ARTICULO DE REVISION/REVIEW ARTICLE

El papel de la enfermera en el cuidado de los
pacientes sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica (CPRE)

The role of the nurse in the care of patients
undergoing endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP)

Sandra Patricia Uribe Velasquez', Maria Isabel Lagoueyte Gémez?

Resumen

Este articulo surgié a raiz del estudio “La eficacia del diclofenaco intramuscular en la
prevencion de la pancreatitis postcolangiopancreatografia retrégrada endoscopica, ensayo
clinico aleatorio doble ciego exploratorio”, realizado en dos instituciones de salud en Me-
dellin (Colombia) entre 2010 y 2011.

Durante este estudio se tuvo la oportunidad de constatar la ausencia del profesional de enfer-
meria durante el procedimiento CPRE y la falta de protocolos en las unidades de endoscopia.
Se ilustra de forma amplia en qué consiste el procedimiento, las posibles complicaciones,
la historia de la enfermeria endoscopica, se describe el papel del profesional de enfermeria
en el cuidado de los pacientes sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscopica,
detallando de manera pormenorizada las funciones que debe realizar el profesional; para lo
cual se proponen unas guias definidas sobre los pasos que debe sequir la enfermera en todos
los momentos del examen con el fin de brindar un cuidado de calidad.

Se concluye que es necesario capacitar a los profesionales de enfermeria en todo lo relacio-
nado con este examen, pues dada su importancia, es preciso que se cuente con la presencia
de estos profesionales durante la realizacion de este procedimiento.

Palabras clave: atencion de enfermeria, colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), complicaciones, calidad de la atencién de salud.

Abstract

This article summarizes the study entitled “Efficacy of intramuscular diclofenac in the
prevention of post Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography Pancreatitis (ERCP),
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random clinical test double-blind exploratory”, conducted at two Health Institutions in
Medellin (Colombia) between 2010 and 2011

During this study we had the opportunity to verify the absence of a nurse during the ERCP
procedure and the lack of protocols in endoscopy units. We present a broad illustration of
the procedure, possible complications, endoscopic nursing history, and the role of the nurse
in the attention of patients undergoing endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
specifying the functions to be performed by the nurse. A guide is then proposed with the steps
to be followed by the nurse during each moment of the test, in order to provide quality care.
We conclude about the necessity to train professionals in the nursing field in all aspects
related to this test, given the importance to have the assistance of such professionals during
the ERCP procedure.

Keywords: nursing care, endoscopicretrograde cholangiopancreatography (ERCP),

INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria se enfrentan
anuevos retos derivados de una sociedad en
continuo cambio y con medios tecnolégicos
a su alcance que le permiten acceder a todo
tipo de informacién. Los usuarios del cuida-
do ya no son sujetos pasivos que dejan las
decisiones sobre su salud en manos de los
profesionales y sehan convertidoen personas
que demandan maxima informacién y una
optima calidad de cuidados y servicios en
los procesos de su enfermedad, y reclaman
el derecho a formar parte en la toma de de-
cisiones que afecten a su salud.

El personal de enfermeria debe estar prepa-
rado para estos cambios que se producen a
su alrededor en todos los campos de su com-
petencia, y debe ser capaz de dar respuesta
a las expectativas de una sociedad moderna,
activa, inquieta e informada (1).

Con la evolucién que ha tenido la enferme-
ria tanto en sus teorias como en su practica,
los profesionales deben desarrollar todo su
potencial, habilidades y conocimientos para
proporcionar cuidado con calidad y no que-
darse solo en la ejecucién de procedimientos
técnicos, sino que deben reflejar la preocu-
pacién y el interés por el cuidado holistico
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complications, quality of health care.

de los pacientes. Sin embargo, se ha podido
observar que a pesar de la formacién de alto
nivel que poseen los profesionales de enfer-
meria, cada vez delegan mas sus quehaceres
en los familiares o en el mismo paciente y se
pierde la esencia de la atencién y el cuidado
de enfermeria (2).

Desde su inicio, hace mds de 45 anos, la en-
doscopia digestiva (ED) ha experimentado
espectaculares avances, y sus aplicaciones
diagnosticas y terapéuticas crecen sin cesar.
El elevado nimero de procedimientos en los
quelaendoscopiadigestivainterviene de una
forma directa o complementaria hace que sea
una de las técnicas de aplicacién méds comun
en la medicina moderna (3).

Aunque si bien es cierto que cada vez el ins-
trumental requerido paralos procedimientos
endoscopicos es de menor calibre y mejor di-
sefio, tambiénhay que anotar quenoesmenos
cierto quenuevasaplicaciones (enteroscopia,
ecografia endoscopica, colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica —CPRE—) y
una decidida actuacion terapéutica cada vez
mas compleja (polipectomia, endoprétesis,
drenajes, cirugfa biliar, etc.) suponen un
mayor nivel de “agresiéon” y exploraciones
de mas larga duracién, lo que aumenta las
molestias para el paciente (3).
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En este sentido, la sedacién confiere mayor
calidad al procedimiento, mejoralaeficiencia,
reduce el tiempo empleado en su realizacién
y evita reprogramaciones innecesarias por
técnicas que no se completan generalmente
por intolerancia del paciente.

Muchos factores pueden contribuir a la deci-
sion deadministrar una sedacionsupervisada
por el anestesiélogo paralos procedimientos
endoscopicos; entre ellos estan los relacio-
nados con el procedimiento cuando este es
prolongadoy, porlo tanto, requiere sedacion
profunda o anestesia general, y otros que
tienen que ver con la condicion fisiol6gica del
pacientey conlos queson poco colaboradores,
ademas de lo especificado en la clasificacion
ASA (American Society of Anesthesiologists)
de 4 o mayor, la cual se ha asociado con un
mayor riesgo de complicaciones cardiopul-
monares (4).

Los procedimientos endoscépicos requieren
de un alto grado de seguridad y responsa-
bilidad en su ejecucién, tanto en aspectos
técnicos como en lo relativo a la sedaciéon
de los pacientes. Sin embargo, la CPRE sigue
siendo en el procedimiento endoscépico que
desencadena uno de los mas altos indices de
morbilidad y mortalidad (5).

Lo anterior hace pensar en la necesidad de
evaluar los recursos humanos y materiales
indispensables para realizar este procedi-
miento con el menor riesgo posible.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta
consiste en que tanto la poblacién mundial
como la colombiana tienden cada vez mas
a la longevidad; esto hace que la atencién
médica cada vez se enfrente a una poblacion
de més edad, con una mayor prevalencia de
patologias crénicas (hipertensién arterial-
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HTA, diabetes mellitus-DM y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica-EPOC), asi
como de litiasis biliar y tumores de la via
biliar, es decir que es muy probable que cada
vez se vaya a realizar un mayor nimero de
CPRE (6). Es asi como este procedimiento
se va a efectuar a personas con una salud
deteriorada, con el consiguiente riesgo de
complicaciones secundarias.

La revision de la literatura, tanto a nivel
internacional (USA) como a nivel nacional
(Colombia), afirma que las complicaciones
relacionadas por este procedimiento son:
pancreatitis aguda, hemorragia, perforacion
e infeccidn, las cuales se han descrito desde
los inicios del procedimiento, como titula
uno de los articulos, “30 afios de CPRE y atin
con los mismos problemas” (7).

Este articulo surgi6 a raiz del estudio “La
eficacia del diclofenaco intramuscular en
la prevenciéon de la pancreatitis postcolan-
giopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE), ensayo clinico aleatorio doble ciego
exploratorio”, trabajo de tesis como requisito
para optar al titulo de magister en Epidemio-
logia, realizado en dos instituciones de salud
en Medellin (Colombia) entre 2010y 2011 (8).

