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Editorial / Editorial 

 
Estrategias de Cribado para la eliminación de la Hepatitis C. 
 

Screening strategies for the elimination of Hepatitis C. 
 

Gely Vila Cristina 

Enfermera. Equipo de Hepatitis víricas y de investigación del Servicio de Patología 

Digestiva. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. 

 
La hepatitis C, es una enfermedad infecciosa 

causada por el virus de la hepatitis C (VHC) que 

afecta fundamentalmente al hígado. 

Desde su descubrimiento en el 1989 la infección 

por el virus de la hepatitis C se ha convertido en un 

problema de salud mundial por su elevada 

prevalencia y la alta mortalidad que conlleva.  Es la 

primera causa de cirrosis, hepatocarcinoma y 

trasplante hepático. Actualmente se estima que 

mundialmente hay 71 millones de personas 

afectadas por esta infección. En España su 

prevalencia es algo inferior al 1% y se estima que 

aproximadamente hay unas 400.000 personas 

infectadas. 

La infección aguda por el virus de la hepatitis C por 

lo general suele cursar de forma asintomática. 

Aproximadamente un 20% de los pacientes 

eliminan el virus de forma espontánea. El 80% 

restante desarrolla una infección crónica que 

provoca la aparición de fibrosis hepática y puede 

progresar a cirrosis en el 20-30% de los pacientes 

a los 20-30 años de evolución. 

El virus de la hepatitis C se transmite por la sangre, 

mayormente por trasfusiones, hemodiálisis, drogas 

por vía parenteral, y en menor grado por 

transmisión sexual y vertical. En los últimos años 

las vías de transmisión han cambiado gracias a las 

medidas preventivas establecidas, y la transmisión 

por hemoderivados prácticamente ha desaparecido 

en los países desarrollados. Recientemente se ha 

observado un aumento de incidencia por contagio 

en algunos colectivos de riesgo como hombres que 

practican sexo con hombres (HSH), especialmente 

en aquellos con coinfección por VIH, así como 

también en población joven con uso de drogas vía 

parenteral (UDVP).  

El tratamiento de esta infección se ha basado durante 

25 años en la administración de interferón (fármaco 

inmunomodulador y antiviral), inicialmente en 

monoterapia y posteriormente asociado con ribavirina. 

Este tratamiento implicaba terapias de larga duración 

con considerables efectos secundarios y unas tasas 

de curación que no llegaban al 50%. La revolución en 

el mundo de la infección del VHC llegó con los 

fármacos llamados antivirales de acción directa 

(AAD). Estos fármacos en comparación a 

tratamientos previos aportan terapias más cortas, 

menos efectos secundarios y conseguían las tasas 

de curación más altas en toda la historia de la 

hepatitis C, cerca del 95%. La eliminación de la 

infección consigue curar la enfermedad en los 

estadios precoces y reduce el riesgo de 

descompensación en pacientes con cirrosis. 

Observando la gran eficacia y el alto perfil de 

seguridad que han demostrado los AAD, las 

sociedades científicas y los profesionales se 

empezaron a preguntar ¿podemos erradicar el VHC? 

En este sentido, la OMS ha impulsado una Estrategia 

Mundial del Sector Sanitario para la Hepatitis Viral 

2016-2021, donde propone el desarrollo y la 

aplicación de varias medidas con el objetivo de 

conseguir en los años 2020 y 2030 una reducción de 

los nuevos casos de hepatitis (en un 30% y un 90%) y 

una reducción de la mortalidad relacionada con 

hepatitis virales (en un 10 y un 65% respectivamente). 

Entre las estrategias encontramos  prevención de la 

transmisión, el diagnóstico y tratamiento precoz. 

En nuestro país se creó en 2015 el Plan Estratégico   
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para el abordaje de la Hepatitis C (PEAHC) del 

Sistema Nacional de Salud para facilitar y organizar 

el problema de salud de la hepatitis C. Dado el alto 

coste que suponían para el sistema sanitario estas 

terapias, sumado al elevado número de pacientes 

infectados, se instauró un sistema con unos 

criterios de priorización para el acceso al 

tratamiento. Gracias a la reducción de los precios 

de estos fármacos, desde mediados de 2017 en 

España ya no tenemos ninguna restricción para 

tratar a cualquier paciente con infección por el virus 

C. El PEAHC fue pionero a nivel Europeo, y sirvió 

de guía para otros países para intentar conseguir 

los objetivos marcados por la OMS. 

Si bien es nuestro país se está trabajando duro 

para tratar a toda persona diagnosticada con 

hepatitis C, las tasas de diagnóstico de esta 

enfermedad aún son bajas, se estima que 

alrededor del 40% de los pacientes con infección 

por VHC no están diagnosticados. Para mejorar las 

tasas diagnósticas es preciso desarrollar 

estrategias encaminadas a mejorar y simplificar el 

proceso de infección activa y optimizar los 

programas de cribado. Un tema debatido es si 

debería implementarse el cribado poblacional. Hay 

varios estudios de prevalencia en población 

general que demuestran que una estrategia de 

cribado es coste-efectiva en cualquier segmento de 

edad, pero es máxima en el rango de 45 a 60 años, 

de grupo de riesgos así como cribado poblacional. 

Para lograr el objetivo de erradicación del VHC, es 

preciso trabajar para la mejora en ciertos niveles. 

Los centros de atención primaria son un punto 

clave en el proceso. Contactan anualmente con 

más del 80% de la población. Es por ello de gran 

importancia tener una buena coordinación entre 

dichos centros y el médico especialista. En el 

documento de Consenso de las sociedades 

científicas y el Ministerio de Sanidad se detalla 

que el equipo médico de Atención Primaria es 

necesario para aumentar los diagnósticos de 

hepatitis C, en consecuencia derivar estos 

pacientes al especialista para evaluar grado de 

enfermedad y proporcionar el tratamiento más 

adecuado para cada individuo. Se han instaurado 

campañas de sensibilización y de educación del 

personal de estos centros para la utilización de los 

recursos disponibles para poder incrementar las 

tasas de screening y diagnóstico. Un papel 

importante para enfermería es  concienciar a la 

población de la importancia del problema y aportar 

información sobre el VHC, la enfermedad que 

produce y su tratamiento.  

Se están valorando la implementación de algunas  

medidas para mejorar la tasa de diagnóstico y 

acelerar el diagnóstico evitar que se pierdan 

pacientes sin recibir tratamiento. Entre ellas 

tenemos un sistema de diagnóstico en un sólo 

paso (anti-VHC y RNA-VHC), la creación de un 

programa de búsqueda activa de pacientes con 

serología positiva y un programa de alerta al 

médico de atención primaria cuando hay una 

serología positiva de hepatitis C.  

Hay que hacer especial énfasis en algunos grupos 

de riesgo como los UDVP, que por lo general es 

población joven con un alto poder de transmisión 

y difíciles de acceder. En España >70% de UDVP 

son VHC +. La transmisión ocurre al compartir 

agujas u otros materiales de inyección. Al menos 

30% de ellos se infectan durante los 2 primeros 

años. Este colectivo tiene una mortalidad elevada 

a consecuencia del uso de drogas con un bajo 

uso de los sistemas de salud. Por ejemplo en los 

centros especializados para esta población se 

proporciona un espacio seguro para que estas 

personas puedan continuar su hábito 

proporcionándoles el material adecuado. Es un 

inicio para disminuir el riesgo de contagio.  

Otro grupo de riesgo son los reclusos en las 

instituciones penitenciarias, donde llegan a coincidir 

personas de entornos muy diversos. La prevalencia 

de anti-VHC  en esta población es superior a la 

población general. Los profesionales sanitarios de 

las prisiones han realizado un gran trabajo y desde 

hace años ofrecen tratamiento a estos pacientes, 

aunque su seguimiento está limitado al periodo que 

se encuentra el recluso en prisión. Es una 

población con una alta incidencia de reinfecciones 

por lo que cribados recurrentes son precisos.  

Otro grupo de riesgo son los hombres que 

practican sexo con hombres (HSH). En este 

colectivo, la prevalencia de la infección por VHC 

es de 1-7%, aumentando hasta el 19% si es 

coinfectado por VIH. Es un grupo a tener en 

cuenta por los factores de riesgo que se asocian 

como prácticas sexuales de riesgo y/o uso de 

drogas recreacionales. El uso de drogas 

incrementa el riesgo de infección en este grupo.  

Hay en marcha varios proyectos de micro 

eliminación que se centran en estos colectivos para 

reducir el riesgo de infección que en estas 
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poblaciones de riesgo son más susceptibles a 

casos nuevos de infección y reinfecciones.  

La colaboración es imprescindible para la 

eliminación VHC. La Alianza para la Eliminación de 

las Hepatitis Víricas en España es la unión 

colaborativa de sociedades científicas y 

asociaciones de pacientes, que tiene como 

objetivos: informar a la población sobre mecanismos 

de contagio y como evitarlo, reducir la 

estigmatización, facilitar el acceso a programas de 

diagnóstico y tratamiento, sensibilizar a 

profesionales sanitarios para conseguir la 

eliminación, y concienciar a las autoridades de la 

necesidad de más estrategias de eliminación. 

Con la colaboración de todos y trabajando en los 

puntos clave, la eliminación del VHC en España 

puede llegar a ser una realidad. 
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Artículos científicos / Scientific articles 
 

 

ORIGINAL 
 

Síndrome de Burnout en los profesionales del Servicio de 
Endoscopia Digestiva del Hospital Universitario Central de Asturias. 
 

García-Gómez IM*, Toledo A, Viñuela EC, Riesgo C, Nieto AM, Del Mazo PL. 

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Oviedo. Asturias. 

Recibido en octubre de 2017; aceptado en febrero de 2018. Disponible en internet desde Octubre de 2018. 

 

Resumen 

El Síndrome de Burnout corresponde a un agotamiento profesional, lo que se traduce como "sentirse 
quemado". Este síndrome se caracteriza por un alto cansancio emocional, una alta despersonalización y 
una baja realización personal. Objetivos: El objetivo principal es determinar la presencia de Síndrome de 
Burnout en los profesionales del Servicio de Endoscopias del Hospital Universitario Central de Asturias 
(HUCA). El objetivo secundario es analizar la influencia de factores sociodemográficos en la presencia de 
burnout. Método: Estudio observacional, descriptivo y transversal, realizado en julio de 2017 a los 
profesionales del Servicio de Endoscopias del HUCA. La muestra fue n=51. De ellos 19 (37.3%) eran 
médicos, 12 (23.5%) enfermeros, 11 (21.6%) auxiliares de enfermería, 7 (13.7%) celadores y 2 (3.9%) 
administrativos. Para la valoración del Síndrome de Burnout se utilizó el cuestionario Maslach Burnout 
Inventory (MBI). Para el análisis de los datos sociodemográficos se elaboró una hoja de registro "ad hoc". 
El análisis estadístico descriptivo se realizó en tablas de frecuencia y de asociación. En la estadística 
paramétrica se utilizó el test ANOVA. Resultados: El Síndrome de Burnout se evidenció en 4 profesionales 
(7.8%) y un total de 10 profesionales (19.6%) presentaron tendencia a padecerlo. Se observó que los 
profesionales divorciados o separados presentaban mayor cansancio emocional (p=0.033). Además, los 
profesionales del sexo masculino presentaban mayor despersonalización (p=0.05). Conclusiones: El grupo 
profesional con presencia y/o tendencia de padecer burnout se caracteriza por ser profesional de 
enfermería, de sexo femenino, de 31-60 años de edad y más de 20 años de antigüedad profesional. 

Palabras clave: Agotamiento profesional. Personal de salud. Endoscopia del sistema digestivo. 

Estudio de casos. Encuestas y cuestionarios. 

 
 

Burnout Syndrome in professionals of Endoscopy Service of Asturias’ Central 
University Hospital  

Abstract 
Burnout Syndrome is a professional exhaustion, which translates into being “burned out”. This syndrome is 
characterized by high emotional exhaustion, high depersonalization and low self-realization. Aims: The 
principal aim is to find the presence of Burnout Syndrome in Endoscopy Service’s professionals from the 
Central University Hospital of Asturias (CUHA). The secondary aim is to analyze the influence of socio-
demographic factors on the presence of Burnout Syndrome. Method: An observational, descriptive and 
cross-sectional study was carried out in July 2017 in professionals from CUHA’s Endoscopy Service. Study 
sample was n=51. 19 (37.3%) of them were doctors, 12 (23.5%) nurses, 11 (21.6%) nursing auxiliaries, 7 
(13.7%) caretakers y 2 (3.9%) administrative staff. Maslach Burnout Inventory (MBI) questionnaire was 
used in order to rate Burnout Syndrome. An ad hoc register was used to analyze socio-demographic data. 
Descriptive statistical analysis was performed using association and frequency tables. ANOVA test was used 
in parametric statistics. Results: Burnout Syndrome was evidenced in 4 professionals (7.8%), and 10 
professionals (19.6%) had a tendency to suffer from it. It was observed that divorced or separated professionals 
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were more emotionally exhausted (p=0.0033). Male professionals felt more depersonalization (p=0.05). 
Conclusions: Professional group with Burnout Syndrome or tendency to suffer from it is characterized for 
being a nursing professional, female, between 31-60 years old and more than 20 years of work experience. 

