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Editorial / Editorial 

 

De Hipócrates (400 a.c.) al Propofol 

From Hippocrates (400 b.c.) to Propofol 
 

Montserrat Cornet* 
Enfermera. Servicio de Digestivo – Consorci Sanitari de Terrassa – Barcelona. 

 

 
“El científico no tiene por objeto un 
resultado inmediato. Él no espera que 
sus ideas avanzadas sean fácilmente 
aceptadas. Su deber es sentar las 
bases para aquellos que están por 
venir, y señalar el camino” 

Nikola Tesla 
 

Hace unos días, tomando un café con una 
amiga, recordamos el día en que nos 
conocimos,”….soy enfermera”, su cara alegre 
esbozó una sonrisa al tiempo que preguntaba 
“¿y donde trabajas?”, mi respuesta fué ”en 
digestivo, en el servicio de endoscopias”. Al 
momento su cara cambió, pasó de la alegría al 
horror en segundos y sólo articuló: “eh?? Ah!! Lo 
de las gomas!!!...”. Me habría gustado poder ver 
plasmado en imágenes lo que pasó por su mente 
en esos momentos, seguro que habría visto todo 
tipo de tormentos y eso sin conocer de cerca la 
historia de la endoscopia digestiva.  
A grandes rasgos esta es la cronología de la 
endoscopia:

 
La primera referencia es de Hipócrates (400 
a.c.) en su intento de  ver el interior del recto 
con un tubo y una vela. Los griegos, egipcios y 
romanos ya utilizaban cánulas para enemas. En 
el año 936 Albuskasim fue el primero en utilizar 
el reflejo de la luz para examinar cavidades 
internas. En 1580 Wilhelm Fabry de Hilden 
inventa el “speculum auris” que todavía se 
utiliza hoy en día, pero no fue hasta principios 
del siglo XIX, cuando se produjo un gran 
adelanto en la endoscopia. 
El médico alemán Philip Bozzini (1773-1809) en 
1805, intentó por primera vez observar el cuerpo 
humano vivo directamente a través de un tubo 
que él creó, conocido como un Lichtleiter 
(instrumento guía de luz) para estudiar el tracto 
urinario, el recto y la faringe. En 1815 Antoine 
Jean Desomeaux desarrollo un aparato 
diseñado especialmente para visualizar y 
examinar el tracto urinario y en 1853 presentó 
su ureteroscopio.  
En 1868, Adolph Kussmaul fué el primero que 
experimentó la gastroscopia. La técnica que usó 
para introducir el instrumento rígido, se basó en 
la práctica de los tragasables. En 1881, Johann 
von Mikulicz y Josef Leiter crearon el primer 
esofagoscopio, el  cual  consiguió observar 
aspectos funcionales del esófago mediante una 
lámpara de platino con agua congelada, que 
permitía una visión adecuada y 
consistentemente iluminada de este órgano, 
desde su interior.  
El avance logrado por estos dos personajes 
proporcionó un concepto de las tres estructuras 
básicas, pero de suma importancia en un 
endoscopio: el sistema óptico, el cuerpo tubular 
y una fuente de luz eléctrica. 

 
*Correo electrónico: mcornetcst@gmail.com 
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En 1932 el Dr. Rudolph Schindler con George 
Wolfry inventó un gastroscopio semiflexible que 
permitía llevar a cabo los estudios incluso con el 
tubo doblado. Aún así, realizar la endoscopia con 
este instrumento requería un pre tratamiento del 
paciente con opiáceos. Comenzó con esto un 
gran avance, pero la rigidez de los instrumentos 
los hacía difíciles de maniobrar y los riesgos de 
perforación eran muy altos. 
En 1938, gracias a una serie de modificaciones 
hechas al endoscopio de Schindler y Wolfry, 
Norbert Henning publicó fotografías a color y 
películas de endoscopias. 
En 1952, Fuji y la Corporación Olympus crean la 
gastrocámara. El instrumento estaba equipado 
con una lente fotográfica ubicada en la punta del 
tubo flexible. Las imágenes eran capturadas en 
una película monocromática que se activaba en 
forma manual. 
En 1957, Curtis, Hirschowitz y Peters construyen 
el primer fibroscopio basado en el principio de lo 
que hoy conocemos como fibra óptica, sin 
embargo con este dispositivo no se podían tomar 
fotografías. 
En 1964, se inventó la primera gastrocámara con 
fibroscopio, cuya novedad era precisamente la 
inclusión de una cámara. 
En 1983 hacen su aparición el videoendoscopio y 
el endoscopio de ultrasonido. El primero, creado 
por Sivak y Fleishner, tiene como característica 
principal el uso de un chip para generar imágenes, 
consiguiendo la proyección de lo que se veía a 
través del endoscopio en un monitor de televisión.  
En 2001  Paul C. Swain en Gran Bretaña presenta 
la cápsula endoscópica. En 2002  se presentó el 
primer sistema de endoscopia del mundo basado 
en la tecnología HDTV, o de alta definición. 
Podemos, en definitiva, describir 4 períodos: 
período del endoscopio rígido (1868-1932), del 
endoscopio semiflexible (1932-1957), del 
fibroscopio (1957-actualidad) y de la 
videoendoscopia (1983-actualidad). 
Afortunadamente el tiempo pasa y los avances 
tecnológicos y técnicos cada vez se suceden más 

rápidamente. El gran alcance de la endoscopia se 
debe a que no se limita solo a la exploración, sino 
que ha pasado a  ser muy importante en la 
prevención, diagnóstico y método terapéutico de 
primera línea en la mayoría de los casos de 
patología gastrointestinal, mediante técnicas 
mínimamente invasivas. 
Atrás han quedado los pretratamientos con 
opiáceos. En la actualidad, además de toda la 
tecnología disponible, cabe destacar el gran logro 
para el paciente a la vez que para el personal que 
lo atiende; las exploraciones se realizan bajo 
sedación profunda, proporcionando un entorno de 
seguridad y confort al paciente que,  poco a poco 
hace que desaparezca lo de “me van a poner las 
gomas” con cara de pavor por “me van a realizar 
una endoscopia y sé que no me enteraré de 
nada”.  

¡Bendito Propofol!. 
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Artículos científicos / Scientific articles 
 

ORIGINAL 
 

Terapia combinada de electro incisión y balón dilatador en 
estenosis de anastomosis benignas colorectales: nueva 
alternativa endoscópica terapéutica.  

García Fernández MP*, Moreno Alarcón F, Vázquez Pedreño L, Portales 
Serrano D, Ríos Pérez A. 
 
Hospital Regional Universitario de Málaga. 
 
Recibido en octubre de 2014; aceptado en febrero de 2015. Disponible en internet desde abril de 2015. 

 
Resumen 
La estenosis benigna en anastomosis tras cirugía colorrectal es un problema frecuente. Las opciones 
terapéuticas utilizadas convencionalmente son la dilatación hidrostática, en ocasiones refractaria y no 
resolutiva y las endoprótesis, con mala tolerancia a veces, por parte del paciente, posible migración y 
necesidad de retirada posterior, como principales complicaciones. En nuestro hospital desde 2011, se 
realiza esta nueva alternativa para resolver este tipo de casos. Se describe la técnica y se presenta 
un caso clínico de una paciente que ingresa clínicamente ocluida con su correspondiente plan de 
cuidados enfermero durante todo el procedimiento. Es esencial la colaboración con el médico para 
reducir el dolor a través de un adecuado manejo de la sedación y continuo control de los dispositivos 
instalados para garantizar la ausencia de complicaciones. 
 

Palabras clave: Electroincisión, estenosis, cuidados, endoscopia, benigna, enfermería. 
 

 

Combined therapy of electroincision and ballon dilator in stenosis of benign 
colorectal anastomosis: a new alternative for therapeutic endoscopy.  
 
Abstract 
Benign stenosis in colorectal anastomosis after surgery is a common problem. The therapeutic options 
conventionally used are hydrostatic dilatation, which is sometimes refractory and non operative, and 
stenting, which may sometimes be poorly tolerated by the patient, with migration and possible need for 
subsequent removal as major complications. In our hospital since 2011, this new alternative therapy is 
been carried out to solve this type of cases. The technique is described and a additional description of 
a clinical case is presented: a patient who comes occluded clinically with corresponding care plan to 
show that is the nurse who, throughout the procedure, ensures the patient safety, reduce fears, 
increase the patient knowledge along the therapeutic process and ends satisfied upon completion. 
Collaboration with the physician is essential to reduce pain through proper management of sedation 
and continuous device monitoring used to ensure the absence of complications. 
 

Key words: Electroincision, stenosis, care, endoscopy, benign, nursing. 
 

 

Introducción 
El desarrollo de estenosis benignas en anastomosis 
tras cirugía colorrectal es un problema frecuente, hasta 

un 30%(1-4) debido principalmente al tipo de sutura 
utilizada (mecánica) (5). Las acciones terapéuticas 

 
*Autor para correspondencia: pilar007s@gmail.com  
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para este tipo de problema son limitadas. La 
elección estándar ha sido la dilatación 
hidrostática (6-10) pero, en ocasiones presentan 
recidivas frecuentes, requiriendo mayor número 
de sesiones convirtiéndose en refractarias con la 
consiguiente alteración de la calidad de vida del 
paciente. Otra alternativa, ha sido la utilización 
de endoprótesis, con buenos resultados pero, no 
exenta de complicaciones, principalmente riesgo 
de migración, mala tolerancia por el paciente y 
necesidad de retirada posterior, según 
experiencia en nuestra unidad. En la actualidad, 
en la Unidad de Gestión Clínica (U.G.C) de 
Aparato Digestivo del H.R.U de Málaga desde 
2011, como alternativa a estos tratamientos en 
casos refractarios, se está llevando a cabo la 
Terapia combinada de Electroincisión y Balón 
Dilatador en sesión única, para evitar al paciente 
cirugía de alto riesgo en situaciones 
comprometidas, tanto desde punto de vista 
clínico como enfermero. Se describe técnica y se 
presenta caso clínico desde una perspectiva 
enfermera (11-13) para evidenciar la importancia 
de una buena actuación enfermera en la 
efectividad de este tipo de tratamiento. En 
nuestro país, no se han encontrado artículos 
científicos donde se describa lo anteriormente 
mencionado. 
 

Presentación del caso y endoscopia 
 
Caso: 
Mujer 70 años, intervención: teratoma con 
radioterapia posterior y dermatitis actínica. 
Hepatopatía crónica VHC+. Intervenida en 2009 
de peritonitis aguda por perforación de sigma y 
realización de Hartmann con infección de herida 
y hernia laparotómica. Posterior ingreso en 
cirugía por oclusión intestinal no resuelta con 
tratamiento médico requiriendo resección 
intestinal de 70cms con diagnóstico de enteritis 
actínica. Cuadros posteriores de suboclusiones 
intestinales resueltas con tratamiento 
conservador y atribuido a bridas.  
Último ingreso obstrucción de colon en relación 
con estenosis. Por cirugía de alto riesgo e 
intención de evitar colostomía, se realiza terapia 
incisional sobre estenosis. 

 

Endoscopia:  
Inspección/tacto rectal: Normal.  
Anuscopia: Hemorroides.  

Hallazgos endoscópicos: Estenosis severa de 
anastomosis colorrectal a 12 cms, de 4-5 mm de 
luz, infranqueable por endoscopio. 
 
Técnica/Descripción: 
Una vez localizada la estenosis, se realizan 
electroincisiones (6-7 cortes) en estrella (3mm) 
con esfinterotomo aguja forma radial bajo 
supervisión con colonoscopio. (Imagen 1).  
 

 
Figura 1. Electroincisiones en estenosis. 
 
Esfinterotomo utilizado modelo RX Needle knife 
XL DE 5.5 F AGUJA DE 5mm. Fuente de 
diatermia modelo ERBE ICC 200, corriente 
endocut, efecto 3 y potencia 60 W. Tras las 
incisiones, se dilató con balón CRE 5.5cm de 
longitud a 15 y 16 mm (3 y 4.5 ATM 
respectivamente). (Imagen 2)  

 
Figura 2. Vista de la anastomosis posteriormente 
a la dilatación. 
 
Se infiltran 40 mgs de Triamcinolona en los 
desgarros con aguja de esclerosis quedando un 
amplio calibre de la anastomosis. Se accede al 
colon proximal a la estenosis que se encuentra 
muy distendido con abundante contenido 
semilíquido en interior. Se aspiran 4.5l quedando 
abdomen blando y depresible. Material utilizado 
BOSTON SCIENTIFIC®. 
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Plan de Cuidados Enfermeros 
 

1. Valoración (V. Henderson): 
 

Disnea (gafas nasales) 
Dieta absoluta, SNG a bolsa,  
Sondaje vesical 
Dependiente para AVD. 
DOLOR AGUDO 
ESTADO PSICOLÓGICO gravemente 
comprometido. (TEMOR) 
 
 
2. Diagnósticos Enfermeros: 
 
2.1. Temor r/c procedimiento terapéutico m/p 
nerviosismo, verbalización. 
 
NOC:  
(1210) Nivel del miedo:  

(121005) Inquietud,  
(1210311) Temor verbalizado. 

(1814) Conocimiento del procedimiento terapéutico:  
(181401) Descripción del procedimiento         
terapéutico,  
(181410) Descripción de los posibles 
efectos indeseables. 

(3009) Satisfacción del usuario; cuidado 
psicológico:  

(300907) Apoyo emocional proporcionado.  
(300913) Apoyo para expresar sentimientos. 

 
 
NIC:  
(5270) Apoyo emocional.  
(5618) Enseñanza del procedimiento.  
(4920) Escucha activa. 
(5460) Contacto.  
(6482) Manejo ambiental: confort. 
 
 
3. Problemas de Colaboración: 
 
3.1. Dolor Sec. a Proceso Patológico / Técnica 
 
NOC:  
(2102) Nivel del dolor:  

(210201) Dolor referido. 
(1605) Control del dolor: 
(160513) Refiere cambios en los 
síntomas o localización del dolor al 
personal sanitario,  
(160511) Refiere dolor controlado. 
 

NIC:  
(4920) Escucha activa.  
(2260) Sedación consciente.  
(3320) Oxigenoterapia. 
 
 

 
 
3.2. Riesgo de Perforación Sec. a la Técnica 
 
NOC:  
(1605) Control del dolor:  

(160513) Refiere cambios en los 
síntomas o localización del dolor al 
personal sanitario,  
(16051) Refiere dolor controlado. 