Durante este estudio se tuvo la oportunidad
de constatar la ausencia del profesional de
enfermeria durante el procedimiento CPRE
y la falta de protocolos en las unidades de
endoscopia. Este procedimiento es asistido
por el auxiliar de enfermeria, personal que
tiene un diplomado enendoscopia digestiva,
certificado por una institucion educativa
superior.

De igual manera, como consecuencia de

la intensa busqueda bibliografica sobre el
tema, y de los pocos hallazgos encontrados
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en relacion con el cuidado de enfermeria,
excepto en algunas publicaciones de Norte-
américa y Espafa, surgié la motivaciéon por
estudiar y describir el papel del profesional
de enfermeria en el cuidado a los pacientes
sometidos a este procedimiento.

Definicion de CPRE

La Colangiopancreatografia Retrégrada En-
doscépica (CPRE) o ERCP (del inglés Endos-
copic Retrograd Colangio Pancreatography)
es una técnica que combina el uso de la en-
doscopia y la fluoroscopia para diagnosticar
y tratar algunos problemas de la via biliar
o conducto pancreético. Se trata de obtener
imagenes radioldgicas de los mencionados
conductos inyectando medio de contraste
en ellos (colédoco y wirsung) a través del
acceso endoscopico de la papila de Vater, la
cual se encuentra anatémicamente en la cara
interna de la segunda porcién duodenal, a
donde se llega utilizando un endoscopio
flexible especial llamado “duodenoscopio”
de vision lateral, el cual tiene unas caracte-
risticas especiales (en tecnologia y calidad
de imagen) (9, 10).

Desde su descripcién inicial en 1968 (11),
la CPRE ha evolucionado de ser un proce-
dimiento diagnéstico a convertirse en un
procedimiento altamente probable de manejo
terapéutico, con una gran efectividad para
tratar enfermedades como la coledocolitiasis
en el diagndstico y paliacion de las neopla-
sias que afectan la via biliar y el pancreas
(12). Lo que mas generd el impulso para su
desarrollo terapéutico fuela descripciéndela
esfinterotomiabiliaramediados deladécada
de 1970 (13) y la colocacion del stent biliar 5
anos después (14,15); técnicas terapéuticas
que son de uso cotidiano en Estados Unidos
y que oscilan alrededor de 500 000 procedi-
mientos al afno (16).
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Con el fin de mejorar la calidad global de la
practica en CPRE y su rendimiento se puede
complementar o reemplazar con estudios
menos morbidos en el abordaje diagnodstico,
como son la colangiorresonancia magnética
(CRM) y el ultrasonido endoscépico (USE) y
reservar la CPRE solo como un procedimiento
eminentemente terapéutico para el manejo
de la via biliar (6).

Complicaciones de la CPRE

A pesar de los avances tecnoldgicos y la
experiencia de los médicos, que es cada vez
mayor, esta técnica continta siendo la de ma-
yormorbilidad y mortalidad delaendoscopia
digestiva. Técnicas terapéuticas usadas en la
CPRE, tales como la esfinterotomia biliar o
pancredtica, aplicacion de prétesis (stents) y
la extraccién de célculos, en conjunto con el
diagnostico y el tratamiento de la disfuncién
del esfinter de Oddi (17, 18), han aumentado
la posibilidad de que se presenten compli-
caciones a corto plazo. Entre ellas la mas
frecuente, la pancreatitis aguda.

Las complicaciones potenciales incluyen las
propias de la endoscopia (efectos secunda-
rios a la sedacién: arritmias e hipoxemia),
aquellas especificas de la instrumentaciéon
del conducto biliar y pancreatico (sepsis de
origen biliar: colangitis, colecistitis y pan-
creatitis aguda) y aquellas causadas por la
intervencion terapéutica, especialmente la
esfinterotomia (perforaciéon y hemorragia).
En general, parece quela periciaendoscopica
tiene un papel importante en la prevenciéon
de las complicaciones. Estudios previos han
demostrado que el rendimiento de menos de
una esfinterotomia por semana por endosco-
pistay menos de 200 CPRE en un afio por cada
centro fueron los factores de riesgo, especial-
mente para las complicaciones generales (7).
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En orden de importancia, la pancreatitis
aguda es una complicacién grave y poten-
cialmente mortal de la CPRE, y ocurre en 1 al
10 % en los pacientes, pero puede llegar a ser
del 30 % o mas dependiendo de la presencia
de factores de riesgo (19). Igualmente, es co-
mun laelevacionasintomatica delas amilasas
después de la CPRE, lo cual ocurre hasta en
un 70 % de los pacientes (20, 12).

La pancreatitis se presenta con dolor abdomi-
nal stbito o que empeora postprocedimiento,
y concentracion sérica deamilasa dealmenos
tres veces por encima del limite superior a
lo normal (18, 6), puede haber nduseas y
vomitos, alteracion de signos vitales.

Algunos factores de riesgo descritos como
predictivos son: sexo femenino, edad menor
de60anos, sospecha de disfuncion del esfinter
de Oddi (SOD), historia previa de pancreati-
tis post-CPRE, ausencia de elevacién de las
bilirrubinas, ausencia de célculos biliares y
pancreas divisum (21-23). Otros relacionados
con la técnica, tales como dificultad de canu-
lacién, inyeccion de medio de contraste en el
conducto pancredtico y el uso de la esfinte-
rotomia de precorte para el acceso biliar (7).

Otras complicaciones que estanrelacionadas
con la intervencion terapéutica son la hemo-
rragia y la perforacion.

Las complicaciones por hemorragia pueden
ser inmediatas, después de la esfinterotomia
otardias y se pueden presentar hasta 2 sema-
nas después del procedimiento. El paciente
debe ser observado en busca de distension
abdominal, aumento del dolor, melenas o
hematemesis. El objetivo del tratamiento
es prevenir el shock hipovolémico, y puede
incluir la transfusién, embolizacién guiada
bajo rayos X o en los casos mas graves, la
reseccién quirirgica (24).

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2015; 31 (1): 153-180

Un metaandlisis de 21 ensayos prospectivos
mostré que la tasa de hemorragia como una
complicacién de la CPRE fue del 1,3 % (IC del
95 %, 1,2 %-1,5 %), con un 70 % de los epi-
sodios de sangrado clasificados como leves
(25). El riesgo de hemorragia severa se esti-
ma que ocurre en menos de 1 por cada 1000
esfinterotomias. Otros factores relacionados
con la hemorragia incluyen la coagulopatia,
el uso de anticoagulantes dentro de las 72
horas de esfinterotomia, la presencia de co-
langitis aguda o estenosis papilar, el uso de
la esfinterotomia de precorte y el bajo volu-
men de casos del endoscopista (es decir, una
esfinterotomia por semana o menos) (21, 22).
Observar sangrado durante el exameninicial
estambiénun predictor dehemorragia tardia.

La perforacion duodenal secundaria a la es-
finterotomia endoscépica (EE) esla causamas
frecuente de perforaciéniatrogénica delintes-
tino delgado; generalmente esretroperitoneal
y raramente intraperitoneal. Los sintomas
mas comunes son fiebre, taquicardia y dolor
abdominal. El tratamientono quirtrgico con-
sisteen el reposo del tubo digestivo, nada via
oral, aspiraciénnasogdastrica, administraciéon
deantibiéticos deamplio espectroy aportede
fluidos y electrolitos. La intervencién quirtr-
gica puede ser necesaria en casos graves. La
mejor técnica de diagnoésticoradioldgico para
evaluar las perforaciones libres o contenidas
de intestino delgado es el uso de sustancias
contrastadas mediante radiografias seriadas
simples o tomografia computarizada (25).

Laperforaciéonseencuentraenelrangode0,1
a0,6%(21,22). Los factores deriesgo paraesta
se determinaron en un estudio retrospectivo,
el cual mostr6é que estos son: la realizacién
de una esfinterotomia, la anatomia Billroth
II, la inyeccién intramural del contraste, la
duracién prolongada del procedimiento, la
dilatacion dela estenosisbiliar yla disfuncion
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del esfinter de Oddi (SOD) (27). Sin embargo,
en un estudio multicéntrico prospectivo mas
reciente solo el cancer y el precorte fueron
asociados con un aumento del riesgo de
perforacion (5).

