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Editorial / Editorial 

 
Estancia formativa en el University Hospital KBC Zagreb 
Rebro (Croacia), una beca de ESGENA 
 
Training stay in the University Hospital KBC Zagreb Rebro 
(Croacia), an ESGENA Grant 
 
Enriqueta Hernández* 
Enfermera. Unidad de Endoscopia Digestiva. Corporación Sanitaria y Universitaria 
del Parc Taulí. Hospital de Sabadell, Sabadell – Barcelona. 

 
 
Existen diversas actividades formativas para los 
profesionales sanitarios, empezando por la formación 
de pregrado en la universidad, cursos de postgrado 
en instituciones, universidades y hospitales, e 
innumerables cursos, seminarios, talleres, jornadas y 
congresos, que se presentan como formación 
continuada. La finalidad básica de todos ellos es la 
capacitación de los profesionales para desempeñar 
su puesto de trabajo. 
 
Los que somos enfermeras y enfermeros desde 
hace bastantes años, fuimos a la universidad bajo el 
enfoque tradicional, basado en el conocimiento (1),  

 
fundamentalmente conceptual y teórico (con algunos 
períodos de prácticas). Entonces, con aquel bagaje 
acumulado a lo largo de la carrera, nos enfrentamos 
al mundo laboral. A base de experiencias en las que, 
algunas veces de forma intuitiva, otras por 
corrección de nuestros propios errores, de la ayuda 
de nuestros predecesores y de la formación 
continuada, alcanzamos las competencias de 
nuestra profesión. Recuerdo que nuestro principal 
miedo radicaba en haber acabado los estudios y 
reconocer que aunque sabíamos bastante, no 
sabíamos hacer mucho. Aún así, con el tiempo y a 
base de estar y hacer, lo conseguimos. 

 

 
Figura 1. Proverbio chino – Confucio (551 AC- 478 AC) 
 
Los que son enfermeras y enfermeros desde hace 
algunos años, han ido a la universidad durante un 
cambio de enfoque a otro basado en 
competencias, iniciado con la LOGSE de principios 
de los 90 y culminado con la Declaración de 
Bolonia. Este enfoque implica el logro de las 
competencias profesionales, que no solo incluye el 
saber (conocimientos), sino también el saber hacer 
(procedimientos o habilidades) y el saber ser/estar 

 
(actitudes) (1). Al acabar la carrera, el profesional 
debe haber demostrado que es competente para 
ser empleado. Me pregunto si las sensaciones 
que viven al acabar la carrera hoy, coinciden o 
no con las que tuvimos nosotros. 
 
Confucio, ya en su tiempo, expresó que la forma 
en que realmente se aprende, debe 
acompañarse de la práctica (Figura1).   

 
*Correo electrónico: enheso@hotmail.com 
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Actualmente, mayores y jóvenes, conocemos el 
enfoque basado en competencias, dado que en 
nuestra profesión, la ley 44/2003 sobre la 
ordenación de las profesiones sanitarias, 
reconoce como derecho y deber de los 
profesionales sanitarios, la actualización de los 
conocimientos mediante una cartera de 
formación continuada (2), que evidentemente 
debe regirse según el actual enfoque basado en 
competencias.  
 
Ciertamente y mal que nos pese, continúa sin 
resolverse la falta de oferta formativa, ya sea 
reglada o no reglada, para los profesionales en 
el campo de la enfermería en endoscopia 
digestiva, con lo que seguimos 
autoformándonos y formándonos de forma 
empírica en las propias unidades. Para ello, se 
organizan cursos cortos, seminarios o talleres, 
cuyo objetivo suele estar orientado a capacitar a 
profesionales noveles, o ante la incorporación 
de nuevos materiales o accesorios, técnicas 
endoscópicas novedosas o aparataje con 
tecnología de última generación.  
 
He querido aprovechar este espacio, para 
compartir una experiencia de formación que 
tuve la oportunidad de disfrutar, en el mes de 
noviembre de 2015. Se trata de una estancia de 
una semana en el University Hospital KBC 
Rebro en Zagreb, Croacia, reconocido como 
centro formativo por la European Society of 
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and 
Associates (ESGENA).  
 
Zagreb es una ciudad hermosa y sus gentes 
muy amables. Desde el momento en que llegué, 
supe que no iba a tener problemas con el 
idioma. Yo no hablo croata, pero todos eran 
capaces de hacerse entender en una versión 
sencilla de un inglés universal. Por otra parte, 
tuve suerte, ya que para aquella época del año, 
en la que lo normal es un ambiente gris y frio, el 
sol brilló cada día y la temperatura fue perfecta, 
por lo que la estancia fue increíble. 
 
La enfermera jefe de unidad, Jadranka Brljak 
(Figura 2), a quien considero una excelente 
enfermera especialista en endoscopia y buena 
amiga, me presentó el personal. Todos fueron 
muy amigables, me recibieron con agrado y no 
escatimaron en explicaciones, lo que me dio la 
oportunidad de apreciar en ellos un alto nivel 
profesional y personal.  
 
Durante mi estancia en la unidad de endoscopia, 
pude conocer la forma trabajar de las enfermeras 
locales, cómo manejaron la agenda de pacientes 
y cuidaron de ellos, y cómo asistieron los 
procedimientos y cuidaron de los endoscopios. 

Mi propósito fue tener una idea realista y ver si el 
entorno que conozco sigue una norma similar, 
para responder a la pregunta sobre si trabajamos 
realmente diferente o no, y si podemos mejorar 
en algo. 
 
Algunas de las cosas que me impresionaron fue 
la alta tecnología de las salas de procedimiento, 
muy espaciosas, con equipamiento ergonómico, 
almacenamiento de materiales y accesorios y 
armarios específicos para un gran número de 
endoscopios de todo tipo. Estos recursos, junto a 
la  buena relación de un equipo cualificado y 
competente, propician el gran número de 
procedimientos exitosos y de alta calidad que 
realizan cada día. 
 
Ahora puedo decir que, en nuestro entorno, por 
un lado está claro que mejorar la infraestructura 
de algunas unidades de endoscopia sería 
fantástico, y por otro lado, estamos muy a la par 
en relación a la diversidad de procedimientos 
que realizamos en muchas de las unidades de 
endoscopia en España. En general he 
encontrado muy pocas diferencias, tanto a nivel 
colaborativo con el endoscopista en la asistencia 
de la endoscopia, como a nivel autónomo de 
atención y cuidados del paciente. 
 

 
Figura 2. Jadranka Brljak, Enfermera Jefe del 
Departamento de Gastroenterología y Unidad de 
Endoscopia del University Hospital KBC Zagreb 
Rebro (Croacia), en la entrega del certificado de 
aprovechamiento de la estancia de formación. 
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Solo me queda decir que esto fue posible, 
gracias a una beca de la European Society of 
Gastroenterology and Endoscopy Nurses and 
Associates (ESGENA) a la cual pude acceder, 
gracias a que  la Asociación Española de 
Enfermería en Endoscopia Digestiva (AEEED), 
como  grupo y por ende todos sus socios, somos 
miembros de ESGENA.  
 
Estos detalles, a menudo pasan desapercibidos, 
si no se cuentan específicamente. Si como socio 
de la AEEED, tienes interés y crees que podrías 
beneficiarte de una experiencia similar a la que 
suscribe este relato, no te quedes con las dudas 
y pregunta por ello, solo tienes que ponerte en 
contacto con la asociación y estudiaremos las 
alternativas posibles. 
 

 Entre las posibilidades está hacer una estancia 
en algún hospital en donde se realice una técnica 
que te interese especialmente, o quizá quieras 
aprender a organizar algún tipo de curso o 
talleres específicos. Puedes ir simplemente como 
observadora o incluso asistir en las técnicas 
endoscópicas. Aunque solo sea por curiosidad, 
puedes valorar la información sobre las becas 
ESGENA en su sitio web (3), quizá despierte tu 
interés y entusiasmo por hacer algo diferente. 
Por cierto, uno de los requisitos evidentes es que 
puedas comunicarte en inglés con cierta fluidez.  
 
Aprovechando de nuevo las palabras del filósofo 
chino Confucio, “Si ya sabes lo que tienes que 
hacer y no lo haces, entonces estás peor que 
antes”. 
 

 

 
Figura 3. Pavel

 
 
Volviendo a mi visita, creo que el objetivo se 
logró, ya que pude comparar otra forma de hacer 
las cosas y extraer algunas ideas que pueden 
ayudar a mejorar el trabajo en mi unidad.  
 
Al mismo tiempo, tuve el placer de compartir esta 
experiencia con excelentes colegas, que ahora 
se han convertido en amigos (Figura 3). A ellos 
les agradezco toda la colaboración y apoyo que 
me dedicaron.  
 
Quiero expresar también mi agradecimiento a 
ESGENA, por esta oportunidad y especialmente 
a Jadranka Brljak, por poner a mi disposición las 
facilidades necesarias para llevarla a cabo.  
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Artículos científicos / Scientific articles 
 

ORIGINAL 
 

Dilatadores de Hegar en el manejo de las estenosis anales 
de etiología inflamatoria.  
Olivan L*, Rivas O, Álvarez P. 
 
 
Hospital San Jorge Huesca. 
 
Recibido en octubre de 2015; aceptado en febrero de 2016. Disponible en internet desde abril de 2016. 

 
Resumen 
Introducción: La estenosis anal (EA) complica con frecuencia la evolución de lesiones inflamatorias. 
Su manejo mediante dilatación forzada del ano (DFA) o neumática por vía endoscópica (DNVE) a 
menudo fracasa o se acompaña de complicaciones. Apenas existe información acerca del empleo de 
dilatadores de Hegar (DH) en este escenario. Objetivo: Describir la experiencia con el empleo de DH 
en el manejo de las EA benignas y comunicar la satisfacción del paciente en relación con el 
procedimiento, recurrencia, complicaciones y necesidad de cirugía. Métodos: Estudio retrospectivo de 
aquellos pacientes tratados mediante DH (2010-2015) por presentar EA benignas tras el fracaso de la 
DFA o la DNVE. Se recogió información relativa a la etiología y gravedad de la estenosis, síntomas 
antes y después del procedimiento, satisfacción del paciente, complicaciones, recurrencia y % de 
fracasos. Resultados: 18 pacientes (50% mujeres; edad media: 56,72 años [rango 39-73]) fueron 
tratados con DH por EA post-quirúrgicas (66%), relacionadas con EII1

Palabras clave: Estenosis anal, dilatadores de Hegar. 

 (22,22%), post-radioterapia 
(5,55%) o secundarias a FA. Hubo resolución en el 66,66% (75% en EII; 58,3% en estenosis 
postquirúrgicas; 0% en las estenosis post-radioterapia y 100% en FA). Se observó recurrencia en el 
22,22%, fracaso (5,55%) y necesidad de cirugía en el 5,55%. El procedimiento incidió negativamente 
sobre la función social en el 5,55%, laboral (0%) y sexual (11,11%). 7/18 pacientes mostraron 
desagrado relacionado con el procedimiento (38,88%). El mayor alivio se observó en el dolor anal 
(61,11% vs 16,66% [p: 0.05)] y el tenesmo rectal (72,22% vs 33,33% [p: 008]), y menor para el 
estreñimiento (50% vs 44,44% [p: 0.564)]. La satisfacción del paciente con el personal fue excelente y 
únicamente un 16,66% mostraron un rechazo inicial. Conclusiones: El empleo de DH es eficaz, 
seguro y bien tolerado por los pacientes con EA benignas, sin apenas referir interferencias sobre su 
función social, laboral o sexual. 

 
 

Hegar dilators in the handling of annal stenosis of inflammatory etiology.  
 
Abstract 
Introduction: Anal stenosis (EA) often complicates the development of inflammatory lesions. Their 
management through forced of the year (DFA) or pneumatic dilatation endoscopically (DNVE) often 
fails or is accompanied by complications. Barely there is information about the use of dilators Hegar 
(DH) in this scenario. Objective: To describe the experience with the use of DH in the benign EA 
management and communicate the patient satisfaction with regard to the procedure, recurrence, 
complications and need for surgery. Methods: Retrospective study of patients treated by DH (2010-2015) 
for introducing benign EA following the failure of the DFA or the DNVE. Information was collected 
concerning the etiology and severity of stenosis, symptoms before and after from the procedure, 
satisfaction of the patient, complications and recurrence and failures. Results: 18 patients (50 women; mean 

 
*Autor para correspondencia: lorenolivan@gmail.com 
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age: 56,72 years range 39-73) were treated with DH EA post-surgical (66), EII1-related (22.22), post-
radiotherapy (5.55) or secondary to FA. There was a resolution in the 66,66 (75 in IBD 58.3 in post-
surgical stenosis; 0 in post-radiotherapy stenoses and 100 in f). Recurrence was observed in 22.22, 
(5.55) failure and need for surgery in the 5.55. The procedure affected negatively on the social 
function in the 5.55, labor (0) and sexual (11.11). 718 patients showed displeasure with the procedure 
(38.88). The greater relief was observed in anal pain (61,11 vs. 16.66 p: 0.05) and rectal tenesmus 
(72,22 vs 33,33 q: 008), and lowest for constipation (50 vs. 44,44 q: 0.564). The satisfaction of the 
patient with the staff was excellent and only a 16.66 showed an initial rejection. Conclusions: The use 
of DH is effective, safe and well-tolerated by patients with EA benign, without hardly refer 
interferences on their social, labour or sexual function. 

Key words: Anal stenosis, Hegar dilators. 
 

 
Introducción 
La estenosis anal (EA) es la disminución del calibre 
del conducto anal que se acompaña de una menor  
distensibilidad del mismo. A menudo representa una 
complicación tardía de intervenciones quirúrgicas 
anales (hemorroidectomía, esfinterotomía por fisura 
anal), enfermedades inflamatorias intestinales, en 
este caso como consecuencia de la fibrosis intensa 
producida por abscesos de repetición o mal 
drenados, fístulas mantenidas o úlceras cavitadas y 
en otras, como secuela de la radioterapia en la zona 
pélvica con la consiguiente retracción de y fibrosis 
posterior de los tejidos.  

Estos pacientes presentan dificultad para la expulsión 
de las heces, disminución del calibre de las misma 
(heces acintadas), tenesmo, rectorragia e incluso 
cuadros suboclusivos y muchos de ellos han recibido 
diferentes tratamientos médico-quirúrgicos, 
incluyendo dilataciones neumáticas endoscópicas o 
dilataciones anales forzadas con anestesia general 
sin una respuesta clínica satisfactoria en términos de 
alivio sintomático y mejora de la calidad de vida. Todo 
ello acaba repercutiendo sobre su patrón de 
alimentación y eliminación, y es causa de un 
importante coste sanitario (visitas facultativas, 
pruebas complementarias y hospitalizaciones), laboral 
(absentismo y preesentismo) y socio-familiar.   

Hasta muy recientemente, el empleo de dilatadores 
de Hegar se había limitado a pacientes con 
problemas ginecológicos (dilataciones uterinas), 
pediátricos (ano imperforado) o urológicas (estenosis 
uretrales) y en menor grado en estenosis anales 
(Cirugía - Digestivo). Los diámetros empleados en el 
campo de la Proctología adulta varían desde el nº 10 
hasta el nº 18.  

Esta alternativa supone un uso domiciliario de los 
dilatadores basado en un aumento progresivo del 
calibre de los mismos hasta llegar a una defecación 
indolora y satisfactoria para el paciente.  

La ausencia de estudios relacionados con el uso de 
estos dilatadores en estenosis anales nos lleva a 
comunicar nuestra experiencia en la Unidad de 
Endoscopias del Hospital San Jorge de Huesca. 

 

 OBJETIVOS.  

1. Principal:   

• Informar acerca de los resultados de la 
dilatación en términos de resolución, 
recurrencia, fracaso o necesidad de cirugía.  

2. Secundarios:  

• Proporcionar información en relación a la tasa 
de complicaciones relacionadas con el 
empleo de los dilatadores.  

• Conocer el grado de satisfacción del paciente 
en relación al empleo de los DH. 

• Describir la experiencia con el empleo de 
dilatadores de Hegar (DH) en el manejo de 
estenosis anales benignas en nuestro 
hospital.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

  

Diseño: estudio observacional y descriptivo de 
carácter retrospectivo y unicéntrico.  

En el período comprendido entre los años 2010 y 
2015 fueron incluídos todos aquellos pacientes 
diagnosticados de estenosis anales en la Unidad 
de Gastroenterología del HSJ de Huesca, en 
quienes habían fracasado otros procedimientos 
terapéuticos incluyendo métodos de dilatación 
neumática y/o dilatación forzada del ano en 
quirófano. A todos ellos se les ofreció la posibilidad 
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de un programa de dilataciones mediante el 
empleo de DH, que fueron proporcionados por la 
propia Unidad de Endoscopias, con indicaciones 
precisas en relación a su modo de empleo y 
cadencia de las dilataciones de acuerdo con el 
protocolo del anexo-1. En todos los casos se llevó 
a cabo un seguimiento ambulatorio por parte de 
enfermería, así como una encuesta telefónica que 
permitieron recabar información relativa a los 
siguientes parámetros:  

1. Datos socio-demográficos  

2. Necesidad o no de ingreso hospitalario a causa de 
la estenosis.  

3. Causa y naturaleza de la estenosis.  

4. Clasificación de las estenosis de acuerdo con:  

4.1. Gravedad  

4.1.1 Leves: permite el paso del dedo índice 
lubricado o dilatador de Hegar nº 15.  

4.1.2  Moderadas: se produce una dilatación 
forzada al introducir el dedo índice.  

4.1.3 Graves: no se puede insertar el dedo índice, 
ni el dilatador más pequeño  

4.2. Estructura  

4.2.1 Diafragmática: suelen aparecer en 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, y se 
caracteriza por aparecer una delgada banda 
circular o en media luna que no abarca toda la luz.  

4.2.2 Anular: secundaria generalmente a una 
lesión quirúrgica; generalmente tienen menos de 2 
cm. de longitud.  

4.2.3 Tubular: como consecuencia de 
Radioterapia; longitud > 2 cm.  

4.3 Síntomas del paciente antes y después del 
tratamiento con dilatadores.  

4.3.1 Estreñimiento  

4.3.2 nº de evacuaciones espontáneas 
semanales.  

4.3.3  Dolor anorrectal.  

4.3.4 Tenesmo  

4.3.5 Rectorragia  

4.4 Complicaciones relacionadas con la dilatación:  

4.4.1 Sangrado  

4.4.2 Perforación  

4.4.3 Complicación supurativa: fístula y absceso 
perianal.  

4.5 Resultados de la dilatación:  

4.5.1 Resolución.  

4.5.2 Recurrencia debida al retroceso en el calibre 
de los dilatadores forzada por la presencia de 
dolor anal o rectorragia con el calibre previo.  

4.5.3 Cirugía/ Fracaso relacionado con la 
suspensión de la técnica por agravamiento del 
proceso.  

4.6 Encuesta dirigida a evaluar la percepción del 
paciente en relación al empleo de los dilatadores.  

4.6.1  Rechazo a la técnica.  

4.6.2  Ansiedad.  

4.6.3  Desagrado con la técnica.  

4.6.4  Repercusión sobre la relación social, laboral 
y sexual.  

4.6.5  Grado de satisfacción de los pacientes tanto 
con el personal que proporciona indicaciones 
acerca del modo de empleo de los dilatadores y 
entrega del material.  

4.6.6 Satisfacción global con el procedimiento.  

4.6.7 Percepción de mejoría que ha 
experimentado el paciente tras el uso de los 
mismos.  

 
RESULTADOS  

 1. Datos demográficos: se incluyeron 18 pacientes 
(50% mujeres y 50% hombres), con una edad 
media de 56,72 años (rango: 39-73).  
 