0802) Signos vitales:  
(080202) Frecuencia cardíaca apical, 
(08205) Presión arterial sistólica, 
(080209) Presión arterial diastólica. 
 

NIC:  
(6680) Monitorización signos vitales.  
(6650) Vigilancia.  
(4920) Escucha activa. 
(7710) Colaboración con el médico. 
 
3.3.Riesgo de Hemorragia Sec. a la Técnica 
 
NOC:  
(0802) Signos vitales:  

(080202) Frecuencia cardíaca apical, 
(080205) Presión arterial sistólica, 
(080206) Presión arterial diastólica. 
 

NIC:  
(6680) Monitorización signos vitales.  
(4920) Escucha activa.  
(7710) Colaboración con el médico.  
 
 
Resultados 
Las intervenciones enfermeras realizadas 
mejoraron las puntaciones del diagnóstico temor 
en los indicadores: nivel del miedo (Tabla 1), 
conocimiento del procedimiento terapéutico 
(tabla 2) y satisfacción del paciente (Tabla 3) una 
vez finalizada la prueba, al mes y a los 3 meses. 
 

VALORACIÓN
INICIAL 

 

RESULTADO
OBTENIDO 
TRAS LA 
PRUEBA 

RESULTADO 
OBTENIDO 

TRAS UN MES 

RESULTADO
OBTENIDO 

TRAS 
TRES MESES 

 121005 
  Inquietud        1 3 

 
4 4 

 121031 
Temor 
verbalizado      1 

 
3 

 
 

4 
 

4 

Tabla 1. Diagnóstico enfermero Temor. NOC: Nivel del miedo 
 

VALORACIÓN
INICIAL 

 

RESULTADO
OBTENIDO 
TRAS LA 
PRUEBA 

RESULTADO 
OBTENIDO 

TRAS UN MES 

RESULTADO
OBTENIDO 

TRAS 
TRES MESES 

181401
Descripción 
Procedimiento      
Terapéutico 

 
2 

 
 

3 
 

3 

181410
Descripción 
Posibles                
Efectos Indeseables 

 
3 

 
 

3 
 

3 

Tabla 2. Diagnóstico enfermero Temor. NOC: 
Conocimiento del Procedimiento terapéutico 
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VALORACIÓN 

INICIAL 
 

RESULTADO 
OBTENIDO 
TRAS LA 
PRUEBA 

RESULTADO 
OBTENIDO 
TRAS UN 

MES 

RESULTADO
OBTENIDO 

TRAS 
TRES MESES 

300907  
Apoyo 
emocional 

3 

 
 

4 

 
 

4 
 

4 

Tabla 3. Diagnóstico enfermero Temor. NOC: Satisfacción 
del paciente.  

 
El dolor mejoró sustancialmente al finalizar la 
exploración y en el seguimiento posterior (Tabla 4). 
 

VALORACIÓN 
INICIAL 

 

RESULTADO 
OBTENIDO 
TRAS LA 
PRUEBA 

RESULTADO 
OBTENIDO 
TRAS UN 

MES 

RESULTADO
OBTENIDO 

TRAS 
TRES MESES 

2102001  
Dolor Referido   1 

 
4 

 
5 5 

Tabla 4. Problema de colaboración: Dolor.  
 
No hubo complicaciones inmediatas ni 
posteriores a la realización de la técnica.  
 

Discusión 
 
La realización de una adecuada intervención 
enfermera es esencial para que los indicadores 
del diagnóstico enfermero Temor: nivel del 
miedo, conocimiento del procedimiento 
terapéutico y satisfacción de la paciente 
inicialmente comprometidos de manera 
sustancial, mejorasen notablemente tras esta 
nueva alternativa terapéutica y en sus revisiones 
posteriores. De igual modo, un adecuado manejo 
de la sedación, junto con el resto de 
intervenciones enfermeras realizadas en 
colaboración con el médico, contribuyeron a un 
adecuado control del dolor durante la exploración 
y la disminución del mismo tras finalizarla, así 
como ausencia de complicaciones. En la 
actualidad la paciente está asintomática, es 
autónoma en sus actividades de la vida diaria y 
está satisfecha.  

 
Conclusión 
 

La electroincisión seguida de la dilatación 
neumática en sesión única se presenta como 
método seguro y con buenos resultados a corto, 
medio plazo tanto desde el punto de vista clínico 
como endoscópico y como una alternativa a 
tener en cuenta frente a las técnicas habituales. 
Una adecuada planificación enfermera garantiza 
el logro de los resultados.  
 
 

No se han encontrado artículos científicos en 
nuestro país respecto al tema. Sería interesante 
continuar con estudios de investigación para en 
un futuro unificar y estandarizar criterios. 
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ORIGINAL 
 

Fístula traqueoesofágica por una neoplasia de pulmón con 
infiltración esofágica estenosante.  

Vicente Madrid B*, Valls Ballesteros ML, Palmero Hernández MN. 
 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 
 
Recibido en octubre de 2014; aceptado en febrero de 2015. Disponible en internet desde abril de 2015. 

 
 

Resumen 
La estenosis esofágica es un estrechamiento del esófago que puede conducir a disfagia grave y 
afagia. El tratamiento endoscópico (dilatación, prótesis) puede ser la base de la terapéutica de estos 
pacientes. Exponemos el caso clínico de un paciente que presenta un cáncer epidermoide de pulmón 
con infiltración esofágica y fístula traqueoesofágica asociada. Se solicita una endoscopia debido a la 
clínica del paciente que presenta  tos y disnea con la deglución. En la endoscopia se valora la 
colocación de una prótesis esofágica metálica cubierta que se fija mediante hemoclips. Esta prótesis 
migra y se procede a recolocar y fijar con hemoclips de mayor capacidad. Finalmente debido a una 
nueva migración se decide colocar mediante endoscopia una sonda de alimentación enteral. PLAN 
DE CUIDADOS: Durante las diferentes endoscopias se realiza una valoración del paciente teniendo 
en cuenta las catorce necesidades básicas de Virginia Henderson. Formulamos los diagnósticos de 
enfermería por dominios, basándonos en la clasificación II de la NANDA. Se desarrollan los criterios 
de resultados (NOC) que se pretenden conseguir con la aplicación de las intervenciones enfermeras 
(NIC). CONCLUSIÓN: Es imprescindible realizar un plan de cuidados individualizado para poder 
realizar las intervenciones más adecuadas en estos pacientes tan comprometidos, además, el 
enfermero debe ser experto en endoscopia. Conseguir mediante información la continuidad de  
cuidados en las diferentes áreas del hospital es básico además de dar información y educación 
específica de forma oral y escrita al paciente y cuidadores después del procedimiento 

Palabras clave: Endoscopia, estenosis, fístula, dilatación, enfermería, cuidados.

 
Tracheo-esophageal fistula because of lung neoplasm with a stricturing 
infiltration of the esophagus. 
Abstract 
Esophageal stricture is a narrowing of the esophagus that can lead to severe dysphagia. Endoscopic 
treatment (dilatation, prosthesis) can be the basis of the treatment of these patients. We present the 
clinical case of a patient presenting a lung Squamous cell cancer associated to a fistula with 
esophageal infiltration. Apply for an endoscopy due to the clinic of the patient who presents cough and 
dyspnea while swallowing. By the endoscopy, the placement of an esophageal coated metallic 
prosthesis attached with Hemoclip is valued. This prosthesis migrates and proceeds to reposition and 
fasten with hemoclips of greater capacity. Finally due to a new migration was decided to place an 
enteral feeding tube by endoscopy. Plan of care: During different endoscopies is carried out an assessment 

 
*Autor para correspondencia: bty7@hotmail.com 
 
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados.  
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of the patient taking into account the Virginia Henderson 14 basic needs. We formulate nursing 
diagnoses by domains, based on the NANDA II classification. Develop criteria for results (NOC) that 
are intended to achieve with the implementation of the interventions (NIC) nurse. Conclusion: It is 
essential to make an individualized care plan to make the most appropriate interventions in these so 

compromised patients; in addition, the nurse must be an expert in endoscopy.  To  get the continuity of 

care in different areas of the hospital is basic, and more to giving information and specific education in 
oral and written form to the patient and caregivers after the procedure. 

Key words: Endoscopy, stenosis, fístula, dilatation, nursing, care 

 
 

Introducción 
 
Dentro de los diagnósticos y procedimientos 
terapéuticos que realizamos en el servicio de 
endoscopia digestiva encontramos  patologías 
como la estenosis esofágica en un 10% que 
puede ser debida a radiaciones, cáusticos, 
neoplasias, pépticas. 

La estenosis se define como un estrechamiento 
progresivo del esófago; esta reducción de la luz 
esofágica provoca disfagia, regurgitación y dolor 
retroesternal. Las dificultades para la deglución 
tienen lugar inicialmente con los alimentos 
sólidos, formándose un gran bolo que queda 
impactado en la estenosis y cuando avanza la 
enfermedad se produce con líquidos. Estos 
pacientes presentan un mayor riesgo de 
aspiración debido a la retención de alimentos en 
el esófago proximal. 

Definimos fístula traqueoesofágica como una 
conexión anómala entre la parte superior del 
esófago y la tráquea. 

En el caso clínico que exponemos ambas, la 
estenosis y la fístula traqueoesofágica, están 
ocasionadas por una neoplasia de pulmón 
infiltrante. 

 

Caso Clínico 

Estamos ante un varón de 66 años de edad 
ingresado en el servicio de oncología de nuestro 
hospital diagnosticado de un cáncer epidermoide 
pulmonar con sintomatología de disfagia y tos y 
deterioro del estado general. 

Se diagnostica mediante un tránsito esofágico la 
existencia de una fístula traquesofágica, ya que 
el bario pasa al árbol bronquial.   

 
 
 
Solicitan a nuestro servicio que mediante 
endoscopia valoraren la posibilidad de colocar 
una prótesis esofágica para facilitar el tránsito y 
favorecer la deglución, aliviar síntomas y evitar 
broncoaspiraciones. 
Se realiza la endoscopia y se decide poner una 
prótesis metálica cubierta bajo anestesia general 
sin intubación. Una vez colocada se fija el 
extremo proximal con 3 hemoclips estándar para 
evitar migración. Esta terapéutica se realiza sin 
incidencias. Al cabo de 24 horas en la unidad de 
hospitalización se inicia dieta oral líquida aunque 
no tiene buena tolerancia y la evolución del 
paciente no es favorable ya que continúa 
presentando tos y disnea en la deglución.  

Se realiza un segundo tránsito esofágico, 
comprobándose que el contraste fuga a pulmón, 
con la sospecha de que la prótesis ha migrado. 
Se realiza por tanto una segunda endoscopia 
con anestesia general para recolocar la prótesis 
mediante pinza de biopsia y se fija esta vez con 
hemoclips de mayor capacidad para asegurar la 
no migración. Se intenta probar tolerancia a las 
24 horas con líquidos y espesantes. Al cabo de 
cuatro días el paciente tolera una dieta 
semiblanda, en este momento se valora la 
retirada de la nutrición parenteral total (NPT) que 
se le estaba administrando al paciente durante 
todo el proceso. El paciente tiene una mejoría de 
los síntomas y no presenta ni fiebre, ni dolor, ni 
acumulo de secreciones y se mantiene 
hemodinámicamente estable. 

Al séptimo día vuelve a estar febril y con mal 
control del dolor además de empeorar los  
síntomas de tos y disnea por lo que se le realiza 
nuevo tránsito esofágico comprobando que de 
nuevo hay fuga del contraste a pulmón. Se 
suspende alimentación oral y se reanuda NPT. 
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Se procede a una tercera endoscopia donde 
confirmamos una nueva migración de la prótesis 
además de visualizar parcialmente el orificio 
fistuloso. No es posible la recolocación de la 
prótesis dada la disminución del calibre 
esofágico en relación con la hiperplasia de la 
mucosa.  

Se deja colocada una sonda nasogástrica tipo 
freka mediante endoscopia introduciendo el 
extremo distal en cavidad gástrica. Al comenzar 
con la administración de la nutrición por la sonda 
persiste el mal estado general del paciente con 
deterioro progresivo. Coincidiendo con la 
administración de la nutrición por la sonda el 
paciente presenta ataques de tos por lo que se 
decide retirar y continuar con NPT.   

El paciente queda pendiente de traslado a la 
unidad de cuidados paliativos (UCP). 
 

Plan de Cuidados 
 
La valoración se realiza teniendo en cuenta las 
14 necesidades básicas de Virginia Henderson. 
Los diagnósticos de enfermería se formulan por 
dominios, basándonos en la taxonomía II de la 
NANDA. Se desarrollan los criterios de 
resultados (NOC), que se pretenden conseguir 
con la aplicación de las intervenciones 
enfermeras (NIC). 
Diagnósticos de enfermería 

- 00033 Deterioro de la respiración espontánea 
(Dominio 3 Clase 4) R/C procesos patológicos. 

- 00132 Dolor agudo (Dominio 12 Clase 1) R/C 
agentes físicos M/P informes verbales de dolor. 

- 00146 Ansiedad (Dominio 9 Clase 2) R/C 
cambio en el estado de salud M/P consciencia de 
los síntomas fisiológicos. 

- 00206 Riesgo de sangrado (Dominio 4 Clase 4) 
R/C efectos secundarios relacionados con 
tratamiento. 

- 00103 Deterioro de la deglución (Dominio 2 
Clase 1) R/C obstrucción mecánica (edema) M/P 
tos y/o atragantamiento. 
 
NOC: 
- 0410 Mantener permeable vía aérea  

- 3016 Satisfacción del paciente/usuario: manejo 
del dolor 

- 1402 Autocontrol de la ansiedad 

- 0413 Severidad de la pérdida de sangre 

- 1918 Prevención de la aspiración. 
 
NIC: 
- 3140 Manejo de la vía aérea (monitorización, 
ayuda a la ventilación mediante gafas nasales, y 
a su vez tenemos preparado guedel y ambú para 
poder dar cuidados en la emergencia debido al 
estado del paciente sometido a una anestesia 
general) 

- 2210 Administración de analgésicos (valoración 
exhaustiva del dolor que incluya la localización, 
características, aparición/duración, frecuencia, 
calidad, intensidad o severidad, observar claves 
no verbales de molestias, garantizar la 
administración del tratamiento prescrito) 

- 5820 Disminución de la ansiedad (explicar 
previamente el procedimiento incluyendo las 
posibles sensaciones que se han de 
experimentar, información posterior, permanecer 
con el paciente para promover la seguridad y 
reducir el miedo, escuchar con atención y crear 
un ambiente de confianza) 

- 4160 Control de hemorragias (monitorizar al 
paciente, cuidados en la emergencia) 

- 3200 Precauciones para evitar la aspiración 
(posición fowler durante el procedimiento y en la 
sala de recuperación, aspiración de secciones o 
reflujo) 

Además nosotros facilitamos unas 
recomendaciones y cuidados continuados al 
paciente después de la colocación de una 
prótesis esofágica desde la sección de 
endoscopia digestiva para que en la unidad de 
hospitalización continúen con los cuidados.  