En cuantoalas especificas dela instrumenta-
cién del conducto biliar y pancredtico, estan
la colangitis, colecistitis y pancreatitisaguda,
de la que se habl¢6 antes.

La colangitis estd relacionada con una obs-
truccién de la via biliar, y se manifiesta con
elevacion de la temperatura corporal > 38°C
por mas de 48 horas, dolor abdominal intenso
e ictericia, sin datos de colangitis previa a la
CPRE (12). Elriesgosereduce mediantelaadmi-
nistracion de antibiéticos por via intravenosa
inmediatamente antes de la CPRE. En el caso
de fiebre, hipotensién, taquicardia y aumento
en la frecuencia respiratoria, se deben tomar
muestras para hemocultivos e iniciar terapia
de antibidticos para la sepsis biliar.

Esta complicacién es del 1 % o menos (21,22).
Seidentifican como factores deriesgo signifi-
cativos eluso combinado delos procedimien-
tos endoscopicos-percutaneos, la colocacion
de stent en estenosis malignas, la presencia
deictericia, colangitis esclerosante primaria,
la ausencia de drenaje o el drenaje parcial de
la via biliar. En el caso de obstruccién hilar
maligna (es decir, tumor de Klatskin) se
sugiere que los endoscopistas eviten llenar
todoslos segmentosintrahepéticos conmedio
de contraste (5).

La colecistitis se manifiesta con presencia de
dolor abdominal localizado en hipocondrio
derecho, con signos clinicos positivos (signo
de Murphy), diagnosticado por ultrasonido,
con reporte compatible con aumento de las
dimensiones de la vesicula biliar, o liquido

158

libre perivesicular. Se presenta del 0,2a 0,5 %
(22). Elriesgo parece estar correlacionado con
la presencia de célculos en la vesicula biliar, y
probablementeelllenado de esta con contraste
durante el examen. Ademads, la colocacion
de un stent metélico autoexpandible puede
incrementar el riesgo de colecistitis, particu-
larmente si el stent esta cubierto y el conducto
cistico esta obstruido (5).

Recientemente se ha considerado como
evento adverso el dolor post-CPRE, que se
presenta hasta 24 horas después del procedi-
miento, y dado que se descarta pancreatitis o
perforacion, implica la necesidad de realizar
procedimientos diagnésticos y terapéuticos
adicionales, con la probabilidad de morbili-
dad o mortalidad para el paciente, ademas
del aumento de costos para el sistema de
salud (28).

Enrelacion conlas complicaciones derivadas
de la sedacién (ver tablal), las cardiopulmo-
nares son poco frecuentes, se producen en el
1 % de los casos con una tasa de mortalidad
asociada de 0.07 %; estos datos surgieron de
un metaanadlisis de 12 973 pacientes inclui-
dos en 14 estudios prospectivos (25). Las
complicacionesincluyeronarritmia cardiaca,
hipoxemia y aspiracion.

Otro aspecto que se debe considerar con la
sedacion tiene que ver conlas complicaciones
queponenenriesgolavidadel pacientey que
estan relacionadas con el sistema cardiopul-
monar. De estas, lamas grave eslaaspiracion
ylahipoventilaciéninducida porlasedacion;
siestasnosoninmediatamente corregidas por
el equipo de salud, pueden llevar a secuelas
neuroldgicas u otras permanentes, a la in-
feccién pulmonar o a la muerte. En relacion
con los problemas cardiovasculares, estdn la
bradicardia e hipotension y ocasionalmente
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las crisis hipertensivas, sobre todo en aque-
llos pacientes que no toman su medicacion
habitual. Otras estdn relacionadas con las
arritmias auriculares o ventriculares, sin em-
bargo, rara vez se presentan por la sedaciéon
o el estrés del procedimiento (4).

Tabla 1. Complicaciones derivadas
de la sedacion

Desaturacion leve (<90 %)
Bradipnea (FR<10)

Desaturacion importante (<85 %)
Broncoespasmo

Laringoespasmo

Respiratorias

Hipotension arterial (TAs<100)
Bradicardia

Taquicardia sinusal

Blogueo AV transitorio

Contracciones ventriculares prematuras
Fibrilacién auricular

Sindrome coronario agudo

Cardiovasculares

— Vomitos
Digestivas Hipo
Agitacion

Neuroldgicas - .
g Sedacion excesiva

Otros efectos adversos de la CPRE fueron
reportados en un estudio prospectivo (29)
realizado por medio de una encuesta telefo-
nica; en los 30 dias siguientes al examen, este
mostrd que se aumento la tasa de complica-
ciones reportadas hastaenun50 %, las cuales
incluyeron ileo, diarrea relacionada con los
antibiéticos, formacién de absceso hepético,
neumotoérax/neumomediastino, perforacion
delosdiverticulos del colon, hematoma duo-
denal, aire en la vena porta, y la retencién de
los dispositivos terapéuticos, tales como las
cestas de recuperacion de calculos.

Latasademortalidad general despuésdeuna

CPRE diagnostica es de aproximadamente
0,2 % y después de una CPRE terapéutica
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es dos veces mas alta (0,4 %-0,5 %), lo cual
lo evidenciaron dos grandes estudios pros-
pectivos (30). Un metaandlisis mostré que la
mortalidad en general especifica de la CPRE
fue 0,33 % (IC del 95 %, 0,24 %-0,42 %) (25).
En relacién con la muerte, se puede afirmar
que esta puede ocurrir por cualquiera de
las complicaciones que se describieron an-
teriormente.

Legislaciéon y normativa

Respecto a la legislacién colombiana en este
tema, hay que remitirseala Resolucién 001439
de 2002 del Ministerio de Salud (31), la cual
establecelas condiciones tecnoldgicas y cien-
tificas para la realizacion de procedimientos
endoscopicos y otros.

Pormedio de Resolucion 00348 del Ministerio
deSalud de febrero 15de 1995 se reglamentan
los estatutos de la Asociacion Colombiana
de Endoscopia Digestiva (ACED) (32), la cual
desarrolla y difunde los procedimientos y
técnicas endoscépicas y afines.

Otros aportes desde el consenso de socieda-
des de endoscopia a nivel mundial, como la
Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva
(ASGE) (33), plantean lineamientos y guias
paraelbuendesarrollo dela practica gastroen-
teroldgica y endoscépica. Estas normas (34)
hanssido desarrolladas para definir la calidad
de la infraestructura, el medio ambiente, los
servicios de apoyo, el cuidado de los pacien-
tes, con el fin de brindarles un tratamiento
seguro y de calidad; ademas promueven
las méximas normas en cuanto a capacita-
cién y précticas endoscopicas, alientan la
investigacion especializada y constituyen la
fuente mas importante para la formacion en
la realizacién de la endoscopia. En cuanto al
personal de enfermeria y técnico asistencial,
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estas normas afirman que deben ser entrena-
dos periédicamente en cuidados del paciente
y mantener una certificacién o recertificacion
constante. Deigual manera establecen que un
profesional de enfermeria debe estar presente
y ser responsable en cada area.

En Colombia, en su articulo “Colangiogra-
fia retrégrada endoscépica” Unigarro (10)
expresa que para la realizacién de este pro-
cedimiento se requiere de un equipo técnico
y humano dispuesto y entrenado de manera
especifica para ello: médico especialista en
gastroenterologia o cirujano general con
entrenamiento en endoscopia terapéutica,
médico radidlogo familiarizado con la CPRE,
disponible durante el procedimiento para
atender la interpretacion de las imagenes
obtenidasy colaborar con las decisiones rela-
cionadas con la terapéutica o procedimiento
que se va a seguir, dos enfermeras (0s) con
entrenamiento especifico en endoscopia
digestiva y en particular del procedimiento
que se ha de realizar, que deberdn atender
tanto al paciente como al equipo, deben estar
entrenadas (0s) en reanimacién cardiopulmo-
nar y ademas recibir educacién en el manejo
y desinfeccién de equipos y accesorios de
endoscopia, y un técnico enradiologia entre-
nado en el examen y preparado para atender
eventualidades relacionadas con el paciente.