Key words: Burnout, professional. Health personnel. Endoscopy, digestive system. Case reports. 

Surveys and questionnaires.  

 
 

Introducción 

El Síndrome de Burnout corresponde a un 

agotamiento profesional, lo que se traduce como 

"sentirse quemado". Existen numerosos estudios 

sobre el Burnout en profesionales sanitarios. 

Entre las principales causa de Burnout en el 

personal sanitario encontramos: la sobrecarga 

laboral, el trato con pacientes y familiares, la 

motivación laboral, el apoyo social, la 

inestabilidad laboral o  la falta de reconocimiento, 

entre otros (1,2). 

El Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y 

Jackson (3) es el principal instrumento de medida de 

Burnout. Es un cuestionario auto-administrado que 

recoge las respuestas del sujeto con relación a su 

trabajo sobre sus sentimientos, emociones, 

pensamientos y conductas (2). Consta de 22 ítems con  

7 opciones de respuesta (escala Likert de 0 a 6). Este  

instrumento está traducido al castellano y validado. 

Maslach define el Burnout como “un estrés crónico 

producido por el contacto con los clientes que lleva a 

la extenuación y al distanciamiento emocional con 

los clientes en su trabajo (4). Explica el Síndrome 

Burnout como la suma de tres dimensiones: el 

cansancio emocional (pérdida progresiva de 

energía, desgaste y agotamiento), la 

despersonalización (cambio negativo de actitudes 

que lleva a un distanciamiento de los problemas y a 

considerar a las personas como objetos) y la falta de 

realización personal (respuestas negativas hacia sí 

mismo y su trabajo). 

Estas tres dimensiones son evaluadas en el MBI. Se 

establece que puntuaciones altas en el cansancio 

emocional y en la despersonalización, junto con 

puntuaciones bajas en la realización personal, 

definen la presencia de Síndrome de Burnout. 

Objetivos 

El objetivo principal de este estudio es determinar 

la presencia de Síndrome de Burnout en los 

profesionales del servicio de endoscopias del 

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).  

 

El objetivo secundario es analizar la influencia de 

los factores sociodemográficos en la presencia 

de Burnout. 

Método 

Tipo de estudio: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo y transversal. 

Lugar de estudio: Servicio de Endoscopias del 

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). 

Tiempo de estudio: Julio 2017. 

Población a estudio: Se incluyó en el estudio a 

todo el personal del Servicio de Endoscopias del 

HUCA que aceptó participar en el estudio. La 

muestra del estudio fue n=51.  

Variables e instrumentos: Como variables 

dependientes se establecieron aquellas 

relacionadas con el Síndrome de Burnout, como 

son la distribución según la etapa de Burnout 

(presencia, tendencia y ausencia) y sus tres 

dimensiones (cansancio emocional, 

despersonalización y realización personal). Para 

su estudio se utilizó el cuestionario Maslach 

Burnout Inventory (MBI).  

Las variables independientes se estudiaron 

mediante un formulario ad hoc: sexo (hombre, 

mujer), grupos de edad (21-30 años, 31-40 años, 

41-50 años, 51-60 años, >60 años), estado civil 

(soltero, casado, divorciado), área de trabajo 

(administrativo, auxiliar de enfermería, celador, 

enfermero, médico), situación laboral (plaza en 

propiedad, interino, eventual, residente), 

ubicación habitual (endoscopias, otros servicios) 

y antigüedad en la empresa (<ó= a 10 años, 11 a 

20 años, 21 a 30 años, >30 años). 

Resultados 

Para el análisis descriptivo de la muestra se 

presentan frecuencias totales (n) y porcentajes (%). 

(Tabla 1). 
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VARIABLES n % 

Sexo 
Hombre 11 21.6% 

Mujer 40 78.4% 

Edad 

21-30 años 8 15.7% 

31-40 años 11 21.6% 

41-50 años 19 37.3% 

51-60 años 9 17.6% 

>60 años 4 7.8% 

Estado civil 

Soltero/a 16 31.4% 

Casado/a 31 60.8% 

Divorciado/a o  
Separado/a 

4 7.8% 

Área de 
trabajo 

Administrativo 2 3.9% 

Auxiliar de 
enfermería 

11 21.6% 

Celador/a 7 13.7% 

Enfermero/a 12 23.5% 

Médico/a 19 37.3% 

Situación 
laboral 

Plaza en 
propiedad 

16 31.4% 

Interino 14 27.5% 

Eventual 17 33.3% 

Residente 4 7.8% 

Ubicación 
habitual 

Endoscopias 40 78.4% 

Otros servicios 11 21.6% 

Antigüedad 
en la 
empresa 

≤ 10 años 21 41.2% 

11 a 20 años 15 29.4% 

21 a 30 años 8 15.7% 

>30 años 7 13.7% 

Tabla 1. Análisis descriptivo de la muestra en 
frecuencias (n) y porcentajes (%). 

 
Los resultados evidencian 4 profesionales (7.8%) 

con Presencia del Síndrome de Burnout, 10 

profesionales (19.6%) con Tendencia a padecerlo y 

37 profesionales (72.6%) sin Burnout (Tabla 2). 

En cuanto a las dimensiones del Burnout, la más 

afectada fue el Cansancio emocional con un 

31.4%, seguida de la Realización personal con 

un 25.5%. Por lo que la menos afectada fue la 

Despersonalización con un 21.6%. (Tabla 3). 

 

 n % 

BURNOUT 4 7.8% 

TENDENCIA A PADECER 
BURNOUT 10 19.6% 

SIN BURNOUT 37 72.6% 

Tabla 2. Grado de Burnout en frecuencias (n) y 
porcentajes (%). 
 

 

Nivel bajo Nivel medio Nivel alto 

n % n % n % 

CE 24 47.1% 11 21.6% 16 31.4% 

D 23 45.1% 17 33.3% 11 21.6% 

RP 13 25.5% 15 29.4% 23 45.1% 

Tabla 3. Puntuaciones de las tres dimensiones 
en frecuencias (n) y porcentajes (%): Cansancio 
Emocional (CE), Despersonalización (D) y 
Realización Personal (RP). 

Para el análisis de la relación del grado y de las 

dimensiones de Burnout con los factores 

sociodemográficos muestreados se utilizó el test 

ANOVA, tomando como significación estadística 

p<0,05. No aparecieron interacciones 

significativas en el ANOVA con los distintos 

factores sociodemográficos, excepto en 2 casos:  

- La influencia que el estado civil parece 

ejercer en el Cansancio emocional (p=0,033). 

Podemos concluir que aquellos profesionales 

separados o divorciados tienen más riesgo 

de sufrir cansancio emocional. 

- La influencia que el sexo puede ejercer en 

la Despersonalización (p=0,050). Parece 

que los profesionales del sexo masculino 

tienen una mayor tendencia a sufrir la 

despersonalización. 

Discusión 

En nuestro estudio, el grupo profesional con 

presencia y/o tendencia de padecer burnout se 

caracteriza por ser profesional de enfermería, de 

sexo femenino, de 31-60 años de edad y más de  

20 años de antigüedad profesional. Coincide con 
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la de otros estudios en los que el sexo femenino 

presenta mayor Tendencia a sufrir Burnout. 

También relacionan la edad y la antigüedad 

laboral con un mayor riesgo de burnout e 

identifican al personal de enfermería como el 

colectivo con mayor presencia de Burnout. 

Sin embargo, en nuestro estudio no se han 

obtenido relaciones estadísticamente 

significativas entre las variables 

sociodemográficas y la presencia de Síndrome 

de Burnout.  

Respecto a las tres dimensiones del Síndrome de 

Burnout se obtuvo influencia significativa entre el 

cansancio emocional y el estado civil, siendo los 

separados o divorciados los más predispuestos a 

sufrirlo. También se evidenció correlación directa 

entre el sexo masculino y una mayor 

despersonalización.  

Existen variables analizadas en otros estudios 

que no han podido ser estudiadas, como la 

turnicidad en el puesto de trabajo, ya que en 

nuestra unidad solo se realiza una actividad 

asistencial en turno de mañanas. 

Por último, aunque la presencia de Síndrome de 

Burnout  sea relativamente baja (7.8%), alguna de 

las tres dimensiones se ve afectada entre un 20-

30%. Por ello, parece importante reforzar no solo la 

dimensión afectada, sino también las otras, con el 

objetivo de no progresar en el grado de Burnout. 
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Experiencia del trasplante de microbiota fecal en el Hospital 
Gregorio Marañón. Presentación de dos casos 
 

López-Cozar JA*, Rajo R, Valls ML, Caballero MP. 

Hospital Gregorio Marañón. Madrid. 

Recibido en octubre de 2017; aceptado en febrero de 2018. Disponible en internet desde Octubre de 2018. 

 

Resumen 

Introducción: El trasplante de microbiota fecal (TMF) consiste en la introducción de una solución de materia 
fecal debidamente procesada procedente de un donante sano en el tracto gastrointestinal de otro individuo 
con el fin de manipular las características de la microbiota del receptor. Los donantes son anónimos y/o 
familiares mayores de 18 años. El servicio responsable de la recogida y procesado de la muestra 
corresponde al servicio de microbiología de este hospital. Los donantes son sometidos a un cuestionario y a 
un screening de sangre y heces para verificar criterios de inclusión. Presentación del caso y endoscopia: 
Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes con clostridium difficile recurrente tratados con TMF 
mediante colonoscopia. Se describen dos TMF realizados mediante colonoscopia con sedación de diferente 
forma; el caso 1 se administraron 350 cc de microbiota en colon ascendente y transverso, en el caso 2 se 
administraron 200 cc de microbiota en ciego. Plan de cuidados enfermero: El papel de enfermería durante el 
TMF se centra en la correcta preparación y procesado de las muestras de microbiota procedentes del 
servicio de microbiología. Las muestras vienen descongeladas a temperatura ambiente y en máximo de 4-6 
horas deben ser trasplantadas al colon. Durante el procedimiento los cuidados enfermeros son todos los 
referentes al bienestar y seguridad del paciente sometido a colonoscopia con sedación. Conclusión: El TMF 
es un procedimiento seguro, de bajo coste y no se han descrito complicaciones inherentes al procedimiento. 
En estos dos casos se ha demostrado que el TMF da resultado en infección recurrente por clostridium 
difficile. Los cultivos de heces posteriores al TMF en estos pacientes fueron negativos en clostridium difficile. 

Palabras clave: Microbiota. Colonoscopia, Trasplante, Clostridium Difficile, Enfermería, Heces 

 
 

Faecal microbiota transplant experience in the Gregorio Marañón Hospital.  
Presentation of two cases 

Abstract 
Introduction: Faecal microbiota transplantation (FMT) consists of introducing a properly processed fecal 
matter solution from a healthy donor in the gastrointestinal tract of another individual to manipulate the 
characteristics of the recipient's microbiota. Donors are anonymous and / or relatives over 18 years of age. 
Collection and processing of samples is responsibility of the microbiology service of the hospital. Donors are 
subjected to a questionnaire and a blood and feces screening to verify inclusion criteria. Case presentation 
and endoscopy: Retrospective descriptive study of all patients with recurrent clostridium difficile treated with 
FMT by colonoscopy. Two different types of TMF are described, performed by colonoscopy with sedation; In 
case 1, 350 cc of microbiota was administered in ascending and transverse colon, in case 2, 200 cc of 
microbiota was administered in the cecum. Nursing care plan: The role of nursing during the TMF focuses on 
the correct preparation and processing of microbiota samples received from the microbiology service. 
Samples arrive defrosted at room temperature and in a maximum of 4-6 hours must be transplanted in the 
colon. The nursing care during the procedure, focuses all about the welfare and safety of the patient 
undergoing colonoscopy 
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with sedation. Conclusion: The TMF is safe, low cost and without procedural complications described. 
These two TMF cases have shown effect in recurrent infection by clostridium difficile. The cultures for 
Clostridiun difficile after TMF in both cases were negative. 

Keywords: Microbiota. Colonoscopy, Transplant, Clostridium Difficile, Nursing, Stool 

 
 

Introducción 

El trasplante de microbiota (microorganismos que 

habitan de forma natural en el intestino, bacterias, virus 

y hongos), fecal (TMF), consiste en la introducción de 

materia fecal debidamente procesada procedente de 

un donante sano, en el tracto gastrointestinal de otro 

individuo, con el fin de manipular las características de 

la microbiota del receptor (1). 

Aunque pueda parecer una técnica novedosa, ya 

fueron descritos casos en la época de la China 

Imperial. El interés por el procedimiento en el mundo 

Occidental, es reciente (finales del siglo XX)  y nuestra 

experiencia aún corta.  

Actualmente existen cuatro formas de trasplantar 

heces. Mediante sonda nasoyeyunal, cápsulas (dos 

o tres cápsulas en una toma única), enemas y 

colonoscopia (1). 