Estos son: 

1. Dieta absoluta durante 24 horas. 

2. Dieta progresiva en posición fowler: 
- líquida más espesantes 
- túrmix 
- dieta blanda 
- sólidos (si es posible) 
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3. Observar y vigilar la aparición de 
complicaciones, avisando a los médicos 
responsables si aparecen 

- fiebre 
- dolor intenso (puede ser síntoma de 

perforación) 
- disfagia 
- hemorragia 
- vómitos o náuseas persistentes  
- aumento de secreciones 

 
4. Seguimiento del paciente y valoración 

continuada a través de los registros de 
enfermería. 

 
Conclusiones 
 
Elaborar un plan de cuidados individualizado 
para poder realizar las intervenciones más 
adecuadas en estos pacientes tan 
comprometidos, aporta seguridad en todo el 
proceso. El enfermero que trata a estos 
pacientes debe ser experto en endoscopia 
debido a la variabilidad y complejidad de los 
procedimientos y del manejo del material, así 
como las complicaciones que puedan sufrir los 
pacientes.

Resaltamos la importancia de la información 
verbal y/o escrita al paciente y familiares con el 
objeto de disminuir la ansiedad y los miedos, y 
mantener un contacto directo con el paciente y 
su entorno frente a posibles complicaciones. Se 
les facilita el correo electrónico y teléfono del 
servicio. 

Teniendo en cuenta la gravedad y el pronóstico 
del paciente no siempre es posible la resolución 
definitiva de la sintomatología, en este caso el 
paciente fue trasladado a cuidados paliativos. 
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Recibido en octubre de 2014; aceptado en febrero de 2015. Disponible en internet desde abril de 2015. 

 
 

Resumen 
La seguridad del paciente debe considerarse fundamental y necesaria para poder ofrecer una buena 
calidad en cuidados de enfermería y debe estar basada en la prevención de efectos adversos. El 
checklist es un instrumento fácil y eficaz dirigido a la prevención de efectos adversos, el mismo se 
puede adaptar a los procedimientos endoscópicos describiendo toda la secuencia de acontecimientos 
que se producen durante el desarrollo de los mismos de forma ordenada cronológicamente y 
esquematizada. Todo el control del procedimiento ha de ser efectuado por una persona responsable 
de ello. Objetivos: Determinar el cumplimiento del listado de verificación o checklist en los 
procedimientos de endoscopia. Analizar el cumplimiento de los ítems del checklist en cada una de las 
fases del procedimiento. Material y Métodos: La población a estudio fueron todos los pacientes 
sometidos a procedimientos de endoscopia durante el mes de abril de 2014. Se ha realizado un 
estudio descriptivo transversal observacional retrospectivo. Resultados: La población estudiada fue 
de 549 pacientes con un total de 587 procedimientos. Los checklist realizados fueron 470 un 85,61% 
respecto a la población total del estudio. Conclusiones: La lista de verificación para la seguridad en 
la cirugía es un documento que no presenta ningún tipo de dudas en cuanto a su eficacia, avalado 
por múltiples estudios de investigación. La lista de verificación quirúrgica se puede adaptar a los 
procedimientos endoscópicos con el mismo grado de exigencia y eficacia. La cumplimentación del 
checklist endoscópico ha sido alta pese a la no obligatoriedad de su uso lo que demuestra la 
sensibilización de los profesionales con la seguridad del paciente. Destacar el papel relevante jugado 
por enfermería en la puesta en marcha de esta nueva herramienta, los datos obtenidos así lo 
demuestran. 
 
Palabras clave: Checklist, endoscopia, seguridad, calidad, verificación, enfermería. 

 
Implementation of the checklist for the safety of endoscopy  

Abstract 
The patient safety should be considered fundamental and necessary to offer a good quality nursing 
care and must be based on adverse effects prevention. The checklist is an easy and effective tool for 
the prevention of adverse effects; it can be adapted to endoscopic procedures describing an orderly 
chronologically and schematic sequence of events. Full control must be performed by a single person 
responsible for.  Objectives: To determine the compliance of the checklist in endoscopy procedures. 
Analyze the compliance of every item of the checklist.  Material and methods: A retrospective 
observational cross-sectional descriptive study has been done in all patients undergoing endoscopy 
procedures on April 2014. Results: 549 patients with a total of 587 procedures were studied. 470 
(85,61%) checklist were done. Conclusions: The safety checklist in surgery is a document that does  

 
*Autor para correspondencia: mluisagomis@hotmail.com 
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not presents any doubts as to its effectiveness, endorsed by multiple research studies.  The surgical 
checklist can be adapted to endoscopic procedures with the same degree of demands and efficiency. 
The completion of the endoscopic checklist has been high despite not mandating its use 
demonstrating awareness of the professionals with the patient's safety. Highlight the relevant role of 
the nurses in the implementation of this new tool, the data prove it. 
 
Key words: Checklist, endoscopy, safety, quality, verification, nursing. 

 
 

Introducción 
 

La “Seguridad del Paciente” se define como la 
“ausencia o reducción, a un nivel mínimo 
aceptable, del riesgo de sufrir un daño innecesario 
en el curso de la atención sanitaria” (1). 

La seguridad del paciente debe considerarse 
fundamental y necesaria para poder brindar una 
buena calidad en cuidados de enfermería y debe 
estar basada en la prevención de efectos 
adversos. 

Una cultura de seguridad incluye actitudes y 
comportamientos relacionados con la seguridad 
del paciente (2). 

Las intervenciones de enfermería en la 
endoscopia digestiva para disminuir los efectos 
adversos y garantizar la seguridad del paciente 
son múltiples y muchas de ellas aparecen 
reflejadas en las hojas de registro que se utilizan 
habitualmente en las unidades, otras en cambio 
se realizan automáticamente sin reflejarse en 
ningún registro. 

Una lista de verificación o Checklist es una 
herramienta que tiene el objetivo de garantizar 
que no se ha olvidado ningún paso durante el 
procedimiento, evitando así complicaciones 
innecesarias. 

El Listado de Verificación de Seguridad 
Quirúrgica o Checklist se enmarca en el Reto 
Mundial “ La Cirugía Segura Salva Vidas”, de la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, 
de la Organización Mundial de la Salud (3). Es 
aceptado ya como parte de las rutinas de 
práctica en la mayor parte de los servicios 
quirúrgicos y en muchos de ellos además de 
obligado cumplimiento. 

El checklist es un instrumento fácil y eficaz 
dirigido a la prevención de efectos adversos (4), 
el mismo se puede adaptar a los procedimientos 

endoscópicos describiendo toda la secuencia de 
acontecimientos que se producen durante el 
desarrollo de los mismos de forma ordenada 
cronológicamente y esquematizada. Todo el 
control del procedimiento ha de ser efectuado 
por una persona responsable de ello, 
normalmente un profesional de enfermería. 

En el servicio de endoscopias del Hospital 
General de Alicante se ha realizado una lista de 
verificación sencilla y adaptada a las 
características propias de la endoscopia 
digestiva, su puesta en marcha contó con el 
consenso y colaboración de todo el personal 
sanitario que interviene en estos procedimientos. 
Las enfermeras son los profesionales clave en su 
desarrollo y en la identificación de todos aquellos 
condicionantes que puedan poner en peligro el 
éxito de la intervención (5). 

Objetivos 

Objetivo Principal: 

Determinar el cumplimiento del listado de 
verificación en los procedimientos del servicio de 
endoscopias del Hospital General Universitario 
de Alicante (HGUA). 

Objetivo Secundario: 

Analizar el cumplimiento de los ítems del 
checklist en cada una de las fases del 
procedimiento. 

Material y Métodos 

La lista de verificación para la seguridad de la 
endoscopia fue implantada de forma gradual en 
el servicio de endoscopias a partir de febrero de 
2014, durante este primer mes se produjeron 
algunas modificaciones y se resolvieron dudas 
sobre su realización. A partir de entonces se está 
utilizando normalmente por todo el equipo 
aunque la responsabilidad de su 
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cumplimentación la realiza el personal de 
enfermería. 

La población a estudio fueron todos los 
procedimientos realizados en el servicio de 
endoscopias en el mes de abril de 2014. Para la 
consecución de los objetivos propuestos se ha 
realizado un estudio descriptivo transversal 
observacional retrospectivo. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes sometidos a procedimientos 
programados y urgentes: gastroscopia, 
colonoscopia, colangiopancreatografia retrógrada 
endoscópica (CPRE) y ecoendoscopia realizados 
en el servicio de endoscopias. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes sometidos a otros procedimientos 
como: colocación y lectura de cápsula 
endoscópica, consulta, recambio sonda PEG y 
otros. 

Pacientes sometidos a endoscopia urgente 
realizada fuera del servicio de endoscopias y a 
cargo de personal de enfermería no 
perteneciente al servicio (quirófano, cuidados 
intermedios, UCI). 

Herramientas de recogida de datos: 

La información necesaria para este estudio se 
extrajo de las hojas de verificación de los 
procedimientos cumplimentada por el personal 
de enfermería de endoscopias (Imagen 1), dicha 
información se codificó y se cumplimentaron las 
hojas de recogida de datos para operativizar las 
variables del estudio.  

 
Figura 1. Lista de verificación para la seguridad de la 
endoscopia 

Por otra parte se extrajo información del total de 
procedimientos realizados en la unidad y se 
compararon ambos para determinar el nivel de 
cumplimiento del listado de verificación.  

La lista de verificación para la seguridad de la 
endoscopia consta de 17 ítems que deben 
comprobarse para no olvidarse de elementos 
críticos relacionados con la seguridad. Para ello 
dividimos el procedimiento en tres fases: 
 
Preparación del paciente.  
Se realiza antes de que el paciente entre en la 
sala de endoscopias. El personal de enfermería 
confirmará la identidad, el procedimiento a 
realizar, la firma de los consentimientos y el 
tiempo de ayuno. Comprobará alergias, si el 
paciente está en tratamiento anticoagulante y si 
se ha retirado la prótesis dental si la tuviere. Se 
cerciorará de que el paciente acude al servicio 
acompañado por otra persona. En el caso de las 
colonoscopias que se requiere una solución 
evacuante se comprobará si la ha tomado y si ha 
sido efectiva. 

Procedimiento.  
Una vez en la sala de endoscopias y antes de 
iniciar el procedimiento se revisarán los ítems de 
este apartado. Se confirmará que todos los 
miembros del equipo se conocen o se hayan 
presentado. Antes de iniciar el procedimiento es 
necesario aclarar todas las dudas sobre el 
mismo con la participación de todos los 
miembros del equipo. Se comprobará también la 
monitorización completa del paciente y que es 
portador de al menos una vía periférica 
permeable. 

Después del procedimiento.  
Se comprobará que el etiquetado de muestras 
sea correcto y que haya solicitud. Asimismo se 
comprueba que se ha realizado informe clínico y 
que el paciente recibe información y 
recomendaciones tanto verbales como escritas 
tras el alta. 
 

Resultados 

La población estudiada fue de 549 pacientes con 
un total de 587 procedimientos, ya que a 38 
pacientes se les realizó dos exploraciones 
endoscópicas. Los checklist realizados durante 
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este período de tiempo fue 470 (85,61%) con 
respecto a la población total estudiada.  

 
Tabla 1. Porcentaje de checklist realizados y no 
realizados. 

Los resultados por procedimientos fueron los 
siguientes: Se realizaron un total de 229 
gastroscopias de las cuales se cumplimentaron  
189 (82,53%) checklist. Con respecto a las 
colonoscopias éstas fueron un total de 287 de las 
cuales se realizaron 238 (82,92%) chekclist. En 
cuanto a las CPRE fueron un total de 18 
realizadas y se registraron 13 (72,22%) checklist. 

 
Tabla 2. Porcentaje de checklist realizados por 
procedimientos 

Atendiendo a la cumplimentación por apartados 
de  la lista de verificación de la endoscopia 
hemos obtenido los siguientes resultados: 

  En la preparación del paciente previa a la 
endoscopia se obtuvieron los siguientes 
resultados; en el apartado de confirmación se 
comprobó la identidad en todos los pacientes 
470 (100%), el procedimiento a realizar en 469 
(99,79%) y el consentimiento firmado se 
comprobó en 466 (99,15%). Se comprobó si el 
paciente estaba en ayunas en 469 (99,79%). Las 
alergias fueron identificadas en 467 (99,36%) de 
los cuales 65 (13,93%) eran alérgicos. El ítem de 
anticoagulación obtuvo 469 (99,79%) de 
cumplimentación de los cuales 54 (11,51%) 
pacientes estaban anticoagulados. El ítem de 
acompañado se rellenó en 467 (99,36%) de los 
cuales 343 (72,98%) si iban acompañados por 
algún familiar. Sólo en el caso de las 
colonoscopias se comprobó si habían tomado la 
solución evacuante en 229 (96,22%) pacientes. 
Se comprobó si el paciente llevaba prótesis 

dental en 468 (99,57%) de los casos y fue si en 
92 (19,65%).  

Durante el procedimiento, cuando el paciente se 
encuentra dentro de la sala de endoscopias se 
han obtenido la siguiente puntuación en la 
cumplimentación de los ítems correspondientes: 

Presentación del personal que interviene en el 
procedimiento (médico, enfermera y auxiliar) 467 
(99,36%), se aclararon dudas sobre el 
procedimiento en 468 (99,57%), se comprobó la 
monitorización completa del paciente en 468 
(99,57%) y se comprobó que éste tenía 
canalizada una vía periférica y que era 
permeable en 468 (99,57%). 

Después del procedimiento y antes de que el 
paciente abandone el servicio de endoscopias: 

Etiquetado de muestras 180 (38,30%) y solicitud 
de anatomía patológica 179 (38,09%). Se 
proporcionó al paciente la información y 
recomendaciones en 467 (99,36%) y se 
comprobó que tenía el informe médico en 467 
(99,36%).  