2. Naturaleza y origen de las estenosis: 12 (66%) 
post-quirúrgicas;  4 (22%) relacionadas con 
enfermedad Inflamatoria; 1 (6%) post-radioterapia  
y 1 (6) como secuela de la presencia de una fisura 
(Figura 1)   

 
Figura 1. Naturaleza y tipo de estenosis 
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3.  Resultados tras la dilatación: 12 Resolución 
(67%); 2 Cirugía/Fracaso (11 %); 4 Recurrencia 
(22%). (Figura 2).  
 

 
 Figura 2. Resultados de la Dilatación.  
  
4. La repercusión en los pacientes en relación al 
empleo de los dilatadores se muestra en la tabla 
1-Figura 3. El procedimiento fue aceptado con 
agrado en su gran mayoría, con grados mínimos 
de repercusión sobre la función social 1/18 (6 %), 
laboral (0/18) (0%) y sexual: 2/18 (11%). Al 
menos 7/18 (39 %) pacientes mostraron 
desagrado relacionado con el procedimiento; 
únicamente 2/18 (11%) reflejaron diferentes 
grados de ansiedad y 3/18 rechazo inicial al 
empleo de los dilatadores (17 %).  
 

 MUCHO POCO NADA 
Rechazo (6%) (11%) (83%) 

Ansiedad (6%) (6%) (88%) 

Desagrado (22%) (17%) (61%) 

Afectación Social  (6%) (0) (94%) 

Afectación Laboral  (0) (11%) (89%) 

Afectación Sexual  (6%) (6%) (88%) 

Tabla 1. Repercusión en los pacientes de los DH.  
 
 

 
Figura 3. Repercusión del procedimiento en el 
paciente. 

5. La mejoría percibida por los pacientes tras el 
empleo de los dilatadores, reflejado en una 
escala de Likert puede observarse en la tabla 2, 
agrupada según la etiología de la estenosis. 3/4 

(75%) de los pacientes con EII reflejaron una 
mejoría patente y 1/4 (25%) poca; 7/12 (58 %) de 
los pacientes con estenosis posquirúrgicas 
mostraron mucha mejoría, siendo poca en los 
5/12 (42%) y ninguna mejoría en el 0%. El único 
paciente con estenosis post radioterapia (100%) 
no evidenció mejoría alguna y el único paciente 
con estenosis post-fisura anal (100%) tuvo una 
respuesta muy favorable.  
 

 
Mucho 

(%) 
Poco 
(%) 

Nada 
(%) 

EII 
(4 Pax) 3 (75) 1 (25) 0 

Quirúrgica  
(12 pax) 7(58) 5(42) 0 

Radioterapia 
(1 pax) 0 0 

 1(100) 
Fisura 
(1 pax) 1(100) 

 0 0 

Tabla 2.  Mejoría percibida por los pacientes tras 
el empleo de los dilatadores  

 
6. La relación de síntomas que presentaron los 
pacientes de esta serie antes y después de la 
dilatación han quedado reflejados en la tabla 3 
apreciando diferencias estadísticamente significativas 
especialmente en relación a los síntomas dolor 
anorrectal y tenesmo  (p: 0.05)   
 

Síntomas 
Pre 

dilatación 
n(%) 

Post 
dilatación 

n (%) 
P 

Estreñimiento 9  (50%) 8 (44%) 1 
Dolor 
anorrectal 11 (61%) 3 (17%) 0.015 

Tenesmo rectal 13 (72%) 6 (33%) 0.04 

Rectorragia 5  (28%) 1 (6%) 0,2 
 Para el cálculo estadístico se ha aplicado el test Fisher  

Tabla 3. Relación síntomas previos y posteriores 
a la dilatación  

 
7. No ha habido complicaciones importantes tras 
el uso DH: 3 (17%) pacientes presentaron 
sangrado leve, 2 (12%) pacientes presentaron 
dolor auto-limitado tras los procedimientos. 
Ningún paciente presentó perforación ni 
complicaciones supurativas perianales o 
perirrectales.  

 
CONCLUSIONES:  

1. El empleo de dilatadores de Hegar es eficaz, 
seguro y bien tolerado en el manejo de las 
estenosis anales benignas.  
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2. La percepción global del paciente en relación 
al procedimiento es altamente satisfactoria sin 
interferir apenas sobre su función social, laboral 
o sexual. Este hecho unido a la satisfacción del 
paciente con el personal implicado en su 
aprendizaje y monitorización redunda en una 
adherencia adecuada al protocolo. 

3. El control y seguimiento del protocolo de los 
Dilatadores de Hegar, es realizado por parte del 
personal de Enfermería de la Unidad.  
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Extracción de cuerpos extraños esofágicos: estudio de la 
eficacia del abordaje endoscópico.  
Cuesta AB*, Valenzuela, Milà MA, Estepa L, Clavera C, Álvarez A.  
 
Hospital Universitario Vall Hebron. Barcelona 
 
Recibido en octubre de 2015; aceptado en febrero de 2016. Disponible en internet desde abril de 2016. 

 
Resumen 
Introducción: La presencia de cuerpos extraños en el esófago es una situación clínica frecuente en 
los servicios de urgencias que requiere una valoración endoscópica urgente debido a las 
complicaciones potenciales que pueden surgir. Objetivo: Valorar la frecuencia y eficacia de la 
endoscopia digestiva en adultos en la resolución de la ingestión de un cuerpo extraño. Evaluar las 
complicaciones asociadas, factores influyentes y el porcentaje de casos en que la endoscopia fue 
ineficaz.  Material y método: Estudio descriptivo. Se incluyen los pacientes de edad superior a 18 
años derivados al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Vall d'hebron con sospecha de un 
cuerpo extraño entre enero de 2013 hasta septiembre 2014. Resultados: No hubo fracaso en la 
extracción en ningún caso de los estudiados. La media de edad de los sujetos ha sido de 59 años, 
con un mayor porcentaje en el sexo masculino. El cuerpo extraño más frecuente es el bolo alimenticio 
mostrando los sujetos una media de edad superior a la global. Las complicaciones en la extracción 
endoscópica han sido muy escasas. Conclusión: El tratamiento electivo para extracción de cuerpos 
extraños es mediante la endoscopia ya que ha demostrado alta efectividad y  escasa tasa de 
complicaciones.  

 Palabras clave: Endoscopia, enfermería, cuerpo extraño, esófago.   
 

 

Removal of esophageal foreign bodies: study of the efficacy of endoscopic 
approach.  
 
Abstract 
Introduction: The presence of foreign bodies in the esophagus is a frequent clinical situation in 
emergency departments that requires urgent endoscopic assessment because of the potential 
complications that may arise. Objective: To assess the frequency and effectiveness of endoscopy in 
adults in the resolution of the ingestion of a foreign body. Assess the associated complications, 
influencing factors and the percentage of cases in which endoscopy was ineffective. Methods: A 
prospective descriptive study. Patients referred to the emergency department of the University 
Hospital Vall d'Hebron on suspicion of a foreign body from January 2013 to September 2014 are 
included. Results: There was no failure in extracting under any circumstances for the study. The mean 
age of subjects was 59 years, with a higher percentage in men. The most common foreign body is 
subject bolus showing the upper half of the global age. Complications in endoscopic extraction have 
been very low. Conclusion: The elective treatment for foreign body removal is by endoscopy because 
it has proved highly effective and low complication rate.  

Keywords: Endoscopy, nursing, foreign body esophagus  
 

*Autor para correspondencia: wwanaww@hotmail.com 
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Introducción 
Actualmente la ingestión de cuerpos extraños en el 
esófago y la impactación de bolo alimentario es 
una urgencia frecuente en los centros de salud y 
hospitales de nuestro país. Según la publicación de 
Ramírez Armengol, Ingestión de cuerpos extraños, 
constituye la segunda indicación de endoscopia 
urgente tras la hemorragia digestiva (1).  

 Podrá ser considerado un cuerpo extraño  
cualquier objeto, que ingerido por vía oral, 
principalmente de forma accidental, posea un 
potencial lesivo para el paciente o sea insólito en 
tal localización. La mayoría de los cuerpos extraños 
ingeridos pasan por el sistema digestivo sin 
producir síntomas, no obstante, un 10 y un 20% de 
ellos quedan atrapados en algún segmento del 
tracto digestivo requiriendo algún tipo de 
intervención (2)(3). Unas 1.500 personas mueren al 
año en EE.UU. por la ingesta de cuerpos extraños 
(4).  

La publicación de Webb WA, nos indica que  la 
mayoría de los casos de ingestión de cuerpos 
extraños ocurren en niños con un pico de 
incidencia entre los 6 meses y 3 años. (5). En los 
niños la mayoría de los cuerpos extraños son 
monedas (2).  

 En adultos hay que destacar los pacientes 
psiquiátricos, personas con  algún grado de 
deficiencia mental, alcohólicos, adictos a drogas, 
recluidos en prisiones, aquellos con dentaduras o 
puentes dentales, pacientes con estenosis 
esofágicas  previas, así como ancianos con 
deficiente motilidad esofágica , defectos en la 
masticación y defectos en la visión (5).  

 La causa más frecuente en los adultos es la 
impactación de bolo de carne y hasta en un 80% 
de los casos se asocian a factores previos: 
estenosis o anillo esofágico y trastornos motores.   

Los cuerpos extraños pueden clasificarse como 
bolo alimenticio, objetos romos (monedas, botone, 
etc.), objetos punzantes o cortantes, objetos 
peligrosos por su composición (pilas de botón) y 
material médico (prótesis y cápsula 
endoscópica)Según publicaciones revisadas, los 
cuerpos extraños se localizan preferentemente en 
el esófago, concretamente, el 50-80% de los casos 
en el esófago cervical, aunque puede localizarse 
en cualquiera de las estenosis anatómicas del 
mismo (esfínter esofágico superior, arco aórtico, 
unión cardioesofágica). La impactación puede  

 

darse también en zonas de estenosis  patológicas 
(esofagitis péptica, hernia de hiato, etc)(6). 

El diagnóstico de cuerpos extraños esofágicos 
puede ser fácil cuando se trata de un bolo 
alimenticio. El paciente refiere una disfagia brusca 
durante la comida que se puede asociar a 
odinofagia y regurgitación de saliva si la 
obstrucción es total. En el caso de los niños, 
ancianos o enfermos psiquiátricos el diagnóstico 
puede ser más difícil si no hay testigos. El rechazo 
de la comida, la sialorrea y el vómito de los últimos 
alimentos ingeridos pueden dar una pista (5).  

Ante la sospecha de obstrucción esofágica o 
alojamiento de un cuerpo extraño se realizará una 
radiografía de tórax y abdomen para intentar  
localizar el objeto si es radiopaco y descartar la 
perforación (presencia de aire en mediastino o en 
peritoneo). Tanto si mediante la Rx de tórax  se 
localiza o no el objeto, ante todo paciente 
sintomático, se requerirá una exploración 
endoscópica para su diagnóstico (5).  

En el tratamiento endoscópico de cuerpos extraños 
influyen los siguientes factores: la edad y la 
condición clínica del paciente, las características 
del objeto, la localización anatómica y la capacidad 
técnica del endoscopista. Se debe priorizar los 
casos de objetos punzantes o cortantes, pilas de 
botón y alcalinas, los cuerpos extraños  enclavados 
con o sin perforación y cuando aparezcan signos 
de afectación respiratoria.  

Ante la realización de una exploración endoscópica 
se hace imprescindible la correcta preparación 
psicológica del paciente proporcionándole la 
información comprensible y necesaria sobre todo el 
procedimiento y lograr un ambiente tranquilizador y 
seguro para favorecer la colaboración del paciente. 

La exploración variará según la práctica y 
experiencia del endoscopista y es fundamental un 
personal de enfermería entrenado para  este tipo 
de exploraciones y  un utillaje complementario 
variado y en perfecto estado.   

La endoscopia se realizará en posición habitual, y 
siempre la introducción se debe realizar con visión 
directa y con sumo cuidado.  

Respecto a la efectividad de la técnica y 
características del paciente que acude a urgencias 
por sospecha de impactación esofágica, en el 
estudio publicado en 2002 por A. Llompart y col., 
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Abordaje endoscópico de los cuerpos extraños 
esofágicos,  se obtienen como resultados que la 
extracción endoscópica fue eficaz en 307 casos 
(95,35%), que el tipo más frecuente de cuerpo 
extraño fue el bolo de carne (32,8%), que la 
incidencia de patología esofágica subyacente fue 
del 38,9%, siendo la estenosis péptica la más 
frecuente y que la única complicación grave fue un 
caso de perforación esofágica (lo que representa 
un 0,3% de los casos).(6)  

Tras revisar la bibliografía y publicaciones 
existentes mediante la base de datos de pubmed 
consideramos de utilidad la recogida y análisis de 
casos en nuestro servicio para aportar 
conocimiento sobre este tema dada la poca 
bibliografía existente en nuestro medio.  

Por este motivo, el objetivo fundamental del estudio 
es valorar la frecuencia y eficacia de la endoscopia 
digestiva en adultos en la resolución de la 
impactación o ingestión de un cuerpo extraño 
localizado en el tracto digestivo. Así como evaluar 
las complicaciones asociadas y los factores 
influyentes.  

 

Material y Métodos  
Estudio descriptivo (retrospectivo), durante el 
periodo comprendido entre Febrero del 2013 hasta 
Diciembre de 2014.  

Se incluyeron los pacientes que acudieron al 
servicio de Urgencias del Hospital Universitario Vall 
d'Hebron con sospecha clínica de cuerpo extraño 
en el tracto digestivo.  

Ámbito de estudio:  

El estudio se ha realizado en el Servicio de 
Endoscopia Digestiva y el servicio de Urgencias del 
Hospital Universitario Vall d'Hebron cuya área de 
referencia contempla una población de 400.000 
habitantes de Barcelona.  

En el servicio de Endoscopia Digestiva se realizan 
aproximadamente 17.000 pruebas anuales 
distribuidas en colonoscopias y gastroscopias 
diagnósticas e intervenciones terapéuticas.   

El servicio de Urgencias cuenta con una sala de 
exploración endoscópica con una distribución 
arquitectónica, equipamiento y factores 
ambientales óptimos para procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos necesarios.  

El proyecto ha sido diseñado y llevado a cabo por 
personal del turno de tarde de ambos servicios, de 
forma integrada donde se realizan al año 
aproximadamente unas 180-200 intervenciones 
endoscópicas de urgencia.  

Sujetos de estudio:  

Se han incluido de forma consecutiva los pacientes 
que acudieron al servicio con sospecha de cuerpo 
extraño.  

Los criterios de inclusión en el estudio han sido:  

• Clínica de cuerpo extraño alojado en el tracto 
digestivo.  

Los criterios de exclusión:  

• Edad del paciente inferior a 18 años.  

• Clínica de cuerpo extraño alojado en vía 
respiratoria.  

Instrumento de estudio:  

La recogida de datos sociodemográficos y clínicos 
se ha realizado mediante las historias clínicas e 
informes médicos en aquellos pacientes que 
cumplan con los requisitos de elegibilidad.  

Variables del estudio: 

Las variables sociodemográficas recogidas 
fueron: la edad (medidos en años completos y 
por grupos categóricos), sexo (se utilizó un nivel 
nominal de dos categorías; Hombre/Mujer)  

Como variables específicas se han contemplado: 
lugar de alojamiento del cuerpo extraño 
(Esófago, estómago u otros), tipo de cuerpo 
extraño (bolo alimentario, espina, hueso u otros 
objetos) antecedentes patológico del paciente y 
complicaciones tras la retirada del cuerpo 
extraño.  

Análisis estadístico:  

Los registros de los casos incluidos se han 
gestionado mediante la hoja de cálculo Excel y 
los análisis estadísticos de los datos mediante el 
programa SPSS.  

Las variables cuantitativas se han expresado a 
través de medidas de la tendencia central y de 
dispersión. Las variables cualitativas se han 
expresado a través de porcentajes.  

Se ha realizado un análisis  de las variables 
utilizando el estudio de correlación Pearson y 
Spearman. En todo el análisis estadístico se han 
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recogido los datos con un intervalo de confianza 
del 95% con una p<0,05.  

Aplicabilidad:  

Los resultados obtenidos con este estudio nos han 
permitido analizar la efectividad en la extracción de 
cuerpos extraños en el tracto digestivo, la 
incidencia en nuestro hospital de esta demanda y 
las principales variables que pueden intervenir 
(edad, sexo, antecedentes, etc)  

También permitirá en un futuro la realización de 
guías de actuación de forma estandarizada para 
los pacientes que acuden a servicios de 
Urgencias con sospecha clínica de CE.  

Resultados  
 
Durante el periodo establecido del estudio se 
registraron 311 urgencias endoscópicas 
(hemorragias digestivas, ingestas causticas, 
oclusiones intestinales, etc.). Los casos  de 
sospecha de cuerpos extraños en el tracto 
digestivo incluidos en el estudio fueron 84, un 
27%. (Gráfico1)  
 

 
Gráfico 1: Distribución urgencias endoscópicas. 
 
Respecto a los datos sociodemográficos, 
obtenemos  una media de edad de los pacientes 
de 59,4 años y una desviación típica de 19,2. Del 
total de pacientes, 32 eran mujeres  (38,1%) con 
media de edad de 65,69 y desviación típica de 
17,301 y  52 eran hombres (61,9% ), con una 
media de edad de 53,12 y una desviación típica 
de 18,408. (Gráfico 2).  

 
Gráfico 2: Porcentaje por sexo.  
Siguiendo con el análisis de los datos 
sociodemográficos, se obtiene un mayor número 
de casos en pacientes con una edad de 36 a 50 

años, con un porcentaje de 29 % , las franjas de 
edad de entre 51 a 65 y 66 a 80 obtienen un 
porcentaje de 25% y 26% cada una 
respectivamente. (Gráfico3) 

 

Gráfico 3. Distribución por grupos de edad 

Del total de pacientes (84) con sospecha de 
cuerpo extraño esofágico se descartó un caso en 
el que no se realizó la endoscopia digestiva alta, 
en el resto, tras realizar la entrevista y valoración 
clínica se realizó la laringoscopia indirecta por 
parte del equipo de otorrino, una radiografía y 
posteriormente la fibrogastroscopia flexible por 
parte del equipo de endoscopias. 

En 14 pacientes (16,86%) se obtuvo una  
exploración endoscópica normal, sin hallazgos 
de cuerpos extraños en el tramo explorado, y en 
69 pacientes (83,13%) se localizaron cuerpos 
extraños que se retiraron o desinpactaron del 
tracto digestivo. (Gráfico 4)  

 
Gráfico 4: Porcentaje de detección de cuerpos 
extraños.  
 
La media de edad de los pacientes con endoscopia 
normal, sin hallazgo de cuerpo extraño fue de 
50,93 años con desviación típica de 16,89. El 
26,7% eran de sexo femenino con una media de 
edad de 53,5 con desviación típica de 13,304  y el 
73,3 % hombres con una media de edad de 50 y 
desviación típica de 18,51.   

Los pacientes en los que se localizó cuerpo extraño 
en el tracto digestivo tenían una media de edad  de 
59,42 y desviación típica de  19,101.  El 40,6% 
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eran de sexo femenino con una media de edad de 
67,43 con desviación típica de 17,28  y el 59,4 % 
hombres con una media de edad de 53,95 y 
desviación típica de 18,51.  

El estudio descriptivo de los datos nos indica que el 
92,75% (64 casos) de los cuerpos extraños fueron 
encontrados en el esófago, el 5,79%  (4 casos) en 
la hipofaringe y laringe y el 1,45 % (1 caso) en el 
estómago. (Gráfico 5) 
 

 
Gráfico 5. Localización de los cuerpos extraños 
 
Respecto al tipo de cuerpo extraño alojado, el 
72,46% (50 casos) se catalogaron como bolo 
alimentario, el 11,59 % (8 casos) fueron espinas de  
pescado, el 4,34 % (3 casos) huesos y el 11,59% 
(8 casos) otros objetos (cascaras de almejas, 
chapas de latas, etc.). (Gráfico 6). 
 