Los dos casos que presentamos a continuación,  

fueron realizados en nuestro centro hospitalario 

mediante colonoscopia, durante el primer semestre 

del año 2017.  

 

Presentación del caso y endoscopia 

Estudio descriptivo retrospectivo de dos pacientes con 

Clostridium Difficile (C.D.), tratados con TMF 

mediante colonoscopia, con diferente técnica en cada 

uno de ellos. 

Caso 1 

Mujer de 60 años de edad. Diarrea por C.D. ribotipo 

027 que es ingresada tras segunda recurrencia, 

decidiendo finalmente TMF. 

Los días previos al trasplante fueron retirados los 

antibióticos (ATB) así como los inhibidores de la 

bomba de protones (IBP´S). 

La preparación para la colonoscopia consistió en 

dieta pobre en residuos, cinco días antes de la 

exploración y toma se solución evacuante 

(polietilenglicol 4L) (PEG-4L) 

Colonoscopia realizada bajo sedación. Tras 

identificar la válvula ileocecal, se realizó la 

introducción por el canal de trabajo del colonoscopio  

 

de 350 centímetros cúbicos (cc) totales de materia 

fecal debidamente procesada por tramos, 

depositándose la microbiota en colon ascendente y 

colon transverso. 

En las primeras 48 horas no aparecieron 

complicaciones, presentando posteriormente, 

dolor abdominal, fiebre y bacteriemia por 

Escherichia Coli (E. Coli), siento tratada con ATB 

hasta su resolución (pipetazobactam, ciprofloxacino 

y ceftazidima). 

Transcurridos ocho días postrasplante realiza 

deposiciones de características normales, con test 

rápido para C.D. negativo. 

 

Caso 2 

Mujer de 72 años de edad, con infecciones 

recurrentes para C.D. ribotipo 027, ingresa de forma 

programada para TMF. 

La preparación para la endoscopia consistió en dieta 

pobre en residuos, cinco días antes de la exploración 

y toma de solución evacuante (PEG-4L). 

Colonoscopia realizada bajo sedación. Tras 

identificar válvula ileocecal se procedió a la inyección 

de 200cc totales de materia fecal, debidamente 

procesada, en ciego. 

Posteriormente al trasplante ya en su unidad de 

referencia,  refiere dolor abdominal que cesa con 

analgesia convencional (paracetamol 1 gramo (gr) 

intravenoso (iv) 

A las 24h es dada de alta sin sintomatología digestiva.  

 Los donantes pueden ser anónimos y/o familiares, 

de edades comprendidas entre 18 y 65 años. Son 

sometidos a un cuestionario, así como a un 

screening en sangre y heces estricto, para verificar 

que son aptos para la donación. 

Una vez dado el visto bueno por el servicio de 

microbiología, se debe recoger una deposición 

completa de al menos 50 gr que necesario 

conservar en nevera doméstica entre 2 y 8 grados 

centígrados (ºC). El tiempo para entregar la muestra 
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una vez recogida es de 6 a 24 horas. El HGUGM, 

dispone de su propio banco de heces. 

Ya en el servicio de microbiología, la muestra es 

homogeneizada en suero fisiológico (stomacher 400), 

filtrada, centrifugada y finalmente congelada en tubos 

de Falcón a -80ºC.  

El día del trasplante se pasa de -80ºC a -20ºC, 

durante la noche. Por la mañana se saca del 

congelador para que adquiera temperatura ambiente. 

Finalmente la materia fecal se pasa a jeringas de 

50cc y ya puede ser trasplantada. 

La técnica utilizada en los dos casos fue el trasplante de 

materia fecal a través de colonoscopia, con la diferencia 

de que en el caso 1, la materia fue depositada a tramos, 

y en el caso 2, la materia se depositó exclusivamente 

en el ciego, consiguiendo en este segundo caso una 

mejor continencia del material trasplantado. La 

retirada del tubo se hace con la mínima infusión 

posible de gas para una mejor retención de la 

microbiota en el colon. 

 

Plan de Cuidados Enfermeros 

Los cuidados ofertados por enfermería son todos los 

referentes al bienestar y seguridad del paciente. La 

realización de una historia clínica completa, 

verificando posibles alergias, la correcta preparación 

del paciente tanto para el trasplante como para la 

sedación. (Tabla 1). 

 

NANDA NOC NIC 

(00013) Diarrea (05000) Continencia intestinal  

(0460) Manejo de la diarrea  
-Obtener muestra para análisis en 
caso de diarrea persistente 
-Instruir sobre dietas pobres en fibra, 
ricas en proteínas y de alto valor 
calórico, si procede 
-Fomentar comidas en pequeña 
cantidad, frecuentes y poco contenido 
en fibra 

(00146) 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 disminución nivel 
conciencia 

(0403) Estado respiración-
ventilatorio adecuado 

(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 

(00132) Dolor agudo R/C la 
prueba 

(1605) Control de 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 

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

(6540) Control de infección, mantener 
las normas de asepsia para el 
paciente 

Tabla 1. Describimos 5 diagnósticos NANDA. 
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Posteriormente se decide canalizar un catéter 

venoso, monitorizar al paciente y asegurar una 

correcta posición en decúbito lateral izquierdo. 

Durante el trasplante de materia fecal debemos 

velar por el buen estado de la muestra, debe ser 

trasplantada en un máximo de 4-6 horas post-

descongelación. Asegurar una correcta difusión a 

través del canal de trabajo, para mantener la 

microbiota el mayor tiempo posible en el colon del 

paciente. 

Una vez finalizada la técnica, en recuperación, 

informar al paciente de la finalización del 

procedimiento y alentar a retener el contenido al 

menos 20-30 minutos como si se tratara de un 

enema de retención. Cuando el paciente se 

encuentra estable es trasladado a su unidad de 

referencia y puede ser dado de alta en 24 horas 

si no aparece ninguna complicación. 

Conclusiones 

La sencillez del procedimiento y su bajo coste, lo 

sitúan como un tratamiento prometedor en los casos 

refractarios de C.Difficile. El TMF como tratamiento 

de la infección por C.Difficile se ha utilizado en más 

de 600 pacientes, con una tasa de curación que 

ronda el 90% (2). La evidencia científica es menos 

en la enfermedad inflamatoria intestinal, síndrome 

metabólico y estreñimiento crónico.  

Un análisis llevado a cabo por Kassam et al de 182 

casos publicados de colitis recurrente por C.Difficile 

tratados con TMF encontró que la administración por 

vía colonoscópica ofrecía una eficacia terapéutica 

discretamente superior a la vía nasogástrica (93% 

frente a 85%) (3). El TMF en este hospital ha 

demostrado su eficacia en infección por C.Difficile 

por lo que creemos que debe ofrecerse más a los 

pacientes que presente indicación. 

 

 

 

Bibliografía 

5. Rodríguez de Santiago E, García García de 

Paredes A, Ferre Aracil C, Aguilera Castro L, 

López San Román A. Trasplante de Microbiota 

Fecal: Indicaciones, metodología y perspectivas 

futuras. Rev. Argent Coloproct. 2015;26(4):225-

234 

6. Sha S, Liang J, Chen M, Xu B, Liang C, Wei 

N, Wu K. Systematic review: Faecal 

microbiota transplantation therapy for 

digestive and nondigestive disorders in adults 

and children. Aliment Pharmacol Ther 

2014;39:1003-1032 

7. Kassam Z, Lee CH, Yuan Y, Hunt RH. Fecal 

microbiota transplantation for Clostridium difficile 

infection: systematic review and meta-analysis. 

Am J Gastroenterol. 2013 Apr;108(4):500-8. 

 

 

 

 

 

 

 



Enferm Endosc Dig. 2018;5(2):12-15 
 

12 
 

Artículos científicos / Scientific articles 
 

 

ORIGINAL 
 

Abordaje de una fístula esófago-bronquial mediante la colocación 
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Resumen 

Las comunicaciones entre la vía aérea y el esófago se ven con relativa frecuencia. El tratamiento debe ser 
la resección de la fístula con el cierre de ambas comunicaciones y la interposición de tejido sano entre el 
bronquio y el esófago. El Amplatzer es un dispositivo formado por dos discos unidos por un cuello, 
compuestos por una fina malla de nitinol y que contiene poliéster en su interior para facilitar la trombosis y 
la oclusión total del defecto. Su principal indicación es el cierre de la comunicación interauricular cardiaca. 
El objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico en el que se aplica este dispositivo, en esencia 
cardiaco, para el cierre de una fístula esófago-bronquial. Presentación del caso: Varón de 77 años que 
presenta un trayecto fistuloso desde el esófago medio al bronquio principal derecho. La cirugía a corto 
plazo se desestima por la comorbilidad del paciente. Técnica endoscópica: Se decide el abordaje de dicha 
fístula mediante la implantación endoscópica del dispositivo Amplatzer. Se lleva a cabo en quirófano, 
mediante la realización simultánea de una gastroscopia y una broncoscopia, ambas bajo anestesia 
general e intubación endotraqueal. Al mes se realizan broncoscopio, gastroscopia y escáner de control 
(Figura2), confirmando la correcta colocación del dispositivo. Cuidados de enfermería: Reúne la atención 
de enfermería derivada de las técnicas endoscópicas (gastroscopia y broncoscopia) y de la atención de 
quirófano. Discusión: El Amplatzer, un dispositivo en esencia cardiaco, ha sido utilizado en el cierre no 
quirúrgico de una fístula esófago-bronquial. 

Palabras clave: Fístula esofágica. Gastroscopia. Broncoscopia. Stents. Informes de casos. Atención de 

enfermería. 

 
 

Approach of an esophago-bronchial fistula by endoscopic placement of a cardiac 
stent (Amplatzer). 

Abstract 
Communications between the airway and the esophagus are seen with relative frequency. The treatment 
should consist on resectioning the fistula by closing both communications and inserting healthy tissue 
between the bronchus and the esophagus. Amplatzer is a device which consists of two connected discs 
composed of a thin mesh of nitinol and contains polyester to facilitate thrombosis and total occlusion of 
the defect. Its main purpose is the closure of atrial septal defect. The aim of this project is to present a 
clinical case in which this basically cardiac device is used in order to close a fistula connecting the 
esophagus and the bronchial tubes. Case presentation and endoscopy: 77-year-old male presenting a 
fistulous tract from the esophagus to the right main bronchus. The short term surgery is dismissed due to 
the large scope of the procedure and the general situation of the patient. It is then decided to approach the 
fistula through the endoscopic implementation of Amplatzer device. Amplatzer implantation is carried out in 
the operating room by means of simultaneous gastroscopy and bronchoscopy, both under general 
anesthesia and endotracheal intubation. Bronchoscopy, gastroscopy and scanner control are carried out and 
the correct positioning of the device is confirmed. Care plan: The care plan must include nursing care derived 
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from the endoscopic technique (gastroscopy and bronchoscopy) and attention within the operating room. 
Discussion: Amplatzer, which is basically a cardiac device, has been effective in the non-surgical closure of 
an esophageal-bronchial fistula. 

Key words: Esophageal fistula. Gastroscopy. Bronchoscopy. Stents. Case reports. Nursing care. 

 
 

Introducción 

Las comunicaciones entre la vía aérea y el esófago 

se ven con relativa frecuencia en el recién nacido en 

el que, sobre todo, se manifiestan las atresias de 

esófago y comunicaciones tráqueo-esofágicas. En el 

adulto pueden aparecer fístulas esófago-bronquiales 

que han pasado desapercibidas hasta el momento 

del diagnóstico. Suelen producirse cuadros de 

atragantamiento coincidentes con la ingesta y el 

mejor medio diagnóstico para demostrar la 

comunicación es el estudio esofágico de contraste. 

También pueden ser útiles la broncoscopia y la 

esofagoscopia. 

El tratamiento debe ser la resección de la fístula con 

el cierre de ambas comunicaciones y la interposición 

de tejido sano (grasa, pleura o músculo) entre el 

bronquio y el esófago.  

El Amplatzer (Figura 1) se trata de un dispositivo 

formado por dos discos unidos por un cuello, 

compuestos por una fina malla de nitinol (aleación 

de níquel y titanio, con propiedades de elasticidad y 

memoria) y que contiene poliéster en su interior para 

facilitar la trombosis y la oclusión total del defecto. 

Su principal indicación es el cierre de la 

comunicación interauricular cardiaca (1,2). 

 
Figura 1. Dispositivo Amplatzer. 

El objetivo de este trabajo es presentar un caso 

clínico en el que se aplica este dispositivo, en 

esencia cardiaco, para el cierre de una fístula 

esófago-bronquial. 

Presentación del caso 

Varón de 77 años que presenta un trayecto fistuloso 

de unos 4mm desde el esófago medio (a unos 30cm 

de la arcada dentaria) al bronquio principal derecho. 

La causa de dicha fístula no es clara. 

Tras la realización de diversas pruebas diagnósticas 

(pH-metría, manometría, broncoscopia, gastroscopia, 

escáner) se barajan diversas posibilidades: origen 

inflamatorio, origen infeccioso bronquial, origen 

respiratorio por enfisema u origen erosivo de un 

pseudo-divertículo esofágico. 