Conclusiones  

La seguridad del paciente es un elemento 
esencial y necesario para prestar una atención 
sanitaria de calidad. Según el Estudio Nacional 
de Efectos Adversos en centros hospitalarios 
(ENEAS), la incidencia de eventos adversos 
relacionados con la asistencia sanitaria en el año 
2005 fue del 9,3% de los cuales 42,8% eran 
evitables (6). 
La lista de verificación para la seguridad en la 
cirugía es un documento que no presenta ningún 
tipo de dudas en cuanto a su eficacia y se 
encuentra avalado por múltiples estudios de 
investigación (7,8). Su uso se encuentra muy 
extendido internacionalmente en el contexto 
quirúrgico siendo en muchos países de obligado 
cumplimiento por las autoridades sanitarias 
competentes (9). 
Una lista de verificación quirúrgica se puede 
adaptar a los procedimientos endoscópicos con 
el mismo grado de exigencia y eficacia. La 
endoscopia segura también se basa en prácticas 
preventivas y es necesario realizar 
comprobaciones previas, durante y al finalizar 
cualquier procedimiento. Actualmente en nuestro 
hospital todos los procedimientos en 
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endoscopias salvo algunas urgencias se realizan 
bajo sedación profunda. Este contexto hace 
necesario aun más un ambiente de seguridad y 
control de todos los efectos adversos. La 
cumplimentación del checklist endoscópico ha 
sido alta, sin embargo dista todavía de un nivel 
óptimo. Debemos aspirar a conseguir niveles de 
cumplimentación cercanos al cien por cien de los 
procedimientos que se realizan. Hay que 
destacar que no es obligatorio su uso, con lo que 
este resultado demuestra la sensibilización de 
los profesionales con la seguridad del paciente. 
Si tomamos en consideración la cumplimentación 
de los ítems éstos fueron correctamente 
realizados en la mayoría de los procedimientos lo 
que demuestra una voluntad por parte de los 
profesionales de utilizar esta herramienta 
correctamente. Como aspecto negativo debemos 
considerar que la implantación de un nuevo 
registro, que no viene a sustituir sino a sumarse 
a los ya existentes, es una ardua tarea y para 
que tenga éxito los profesionales que van a 
trabajar con ella deben de considerarla útil (10). 

Los profesionales de enfermería juegan un papel 
primordial en la seguridad del paciente, debido a 
que durante el proceso endoscópico se 
encuentran constantemente valorando, 
identificando y evaluando al paciente para 
proporcionarle unos cuidados basados en la 
mejor calidad y seguridad posibles. 
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Resumen 
Introducción: La nutrición por sonda de gastrostomía, PEG, está indicada en  pacientes con 
incapacidad para la deglución pero que conservan la función del tracto digestivo. Es una técnica 
segura y sencilla, pero no exenta de riesgos. Objetivo: Describir las complicaciones de la colocación 
de la sonda de gastrostomía y sus implicaciones en la mortalidad de los pacientes. Material y 
métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de pacientes sometidos a colocación de sonda de 
gastrostomía del 1 Agosto de 2013 al 1 de Agosto de 2014. Se colocaron sondas de calibre 20Fr 
siguiendo el método de Ponski, con dos enfermeras y dos endoscopistas. Se recogieron las 
siguientes variables: fecha de colocación, edad, sexo, domicilio habitual, indicaciones, patologías de 
base, complicaciones, fecha de último contacto y fecha de éxitus en su caso. Se llevó a cabo un 
seguimiento de complicaciones telefónico semanal en caso de pacientes ambulatorios, consultas a su 
médico responsable en casos de ingreso hospitalario y consultas a la Historia clínica de todos ellos. 
Resultados: Se recogieron datos de 22 pacientes, 11 mujeres y 11 varones con una edad media de 
83.3 años. Su domicilio habitual era en residencias geriátricas en un 59.1%. La indicación principal 
para la nutrición por sonda de gastrostomía fue el deterioro cognitivo. Tuvimos cuatro complicaciones 
leves y una grave. El número de éxitus fue de 11 en el tiempo de seguimiento. Conclusiones: La 
colocación de sondas de gastrostomía tiene una tasa de complicaciones en nuestro hospital similar a 
la descrita y esta técnica nada tuvo que ver en la elevada tasa de mortalidad. 
 

Palabras clave: Gastrostomía endoscópica percutánea, seguimiento, complicaciones, mortalidad. 

 
Percutaneous endoscopic gastrostomy complications  
 

Abstract 
Introduction: Nutrition by gastrostomy catheter, PEG, is indicated in patients with inability to swallow 
but with function of the digestive tract preserved. It is a safe and simple technique, but not free of 
risks. Objective: To describe the complications of placement of gastrostomy catheters and its 
implications in the mortality of patients. Material and methods: prospective and descriptive study of 
patients undergoing placement of Gastrostomy tube from 1 August 2013 to 1 August 2014. Catheters 
of 20F caliber were settled, following the Ponski method, with two nurses and two endoscopists. The 
following variables were collected: date of placement, age, sex, place of habitual residence, previous 
diseases, indications and complications, date of last contact and date of death in its case. Conducted 
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a weekly follow-up; in case of outpatient by telephone, by attending physician consultation, in cases of 
inpatient and by consultations to the medical history of all of them. Results: We collected data of 22 
patients, 11 women and 11 men with an average age of 83.3 years. Its usual domicile was in geriatric 
residences in a 59.1%. The main indication for nutrition by g-tube was cognitive impairment. There 
were a serious and four minor complications. The number of deaths was 11 at the time of follow-up. 
Conclusions: The placement of Gastrostomy tube has a similar complication rate in our hospital to that 
described. The high rate of mortality is not related with the technique. 
 

Keywords: Percutaneous endoscopic gastrostomy, follow-up, complications, mortality 

 
 

Introducción 
La gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) 
es una técnica endoscópica segura y sencilla, 
aunque no exenta de complicaciones, que se 
utiliza para alimentar a largo plazo a pacientes a 
los que es imposible hacerlo por vía oral pero 
que conservan la función gastrointestinal.  

Durante mucho tiempo y dadas las especiales 
características físicas y psíquicas de estos 
pacientes ha habido un controvertido debate 
sobre las implicaciones éticas y morales 
subyacentes, por lo que sería aconsejable 
intentar en lo posible seleccionar 
cuidadosamente a las personas a las cuales 
someter a esta técnica 

La PEG está indicada en pacientes con 
incapacidad para el paso desde la boca al 
estómago ya sea por disfagia funcional de origen 
neurológico como ACVA o demencias (el número 
de pacientes de edad avanzada, con deterioro 
cognitivo y que no es capaz de mantener un 
estado nutricional adecuado es cada vez mayor), 
o por obstrucción mecánica para el paso de los 
alimentos (en pacientes con tumores 
otorrinolaringológicos o esofágicos) que conlleva 
complicaciones como la desnutrición o episodios 
de broncoaspiración.  

La mayoría de las complicaciones de la 
gastrostomía endoscópica son leves: celulitis, 
rebosamiento del estoma, extrusión de la sonda, 
ileo paralítico, obstrucción de la sonda o 
hemorragias de la pared, además de aquellas 
relacionadas con el deterioro de la propia sonda 
de gastrostomía. Las complicaciones más graves 
como peritonitis, hemorragia grave o 
hemoperitoneo, perforación, broncoaspiración, 
síndrome de Buried Bumper o fístula gastrocólica 
no son frecuentes. 

 

La tasa de complicaciones descritas oscila entre 
el 10% y el 40% dependiendo de las 
publicaciones. 

Objetivo 

Este estudio pretende describir nuestra 
experiencia en las complicaciones derivadas de 
la colocación de la sonda de gastrostomía en un 
hospital comarcal y su implicación en las causas 
de mortalidad de pacientes con PEG. 

Material Y Métodos 

Tipo de estudio y muestra:  

Estudio prospectivo y descriptivo sobre 22 
pacientes sometidos a la colocación de una 
sonda de gastrostomía a lo largo de un año (1 de 
Agosto de 2013 al 1 de Agosto de 2014) en el 
Servicio de Digestivo del Hospital Medina del 
Campo de Valladolid. 

Hemos participado en el estudio, el personal de 
enfermería (tanto fijo como discontinuo), además 
de dos médicos endoscopistas. 

Recogida de datos:  
A  la recepción del paciente en la consulta de 
endoscopias, el personal de enfermería completó 
una hoja de recogida de datos, que ha sido la 
base de este estudio. Se recogieron las 
siguientes variables: datos personales de sexo, 
edad, domicilio habitual (institucionalizado o no); 
patologías conocidas, tratamientos crónicos y 
otros aspectos relevantes.  

El seguimiento de los pacientes fue a través del 
contacto telefónico semanal con el cuidador 
principal al que se preguntó por la existencia de 
complicaciones, y en el caso de los pacientes 
ingresados, se contactó con el médico 
encargado de su ingreso. Además, en todos 
ellos,  recurrimos a la historia clínica de intranet. 
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Análisis estadístico:  
Se realiza un análisis descriptivo univariante y un 
análisis bivariante de las principales variables 
independientes con las variables resultado, a 
través del empleo de la Chi cuadrado de Pearson 
y la ANOVA, con el paquete estadístico SPSS v 
20®. 

Resultados 
 

Datos personales: 

Se incluyeron 22 pacientes: 11 mujeres (50%) y 
11 varones (50%). La edad media fue de 83.3 
años, en un rango que osciló entre los 68 y 97 
años. Su domicilio habitual estaba en residencias 
geriátricas en 13 pacientes (59.1%) frente 9 
pacientes (40.9%) que residía en domicilios 
particulares. (Tabla 1) 

 

Procedencia: 

La mayoría de los pacientes 20 (90,9%) venía 
derivado de la planta de hospitalización de 
Medicina Interna. El resto, 2 pacientes (9.1%) 
procedía de atención primaria. (Tabla 1) 

 

Indicaciones: 

La indicación fundamental para la colocación de 
la sonda de gastrostomía fue el deterioro 
cognitivo en 21 pacientes (95,5%). Según el 
grado de deterioro:16 pacientes (72,7%) tenían 
un deterioro cognitivo severo. 4 pacientes 
(18,2%) tenían un deterioro cognitivo 
moderado.1 paciente (4,5%) tenía un deterioro 
cognitivo leve. (Tabla1) 

 

 
Tabla1. Características de la muestra. 

 

Otras indicaciones importantes y que muchas 
veces se añaden a la anterior fueron: 
broncoaspiración en 12 pacientes (54,5%), 
disfagia en 8 pacientes (36,4%), la negación a la 
ingesta en 5 pacientes (27,7%) y la caquexia en 
1 paciente (4,5%). Todos ellos presentaban una 
importante patología de base.  

Complicaciones:  

De uno de los pacientes no existen datos pues 
no se pudo contactar con su cuidador. 

Se documentaron complicaciones (figura 1) 
relacionadas con la colocación de la sonda de 
gastrostomía en 5 pacientes (22,7%), 4 leves y 1 
grave. Las cuatro complicaciones leves fueron el 
rebosamiento de alimentos a través de la sonda 
de gastrostomía que se solucionó con el 
recambio de una de ellas y aconsejando a los 
cuidadores dar una menor cantidad de alimento 
en cada toma y aumentar el número de estas en 
el resto. 

 
Figura 1. Complicaciones de la PEG 
 
Ha habido también complicaciones relacionadas 
con el desgaste propio de la sonda, como ha 
sido la rotura del tapón de alimentación en 2 
casos, que se solucionó recomendando pedir en 
su centro de atención primaria un tapón de 
sonda vesical. Estos datos los hemos incluido en 
el estudio aunque no parecen relevantes. 

La única complicación grave fue una fístula 
gastrocólica; es una complicación muy poco 
frecuente con escasos casos publicados en la 
literatura actual. El paciente no requirió 
tratamiento quirúrgico y la sonda de gastrostomía 
funcionó correctamente y sin más 
complicaciones hasta su fallecimiento más de 
dos meses más tarde desde su colocación, a 
causa de una parada cardiorespiratoria. 

 

Conclusiones 
 

Comprobamos en nuestro estudio que la 
colocación de la sonda de gastrostomía en 
nuestro hospital tiene una tasa de 
complicaciones similar a la descrita y que la 
mortalidad en el tiempo de seguimiento fue muy 
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elevada: 11 pacientes (50%), pero todos los 
fallecidos lo fueron por causas no atribuibles 
directamente a la colocación de la sonda de 
gastrostomía sino al estado general de los 
pacientes, en situación clínica muy 
comprometida y una edad muy avanzada. 
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Resumen 

Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido verificar, mediante una revisión bibliográfica de los 
diferentes estudios, si la colonoscopia con infusión de CO2 provoca menos dolor que con la infusión 
de aire ambiente. Método: Estudio mediante una revisión bibliográfica, consultando las base de datos 
‘MedLine’ y ‘Cochrane’ de los diferentes estudios publicados en los últimos cinco años, en español e 
inglés. Se hicieron restricciones respecto al tipo de estudio, y sólo se seleccionaron estudios 
analíticos. Resultados: Los resultados de los estudios muestran que la infusión de CO2 durante la 
colonoscopia causa significativamente menos dolor y una menor distensión abdominal, que la infusión 
de aire. Todos los estudios revisados fundamentan que el CO2 se difunde más rápido que el aire y, 
por tanto, se elimina más rápidamente. Conclusiones: El uso de CO2 en la colonoscopia tiene 
ventajas significativas en comparación a la insuflación de aire, especialmente en el dolor y distensión 
abdominal, durante y después del procedimiento. La sustitución de la infusión de aire por CO2durante 
la colonoscopia es segura y mejora la tolerancia a la colonoscopia. La insuflación de CO2 podría 
también mejorar la adherencia de la población a los programas de cribado. 

Palabras Clave: Colonoscopia; Insuflación; Dióxido de carbono; Aire; Dolor; Tolerancia. 

 
 

Benefits of CO2 infusion in patients undergoing a colonoscopy. 

Abstract 

Objective: The objective of this study was to verify, through a literature review of the different studies, 
if colonoscopy with CO2 infusion causes less pain than with infusion of ambient air. Method: study 
through a literature review, consulting the database ' Medline ' and ' Cochrane ' of the different studies 
published in the last five years, in Spanish and English. Restrictions on the type of study were made, 
and only analytical studies were selected. Results: The results of the studies show that the infusion of 
CO2 during colonoscopy cause significantly less pain and lower abdominal bloating, that infusion of air.  

All studies reviewed based CO2 diffuses faster than air and therefore is eliminated more rapidly. 
Conclusions: The use of CO2 in colonoscopy has significant advantages compared with air 
insufflations, especially in pain and bloating, during and after the procedure. Replacing infusion of air by CO2
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during colonoscopy is safe and improves tolerance of colonoscopy. CO2 insufflations could also 
improve the adherence of population to screening programmes.  