En relacién con la sedacién en el procedi-
miento, se debate el requerimiento de un
anestesi6logo durante el mismo, ya que
existe abundante literatura que muestra la
seguridad delasedacién, inclusola profunda,
en manos de no anestesi6logos. Sin embar-
go, la Sociedad Colombiana de Anestesia y
Reanimacién (SCARE) (35) expone estrategias
de seguridad de dificil cumplimiento en el
medio colombiano (como la experticia en el
manejo avanzado de via aérea, que demanda
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reentrenamiento periddico; entrenamien-
to formal en sedacién profunda; nivel de
monitorizacién, incluyendo capnografia y
certificacién en Soporte Vital Avanzado (SVA)
bianual, entre otros.

En este contexto, el comité de seguridad de
la Sociedad Colombiana de Anestesiologia
y Reanimacién (36) en conjunto con varias
sociedades cientificas del pais deciden ofre-
cerle al sector salud unas guias con el fin de
darleal pacientelaméximaseguridad posible.
La literatura es consistente en reportar que
los eventos adversos en sedacion son en su
gran mayoria prevenibles, razén por la que
laimplementacién de estas recomendaciones
de seguridad son indispensables para evitar
estosdesenlaces. Lasedacionsiempreladebe
hacer un médico, enfermera o auxiliar de
enfermeria bajo la supervisiéon del operador
responsable, distinto del que hace el proce-
dimiento de la CPRE.

Asimismo, la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia (OMGE) y la Organizacion
Mundial de Endoscopia (OMED) (37) emitie-
ron unas directrices en relacion con la segu-
ridad del reprocesamiento de endoscopios,
las cuales deben ser consideradas de lectura
y consulta obligada para realizar este tipo
de procesos.

Si bien son pocos los estudios prospectivos
bien disenados sobre la incidencia de la
transmisién de microorganismos patdgenos
durante la endoscopia gastrointestinal, la
evidencia sugiere que las infecciones son
un evento extremadamente raro cuando se
respetan las técnicas de desinfeccion (37).

El continuo desarrollo de la tecnologia en el

area de la salud se ve reflejado en la incor-
poracién de diferentes y nuevos dispositivos
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médicos. Esta incorporacion, a su vez, asocia
factores deriesgoenlaprestacion delosservi-
cios desalud, por los efectos que puede tener
su uso o por problemas relacionados, que no
fueron detectados cuando fue autorizada su
comercializacién o que estan asociados a su
produccion; es por esto que debenimplemen-
tarse diferentes controles, dentro del ciclo de
vida de los dispositivos, para minimizar los
riesgos a pacientes y operadores que hacen
uso de estos (38).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
lanz6 en octubre de 2004 la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente; en la Asam-
blea fueronidentificados temas querequerian
atencion, comolos efectosadversos ylesiones
por dispositivos médicos (38).

Asimismo, en Colombia, el Ministerio de
Proteccion Social emitié el Decreto 4725 de
2005, “Porel cual sereglamenta el régimen de
registros sanitarios, permiso de comercializa-
ciény vigilancia sanitaria de los dispositivos
médicos parausohumano”; posteriormente,
con la Resolucién 4816 de 2008 el Ministerio
de Protecciéon Social (38, 39) reglamento el
Programa Nacional de Tecnovigilancia a fin
de fortalecer la proteccién de la salud y la se-
guridad delos pacientes, operadores y todas
aquellas personas que se vean implicadas
directa o indirectamente en la utilizaciéon de
dispositivos médicos.

Consideraciones éticas

Cada vez mds la CPRE se ha venido con-
vitiendo en un procedimiento quirtrgico
minimamente invasivo, con unaintencion te-
rapéuticaespecifica y conriesgos potenciales
decomplicacion, porlo cual el consentimiento
informado se ha constituido en una parte
crucial de este procedimiento; por lo tanto,
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es obligatorio desde el punto de vista legal
y ético informar al paciente y a su familia
acerca delosriesgos, beneficios y alternativas
previstas en cada CPRE.

EnelCédigode EticaMédica (Ley23de1981)
(40) y en su decreto reglamentario 3380 de
1981 se establece la necesidad de informar
al paciente sobre cualquier acto médico;
concretdndose esta informacién en el “con-
sentimiento informado” (CI). Este, més que
un documento, representa el proceso de la
interaccion entre el médico y el paciente, en
el cual es el médico (y debe ser este y no la
auxiliar o asistente) quien explica al paciente
la naturaleza, los beneficios, los riesgos y las
alternativas existentes con respecto al proce-
dimiento que se va a realizar.

Segtinla ASGE (4), el proceso de obtenciéon del
consentimiento informado es una obligaciéon
ética fundamental y un requisito legal para
médicos. La mayoria de las leyes estatales
de Estados Unidos especifican que obtener
el consentimiento informado es un deber no
delegable, es decir, debe ser realizada por el
médico y no puede ser asignado a otro tipo
de personal.

La realizacién de la CPRE y la enfermeria

La busqueda de la literatura en este tema se
realiz6 a través de las siguientes bases de
datos: Lilacs, PubMed, Embase, Ovid, y se
utilizaron como palabras clave: atenciéon en
enfermeria, colangiopancreatografia retrd-
grada endoscopica, complicaciones, calidad
deatencién ensus diferentes combinaciones.
La revision se centr6 entre 2000-2012.

El siguiente paso consistié en examinar el

titulo y el resumen de cada una de las refe-
rencias paradiscriminarlos trabajos segtn las
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palabras clave expuestas anteriormente. Con
los trabajos que superaron esta primera se-
leccién se pasé a otro proceso de clasificacion
por medio del analisis de su texto completo,
buscando aquellos que tuvieran relaciéon
con la atencién de enfermeria. A raiz de su
importancia se decidié incluir dos articulos
de 1990 y 1998, ya que estos describen pro-
fundamente el rol de la enfermera en cada
fase de este procedimiento.

Enlarevisionbibliogréfica se encontraronen
laliteraturalatinoamericana y europeanume-
rosos estudios que abordan el tema de CPRE,
empleando instrumentos y disefios propios
delainvestigacion cuantitativa y cualitativa,
los cuales danrespuestaalasnecesidades que
surgen en cada sitio en particular.

Los resultados obtenidos se describen en
este articulo con el fin de suplir un vacio de
informacion que hay en el medio sobre el
papel de la enfermeria en la CPRE.

Los aspectos encontrados en la revision se
pueden agrupar en los siguientes temas:

* Complicaciones de la colangiopancreato-
grafia endoscopica.
* Factores de riesgo para CPRE.

* El papel de la enfermera en la endoscopia
digestiva.

* La administraciéon de Propofol por parte
de las enfermeras en la sedaciéon de los
pacientes sometidos a procedimientos de
endoscopia.

* La informacién que reciben los pacientes.
* Aspectos médico-legales.

¢ Desinfeccién en las areas de endoscopia.
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La literatura de Norteamérica, Londres y
Espana resalta el papel de la enfermera en
la CPRE; en este sentido, el articulo “Risk of
endoscopic Retrograde Cholangiopancrea-
tograhy and Therapeutic Applications”,
publicado en 1990 (41), describe la partici-
pacién de la enfermera en las tres etapas de
este procedimiento, con acciones de antes,
durantey después desurealizacion. Deigual
manera, varios estudios de Japon (42), India-
napolis (43) y Dinamarca (44) reportan que
la administracién de Propofol por parte de
las enfermeras es segura y hay altos indices
de satisfaccion de los pacientes.