La cirugía a corto plazo se desestima por considerar 

el procedimiento de gran envergadura y por la 

situación general del paciente: desnutrido, con 

tratamiento antibiótico y deambulación limitada, 

entre otros. 

El Servicio de Digestivo, en sesión conjunta con los 

Servicios de Cirugía General, Cirugía Torácica y 

Neumología, deciden el abordaje de dicha fístula 

mediante la implantación endoscópica del 

dispositivo Amplatzer. 

Técnica endoscópica 

La implantación del Amplatzer se lleva a cabo en 

quirófano, mediante la realización simultánea de una 

gastroscopia y una broncoscopia, ambas bajo 

anestesia general e intubación endotraqueal. A través 

del gastroscopio se localiza la fístula. Una vez 

localizada se inserta una guía y posteriormente el 

catéter  con el dispositivo Amplatzer de 6mm, el cual 

se despliega primero en bronquio y después en 

esófago, quedando correctamente colocado, anclado 

y cubriendo en su totalidad la fístula descrita. Todo 

ello bajo control por visión directa del bronquio 

principal derecho mediante broncoscopia. 

A los 4 días se realiza broncoscopio de control, 

confirmando la correcta colocación del dispositivo. A 

los 5 días se realiza gastroscopia de control, 

reiterando la correcta colocación del Amplatzer.  
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A las dos semanas se realiza escáner con 

administración de contraste oral. Se reafirma la 

correcta colocación del Amplatzer y no se aprecia 

paso del contraste a la vía aérea (Figura 2). 

 

Figura 2. Escáner de control que confirma la 

correcta colocación del Amplatzer.

Cuidados de enfermería 

Los diagnósticos de enfermería según la taxonomía  

NANDA (3), junto con los resultados esperados 

según la taxonomía NOC (4) y las intervenciones 

enfermeras según la taxonomía NIC (5) están 

recogidos en la siguiente tabla (Tabla 1). 

Además existen una serie de actividades NIC 

relacionadas con los requerimientos terapéuticos 

propios del procedimiento (Tabla 2). 

6680.- Monitorización de los signos vitales 

4235.- Flebotomía: vía canalizada 

2260.- Manejo de la sedación 

7680.- Ayuda en la exploración 

7920.- Documentación 

7820.- Manejo de las muestras 

Tabla 2. Requerimientos terapéuticos del 

procedimiento. 

VALORACIÓN 
(DOMINIO) 

DIAGNÓSTICOS 
(NANDA) 

INTERVENCIONES (NIC) RESULTADOS (NOC) 

5. Percepción / 
cognición 

00126. 
Conocimientos 
deficientes 

5610. Enseñanza pre-quirúrgica 
1814. Conocimiento procedimiento 
terapéutico 5618. Enseñanza procedimiento 

/ tratamiento 

9. Afrontamiento / 
tolerancia al 
estrés 

00146. Ansiedad 

5820. Disminución de la 
ansiedad 

1402. Autocontrol de la ansiedad 

5340. Presencia 2002. Bienestar 

11. Seguridad / 
Protección 

00004. Riesgo de 
infección 

6550. Protección contra las 
infecciones 

1842. Conocimiento: Control de la 
infección 

6540. Control de infecciones 1902. Control del riesgo de infección 

00005. Riesgo de 
desequilibrio de la 
temperatura corporal 

3902. Regulación de la 
temperatura intraoperatoria 

0800. Termorregulación 

00039. Riesgo de 
aspiración 

3200. Precauciones para evitar 
la aspiración 

0403. Estado respiratorio: 
ventilación 

00044. Deterioro de 
la integridad tisular 

3660. Cuidados de las heridas 
1103. Curación de la herida por 
segunda intención 

00155. Riesgo de 
caídas 

6650. Vigilancia: seguridad 
1828. Conocimiento: prevención de 
las caídas 

00206. Riesgo de 
sangrado 

4010. Prevención de hemorragia 
4130. Severidad de la pérdida de 
sangre 

12. Confort 00132. Dolor agudo 1400. Manejo del dolor 

2102. Nivel de dolor 

1842. Conducta de salud: control 

del dolor 

Tabla 1. Plan de cuidados de enfermería. 
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Discusión 

El Amplatzer, un dispositivo en esencia de uso 

cardiaco, ha sido utilizado en el cierre no quirúrgico de 

una fístula esófago-bronquial. 

Al mes, se realizan broncoscopia, gastroscopia y 

escáner de control, confirmando la correcta colocación 

del dispositivo. 

A los tres meses el paciente acude a urgencias con 

signos de infección, objetivándose un desplazamiento 

del dispositivo Amplatzer, por lo que se decide realizar 

una intervención quirúrgica urgente. 

Si bien en este caso el dispositivo Amplatzer no ha sido 

finalmente efectivo, podría ser investigado su uso en 

casos similares. 
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Evaluación de la satisfacción y de los efectos adversos tras la 
administración de lidocaína spray en las gastroscopias. 
Ensayo clínico aleatorio.  
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Organización Sanitaria Integrada de Álava. Osakidetza. Vitoria-Gasteiz.  

 

Recibido en octubre de 2017; aceptado en febrero de 2018. Disponible en internet desde abril de 2018. 

 

Resumen 

Objetivos. Conocer el grado de satisfacción y tolerancia por parte del paciente en el procedimiento de 
gastroscopia con sedación, con o sin lidocaína. Describir los eventos adversos durante la realización del 
procedimiento en ambos grupos. Material y métodos. Ensayo clínico aleatorizado doble ciego entre Marzo-
Noviembre 2016. La muestra fueron pacientes sometidos a una gastroscopia diagnóstica electiva dividida en 
dos grupos: lidocaína (GL), administrando 5 puff de lidocaína en spray (50 mg); y control (GC), administrando 
5 puffs de placebo. Tomamos como variable principal el grado de satisfacción y tolerancia referido por los 
pacientes (escala numérica) y como secundarias los eventos adversos en cada grupo. Se obtuvo el 
dictamen favorable del Comité de Ética de la organización .Para la comparación de los grupos se utilizó T de 
Student o U-Mann-Whitney en el caso de variables cuantitativas y Chi cuadrado para cualitativas (α=0,05). 
Resultados. Se reclutaron 573 pacientes (GL=284, GC=289). La mediana de edad fue de 52 (IQR=21) y 48,5 
(IQR=19) años, respectivamente. Un 39,9% fueron hombres en el GL y 41,3% en el GC. Ambos grupos 
fueron homogéneos para las variables sociodemográficas y clínicas. Respecto a la satisfacción y tolerancia 
referida no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p>0,005). Se 
observaron diferencias respecto a tos durante la intubación (GL=12,1% vs. GC=23,5%, p<0,005), tos durante 
el procedimiento (GL=17,5% vs GC=29,9%, p<0,005) y arcada (GL=3,2% vs GC=10,7%, p<0,005). 
Conclusiones. Aun no habiendo diferencia significativa respecto a la tolerancia y satisfacción, se observa que  
el GL tuvo menos efectos adversos, viéndose facilitado en consecuencia el transcurso del procedimiento. 

Palabras clave: Satisfacción, Efectos adversos, Lidocaína spray, Gastroscopia. 

 
 

Evaluation of satisfaction and adverse effects after administration of lidocaine spray 

in gastroscopies. Randomized clinical trial. 

Abstract 

Objectives. Establishing degree of patient tolerance during gastroscopy with sedation as well as its 
satisfaction after the procedure performed with or without lidocaine. Describing the adverse events during the 
procedure in both groups. Methods. A randomized double-blind clinical trial was made between March-
November 2016. Patients who underwent elective diagnostic gastroscopy were recruited. Sample was 
randomized into two groups: lidocaine group (LG), administering 5 puff of lidocaine spray (50 mg); and control 
group (CG), administering 5 puffs of placebo. Degree of satisfaction and tolerance referred by patients 
(numerical scale) was taken as main variable and adverse events in each group as secondary. A favourable 
opinion from the Ethics Committee of the organization was obtained. For the comparison of the groups, 
Student's T or U-Mann-Whitney was used in the case of quantitative variables and Chi square for qualitative (α = 
0.05). Results. 573 patients were recruited (LG = 284, CG = 289). The median age was 52 (IQR = 21) and 48.5  
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(IQR = 19) years, respectively. A total of 39.9% were men in the LG and 41.3% in the CG. Both groups were 

homogeneous for sociodemographic and clinical variables. In relation to satisfaction and tolerance, no statistically 

significant differences were found between the two groups (p> 0.005). Differences were observed regarding 

cough during intubation (LG = 12.1% vs. CG = 23.5%, p <0.005), cough during the procedure (LG = 17.5% vs. CG 

= 29.9%, p <0.005) and arcade (LG = 3.2% vs. GC = 10.7%, p <0.005). Conclusions. No significant difference 

regarding tolerance and satisfaction was obtained. It was observed that the LG had fewer adverse effects and 

thus facilitating the course of the procedure. 

Key words: Satisfaction, Adverse effects, Lidocaine spray, Gastroscopy. 

 

 

Introducción 

La esofago-gastro-duodenoscopia (EGD), es una 

prueba médica diagnóstica con importante 

aplicación terapéutica para enfermedades del 

tracto digestivo superior.  

Hoy en día, la mayoría de las EGDs realizadas, se 

llevan a cabo bajo sedación moderada y 

analgesia (1,2) es decir, “sedación consciente”. 

Los pacientes son capaces de responder a 

estímulos táctiles y auditivos manteniendo la 

función cardiovascular y ventilatoria (3-5). Esta 

práctica, aunque no está exenta de 

complicaciones (1,2) pretende mejorar la 

tolerancia y la calidad de la EGD consiguiendo un 

adecuado nivel de sedación con el mínimo riesgo 

posible. (6,7). 

Existen diversas modalidades a la hora  de 

realizar una EGDs, por un lado sin sedación o con 

anestésicos tópicos locales y por otro lado bajo 

sedación moderada. Una de las funciones más 

importantes de la sedación, es mantener al 

paciente tranquilo y quieto  durante la exploración. 

El reflejo tusígeno y la arcada producen un 

movimiento espasmódico que dificulta la 

realización de la EGD. Uno de los fármacos 

utilizados para mejorar la tolerancia del 

procedimiento es la lidocaína, usada de forma 

independiente o como coadyuvante. De la Morena 

en su tesis doctoral (8), comenta que aún no se 

ha demostrado que la administración de anestesia 

tópica faríngea esté implicada en una mayor tasa 

de broncoaspiración por bloqueo de reflejos 

tusígeno y faríngeo. Por otro lado Ludwing et al 

afirman que la administración de lidocaína tópica 

reduce de manera significativa el reflejo de arcada 

(9). Aunque existen otros anestésicos locales 

(benzocaína y bupivacaína), la lidocaína es el que 

tiene menor tasa de anafilaxia (8) y 

metahemoglobinemia (10,11).  

 

 

 

A día de hoy, no existen estudios que indiquen cuál 

es el procedimiento más adecuado en términos de 

sedación de una EGD. Una de las mayores 

controversias, es la administración de anestésicos 

tópicos como coadyuvantes junto a sedantes 

intravenosos, con el objetivo de mejorar la 

tolerancia y facilidad en la realización de las 

técnicas endoscópicas sin verse aumentados los 

efectos adversos derivados de ella.  

Por todo ello, con este estudio se pretende conocer 

el grado de satisfacción y tolerancia del paciente en 

el procedimiento de gastroscopia con sedación, 

con o sin lidocaína y describir los eventos adversos 

durante la realización del procedimiento en ambos 

grupos. 

 

Métodos 

Diseño del estudio 

Ensayo clínico unicéntrico, aleatorizado, doble 

ciego y controlado. 

Ámbito de estudio 

El estudio ha sido realizado en un hospital 

perteneciente a la Organización Sanitaria Integrada 

de Álava, concretamente en la unidad de pruebas 

complementarias de la sede Txagorritxu el cual 

consta  de 485 camas y está localizado en la 

ciudad de  Vitoria-Gasteiz, España. 

Participantes 

La población a estudio consistió en aquellos  

pacientes que acudían para realizarse una EGD 

diagnostica electiva. Los criterios de inclusión 

fueron pacientes con edades comprendidas entre 

18 y 70 años, clasificados como ASA I, II y III, y sin 

alergia a la lidocaína ni a ninguno de los fármacos 

utilizados en el estudio. Se han  excluido aquellos 

pacientes que cumplan las características que se 

especifican en la tabla 1.  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Cáncer de estómago y/o esófago diagnosticado 

 Hernia de hiato gigante diagnosticada 

 Divertículo Zenker diagnosticado 

 Acalasia diagnosticada 

 Mayores de 70 años. 

 DM tipo I 

 Antecedentes de insuficiencia hepática crónica  
y/o severa 

 Antecedentes insuficiencia renal moderada 
 o severa 

 Encefalopatía activa 

 Antecedentes síndrome de apneas obstructivas 
del sueño (SAOS) moderado o severo (IAH≥15). 