Keywords: Colonoscopy, insufflations, Carbon dioxide, air; Pain, Tolerance. 
 

 
Introducción 

La colonoscopia es un procedimiento eficaz para 
la detección del cáncer de colon. Para realizar 
dicha exploración se requiere la distensión del 
colon, con el fin de visualizar correctamente la 
mucosa intestinal. 

La insuflación de aire consigue una adecuada 
distensión del colon, lo que ocasiona con 
frecuencia dolor y malestar abdominal. Estas 
molestias son una de las principales quejas de 
los pacientes y un motivo de rechazo a realizarse 
esta exploración.  

En el año 1974 se propuso el uso de dióxido de 
carbono (CO2) como gas de insuflación durante 
la colonoscopia, para disminuir el riesgo de 
perforación asociado a la polipectomía. 
Posteriormente, en el año 1984 se comprobó que 
el CO2, al ser un gas que se difunde 
rápidamente, disminuye la distensión abdominal 
y, probablemente, el posible dolor e incomodidad 
por acumulo de gas en el colon, que 
habitualmente ocasiona la insuflación con aire 

(1,2). 

La insuflación de CO2 en vez de aire, durante la 
colonoscopia, puede reducir el dolor y la 
distensión posterior al procedimiento. Esto puede 
ser una clave para mejorar la aceptación de los 
pacientes en someterse a esta exploración (2). 

En nuestra unidad se utiliza el CO2 como gas de 
insuflación durante la colonoscopia, desde el año 
2007. El año 2011 se realizó un estudio en 
nuestro centro sobre los efectos de la infusión de 
CO2 en las colonoscopias y los posibles 
beneficios que puede aportar respecto a la 
infusión con aire ambiente. 

En la mayoría de centros de endoscopias de 
nuestro país se utiliza la insuflación de aire 
ambiente como método estándar, en parte 
debido a que sus unidades no se encuentran

 
 
 
adaptadas con la maquinaria necesaria para 
poder insuflar CO2. 

Numerosos estudios internacionales han sugerido 
que la insuflación de dióxido de carbono (CO2) en 
vez de aire, durante la colonoscopia, puede 
reducir el dolor y la distensión posterior al 
procedimiento, debido a la rápida absorción del 
CO2 desde el colon a la circulación esplénica y su 
excreción pulmonar.  

La insuflación de CO2 también genera 
controversia por sus posibles efectos adversos. El 
uso de dióxido de carbono puede tener efectos 
colaterales, asociados al cúmulo de CO2 arterial 
tales como: acidosis, hiperpotasemia, depresión 
miocárdica, arritmias, hipotensión o hipertensión 
arteriales, hipertensión intracraneal y narcosis. Si 
no se corrige la hipercapnia puede haber arritmias 
cardíacas, vasoconstricción de vasos pulmonares 
y una respuesta mixta en la función cardíaca. No 
obstante, estos efectos adversos no se han 
llegado a demostrar con claridad en la infusión de 
este gas en las colonoscopias (2). 

Dado que hoy en día aún existe controversia 
sobre el beneficio de la infusión de CO2 en las 
colonoscopias, hemos querido hacer una revisión 
bibliográfica de los últimos estudios nacionales e 
internacionales. No obstante, debido a los 
posibles efectos adversos del CO2, se sigue 
investigando la infusión de otros gases para la 
distensión del colon en las colonoscopias. 

Método 

Revisión sistemática de artículos científicos, 
consultando las bases de datos Medline y The 
Cochrane Library Plus, publicados en los últimos 
cinco años, en los idiomas español e inglés. Se 
hicieron restricciones respecto al tipo de estudio, y 
sólo se seleccionaron estudios analíticos. Se 
revisaron los abstracts y, en los casos necesarios, 
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los artículos completos. Se tuvieron en cuenta 
finalmente todos los artículos que comparaban el 
uso del dióxido de carbono (CO2) en las 
colonoscopias con respecto al aire ambiente, y 
las ventajas o inconvenientes que ofrece para el 
paciente. 

Resultados 

Para esta revisión sistemática se ha realizado 
una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
MedLine y Cochrane Library de aquellos 
artículos publicados en los últimos cinco años 
tanto en español como en inglés y que incluían 
entre las palabras clave: dióxido de carbono, 
aire, colonoscopia, dolor, tolerancia e insuflación. 

La búsqueda mostró 8 artículos con las 
características descritas previamente, de los 
cuales se seleccionaron siete por tratarse de 
estudios analíticos, y se excluyó uno por ser una 
revisión sistemática de artículos publicados más 
allá de los últimos 5 años (8). De los siete 
artículos, seis eran aleatorizados a doble ciego y 
uno aleatorizado a simple ciego, todos ellos 
sobre colonoscopia con finalidad diagnóstica. 
Las variables resultado, comunes a todos, eran: 
el dolor abdominal tras la realización de la 
colonoscopia y la duración de la exploración. 

El estudio aleatorizado a doble ciego realizado 
por Benages Curell A (1), durante el año 2010-
2011, compara la infusión de CO2 versus aire 
durante la colonoscopia diagnóstica midiendo el 
dolor y el perímetro abdominal, antes y después 
de la exploración. El estudio incluyó a 93 
pacientes sin diferencias significativas entre 
grupos, a los que se les realizó una colonoscopia 
diagnóstica con sedación profunda. Se 
excluyeron: los pacientes con edad inferior a 18 
años o superior a 80 años, los que tenían 
antecedentes de enfermedad grave, historia 
previa de colectomía y los lesionados medulares. 
En el estudio se observa que la infusión de CO2 
durante la colonoscopia causa significativamente 
menos dolor que la infusión de aire.  Además, la 
colonoscopia con infusión de aire provoca mayor 
aumento del perímetro abdominal, aunque el 
dolor no esté claramente relacionado con el 
perímetro abdominal. En las colonoscopias 

realizadas con aire, el dolor aumenta de manera 
estadísticamente significativa (p<0,01) tanto a los 
15 como 30 minutos, después de finalizada la 
exploración. Por el contrario, en las colonoscopias 
realizadas con CO2 el dolor no aumenta ni a los 
15 ni a los 30 minutos después de la exploración 
(1). 

El estudio a doble ciego realizado por Reche 
Padilla M.J.(2) en el 2011, valora parámetros 
hemodinámicos y de sedo-analgesia durante la 
realización de una colonoscopia ambulatoria bajo 
sedación profunda con Propofol, aleatorizando a 
los pacientes a infusión de CO2 o infusión de aire. 
La muestra incluyó 82 pacientes de ambos sexos, 
diferenciados en dos grupos sin diferencias 
significativas entre ambos. Los criterios de 
inclusión fueron: pacientes con ASA I y II y los de 
exclusión: edad < 18 años, fumadores, 
enfermedades cardio respiratorias, consumidores 
de opioides, procedimientos urgentes, cirugía 
abdominal previa y alergia  al huevo o a la soja. 

En el estudio se analizaron: presión arterial no 
invasiva (PANI), frecuencia cardíaca (FC), 
saturación arterial de oxígeno (SpO2), índice 
biespectral (BIS) y presión parcial de dióxido de 
carbono (PtCO2); y se midieron estas variables: 
dolor a los 5 y 15 minutos tras el procedimiento, 
tiempo hasta el despertar, tiempo de llegada a la 
válvula íleocecal y duración del procedimiento.  

Los resultados mostraron que la utilización de 
CO2 en las colonoscopias, durante la sedación 
profunda con Propofol, no disminuye de forma 
significativa las necesidades de este fármaco ni el 
dolor post-procedimiento. El tiempo hasta 
despertar no se reduce de forma significativa. Y la 
incidencia de náuseas y/o vómitos, así como las 
complicaciones hemodinámicas durante la 
sedación profunda, no varía de forma significativa, 
según se utilice aire o CO2 en las colonoscopias. 

Szura et al., el año 2011 realizaron un estudio 
prospectivo aleatorizado, a simple ciego, con un 
total de 200 pacientes que se someten a una 
colonoscopia de cribado sin sedación (3). Los 
grupos insuflación de aire o CO2 fueron asignados 
al azar. Las variables a analizar fueron: duración 
del procedimiento, tiempo de intubación cecal, 
intensidad del dolor inmediata, 15 y 60 minutos 
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después del procedimiento. La duración media 
del procedimiento fue de 10 minutos en ambos 
grupos.  

La intensidad del dolor de manera inmediata y a 
los 15 minutos fue similar en ambos grupos 
(p=0,624 y 0,305, respectivamente). El valor de 
la puntuación del dolor (escala EVA) fue menor 
sólo para hombres insuflados con dióxido de 
carbono y sólo 60 minutos después de la 
colonoscopia.  

En los resultados de este estudio se observa que 
la insuflación de CO2 durante la colonoscopia sin 
sedación no disminuye la duración del 
procedimiento ni el dolor inmediatamente 
después o a los 15 minutos del examen, 
respecto a la insuflación con aire. 

El estudio aleatorizado, a doble ciego, realizado 
el año 2012 por Díez Redondo P et al. (4) valora 
la intensidad del dolor abdominal a los 15 
minutos y a las 1,3,6 y 24 horas tras la 
colonoscopia, mediante una escala visual 
numérica (EVN) con un rango del 0 (ausencia de 
dolor) al 10 (máximo dolor). Se realizaron 
colonoscopias ambulatorias, con sedación 
moderada o profunda, con una muestra 
aleatorizada de 365 pacientes (141) para el 
grupo de aire y 129 para el grupo de (CO2). 
Fueron excluidos 95 pacientes, por enfermedad 
respiratoria severa, por obesidad mórbida, por 
hacer otros procedimientos simultáneamente, por 
no poder completar la exploración o por no poder 
realizar el seguimiento posterior. Todos los 
pacientes fueron monitorizados mediante 
capnografía y pulsioximetría.  

Los resultados mostraron que los pacientes a los 
que se les insufló CO2 tuvieron 
significativamente menos dolor a los 15 minutos, 
a la 1,3 y 6 horas posteriores, tendiendo a 
igualarse a las 24 horas. No encontraron ninguna 
diferencia entre el uso de aire o CO2, respecto al 
tiempo de llegada a ciego y las dosis de 
sedación empleadas.  

Fernández- Calderón M et al.(5) publicó un 
ensayo clínico aleatorizado en Mayo del 2012, en 
el que se realizaron ileo-colonoscopia (I) y íleo-

colonoscopia + gastroscopia (I+G) bajo sedación 
con Propofol, con una muestra de 309 pacientes. 
A 214 pacientes se les realizó una I (132 con CO2 
/ 82 con aire) y a 95 se les realizó una I+G (53 con 
CO2 / 42 con aire). Se estudió el dolor abdominal, 
medido según la escala analógico-visual (1 no-
dolor / 10 máximo dolor) a los 10, 30 y 120 min de 
la exploración y la diferencia de perímetro 
abdominal, antes y después del procedimiento. 
Como criterios de exclusión, se rechazaron a 
pacientes con antecedentes personales de: 
intervenciones quirúrgicas abdominales, 
enfermedad inflamatoria intestinal, intestino 
irritable, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
severa o edad superior a 80 o menor de 18 años. 

Los resultados mostraron una intensidad media 
de dolor abdominal significativamente menor en 
los pacientes en los que se utilizó CO2 (p < 0,05), 
así como un menor incremento en el perímetro 
abdominal en dicho grupo (p < 0,05). Se concluyó 
que la insuflación de CO2 respecto a la de aire 
durante la realización de la exploración 
endoscópica, reduce significativamente la 
molestia y el dolor abdominal después de una 
íleo-colonoscopia y después de una íleo-
colonoscopia + gastroscopia. 

Hsu et al., el año 2013, realizaron un estudio a 
doble ciego (6) con una muestra de 120 pacientes, 
a los que realizaban una colonoscopia de cribado. 
La muestra se dividió aleatoriamente en dos 
grupos para la insuflación de aire o CO2. Los 
grupos eran similares en cuanto a edad, sexo y 
promedio de tiempo en realizar la prueba. Las 
variables medidas en el estudio fueron: dolor 
abdominal (mediante una escala visual 
analógica), distensión abdominal y frecuencia y 
duración de las visitas al baño durante 2 horas 
post procedimiento, mediante un sistema de 
identificación de radiofrecuencia.  

Los resultados de este estudio mostraron menor 
distensión abdominal en el grupo de CO2 que en 
el de aire, menor dolor abdominal en el grupo de 
CO2 que en el grupo de aire, tanto después de la 
colonoscopia como 2 horas más tarde. El grupo 
de CO2 precisó menos el uso del baño durante la 
estancia en la sala de recuperación que el grupo 
de aire.  
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El estudio aleatorizado a doble ciego realizado 
por Cleand A et al., de 2013, recogió una 
muestra de 205 pacientes asignados al azar a 
recibir CO2 o aire ambiente, para la realización 
de una colonoscopia electiva. Como variables se 
utilizó el dolor referido en una escala numérica 
de 0 a 10, en varios momentos: intra 
procedimiento y 10, 30, y 60 minutos después. 
Las colonoscopias se realizaron bajo sedación 
con Midazolam, Fentanilo y, ocasionalmente, 
Buscapina, administrados por el endoscopista. 

Los resultados muestran que el grupo que recibió 
insuflación con CO2 durante la colonoscopia, 
tenían significativamente menor dolor (p<0,001) 
y un mayor número de pacientes que evaluaron 
el dolor con puntuaciones de 0 post 
colonoscopia, a diferencia de los que recibieron 
insuflación con aire. 

Discusión 

Una de las quejas habituales de los pacientes 
sometidos a la realización de  colonoscopias son 
las molestias abdominales, durante y después 
del procedimiento, como consecuencia de la 
distensión provocada por el aire insuflado. Para 
mejorar la tolerancia al procedimiento, se han 
propuesto alternativas como cambios en la 
propia técnica endoscópica, la sedación y el uso 
de CO2 como gas insuflado.  

Actualmente, la insuflación de CO2 no es un 
método ampliamente utilizado en las unidades de 
endoscopias, posiblemente en relación con la 
falta de adaptación tecnológica en los centros, de 
sus teóricos costes adicionales y por el 
desconocimiento de muchos profesionales sobre 
sus beneficios.  

Nuestra revisión se basa en determinar el 
beneficio potencial de la infusión del CO2 frente a 
aire, para reducir el dolor abdominal en los 
pacientes sometidos a colonoscopia. 