 

Gráfico 6: Porcentaje de los tipo de cuerpos extraños.  
 
La edad de los pacientes según el tipo de cuerpo 
extraño encontrado muestra una media superior  
para bolo alimentario  con 62,92 años y 
desviación típica de 19,25. (Tabla 1)  
 

 
Tabla 1. Media de edad según tipo de CE. 

Según los informes médicos, de los casos en los 
que se encontró un cuerpo extraño, se pudo 
desalojar o desimpactar en la totalidad de los 
pacientes; en el 86,95 % de los casos no se 
produjo ninguna complicación, en un 8,69 % (6 

casos) se hallaron pequeñas erosiones en la zona 
tras retirar el cuerpo extraño, en un 2,89 % (2 
casos)  se produjo sangrado en baba o sábana por 
lo que los pacientes quedaron en observación las 
horas siguientes a la extracción, con el alta 
posterior sin incidencias. Y en un 1,44% (1 caso) 
se observó ulceración de la mucosa en la zona de 
impactación. (Gráfico 7)   

 
Gráfico 7: Complicaciones tras la extracción del 
cuerpo extraño 
 
Un 62 % de los pacientes en que se localizó un 
cuerpo extraño durante la endoscopia no presentaba 
ningún antecedente importante relacionado, en un 20 
% se observó presencia de hernia de hiato en 
diferentes grados, en un 16 % estenosis esofágica y 
por último tan solo en un 2 % se detectó esofagitis. 
(Gráfico 8) 

 
Gráfico 8: Antecedentes patológicos relacionados 
con alojamiento de cuerpos extraños.  
 
La edad de los pacientes según el tipo de patología 
esofágica muestra una media superior  para hernia 
de hiato  con 71,07 años y desviación típica de 
15,529. (Tabla 2)   
 

 
Tabla 2: Media de edad según antecedentes.  
Para determinar si la variable “edad de los 
pacientes” y la variable cualitativa “tipo de cuerpo 
extraño” pueden considerarse como factores que 
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intervienen en el grado de complicaciones tras la 
extracción y así rechazar la hipótesis de partida o 
nula en que todas las variables son independientes 
entre sí, hemos realizado un análisis de 
correlaciones bivariable utilizando la correlación de 
Pearson y Spearman (Tabla 3 y 4).  

 
Tabla 3. Correlación entre edad y complicaciones. 

 
Tabla 4. Correlación entre tipo de cuerpos extraños y 
complicaciones. 

No se han obtenido correlaciones significativas 
para  las variables “edad” y  “tipo de cuerpo 
extraño”  como factores que intervienen en el 
grado de complicaciones.  

Si se ha encontrado débil relación entre la edad 
de los pacientes y los antecedentes que 
presentan según la prueba no paramétrica de 
Spearman (Tabla5)   

 
Tabla 5. Correlación edad antecedentes. 

Conclusión/ Discusión  
En gran parte de los casos  en los que se produce 
un episodio de obstrucción o impactación de un 
objeto en el tracto digestivo, la resolución es 
espontanea. No obstante, si no es así, se pueden 
producir complicaciones graves como hemorragia, 
perforación, broncoaspiración, mediastinitis, 
neumomediastino, etc.  Por este motivo es 
primordial  la extracción de forma urgente si  
implica un riesgo potencial de complicaciones. 

En el caso de los cuerpos extraños localizados 
en el estómago, se puede adoptar una actitud 
más expectante, a no ser que se trate de objetos 
con alto riesgo de causar complicaciones.   

En los cuerpos extraños esofágicos se hace 
imprescindible en la mayoría de los casos la 
realización de una valoración endoscópica 
posterior al examen radiológico y del facultativo 
especialista en otorrinolaringología.   

Como se referenciaba en varios artículos, la 
impactación esofágica es una urgencia  frecuente,  
hemos registrado que es la 2ª causa de urgencia 
endoscópica (27%) en nuestro hospital, por debajo 
de la hemorragia digestiva alta.   

De un total de 83 endoscopias realizadas por 
sospecha de cuerpo extraño esofágico, en 69 
casos (83,13% del total) éste permanecía 
impactado en el esófago en el momento de la 
exploración, por el contrario, en un 16,86% se 
obtuvo una  exploración endoscópica normal, sin 
hallazgos significativos.  

Del porcentaje de cuerpos extraños encontrados, 
se han desalojado según datos descriptivos 
analizados, la totalidad de ellos,  por este motivo, 
podemos afirmar una efectividad del 100% 
respecto al desalojo de los objetos impactados 
en el tracto digestivo en nuestro centro.   

El tipo de objeto más frecuente fue el bolo de 
carne, que representa un 72,46%, circunstancia 
que también reflejan otros estudios, donde oscila 
entre el 35 y el 60%.   

En segundo lugar encontramos las espinas de 
pescado con un 11,59%, también con el mismo 
porcentaje otros objetos como: cascaras de 
almejas, chapas de latas, etc. Por último un  4,34 
% fueron  huesos.  

La impactación esofágica puede ser el primer 
síntoma en pacientes con anillo de Schatzki y 
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hernia de hiato, estenosis péptica o cáncer de 
esófago. Respecto a  los antecedentes  de los 
pacientes incluidos en el estudio se recogieron 
los datos patológicos de estenosis esofágica, 
hernia de hiato y esofagitis; obteniendo un 38% 
de pacientes con patología esofágica en el 
momento de la endoscopia y un 62% de 
pacientes sin ninguna patología ni antecedente 
asociado. 

Publicaciones revisadas indican una incidencia 
de patología esofágica notoriamente mayor en 
los pacientes que presentan impactación de bolo 
de carne, con porcentajes entre el 70 y 97%.  

En nuestro estudio se han obtenido los 
resultados esperados, ya que de los pacientes 
que presentaban patología esofágica asociada, 
el  95,8% el tipo de cuerpo extraño que se 
obtuvo fue bolo de carne, por el contrario, el 4,2 
% era por alojamiento de espina de pescado.  

La técnica de extracción de cuerpos extraños 
esofágicos mediante la endoscopia evita en 
numerosos casos la intervención de forma 
quirúrgica, disminuyendo o minimizando los 
riesgos que esto implicaría, también evita el 
seguimiento radiológico y angustia del paciente y 
familia que se deriva de aquellos cuerpos 
extraños se dejan para su expulsión natural.   

No obstante, toda técnica endoscópica lleva 
asociada una serie de complicaciones, siendo las 
más importantes la hemorragia y la perforación, 
aunque poco frecuentes si se cuenta con 
facultativos especialistas entrenados e 
instrumentación adecuada.   

También se puede considerar otra complicación 
el fracaso de la extracción del cuerpo extraño, ya 
que consecuentemente se llevarían a cabo 
procedimientos más agresivos e invasivos.    

En nuestro servicio, los informes médicos indican 
que de los casos en los que se encontró un 
cuerpo extraño se pudo desalojar o desimpactar 
en la totalidad de los pacientes; en el 86,95 % no 
se produjo ninguna complicación asociada, en un 
8,69 % se hallaron pequeñas erosiones en la 
zona tras retirar el cuerpo extraño, en un 2,89 %  
se produjo sangrado en baba o sábana por lo 
que los pacientes quedaron en observación las 
horas siguientes a la extracción, con el alta 
posterior sin incidencias, y en un 1,44% se 
observó ulceración de la mucosa en la zona de 
impactación. Considerando la ulceración y 

erosión de la mucosa como complicaciones 
directamente relacionadas con la impactación del 
objeto y no con la técnica endoscópica, 
obtenemos  un 97,08 % de intervenciones sin 
complicación asociada. No se han registrado 
perforaciones en ningún caso.   

Podemos concluir que la tasa de efectividad para la 
extracción endoscópica de cuerpos extraños 
esofágicos es excelente con un porcentaje de 
complicaciones bajo, siendo estas resueltas 
espontáneamente, sin necesidad de procedimientos 
más agresivos o lesivos.    

Las variables analizadas, como el tipo de cuerpo 
extraño, la edad y el sexo del paciente, no han 
tenido ninguna significación importante en 
relación con las complicaciones asociadas, pero 
con el análisis de los datos sociodemográficos de 
los pacientes incluidos en el estudio podemos  
concluir que se obtiene un porcentaje superior 
para los hombres que consultan por sospecha de 
cuerpos extraños, la media de edad para ambos 
sexos se sitúa en 59,4 años, siendo superior en 
el caso de las mujeres con una media de 65,7 
años. Por otro lado,  la media de edad disminuye 
respecto a la global  en el grupo en que la 
endoscopia resultó normal con una media de 
50,1 años. Podemos afirmar que existe una 
variación por sexos en cuanto a la presencia de 
cuerpos extraños, siendo más frecuente en 
personas de sexo masculino. Respecto al resto 
de variables, como  patología en la endoscopia, 
complicaciones y tipo de cuerpo extraño no se 
aprecian diferencias importantes.   

Sí se encontraron diferencias ligeramente 
significativas por edad, de manera que los 
miembros del grupo con endoscopia patológica 
presentaron una edad significativamente mayor 
que los del grupo de endoscopia normal. Este 
dato permite concluir que en nuestra serie las 
personas de edad más avanzada tienen mayor 
tendencia a presentar episodios de impactación 
de cuerpos extraños en el esófago.  

El cuerpo extraño más habitual como motivo de 
exploración en nuestro centro es el bolo 
alimentario obteniendo este grupo una media de 
edad más alta que en los otros tipos de cuerpo 
extraño encontrados, 63 años.  

A pesar de no obtener correlaciones 
significativas importantes para concluir que 
factores relacionan con la impactación esofágica, 
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en la efectividad y en las complicaciones que 
surgen del abordaje endoscópico los datos 
estudiados nos han permitido dibujar de forma 
más clara el perfil del paciente tratado y el tipo 
de cuerpo extraño alojado. Hemos obtenido 
argumentos a favor de que el uso de la 
endoscopia flexible es superior en el manejo de 
los cuerpos extraños al resto de posibilidades 
terapéuticas, como son la cirugía y endoscopia 
rígida, ya que la endoscopia digestiva obtiene 
una elevada eficacia, baja morbimortalidad y bajo 
coste. 
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Complicaciones en la endoscopia relacionadas con la 
sedación con Propofol en el primer año de experiencia en 
un hospital comarcal  
San José A, Alonso I, Esteban V, Jiménez S, Domínguez N. Rodríguez M 
 
Hospital Hospital Medina del Campo, Medina del Campo, Valladolid 
 
Recibido en octubre de 2015; aceptado en febrero de 2016. Disponible en internet desde abril de 2016. 

 
Resumen 
Introducción: La sedación en la endoscopia es un indicador de calidad que mejora la tolerancia del 
paciente y facilita la realización de la exploración, si bien no está exenta de complicaciones.  Objetivo: 
Analizar las complicaciones en la endoscopia relacionadas con la sedación profunda con Propofol a lo 
largo de un año. Material y método: Estudio descriptivo y prospectivo de las endoscopias realizadas 
bajo sedación con Propofol. Se incluyeron las variables: edad, fecha de realización, tipo de 
exploración, prioridad, procedencia, comorbilidad, clasificación ASA, escala Malampatti. Se 
monitorizaron las variables clínicas: tensión arterial sistólica (TAS), frecuencia cardíaca (FC), 
saturación de oxigeno (satO2) y capnografía; se recogieron datos al inicio, valores mínimos 
registrados y al final de la prueba. Se registró la dosis de Propofol, la duración de la exploración y la 
existencia de complicaciones relacionadas con la sedación. Se definieron las complicaciones como: 
hipotensión si TAS<100, grave si TAS<80; bradicardia si FC<50, grave si FC< 35; desaturación si 
SATO2<90, grave si <80. Se consideró complicación grave aquella que precisó de alguna 
intervención adicional para su resolución.  Resultados: En los 1426 pacientes hubo 239 
complicaciones (16.8%),  y de ellas 32  (2,2%) fueron graves.  Según el tipo hubo: 122 hipotensión 
(8.6%), 45 bradicardia (3.2%), 60 desaturación (4.2%) o combinación: 7 bradicardia e hipotensión 
(0.5%), 5 desaturación e hipotensión (0.4%). Dentro de las complicaciones graves: 11 hipotensión 
(0.8%), 5 bradicardia (0.4%), 16 desaturación (1.1%). Se encontró un número estadísticamente 
significativo mayor de complicaciones en pacientes de edad más avanzada, exploraciones tipo 
doblete, pacientes en régimen hospitalario o urgencias y clasificación ASA 3. La dosis de Propofol fue 
mayor en los pacientes que sufrieron una complicación sin alcanzar significación estadística. 
Conclusión: La sedación con Propofol administrado por personal adecuado no supone un incremento 
en el número de complicaciones ni en su gravedad.  

Palabras clave: Experiencia, sedación, Propofol, calidad, tolerancia, complicaciones. 
 

 

Endoscopy complications related to sedation with Propofol in the first year of 
experience in a regional hospital 

Abstract 
Introduction: Sedation in endoscopy is an indicator of quality, which improves the tolerance of the 
patient and facilitates the exploration, but not without complications. Objective: To analyze the 
complications during a year due to deep sedation with Propofol in endoscopy. Materials and methods: 
descriptive and prospective study of the endoscopy performed under sedation with Propofol. The 
variables included were: age, date, type of scan, priority, provenance, comorbidity, ASA classification, 
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Malampatti scale. The clinical variables monitored were: systolic blood pressure (TAS), heart rate (HR) 
saturation of oxygen (satO2) and capnography; We collected data before, minimum values registered and 
at the end of the test. There was the dose of Propofol, the duration of the scan and the existence of 
complications related to sedation. The complications were defined as: hypotension if TAS100, severe if 
TAS80; bradycardia if CR50, serious if CR 35; desaturation if SATO290, serious if 80. It was considered 
serious complication that pointed out some additional intervention for resolution. Results: 1426 patients had 
239 complications (16.8), and of them 32 (2.2) were serious. There were according to type: 122 
hypotension (8.6), 45 bradycardia (3.2), 60 (4.2) desaturation or combination: 7 bradycardia and 
hypotension (0.5), 5-desaturation and hypotension (0.4). Within the serious complications: 11 hypotension 
(0.8), 5 bradycardia (0.4), 16 desaturation (1.1). One statistically significant greater number of 
complications was found in patients older, doublet type scans, patients in hospital regime or emergency 
and classification handle 3. The dose of Propofol was higher in patients who suffered a complication 
without reaching statistical significance. Conclusion: Sedation with Propofol administered by appropriate 
personnel does not imply an increase in the number of complications or its severity. 

Keywords: Experience, sedation, Propofol, quality, tolerance, complications 
 

Introducción 
Los procedimientos endoscópicos son técnicas 
invasivas y molestas que cada vez se llevan a cabo 
con mayor frecuencia. La aplicación de sedación es 
un indicador de calidad en la endoscopia, que 
mejora la tolerancia a la prueba y facilita a todo el 
personal la realización de la misma. Por ello, 
creemos que es obligado ofrecer cualquier tipo de 
sedación a todos los pacientes antes de someterlos 
a exploraciones de endoscopia, explicándoles las 
ventajas, riesgos, inconvenientes y alternativas de 
la misma (1).  

Es importante conocer los niveles de sedación que 
se pueden alcanzar y varían desde la sedación 
ligera o ansiolisis hasta la anestesia general. El 
personal de endoscopias debe estar preparado 
para rescatar al paciente de cualquiera de estas 
situaciones (1).   

 El Propofol administrado de manera aislada como 
agente sedante es una buena opción porque su 
efecto empieza a los pocos segundos de su 
infusión y desaparece en pocos minutos tras su 
retirada, lo que disminuye el tiempo de 
recuperación del paciente tras la endoscopia 
(3,11,13).   

La administración del Propofol se puede hacer en 
infusión continua con bomba o mediante la 
inyección de bolos con una frecuencia determinada 
cada 30-60 segundos. No existe diferencia en 
cuanto al número de complicaciones ni ventajas de 
una opción frente a la otra. (8)  

Es cierto que el Propofol es un agente hipnótico 
que induce depresión respiratoria y tiene efecto  

 

inotrópico negativo con descenso del gasto 
cardíaco, de la presión arterial y de la frecuencia 
cardiaca (2,7), y que no posee ningún antídoto 
eficaz, por lo que en caso de que surjan efectos 
secundarios indeseables en su utilización se debe 
manejar cada uno de ellos de forma aislada.  

Por este motivo, existe controversia en cuanto a la 
seguridad en la administración de Propofol por el 
endoscopista o enfermera de endoscopias, con 
corrientes de anestesistas en contra de esta 
práctica (12). Se ha demostrado que la sedación 
profunda con Propofol administrada por enfermería 
y supervisada por el endoscopista, estando ambos 
entrenados, es segura y no aumenta el porcentaje 
de complicaciones relacionadas con la misma, 
frente a la sedación superficial (7,9,11,17).  

A este respecto,  la Sociedad Española de 
Endoscopia Digestiva recomienda la realización de 
cursos de capacitación en sedación profunda  y de 
recuperación cardiopulmonar avanzada para 
personal de endoscopias (1).   

Además, es necesario tener en cuenta normas 
generales para la sedación:  

1-Conocer las necesidades mínimas de dotación 
para la sedación de las que debe disponer una 
unidad de endoscopia. En este caso, además del 
material básico de administración de medicación, 
es necesario un monitor de constantes vitales, con 
capnógrafo y un carro de paradas.   

2-Tener un protocolo de sedación adaptado a las 
características de la unidad, siguiendo las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica.   
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3-Conocer las características de los fármacos que se 
emplearán en la sedación. En este caso, se trata de 
Propofol. No se emplearon otros medicamentos 
sedantes adyuvantes.  

4-Reconocer los distintos niveles de sedación y saber 
rescatar a los pacientes en cualquier momento.  

5-Poseer las habilidades necesarias para el manejo 
de la vía aérea y disponer de un certificado de soporte 
vital básico que se renovará cada tres años.   

Objetivo  

Analizar las complicaciones en la endoscopia 
relacionadas con la sedación profunda con 
Propofol en el primer año de experiencia en el 
Hospital Comarcal de Medina del Campo.  
 

Material y Métodos  
Tipo de estudio y muestra: Estudio prospectivo 
descriptivo de 12 meses de duración, desde Marzo 
de 2014 hasta Marzo de 2015, sobre un total de 
1609 exploraciones: gastroscopia, colonoscopia o 
ambas (que denominamos doblete)  y 1426 
pacientes, bajo sedación profunda con Propofol.  

 Se excluyeron aquellos pacientes no sedados con 
Propofol por decisión del paciente, por decisión del 
endoscopista o por alergia a alguno de sus 
componentes.   

Procedimiento de sedación: Las endoscopias se 
realizaron con un endoscopista y dos enfermeras, 
siendo una de ellas la encargada de la 
administración de la sedación.   

A todos los pacientes se les canalizó una vía de 
20G en brazo derecho con infusión en Y de suero 
salino de 100 cc, se les colocaron gafas nasales de 
oxígeno a 2 lpm con conexión al capnógrafo y 
monitorizaron constantes de tensión arterial y 
frecuencia cardiaca.   

En colonoscopias y dobletes (gastroscopia + 
colonoscopia), el Propofol se suministró con bomba 
de infusión continua; iniciando a 200 ml/h para la 
inducción. Una vez dormido el paciente, se redujo 
la velocidad de infusión a la cifra en ml obtenida de 
la multiplicación de la dosis infundida para la 
inducción x 4. Con esta cantidad se logró una dosis 
mínima de mantenimiento. Al llegar a ciego se 
retiró la medicación si no se preveía una 
exploración terapéutica.  