 Asma o EPOC moderado o severo 

 Antecedentes de metahemoglobinemia. 

 Antecedentes de abuso de drogas activo 

 Deterioro cognitivo o incapacidad para responder 
a los cuestionarios a criterio del investigador 

 IMC ≥ 35 

 Indicación de utilización de tubo pediátrico 

Tabla 1. Criterios de exclusión 

Tamaño muestral. 

Para detectar una diferencia del 15% de 

gastroscopias consideradas como óptimas en 

cuanto al grado de tolerancia, se estimaron que 

serían necesarios 532 pacientes por grupo, siendo 

la potencia estadística prevista para el estudio del 

80% y el riesgo α de 0,05. Asumiendo la posible 

retirada de pacientes por realización de ECG 

terapéuticas, se aumentará el tamaño muestral en 

un 10%, resultando en 586 pacientes. 

Reclutamiento, Asignación aleatoria e 
Intervención. 

A aquellos pacientes que acudían a realizarse una 

EGD electiva de manera ambulatoria se les ofreció 

la participación en el estudio en el momento del 

ingreso. En cuanto a pacientes ingresados en el 

hospital, el equipo investigador ofreció la 

participación en el estudio el día anterior a la 

prueba. En ese momento se entregó el CI, y tras su 

firma quedaron incluidos en el estudio. 

Los sujetos incluidos fueron asignados al grupo 

control o al grupo intervención siguiendo una 

secuencia de números aleatorios generados por 

ordenador en la Unidad de Apoyo a la Investigación 

del Instituto de Investigación Sanitaria Bioaraba. La 

asignación aleatoria se realizó mediante sobres 

cerrados, opacos y numerados siguiendo la técnica 

doble ciego.  

La intervención consistió en la administración de 5 

puff o pulverizaciones de una solución con lidocaína 

(10mg lidocaína por cada puff) en los 4 cuadrantes 

posteriores faríngeos y en la base de la lengua 

mediante tracción suave de la misma 3 minutos 

antes del inicio de la prueba. Por tanto la dosis total 

recibida por el paciente será de 50 mg. El grupo 

control, siguiendo el mismo procedimiento, recibió 5 

puff de una solución idéntica a la anterior pero sin 

lidocaína. Dicho placebo se fabricó por un 

laboratorio especializado que cumple la legislación 

vigente para la realización de estos procedimientos. 

Los envases fueron custodiados por el Servicio de 

Farmacia del hospital. 

Para garantizar la homogeneidad de los 

procedimientos, se ha realizado un protocolo de 

realización de EGD, donde quedan reflejados los 

tiempos y dosis de administración de fármacos. 

Variables de medida 

La variable resultado principal fue el grado de 

satisfacción referido por el paciente medido a 

través de  una escala visual analógica, donde 10 

sería completamente satisfecho y 0 muy 

insatisfecho.  

En cuanto a la variable tolerancia referida por el 

paciente utilizamos una escala basada en la 

utilizada por Leith et al (12) que clasifica el grado 

de tolerancia en 4 categorías:  

1= bien tolerado, repetiría el procedimiento 

2= bien tolerado, no repetiría el procedimiento 

3= mal tolerado, pero repetiría el procedimiento 

4= mal tolerado y no repetiría el procedimiento 

Se considerará como gastroscopia tolerada de 

manera óptima cuando el paciente la valoró 

como “bien tolerado, repetiría el procedimiento” 
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o “bien tolerado, no repetiría el procedimiento” 

(categorías 1 y 2).  

Por otro lado se recogieron variables 

sociodemográficas y clínicas como la edad, 

sexo, peso, altura, fumador, ASA y Mallampati.  

Análisis estadístico 

Para describir las características generales de la 

muestra se han utilizado frecuencias relativas en 

el caso de variables cualitativas y, para las 

variables cuantitativas, se ha utilizado la media y 

la desviación estándar o la mediana y el rango 

intercuartílico en el caso de que la distribución 

no sea normal.  

Para estudiar la existencia de diferencias entre 

el GL y GC en cuanto a la satisfacción del 

procedimiento, tras aplicar una prueba de 

normalidad, se ha utilizado el test U de Mann-

Whitney. Para el caso de la tolerancia y 

presencia de efectos adversos se ha aplicado la 

prueba de Chi cuadrado.  

Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS 

Statistic versión 23.0 y se aplicó un valor de alfa 

de 0,05. 

Consideraciones éticas. 

El ensayo clínico  ha sido autorizado por el 

Comité de Ética en Investigación Clínica de la 

OSI Araba. Además, ha obtenido aprobación de 

la Agencia Española del Medicamento y 

Producto Sanitario (EudraCT 2015-000923-10). 

El estudio ha sido registrado en ClinicalTrials.org 

(Identifier: NCT02733471) en Mayo de 2016.  

Todos los participantes en el estudio han firmado 

el consentimiento informado correspondiente 

conforme a la legislación vigente española (Real 

Decreto 1720/2007, de 21 de Diciembre, por el 

que se aprueba el Reglamento de desarrollo de 

la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos 

de Carácter Personal). En todo momento, se ha 

mantenido el anonimato de los participantes, 

para ello todos los documentos del estudio han 

sido codificados, no apareciendo en ningún caso 

el nombre del participante salvo en el CI.  

Resultados 

Del total de pacientes reclutados (n=573), 284 

fueron incluidos en GL y 289 en el GP. Ambos 

grupos fueron homogéneos en cuanto a las 

variables sociodemográficas y clínicas tal y 

como se muestra en la tabla 2.  

Comparación de variables entre grupos 

 
GL* 

(n=284) 

GC * 

(n=289) 

Edad 52,0 (21) 48,50 (19) 

Peso 68 (19) 68 (21) 

IMC 25,39 (5,65) 24,79 (5,83) 

SEXO (Mujer) 60,1% 58,7% 

EPOC 0,7% 1,1% 

BRONQUITIS 4,3% 2,5% 

FUMADOR 26,7% 21,4% 

EX-FUMADOR 25,3% 28,1% 

ASA I 55,2% 55,2% 

ASA II 40,6% 41,6% 

ASA III 4,3% 3,2% 

MALLAMPATI I 58,8% 64,3% 

MALLAMPATI II 30,3% 27,5% 

MALLAMPATI III 8,7% 6,1% 

MALLAMPATI IV 2,2% 2,1% 

Tabla 2. Comparativa de variables. (*) Las variables 

cuantitativas se expresan en medianas y rangos 

intercualiticos, las cualitativas en porcentajes.  

No se encontraron diferencias significativas respecto 

a las variables satisfacción (GL=9.61/10 vs GC 

9.61/10, p=0,817) y tolerancia (GL=100% vs 

GC=99.6%, p=0,318). 

Atendiendo a los efectos adversos recogidos, se 

encontraron diferencias significativas en relación 

a la variable tos, tanto durante la intubación 

como durante el procedimiento y, la arcada 

(Tabla 3). El  resto de efectos adversos 

(broncoespasmo, broncoaspiración, espasmo de 

glotis, vómitos, bradicardia, perforación y 

metahemoglobinemia) no se presentaron en 

ninguno de los dos grupos. 
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Eventos adversos 

 
GL  

(n=284) 

GC  

(n=289) 

Tos en intubación* 12,1% 23,5% 

Tos en procedimiento* 17,5% 29,9% 

Arcada* 3,2% 10,7% 

Tabla 3. Efectos adversos registrados. (*) p<0.005 

 

Discusión 

El uso de la sedación para facilitar las EGDs se 

ha convertido en una práctica habitual. Sin 

embargo todavía sigue habiendo controversias 

sobre cuál es el mejor método para realizar la 

sedación (13). 

El presente ensayo clínico ha sido diseñado para 

evaluarla influencia de la administración de 

lidocaína en spray tanto en la tolerancia y 

satisfacción de los sujetos sometidos a una 

EGD, como en la aparición de efectos adversos 

durante ella. El equipo investigador partía de la 

hipótesis de que la administración de lidocaína 

spray no sólo mejoraba la tolerancia y 

satisfacción del paciente con la prueba, sino que 

además, no se añadían efectos adversos 

respecto a la no administración. 

En cuanto a la tolerancia y satisfacción, no se 

encontraron diferencias significativas entre 

ambos grupos. En el GC (n=289) solo uno de los 

participantes consideró el procedimiento mal 

tolerado, tal y como podemos observar en 

estudios anteriores (8).  

En cuanto a las complicaciones presentadas 

durante el procedimiento, únicamente tuvieron 

lugar efectos adversos de carácter leve. 

Algunos autores (8,11,14) consideran la 

broncoaspiración como un potencial riesgo en 

las sedaciones combinadas con anestésicos 

locales, ninguno de los participantes del estudio 

presentaron dicha complicación en ninguno de 

los dos grupos. Si bien es verdad, la totalidad 

de nuestros participantes previo a la realización 

de la EGD había realizado un ayuno de al 

menos 7 horas. Teniendo en cuenta esta última 

consideración, los hallazgos pueden sugerir 

que la administración de lidocaína spray, en 

pacientes sometidos a una sedación para una 

EGD tras un periodo de ayuno de 7 horas, como 

una práctica potencialmente segura. 

Uno de los efectos adversos presentados en el 

estudio es el reflejo de arcada. Un 3,2% de los 

integrantes de GL presentaron arcada, frente al 

10,7% del GC. Ludwing T. et al (9), tras la 

aplicación de 4 puff de lidocaína spray 10%  3 

min previo a la realización de la EGD (al igual 

que nuestro estudio junto con la administración 

Propofol)   observaron que en el GL un 18% 

presentó arcada frente al 29% del GC.  En 

ambos estudios se observa una incidencia 

significativamente menor en el GL. Así mismo, 

también podemos observar que en nuestro 

estudio una pulverización más de lidocaína 

spray parece que reduce considerablemente el 

reflejo de arcada. Aunque teniendo en cuenta 

que en el presente estudio se realiza una 

combinación de Propofol con Midazolam, este 

último también podría ser el responsable de la 

menor frecuencia de la arcada.   

Respecto a la aparición de tos durante el 

procedimiento, algunos  autores hacen 

referencia a ella como un efecto protector frente 

a la broncoaspiración (8,9). Por otro lado, 

también se trata de un reflejo que produce un 

movimiento espasmódico del cuerpo que 

dificulta la realización de la prueba. En el 

presente estudio, en el momento de la 

intubación un 12,1% de los participantes del GL 

presentó tos, respecto un 23,3% del GC, 

Durante el resto del procedimiento presentó tos 

un 17,5% del GL respecto un 29,9% del GC. 

Considerando la tos como un efecto que 

entorpece y dificulta tanto la intubación como la 

exploración endoscópica, podemos observar 

que la administración de lidocaína spray facilita 

el transcurso de los procedimientos.  

Todas las sedaciones del presente ensayo 

clínico fueron realizadas por enfermeras (bajo 

supervisión de un anestesista) formadas 

específicamente para esta actividad, tanto en 

materia de sedación como en la capacidad de 

actuación ante los posibles efectos adversos. 

Algunos autores afirman que las sedaciones 

llevadas a cabo por enfermeras no sólo no 

suponen un riesgo añadido, sino que este tipo 

de prácticas también suponen un considerable 

ahorro económico (5,12). 
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A pesar de intentar asemejar lo más posible 

nuestras actuaciones a la práctica clínica habitual, 

el estudio presenta algunas  limitaciones. Por un 

lado, la validez externa de los resultados puede 

verse limitada por tratarse de un estudio uni-

céntrico y por otro, el gran número de criterios de 

exclusión fijados con la intención de salvaguardar 

la seguridad de los participantes, también 

contribuye al aumento de esta limitación.  

Conclusiones 

Aun no habiendo diferencia significativa respecto 

a la tolerancia y satisfacción tras la administración 

de lidocaína spray en la gastroscopia. Se observa 

que  el GL tuvo menos eventos de tos y arcada 

durante el procedimiento y no aparecieron efectos 

adversos graves. De modo que podríamos decir 

que la aplicación de lidocaína spray en las 

gastroscopias con sedación mejora el curso de los 

procedimientos sin aumentar el riesgo de padecer 

eventos adversos graves. 
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Resumen 

Introducción: En pacientes hospitalizados prevalecen factores que dificultan más una buena limpieza de colon 
que en los ambulatorios. Existen pocos estudios que comparen el tipo de preparación en los ingresados. 
Objetivo: Conseguir buenos resultados en la limpieza de colon en pacientes ingresados comparando dos tipos 
de preparación. Material y métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego en colonoscopias a 
ingresados. Enfermería de Hospitalización recogió datos relativos a: preparación consignando 1 a Klean Prep   
y 2 a Citrafleet, tipo de dieta recibida los días previos, cantidad de líquido ingerido, tolerancia y si se pusieron 
enemas o no. Enfermería de Endoscopia recogió: variables de filiación, sexo, edad, planta de ingreso, motivo 
de petición, enfermedades asociadas y tratamientos activos; variables sobre tolerancia (como les pareció el 
sabor, fue completa, repetiría el producto) y otras variables: efectos adversos, sedación, limpieza con escala 
Boston. Resultados: Se incluyeron 50 pacientes. 48€ recibieron Citrafleet y 50% Klean Prep. Los principales 
motivos de solicitud: anemia en 20 pacientes (40%) y rectorragia en 13 (26%). La procedencia: 25 pacientes de 
Digestivo (50%), 18 de Medicina Interna (36%) y 6 de Cirugía (12%). El 64% presentaban importantes 
patologías asociadas y fueron ASA 2 el 58% y ASA 3 el 32%. El 90% completó la preparación y el 6% presentó 
vómitos sin diferencias entre preparaciones. La media de líquido ingerido fue de 1.701 ml y 1,33 los días de 
dieta sin residuos. La buena preparación (≥ 6 Boston) fue mayor con Citrafleet (p 0,024), con resultado 
estadísticamente significativo, como también lo fue en el análisis por tramos del colon y en cuanto a la 
tolerancia: el 28% repetirían Klean Prep frente al 79% del Citrafleet. Conclusiones: La preparación con Citrafleet 
fue significativamente mejor en términos de limpieza y tolerancia. 