A pesar de que las muestras de pacientes de los 
estudios analizados no son muy amplias, la gran 
mayoría son estudios aleatorizados a doble 
ciego, que intentan medir, de forma objetiva, el 
dolor durante y después de la exploración y si 

existen diferencias significativas entre la infusión 
de CO2 o aire. 

La mayoría de estudios recogidos en esta revisión 
sugieren que la infusión de CO2 en la 
colonoscopia aporta beneficios significativos 
respecto a la infusión de aire ambiente, tanto en 
reducción del dolor como de la distensión 
abdominal (1,4,5,6,7). No obstante, el artículo de 
Reche Padilla M.J.(2) no encuentra diferencias 
significativas post-procedimiento en el uso de CO2 
respecto al aire, quizá porque la sedación óptima 
realizada por un anestesiólogo deja un margen de 
beneficio limitado para el uso de CO2 respecto a 
aire.  El estudio de Szura et al. (3), tampoco 
encuentra diferencias significativas del dolor 
abdominal intra y post colonoscopia, con el uso de 
aire o CO2. Aunque una limitación importante de 
este estudio es que no era a doble ciego, por lo 
que los endoscopistas sabían qué tipo  de gas 
estaban infundiendo en todo momento; y podían 
modificar la realización de la colonoscopia para 
hacerla más tolerable. 

Así, podríamos decir que todos los estudios 
analizados realizados por endoscopistas, que 
estaban aleatorizados a doble ciego, del año 2011 
al año 2014, refuerzan la teoría de que la infusión 
de CO2 durante las colonoscopias causa menos 
dolor, tanto inmediatamente después como en las 
horas posteriores al procedimiento. Además, el 
incremento del perímetro abdominal es menor 
cuando se utiliza CO2 que cuando se emplea aire. 

Todos los estudios revisados que comparan el 
uso de aire y CO2 durante la colonoscopia y otros 
procedimientos endoscópicos, fundamentan la 
reducción del dolor y de la distensión abdominal 
en el grupo del CO2 en su difusión más rápida y, 
por tanto, en la ventaja de absorberse 
rápidamente por el intestino y eliminarse vía 
respiratoria, a diferencia del aire, que tarda más 
en absorberse y genera mayor distensión 
abdominal. 

Según algunos artículos, la rápida difusión del 
CO2 ha facilitado que, incluso cuando ha habido 
perforaciones intestinales, se evite el acúmulo de 
gas en la cavidad peritoneal. 
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La ventaja de la rápida difusión del CO2, 
respecto a la reducción del dolor y distensión 
abdominal, podría ser un inconveniente en 
aquellos pacientes con patología respiratoria que 
facilite la hipercapnia, así como un problema 
durante la sedación, por asociarse a la depresión 
respiratoria.  

En el estudio realizado por la anestesista Reche 
Padilla M.J. (2), con monitorización 
hemodinámica estricta y la exclusión de 
pacientes con patología respiratoria, la incidencia 
de complicaciones hemodinámicas no varía 
según se utilice CO2 o aire. 

También cabe destacar el estudio realizado por 
Díez Redondo P et al. (4), que muestra mayor 
fiabilidad de la capnografía respecto a la 
pulsioximetría en la detección de depresión 
respiratoria, como consecuencia de la apnea o 
hipoventilación durante la colonoscopia con 
sedación. Este sistema de monitorización podría 
estudiarse con más profundidad para poder 
prevenir  posibles efectos adversos durante las 
colonoscopias con infusión de CO2 en pacientes 
de riesgo. 

Respecto a los beneficios potenciales del uso de 
CO2, Hsu et al. (6)  aportan otro dato importante 
en su estudio; los pacientes a los que se les 
insufló CO2 presentaron menos molestias 
posteriormente y precisaron menos el uso del 
WC, cosa que permite acortar la estancia de los 
pacientes en la sala de recuperación, 
permitiendo que estas sean más pequeñas. 

En conclusión:La insuflación de CO2 durante 
las colonoscopias mejora el dolor y distensión 
abdominal, durante y después de las 
colonoscopias respecto al uso de aire. 

Aquellas colonoscopias en las que se insufló 
CO2 no presentaron más complicaciones 
hemodinámicas que en las que se utilizó aire, 
estando los pacientes adecuadamente 
monitorizados. Esto sugiere que en la mayoría 
de pacientes se podría generalizar la realización 
de colonoscopias con insuflación de CO2, en 
lugar de aire. Aunque se requieren estudios con 
mayor número de pacientes para confirmar esta 
hipótesis. 

Al mejorar la tolerancia del paciente a la 
colonoscopia, la insuflación con CO2 podría 
mejorar la adhesión de la población a los 
programas de cribado. 

Aunque el coste de la adaptación de las unidades 
para poder emplear CO2 en las colonoscopias 
podría ser una limitación, esto podría estar 
compensado con la menor estancia de los 
pacientes en la sala de recuperación. 
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Diagnóstico, evolución y aceptación de la colitis ulcerosa: 
a propósito de un caso  
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Resumen 

Paciente varón de 51 años, en marzo del 2013 consulta por rectorragias y es diagnosticado de colitis 
ulcerosa. En mayo del 2013 requirió tratamiento con Ciclosporina consiguiendo remisión clínica. 
Tratamiento de mantenimiento posterior con Azatioprina. En la actualidad presenta dolor abdominal, 
fiebre y diarrea con sangre y moco, de 4 días de evolución con brote grave de la enfermedad. La 
colitits ulcerosa es una enfermedad crónica que requiere cambios importantes y necesarios para 
mantener una buena calidad de vida; por ello se desarrolla un plan de cuidados de Enfermería, 
planificando actividades que le ayuden a potenciar la autonomía y favorecer el auto-cuidado 
consiguiendo un buen manejo de su enfermedad. 

Palabras Clave: Colitis ulcerosa, brote grave, colonoscopia, cuidados de enfermería. 

 
Diagnosis, evolution and acceptance of ulcerative colitis: about a case  
 
Abstract 

Male patient of 51 years that in March 2013 consults because of rectal bleeding and he is diagnosed 
with ulcerative colitis. In May of 2013 required Cyclosporine treatment to getting clinical remission. The 
subsequent maintenance treatment was with Azathioprine. At present he presents abdominal pain, 
fever, and diarrhoea with blood and mucus, 4 days of evolution with serious outbreaks of disease.. 
The ulcerative colitis is a chronic disease that requires significant changes necessary to maintain a 
good quality of life; therefore we developed a plan of nursing care with activities to help strengthen the 
autonomy and promote self-care, getting a good management of the disease. 

Keywords: Ulcerative colitis, severe outbreak, colonoscopy, nursing care. 

 

Introducción 

La colitis ulcerosa es una enfermedad intestinal 
inflamatoria, normalmente comienza en el recto y 
sigma y se propaga por todo el colon siendo 
continua sin respetar segmentos. Es una 
enfermedad crónica; se puede mantener en 
remisión por largos períodos cursando con 

períodos de actividad e inactividad, 
conociéndose Los períodos de actividad como 
brotes.  

La causa se desconoce; existe evidencia científica 
que demuestra que las personas que padecen esta  
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enfermedad presentan anomalías del sistema 
inmune, no se sabe si son una causa o un efecto 
de la enfermedad, el origen hereditario de la 
enfermedad no se ha demostrado, puede  existir 
“agregación familiar”, esto quiere que hay un 
mayor riesgo de padecerla, aunque el estrés y 
ciertos alimentos pueden desencadenar los 
síntomas (1, 2). 

Las lesiones de la colitis ulcerosa afectan la 
mucosa, no suele haber fístulas; son variables, 
en relación con el estado de actividad: 
congestión, friabilidad, hemorragias visibles y 
úlceras revestidas de capas blancas de fibrina 
(Figuras 1 y 2). A veces, las úlceras son 
profundas y se unen formando úlceras muy 
extensas; al cicatrizar  se forman nódulos, a 
veces, muy elevados con pedículos inflamatorios 
llamados “pseudopólipos”. 

 
Figura 1. Aspecto friable de la mucosa. 

 
Figura 2. Úlceras cubiertas de fibrina en Colitis Ulcerosa  
 

Los síntomas varían según la gravedad, 
comenzando gradual o repentinamente y pueden 
ser dolor abdominal o rectorragias (expulsión 

de sangre en las heces), diarrea, tenesmo rectal, 
fiebre y pérdida de peso. 

El diagnóstico se hace con la colonoscopia que 
permite la  visualización directa de las lesiones 
inflamatorias y la toma de biopsias para estudio 
histopatológico (imagen 3). 

 
Figura 3. Toma de biopsias. 

Existen terapias que pueden ayudar a estos 
pacientes para el manejo y aceptación de su 
enfermedad como la psicoterapia aunque no 
cura la enfermedad les ayuda a aceptarla  y a ser 
más receptivos, alivia el estrés, les facilita la 
descarga emocional y les ayuda a resolver 
algunos problemas psicológicos que surgen a lo 
largo de la enfermedad. 

El seguimiento de una dieta es esencial para 
ayudar a controlar  la enfermedad; se debe 
comer cantidades pequeñas a lo largo del día, 
beber mucha agua, evitar los alimentos ricos en 
fibra, las grasas, fritos, salsas; limitar los 
productos lácteos en fases agudas la leche en 
forma de yogur es mas tolerada. 

Las modificaciones en el estilo de vida y el 
cumplimiento del plan terapéutico son factores 
indispensables para que estos pacientes tengan 
un mayor control y aprendan a convivir con la 
enfermedad (3). 

CASO ENDOSCÓPICO 

Paciente varón de 51 años diagnosticado de 
colitis ulcerosa en marzo de 2013. Dos meses 
después del diagnóstico requirió tratamiento con 
Cicloscoporina, consiguiendo la remisión clínica. 
Tratamiento de mantenimiento posterior con 
Azatioprina.  
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En la actualidad presenta dolor abdominal, fiebre 
y diarrea de 4 días de evolución compatible con 
brote grave de la enfermedad. 

Endoscopia: 

Objetivos terapéuticos: 

En marzo del 2013 consulta por rectorragias, 
alteración del ritmo deposicional y tenesmo; es 
ingresado en la sala de gastroenterología para 
estudio, en el servicio de endoscopia digestiva se 
le realiza gastroscopia que sale normal y 
colonoscopia, presentando afectación desde el 
margen anal hasta los 25cm y en colon 
ascendente, observándose mucosa eritematosa 
y ulceras superficiales; se tomaron biopsias 
siendo compatible la anatomía patológica con 
colitis ulcerosa, se inicia tratamiento con 5ASA 
(Pentasa), presenta brote moderado en mayo 
requiriendo cambio de tratamiento con 
Ciclosporina consiguiendo remisión clínica. 

En agosto del 2013 llega a urgencias con brote 
grave de la enfermedad se realiza TAC 
abdominal evidenciando engrosamiento de las 
paredes del colon ascendente y transverso. 

Es remitido al servicio de endoscopia digestiva 
donde se le realiza FCS observándose desde 
colon transverso hasta colon derecho proximal 
afectación grave con múltiples pseudopólipos 
congestivos, eritema y úlceras profundas 
también en colon descendente y sigma. 

Se inicia tratamiento con Infliximab con buena 
respuesta clínica (remisión del dolor y 
normalización del ritmo deposicional). 

Dificultades de la técnica: 

 

Figura4. Mucosa inflamada, con grandes 
úlceras.  

La realización de la colonoscopia es de riesgo 
debido a la inflamación de la mucosa, hay mayor  
friabilidad, en las fases agudas de la enfermedad 
las paredes del colon adelgazan y hay mayor 
riesgo de perforación, hemorragia y distensión 
abdominal por la insuflación aplicada para una 
mayor visualización del intestino (imagen 4).  

El procedimiento lo realiza el endoscopista con 
una enfermera de endoscopia y una enfermera 
de anestesia que  realiza el control 
hemodinámico del paciente, bajo sedación 
profunda con propofol y remifentanilo facilitando 
la realización de la prueba. 

Plan De Cuidados Enfermero 

Se realiza plan de cuidados utilizando la 
Taxonomía II de la NANDA-I, interrelacionando 
diagnósticos (NANDA), resultados (NOC) e 
intervenciones (NIC) con sus correspondientes 
actividades (4, 5, 6, 7). 

Detallaremos los diagnósticos detectados más 
relevantes: 

1.  Disposición para mejorar la gestión de la 
propia salud (00162) 

Dominio 1: Promoción de la salud 
Clase 2: Gestión de la salud 
Manifestado por: Manifiesta deseo de manejar 
la enfermedad. 
 
NOC (1601): Conducta terapéutica enfermedad. 

NIC (5602): Enseñanza proceso de enfermedad: 

 Describir los signos y síntomas comunes de 
la enfermedad. 

 Describir el proceso de la enfermedad. 

 Comentar los cambios en el estilo de vida 
que puedan ser necesarias para evitar 
futuras complicaciones (dieta y manejo de 
estrés). 

 Instruir al paciente sobre cuáles son los 
signos y síntomas de alarma para acudir al 
médico. 
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 Reforzar la información suministrada por los 
otros miembros del equipo de cuidados 
(enfermera, nutricionista). 

2. Disposición para mejorar la nutrición 
(00163) 

Dominio 2: Nutrición 
Clase 1: Ingestión 
Manifestado por: Expresa deseo de mejorar la 
nutrición. 
 
NOC (1004): Estado nutricional. 
NIC (5246): Asesoramiento nutricional: 

 Establecer una relación terapéutica basada 
en la confianza y el respeto. 

 Determinar la ingesta y los hábitos 
alimentarios del paciente. 

 Facilitar la identificación de las conductas 
alimentarias que se desean cambiar. 

 Determinar actitudes y creencias de los 
seres queridos acerca de la comida, el 
comer y el cambio nutricional. 

 Valorar el progreso de las metas de 
modificación dietética a intervalos regulares. 

 Ayudar al paciente a expresar sentimientos e 
inquietudes acerca de la consecución de las 
metas.  

 Trabajar con los miembros de la familia 
(esposa) buscando información de cómo 
mejorar el estado nutricional, si el usuario y 
la familia seleccionan el plan nutricional, 
probablemente se cumplirá. 

3.  Riesgo de déficit de volumen de líquidos 
(00028) 

Dominio 2: Nutrición 
Clase 5: Hidratación 
R/C: Pérdidas excesivas a través de vías 
normales (diarrea). 
 
NOC (1015): Función gastrointestinal. 
NIC (6650): Vigilancia: 

 Determinar los riesgos de salud del 
paciente. 

 Observar si hay signos y síntomas de 
desequilibrio de líquidos y electrolitos. 