En las gastroscopias, la administración del Propofol 
se realizó mediante  bolos: inicialmente 20 o 30 mg 
seguido de bolos de 20 mg cada 30-60 segundos 
para la inducción. Si la gastroscopia se preveía 
terapéutica se continuaba durante la exploración 
con bolos de 10 o 20 mg cada 30-60 segundos de 
mantenimiento.   

Recogida de datos: Las enfermeras elaboramos 
una hoja de recogida de datos que incluían las 
siguientes variables: datos de filiación y edad, 
fecha de realización, hora de la misma, alergias 
(medicamentosas además de preguntar por 
alergias al huevo o a la soja), tipo de exploración 
(gastroscopia, colonoscopia o ambas), 
procedencia (hospitalización, ambulatorio o 
urgencias), prioridad (programada, urgente o 
fuera de programa), comorbilidad, tratamiento 
habitual, clasificación ASA, escala de Mallampati  

Se monitorizaron variables clínicas del paciente: 
tensión arterial sistólica (TAS), frecuencia 
cardiaca (FC), saturación de oxígeno (satO2) y 
capnografía continua. Se recogieron datos al 
inicio de la prueba, los valores mínimos de cada 
variable registrados durante la misma, y los 
valores al finalizar la endoscopia.   

Se registró la dosis total de Propofol, duración de 
la exploración y la existencia o no de 
complicaciones relacionadas con la sedación.  

Se definieron las complicaciones como:  

-Hipotensión: si la TAS fue menor de 100 e 
hipotensión grave si la TAS fue menor de 80  

-Bradicardia: si la FC fue menor de 50 y 
bradicardia grave si la FC fue menor de 35  

-Desaturación: si la satO2 fue menor del 90% y 
como desaturación grave si fue menor del 80%.  

Se consideró una complicación grave además 
aquella que requirió de alguna intervención 
adicional para su resolución (suero, Atropina VV, 
guedel o ambú). 

Análisis estadístico: Se utilizó el paquete 
estadístico SPSS 22.0  

Resultados  
Datos personales:   

Se incluyeron 1426 pacientes cuya edad media 
fue de 61,7 años.  

 



Enferm Endosc Dig. 2016;3(1):18-23 
 

21 
 

Tipo de exploración:   

Se analizaron un total de 1609 exploraciones; 
456 gastroscopias, 787 colonoscopias y 183 
dobletes (183 gastroscopias y 183 
colonoscopias). (Tabla1)  

 
Tabla1: Exploraciones realizadas 
 
Procedencia:  

La procedencia del paciente en su mayoría fue 
ambulatorio: 1266 pacientes, seguido de 
hospitalizados: 143 pacientes y urgencias: 17 
pacientes. De todos ellos, 1332 fueron 
programados, 67 fueron urgentes y 27 estuvieron 
fuera de programa.(Tabla 2) 

 
Tabla 2. Procedencia de los pacientes 
 
Escala de Mallampati:  

En cuanto al índice de predicción de intubación 
difícil (IPID) encontramos  392 pacientes 
Mallampati 1 (visibilidad del paladar blando, 
úvula y pilares amigdalinos), 471 pacientes 
Mallampati 2 (visibilidad de paladar blando y 
úvula), 474 pacientes Mallampati 3 (visibilidad 
del paladar blando y base de la úvula) y 89 
paciente Mallampati 4 (imposibilidad para ver 
paladar blando) (Tabla 3) 

 
Tabla 3: Clasificación según escala Mallampati 

 

Clasificación ASA:  

Por lo que se refiere a  la clasificación de riesgo 
anestésico ASA (American Society of 
Anesthesiologists)  encontramos: 375 pacientes  

con  ASA I, 788 pacientes con ASA II, 257 con 
ASA III y 6  con ASA 4.(Tabla 4) 

 
Tabla 4: Clasificación ASA de riesgo anestésico. 
 
Complicaciones:  

Se registraron complicaciones en 239 exploraciones 
(16,8%). No fue necesaria la intubación en ningún 
paciente ni tuvimos ningún exitus.   

Dentro de las complicaciones, la más frecuente 
fue la hipotensión en 122 pacientes, de los que 
solo 11 se consideraron graves. La segunda 
complicación más frecuente fue la desaturación 
en 60 pacientes, siendo grave en 16. Por último 
la menos frecuente fue la bradicardia en 45 
pacientes, grave solamente en 5 pacientes. La 
combinación de alguna de ellas fue muy poco 
frecuente; teniendo hipotensión y bradicardia en 
7 pacientes e hipotensión y desaturación en 5 
pacientes. (Tabla 5 y 6)  

 
Tabla 5: Complicaciones 

 
Tabla 6: Complicaciones graves 

No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la dosis de Propofol media en 
milígramos empleada en exploraciones que se 
complicaron frente a las que no tuvieron 
complicación alguna (193,4 vs 186,2; p=0,253), ni 
tampoco en las exploraciones con complicaciones 
graves frente a aquellas sin complicaciones graves 
(188,4 vs 187,4).  
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La edad media en años fue de 61,7 (rango 12-90; 
DS 16); significativamente mayor en el grupo de 
pacientes donde hubo complicaciones frente a la 
edad media del grupo sin complicaciones (63,6 vs 
61,3; p=0.046), además en el grupo de pacientes 
que presentaron complicaciones graves la diferencia 
fue mayor (69,6 vs 61,5; p<0.05). (Tabla 7) 

 
Tabla 7: Complicaciones en función de edad 
 
Así mismo se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas con mayor 
porcentaje de complicaciones en las exploraciones 
tipo doblete frente a gastroscopias o colonoscopias 
(26,2% vs 12,1% vs 17,3%; p< 0,05). No se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la edad media de cada grupo ni en 
la dosis media de Propofol empleado en cada uno. 
(Gráfico 1) 
 

 
Grafico 1: Complicaciones y tipo de prueba 
 
El porcentaje de complicaciones graves fue 
significativamente mayor en pacientes ingresados o 
urgentes respecto a pacientes ambulatorios 
(5,6%vs 5,9% vs 1,8%; p=0,03). Tampoco se 
encontraron diferencias significativas en la edad ni 
dosis de Propofol en cada grupo. (Grafico 2)   

 
Gráfico 2: Complicaciones y procedencia 

Por último se encontraron más complicaciones 
graves en grupo de pacientes ASA III, frente a 
pacientes ASA I y ASA II (4,3% vs 0,8% vs 1,9%; 
p= 0,013). Se excluyeron del estudio los 
pacientes ASA IV porque eran pocos pacientes 
para el análisis. (Grafico 3)  

 
Gráfico 3: Complicaciones graves y clasificación ASA 
 
La duración de la exploración fue de 34,9 
minutos de media. No se encontraron diferencias 
significativas en el porcentaje de complicaciones 
en relación con la duración de la exploración en 
ninguno de los casos. 
 

Conclusión/ Discusión  
En nuestra Unidad de Endoscopia Digestiva, 
comenzamos a sedar con Propofol en Marzo de 
2014 y en ese instante decidimos comenzar a 
recoger los datos necesarios para ver la tasa de 
complicaciones relacionadas con su 
administración. En nuestro primer año de 
experiencia utilizando sedación profunda con 
Propofol, no encontramos un número significativo 
de complicaciones y la gran mayoría fueron 
complicaciones leves que se resolvieron sin ningún 
tipo de intervención adicional.  

Es importante tener en cuenta que las 
complicaciones aumentan en número y gravedad 
en pacientes de mayor edad, lo que hace 
necesario tener mayor precaución con este tipo de 
pacientes de edad más avanzada. Como era de 
esperar, también el porcentaje de complicaciones 
graves que obtuvimos fue mayor en pacientes con 
importante comorbilidad, valorado mediante la 
escala de riesgo anestésico ASA.  

No está claro por qué tuvimos un mayor porcentaje 
de complicaciones en exploraciones tipo doblete, 
ya que ni la dosis media de Propofol ni la mayor 
duración de la exploración se relacionó con las 
mismas.  

Por último, es necesario tener en cuenta que 
registramos mayor número de complicaciones en 
pacientes ingresados y procedentes de urgencias,  
probablemente también por su situación clínica 
más precaria.   

En conclusión, hemos comprobado que la sedación 
con Propofol administrada por personal de 
endoscopias bien formado y entrenado para ello es 
segura, al no haber encontrado un aumento en el 
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número ni en la gravedad de las complicaciones 
distinto a lo descrito en la literatura.   
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Resumen 
Objetivo: Revisar la actividad de endoscopia terapéutica en pacientes pediátricos así como los 
procedimientos y la sedación o anestesia empleada para valorar la implantación de un plan de 
cuidados especifico adaptado a este grupo de edad en el Servicio de Endoscopia Digestiva del 
Hospital Universitario Vall d'Hebron durante el periodo comprendido entre los años 2010-2015. 
Método: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo que incluye los niños de entre 0 y 17 años 
sometidos a una endoscopia realizada en nuestro servicio. Variables recogidas: edad, sexo, 
procedimiento terapéutico endoscópico realizado y técnica anestésica. Resultados: En el periodo 
estudiado se realizaron un total de 384 endoscopias en pacientes pediátricos. De estas, 246 fueron 
endoscopias digestivas altas y 138 endoscopias digestivas bajas. Fueron realizadas 329 bajo 
sedación y 36 bajo anestesia general con intubación. Conclusiones: Después de analizar los datos 
obtenidos podemos constatar el notable aumento de procedimientos altamente complejos en 
pacientes pediátricos. Creemos necesaria la implantación de un plan estandarizado de cuidados 
enfermeros específico para pediatría. Esto contribuiría a aumentar la calidad de la atención prestada 
a este tipo de pacientes en nuestro servicio.  

Palabras clave: Endoscopia pediátrica, Sedación, Anestesia, Plan estandarizado de cuidados 
enfermeros 

 
 

Pediatric Patients in Digestive Endoscopy  

Abstract 
Objective: The review the activity of therapeutic endoscopy in pediatric patients as well as the 
procedures and anesthetic techniques to assess the implementation of a specific plan of care tailored 
to this age group in the adult Endoscopy Service of the Vall d'Hebron University Hospital in the period 
between the years 2010-2015. Method: We conducted a retrospective study including children aged 0 
to 17 years undergoing therapeutic endoscopy in adult Endoscopy Service. Variables included: age, 
sexe, diagnosis, therapeutic endoscopic and anesthetic technique performed. Results: In the period a 
total of 384 endoscopies were performed in pediatric patients. Of these, 246 were upper 
gastrointestinal endoscopies and 138 casualties. 329 were performed under sedation and 36 under 
general anesthesia with intubation. Conclusions: After analyzing the data we can found a significant 
increase in pediatric procedures, especially during in the last year. We believe it is necessary to create 
a standardized protocol specific pediatric nursing care plan. This would help to increase the quality of 
care provided for these patients in our service.  

 
Introducción 
El Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital 
Universitario Vall d'Hebron es uno de los primeros 
servicios de Endoscopia Digestiva del Estado.  

Nuestro servicio compagina la labor asistencial 
de alto nivel con la docencia y formación de 
especialistas en aparato digestivo. Está equipado  
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con la última tecnología en el mundo de la 
endoscopia y es referente en su campo, 
desarrollando técnicas pioneras.  

En el último año hemos realizado un total de 
15.953 procedimientos endoscópicos de los 
cuales 10.654 han sido diagnósticos y 5.296 
terapéuticos.  

Muy importante es también la vertiente de 
investigación, cuenta con el centro WIDER-
Barcelona, un referente mundial en investigación 
en cirugía endoscópica, experimental y clínica.  

Las endoscopias diagnósticas son realizadas en 
su mayoría por gastroenterólogos pediátricos en 
el Hospital Infantil.  

A partir del año 2010, después de que se 
produjeran algunas jubilaciones en el Servicio de 
Digestivo de Pediatría, se comienzan a realizar 
las endoscopias terapéuticas en pacientes 
pediátricos de entre 0 y 17 años de edad en 
nuestro servicio dado que son los endoscopistas 
de adultos quienes poseen una mayor 
experiencia en este campo.   

Desde el año anterior hemos experimentado un 
notable aumento de la actividad asistencial en 
estos pacientes en nuestro servicio. Sólo en el 
primer semestre del año en curso se ha realizado 
el mismo número de procedimientos que el total 
de los realizados en el año 2012.  

En los últimos años el equipo de endoscopias, en 
especial el de enfermería, ha tenido que ir 
adaptándose a la nueva demanda. Ha pasado de 
colaborar en la  realización de endoscopias, casi 
exclusivamente en adultos, a la realización 
creciente de estos procedimientos en edad 
pediátrica.  

Rol de Enfermería en la Unidad  
1. Antes de la endoscopia  

1.1 Apertura de la sala  

- Verificación y comprobación de diversos 
elementos del box.  

- Comprobación del respirador, del monitor, 
del capnógrafo.  

- Revisión medicación.   

- Verificación del aspirador de anestesia.  

- Verificar la temperatura del box con el fin de 
mantener la temperatura corporal de los niños.  

1.2 Preparación de materiales y medicación 
requeridos para la anestesia.   

- Pulsioxímetro pediátrico.  
- Equipo de intubación (si procede).  
- Equipo para la monitorización 
cardiorrespiratoria.  
- Equipo de perfusión de medicación 
anestésica.  
- Manta térmica.  

1.3 Preparación, montaje y verificación del 
funcionamiento del equipo endoscópico.   

1.4 Verificación de los instrumentos y 
endoscopios.  

1.5 Preparación del material previsto a utilizar en 
el procedimiento.  

- Placa de bisturí eléctrico si es necesario 
(adaptada al peso del niño).  

- Pinzas biopsia.  

- Asa de polipectomía.  
 

2. A la llegada del niño  

2.1 Recibir al niño en la entrada del servicio 
cuando sea posible.   

2.2 Explicar la técnica de endoscopia con un 
vocabulario adecuado a la edad del niño y a los 
padres.  

2.3 Explicar y tranquilizar al niño durante la 
monitorización de las constantes vitales (SatO2, 
frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 
temperatura corporal). 

2.4 Colocación de la vía endovenosa si requiere.  

2.5 Verificar los registros y la preparación para el 
procedimiento en colaboración con el equipo 
médico:  

- Ayuno realizado.  

- Consentimiento informado de los padres 
para el procedimiento, consentimiento 
informado de anestesia o sedación.  

- Verificar analítica previa, con pruebas de 
coagulación.  

- Administración de profilaxis antibiótica si 
precisa.  

3. Durante la endoscopia  

3.1 Participación y asistencia a la inducción 
anestésica de ser necesario.  
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3.2 Instalación del niño en la posición correcta en 
el procedimiento (en decúbito supino o lateral.)  

3.3 Colaborar para toma de biopsia e 
instrumentos.  

3.4 Colaborar en la progresión del tubo de 
endoscopia.  

4. Después de la endoscopia  

4.1 Permanecer cerca del niño durante la fase 
de recuperación.   

4.2 Registro en el curso clínico de la actividad 
realizada y las constantes vitales (SatO2, 
frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 
temperatura corporal).  

4.3 Acompañar al niño a la sala de reanimación 
y participar en su instalación.  

4.4 Preparación del box para una nueva 
exploración.  

A la hora de realizar cualquier procedimiento 
endoscópico en pacientes pediátricos hay que 
tener en cuenta ciertas consideraciones 
anatómicas.  

Consideraciones anatómicas  
Según la  ASGE (1) hay que tener en cuenta 
que:  

1. Neonatos  

- El esófago es de una longitud de   unos 8-10 
cm. y con un diámetro de unos 5mm.  

- El duodeno, yeyuno e íleon tienen un 
diámetro de entre 10 y 15mm.  

- El diámetro del colon es de 
aproximadamente unos 10mm.    

- El ciego tiene un diámetro de 
aproximadamente unos 17mm.  

2. Niños con peso entre 10-15 Kg.  

- El antro está más angulado y hay que realizar 
una deflexión mayor para ver el píloro.  

- El duodeno proximal también presenta 
mayor angulación por lo que la visión de la 
pared posterior es menor.  

 
No existe ninguna guía publicada con   
recomendaciones sobre que endoscopio escoger 
y la decisión se basa en la experiencia y en la 
práctica. (Figura 1) 

 
 Figura 1: Endoscopios Pediátricos  
 

Preparación para pacientes pediátricos  
Ayuno Requerido  

- Mínimo de 2h de ayuno para líquidos  

- 4 h. para lactancia materna  

- 6 h. para lactancia artificial   

 - 7-8 h. para sólidos  

- Hay que evitar ayunos prolongados en 
lactantes y niños muy pequeños (-5kg).  

Limpieza de colon  

- Adaptada a la edad, estado clínico y al 
grado de cooperación.  

- Se suele utilizar polietilenglicol  o macrogol  
también asociado a un procinético (Motilium).  

- Si el niño tiene una edad inferior a 12 
meses, se realiza dieta líquida y enemas de 
suero fisiológico.  

EsofagoGastroDuodenoscopia (EGD)  

Las indicaciones para la EGD diagnóstica y 
terapéutica en pacientes pediátricos son 
similares a las de los adultos.  

Los endoscopios para casos pediátricos se 
eligen basándose en la edad y peso del paciente 
y la indicación para el procedimiento.   

La mayoría de los endoscopistas intentan 
realizar la endoscopia utilizando instrumentos de 
pequeño calibre, y si el endoscopio es 
demasiado pequeño para la indicación (por 
ejemplo, sangrado de varices esofágicas que 
requieren la colocación de unas bandas 
esofágicas), pueden hacer un intento con un 
instrumento de mayor calibre.  
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La utilización de gastroscopios más grandes está 
limitada por la incapacidad para pasar el esfínter 
esofágico superior o el píloro y la compresión 
traqueal, que puede ocurrir incluso con el paciente 
intubado con un tubo endotraqueal.  

En niños que pesan menos de 10 a 15 Kg., se 
utilizan los gastroscopios con un diámetro de 4,9 a 
6,0 mm (ultrafino), en particular para los que 
pesan menos de 5 Kg.  

En la mayoría de los pacientes pediátricos 
mayores de 12 meses o en pacientes que pesen 
más de 10 a 15 Kg., pueden ser utilizados los 
gastroscopios con un diámetro exterior de 8 mm o 
mayor.   

Para casos terapéuticos, se puede necesitar el uso 
de gastroscopios más grandes, aunque el paso 
puede ser difícil en los pacientes más pequeños.   

Los gastroscopios terapéuticos (diámetro exterior 
de 10,9 -12,9 mm) por lo general se deben evitar 
en los niños que pesan menos de 10 a 15 Kg., 
debido al riesgo de lesión de la mucosa, 
perforación y compresión traqueal.  

Los gastroscopios ultrafinos (neonatales) son 
similares en diseño a gastroscopios estándar, 
aunque el canal de trabajo es de 1,5 a 2,0 mm, y 
requieren accesorios de pequeño calibre que no 
siempre existen en el mercado. La capacidad de 
succión puede no ser adecuada en casos de 
hemorragia debido al pequeño calibre del canal 
accesorio.  

Colonoscopia  

La colonoscopia se realiza de forma rutinaria en los 
lactantes y los niños en la evaluación y tratamiento 
de la diarrea, pérdida de peso, dolor abdominal y 
anemia por deficiencia de hierro inexplicable o 
úlceras rectales.  

Los colonoscopios pediátricos tienen longitudes de 
tubo de inserción de la variable (1330-1700 mm), 
diámetro (9.8 a 11.08 mm) y el tamaño del canal 
(2.8 a 3.8 mm).  

Como ya hemos comentado no hay datos 
publicados en los que apoyar la elección del 
colonoscopio en los niños, pero las 
recomendaciones basadas en la experiencia es que 
el límite de peso para uso de un adulto estándar o 
colonoscopio pediátrico es de 12 a 15 Kg.  