 Palabras clave: Estudio, limpieza,  colon,  tolerancia,  comparación,  ingresados 

 
 

Colon preparation in hospitalized patients: comparison between polyethylene 
glycol (Klean Prep) and sodium Picosulfate (Citrafleet) 

Abstract 
Introduction: In hospitalized patients, factors that make a good colon cleansing more difficult than in outpatients 
prevail. There are few studies that compare the inpatients preparations. Objective: To achieve good results in 
colon cleansing in admitted patients by comparing two types of preparation. Material and methods: Prospective, 
randomized and double-blind study in inpatients colonoscopies. Hospitalization nurses collected data related 
to: preparation, consigning 1 to Klean Prep and 2 to Citrafleet; type of diet received the days before, amount of 
liquid ingested, tolerance and whether enemas were given or not. Endoscopy nurses collected variables of 
filiation, sex, age, income floor, request reason, associated diseases and active treatments; variables about 
tolerance (like taste, completed and would repeat the product) and other variables: adverse effects, sedation, 
cleanliness by Boston scale. Results: 50 patients were included.48% received Citrafleet and 50% Klean Prep. 
Main request reasons: anemia in 20 patients (40%) and rectal bleeding in 13 (26%).The provenance: 25 Digestive 
patients (50%), 18 Internal Medicine (36%) and 6 Surgery (12%). 64% had significant associated pathologies, 
ASA II was 58% and ASA III 32%. 90% completed the preparation and 6% presented vomiting without differences 
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between preparations. Average liquid ingested was 1,701 ml, without waste diet for 1,33 days. Good preparation 
(≥ 6 Boston) were higher with Citrafleet (0,024) with statistically significant result, as well as in the analysis of colon 
sections. In terms of tolerance: 28% would repeat Klean Prep against 79% of Citrafleet. Conclusions: The 
preparation of patients was significantly better in terms of cleanliness and tolerance with Citrafleet. 

 Key words: Study, cleaning, colon, tolerance, comparison, admitted 

 
 

Introducción 

Con el fin de realizar un buen diagnóstico y 

tratamiento de las lesiones que se producen en la 

mucosa de colon es precisa una técnica eficaz y 

sencilla como es la colonoscopia. La limpieza 

adecuada de la mucosa es indispensable y nos 

ayuda a la correcta realización de la colonoscopia. 

Una mala preparación nos supondría una dificultad 

añadida a la realización de la misma además de 

provocar un mayor número de complicaciones, una 

menor detección de lesiones a veces importantes, y 

el sobrecoste que supondría la realización de una 

nueva colonoscopia (1-3). 

Existen algunos factores que predisponen a la 

incorrecta preparación del colon, bien en relación 

con  el horario y el tipo de preparación (4,5) o con el 

propio paciente a preparar (1,6-8) 

Aunque nuestro trabajo está en relación con el 

paciente hospitalizado, lo cierto es que existen 

pocos estudios y datos sobre estos pacientes  

sometidos a una colonoscopia y a los factores que 

acompañan su preparación, por lo que hemos de 

compararlos con los de pacientes ambulatorios, 

asumiendo que muchos de esos factores concurren 

y aumentan en pacientes hospitalizados lo que hace 

que sea un grupo de especial dificultad para la 

limpieza de colon (6,7).  

Estos factores que  se describen en pacientes 

ambulatorios (1,6-8) serían, entre otros,  la mala  

situación  clínica  del  paciente,  muchos  de  ellos  

con  ASA3;  la toma concomitante de determinados 

fármacos (antidepresivos, opioides..), la falta de 

movilidad o la comorbilidad asociada como puede 

ser la demencia o la depresión. Todo ello agravado 

por la situación de ingreso hospitalario. 

Existen muchas formulaciones para la limpieza de 

colon. Entre ellas, las preparaciones que exigen 

ingerir grandes cantidades de líquido como el 

Polietilenglicol, entre 2 y 4 litros (9-11), y las que 

requieren pequeñas cantidades de líquido como el 

Fosfato Sódico (12) o, el Picosulfato Sódico. Esta 

última preparación ha demostrado conseguir 

resultados igual de eficaces que el Fosfato Sódico, 

 

pero con menor número de complicaciones y con 

mayor tolerancia. 

Y en cuanto a la forma de administración de los 

productos se ha demostrado que la dosis 

fraccionada (5) con la última toma cercana a la hora 

de la exploración, mejoran los resultados. 

 

 Objetivos 

Conseguir buenos resultados en la limpieza de 

colon de los pacientes hospitalizados, comparando 

dos tipos de preparación: Polietilenglicol (Klean 

Prep) y Picosulfato Sódico (Citrafleet). 

 

Material y Método 

Tipo de estudio y muestra: Realizamos un 

estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego de 

un año de duración, en el que incluimos a los 

pacientes mayores de edad que se sometieron a 

una colonoscopia durante su ingreso hospitalario, 

de forma programada y con preparación oral. Las 

colonoscopias se realizaron en horario de 

mañana y con sedación profunda. 

En este estudio ha participado, además de todo el 

Servicio de Endoscopias, las enfermeras de las 

Unidades de Hospitalización. 

 

Método:   

Pautas de preparación: 

Las enfermeras de Hospitalización proporcionaron a 

los pacientes de forma aleatoria, una preparación 

previa a la colonoscopia con: 

■ Klean Prep (al que denominaron “1”), 

administrando una dosis diluida en 1 litro de agua a 

las 20h del día previo seguido de otro  litro de 

líquido, y 1 litro del preparado a las 6h del mismo día 

de la colonoscopia, seguido de otro litro de líquido. 

■ Citrafleet (al que denominaron “2”), ofrecido en el 

mismo horario pero diluido en 250cc de agua cada 

dosis, seguido de al menos 2 litros de líquido. 
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Recogida de datos: 

Las enfermeras de Endoscopias recogimos los datos de: 

■ Filiación, sexo y edad, unidad de hospitalización, 

motivo de la petición, enfermedades asociadas y 

tratamientos activos. 

 ■ Variables relativas a la tolerancia a la preparación 

(si les pareció bueno el sabor o si repetirían con el 

mismo producto). 

■ Variables relativas a las colonoscopia en sí (efectos 

adversos, sedación, si fue completa o no, y la 

valoración de la limpieza con la escala de Boston). 

Las enfermeras de Hospitalización recogieron los 

datos relativos a: 

■ Preparación: ellas asignaron las preparaciones 

consignadas como (1) ó (2) 

■ Tipo de dieta recibida los días previos (algunos 

pacientes no pudieron hacer los días de dieta 

requeridos, bien por la premura en la realización de 

la colonoscopia o por su mala disposición a hacerla, 

dependiendo de su patología previa: demencias…) 

■ Cantidad de líquido ingerido y tolerancia a la 

preparación (nauseas o vómitos)  

■ Si se pusieron o no enemas de limpieza. 

 

El endoscopista que realizó la colonoscopia se 

encargó de supervisar los datos recogidos y 

hallazgos en la misma. (Anexo I y II) 

Resultados 

Se incluyeron 50 pacientes, 20 mujeres y 30 

hombres, con una edad media de 73.6 años (rango 

26-88). De ellos, 25 pacientes (50%) ingirió Klean 

Prep, 24 pacientes Citrafleet (48%) y 1 paciente 

(2%) del que no tenemos referencias del producto 

que tomó, por lo que se excluyó del análisis 

estadístico. 

La muestra a estudio la componen sujetos de 

especial complejidad como así lo demuestra la 

elevada edad media, la gran cantidad de 

pacientes con importantes enfermedades  

asociadas (diabetes, IRC, depresión, cardiopatía, 

broncopatía, neoplasia abdominal), el elevado 

número con fármacos que favorecen la mala 

preparación (antidepresivos, calcioantagonistas, 

opioides, hierro) y la clasificación ASA, donde un 

tercio de los pacientes están en nivel igual o 

superior a ASA3 (Tabla 1). 

Variables 

Grupo 1  
(n=25) 

Klean Prep 

Grupo 2 (n=24) 

Citrafleet 
Total p 

 

 

 

* 

ASA > o = 3 7 (28) 9 (37,5) 16 (32) 0,782 

Comorbilidad asociada 18 (72) 14 (58,3) 32 (64) 0,246 

Toma de fármacos 12 (48) 10 (41,7) 22 (44) 0,606 

Completó preparación 22 (88) 22 (91,7) 44 (88) 0,862 

Vomitó preparación 2 (8) 1 (4) 3 (6) 0,825 

Precisó enemas 9 (36) 6 (25) 15 (30) 0,565 

 

 

** 

Edad 74,24 (12,69) 73,29 (14,70) 73,66 (13,4) 0,890 

Cantidad de agua ingerida 1680 (643,56) 1725 (853,25) 1701 (740,9) 0,838 

Días de dieta sin residuos 1,28 (0,54) 1,39 (0,58) 1,33 (0,55) 0,496 

Duración exploración 25,20 (9,07) 19,79 (6,16) 22,5 (8,09) 0,059 

* V Cualitativa, los datos expresan total y porcentaje  
** V Cuantitativa, los datos  expresan medias y desviación estándar 

 
Tabla 1. Comparación frecuencias de variables cualitativas y cuantitativas en cada grupo de limpieza 

La mayoría de pacientes completaron la 

preparación, solo 3 presentaron vómitos, sin 

diferencias entre las dos preparaciones. Tampoco 

aparecen diferencias entre los que  precisaron 

enemas o las cantidades de líquido ingerido o los 

días de dieta sin residuos (Tabla 1). 
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La duración de la exploración entre grupos, no 

alcanzó la significancia estadística por muy poco (p 

0,059), aventajando en 5,4 minutos menos de 

tiempo exploratorio el grupo de Citrafleet al de Klean 

Prep (Tabla 1).  

Las colonoscopias de los pacientes de la planta de 

Traumatología (donde se ubican los pacientes de 

Digestivo en nuestro hospital) fueron las más 

frecuentes con 25 casos (50%), seguidos de los 

pacientes procedentes de Medicina Interna (18-36%), 

Cirugía (6-12%) y Ginecología (1-2%). 

Los principales motivos de solicitud fueron el estudio 

por anemia y la rectorragia, con 20 y 13 casos 

respectivamente (Tabla 2). 

Tabla 2. Motivo de solicitud de la endoscopia. 

La limpieza del colon, se midió utilizando la escala 

Boston, encontrando una limpieza significativamente 

superior en el grupo Citrafleet, no solo a nivel global 

(p 0,024), sino también en los distintos tramos del 

colon (derecho p 0,057; trasverso p 0,037; izquierdo 

p 0,041) (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Escala Boston Global 

Encontramos resultados estadísticamente 

significativos en cuanto a la pregunta de si 

repetiría o no la misma preparación, aunque no 

hay diferencias entre ambas preparaciones 

cuando preguntamos por la tolerancia al sabor del 

preparado (Tabla 3). 

¿Repetiría la prueba 
con la misma 
preparación? 

Tolerancia al sabor 

 

 
Klean 
Prep 

Citrafleet  
Klean 
Prep 

Citrafleet 

SI 7 (28) 19 (79,1) Bien 18 (72) 22 (91,7) 

NO 11 (44) 4 (16,7) Mal 3 (12) 2 (8,3) 

NC 7 (28) 2 (4,2) Regular 4 (16) 0 (0) 

Tabla 3. Tolerancia. 

El estudio confirma la existencia de una diferencia 

estadísticamente significativa entre pacientes con 

factores de riesgo de una mala preparación 

(comorbilidad asociada y fármacos) comparado con 

los que no tienen estos factores (de 32 pacientes 

con factores 15 llegaron mal preparados).  

Si comparamos el tipo de limpieza usado entre 

pacientes con factores de riesgo de mala 

preparación el Citrafleet resultó más efectivo que el 

klean Prep (de 14 pacientes con factores de riesgo 

preparados con Citrafleet sólo 3 llegaron mal 

preparados) aunque no fue estadísticamente 

significativo, probablemente por el pequeño tamaño 

de la muestra.  