En Colombia, la mayoria de los articulos
se enfocan en hacer una descripcion de los
riesgos, complicaciones, eventos adversos e
implicaciones legales, y no existen publica-
ciones que abordenlaimportancia del equipo
interdisciplinario durante el procedimiento
y, més claramente, del rol de la enfermera
durante las diversas fases de este.

Historia de la enfermeria en la endoscopia
digestiva

La endoscopia digestiva ha vivido grandes
progresos en el transcurso del tiempo; el de-
sarrollo de esta se articula en tres periodos:
endoscopia rigida (1868-1932), endoscopia
semiflexible (1932-1956) y endoscopia flexible
(1956-hasta nuestros dias) (45).

La historia de la enfermeria endoscépica
surgi6 en el periodo de la endoscopia semi-
flexible, con la llegada de Gabriele Schindler
(1932), quien como asistente de su marido,
Rudolph Schindler, hizo queel papel delaen-
fermera fuera parteintegral dela endoscopia
gastrointestinal. Conocida como lamadre de
la enfermeria de la endoscopia gastrointesti-
nal, desempefaba una serie de actividades
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no muy diferentes del rol que realiza en la
actualidad un enfermero en una unidad de
endoscopia: informacién del procedimiento
al paciente, administracién de anestésicos,
posicién del paciente durante la prueba,
sujecion de la cabeza del paciente durante el
procedimiento, guiar el endoscopio, apoyo
psicolégico previo, durante y posterior a la
endoscopia (45).

En 1974 se hizo la primera duodenoscopia
en Colombia, en 1983 se practicé la primera
papilotomia endoscépica y en 1984 se dicté
el curso de “Actualizaciéon en Endoscopia
Digestiva” y por primera vezsellamélaaten-
ciénsobre laimportanciadel personal auxiliar
durante este procedimiento; en este curso se
traté el tema “Intervencion de enfermeria en
endoscopia alta y baja y en laparoscopia, con
manejo deinstrumentosylabor deenfermeria
en el pre, trans y pos-examen” (46). En 2012
se llev6 a cabo el I Congreso Internacional
de Enfermeria en Endoscopia Digestiva,
organizado por la Universidad Cooperativa
de Colombia y la Asociacién Colombiana
de Endoscopia Digestiva, para fortalecer la
capacitaciéon de los profesionales del area,
con el fin de generar un alto impacto en la
calidad de la atencién y la seguridad de los
pacientes que padecen de enfermedades
gastroenteroldgicas.

El papel de la enfermera en la endoscopia
digestiva

El quehacer del profesional de enfermeria en
Colombia esté regido por unas normas que
iluminan el comportamiento ético. LaLey 911
de 2004, porlacual se dictan disposiciones en
materia deresponsabilidad deontolégica para
el ejercicio de la profesiéon de Enfermeria en
Colombia (47), en su articulo 3° expresa que
“El acto de cuidado de enfermeria es el ser
y la esencia de la profesion... Se da a partir
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de la comunicacién y relacién interpersonal
humanizadaentre el profesional de enferme-
ria y el ser humano, sujeto de cuidado”. De
igual forma, en el articulo 14 expresa que “La
actitud del profesional de enfermeria con el
sujeto de cuidado serd de apoyo, prudencia
y adecuada comunicacién e informacién.
Adoptard una conducta respetuosa y tole-
rante frente alas creencias, valores culturales
y convicciones religiosas de los sujetos de
cuidado”. Estos aspectos son esenciales en
el desempeno de la labor del profesional
de enfermeria, sobre todo en las unidades
diagndsticas, en las cuales es imprescindible
establecer una buena comunicacion e infor-
macién con los usuarios.

Los profesionales de enfermeria que trabajan
en las unidades de endoscopia deben tener
una formacién especifica para poder realizar
sus actividades, con el fin de proporcionar al
paciente todos los cuidados necesarios, mini-
mizar las complicaciones del procedimiento,
disminuir la posible ansiedad del paciente y
proveer en todo momento un ambiente en el
que se tenga en cuenta la privacidad, seguri-
dad y bienestar; es por esto que sus funciones
comprenden aspectos asistenciales, docentes,
administrativos y de investigacién (1).

La CPRE, como procedimiento complejo,
requiere de dos enfermeras altamente capaci-
tadas enlo relacionado con el procedimiento
endoscopico. Una es la responsable de la se-
guridad del paciente; la otra debe garantizar
que todo el equipo necesario se encuentre
disponible y correctamente desinfectado, al
mismo tiempo asiste al endoscopista durante
elexamen. Ambas tienen roles antes, durante
y después de la exploracioén (9, 17, 41, 48).

El término “peri-procedimiento” es global

e incorpora las tres fases, antes del procedi-
miento (pre-procedimiento), duranteesteyla
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fase ulterior a su préctica. Cada una de estas
etapas comienza y termina en un momento
preciso, e incluye conductas y actividades
asistenciales muy diversas.

La fase pre-procedimiento comienza con la
decision de efectuar la CPRE y termina con el
transporte del pacienteala unidad deradiolo-
gia. Lasactividades de enfermeria tienen que
ver conlavaloraciéninicial o delinea debase
del sujeto, en el marco clinico o en el hogar;
educacién, entrevista pre-procedimiento y
preparacién del paciente para la sedacion
que recibird y para el procedimiento que se
va a realizar.

La educaciéon contempla los siguientes
aspectos: realizar una descripcién del exa-
men, cémo, dénde y cudndo se llevard a
cabo, informacién acerca de la preparacion,
documentacién que debe presentar, ademas
de explicar los riesgos y complicaciones pro-
pias del examen y la sedacién. Suministrar
informacién de calidad al paciente reduce la
ansiedad, aumenta el conocimiento y mejora
la cooperacién del usuario durante los pro-
cedimientos endoscépicos.

La falta de tiempo ha sido identificada como
un factor que contribuye a la pobre informa-
cién que se proporciona en esta area (Patting,
1998). De hecho, los resultados sugieren que
el personal de salud nola suministra, olomas
probable sea que debido a la ansiedad o la
sedacioén, los pacientes no recuerdan haberla
recibido. Es vital que los profesionales de la
salud evaltiienlasnecesidades deinformacién
de los pacientes, el modo y el momento al
suministrarla contribuye ala eficacia de esta.

Estudios referenciados por Kielty (49), como

los de Cortis (1996) y Sheperd y col. (2000),
recomiendan que a los pacientes se les debe
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brindar la informacién del procedimiento
antes de su llegada a la unidad de endosco-
pia, y Lucker (1996) y Turker (1997) exponen
que la informacion escrita es un importante
complemento delainformacién verbal. Dicho
en otros términos, como lo expresa Lopera
(50), la importancia de comunicacién es una
forma de respeto a la dignidad humana.

Hablar de respeto ala dignidad del paciente,
en relacion con la comunicacion, consiste en
establecer una relacion significativa entre la
persona a quien se le va a realiza el procedi-
miento y la enfermera; esto se logra a través
deldialogo, el cual debe brindarinformacién
clara, oportuna y adecuada, de manera que
el usuario se sienta sereno frente a lo que le
va a suceder.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
ANTES DE LA CPRE

A continuacién se exponen algunas de las
responsabilidades y funciones que tienen las
enfermeras en relacién con la CPRE.

Enfermera encargada del cuidado
del paciente (41)

Laprocedencia de los pacientes que van para
el procedimiento puede ser: ambulatoria,
por remisién o que estén hospitalizados en
la institucion donde se realiza el examen,
lo cual exige que cualquier profesional de
enfermeria esté en capacidad del cuidado
integral y continuo del paciente sometido
a CPRE. De cualquier manera, la enfermera
debe tener absoluto cuidado con el ingreso
y todo lo que este conlleva.

La preparaciéon del paciente consta de los
siguientes requisitos (17, 24, 48, 51):
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Dia anterior al examen

¢ La preparacion al procedimiento consiste
en una dieta liquida, libre de grasa y sin
bebidas oscuras o rojas.