En los niños que pesan entre 5 y 12 Kg., la 
colonoscopia se puede realizar mediante el uso de 

un colonoscopio pediátrico o con un gastroscopio 
de adulto estándar. 

Para niños de menos de 5 Kg. se utilizan 
gastroscopios ultrafinos, aunque tienen el 
inconveniente de tener demasiada flexibilidad y 
no facilitan su inserción.  

Colangiopancreaticografia retrograda 
endoscópica (CPRE).  

La CPRE se realiza rutinariamente en lactantes y 
niños para indicaciones terapéuticas principalmente 
(por ejemplo, obstrucción biliar, enfermedad 
pancreática).   

Según algunos estudios las tasas de canulación 
son similares a las de adulto (2).   

La mayoría de los niños mayores de 12 meses 
de edad o que pesen más de 10 a 15 Kg. pueden 
tolerar un estándar duodenoscopio de adultos 
con un diámetro exterior de 10.8 a 12.1mm, 
aunque hay riesgo de compresión traqueal 
debido a que los niños pequeños tienen unas 
paredes de la tráquea muy blandas.  

Ecoendoscopia Esofagogastroduodenal  

No existen ecoendoscopios pediátricos 
específicos. Los ecoendoscopios radiales de 
adulto estándar tienen un diámetro de la punta 
de 12,7 a 14,2mm. Los ecoendoscopios lineales 
son ligeramente más grandes y tienen un 
diámetro de la punta entre 12,1 a 14,6 mm.  

El uso de los ecoendoscopios más grandes debe 
limitarse a pacientes pediátricos con un peso 
mínimo de 15kg, y se debe tener precaución, 
dado que su punta distal es relativamente rígida.   

En nuestro servicio disponemos de un 
ecobroncoendoscopio que nos facilita el 
acceso a niños con un peso inferior a los 15kg.  

Cápsula Endoscópica  

Las indicaciones de la cápsula endoscópica (CE) 
en los niños son:  

- Examen de la mucosa del intestino delgado 
para la evidencia de la enfermedad de Crohn.  

- Hemorragia oculta.  

- Enfermedad celíaca.  

- Presencia de pólipos.  

- Linfangiectasia.  
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La Capsula endoscópica está aprobada por la 
Food and Drug Administration (FDA) de Estados 
Unidos en niños de 2 años de edad y mayores.   

Las cápsulas de video miden 11x26 mm. Las 
limitaciones en pacientes pediátricos son 
principalmente la incapacidad para tragar la 
cápsula o que quede retenida por no poder pasar el 
esfínter esofágico superior o el píloro. 

Una tasa de retención de la cápsula de 1,4% 
similar a la tasa en adultos, se informó en un 
estudio de 207 pacientes pediátricos. No existen 
pautas respecto al tamaño de los niños para 
realizar una exploración con cápsula endoscópica 
(3.)  

La cápsula puede ser ingerida sin problema por 
niños incluso menores de 6 años de edad, el éxito 
depende más del nivel de colaboración y confianza 
del niño que de la edad.  

En los pacientes que no pueden tragar la cápsula, 
la colocación endoscópica en el duodeno se puede 
realizar usando las redes de recuperación (spyder).  

Enteroscopia e Intestinoscopia de Pulsión  

Se realiza para evaluar y en terapia del intestino 
delgado.   

La enteroscopia puede ser más difícil en pacientes 
pediátricos debido a que la cavidad abdominal es 
más pequeña.  

Se puede realizar utilizando un colonoscopio 
pediátrico en niños a partir de los 2 años de edad.   

También se puede realizar una intestinoscopia de 
pulsión con sobretubo de un balón o de doble balón 
en niños a partir de 3 a 4 años de edad.  

Consiste en la introducción, por vía oral o anal, 
de un endoscopio más largo y delgado que los 
tubos normales junto a un sobretubo, ambos con 
un sistema de balones inflables y que posibilitan 
ir enhebrando el intestino para alcanzar toda su 
extensión y permitir así la observación y 
tratamiento de esta sección del tubo digestivo.  
Es uno de los métodos más completos de 
exploración del intestino delgado pero realizado 
en pacientes pediátricos en muy pocas 
ocasiones.  

Es de gran utilidad en el estudio de pacientes 
con lesiones intestinales como sospecha de 
enfermedad de Crohn, poliposis y tumores y en 
hemorragias digestivas de origen indeterminado. 

Permite tomar biopsias y realizar tratamiento de 
las lesiones.  

Riesgos y/o complicaciones  
1. Ligados a la anestesia o sedación  

- Aspiración bronquial de contenido gástrico.  

- Espasmo bronco-alveolar, frecuente en el 
niño y que provoca desaturación y 
bradicardia.  

- Alergia a medicación utilizada.  
 
2. Ligados a la endoscopia alta  

- Cardio-respiratorios: desaturación y 
bradicardia a causa de una hiperpresión 
traqueal (utilización de un endoscopio de un 
diámetro demasiado grande) o por una 
compresión diafragmática (debido a una 
distensión gástrica).  

- Aspiración: no respetar el ayuno o 
realización urgente con presencia de 
contenido gástrico.  

- Perforación: especialmente en niños muy 
pequeños.  

- Hematoma duodenal o sangrado: toma de 
biopsias.   

- Infección.  
 
3. Ligados a la endoscopia baja  

- Perforación de las paredes del colon, 
durante una polipectomía o incluso al realizar 
una colonoscopia simple.  

- Hemorragia, el riesgo de presentar una 
hemorragia perdura durante 5-10 días 
después del procedimiento.  

- Infección.  

Sedación y analgesia  
Se define sedación como la disminución de la 
ansiedad, vigilia y del dolor consciente por 
disminución de la excitabilidad del sistema 
nervioso central (SNC).  

El niño tolera mejor el procedimiento, que en 
ocasiones se puede prolongar, cuando está 
correctamente sedado y el hacerlo más 
tolerable para el paciente se traduce en mayor 
seguridad para el médico, lo que a su vez es 
también más seguridad para el paciente. No es 
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correcto desde el punto de vista ético someter 
a niños a procedimientos que le produzcan 
malestar y dolor mientras estos se puedan 
evitar.  

A efectos de la analgesia-sedación podemos 
clasificar las endoscopías en endoscopías del 
grupo I y endoscopias del grupo II.   

El grupo I se caracteriza por ser 
procedimientos cortos, poco dolorosos, que 
pueden provocar náuseas y vómitos. En este 
grupo se encuentran las endoscopias 
digestivas superiores,  la toma de biopsia por 
métodos endoscópicos y las exploraciones 
anorectales que requieren de sedación de leve 
a moderada.   

El grupo II son los procedimientos largos y 
dolorosos, que requiere inmovilidad del paciente 
y adoptar posiciones que dificultan el acceso a la 
vía respiratoria.   

Este grupo requiere de analgosedación profunda 
o anestesia general y está constituido por la 
esclerosis y ligadura de várices esofágicas, 
dilataciones de esófago, extracción de cuerpos  
extraños, la gastrostomía endoscópica 
percutánea y la colonoscopia.  

La sedación puede ser clasificada según el 
tiempo en intermitente o continua y según la 
intensidad en superficial o profunda.   

Existen diversas sustancias con efectos 
sedantes.   

Se define analgesia como el efecto de abolir o 
disminuir al máximo la sensación de dolor.   

Las sustancias analgésicas son los AINES, 
esteroides, morfínicos, anticonvulsivantes, 
anestésicos locales y la ketamina. 

Para realizar una adecuada analgesia-
sedación se precisa de una oxigenación 
adecuada, un aspirador, monitorización no 
invasiva mínima (FC, SatO2 y T.A.), set de 
anestesia y carro de paro, personal de 
enfermería entrenado y una sala de cuidados 
post-anestésicos (recovery).  

El nivel de depresión del SNC durante la 
sedación depende del agente empleado, la 
dosis, la vía de administración y la respuesta 
individual. Sus efectos pueden variar desde 
una depresión mínima a una anestesia 
general.  

Existen dos tipos de sedación: consciente y 
profunda.   

La sedación consciente es un estado de 
depresión del SNC inducido por 
medicamentos en el que se mantiene la 
comunicación y en el que el paciente puede 
responder a una orden.  

La sedación profunda es un estado 
médicamente inducido de depresión del SNC 
en el que el paciente esta inconsciente y por 
tanto no responde a órdenes y aunque respira 
espontáneamente su capacidad de mantener 
la respiración no está garantizada.   

La anestesia general en un estado 
médicamente inducido de depresión del SNC 
en el que el paciente esta inconsciente y en el 
que los reflejos protectores y su capacidad de 
mantener la vía aérea están perdidos. Un 
paciente puede pasar de un estado de 
sedación consciente a uno de sedación 
profunda de los que hay diferentes niveles, de 
forma inesperada pudiendo solaparse la 
sedación profunda y la anestesia general.  

El tipo de sedación estará determinado por:   

- Duración del procedimiento.  

- Intensidad del dolor.  

- Edad y patología asociada.  

Existen diferencias respecto a los adultos:  

- Mayor riesgo de hipoventilación (vía aérea 
estrecha, adenoides, etc.)  

- Menor tolerancia a la hipoxemia.  

- Mayor riesgo de hipotermia, deshidratación 
(exploraciones prolongadas).  

- Proporcionalmente precisan mayores dosis 
de fármacos.  

Farmacología utilizada  

En nuestro hospital no existe un protocolo 
estricto a seguir, la sedación o anestesia 
utilizada dependerá exclusivamente del criterio 
médico según el procedimiento a realizar, su 
duración, el estado del niño y sus patologías 
asociadas y su franja de edad.  

En una macro-encuesta (4) realizada en los 
diferentes hospitales de Catalunya en el año 
2009, se observó que en un mismo centro 
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existen más de una pauta, siendo el fármaco 
más utilizado el Propofol (91%).(Gráfico1)  
 

 
Gráfico 1: Encuesta hospitales de Cataluña. 
Pautas de sedación.  

Método  
A partir de los datos recogidos en la base de 
datos del programa SAP utilizado en nuestro 
hospital realizamos un estudio descriptivo 
retrospectivo que incluye los niños de entre 0 y 17 
años sometidos a endoscopias realizadas en el 
Servicio de Endoscopia Digestiva de adultos 
durante el periodo comprendido entre 2010 y 
primer semestre del año 2015.  

Hay que tener en cuenta que una parte de las 
endoscopias se realizan en el servicio de 
gastroenterología pediátrica de nuestro hospital. 

Las variables recogidas fueron: número de 
pacientes y el número de procedimientos 
endoscópicos realizados, edad, sexo, técnica 
anestésica empleada y terapéutica endoscópica 
realizada.  

Los endoscopios utilizados fueron escogidos 
según el peso y edad del niño siguiendo la pauta 
descrita anteriormente.  

La endoscopia digestiva alta se realizó con los 
endoscopios pediátricos GIF-N180, GIF-XP160 y 
GIF-XP180N Olympus, Japan y  con los 
gastroscopios Olympus estándar de adultos.  

La endoscopia digestiva baja con los endoscopios 
pediátricos PCF-Q180AL Olympus, Japan y con los 
colonoscopios Olympus estándar de adultos.  

La CPRE con los duodenoscopio pediátrico PJF-
160 y los duodenoscopio de adultos estándar.   

Las ecoendoscopias con un ecobroncoscopio BF-
UC-180F y con ecoendoscopios lineal y radial.  

El sistema de capsula endoscópica utilizada es 
Endocapsule EC-S10 de Olympus.  

La preparación fue la descrita anteriormente.   

Resultados  
Durante el periodo estudiado se han realizado en 
nuestro servicio un total de 44.032 endoscopias de 
las cuales 384 (0,87%) en pacientes pediátricos y un 
total de 77.110 procedimientos de los que 720 
(0,93%) corresponden a estos pacientes (Gráfico 2). 

 
Gráfico 2: Gráfica comparativa anual de pacientes 
pediátricos/procedimientos.  

De estas, 246 fueron endoscopias digestivas altas 
y 138 endoscopias digestivas bajas. (Gráfico 3) 

 
Gráfico 3: Tipo de endoscopias realizadas 

El número de pacientes pediátricos en este periodo 
fue de 322 (195 niños y 127 niñas) de edades 
comprendidas entre 0 y 17 años. Los resultados 
obtenidos desglosados por franjas de edad son de 0 
a 1 año 13 pacientes, de 2 a 4 años 18 pacientes, de 
5 a 7 años 24 pacientes, de 8 a 11 años 53 pacientes, 
de 12 a 14 años 70 pacientes y de 15 a 17 años 144 
pacientes. La franja de edad con mayor número de 
pacientes atendidos es la de 15 a 17 años  

 

Gráfica 4: Pacientes pediátricos por franja de edad.  
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Los procedimientos endoscópicos terapéuticos 
realizados a estos pacientes quedan reflejados 
en la siguiente tabla (Figura 2) 
 

PROCEDIMIENTOS TERAPÉURTICOS TOTAL 

Colocación endoscópica bandas elásticas 
en esófago 

35 

Extracción endoscópica cuerpo extraño 
intraluminal del esófago 

5 

Polipectomía endoscópica de intestino 
grueso 

13 

Ecoendoscópia esofagogástrica 2 

Extracción endoscópica de cálculos del 
conducto biliar 

21 

Esfinterotomía endoscópica 8 

Esfinterotomía y papilotomía 
endoscópicas 

23 

Esclerosis endoscópica de varices 
esofágicas 

4 

Colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) 

42 

Ecoendoscópia biliopancreática 8 

Dilatación de esófago. Dilatación de 
esfínter esofágico inferior 

11 

Cápsula endoscópica 19 

Colocación endoscópica de prótesis de 
esófago 

3 

Excisión/destrucción endoscópica de 
lesión o tejido de estómago 

3 

Ecoendoscópia con punción 2 

Quistogastrostomía endoscópica: Drenaje 
interno de quiste pancreático 

3 

Figura 2: Procedimientos endoscópicos 
realizados 

Todos ellos destacan por su alto grado de 
complejidad: 42 colangiopancreaticografia 
retrograda endoscópica (CPRE) (5,83%), 35 
colocaciones endoscópicas de bandas elásticas en 

esófago (4,86%), 31 esfinterectomías y 
papilotomías endoscópicas (4,31%), 21 
extracciones endoscópicas de cálculos del 
conducto biliar (2,92%), 8 ecoendoscopias 
biliopancreáticas, (1,11%) 3 quistogastrostomías 
endoscópicas: drenaje interno de quiste 
pancreático (0,41%) 4 inserciones endoscópicas de 
prótesis en conducto biliar endoprótesis (0,56%) 4 
esclerosis endoscópicas de varices esofágicas 
(0,56%), 11 dilataciones de esófago. Dilatación de 
esfínter esofágico inferior (1,53%), 3 colocaciones 
endoscópicas de prótesis de esófago (0,41%), 13 
polipectomías endoscópicas de intestino grueso 
(1,80%), 4 ecoendoscopias esofagogástricas 
con/sin punción (0,56%) y 19 cápsulas 
endoscópicas (2,64%)  

La sedo-anestesia fue realizada por anestesiólogos 
pediátricos en los niños menores de 10 años, el 
resto por los anestesiólogos del Servicio de 
Anestesia del Hospital General. Se realizaron 329 
sedaciones, 36 anestesias generales con 
intubación y 19 sin sedación (corresponden a  las 
cápsulas endoscópicas). 

 

 

Gráfico 5: Tipo de sedo-anestesia  
 
Los pacientes recibieron oxigenoterapia con 
gafas nasales y permanecieron monitorizados en 
todo momento (FC, SatO2 y TA).  

El tipo de sedo-anestesia empleada así como de 
los fármacos utilizados dependió de la edad, 
peso y procedimiento realizado así como de la 
comorbilidad asociada a criterio del 
anestesiólogo, ya que nuestro hospital no sigue 
un protocolo establecido para estos pacientes. 

Discusión 
Después de analizar los datos obtenidos 
podemos constatar el notable aumento de 
procedimientos altamente complejos en 
pacientes pediátricos, especialmente en el último 
año.  
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-Creemos necesaria la creación de un plan 
estandarizado de cuidados enfermeros 
específico para pediatría.  

-Esto contribuiría a aumentar la calidad de la 
atención prestada a este tipo de pacientes en 
nuestro servicio.   

-Se requiere personal capacitado en pediatría y 
una estructura capaz de garantizar su seguridad, 
tanto en la pre, peri y post endoscopia.  

-El conocimiento de los materiales, los niños y la 
anticipación por parte de la enfermera en cada 
momento del procedimiento es la clave para una 
gestión óptima.  

-La miniaturización de los instrumentos  
multiplicaría las posibilidades de realizar  
procedimientos  endoscópicos en niños muy 
pequeños.  
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Resumen 
Introducción: La utilización de prótesis metálicas autoexpandibles colónicas (PMAC) ha ido 
incrementándose como tratamiento de elección en obstrucciones malignas de colon, debido a la 
posibilidad de introducirse plegadas y autoexpandirse dentro para mantener la permeabilidad de la 
luz, originando  una  mínima invasión respecto a la cirugía urgente. Las PMAC pueden utilizarse de 
forma paliativa, como tratamiento preoperatorio en candidatos a resección quirúrgica, y en 
obstrucciones benignas por estenosis. Objetivos: Mostrar nuestra experiencia en la colocación de 
PMAC; describir las características demográficas, indicaciones, tipo de prótesis, localización e 
incidencia; presentar la intervención de enfermería en la colocación de prótesis. Material y Métodos: 
Estudio descriptivo retrospectivo, entre julio 2008 y marzo 2015, en el Hospital Universitario del 
Henares. Se realizaron reuniones de trabajo para elaborar un Plan de Cuidados Estandarizado de 
Enfermería (PCEE) según las taxonomías de la North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA). Resultados: Se colocaron 65  prótesis, 7 pacientes recibieron más de una. La edad media 
fue de 70 años. El 98% fue por causa maligna. El 54% de los pacientes sobrevivió al primer año tras 
la colocación de la primera prótesis. Se describieron 10 diagnósticos NANDA, 11 Nursing Outcomes 
Classification (NOC) y 24 Nursing Interventions Classification (NIC). Conclusiones: Casi todas las  
PMAC han sido para neoplasias malignas, si bien no sólo fueron utilizadas como tratamiento paliativo. 
El incremento en la detección de tumores y la utilización de PMAC ha hecho necesario elaborar un 
plan de cuidados unificado y consensuado.  
 
Palabras clave: Endoprótesis, autoexpandibles, neoplasia, colonoscopia, plan de cuidados y 
enfermería.  

 
 

Self-expanding colonic stent at Hospital del Henares. Nursing intervention.  
 
Abstract 
Introduction: The use of metallic self-expanding colonic prostheses is increasing as a selected 
treatment for malignant colon obstructions due to their capability of being inserted as folded so that 
they self-expand inside in order to keep the light permeability, causing a minimum invasion compared 
to that of urgent surgery. These prostheses can be used as a palliative measure and as a preoperative 
treatment to candidates for surgical resection and in benign obstructions by stenosis. Objectives: 
Showing our experience in self-expandable colonic endoprostheses placement; Describing 
demographic features, indications, the kind of prosthesis and positioning and incidence; Presenting 
the nursing intervention in prostheses placement. Methods and materials: Retrospect descriptive 
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research between July 2008 and March 2015, in Hospital Universitario del Henares. Work meetings 
were organized in order to elaborate a standardized care plan in nursing according to taxonomies by 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Results: 65 protheses were placed, 7 
patients received more than 2. Average age was 70 years old. 98% was due to malign cause. The 
54% of patients survived the first year after the placement of the first prosthesis. 10 NANDA 
diagnostics were described together with 11 Nursing Outcomes Classification (NOC) y 24 Nursing 
Interventions Classification (NIC). Conclusion: Almost all of the protheses have been used for malign 
neoplasms, therefore they are not used just a palliative treatment. The increasing number of tumor 
detections and the use of these kind of protheses have caused the necessity of reaching a unified 
agreement care plan.  
 