 Comprobar la función gastrointestinal. 

 Establecer el tratamiento adecuado. 

4. Diarrea (00013) 

Dominio 3: Eliminación e intercambio 
Clase 2: Función gastrointestinal 
R/C: Inflamación. 
Manifestado por: Dolor abdominal y eliminación 
de varias deposiciones líquidas al día. 
 
NOC (0501): Eliminación intestinal. 
NIC (0460): Manejo de la diarrea:  

 Enseñar al paciente a eliminar los alimentos 
que formen gases o picantes de la dieta. 

 Identificar los factores (medicamentos, 
bacterias e inflamación) que puedan 
ocasionar o contribuir a la existencia de la 
diarrea. 

 Solicitar al paciente que registre el color, 
volumen, frecuencia y consistencia de las 
deposiciones. 

 Ordenar al paciente que notifique a la 
Enfermera cada episodio de diarrea que se 
produzca. 

Educación al usuario/Familia: 

 Aconsejar evitar el café, las especias, los 
lácteos y los alimentos que irritan o 
estimulan el tracto gastrointestinal. 

 Explicar cómo prevenir la propagación de la 
diarrea infecciosa (lavado de manos 
cuidadoso, manipulación y conservación 
adecuada de los alimentos). 

5.  Disposición para mejorar el autocuidado 
(00182) 

Dominio 4: Actividad /Reposo 
Clase 5: Auto-cuidado 
Manifestado por: Expresa deseos de aumentar 
la independencia en el mantenimiento de la 
salud. 

NOC (0313): Nivel de auto-cuidado. 
NIC (5395): Mejora de la auto-confianza: 
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 Ayudar al paciente a comprometerse con un 
plan de acción para cambiar la conducta. 

 Reforzar la confianza al hacer cambios de 
conducta y emprender la acción. 

 Utilizar estrategias de enseñanza que sean 
adecuadas a la cultura y la edad (folletos 
educativos). 

 Proporcionar refuerzo positivo y apoyo 
emocional durante el proceso de aprendizaje 
y durante la implementación de la conducta 
(enfermera de referencia y psicólogo). 

 Preparar al paciente para los estados 
fisiológicos y emocionales que puede 
experimentar durante los intentos iniciales 
del desarrollo de una nueva conducta. 

6.  Aflicción crónica (00137) 

Dominio 9: Afrontamiento /Tolerancia al estrés 
Clase 2: Respuestas de afrontamiento 
R/C: Crisis en el manejo de la enfermedad. 
Manifestado por: Expresa sentimientos 
negativos (temor, frustración, impotencia, 
tristeza). 
 

NOC (1300): Aceptación estado de salud.. 
NIC (5230): Aumentar el afrontamiento:  

 Valorar la comprensión del paciente del 
proceso de enfermedad. 

 Ayudar al paciente a identificar la 
información que más le interese obtener. 

 Proporcionar información objetiva respecto 
del diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 

 Alentar una actitud de esperanza realista 
como forma de manejar los sentimientos de 
impotencia. 

 Favorecer situaciones que fomenten la 
autonomía del paciente. 

 Valorar las necesidades/ deseos del paciente 
de apoyo social. 

 Ayudar al paciente a identificar sistemas de 
apoyo disponibles (asociación ACCU, 
psicólogo, enfermera de referencia). 

 Animar la implicación familiar. 

 Ayudar al paciente a identificar estrategias 
positivas para hacerse cargo de sus 
limitaciones y a manejar su estilo de vida. 

7.  Ansiedad (00146) 

Dominio 9: Afrontamiento/ Tolerancia al estrés 
Clase 2: Respuestas de afrontamiento 
R/C: Cambio en el estado de salud. 
Manifestado por: Conciencia de los síntomas 
fisiológicos. 

NOC (1302): Afrontamiento de problemas. 
NIC: (5820): Disminución de la ansiedad: 

 Escuchar con atención. 

 Animar la manifestación de sentimientos, 
percepciones y miedos. 

 Ayudar al paciente a identificar las 
situaciones que precipitan la ansiedad. 

 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas 
de relajación. 

 Alentar al paciente que utilice los servicios 
comunitarios en situaciones no 
urgentes(familia, amigos, grupos de apoyo, 
enfermera de referencia ayuda telefónica, 
ACCU). 

8. Riesgo de infección (00004) 

Dominio 11: Seguridad/ Protección 
Clase 1: Infección 
R/C: Enfermedad crónica (colitis ulcerosa)/ 
defensas primarias inadecuadas: peristaltismo 
alterado. 
 
NOC (1902): Control de riesgo. 
NIC (6540): Control de infecciones: 

 Instruir al paciente acerca de las técnicas 
correctas de lavado de manos. 

 Fomentar una ingesta nutricional adecuada. 

 Fomentar la ingesta de liquidos. 

 Instruir al paciente y a la familia acerca de 
los signos y síntomas de infección y cuándo 
debe acudir al médico. 
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 Enseñar al paciente y a la familia a evitar 
infecciones. 

9. Riesgo de deterioro de la integridad 
cutánea (00047) 

Dominio 11: Seguridad/ Protección 
Clase 2: Lesión física 
R/C: Heces frecuentes. 

NOC (1101): Integridad tisular: región perineal. 
NIC (1750): Cuidados perineales: 

 Mantener el perineo seco. 

 Ayudar con la higiene. 

 Proporcionar un cojín para la silla si procede. 

 Proporcionar fármacos para el dolor, cuando 
esté indicado. 

10. Dolor agudo (00132) 

Dominio 12: Confort 
Clase 1: Confort físico 
R/C: Agentes lesivos (biológicos) 
Manifestado por: Expresa dolor abdominal. 

NOC (1605): Control del dolor. 
NIC (1400): Manejo del dolor: 

 Realizar una valoración exhaustiva del dolor 
que incluya la localización, características y 
factores desencadenantes. 

 Asegurarse de que el paciente reciba los 
cuidados analgésicos correspondientes. 

 Explorar con el paciente los factores que 
alivian/empeoran el dolor. 

Utilizar un método de valoración adecuado que 
permita el seguimiento de los cambios en el dolor 
y que ayude a identificar los factores 
desencadenantes reales (registro de enfermería, 
escalas de dolor EVA). 
 

 

 

 

Conclusión 

El cumplimiento del  tratamiento farmacológico y 
el seguimiento de una dieta adecuada son 
factores esenciales para un buen control de la 
enfermedad. 

Discusión 

A pesar de que los problemas del paciente no 
están resueltos, la enfermera juega un papel 
importante fomentando el auto-cuidado, 
ayudándole a integrarse a su entorno y que 
asuma su enfermedad. 
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Formación Continuada / Continuing Education 

 

Metodología: Búsqueda bibliográfica a partir de la idea 

Methodology: Literature search based on the idea.  

Mena Sánchez R  
Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Consorcio Hospitalario de Terrassa. 
Terrassa – Barcelona. 

 
Investigación 
¿Qué significa investigar?, «buscar de nuevo» 
(Research en inglés). 

La búsqueda de nuevos conocimientos es 
fundamental para el desarrollo de nuestra 
profesión, para poder aplicar cuidados basados 
en la evidencia. 
 
La investigación es de gran importancia porque 
genera nuevo conocimiento y mejora el ya 
existente, nos hace avanzar como profesión, 
conseguimos consolidar un estatus profesional, 
adaptamos los cuidados a la demanda social y 
tecnológica y fundamentamos científicamente los 
cuidados. 
 
La investigación en enfermería nació con la 
figura de Florence Nightingale, donde en el 1859 
realizó su primera investigación con grandes 
resultados de enfermería: Documentó 
condiciones no seguras en los hospitales y 
demostró que las enfermeras formadas podían 
mejorar los resultados en los pacientes 
modificando el entorno de cuidados. A principios 
del siglo XX redujo la mortalidad de un 42% a un 
2%. 
 

Rol de la enfermera/o en la investigación 

Basándonos en la legislación vigente, Ley 
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de 
las profesiones sanitarias (LOPS) es 
responsabilidad de enfermería impulsar el 
desarrollo de la investigación tomando 
conciencia de la importancia que esta tiene y los 
beneficios que aporta para el desarrollo  

 
disciplinario y profesional de la enfermería y 
considera a la enfermera/o como: 

«Un profesional legalmente habilitado, 
responsable de sus actos profesionales de 
enfermera, con conocimientos y aptitudes 
suficientes sobre su cuerpo de doctrina y que 
basa su práctica en la evidencia científica» 

 

Etapas de la investigación científica 

La investigación científica es un método de 
trabajo que conlleva una serie de etapas 
consecutivas, en total 5 (pregunta estructurada, 
búsqueda bibliográfica, valoración crítica, 
aplicación de la evidencia y evaluación de la 
acción) que no pueden ser alteradas en su 
orden, de no ser así, el resultado de la 
investigación no sería válido ni comparable. 
Todas estas etapas no serían de utilidad sin una 
idea de investigación, punto de partida de 
cualquier investigación científica. Sin idea no 
existe investigación, sin investigación no se 
aporta conocimiento y sin conocimiento no hay 
ciencia.  

¿Cómo surgen las ideas? 

Las investigaciones se originan de las ideas que 
surgen de la práctica profesional diaria (de 
nuestra experiencia, conocimiento adquirido a 
través de los años de profesión que nos permiten 
tomar decisiones en situaciones difíciles), 
lecturas de publicaciones (nos aportan la mejor 
evidencia para llevar a cabo una determinada 
intervención), asistencia a encuentros científicos, 
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observación de eventos, problemas del día a 
día y las ideas de otras personas (usuarios, 
compañeros de trabajo...)  

Las ideas han de estimular al investigador, 
han de ser utilizadas para poder solucionar 
problemas. Una vez surgidas la idea es hora 
de poner en marcha las 5 etapas de la 
investigación científica. 

Pregunta estructurada 

La pregunta a de tener una estructura donde 
se identifiquen claramente la persona, 
población o problema, la intervención o 
exposición habitual frente al problema, la 
intervención o exposición nueva a considerar y 
el efecto o resultado esperado. Es lo que 
conocemos como pregunta PICO 
(Paciente/problema, Intervención (tratamiento, 
exposición, prueba diagnóstica, etc.., 
Comparación si procede y Resultados 
(Outcomes)). Sin preguntas la mente 
permanece vacía sin aportar ningún tipo de 
conocimiento.  
 

Ejemplos: 
 

La intervención de una enfermera especializada, 
¿puede reducir la mortalidad y la morbilidad de 
pacientes ingresados en el hospital con 
insuficiencia cardíaca crónica (ICC)? 
 
¿La educación sanitaria estructurada grupal por 
profesionales de enfermería en adultos fumadores, 
es útil en la deshabituación tabáquica? 
 

Búsqueda bibliográfica 

La revisión bibliográfica es un procedimiento 
estructurado cuyo objetivo es localizar y 
recuperar la información más relevante para 
un usuario que quiere dar respuesta a 
cualquier duda relacionada con su práctica, ya 
sea ésta clínica, docente, investigadora o de 
gestión. 
La búsqueda bibliográfica puede ser realizada 
desde diferentes bases de datos, revisiones 
sistemáticas, revistas basadas en la evidencia, 
guías de práctica clínica, Instituto Joanna 
Briggs.  

Entre las bases de datos bibliográficas 
podemos encontrar entre otras: 

TESEO: Recoge las tesis doctorales leídas en 
las universidades españolas desde 1976. 
Creada y mantenida por el Ministerio de 
educación. 

PUBMED: 5200 revistas, 18 millones de 
registros, publicaciones desde 1950, 
actualización diaria. 
 
IME (Índice Médico Español): 321 revistas 
publicadas en España, publicaciones desde 1971. 
 
CINALH: Una de las bases más importantes 
de enfermería. Contiene 2 millones de 
registros desde 1981 (libros, capítulos de 
libros, artículos científicos, conferencias, etc. 
 
CUIDEN: Base de datos española. Producción 
científica de enfermería española e iberoamericana 
 
Revisiones sistemáticas: 
 
COCHRANE: Creada en 1992 para presentar 
revisiones sistemáticas. Colaboración 
Cochrane, prepara, mantiene y actualiza las 
revisiones sistemáticas. Actualización 
trimestral. Dos versiones (Cochrane Library y 
la Biblioteca Cochrane Plus que es la 
traducción de la original). 
 

Revistas basadas en la Evidencia:  

Atención Primaria basada en la Evidencia 
(Argentina). Bandolera .Evidencia en 
Pediatría. Evidentia. Gestión Clínica y 
Sanitaria. ACP Journal Club. Bandolier. 
Clinical Evidence. Effective Health Care 
Bulletins. Evidence Based Medicine. Evidence 
Based Nursing. Evidence Based 
Cardiovascular Medicine. Evidence Based 
Cardiology. Evidence Based Healthcare. 
Evidence Based Medicine. Evidence Based 
Mental Health. Evidence Based Oncology. 
Evidence Based Obstetrics & Gynecology. 
Evidence Based Purchasing. Journal of 
Informed Pharmacotherapy. POEMs: Patient 
Oriented Evidence that Matters. Therapeutics 
Initiative: Evidence Based Drug Therapy 

Guías de Práctica Clínica: 

Conjunto de recomendaciones desarrolladas 
de forma sistemática para ayudar a 
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profesionales y pacientes a elegir la medida 
preventiva, diagnóstica y terapéutica más 
adecuada a la situación clínica concreta. 
 

Instituto Joanna Briggs  

JBI COnNECT + (Clinical Online Network of 
Evidence for Care and Therapeutics – Red 
clínica de Evidencia on-line sobre Cuidados) 
es una plataforma informática que proporciona 
una serie de recursos y herramientas para 
buscar, valorar críticamente y resumir la 
evidencia disponible; integrarla, utilizarla en la 
práctica clínica y evaluar el impacto de su 
utilización. JBI COnNECT + está diseñado 
para facilitar a los servicios de salud, a sus 
profesionales y a los usuarios habilidades y 
recursos que mejoren los cuidados.  
 

Valoración crítica 

La valoración crítica evalúa la validez 
(proximidad a la verdad) y relevancia (utilidad 
y valor potenciales) de los artículos para el 
lector y tiene como objetivo juzgar los artículos 
según los puntos fuertes y débiles de la 
metodología utilizada, para ayudar a los 
profesionales a tomar decisiones adecuadas a 
una situación. 