* En caso de estar hospitalizado, avisar la
hora en que se va a practicar el examen
para que el paciente esté a la hora progra-
mada en el servicio de radiologfia.

* En caso de ser ambulatorio, avisar que
llegue al servicio de radiologia con una
hora de anticipacién.

¢ Debe darse educacién al paciente, la cual
consiste en informar respecto al examen,
con el fin de que tenga oportunidad de
hacer preguntas, expresar sentimientos e
inquietudes; esto permite establecer un
ambiente propicio para tener unarelacién
de confianza conlaenfermeraresponsable
de su cuidado durante la CPRE.

* Como parte de la informacién, la enfer-
mera debe explicar que es posible que
escuche sonidos, alarmas, voces, ya que
no va a estar totalmente anestesiado; de
igual manera, hay que advertir que en
determinados momentos se necesitara
de su colaboracion. Muchos pacientes
prefieren hacer las preguntas al personal
deenfermeria, porlo que unbuen conoci-
miento del procedimiento y la capacidad
de explicar con claridad son esenciales.

¢ Dareducaciénenrelacion conlos cuidados
posteriores: dieta, lamedicacion, nivel de
actividad permitido, senales de alarmay
lascitasderevision, debe darse uninstruc-
tivo escrito, siempre enla presencia de un
miembro de la familia designado, con el
fin de que la informacién sea entendida
y recordada con mayor claridad.
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e Evaluar examenes de laboratorio: he-
mograma completo, pruebas de funciéon
renal, pruebas de coagulacién, pruebas
hepéticas, amilasas, grupo sanguineo,
con el fin de detectar valores anormales,
en cuyo caso avisar al médico tratante.

e Verificar que el paciente tenga estudios
de imagenologia: ecografia abdominal,
tomografia axial computarizada (TAC) o
colangiorresonancia magnética nuclear
(RMN).

Dia del examen

¢ El personal de enfermeria debe recibir al
paciente, comprobar su identidad con
documentos validos, debe tener la his-
toria clinica, exdmenes de laboratorio y
de radiologias anteriores, y la orden de
realizacion de la CPRE, en la cual se espe-
cifique la indicacién del procedimiento y
un resumen de la historia clinica.

* Las explicaciones detalladas acerca de
las complicaciones potenciales o los re-
sultados esperados son responsabilidad
del médico que realiza el procedimiento,
en el momento en que se obtiene el con-
sentimiento.

¢ Laenfermera debe verificar que el usuario
o sus acompafantes hayan firmado el
consentimiento informado, el cual debe
reposar en la historia clinica.

* Todo paciente debe estar ingresado en el
hospital; en caso de pacientes ambulato-
rios o que sean remitidos de otras institu-
ciones, deben permanecer en observacién
de 6 a24 horas después del mismo, con el
fin de detectar posibles complicaciones,
tratarlas a tiempo, y en casos especiales
puede precisar ingreso hospitalario.
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* El paciente debe estar en ayunas, de seis
a ocho horas previas a la CPRE. Consultar
si le han realizado otras pruebas en las
cuales ha tomado medio de contraste que
rompa el ayuno.

* Verificar de manera cuidadosalosiguiente:

- Que se haya suspendido cualquier tipo
de antiinflamatorio no esteroideo y
aspirina durante siete a diez dias antes
del procedimiento, excepto en casos de
emergencia, ya que sus componentes
prolongan el tiempo de sangrado.

- Comprobar que se le administré una
ampolla de vitamina K (IM) 24 horas
antes del procedimiento, en caso de que
haya una alteracion en las pruebas de
coagulacion.

- No aplicar heparina de bajo peso mo-
lecular el dia de la prueba.

- No dar antiagregantes plaquetarios el
dia de la prueba.

- Pacientes diabéticos no deben tomar hi-
poglicemiante oral ni aplicarse insulina
el dia de la prueba.

® Retirar prétesis dentales y todos los ob-
jetos que porte el paciente, como joyas,
reloj, gafas, etc.

¢ Los registros de enfermeria (ver anexo
1) son una herramienta importante en el
diagnostico, planeacion y evaluacion del
cuidado de los pacientes. En estos debe
constar como minimo: los antecedentes
personales y quiridrgicos del paciente,
marcapasos, protesis articulares; medica-
mentos que toma habitualmente, alergias
a medicamentos, antibiéticos, yodo y
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anestésicos topicos, que puedan influir
en el prondstico y realizacién de la CPRE.

¢ Administracion de antibidticos ordena-
dos, una hora antes de la CPRE por via
intravenosa, para prevenir la sepsis, en
pacientes con prétesis de véalvula cardiaca,
valvulopatias, prétesis articulares.

® Verificar sise tomaron medidasrespectoa
losresultados de exdimenes delaboratorio
anormales por ejemplo,laadministracién
de plasma fresco o plaquetas.

¢ La toma y registro de los signos vitales
antes de la CPRE: temperatura, frecuencia
cardiaca, presidn arterial, EKG, oximetria;
ninguno de ellos reemplaza la observa-
cién clinica cuidadosa del paciente.

¢ Posicion del paciente para el procedimien-
to: decubito lateral izquierdo tendiendo
a prono con la cabeza ladeada hacia la
derecha.

* Comprobar queel paciente tenga unacceso
intravenoso con catéter adecuado (18G,
20G), preferiblemente en el brazo derecho,
yaqueel paciente se acuesta parcialmente
sobre el brazo izquierdo.

¢ Indagar por enfermedades como hiper-
tension arterial, diabetes, insuficiencia
renal, EPOC, falla cardiaca, para preparar
en caso de realizar el procedimiento bajo
anestesia general

¢ Siel paciente es portador de marcapasos,
antes dela pruebaeste serd reprogramado
para minimizar el riesgo de interferencia
con el electrobisturi. Colocar la placa
del circuito eléctrico lo mas alejado del
corazon.

¢ Aplicacién de anestesia local xilocaina en
aerosol al 10 % en orofaringe.
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* Colocarlaboquilla protectora al paciente
y fijar la nuca.

* Administraciéon de oxigeno por canula
nasal.

¢ Comprobar el correcto funcionamiento
delaspiradory del carro parareanimacion
cardiopulmonar.

* Revisar la medicacién necesaria para el
procedimiento y la sedaciéon: Antibidticos
Midazolam, Ketamina, Buscapina, Me-
peridina; de igual manera, aquellos uti-
lizados para intoxicacion por opidceos y
benzodiacepinas (Naloxona, Flumazenil).

¢ Tener todas las precauciones necesarias
parala administracion de medicamentos
intravenosos.

* Verificar disponibilidad de carro de paro.
Enfermeraencargadadel procedimiento (41)

Las responsabilidades de la enfermera del
procedimiento antes de la CPRE son igual-
mente importantes. Verificar con atencioén
los siguientes aspectos:

Conocer previamente el motivo de la rea-
lizacion de la CPRE para la preparacién de
equipo y accesorios completos.

* Todoslos endoscopios deben haber pasa-
do por un proceso de desinfeccion de alto
nivel y los accesorios del equipo deben
ser estériles.

* Los equipos necesarios deben estar en
buen estado y en cantidad suficiente.

* Disponibilidad de la torre de videoen-
doscopia videoprocesador, monitor de
video, fuente de aire y fuente de luz para
duodenoscopio flexible.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2015; 31 (1): 153-180

* Disponibilidad de la Unidad Electroqui-
rurgica y placa de paciente.

¢ Colocar la placa de toma de tierra para
la fuente de diatermia.

¢ Comprobar el correcto funcionamiento
del duodenoscopio (aspiracién, insufla-
cidn, irrigacion y nitidez de la imagen) y
de la mesa de radiologia con telemando
e intensificador de imégenes.

* Disponibilidad de material de proteccion
de rayos X (delantales plomados, protec-
tor de tiroides) y dosimetros personales.