Keywords: Endoprotheses, self-expandable, neoplasm, colonoscopy, care plan and nursing 

 
 
Introducción 
La colocación de prótesis metálicas 
autoexpandibles colónicas (PMAC) sirve para 
mantener la permeabilidad gastrointestinal y se ha 
convertido en una de las principales aplicaciones 
de la endoscopia digestiva. Mediante técnicas 
relativamente sencillas y, en general, con escasas 
complicaciones, se consigue la restitución del 
tránsito en distintas patologías tanto benignas 
como malignas que producen obstrucción o 
estenosis en el recto o colon y que, requerirían de 
procedimientos quirúrgicos invasivos y de mayor 
riesgo.  

Los avances tecnológicos y el mayor nivel de 
preparación de los endoscopistas, así como de los 
enfermeros y auxiliares de enfermería que 
trabajan en servicios de endoscopias, están 
ampliando el número de indicaciones, 
convirtiéndose en el procedimiento de elección en 
algunos casos. Existe gran experiencia en la 
inserción de PMAC para el tratamiento de la 
enfermedad maligna, bien como medida paliativa 
o como puente hacia la cirugía.  

Aquellos pacientes candidatos a cirugía podrán 
someterse a una intervención quirúrgica 
programada posteriormente a la restitución del 
tránsito, gracias a la colocación de la 
endoprótesis, previniendo de esta forma una 
cirugía urgente y evitando así la realización de un 
estoma de protección en muchos casos, así 
como, favoreciendo la estabilización clínica del 
paciente. En otras ocasiones, podrán conservar la 
PMAC como tratamiento paliativo en el caso de 
que la extensión de la enfermedad tumoral no los 
haga aptos para resección quirúrgica o que la 
comorbilidad asociada del paciente no permita su 
intervención. Además otra de las ventajas que 
presenta la colocación de una PMAC respecto a 

la cirugía es que puede realizarse una 
colonoscopia preoperatoria para excluir lesiones 
sincrónicas.  

Existen distintos tipos de prótesis, y distintas 
casas que las comercializan, siendo la fuerza de 
expansión radial, el grado de acortamiento, el 
material y la flexibilidad diferentes. Dentro de las 
más utilizadas se encuentran las PMAC no 
recubiertas, por su menor incidencia de migración 
de la prótesis en comparación con las recubiertas. 
En algunas ocasiones se utilizan prótesis 
cubiertas o cubiertas esofágicas, que a pesar de 
no estar diseñadas específicamente para su 
implantación en el colon, también se utilizan, 
sobre todo para cerrar fístulas en patología 
benigna o evitar crecimiento tumoral a través de la 
prótesis. Además existen endoprótesis 
biodegradables colónicas que se degradan 
aproximadamente a los cuatro meses tras su 
colocación, empleadas también en procesos 
benignos, como por ejemplo enfermedad 
inflamatoria intestinal o estenosis postquirúrgicas.  

El desarrollo de la técnica consiste en progresar 
por medio de un colonoscopio al punto donde se 
halla la obstrucción o estenosis con la mínima 
insuflación posible y se atraviesa dicho 
estrechamiento por medio de una guía introducida 
mediante una cánula más allá de la zona 
estenosada, siendo este el paso más importante. 
Una vez sobrepasada la estenosis con la guía 
(imagen 1), se introduce la prótesis plegada por la 
misma. Finalmente esta se libera (imagen 2) y se 
retira la guía y el endoscopio. En muchos de los 
casos la técnica se realiza bajo control 
radiológico. Tras la colocación de una PMAC esta 
debe quedar incorporada a la altura de la 
obstrucción sobrepasándola proximal y 
distalmente, permitiendo el anclaje de la prótesis y 
ayudando a prevenir su migración.  
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Imagen 1. Vista de la guía sobrepasando la          Imagen 2. Vista de la prótesis desplegada  
estenosis 

 
Las complicaciones que pueden presentarse 
pueden ser precoces o tardías. Apareciendo con 
relativa frecuencia complicaciones precoces 
menores debidas al proceso endoscópico, como 
dolor abdominal, distensión, nauseas, o 
sangrado leve entre otras, y soliendo 
desaparecer estas en las primeras 24 horas tras 
el proceso. Además también pueden aparecer 
complicaciones precoces mayores como 
perforación o sangrado profuso, así como 
aquellas causadas por la sedación. Dentro de las 
complicaciones propias de la colocación de 
PMAC podemos encontrar  migración de la 
prótesis, oclusión protésica por impactación fecal 
o sobrecrecimiento tumoral y tenesmo rectal, 
especialmente cuando la prótesis se libera cerca 
de la línea pectínea.  

Entre las contraindicaciones relativas podemos 
encontrar: existencia de una perforación 
secundaria, obstrucciones múltiples o en tumores 
rectales muy bajos en que el extremo inferior de 
la prótesis llega a contactar con el final de la 
ampolla rectal. Además no se puede implantar 
en los ángulos hepático y esplénico, ni en el 
ciego, no por contraindicación, sino por 
imposibilidad de la técnica.  

Así pues, nos planteamos como objetivo 
describir nuestra experiencia en la colocación de 
PMAC, explicando las características 
demográficas, indicaciones, tipo de prótesis 
utilizadas e incidencia de su empleo en nuestro 
hospital. Además quisimos presentar la 
intervención y los cuidados de enfermería en la 
colocación de dichas prótesis, utilizando un 
lenguaje estandarizado.  

 
Material y Métodos:  
Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el 
Hospital Universitario Del Henares situado en  
Coslada (Madrid) y que abarca la población de los 
municipios de Coslada, San Fernando de 
Henares, Mejorada del Campo, Loeches y Velilla 
de San Antonio, así como, aquellos pacientes de 
la Comunidad de Madrid que libremente eligieran 
el servicio de endoscopias de nuestro hospital. El 
estudio se realizó con los datos obtenidos de la 
práctica clínica de 6 años y 8 meses, en un 
periodo comprendido entre julio 2008 y marzo 
2015. 

Se utilizaron cuatro tipos distintos de prótesis, 
dependiendo de las características de la 
obstrucción, así como de la localización: Wall 
Flex® Colonic  22 mm x 90mm, WallFlex® Colonic 
22 mm x 120, SX-ELLA® Stent esophageal 
Degradable BD diám 31/25/31/60 mm y 
Biodegradable Biomed® no recubierta 
autoexpandible de 31x90 mm 21 Fr.  

Para la realización de la técnica los pacientes 
fueron hospitalizados, realizaron una preparación 
previa a la endoscopia exclusivamente con 
ayunas y enemas de limpieza tipo Cassen®, a 
diferencia de la preparación de laxantes con o sin 
enema que se utiliza de forma habitual para las 
colonoscopias cuando no existe obstrucción 
intestinal. Además se les canalizó una vía venosa 
periférica, se les administró profilaxis antibiótica y 
se realizó sedación con Propofol® al 1% a cargo 
del endoscopista y se monitorizaron los signos 
vitales durante la prueba.  
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Todas las prótesis fueron colocadas mediante 
colonoscopios de la marca FUJI®, en algunos 
casos se necesitó realizar la intervención bajo 
control radiológico. Una vez expandida la PMAC 
se comprobó la correcta colocación en el Servicio 
de Radiodiagnóstico y pasadas 24 horas, se hizo 
un nuevo control, habiendo mantenido reposo 
absoluto durante este tiempo. También los 
pacientes guardaron ayuno 3-4 horas tras la 
intervención, tras este periodo iniciaron tolerancia 
con líquidos.  

Los recursos humanos con los que contamos 
fueron dos endoscopistas, un enfermero y un 
auxiliar de enfermería, todos ellos entrenados y 
con experiencia tanto en endoscopias como en 
realización de la técnica. También se contó con un 
técnico de radiodiagnóstico en aquellos casos que 
se necesitó hacer bajo control radiológico.  

Para elaborar el Plan de Cuidados Estandarizado 
de Enfermería (PCEE) se realizaron reuniones de 
trabajo y técnicas de consenso según las 
taxonomías de la North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA), Nursing 
Outcomes Classification (NOC) y Nursing 
Interventions Classification (NIC), que nos 
permitió poder prever las necesidades habituales 
que podían presentar nuestros pacientes, 
elaborando distintos diagnósticos de enfermería y 
describiendo los objetivos y las intervenciones a 
realizar. Si bien se trató de cubrir de forma integral 
las necesidades individuales de cada uno.  

Resultados:  
Se colocaron 65 prótesis, 7 pacientes recibieron 
más de una prótesis. La edad media fue de 70 
años, hallada de un rango entre 42 y 104 años 
de edad. El 61% de las PMAC fueron colocadas 
a varones y el 39% restante a mujeres (Grafico 
2). El 98 % fue por neoplasias malignas, sólo una 
de las indicaciones fue por causa benigna, 
debida a una obstrucción intestinal por una 
estenosis postquirúrgica en recto, siendo a este 
al único paciente que se le colocó una prótesis 
tipo Biodegradable Biomed® no recubierta 
autoexpandible (Grafico 1). 

El 54% de los pacientes continuaron con vida 
tras la colocación de la primera prótesis y un 
36,5% vive en la actualidad (Gráfico 2). En 2 
casos se desconoce la situación actual debido a 
un cambio de comunidad autónoma. 

En cuanto a la localización, un 84% de las PMAC 
fueron colocadas en colon izquierdo, siendo el 
sigma el punto donde más prótesis se pusieron, 
un 45% del total. Posiblemente debido a la 
mayor incidencia de cáncer en esta parte del 
colon, así como una mayor facilidad para la 
colocación de prótesis en el lado izquierdo 
(Gráfico 3).  

 

Gráfico 1. Anatomía patológica 

 

 

Gráfico 2. Nº de pacientes que sobrevivieron al año 
de la colocación de la prótesis  

 

 
Gráfico 3. Localización para la colocación de 
prótesis 
 
Los datos obtenidos sobre el servicio peticionario 
de la prueba mostraron como un 81% de las 
indicaciones procedían de otro servicio distinto al 
de Digestivo, siendo el servicio de Cirugía el que 
más peticiones realizó, un 42%, seguido del 
servicio de Oncología 23% (Gráfico 4).  
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Gráfico 4. Servicio peticionario. 
 
Así mismo, se observó un incremento importante 
de la realización de esta técnica tras la apertura 
del hospital, pero a diferencia de lo esperado no 
se objetivó una variación significativa en el 
número de prótesis colocadas en los últimos 
años (Gráfico 5).  

 
Gráfico 5. Nº de PMAC colocadas por año. 

El 86% de las PMAC que se utilizaron fueron las 
del tipo Wall Flex® Colonic  22 mm, seguidas de 
las prótesis SX-ELLA® Stent esophageal 
Degradable BD diám 31/25/31/60 milímetros y 
colocando en una ocasión Bbiodegradable 
Biomed® no recubierta autoexpandible de 31x90 
mm 21 Fr (Gráfico 6).   

 
Gráfico 6. Tipos de prótesis 
Se obtuvo un éxito del 95% en la colocación de 
las PMAC, en dos ocasiones la prótesis liberada 
no sobrepasó los bordes proximales y distales de 
la neoplasia y hubo que colocar telescopada una 
prótesis de mayor longitud. En otro paciente la 
causa de la imposibilidad del éxito técnico fue 
debido a la localización de la neoplasia por su 
proximidad al ángulo hepático. Tres de los 
pacientes que recibieron varias PMAC fue debido 
a un crecimiento tumoral o a recidiva del mismo y 

en un caso se colocaron 4 prótesis SX-ELLA® 
Stent esophageal Degradable BD a un mismo 
paciente en una ostomía como tratamiento 
paliativo por estenosis de la misma.  

El 86% de las PMAC que se utilizaron fueron las 
del tipo Wall Flex® Colonic  22 mm, seguidas de 
las prótesis SX-ELLA® Stent esophageal 
Degradable BD diám 31/25/31/60 mm y 
colocando en una ocasión Bbiodegradable 
Biomed® no recubierta autoexpandible de 31x90 
mm 21 Fr.   

Discusión 
Actualmente la colocación de PMAC es 
considerada un tratamiento posible y, en algunos 
casos, de primera elección en los pacientes con 
obstrucción, ya sea por causa maligna, o por 
patología benigna. Las PMAC pueden utilizarse 
como tratamiento paliativo o como el primer paso 
de un tratamiento terapéutico para evitar la 
realización de estomas de protección y así preparar 
el colon para una cirugía posterior.   

Aunque la mayoría de las indicaciones son debidas 
a patología maligna, en comparación con las 
prótesis colocadas en el tracto digestivo alto, el 
empleo de PMAC como tratamiento 
exclusivamente paliativo es menor. Así mismo, la 
indicación de la colocación de PMAC no solo no 
queda excluida a los especialistas en Aparato 
Digestivo que realizan la técnica, sino que ha de 
ser una indicación multidisciplinar tomada en 
beneficio del paciente, disminuyendo al máximo 
posible su mortalidad y morbilidad. 

La tasa de éxito técnico y clínico en la colocación 
de PMAC es muy elevada, siempre y cuando, se 
realice una técnica correcta, se eviten 
procedimientos innecesarios como dilatación previa 
a la colocación y se haga una buena elección del 
tipo de prótesis a utilizar, siendo las prótesis no 
cubiertas las más utilizadas por una menor 
tendencia a la migración que las prótesis 
recubiertas, cuyo uso se recomendará  para el 
tratamiento de fístulas y perforaciones 
fundamentalmente. La principal causa de fracaso 
técnico es la imposibilidad del paso de la guía a 
través de la estenosis, siendo las complicaciones 
precoces la causa más importante de fracaso 
clínico. En el caso de la obstrucción maligna, una 
meta-análisis publicada por Watt y colaboradores, 
demuestra una mediana de éxito técnico y clínico 
de 96% y 92% respectivamente. Otro meta-análisis  
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Describimos 10 diagnósticos NANDA, 11 NOC y 24 NIC 

NANDA NOC NIC 
(00197) Riesgo de motilidad 
gastrointestinal disfuncional  
R/C agentes farmacológicos.  

01813- Conocimiento: Régimen 
terapéutico  

2020 – Control de electrolitos. 
Instruir al paciente y/o a la familia, sobre las 
modificaciones dietéticas específicas, si 
procede.  
 5250 – Apoyo en toma de decisiones.  
Proporcionar la información solicitada por el 
paciente.  

(00146) Ansiedad  
R/C cambios en el entorno y 
estado de salud.  

1402- Control de la ansiedad  
1704 – Creencias sobre la salud: 
amenaza percibida  

5230 – Potenciación de la capacidad de 
hacer frente a situaciones. Ayudar al paciente 
a adaptarse a los factores estresantes, 
cambios o amenazas perceptibles.  
7680 – Ayuda a la exploración.  
5820 – Disminución de la ansiedad.  
4920 – Escucha activa.  
5340 – Presencia. Permanecer con la 
persona durante el proceso de necesidad 
tanto física como psicológica.  
 5880 – Técnica de relajación  

(00148) Temor 
R/C procedimiento  

1404- Control del miedo, el 
paciente disminuirá el temor  

5440 – Estimulación del sistema de apoyo.  
5380 – Potenciación de la seguridad  

(00032) Patrón respiratorio 
ineficaz 
R/C nivel de conciencia y/o 
posición corporal durante la 
técnica  

0403 – Estado respiratorio-
ventilación adecuada  

6680 – Vigilancia periódica de los signos 
vitales. Recogida y análisis de datos sobre el 
estado cardiovascular, respiratorio y de 
temperatura corporal para determinar y 
prevenir complicaciones  

(00039) Riesgo de aspiración  
R/C incremento de secreciones, 
salivación, nauseas, sedación, 
anestesia orofaríngea   

1918- Control de la aspiración. El 
paciente mantendrá vía aérea 
permeable  

3200-Precauciones para evitar la aspiración. 
Mantener vía aérea permeable. Decúbito 
lateral izqdo.  
3160- Aspiración de la vía aérea 3350- 
Monitorización respiratoria  

(00132) Dolor agudo  
R/C prueba  

1605- Control del dolor  1400- Manejo del dolor: explicación de las 
causas del dolor, evaluar la localización, 
explicar técnicas para aliviar el dolor.  
2210- Administración de analgésicos.  

(00004) Riesgo de infección  
R/C procedimientos invasivos, 
vvp. 
 

0703- Estado de infección, se 
disminuirá el riesgo de infección, 
se detectará precozmente signos 
de infección  

6540- Control de infección. Observar signos 
de flebitis. Técnicas asépticas  

(00206) Riesgo de sangrado 
R/C efectos secundarios del 
tratamiento  
  

0413 – Severidad de la pérdida 
de sangre  

4160- Control de hemorragias.  
6680 – Control de constantes vitales.  
4260 – Prevención del shock.  
4258 – Actuación ante el shock: volumen.  

(00155) Riesgo de caídas 
R/C deterioro de la movilidad 
física por medicación / sedación  

1909 – Prevención de caídas  6490 – Prevención de caídas. Utilizar 
dispositivos de sujeción que limiten la 
posibilidad de movimientos inseguros.   

(00134) Náuseas  
R/C irritación del sistema 
gastrointestinal  

2106- Disminución de las 
náuseas  

1450- Alivio de las náuseas   
5880- Técnicas de relajación, el paciente 
realizará respiraciones profundas para la 
disminución del efecto nauseoso  
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de 10 estudios, donde se comparan resultados 
entre colocación de prótesis y la realización de 
cirugía urgente, demuestran que el éxito técnico de 
la prótesis fue del 96% en 244 pacientes con 
menos complicaciones generales, aunque la 
supervivencia fue igual en ambos grupos.  

El empleo de PMAC es mayor en patología del 
colon izquierdo, debido posiblemente a la mayor 
incidencia de obstrucciones por neoplasia en este 
tramo del colon, así como a una mayor facilidad 
técnica en la colocación de la prótesis en dicho lado.  

Es necesaria la realización de la intervención por 
un equipo experto. No obstante, la colocación de 
PMAC, pese a realizarse por personal cualificado, 
no está exenta de riesgos y posibles 
complicaciones. Los PCEE y el uso de un lenguaje 
común disminuyen la variabilidad interpersonal y 
permite la evaluación posterior y sirve como 
instrumento para el personal de nueva 
incorporación.  

Conclusiones:  

• Casi la totalidad de las  PMAC han sido 
implantadas por neoplasias malignas y 
recidivas de las mismas.   

• El incremento en la detección de tumores y la 
utilización de PMAC como tratamiento 
paliativo, ha hecho necesario elaborar un plan 
de cuidados unificado y consensuado.  

• La utilización de lenguaje normalizado 
facilitarán la evaluación, investigación y servirá  
como un instrumento docente en la unidad.  
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Resumen 
Introducción. La biopsia hepática es considerada como el gold-standard para cuantificar la fibrosis 
hepática. Sin embargo, es una prueba invasiva no exenta de complicaciones. La aparición de alternativas 
no invasivas como la elastografía de transición (Fibroscam) permite cuantificar la rigidez del hígado 
mediante una exploración fácil, fiable, costo efectiva y bien tolerada por el paciente. Objetivo. Incorporar en 
la cartera de servicios de enfermería el procedimiento. MATERIAL Y METODOS. En mayo de 2012 la 
unidad de pruebas funcionales digestivas adquiere el equipo y diseña una actividad formativa para 
capacitar a las enfermeras en la realización de la técnica e interpretación de los resultados. Una vez 
capacitados los profesionales se diseñó el procedimiento de actuación y se incorporó como una prestación 
más de la cartera de servicios que presta enfermería de pruebas funcionales. La implantación se realizó 
de forma progresiva y conjunta, coexistiendo dos agendas, la médica y la de enfermería. RESULTADOS. 
En enero de 2013 enfermería asume de manera autónoma el procedimiento. Hasta junio de 2015 se han 
realizado un total de 856 exploraciones, de las cuales, 568 han sido realizadas por personal de 
enfermería. En la actualidad, el 80% del personal de la unidad dispone de la competencia necesaria para 
la realización del procedimiento. CONCLUSIONES. La realización de esta actividad por parte de 
enfermería ha permitido incluir una alternativa no invasiva frente a la biopsia hepática reduciendo las 
posibles complicaciones, los ingresos hospitalarios, los recursos humanos y materiales para su realización 
y, el seguimiento del paciente. 