En un formato de un artículo de investigación 
ha de constar lo que se conoce como IMRD 
(Introducción: por qué se estudia ese tema, 
Metodología: cómo se investiga, 
Resultados: qué se obtiene y Discusión: 
qué significan los resultados) 

Existen diferentes recursos para la lectura 
crítica, entre ellos, en  España CASPe 
(http://www.redcaspe.org) 

Aplicación de la evidencia 

Consiste en aplicar la evidencia en la práctica, 
con el objetivo de mejorar la calidad de los 
cuidados entregados a los usuarios y sus 
familias.

Evaluación de la acción 

En la última etapa deben ser evaluadas las 
consecuencias de aplicar la intervención 
elegida. Etapa de gran importancia para la 
práctica de enfermería, pues permite la 
retroalimentación permanente entre la 
investigación y la clínica. 

Investigar es ver lo que todo el mundo ha 
visto, y pensar lo que nadie más ha 

pensado. 
(Albert Szent Gyorgi) 
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Asunto de interés / Topic of interest 
 
 

Premios AEEED a la investigación  
Research awards AEEED 
 
 
Enriqueta Hernández Soto 
Presidenta AEEED 

 

Me complace, desde estas páginas, contribuir 
en la difusión del VI congreso nacional de la 
AEEED, que se celebró el pasado noviembre 
en Sevilla y en el que se concentraron 
alrededor de 350 profesionales de enfermería 
de todo el territorio español.  

Concretamente quiero hacer especial mención 
a la labor investigadora, principio, base y 
finalidad de la enfermería, que quedó 
expresado, en el lema del VI congreso, 
“compartiendo experiencias y conocimiento 
enfermero”. 

La AEEED, en coalición con sus patrocinadores, 
reconoce el esfuerzo y la dedicación de los 
profesionales de enfermería, actividades, que 
forman parte de su trabajo, que lo mejoran y 
enaltecen y que por ello, bien merecen un premio. 

Así pues, la investigación, una año más, jugó un 
papel destacado en el grueso de las actividades 
científicas organizadas en el congreso. Se 
presentaron 34 trabajos, en formato oral y

póster, con una excelente calidad científica. El 
premio a la mejor comunicación oral, 
patrocinado por Norgine de España y dotado 
con 800€, fue entregado por el señor Juan José 
Gómez al trabajo titulado, Terapia combinada  
de electroincisión y balón dilatador en estenosis 
benignas colorrectales postquirúrgicas: una 
nueva alternativa endoscópica terapéutica. 
Presentación de un caso clínico, presentado por 
María del Pilar García, del Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Regional 
Universitario de Málaga. 

 

El Colegio de Enfermería de Sevilla, participó 
en esta ocasión premiando el mérito 
enfermero, dotando con 500€, al premio a la 
segunda mejor comunicación oral, que fue 
entregado por la Vicepresidenta del Colegio, la 
señora Pilar Cordero, a la comunicación oral, 
Accidente vascular cerebral tras realización de 
colonoscopia bajo sedación profunda: a 
propósito de un caso, presentado por: Matilde 
Núñez, del Hospital Clínic de Barcelona. 

 

           
Entrega de premios AEEED y Colegio Oficial de Enfermería de Sevilla 

 
*Correo electrónico: enheso@hotmail.com 
 
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados. 
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El galardón al mejor póster, fue entregado por 
Francisco Aguilera, en representación del 
patrocinador Boston Scientífic Ibérica y dotado 
con 400€, al trabajo, Experiencia en Gastrostomía 
Endoscópica Percutánea, presentado por 
Verónica Esteban, del Hospital Medina del 
Campo.  
 

La Presidenta de la AEEED, Enriqueta 
Hernández, y la Presidenta del Comité 
Científico del VI Congreso, Raquel Mena, 
entregaron los Accésits AEEED, para 
comunicación en formato oral y póster, que 
consisten en una inscripción gratuita para 

asistir al VII Congreso de la AEEED. La 
comunicación oral agraciada fue, De la 
evidencia a la práctica clínica: 
Recomendaciones en la prevención y manejo 
de las complicaciones asociadas al uso de 
sondas de gastrostomía endoscópica, 
presentada por María José Rodríguez, del 
Hospital Son Llàtzer de Palma de Mallorca; y 
el Póster premiado fue: Valoración de la 
preparación intestinal mediante la Escala 
Boston tras la colonoscopia, presentado por 
Ana Belén Cuesta, del Hospital Universitario 
Vall d’Hebron. 

 
 

 
Premiados y patrocinadores durante el acto de clausura del VI Congreso Nacional de la AEEED. 
 
 

 

En este VI congreso nacional de la AEEED, se 
otorgaron además dos premios a las mejores 
comunicación oral y póster, por votación 
popular, que fueron entregados por la 
Presidenta del Comité Organizador, Enriqueta 
Hernández. Los trabajos premiados fueron: 
Terapia combinada de electroincisión y balón 
dilatador en estenosis benignas colorrectales 
postquirúrgicas: una nueva alternativa 
endoscópica terapéutica. Presentación de un 
caso clínico, presentado por María del Pilar 
García del Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Regional Universitario de Málaga, 
como comunicación oral más popular, y 
Beneficios de la infusión de CO2 en pacientes 
sometidos a una colonoscopia, presentada por 

Laura Estepa, del Hospital Universitario Vall 
d’Hebrón de Barcelona como póster más 
popular. 
La gran capacidad comunicativa y la calidad 
de las presentaciones, aportaron un valor 
añadido al VI Congreso de la AEEED, por ello, 
desde la oportunidad que me facilitan estas 
líneas, también quiero agradecer la 
participación tanto a los no premiados, pero no 
por ello menos importantes, como a los 
premiados y animar a presentar sus trabajos a 
los que aún no se han lanzado a hacerlo, 
porque es gracias a estas aportaciones y por 
ellas que crecerá el conocimiento de la 
enfermería en endoscopia digestiva, base de 
nuestra futura especialidad. 
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XVII Congreso Nacional de 
Enfermería Radiológica 
Sociedad Española de Enfermería Radiológica. 

Salón de Actos del Hospital de San Pau. 
Barcelona 
23-25 de abril de 2015

 
XI Jornada del  Día 
Internacional de la Enfermera 
2015 "100 años de historia, 
evolución de una profesión"  
Escuela Superior Enfermería del Mar / Parc 
de Salut del Mar / Consejo Internacional de 
Enfermería.  

Sala Josep Marull,  Hospital del Mar. 
Barcelona 
12 de mayo de 2015 

 
II Congreso Internacional Ibero 
Americano de Enfermería 2015 
“Competencias en Enfermería: 
tendiendo Puentes al 
Conocimiento” 
Fundación para la Cooperación, 
Investigación y Desarrollo de la 
Enfermería (FUNCIDEN) 

Casa de América Palacio de Linares. Madrid 

20, 21 y 22 de mayo de 2015 
 

XXVI Congreso Nacional de 
Técnicos en Cuidados de 
Enfermería  
Fundación para la formación y Avance de 
la Enfermería (FAE). 

Teatro Auditorio Revellín. Ceuta 
27-29 de mayo de 2015 

 
Metodología de Investigación 
Aplicada a Cuidados 

e-INNOVA,  Fundación  Index. 
A distancia, Plazo abierto. 

 

XXII Congreso Nacional 
AEEPD 
Asociación Española de Enfermería en 
Patología Digestiva 

Hotel Tryp Atocha. Madrid 
12 y 13 de junio de 2015

 
Curso de Enfermería en  
Endoscopia. 
Colegio Oficial de Enfermería de A 
Coruña 
 
30 de junio 2015 + 21h “on line” 

 

Cursos de sedación profunda 
para endoscopistas 

Sociedad Española de Endoscopia 
Digestiva (SEED) 
 

Hospital Miguel Servet. Zaragoza 
27-29 de abril de 2015 
 

Hospital Sant Pau. Barcelona  
6-8 de mayo de 2015 
 

Hospital San Pedro de Alcántara. Cáceres 
3-5 de junio de 2015 
 

Hospital Son Llàtzer Palma de Mallorca. 
10-12 de junio de 2015 

 
 

 

VII Congreso Nacional de 
Enfermería en Endoscopia 
Digestiva (AEEED) 

Asociación Española de Enfermería 
en Endoscopia Digestiva 

World Trade Center Zaragoza 
 

13 y 14 de noviembre de 2015 
 



Agenda / Agenda 

38 
 

 



Información para autores /Authors information 

39 
 

Normas de Publicación para autores de 

“Enfermería en Endoscopia Digestiva”
 

 
 
INFORMACIÓN GENERAL PARA AUTORES 
 
La revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva”, 
considerará publicar trabajos relacionados con la 
enfermería en endoscopia digestiva en sus campos 
asistencial, docente, de investigación y de gestión. 
 
“Enfermería en Endoscopia Digestiva” se adhiere a las 
recomendaciones de elaboración de manuscritos del 
ICMJE (Comité 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_Unifor
midad.pdf. 
 

SECCIONES DE LA REVISTA 
Editorial. Contendrá comentarios, opiniones o 
reflexiones sobre un tema actual o controvertido, ya 
sea relacionado con los cuidados de enfermería en 
general, de enfermería en endoscopia 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 cuidados 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 Discusión. 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 referencias bibliográficas y no más de 8 figuras  
y 8 tablas.  
 
Artículos Científicos: Casos Clínicos. Incluirá 
trabajos referentes a planes de cuidados 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 
superarán las 1500 palabras (incluyendo todas las 
partes del artículo). Su estructura será: Introducción, 
Presentación del caso, Discusión y Conclusión. Se 
incluirá un resumen estructurado (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 endoscopia digestiva para su puesta al 
día. Se elaborarán por encargo del comité editorial, 
aunque se valorarán otras propuestas de temas o 
autores.  
 
Técnicas Endoscópicas: Incluirá trabajos referentes 
a elaboración de protocolos y/o descripciones de 
Procedimientos y/o Técnicas Endoscópicas, 
focalizando en la divulgación docente dirigida a los 
aspectos prácticos relacionados con el rol de 
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 actividad científica nacional e 
internacional, avances tecnológicos, artículos de 
enfermería en endoscopia digestiva que se publiquen 
en otras revistas, libros o páginas webs, información 
de la Asociación Española de Enfermería en 
Endoscopia Digestiva, etc.  
 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 
Protección de personas y animales. Los 
experimentos realizados en seres humanos se 
acompañarán de la conformidad a las normas éticas 
del comité de experimentación humana responsable 
(institucional o regional) y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y Declaración de Helsinki, 
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 informado (tanto para el estudio en sí, 
como para la publicación, con fines de 
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investigación/divulgación de información esencial para 
el estudio) y que el anonimato y  la confidencialidad de 
los datos han sido respetados.  Los experimentos en 
animales, indicarán las pautas de la institución, 
consejo de investigación 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 
centro correspondiente. 
 
Conflictos de intereses. Los autores deben describir 
cualquier 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 
personas 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 artículo 
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 publiquen en la revista. 

Permisos.  Deberá adjuntarse al artículo, una 
declaración firmada 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 
publicado previamente, ni enviado, total o en parte, 
simultáneamente 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 manuscrito. Esto no 

afectará a las publicaciones que hayan obtenido 
autorización de ambas editoriales; el editor de la 
segunda publicación debe conocer el contenido de la 
versión primaria del manuscrito, en cual caso se 
deberá incluir una nota en la página del título para 
informar  de que el artículo ya ha sido publicado 
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 
motivo de concurso durante los congresos anuales de 
la AEEED, reservándose el derecho de admisión 
según considere oportuno. Los manuscritos fuera de 
concurso podrán enviarse por correo electrónico como 
archivos adjuntos a la dirección 
bolutres@hotmail.com.  
 
Todos los trabajos se redactarán en español y se 
enviarán en formato Word, con tipo de letra Arial 
tamaño 10, interlineado de 1,5, alineación justificada, 
2,5 cm en todos los márgenes y numeración de 
páginas en la parte inferior derecha. En general se 
evitaran: sangrías, múltiples fuentes y tamaños, 
subrayados, encabezados y pies de página, uso de 
logotipos 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 
siguientes archivos por separado:  
 
1_Carta de presentación en la que se solicite su 
evaluación para su publicación, explicación breve de la 
aportación y relevancia del trabajo en el área de la 
enfermería en endoscopia 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 
expresamente que sólo se ha enviado a la revista 
Enfermería en Endoscopia 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, 
quedan 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 
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(AEEED) de la revista, sin cuyo permiso expreso no 
podrá reproducirse ninguno de los materiales 
publicados. 
 
3_Primera página. En ella se indicarán por orden el 
Título 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 electrónico 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 artículo; 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 orden: Objetivos; Método (diseño, población, 
muestreo, instrumentos/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 (mencionar como mínimo un diagnóstico 
enfermero y una complicación 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 traducción al 
inglés. 
En las Técnicas Endoscópicas, el resumen seguirá el 
siguiente orden: Introducción (Indicación principal, un 
aspecto relevante de la literatura, justificación), 
Técnica endoscópica (definición y descripción de la 
técnica, Valoración de los aspectos técnicos más 
relevantes para la práctica), Cuidados de enfermería 
(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 

relevantes 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 recogida de datos, tipo de análisis y temporalidad 
del estudio. Debe contener información suficiente para 
que otros investigadores puedan replicar el estudio. 
Resultados: Destacar los resultados más relevantes, 
que deben responder a los objetivos planteados y 
aclarar las hipótesis de trabajo. Se recomienda 
presentar los resultados del análisis descriptivo 
(número de sujetos, características), incluyendo 
frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas y media y desviación estándar para las 
cuantitativas cuando sigan distribuciones normales, 
indicando también los intervalos de confianza. Cuando 
se presenten comparaciones de más de un grupo de 
sujetos, se presentarán los resultados del análisis 
inferencial debiendo ir acompañado de la significación 
estadística. Podrán utilizarse tablas o gráficos 
(deberán explicarse por sí mismos) que complementen 
la información sin duplicarla. Discusión: Expresará la 
interpretación y opinión de los autores sobre los 
resultados obtenidos, comparándolos con los 
resultados de estudios similares. Se indicarán las 
limitaciones que puedan condicionar la interpretación. 
Se expresarán las conclusiones relacionándolas con 
los objetivos del estudio y destacando su significado e 
implicación práctica, Se plantearán recomendaciones 
o sugerencias para futuras investigaciones. 
Agradecimientos: como reconocimiento por la 
contribución en la realización del trabajo, podrán 
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 correlativamente 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 uniformidad de los 
manuscritos presentados a revistas biomédicas. Los 
números volados se reservarán para cuando sea 
necesario incluir notas al pie de página o de las tablas 
o figuras. Tablas: 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 superíndice, 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.  
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