Finalmente tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la limpieza global 

del colon en relación a la procedencia del paciente. 

 

Discusión 

La limpieza del colon de pacientes ingresados que 

van a realizarse una colonoscopia sigue siendo 

muy difícil en la actualidad, debido 

fundamentalmente al tipo de pacientes que son. 

Como ya se ha demostrado, en los pocos estudios 

existentes, y confirmado en los resultados de 

nuestro estudio ciertas enfermedades y ciertos 

fármacos tomados de forma crónica influyen 

negativamente en la correcta preparación del 

colon para una colonoscopia. Es por ello que 

resulta fundamental identificar correctamente a 

estos pacientes para optimizar el tipo de 

preparación que cada uno necesita y así evitar de 

forma innecesaria la repetición de exploraciones. 

Motivo de Solicitud N (%) 

  Estudio anemia 20 (40) 

  Rectorragia 13 (26) 

  Obstrucción 2 (4) 

  Alt. prueba imagen 5 (10) 

  Estudio Sd. general 5 (10) 

  Diarrea 2 (4) 

  Dolor abdominal 2 (4) 

  Ascitis 1 (2) 

  Total 50 (100) 
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Existen estudios randomizados que han demostrado 

mayor efectividad del Citrafleet frente a preparados de 

Klean Prep (11-14) y una mejor tolerancia (11). En 

nuestro estudio y a la vista de los datos obtenidos, 

podemos decir que el número de pacientes con 

buena limpieza según la Escala de Boston fue mayor 

en los pacientes que tomaron Citrafleet, con resultado 

estadísticamente significativo, así como también lo 

fue en el análisis por tramos del colon.  

Así mismo, fueron estadísticamente significativos los 

resultados en cuanto a la tolerancia al Citrafleet 

frente al Klean Prep. 

Hemos de decir que nuestro trabajo presenta una serie 

de limitaciones que hay que tener en cuenta como es 

el pequeño número de pacientes incluido en el estudio 

que hace que algunos resultados no alcancen 

significación estadística; y como es el sesgo de 

observación que probablemente tuvo el personal de 

enfermería de las Unidades de Hospitalización al saber 

que sus resultados se estaban midiendo (15,16). 

Como conclusión podemos decir que la preparación 

para la realización de una colonoscopia de  pacientes 

hospitalizados fue significativamente mejor en 

términos de limpieza y tolerancia con la 

administración de Citrafleet (17). 
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Resumen 

La extracción de cuerpos extraños (CE) constituye la segunda causa de urgencia endoscópica, por lo que el 
personal que trabaje en un área de endoscopia digestiva debe estar entrenado para tratar estos casos de 
manera rápida y eficaz. Es de vital importancia conocer el tipo de CE a extraer y el material disponible. Para 
facilitar esta tarea, existen clasificaciones que ayudan a decidir si está indicada o no su extracción, qué material 
es el más apropiado para cada caso y las posibles complicaciones. No todas las unidades están provistas de 
todo el utillaje que existe en el mercado, por lo que es necesario adaptarse a cada situación actuando  de la 
manera más segura posible. Con la información disponible, según  las posibles complicaciones que puedan 
aparecer durante el procedimiento, la decisión sobre la indicación o no de la extracción del CE, la realizará el 
especialista; distinguiendo los efectos adversos que podrían solucionarse durante la misma exploración, y los 
que podrían requerir otros tratamientos.  Por tanto, para que podamos realizar este tipo de exploraciones bajo 
control y de forma segura, es importante conocer qué tipo de CE debemos extraer, cuál es el material del que 
disponemos y cuáles son las posibles complicaciones con las que nos podemos encontrar. 

Palabras clave: cuerpo extraño, material endoscópico, complicaciones endoscópicas, Endoscopia digestiva. 

 

Endoscopic management of foreign bodies in the gastrointestinal tract 

Abstract 

The withdrawal of foreign bodies in the gastrointestinal tract is the second most frequent indication of urgent 
endoscopy; therefore it is important for the staff in an endoscopy unit to be trained to treat these cases fast and 
efficiently. It is of vital importance to be aware of the type of foreign body to extract and the available resources. 
There are some classifications that facilitate this task and help decide if the withdrawal is indicated, which to use 
and the potential complications. Not all units have all the equipment accessible in the market, for this reason, a 
proper adjustment to available sources is necessary, preserving safety. With the information at hand, heaving in 
mind the probabilities of complications, the decision about the procedure has to be made by the endoscopist; 
and has to be able detect and treat adverse events that could be solved in the same procedure or the ones that 
could require further intervention as surgery. Therefore, in a way to perform these procedures in a safe and 
controlled manner, it is important to be aware of the type of foreign body to extract, the available equipment, and 
which are the possible adverse events. 

Key words: foreign body, endoscopic equipment, endoscopic complications, gastrointestinal endoscopy.  
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Introducción 

Podemos definir CE como aquello que una vez 

ingerido, ya sea de manera voluntaria o accidental, es 

capaz de producir lesiones y/o complicaciones en el  

 

 

tracto digestivo. El 80% suele presentarse en niños, y 

el resto en adultos, como portadores de prótesis 

dentales (altera la sensibilidad del paladar) (1), pacientes  
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con trastornos mentales, o reclusos que lo utilizan 

como excusa para poder salir de prisión (2). El 

porcentaje por sexo es similar en niños, pero en 

adultos es más frecuente en varones. Alrededor del 

80-90% progresan espontáneamente durante los 8 

primeros días (3), y el resto requieren 

procedimientos endoscópicos. La mayoría de 

objetos suelen quedar alojados en el GI superior, y 

tan sólo el 1% requieren cirugía (2). Se calcula que 

aproximadamente la ingesta de CE produce unas 

1500 muertes al año en EEUU (4). Un caso 

particular es la introducción voluntaria de un objeto 

vía rectal, que dependiendo de sus características, 

la extracción podría realizarse con tratamiento 

endoscópico o quirúrgico. 

Clasificación 

Existen clasificaciones según sus características (3).  

Bolo alimenticio/Bezoar: el bezoar es la 

impactación del bolo alimenticio por acumulación 

de material fibroso de origen animal o vegetal en la 

cavidad gástrica. Suelen formarse en pacientes 

gastrectomizados, en trastornos de la motilidad 

(como la acalasia), en enfermos psiquiátricos o en 

aquellos que presentan anillo de Schatzki.  

Objetos romos: se extraen sin dificultad, y son los 

más habituales en niños, como pueden ser las 

monedas o tuercas.  

Objetos cortantes/punzantes: este grupo 

requiere una extracción urgente debido al elevado 

riesgo de perforación que existe. Deberán 

extraerse siempre en sentido contrario a la retirada 

para minimizar el riesgo de lesión de la mucosa. Se 

utilizará un sobretubo o campana de goma o de 

caucho, siempre que el tamaño del cuerpo extraño 

permita quedar alojado en su interior.  

Pilas: pueden provocar quemaduras eléctricas e 

intoxicación sistémica por el escape de sustancias 

que contienen como el mercurio. Las pilas de botón 

especialmente contienen elementos altamente 

cáusticos como el hidróxido potásico e hidróxido de 

aluminio. Debido a esto, existe un importante 

riesgo de perforación durante las primeras 6-8 

horas. Hay que tener presente que una pila 

cargada produce más daño y se fragmenta más 

rápidamente que una descargada (Fig.1).  

Material médico desplazado: también pueden 

hallarse objetos que accidentalmente hayan 

quedado alojados por manipulación médica. 

Como puede ser el caso de una prótesis 

esofágica desplazada o una cápsula endoscópica 

estacionada. 

Un caso especial es el llamado “bodypacking” o 

“bodystuffing”, que consiste en “rellenar” el cuerpo, 

ya sea vía gástrica o rectal, de paquetes de drogas 

para contrabando a través de fronteras u otros 

puntos de control de seguridad. Debido al riesgo de 

rotura de los paquetes, y la consecuente sobredosis 

que podría sufrir, está totalmente contraindicado el 

tratamiento endoscópico. 

 
Figura 1. Pila alojada en estómago 

Material endoscópico 

El material que se utilice, deberá ser el más 

adecuado para que el CE quede sujeto de forma 

segura y así no pueda soltarse durante su 

extracción. Por tanto, la elección dependerá del 

objeto, del material que disponemos y de la 

experiencia del endoscopista. Existe una gran 

variedad de material en el mercado, pero sólo 

hablaremos de los que se usan con más asiduidad. 

Las pinzas de dientes de ratón y las de dientes de 

cocodrilo tienen la característica que sujetan los 

objetos con fuerza, por eso son ideales para 

objetos delgados y planos (Fig.2).  

 

Figura 2. Pinzas dientes de ratón y cocodrilo 

El asa de polipectomía es muy útil para aquellos 

objetos de mayor tamaño y que las pinzas 

nombradas anteriormente, por un problema de 

diámetro, no son capaces de agarrar. Las pinzas de 
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dos y tres patas se emplean en objetos más 

blandos, debido a que no tienen mucha fuerza de 

sujeción. Las de tres patas tienen la particularidad 

que no dañan la mucosa porque las puntas no son 

rectas, sino que son redondeadas (Fig.3).  

 
Figura 3. Pinza de 3 patas 

Pueden ser necesarios utensilios que envuelvan el 

objeto completamente, como la cesta endoscópica 

de malla para la extracción de pólipos (cesta de 

roth®) o la cesta endoscópica helicoidal para la 

extracción de cálculos biliares (dormia). Y por último, 

existen los sobretubos o campanas de goma o de 

caucho, que son de utilidad para extraer los objetos 

cortantes/punzantes. Su característica es que 

minimizan el riesgo de lesión de la mucosa y 

protegen la vía aérea. Se utilizarán siempre y 

cuando el tamaño del sobretubo o campana permita 

que el objeto a extraer quede alojado en su interior, 

como por ejemplo una aguja o una hoja de bisturí 

(Fig.4).  

 
Figura 4. Campana extracción CE cortante/punzante 

En el caso de no disponer de este material, una 

alternativa podría ser un capuchón de 

mucosectomía o el de ligadura de varices 

esofágicas. Hay que tener en cuenta que siempre 

que se extrae un CE puede haber compromiso de la 

vía aérea. Por lo que es de vital importancia tener 

siempre disponible un laringoscopio y unas  pinzas 

de Magill por si el objeto quedara alojado 

accidentalmente en la vía aérea superior.  

Cuadro clínico y diagnóstico 

En el momento en que un paciente acude a 

urgencias por haber ingerido un CE, suele estar 

asintomático en el 50% de los casos, y el objeto 

acostumbra a estar estacionado en el estómago o 

intestino (2). El cuadro clínico que presente 

dependerá de la localización del CE y de sus 

características (5). Si se encuentra en esófago 

puede aparecer odinofagia, disfagia, sialorrea, tos y 

dolor torácico. Y en la cavidad gástrica presentará 

sensación de molestia epigástrica, náuseas, 

vómitos o dolor abdominal. Si el CE se localiza en 

el duodeno e intestino delgado, el paciente no 

referirá mucha clínica. Esto puede deberse a la 

teoría que se plantea del “reflejo mural de retiro”, 

que consiste en la habilidad del intestino de 

dilatarse localmente cuando un objeto agudo se 

pone en contacto con la mucosa, tomando éste 

una posición cefalocaudal que le permite una 

progresión atraumática. En el caso de aparecer 

hematemesis, hay que considerar la posibilidad de 

una fístula aorto-esofágica. Cuando el CE progresa 

hasta la válvula íleo-cecal, puede quedar alojado 

ahí por su estrechez anatómica y dar signos de 

obstrucción, y en un 40% de los casos perforación 

intestinal (2). En este caso el paciente puede 

manifestar dolor abdominal más fuerte, fiebre, 

peritonitis, hematoquecia o melenas. Si el objeto 

llega a colon, son raras las manifestaciones 

clínicas, ya que suelen expulsarse sin dificultad. Y 

es muy infrecuente la obstrucción/perforación en la 

unión recto-sigmoidea (2). 

Para llegar al diagnóstico de un CE, lo principal es 

el cuadro clínico. Pero pueden ser de ayuda 

pruebas complementarias para estudiar la 

localización y posibles complicaciones, como una 

perforación, en cuyo caso la endoscopia estaría 

totalmente contraindicada. Estas exploraciones 

incluyen la radiografía, TAC y la endoscopia 

digestiva para realizar el tratamiento endoscópico.  

Hay que tener en cuenta que la imagen radiológica 

dependerá de las características del objeto, ya sea 

radiopaco (vidrio, metal, huesos de animales, 

comprimidos) o radiolúcido (aluminio, alimentos, 

madera, espinas). Los radiopacos tienen la 

capacidad de repeler los rayos X, lo que hace que 

la imagen se visualice como una zona blanca 

(Fig.5). En cambio, los radiolúcidos, absorben los 

rayos X y crean una imagen negra y menos nítida 

que los radiopacos (Fig.6). El TAC se reserva para 

localizar aquellos CE considerados de alto riesgo, 
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como los objetos cortantes/punzantes, y así poder 

detectar rápidamente una perforación. 