Palabras clave: Elastografía de transición, fibrosis hepática, enfermería. 
 

 

Elastography of transition inclusion in the nursing services of digestive functional 
testing portfolio. 
Abstract 
Introduction. Liver biopsy is considered the gold-standard for quantifying liver fibrosis. However, this 
invasive test is not without complications. The emergence of not invasive alternatives like elastography of 
transition (Fibroscam) allows to quantify the rigidity of the liver through an exploration easy, reliable, cost 
effective and well tolerated by the patient. Aim. To incorporate the procedure into the nursing portfolio. 
Material and Method. In may 2012 digestive functional tests Unit acquired the device and designed a 
training activity to train nurses in the realization of technique and interpretation of results. Once trained 
professionals, the procedure of action was designed and joined as one benefit more from the portfolio of 
services provided by nursing of functional tests. The implementation was progressive and jointly, coexisting 
two agendas, medical and nursing. Results. In January 2013 nursing assumes autonomously the 
procedure. Until June 2015 performed a total of 856 explorations, of which 568 have been performed by 
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nurses. At present, 80% of the staff of the unit has the necessary competence to carry out the procedure. 
Conclusion. This activity by nurses allowed to include an alternative non-invasive face liver biopsy reducing 
the possible complications, hospital admissions, human and material resources for their realization and 
monitoring of the patient. 

Key words: Elastography of transition, hepatic fibrosis. 
 

 
Introducción 
La biopsia hepática ha sido y sigue siendo una 
herramienta fundamental en el diagnóstico y 
pronóstico de las enfermedades del hígado. La 
biopsia permite no solo llegar a un diagnóstico 
histológico, sino también excluir otras 
enfermedades y evaluar el grado de lesión 
(inflamación, fibrosis, esteatosis). La fibrosis 
hepática es, sin duda, la variable que más 
impacto tiene en el pronóstico de las 
enfermedades crónicas del hígado, ya sea de 
etiología viral (hepatitis crónica B y C) o 
provocada por otras causas (alcohol, 
enfermedades autoinmunes, metabólicas o 
colestásicas). La cuantificación de la fibrosis en 
la biopsia hepática se ha utilizado de forma 
frecuente para decidir el inicio del tratamiento, 
particularmente en las hepatitis crónicas B y C. 
Así pues, la presencia de una fibrosis que 
supera el espacio porta (F = 2 según la escala 
METAVIR o F = 3 según la escala de Ishak) se 
considera fibrosis significativa y, por tanto, 
tributaria de una intervención terapéutica (que 
en el caso de las hepatitis virales constituye el 
inicio del tratamiento antiviral). La evaluación de 
la fibrosis en la biopsia es semicuantitativa y 
controvertida por diferentes motivos. La 
principal razón es que el fragmento de tejido 
que se obtiene es muy pequeño y solo 
representa 1/50.000 partes del hígado. Por ello, 
es muy frecuente que la evaluación cuantitativa 
de la fibrosis sea inexacta, pudiendo clasificar 
de manera errónea hasta el 25% de las biopsias 
debido al error de muestra. Por otra parte, la 
cuantificación de la fibrosis en estadios 
depende de la clasificación utilizada. Las 
clasificaciones más complejas (Ishak) pueden 
identificar estadios intermedios no recogidos en 
clasificaciones más simples (Knodell o 
METAVIR) haciendo difícil comparar los 
estudios que no utilicen una misma 
clasificación. Además, en aquellos casos en los 
que una segunda biopsia demuestra un 
incremento de la fibrosis, ni la cantidad de la 
fibra ni las consecuencias clínicas son 

proporcionales si comparamos los cambios que 
se producen entre estadios iniciales (de F0 a 
F1) o finales (de F3 a F4). Sin duda, la 
limitación más importante de la biopsia hepática 
es que se trata de una técnica invasiva 
asociada a un cierto grado de morbimortalidad. 
El dolor después del procedimiento es muy 
habitual (hasta el 80% de los pacientes) y, 
aunque con poca frecuencia, a veces se asocia 
a complicaciones graves como hematomas 
(1/500 casos) o hemoperitoneo (1/2.500 casos) 
e incluso el fallecimiento (1/10.000 casos). 
Estos aspectos han hecho que en estos últimos 
10 años se hayan dedicado esfuerzos 
significativos a evaluar alternativas no invasivas 
para identificar la cantidad de la fibrosis y evitar 
la biopsia hepática.  

Se ha desarrollado una nueva técnica basada en 
la evaluación de la elasticidad hepática llamada 
elastografía transitoria (FibroScan®). Esta 
técnica se basa en la medición de la elasticidad 
del tejido por ultrasonidos, midiendo la velocidad 
de propagación de una onda mecánica dentro 
del parénquima hepático. La elastografía ha 
demostrado una excelente capacidad para 
excluir la cirrosis y buena para identificar a los 
pacientes con diferentes estadios de fibrosis. La 
indicación más aceptada del FibroScan® es 
básicamente la evaluación del estadio de fibrosis 
en las enfermedades crónicas del hígado. La 
técnica permite identificar con una buena 
fiabilidad aquellos pacientes con formas más 
avanzadas de la enfermedad (F2F4) y, 
particularmente, la presencia de cirrosis 
hepática. Dado que la gran mayoría de datos han 
sido generados en pacientes con hepatitis 
crónica C, su utilidad está bien establecida en 
esta enfermedad. Pese a que el número de 
estudios en otras enfermedades es más 
pequeño, la realización del FibroScan® para 
identificar fibrosis avanzada o cirrosis en 
enfermedades colestásicas crónicas (cirrosis 
biliar primaria) o en la recurrencia de la hepatitis 
C postrasplante hepático está también aceptada. 
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Hay menos consenso en las indicaciones para 
otras enfermedades como la hepatopatía 
alcohólica, la esteatohepatitis no alcohólica o la 
hepatitis B debido a que son enfermedades en 
las que pueden coexistir otros factores (además 
de la fibrosis) que pueden modificar la 
consistencia del hígado o atenuar la transmisión 
mecánica de la onda. Como toda técnica 
presenta ciertas limitaciones. Los factores que se 
han relacionado con la ausencia de registro son 
un índice de masa corporal elevado (IMC > 30 
kg/m2) y la falta de experiencia del explorador. 
Los factores que se asocian a un aumento de la 
rigidez del hígado son la necrosis hepatocelular 
elevada en el caso de pacientes con hepatitis 
aguda severa, la congestión venosa por 
insuficiencia cardiaca y la dilatación de las vías 
biliares. Los factores asociados a atenuación de 
la onda de transmisión son una esteatosis 
hepatocelular elevada y la presencia de cirrosis 
macronodular. Por todo ello, es recomendable 
repetir la exploración en los casos en que se 
obtengan valores de rigidez, ratio o RIQ 
subóptimos y es deseable utilizar otro método no 
invasivo o realizar una biopsia hepática en los 
casos con resultados incongruentes. Desde el 
punto de vista técnico puede ser difícil obtener 
registros en pacientes con espacios intercostales 
pequeños o con obesidad (porque el tejido 
subcutáneo desplaza el hígado por debajo de la 
onda emitida por la sonda). Por otra parte, el 
registro no será posible en pacientes con ascitis 
y puede quedar artefactuado por cualquier 
proceso que incremente o atenúe la consistencia 
del hígado. Como posibles complicaciones del 
procedimiento destaca el dolor leve en la zona 
corporal de inserción de la sonda. Un aspecto a 
destacar es la mejora en la calidad de vida de los 
pacientes al ser una técnica no invasiva, rápida, 
fácil de realizar y con una sensibilidad y 
especificidad recomendables. Por sus 
características permite que profesionales de 
enfermería, tras un periodo de entrenamiento, la 
realicen de forma autónoma alcanzando unos 
elevados niveles de eficiencia dentro de un 
contexto de enfermería de práctica avanzada. 
Además ha resultado altamente reproducible 
intra e interobservador, con un coeficiente de 
correlación del 98%.  

El objetivo principal de este trabajo fue 
incorporar en la cartera de servicios de 
enfermería de pruebas funcionales digestivas de 

la Agencia Sanitaria Costa del Sol el 
procedimiento para medir la rigidez del hígado 
mediante la elastografía de transición 
(FibroScan®) Como objetivos secundarios se 
formularon la realización de un procedimiento 
específico de actuación de enfermería, la 
capacitación del personal en la realización de la 
prueba e interpretación de los resultados y, la 
evaluación de la actividad realizada tras su 
implantación. 

Método  
En mayo del año 2012 la unidad de digestivo 
del Hospital Costa del Sol de Marbella adquiere 
el equipo (FibroScan®) y diseña una actividad 
formativa para capacitar a las enfermeras en la 
realización de la técnica e interpretación de los 
resultados. El curso de capacitación, acreditado 
por la Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía constaba de dos grandes bloques; 
uno que abordaba aspectos fisiopatológicos del 
hígado y la descripción del procedimiento y, un 
segundo bloque, que incluía un taller práctico 
por alumno. Los docentes fueron el coordinador 
médico y la supervisora de enfermería de la 
unidad que habían realizado un circuito 
formativo y adquirido la competencia 
previamente en otro hospital. Para optar a la 
capacitación cada alumno debía acreditar la 
realización de la técnica en 50 pacientes. Una 
vez capacitados los profesionales se diseñó el 
procedimiento de actuación que incluía además 
de los recursos necesarios (formativos, 
humanos y materiales), el circuito de derivación 
del paciente, las recomendaciones de 
seguridad, limpieza y calibración del equipo y, 
un formulario específico para el registro y 
posterior explotación de los datos. Una vez 
realizado fue difundido entre los profesionales. 
Se habilitó una agenda específica para la 
prestación de la actividad. La implantación se 
realizó de forma progresiva y conjunta 
coexistiendo dos agendas, la de médicos y de 
enfermería hasta enero de 2013 en que 
enfermería asumió de forma exclusiva la 
realización del procedimiento. En junio del año 
2015 se realizó un análisis restrospectivo para 
describir toda la actividad realizada hasta la 
fecha.  

Se formaron un total de 11 profesionales, 6 
enfermeras y 5 facultativos especialistas en 
aparato digestivo. Se llevaron a cabo un total de 
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856 exploraciones (761 pacientes) de las que el 
66% (568 pacientes) fueron realizadas 
exclusivamente por personal de enfermería. Las 
principales indicaciones médicas para la realización 
del procedimiento se describen en la tabla 1. 
 

Indicación Pacientes (n: 761) 

Alcohol 18 

Enfermedad autoinmune 14 

Esteatohepatitis no 
alcohólica (NASH) 12 

Otros 37 

VHB 137 

VHC 373 

No registrados 170 

Tabla 1. Indicaciones del procedimiento  

50 pacientes (6.5%) se habían sometido a una 
biopsia con anterioridad y, tras la medición con el 
FibroScan®, 11 pacientes habían aumentado el 
estadio de la fibrosis.  

El diagnóstico final de grado de fibrosis por 
paciente se muestra en la tabla 2. 
 

Grado de Fibrosis Pacientes (n:761) 

F0  87  

F0F1  282  

F1  74  

F1F2  55  

F2  55  

F2F3  40  

F3  39  

F3F4  31  

F4  73  

No concluyente  25  

Tabla 2. Grado de fibrosis por paciente  

Discusión  
Este trabajo pone de manifiesto como la 
planificación y el desarrollo de la formación 
continuada permite dotar al profesional de 
enfermería de las competencias necesarias para 
desempeñar nuevas formas de actividad al 
mismo tiempo que le facilita el desarrollo 
profesional y la promoción. Para conseguir una 
atención sanitaria ágil, eficiente y de calidad, 
resulta imprescindible reorientar la rígida 
estructura organizativa existente aprovechando 
el gran potencial que ofrecen los profesionales 

de enfermería. Es importante resaltar que la 
enfermera no solo adquiere habilidad en la 
realización de la prueba sino que incorpora los 
conocimientos necesarios sobre las propiedades 
y limitaciones de la técnica que le permiten 
obtener una mayor fiabilidad de los resultados y 
adoptar la actitud necesaria en cuanto al número 
de mediciones y seguimiento de los pacientes.  
 
La técnica nos ha permitido identificar aquellos 
pacientes con formas más avanzadas de la 
enfermedad (F2F4). Además la gran mayoría de 
los hallazgos han sido de pacientes con hepatitis 
crónica C en los que está más justificado el uso 
del FibroScan®. Con la incorporación del 
FibroScan® se ha producido un descenso en el 
número de biopsias realizadas (28%) y, un 
aumento notable en la realización de 
elastografías de transición (Tabla 3). 
 

 BIOPSIAS  FibroScan®  

2009  67  ------ 

2010  73  ------ 

2011  81  ------ 

2012  69  158  

2013  43  253  

2014  48  353  
Tabla 3. Biopsias y FibroScan® realizadas/año  
 
Pese a que la tendencia del número de biopsias 
es descendente no podemos atribuirlo 
únicamente a la incorporación del FibroScan® en 
el área ya que diversos pacientes con patología 
digestiva deben realizarse el estudio histológico 
para su diagnóstico y/o seguimiento. La 
incorporación del procedimiento aporta dos 
grandes beneficios. En primer lugar, sobre los 
pacientes. Algunos ya se habían sometido a la 
biopsia previamente y han podido realizar un 
seguimiento sin dolor, ausente de 
complicaciones y con garantías de calidad. Por 
otro lado, se traduce en una disminución de los 
ingresos hospitalarios derivados de la biopsia 
hepática y los costes asociados. Se suma a esta 
reducción de costes el profesional que realiza la 
técnica asumida ésta finalmente por la 
enfermera. Una futura línea de investigación 
consistiría en realizar un análisis del coste 
beneficio real que conlleva la incorporación del 
procedimiento en nuestra área.  
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Conclusiones  
La incorporación de la elastografía de transición 
en la cartera de servicios de enfermería ha 
permitido aumentar el número de pacientes 
diagnosticados y en seguimiento de fibrosis que 
no han tenido que someterse a una técnica 
invasiva, dolorosa y con complicaciones como es 
la biopsia hepática con el consiguiente beneficio 
de acceder con mayor rapidez al tratamiento al 
mismo tiempo que supone una alternativa costo 
efectiva que permite contribuir a la mejora de la 
calidad del servicio y a la satisfacción de los 
usuarios y profesionales de enfermería.  
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Resumen 
La rentabilidad diagnóstica de la colonoscopia depende de una buena preparación intestinal. El 
método ideal es aquel que consigue una buena limpieza, es seguro y presenta una buena tolerancia y 
aceptabilidad  para el paciente. Existen varios productos para la limpieza intestinal y cada uno de 
ellos tiene unas características que hacen que sean más adecuados para cada paciente según sus 
características individuales como la patología, edad o adherencia al tratamiento. A su vez, la dieta 
baja en fibra los días previos a la colonoscopia es importante para obtener una buena limpieza 
intestinal. 

 
 

Update on bowel preparation for colonoscopy in patients with different diseases 

Abstract 
Diagnostic colonoscopy profitability depends on good bowel prep. The ideal method is one that gets a good 
cleaning, is safe and presents a good tolerance and acceptability to the patient. There are several intestinal 
cleaning products and each of them has certain characteristics that make them most suitable for each 
patient according to their individual characteristics such as pathology, age or adherence to treatment. At 
the same time, low-fiber diet prior to the Colonoscopy is important for good bowel cleaning. 

 

 

Introducción 

La colonoscopia es la exploración de referencia 
para evaluar las enfermedades del colon. La 
eficacia diagnóstica y terapéutica depende de la 
calidad de la técnica. 

Para que una colonoscopia sea de calidad ha de 
haberse explorado todo el colon, con una buena 
limpieza intestinal y un tiempo de retirada del 
endoscopio desde el ciego hasta el recto al 
menos de 6 minutos (1-3). 

Si la preparación intestinal es insuficiente se 
produce una mala calidad de la prueba, y tiene 

 

 

como consecuencia una menor detección de 
adenomas y aparición de más complicaciones 
debido a que la técnica requiere más tiempo del 
habitual. Una preparación ineficaz y conlleva 
procedimientos cancelados, retrasos diagnósticos 
y aumento de los riesgos y costes (4-5). 
 

Escalas de limpieza 

Un informe de colonoscopia de calidad, debe 
incluir una valoración de la limpieza intestinal, 
con una escala validada. 
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Las escalas más utilizadas son las de: Aronchick(6), 
Ottawa (7) y Boston (8). 

Escala de Aronchick 

- Excelente (1 punto) se visualiza más del 95% de 
la mucosa. Escasos restos líquidos. 

(ELCA) 

Es la más antigua de las tres, en ella se evalúa la 
totalidad del colon (6) (Figura 1) 
Se puntúa de 1 a 5 puntos: 

- Buena (2 puntos) se visualiza más del 90% de la 
mucosa. Los restos líquidos pueden ser entre el 5%-25%. 

- Regular (3 puntos) se visualiza más del 90% de la 
mucosa. Restos líquidos o semisólidos que se 
pueden aspirar/lavar. 

- Mala (4 puntos) se visualiza menos del 90% de la 
mucosa. Restos semisólidos que no se pueden 
aspirar o lavar. 

- Inadecuada (5 puntos). Restos sólidos que impiden la 
visión. 
 

 
Figura 1. Escala de Aronchick  (ELCA) 

Escala de Ottawa 

- Excelente (0 puntos): mucosa visible. Escasos 
restos líquidos. 

(ELCO) 

La escala de Otawa permite la evaluación del 
colon por segmentos (7) (Figura 2). 

Se valoran dos aspectos: a) el grado de limpieza 
en cada segmento del colon (colon izquierdo, 
colon transverso y colon derecho), b) la cantidad 
de líquido en todo el colon. 

El grado de limpieza se puntúa de 0 a 4 puntos 
por segmento: 

- Buena (1 punto): buena visión de la mucosa. Algunos 
restos líquidos, no se precisa aspirar o lavar. 

 
- Regular (2 puntos): visión razonable de la 

mucosa. Restos líquidos o semisólidos no se 
precisa aspirar o lavar). 

- Mala (3 puntos): escasa visión de la mucosa. 
Restos semisólidos que precisan aspirar o lavar. 

- Inadecuada (4 puntos): restos sólidos que 
impiden la visión. 

La cantidad de líquido en todo el colon, de 0 a 2 
puntos: 
- Escaso ( 0 puntos) 

- Moderado ( 1 punto) 

- Mucho ( 2 puntos) 

 

 
Figura 2. Escala de Ottawa (ELCO) 
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Escala de Boston 

- 0 puntos: segmento del colon no preparado, 
no se visualiza mucosa por presencia de 
heces sólidas.  

(ELCB) 

Es la escala más utilizada (Figura. 3). Se califica 
la limpieza de los tres segmentos del colon 
(izquierdo, transverso, derecho). Se valora de 0 a 
9 puntos por segmentos post lavado y aspirado 
(8) 

- 1 punto: áreas del segmento del colon no 
visto por presencia de contenido fecal 
líquido y semisólido. 

- 2 puntos: escaso contenido fecal líquido que 
permite una buena visualización de la 
mucosa. 