¢ Catéteres, guias de diferentes calibres,
esfinter6tomo; balon de Fogarty para ex-
traccion de célculos, cesta o dormia para
extraccion de célculos, drenajes nasobi-
liares y “stents”, litotriptores, balones de
dilatacién, cepillos decitologia, pinzasde
biopsia, asas de polipectomia, entre otros.

¢ Existencia de material radiopaco, jeringa
para inyeccién de contraste (medio de
contraste no idénico) con sistema antirre-
flujo, jeringa 50 cc para lavar el canal del
endoscopio, jeringas y gasas.

CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE
EL PROCEDIMIENTO

Enfermera encargada del cuidado
del paciente (10, 41)

El principal objetivo de la enfermera del
paciente durante la CPRE es:

¢ Valorar el estado hemodindmico y respi-
ratorio del paciente.

* Monitoreo continuo de los signos vitales.

¢ Administrar la sedacién y otros medica-
mentos requeridos.
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Mantener la comodidad y seguridad del
paciente.

Acciones para evitar broncoaspiracion
del paciente.

Colaborar con el anestesiélogo, si las
condiciones del paciente lo requieren.

Evaluar el nivel de consciencia del pa-
ciente.

Realizar aspiracion de secreciones de la
cavidad oral.

Administrar hioscina (Buscapina®) IV
lentamente y muy diluida, para evitar el
aumento de la frecuencia cardiaca.

Estaralerta ante posibles complicaciones.

Hacer los registros pertinentes del proce-
dimiento (ver anexo 1):

- Saturacién de oxigeno, signos vitales y
nivel de conciencia al inicio y durante
el procedimiento.

- Medicamentos administrados, la toma
debiopsia, insercién, tamafio y material
del “stent”.

Enfermeraencargadadel procedimiento (41)
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Comprobacién de la disponibilidad del
material (catéter, guias, cestadormia, etc).

Colaborar con el endoscopista en la ins-
trumentacion.

Cuidado y manejo anticipado de acceso-
rios endoscopicos.

Estaratenta ante posibles complicaciones.

Responsabilizarse del proceso delabiop-
sia: rotulacion y envio correspondiente.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
POST-CPRE (17, 51)

Enfermera encargada del paciente

El final de la exploracion es un momento
critico porque una vez cesa el estimulo del
endoscopio y sus maniobras es posible que
aparezcan complicaciones a causa de la se-
dacion (52).

* El paciente permanecera en observacion
de 4 a 6 horas sila CPRE ha sido diagnos-
tica. En caso de ser terapéutica, permane-
cera ingresado en el hospital durante 24
horas por si surgen algunas complicacio-
nes, tales como vomito, dolor abdominal,
sudoracién profusa, lipotimia.

* Tener cuidado con la movilizaciéon del
paciente mientras permanece sedado,
ya que esta incrementa el riesgo de bron-
coaspiracion.

* Monitoreo continuo del paciente: tomade
signos vitales, nivel de conciencia hasta
obtener respuesta a estimulos verbales o
tactiles ligeros.

¢ Se mantendrd la oxigenacién, el abrebo-
cas, laviavenosayla postura en dectbito
lateral o prono mientras se estimula su
recuperacion con el fin de prevenir una
broncoaspiracion.

* En los primeros momentos, después de
retirar la medicacion, vigilar la aparicién
de vémito, debido tanto porla distensiéon
abdominal como por la utilizacién de
opiaceos.

¢ Seinstruird al paciente para mantener la
respiracionespontaneay seleincorporara
para comprobar la ausencia de hipoten-
sion ortostatica.
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* Realizarlosregistrosescritos pertinentesy
entregar unreporte verbal ala enfermera
de la sala de recuperacion.

¢ Informar a la enfermera de recupera-
cién acerca del inicio de la via oral: si la
CPRE fue diagnostica, el paciente debe
permanecer sin via oral hasta que esté
completamente alerta y haya recuperado
el reflejo nauseoso. La via oral puede rei-
niciarse conliquidos, unahora despuéssi
ha sido diagnostica de la via biliar y seis
horas después si ha sido diagnéstica de
la via pancreatica. Si el procedimiento
fue terapéutico y se ha realizado una
esfinterotomia, el momento de reiniciar
la via oral debe ser entre ocho y 24 horas.

¢ Serecomienda aplicar de forma repetida
escalas de valoracién del estado fisico,
como la escala de Aldrete (52, 53) (ver
tabla 2).

¢ Mantener la via venosa permeable hasta
el momento del alta.

¢ E] traslado desde la sala de endoscopia
se llevaréd a cabo tras alcanzar la recupe-
racién completa de la conciencia.

¢ Entregarinformeendoscépico porescrito
al respectivo servicio donde se encuentre
hospitalizado el paciente o a este mismo
cuando es ambulatorio.
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Tabla 2. Escala de Aldrete: recuperacion

postsedacion*
Caracteristicas Puntos
Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante drdenes 2
Actividad Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante érdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Respiracién | Disnea o limitacion a la respiracion 1
Apnea 0
PA <20 % del nivel preanestésico 2
Circulacion | PA 20-49 % del nivel preanestésico 1
PA > 50 % del nivel preanestésico 0
Completamente despierto 2
Conciencia | Responde a la llamada 1
No responde 0
Mantiene Sa02 >92 % con aire ambiente 2
Sa02 Necesita 02 para mantener Sa02 >90 % 1
Sa02 <90 % con 02 suplementario 0

PA: presion arterial; SaO2: saturacion arterial de oxigeno.
*Para ser dado de alta es necesario una puntuacion > 9 puntos

Tomado de Gonzalez F e Igea F. Sedacion en endoscopia
digestiva. En: Pone J, editor. Manual de Tratamiento de las
Enfermedades Gastroenteroldgicas. 2011.

La enfermera de hospitalizacion debe:

¢ Tener informacién sobre el procedimiento
realizado, los hallazgos y las intervencio-
nes terapéuticas realizadas.

¢ Conocer losmedicamentos administrados
y lanecesidad de antibiéticos postproce-
dimiento.

* Saber si se present6 alguna complicacién
durante el procedimiento y cémo fue
resuelta.

* Valorar signos y sintomas de complica-
ciones:hemorragia, dolor, vomito, fiebre,
hipotension.
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Enfermera encargada del procedimiento ¢ Llevaracaboel reprocesamiento deendos-

copios, que incluye los siguientes pasos:

* Realizar limpieza y desinfeccion (repro- limpieza, enjuague, desinfeccién, secado,
cesamiento de endoscopios) a todos los almacenamiento (ver tabla 3)

equipos y accesorios para llevarlos a la
central de esterilizacion.

e Hacer desinfeccion de toda la sala (37).

Tabla 3. Reprocesamiento de equipos

Pasos

Recomendaciones generales

Prelimpieza

Limpieza

Enjuague

Desinfeccion

Enjuague final

Secado

Almacenamiento

Hacer una limpieza preliminar inmediatamente luego del uso

Siempre realizar pruebas de fugas y de bloqueo antes de sumergir el
endoscopio en una solucion de detergente o jabonosa, ya que eso
podria ayudar a evitar reparaciones caras mas adelante

Siempre enjuagar entre la limpieza y la desinfeccidn
Siempre sumergir el endoscopio y la valvulas en una solucion de
desinfectante de eficacia aprobada (ver a continuacion)

Siempre irrigar todos los canales con una jeringa hasta eliminar el
aire, para evitar espacios muertos

Siempre observar las recomendaciones del fabricante sobre los
tiempos de contacto minimos y la temperatura correcta para la
solucion de desinfeccion

Siempre observar las recomendaciones del fabricante sobre los
valores de aire comprimido

Siempre extraer la solucion de desinfeccion barriendo mecanicamente
con aire antes del enjuague

Siempre determinar si la solucién de desinfectante sigue siendo eficaz
sometiéndola a prueba con la tira de ensayo que suministra el
fabricante

Siempre descartar el agua de enjuague después de cada uso para
evitar una concentraciéon de desinfectante que pueda dafiar la mucosa

Nunca usar el mismo recipiente para el enjuague inicial y final

Siempre secar el endoscopio correctamente antes de giardarlo, para
evitar la proliferacion de microorganismos en sus canales

Nunca almacenar en un recipiente de transporte

Tomado de Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia/Organizacién Mundial de Endoscopia. Directrices Mundiales. Des-
infeccion de endoscopios, un enfoque sensible a los recursos. 2011.
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Todos los pacientes deben ser considerados
como una fuente posible potencial de infec-
cién, y todos los endoscopios y dispositivos
accesorios deben ser descontaminados con
el mismo grado de rigurosidad después de
cada procedimiento endoscépico. Todo el
personal de la sala de endoscopia debe re-
cibir capacitacién sobre los procedimientos
estdndares de control de infecciones y deben
cumplir con ellos para proteger tanto a los
pacientes como al mismo personal.