 
Figura 5. CE metálico radiopaco (cuchillo) 

 
Figura 6. CE radiolúcido (almeja) 

Otros aspectos a tener en cuenta 

Cuando hay que realizar tratamiento endoscópico? 

Dependerá de la primera evaluación que se haya 

realizado en urgencias, es decir, por la clínica y el 

diagnóstico. Generalmente se indicará la endoscopia 

cuando exista riesgo de aspiración, como en el caso 

de una impactación en el esófago, o cuando exista 

riesgo de perforación, ya sea porque se trata de un 

CE punzante, por el tamaño del objeto o por su 

localización. Haremos referencia a una endoscopia 

emergente cuando hay que realizarla en menos de 6 

horas, urgente en 24 horas y no urgente cuando se 

pueda postponer más de 48 horas. 

Otro aspecto a considerar es la indicación o no de 

intubar al paciente. Esta decisión deberá ser 

consensuada por el anestesiólogo y el 

endoscopista. Como norma general se podría decir 

que esto sucederá cuando haya un riesgo 

importante de aspiración. 

Conclusión 

La tarea de extracción de un CE no es sencilla. Para 

poder llevarla a cabo de manera exitosa requiere la 

experiencia y conocimientos de todos aquellos 

profesionales que participan en la exploración 

(médico especialista, enfermeras, TCAI, 

anestesiólogo), y de los que han hecho una primera 

evaluación del paciente en urgencias (médicos, 

enfermeras, radiólogos). Conocer el material que 

dispone la unidad es de vital importancia, así como 

estar preparados para poder  actuar ante las posibles 

complicaciones que puedan aparecer durante la 

endoscopia. Las complicaciones durante el 

procedimiento de extracción del CE suelen ser poco 

frecuentes, alrededor del 1-4%, y las más habituales 

son la hemorragia y perforación. La hemorragia se 

puede controlar endoscopicamente ya sea inyectando 

sustancias esclerosantes, con clips hemostáticos o 

aplicando otras terapias como el argón beam. Una 

perforación no muy grande también se puede 

resolver mediante clips. Y dependiendo del caso, el 

equipo de cirugía de urgencias deberá estar avisado 

e informado por si hubiera que intervenir 

quirúrgicamente.  
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ESGE Days 2018. Nuevas opciones de aprendizaje para el 
Equipo de Endoscopia.  
 

ESGE Days 2018. New learning options for the Endoscopy team. 
  
Hernández Soto E*. 

Enfermera. Vocal ESGENA.  

 
 

Budapest (Hungría), una 

hermosa perla en Centroeuropa, 

acogió este año la primera 

edición de un nuevo congreso, 

ESGE DAYS 2018, organizado 

por la European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy 

(ESGE), con un gran éxito de 

asistencia y participación. 

En palabras de su presidente 

Thierry Ponchon, los objetivos de la 

ESGE, para esta primera edición 

del ESGE Days, un congreso 

enteramente dedicado a la 

endoscopia digestiva, van dirigidos 

al incremento de la calidad del 

cuidado, al establecimiento de 

recomendaciones y guías para la 

mejor práctica clínica y al desarrollo 

de programas formativos.  

Estas pretensiones, se presentaron 

organizadas en simposios, cursos 

de postgrado, sesiones de 

ponencias orales y en video, 

demostraciones en vivo, talleres, 

comunicaciones orales y pósteres 

y exhibición comercial (Fig.1) y 

todo en un ambiente distendido y 

de celebración, como primera 

ocasión de este ilusionante 

evento. 

Los principales temas tratados en  aquellos tres días de sesiones a la par 

intensas que interesantes, versaron sobre la práctica clínica endoscópica 

en todo el alcance del tubo digestivo, desde el esófago, estómago e 

intestino delgado, al colon y recto; se puso atención en la Colangiografía 

retrógrada endoscópica, la ultrasonografía, la endoscopia pediátrica y por 

último, sin restar importancia, en la actualización de los avances 

tecnológicos que hacen posible y/o facilitan todas ellas. 

 

Figura 1. Recorte de diferentes momentos del ESGE Days 2018. 

 
*Correo electrónico: enheso@gmail.com 
 
2341-3476 - © AEEED 2014. Todos los derechos reservados. 
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Entre las sesiones programadas, se dedicaron 

dos para el tratamiento de aspectos de 

Enfermería en la endoscopia digestiva, 

organizadas por la European Society in 

Gastroenterology and Endoscopy Nurses and 

Associates (ESGENA), como sociedad 

colaboradora en la organización del ESGE 

Days. En ellas, por un lado se trataron temas 

relevantes como el nivel o categoría profesional 

necesarios en la unidad de endoscopia, cómo 

implementar la formación de enfermería en la 

práctica clínica, como mejorar el tratamiento de 

la documentación o la comunicación entre los 

componentes del equipo de endoscopia. 

Por otro lado, en la segunda mesa de 

enfermería, se introdujeron temas más 

relacionados con el cuidado del paciente, como 

la preparación previa y la evaluación de 

riesgos, la prevención de efectos adversos y 

complicaciones, la limpieza colónica en 

diferentes grupos de pacientes o el papel de la 

enfermera en las técnicas endoscópicas (en 

esta ocasión la polipectomía), así como en 

programas estatales de screening del cáncer 

colo-rectal. 

Los “Hands-on training”, que son sesiones de 

talleres diseñados para proporcionar a los 

participantes la oportunidad de poner en 

práctica los conceptos explicados en las 

sesiones, también tuvieron su lugar en este 

nuevo congreso. Endoscopistas expertos y 

tutores de enfermería, lideraron en pequeños 

grupos, una variedad de escenarios docentes, 

cubriendo la mayoría de las técnicas que 

encontramos en el día a día de nuestra práctica 

rutinaria.  

Igual que en todo congreso, como no podía ser de 

otra manera, se presentaron los trabajos e 

investigaciones de los participantes, tanto en formato 

de comunicación oral, como en formato póster.  

Llegados a este punto, por su importancia, no 

podemos dejar de destacar la participación 

española en este congreso, ya que por un lado 

se participó con tres ponentes y se moderaron 8 

mesas, una de ellas de enfermería (Fig.2; 

Enriqueta Hernández Soto, expresidente de la 

AEEED, vocal  de la Junta de ESGENA). Y por 

otro lado, se presentaron más de 50 

comunicaciones orales y 99 posters, de los 

cuales 16 fueron destacados con presentación, 

uno de ellos de enfermería (Fig.3, Alejandro 

Toledo Soriano, vocal de la Junta AEEED). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Alejandro Toledo, presentando el 

póster, Endoscopy checklist, that we should know 

about patients before performing gastrointestinal 

endoscopy. 

 

Figura 2. A la izquierda Enriqueta Hernández, junto 
a Wendy Waagenes (Denmark), durante la 
moderación de la sesión 2 de enfermería, Patient 
care in colonoscopy. 
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Actualmente, los organizadores ya están 

construyendo un nuevo programa que se 

presentará en el próximo ESGE Days 2019 y 

que se celebrará en Praga, del 4 al 6 de abril, 

en el Prague Congress Centre. 

Continuando con las propias palabras de Thierry 

Ponchon, el próximo ESGE Days 2019, pretende 

ser la continuación de este primero, es decir, 

aglomerar las necesidades de todo el equipo de 

endoscopia (enfermeras, residentes, becarios, 

médicos y jefes de servicio), ya que trabajando 

codo con codo, es como el éxito llega y se 

instaura en las unidades de endoscopia y por 

tanto es absolutamente comprensible que el 

aprendizaje sea también desarrollado por y para 

todo el equipo en su conjunto. 

 

 

 
 

https://esgedays.org/ 

 

Nos gustaría que quedara claro que este es un 

congreso de endoscopia digestiva abierto, no se 

trata de un evento solo para médicos 

especialistas en endoscopia, sino también para 

enfermeras endoscopistas y para enfermeras 

especializadas en endoscopia digestiva. Por 

eso, sugerimos a las enfermeras de endoscopia 

españolas, que lo comenten con sus equipos, 

para proyectar la participación de enfermería en 

esta formación, que con toda seguridad 

incrementará la efectividad de todos. 

 

 

En definitiva, el objetivo de este asunto de interés 

de nuestra revista, es sugerir y animar, estimular 

y motivar, espolear y azuzar, aplaudir y apoyar a 

las enfermeras especialistas en endoscopia 

españolas (aunque desgraciadamente en nuestro 

país no contamos con el mismo apoyo y 

reconocimiento político y social que en Europa), a 

ilusionarse con este congreso y a tenerlo 

presente en sus agendas de formación, 

idealmente con su equipo, sin él también. 

 

 

De izquierda a derecha: Alejandro Toledo, 

Enriqueta Hernández y Pedro del Mazo. 

 

Nosotros estuvimos allí, tú también puedes. 

     ¿Vienes?  

¡Anímate, Te  esperamo! 
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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_Unifor

midad.pdf. 

 

SECCIONES DE LA REVISTA 

Editorial. Contendrá comentarios, opiniones o 

reflexiones sobre un tema actual o controvertido, ya 

sea relacionado con los cuidados de enfermería en 

general, de enfermería en endoscopia digestiva u 

otras ciencias de la salud, siempre que sean de interés 

para enfermería. Se elaborarán por encargo del comité 

editorial, aunque se valorarán otras propuestas de 

temas o autores.  

 

Artículos Científicos: Originales. Incluirá 

investigaciones o revisiones sobre cuidados y/o 

procedimientos enfermeros en endoscopia digestiva. 

Los trabajos se presentarán en español y no 

superarán las 4000 palabras (incluyendo todas las 

partes del artículo). Su estructura será: Introducción, 

Método, Resultados y Discusión. Se incluirá un 

resumen estructurado (Objetivo, Método, Resultado y 

Conclusiones), en español e inglés, con no menos de 

200 palabras ni más de 250. Se acompañará de entre 

3 y 6 palabras claves en español e inglés, un máximo 

de 30 referencias bibliográficas y no más de 8 figuras  

y 8 tablas.  

 

Artículos Científicos: Casos Clínicos. Incluirá 

trabajos referentes a planes de cuidados de la persona 

sometida a procedimientos o técnicas endoscópicas, 

focalizando el interés en la práctica clínica enfermera. 

Los trabajos se presentarán en español y no 

superarán las 1500 palabras (incluyendo todas las 

partes del artículo). Su estructura será: Introducción, 

Presentación del caso, Discusión y Conclusión. Se 

incluirá un resumen estructurado (Introducción, 

Descripción del caso y Conclusión), en español e 

inglés, con no menos de 200 palabras y no más de 

250. Se acompañará de entre 3 y 6 palabras claves en  

 

 

español e inglés, un máximo de 20 referencias 

bibliográficas y no más de 8 figuras y 8 tablas.  

 

 Formación Continuada. Se incluirán temas de 

formación continuada, relacionados con la disciplina 

enfermera y la endoscopia digestiva para su puesta al 

día. Se elaborarán por encargo del comité editorial, 

aunque se valorarán otras propuestas de temas o 

autores.  

 

Técnicas Endoscópicas: Incluirá trabajos referentes 

a elaboración de protocolos y/o descripciones de 

Procedimientos y/o Técnicas Endoscópicas, 

focalizando en la divulgación docente dirigida a los 

aspectos prácticos relacionados con el rol de 

colaboración enfermera en su implementación. Se 

presentarán en español y no superarán las 1500 

palabras (incluyendo todas las partes del artículo). Su 

estructura será: Introducción, Técnica Endoscópica, 

Cuidados de Enfermería y Discusión. Se incluirá un 

resumen estructurado con el mismo orden, en español 

e inglés, con no menos de 200 palabras ni más de 

250. Se acompañará de entre 3 y 6 palabras claves en 

español e inglés, un máximo de 20 referencias 

bibliográficas y no más de 8 figuras  y 8 tablas.  

 

Otras secciones. La revista incluirá otras secciones 

donde se mencionen novedades o noticias 

relacionadas con la actividad científica nacional e 

internacional, avances tecnológicos, artículos de 

enfermería en endoscopia digestiva que se publiquen 

en otras revistas, libros o páginas webs, información 

de la Asociación Española de Enfermería en 

Endoscopia Digestiva, etc.  

 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 

Protección de personas y animales. Los 

experimentos realizados en seres humanos se 

acompañarán de la conformidad a las normas éticas 

del comité de experimentación humana responsable 

(institucional o regional) y de acuerdo con la 

Asociación Médica Mundial y Declaración de Helsinki, 

disponible en: 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ 

En el apartado Método deberá constar que los sujetos 

de estudio, o los progenitores o tutores en caso de 

menores o discapacitados mentales, dieron su 

consentimiento informado (tanto para el estudio en sí, 

como para la publicación, con fines de 

http://www.icmje.org/
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
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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 

mailto:bolutres@hotmail.com
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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.  

http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
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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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