- 3 puntos: excelente visualización de la 
mucosa, sin presencia de restos líquidos 

 

 
Figura 3. Escala de Boston (ELCB) 

Tipos de preparación 
El método ideal para la preparación para la 
colonoscopia ha de ser eficaz, seguro, que tenga 
una buena tolerancia para que el paciente, de 
fácil cumplimiento y un precio asequible. 

Para conseguir una buena preparación intestinal 
el otro factor importante es la dieta los días 
previos a la colonoscopia. Se recomienda realizar 
una dieta baja en fibra, al menos el día previo a la 
colonoscopia, es muy importante que el paciente 
reciba una buena información de la importancia de 
seguir la dieta recomendada el día o días previos 
y aclarar las posibles dudas (9). 

Soluciones Osmóticas: 

Polietilenglicol (PEG)

Las ventajas de estas soluciones son: 

(10) 

- Aumentan la retención de agua en el colon 
- Son inertes metabólicamente, no se 

absorben 
- Buena limpieza intestinal 
- Económicas 
- Seguras  

 

Los inconvenientes son: 

- Gran volumen ( 16 sobres de PEG + 4 litros 
de agua) 

 

- Sabor salado 
 

- Pueden producirse náuseas, vómitos y 
distensión abdominal. 

 

PEG + Acido Ascórbico
 

(11)  

Ventajas: 

- Hipertónicas 
 

- Menor volumen (1ª dosis 1 litro de solución + 
1/2 litro de agua y 2ª dosis 1 litro de solución 
+ 1/2 litro de agua) 
 

- Mejor tolerancia y aceptabilidad 
 

- Seguridad  
 

Contraindicación: Fenilcetonuria 
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Soluciones Osmóticas Hiperosmolares: 
Soluciones osmóticas con Fosfatos sódicos

Ventajas: 

 (12).  

- Poco volumen (1ª dosis - 1 frasco de 45 ml + 
1,5 litros de agua y 2ª dosis - 1 frasco de 45 
ml + 1,5 litros de agua ) 

- Buena tolerancia  

Inconvenientes: 

- Problemas electrolíticos (hipocalcemia, 
hipopotasemia, hiperfosforemia). 

 
- Se pueden producir lesiones aftoides en el 

colon, que pueden producir confusión en el 
diagnóstico.  

 
- Debido al mal perfil de seguridad y la 

existencia de alternativas con eficacias 
equivalentes y más seguras, actualmente no 
está indicado de forma rutinaria.  

 
 

Soluciones estimulantes: 
Producen contracción de la pared del colon, 
estimulando la evacuación. 

Picosulfato sódico +acido cítrico+oxido de 
magnesio 

Ventajas: 

(13): 

- Poco volumen ( 1ª dosis 1 sobre disuelto en 
250 ml de agua + 1 litro de agua y 2ª dosis 1 
sobre disuelto en 250 ml de agua + 1 litro de 
agua)  

Inconvenientes: 

- Insuficiencia renal crónica. 
 

Picosulfato sódico comparado con PEG ha 
demostrado similar eficacia. En pacientes sin 
comorbilidades importantes y colonoscopia 
ambulatoria puede ser una alternativa al PEG. (13) 

- 5-10 mg ( 1-2 comprimidos) noche/ 2 días 
(14) 

Bisacodilo: 

No ha demostrado un aumento de la eficacia de 
la limpieza intestinal.  

 

Preparación ineficaz 
El porcentaje de preparaciones inadecuadas se 
sitúa alrededor del 21% (15).Figura 4. 

 

Figura 4.  Heces que ocupan toda la luz. 

Los factores que pueden influir en la mala 
preparación intestinal son: 

- Falta de adherencia a las recomendaciones, 
por insuficiente comprensión, escasa 
motivación y por la mala tolerancia. 
 

- Las características biológicas de los 
pacientes como la edad, estreñimiento, 
peristalsis colónica disminuida. 
 

- Las algunas patologías asociadas, como la 
diabetes, insuficiencia renal (16). 

 

¿Cómo mejorar la limpieza intestinal? 
Preparación fraccionada

La preparación fraccionada permite a los 
pacientes una mejor tolerancia y cumplimiento. 
Los pacientes toman la mitad de la dosis la 
noche anterior y la otra mitad 5 horas antes de la 
colonoscopia (16). 

:  

Es muy importante el horario de las tomas del 
laxante. La toma del laxante ha de finalizar 5  
horas antes de la colonoscopia. Diversos 
estudios confirman que si la preparación 
intestinal se realiza lo más cerca posible de la 
colonoscopia, la limpieza colónica tiene una 
calidad superior (16).  

Horario: 
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Se ha de tener que cuenta, que en el caso de 
realizarse una colonoscopia con sedo-analgesia, 
se debe respetar un ayuno de sólidos de 6 horas 
y de líquidos durante al menos 2 horas antes de 
la colonoscopia (17-18). 

Un metanálisis reciente ha demostrado que la 
dieta baja en fibra el día antes de la 
colonoscopia, mejora la tolerancia de la 
preparación, manteniendo la misma eficacia (19). 
No hay estudios que valoren la necesidad de 
realizar una dieta baja en fibra durante más días.  

Dieta: 

Diversos estudios han demostrado que las 
intervenciones educativas mediante el uso de 
folletos explicativos gráficos y una visita 
presencial o telefónica por enfermería pueden 
mejorar la calidad de la limpieza colónica.  

Intervención educativa 

 
 
Preparación intestinal en diferentes 
patologías 
 
Diabetes 

Diversos estudios demuestran que los pacientes 
diabéticos están peor preparados, en muchos de 
los casos por problemas de estreñimiento 
crónico, tiempo de tránsito colónico lento, 
intolerancia durante la preparación que motiva la 
incapacidad para tomar todo el laxante y 
presencia de hipoglicemias debido a un mal 
control metabólico de la diabetes durante la 
preparación intestinal. Un estudio reciente 
demostró que una intervención multifactorial 
basada en dieta baja en fibra, educación 
sanitaria por una enfermera experta y el ajuste 
de los fármacos normo-glicemiantes puede 
mejorar la eficacia de la preparación (20).  
En pacientes diabéticos otro estudio del mismo 
grupo, establecía que la preparación con2 litros 
de PEG y ácido ascórbico comparado con 4 litros 
de polietilenglicol, mejoraba la tolerancia sin 
comprometer la eficacia. (21).  
En pacientes con diabetes mellitus se 
recomienda una visita presencial de enfermería, 
dieta baja en fibra y el ajuste de los fármacos 
normo-glicemiantes y como laxante PEG+ 
ACIDO ASCÓRBICO O PEG (20) 

Insuficiencia renal crónica 

En éstos pacientes se recomienda  PEG+ 
ACIDO ASCÓRBICO o PEG.  
Contraindicado el Fosfato sódico y picosulfato 
por problemas de alteraciones electrolíticas 
(hipopotasemia o hiponatremia)(13, 22). 

Insuficiencia cardíaca 

Hay pocos casos publicados de empeoramiento 
de la insuficiencia cardíaca congestiva después 
de la ingesta de PEG. 
Se recomienda el PEG+ACIDO ASCÓRBICO o PEG  
Se desaconseja el uso de fosfato sódico y 
picosulfato sódico(22). 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

Se recomienda el PEG 
Desaconsejado el picosulfato sódico y fosfato 
sódico debido a que en muchas ocasiones 
pueden provocar lesiones aftosas que pueden 
confundirse con las propias de la enfermedad 
inflamatoria intestinal (22). 

Hemorragia digestiva baja 

Una vez que el paciente presenta estabilidad 
hemodinámica. Se recomienda la realización de 
una colonoscopia en las primeras 24 horas del 
ingreso.  
Se recomienda la administración de PEG o PEG 
+ ACIDO ASCORBICO (22-23). 

 
 
Preparación intestinal en condiciones 
especiales 
 
Paciente anciano o frágil 

Los pacientes ancianos presentan una tasa más 
alta de mala limpieza colónica por varias 
razones: peor adherencia a las recomendaciones 
dietéticas, menor motivación y escaso soporte 
social, que impiden que puedan completar la 
toma de todo el laxante requerido.  
En estos casos se recomienda adaptar las 
normas dietéticas al paciente geriátrico, mejorar 
el soporte social, contactando con el cuidador y  
en caso necesario, realizar un ingreso 
hospitalario para la realizar la preparación a 
través de sonda nasogástrica (22). 
Se recomienda el PEG + ACIDO ASCÓRBICO (22). 



Enferm Endosc Dig. 2016;3(1):45-51 

50 
 

Hipertensión 

En los pacientes hipertensos se recomienda no 
suspender la mediación anti-hipertensiva el día 
previo o el mismo día del procedimiento (18). 
Se recomienda el PEG+ ACIDO ASCÓRBICO o PEG 
Desaconsejado los fosfatos sódicos (22). 

Estreñimiento crónico 

Los pacientes con estreñimiento grave presentan 
en muchas ocasiones una mala preparación 
intestinal debido a un tránsito colónico lento. Se 
aconseja seguir de forma estricta una dieta baja 
en fibra los días previos a la colonoscopia (22). 
En casos refractarios de mala preparación se 
puede contemplar intensificar la pauta laxante 
con PEG o combinar PEG y fosfato sódico.  

Pediatría 

No existen unos protocolos estandarizados. En 
los niños mayores de dos años se recomienda la 
administración oral del laxante como pauta 
inicial. En casos de intolerancia se colocará 
sonda nasogástrica con bomba de perfusión, 
siendo la pauta habitual: 25-45 ml/kg/hora 
(máximo 1 litro/hora)(10).Los enemas sólo son 
útiles para visualizar el colon distal.  
Se recomienda: PEG+ ACIDO ASCÓRBICO (23).  

Embarazo y Lactancia  

La colonoscopia sólo está indicada en casos en los 
que el beneficio diagnóstico o terapéutico supere 
los riesgos.  
Se recomienda el PEG y se desaconseja el fosfato 
sódico (22). 
En casos de madres lactantes, se recomienda 
interrumpir la lactancia durante unas horas tras la 
colonoscopia hasta conseguir el aclaramiento de 
los fármacos utilizados en la sedación.  
En casos en los que se realice una sigmoidoscopia, 
se puede conseguir la preparación mediante la 
administración de enemas.  
 
Conclusiones 
Las principales recomendaciones son:  

- Dieta baja en fibra el día o días antes de la 
colonoscopia.  

- Dosificación de la preparación de forma 
fraccionada en dos tomas. En los casos de que  

la colonoscopia se realice por la tarde, 
alternativamente se puede realizar la preparación 
en dosis única por la mañana. 

- Administración de la última dosis de laxante 5 
horas antes de la colonoscopia.  

- El laxante de referencia es 4 litros de 
politetilenglicol, pero 2 litros de polietilenglicol y 
ácido ascórbico es una alternativa válida.  

- En pacientes con colonoscopia ambulatoria y 
baja comorbilidad el picosultafo sódico con óxido 
de magnesio también  es una opción adecuada.  

- Se desaconseja el uso de fosfato sódico de 
forma rutinaria.  

- En pacientes con insuficiencia renal, 
enfermedad inflamatoria, diabetes mellitus, el 
laxante recomendado es 4 litros de 
polietilenglicol o 2 litros depolietilenglicol con 
ácido ascórbico. 

- En grupos de riesgo de mala preparación, una 
intervención educativa presencial o telefónica 
puede mejorar el cumplimiento de las 
recomendaciones y la calidad de la limpieza.   
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Asunto de interés / Topic of interest 
 

7º Congreso AEEED:  
Lo bueno, lo feo y lo malo, pero sobre todo lo mejor. 
7th AEEED Congress: 
Good thing, ugly and bad, but mostly the best. 
 
Junta Directiva AEEED 

 

Después de llevar varios años organizando el 
congreso de la AEEED, uno hace la reflexión de 
que cuando se proyectan eventos nacionales, es 
necesario hacer acopio de toda la ilusión posible 
para realizarlo y gastar un gran fardo de energía, 
acompañada de un buen número de nervios 
templados, para que todo salga bonito. Aún con 
todo, siempre va a haber alguna cosa que no va 
a salir como se pretende. En este párrafo, se 
resume lo bueno, lo feo y lo malo de la 
organización de un congreso, en condiciones 
normales. 

Lo bueno de todo esto es, que aunque el esfuerzo 
no es pequeño, lo haces porque también 
consigues una satisfacción y un reconocimiento 
profesional de muchos compañeros cercanos y no 
cercanos, algunos incluso anónimos.  

Por eso, no nos cansaremos de estar 
agradecidos a todos los que han puesto su 
granito de arena:  el Comité de Honor que apoyó 
nuestra iniciativa; el Colegio de Enfermería de 
Zaragoza, cuyo presidente aceptó inaugurar 
nuestro encuentro; el abanico de expertos que 
compartió con todos su experiencia y 
conocimiento; los participantes que pusieron su 
esencia para enriquecer el programa científico; 
los asistentes sin los cuales nada de esto tiene 
sentido y la industria, cuya participación no es 
solo económica sino también formativa. 

De lo feo, uno siempre procura olvidarse rápido, 
habiendo tomado nota, sobretodo de las críticas 
constructivas, para corregir aquello que esté en 
su mano, aunque el que organiza ya sabe que, la 
mayor parte de las veces y muy a su pesar, poco 
va a poder hacer para contentar a todos. 

Lo malo, nos llegó en la noche del viernes. La 
principal afectada fue Francia, concretamente la 
“ciudad de la luz”, París, que sufrió el peor 
atentado de su historia. Durante horas se 
produjeron tiroteos y ataques en seis puntos de la 
ciudad, causando 130 muertos y más de 350 
heridos, sacudiendo a todos los franceses. 
Aquella noche, todos fuimos franceses. La 
AEEED, mostró su solidaridad con nuestros 
vecinos y se unió al apoyo que ya muchos, en todo 
el mundo habían presentado con palabras de 
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ánimo a los familiares y amigos de las víctimas. Se 
dedicó un minuto de silencio al inicio de nuestro 
segundo día de congreso, deseando también a la 
policía francesa acierto en su investigación y 
persecución de los terroristas escapados. 

 

Pese al dolor, la mejor forma de hacer frente al 
terrorismo, es continuar adelante y demostrarles 
que sus actos no son el camino correcto. 

Como suele ocurrir al final, en el colofón de los 
festejos, es cuando se vive lo mejor. Por un lado, 
compartimos la alegría y satisfacción por el trabajo 
bien hecho de los premiados, que son ejemplo e 

incentivo para todos los participantes, quienes con 
toda seguridad, procurarán hacerlo mejor para ser 
ellos los premiados, la próxima vez. 

Por otro lado, la AEEED tomó la oportunidad de 
ofrecer un homenaje a un grupo de enfermeras, 
con motivo de su jubilación. Enfermeras que 
formaron parte importante en la historia de nuestra 
asociación. No puedo dejar estas líneas sin 
mencionarlas, en reconocimiento y agradecimiento 
por su dedicación al desarrollo de la Enfermería en 
Endoscopia Digestiva y como guía para las futuras 
generaciones: María Jesús Pérez García (Junta 
fundacional de 1991 y Presidenta 1992-1994), 
María Puig Piñol (Junta fundacional de 1991, 
Miembro de Junta 1992-1996 y Presidenta 1997-
1998), Laura Sicilia Jordá (Miembro de Junta 
1997-2000 y Presidenta 2001-2002), Ángeles 
Argaña Gerico (Miembro de Junta 2005-2008 y 
eterna Colaboradora de AEEED) y Natividad 
Jurado Oñate (apreciada Colaboradora de 
AEEED).  
Como se comentó en el acto de homenaje: 

 

 
 

 

     Chus  María        Laura            Angelines             Nati 

 

 “Hay cosas que olvidas con el tiempo, 
pero afortunadamente, 

nunca olvidarás 
quien te las enseñó” 

 
 
El final de esta reflexión es que se le ha de dar la importancia justa a cada una de las partes, tanto a lo 
bueno, como a lo feo y lo malo, porque esa será la clave para que en el análisis del conjunto, pueda 
extraerse sobre todo lo mejor. 

Junta Directiva AEEED 
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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_Uni
formidad.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/b
3/ 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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En los Manuscritos de Casos Clínicos: se seguirán 
los siguientes apartados: Introducción: Se presentará 
la argumentación del tema y revisión de la literatura en 
relación a casos similares; Presentación del caso: Se 
presentará la valoración de la persona con un enfoque 
enfermero que describa la respuesta del paciente en 
relación a la práctica de la/s técnica/s endoscópica/s, 
indicando los diagnósticos enfermeros (NANDA) más 
relevantes, la planificación de los cuidados (NOC y 
NIC) y la evaluación de los resultados; Discusión: Se 
comentarán las comparaciones del caso con la 
literatura consultada. Se discutirá sobre la planificación 
de las intervenciones (NIC) y actividades en relación a 
los objetivos enfermeros (NOC), si se incluyeron o 
descartaron diagnósticos enfermeros (NANDA) de 
forma adecuada, destacando las particularidades y 
limitaciones que puedan condicionar el manejo del 
caso. Se mencionarán las implicaciones para la 
práctica clínica enfermera.  Puede incluirse alguna 
conclusión que resuma los comentarios sobre la 
solución y/o manejo del caso. Agradecimientos, 
Bibliografía, Tablas y Figuras (fotografías y 
gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que 
en los artículos originales. 
En los Manuscritos de las Técnicas endoscópicas: 
se seguirán los siguientes apartados: Introducción: 
Se definirá la técnica y los objetivos, argumentación o 
justificación del trabajo, así como las referencias de la 
literatura que permita darle contexto.  Técnica 
Endoscópica: Se describirá el procedimiento, los 
materiales y accesorios necesarios de la técnica y su 
desarrollo. Cuidados de Enfermería: Se describirá la 
preparación del paciente, así como su valoración, 
orientada a las alteraciones que puedan condicionar o 
modificar el procedimiento y a las complicaciones 
asociadas a la técnica endoscópica. Discusión: Se 
presentará la valoración de los aspectos técnicos más 
relevantes para la práctica. Agradecimientos, 
Bibliografía, Tablas y Figuras (fotografías y 
gráficos): Se seguirán las mismas indicaciones que 
en los artículos originales. 

 
PROCESO EDITORIAL 
El comité editorial se reserva el derecho de rechazar 
aquellos artículos que no considere apropiados.  
 
El comité editorial acusará recibo de los trabajos e 
informará sobre su aceptación al autor responsable de 
la correspondencia. 
 
Los trabajos recibidos serán analizados previamente 
por el comité editorial, y a aquellos, considerados para 
publicación se evaluaran de forma anónima por pares 
(peer review) que será realizada por revisores 
externos.  
 
Las correcciones de los trabajos enviadas al autor 
responsable, deberán ser devueltas al comité editorial 
en un plazo de 10 días, indicando las modificaciones 
realizadas (en distinto color y letra) y los motivos por 
los que alguna de las modificaciones no se haya 
realizado.  Asimismo, se enviará una prueba del 
artículo (galerada) para corregir errores finales, que el 
autor  procurará devolver en las 48h siguientes. De no 
recibirse respuesta, el comité editorial no se hará 
responsable de los errores que se publiquen. 
 
Ni la revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva” ni 
su editora, la AEEED, no se hacen responsables del 
contenido científico, ni de las opiniones o juicios 
expresados por los autores. 
 
Tanto la revista “Enfermería en Endoscopia Digestiva” 
como su editora, la AEEED, ni garantizan ni apoyan, 
los productos o las afirmaciones del fabricante de los 
productos publicitados en la revista.  
 
El comité editorial resolverá cualquier duda o conflicto 
no recogido en estas normas de publicación. El envío 
de un artículo a Enfermería en Endoscopia Digestiva 
implica la aceptación de estas normas y de las 
decisiones del comité editorial sobre el trabajo remitido 
para su publicación. 
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