Para la desinfeccién de endoscopios se debe
contar con personal capacitado especial-
mente para este fin, que tenga competencias
rigurosas sobre la especificidad del reproce-
samiento, que cuente ademds con equipos
de proteccién personal; de igual manera, se
debe disponer de un espacio fisico adecuado
y exclusivo para esta tarea (37).

CONCLUSIONES

En nuestro medio es muy poca la partici-
pacién del profesional de enfermeria en la
realizacion de la CPRE; generalmente antes
de realizar este procedimiento, la auxiliar
de enfermeria ofrece una informacién corta
y sencilla del mismo, las posibles complica-
ciones y riesgos, entregando a todos el do-
cumento de consentimiento informado, para
su lectura, aprobacién y firma, autorizando
su realizacién. Asimismo, el auxiliar cumple
con otras funciones durante el examen: es
la persona encargada de sedar, monitorear
y brindar cuidado al paciente durante el
procedimiento, ademds de instrumentar al
endoscopista debe realizar la limpieza y
desinfeccién del equipo. En contraposicién
a esta practica, las guias de endoscopia de la
Sociedad Americana de Endoscopia Diges-
tiva (ASGE) (5) y la Asociacién Colombiana
de Endoscopia Digestiva (ACED) (6) afirman

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2015; 31 (1): 153-180

que se debe contar con la participacién de
dos enfermeras (0s) profesionales con entre-
namiento especificoenendoscopia digestiva,
y en particular del procedimiento que se vaa
realizar, que deberdan atender tantoal paciente
como al equipo.

Dada la importancia y gravedad de la CPRE,
el profesional de enfermeria se debe capacitar
de manera adecuada con el fin de brindar al
paciente el cuidado necesario para que no
se presenten complicaciones prevenibles. Lo
anterior debe estar mediado por una practica
éticaenla cualla persona estd en el centro del
quehacer profesional y sudignidad y cuidado
estd por encima de todas las consideraciones
posibles.

Conflicto de interés: ninguno.

Financiacién: Universidad de Antioquia.
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Anexo 1

Cuidados de enfermeria al paciente sometido a CPRE

HOJA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA CPRE DIAGNOSTICATERAPEUTICA

NOMBRE: EDAD (ANOS):

SEXO: FEMENINO / MASCULINO

FECHA: HISTORIA CLINICA

HOSPITALIZADO AMBULATORIO

REMISION: Si / NO INSTITUCION DE SALUD:

SERVICIO: ENDOSCOPIA ‘ HORA DE INICIO: HORA DE FINALIZACION:

SI NO CUIDADOS DE ENFERMERIA PRE-CPRE

PA | e | R | S0 |

Ayunas ‘

Alergias a:

Suspension de anticoagulantes 10 dias antes

Suspension de antinflamatorio no esteroideo 7 a 10 dias

Administracién de heparina de bajo peso molecular el dia de la prueba

Vitamina K IM 24 horas antes del examen

Administracién de antibicticos 1 hora antes del procedimiento

Medicacion pre Dia anterior

anestesia:

Dia de la prueba

Prétesis retiradas, cadenas, aretas, objetos de metal y lycra

Consentimiento informado firmado

Acceso venoso en miembro superior derecho

Tiene marcapasos y/o protesis articular

Profilaxis antibidtica

Observaciones:

Firma de la enfermera encargada del paciente

ANTECEDENTES PERSONALES Si- | NO {Cudl?

{Hace cuanto?

Diabetes Mellitus (DM)

o | o

Hipertension Arterial (HTA)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Insuficiencia Renal Cronica (IRC)

Cirugfa Previa

~|o|a|o

CPRE Previa

Pancreatitis Post CPRE Previa

= |9

Hemofilia, leucemia, purpura trombocitopénica

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS Y DE LABORATORIO PREVIOS Si | NO mg/dL

UL

Seg

Fecha

Ecografia hepatobiliar y/o TAC

Dilatacion Via Biliar

Célculos visibles en el estudio imagenologico

Bilirrubina Total
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¢. | Bilirrubina Directa
d. | Amilasas Séricas previas al procedimiento CPRE
e. | Lipasa sérica previa al procedimiento CPRE
f. | Hemoglobina
g. | Leucocitos
h. | Plaquetas
i. | TP
| TPT
k. | Creatinina
INDICACION CPRE
a. Sospecha de Neoplasia
b. Sospecha de Colédoco litiasis
C. Sospecha de Disfuncion del Esfinter de Oddi
d. Sospecha de Pancreas Divisium
e. Sospecha de Fistula Biliar
f. Sospecha de Fistula Pancredtica
g. Sospecha Lesion de Via Biliar
h. Otros
CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE-CPRE
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS, VIA Y DOSIS
| P
P
T
G
P
CONTROL DE SIGNOS VITALES
HORA PA PAM FC SAT 02
Estado de consciencia durante el procedimiento
Observaciones:
DATOS DEL PROCEDIMIENTO Si | NO Minutos
a. Duracion aproximada total del procedimiento
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Tiempo de canulacion

b. Menor de 10 minutos

Mayor de 10 minutos

C Presencia de Diverticulo Peri ambular

d. Precorte Infundibular

Manipulacién del Conducto Pancreético

Canulacion profunda y/o avance de guia

Contraste del conducto pancreético

Acinarizacion del pancreas

f. Esfinterotomia Biliar

Esfinterotomia Pancredtica

= |oa

Sangrado postesfinterotomia

I Requiri6 escleroterapia

Otros datos

Toma de biopsia

Enviada a:

Insercion de stent
Tamano.................
Material....................

Si | NO CUIDADOS DE ENFERMERIA POST-CPRE

Dolor Localizacion Intensidad
Vomito Cantidad
Liquidos endovenosos:

Reposo absoluto durante .................ccooviiiiiiiiiin horas

Nada viaoral durante ... horas

Administracion de antibidticos:

Anotar aspecto de las deposiciones:

Avisar el médico en caso de: hemorragia del tracto digestivo, fiebre, dolor o hipotension

Tomar signos vitales cada ......... hora
Hoa | PA FC |
DATOS DE LABORATORIO POST-CPRE Si NO u/L g/dl
a. | Amilasas séricas a las 2 horas
b. | Amilasas séricas a las 24 horas
¢. | Hemograma
d. | Hemoglobina
e. | Leucocitos
f. | Neutrdfilos
g. | Plaquetas
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COMPLICACIONES Si | NO OBSERVACIONES
a. | Pancreatitis
b. | Hemorragia
¢. | Perforacion
d. | Colangitis
DIAGNOSTICO FINAL:

Procedimiento:

Médico que realizd el procedimiento:

Médico radiélogo:

Enfermera del paciente:
Enfermera del procedimiento:

Auxiliar de enfermeria:

Técnico en radiologfa :

Anexo 2

Enfermera (1): enfermera al cuidado del paciente
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Anexo 3

Enfermera (2): enfermera encargada del procedimiento
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