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ENDOSCOPIA

REVISIONES TÉCNICAS

Resumen

La garantía de calidad en la higiene y el control de infecciones es una herramienta importante para prevenir las infecciones 
asociadas a la atención de salud. En endoscopia es indispensable contar con el equipo de protección adecuado para el 
manejo de material potencialmente infeccioso durante el procedimiento y el reprocesamiento de los equipos. El presente 
manuscrito es el consenso alcanzado por miembros de la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal (AMEG) 
sobre el procesamiento de endoscopios flexibles y propone estrategias de limpieza y desinfección del material utilizado en 
los procedimientos endoscópicos de acuerdo con los lineamientos internacionales y la disponibilidad de recursos en nues-
tro país, basándose en la evidencia científica disponible en la actualidad.

Palabra clave: Endoscopia. Endoscopio flexible. Limpieza. Desinfección. Procesamiento.

Consensus on flexible endoscope reprocessing

Abstract

The prevention of infections related to health care is vital. Personal working and performing gastrointestinal endoscopy pro-
cedures requires adequate personal protection equipment and adequate training to transport, clean and process the 
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Introducción

La endoscopia es un procedimiento ampliamente uti-
lizado. Durante el año 2009 en EE.UU. se realizaron 
alrededor de 18 millones de endoscopias y al menos 
200,000 colangiopancreatografías retrógradas endos-
cópicas (CPRE)1. Un riesgo importante asociado a es-
tos procedimientos es la introducción de patógenos a 
través de las membranas mucosas. Si bien la inciden-
cia de infección a través de endoscopios flexibles es 
baja (1 en 1.8 millones de procedimientos en cinco 
años)2, han sido asociados con más brotes de infec-
ciones (> 130 brotes) que cualquier otro dispositivo 
médico o quirúrgico reutilizable3.

La garantía de calidad en la higiene y el control de 
infecciones es una herramienta importante para prevenir 
las infecciones asociadas a la atención de salud4,5.

Consideramos que es indispensable una política de 
salud y seguridad específica para laborar en endosco-
pia y contar con el equipo de protección adecuado para 
el manejo de material potencialmente infeccioso duran-
te el procedimiento endoscópico y el reprocesamiento 
de los equipos, evitando el contacto directo con equi-
pos contaminados con fluidos corporales o productos 
químicos potencialmente dañinos.

Todo el personal que labora en endoscopia debe ser 
informado de los riesgos a los que está expuesto y tener 
la competencia documentada para la protección6. El per-
sonal asignado al reprocesamiento de los equipos debe 
someterse a capacitación y pruebas de competencia y 
debe usar el equipo de protección personal (EPP) ade-
cuado, que incluya: guantes desechables (de un solo 
uso) resistentes a los productos químicos, gafas o pro-
tectores faciales, mascarillas y gorros quirúrgicos, batas 
de protección de manga larga, resistentes a la humedad 
y equipo de protección respiratoria cuando se manejan 
productos químicos, especialmente desinfectantes que 
contengan sensibilizadores respiratorios4,6-8.

Metodología

En marzo del 2018 la Asociación Mexicana de En-
doscopia Gastrointestinal (AMEG) convocó a un grupo 
de endoscopistas, gastroenterólogos y enfermeros es-
pecializados en procesamiento para revisar los avan-
ces en el procesamiento de endoscopios flexibles con 

la finalidad de evaluar de manera crítica la evidencia 
científica disponible para posteriormente proponer es-
trategias de limpieza y desinfección del material utili-
zado en los procedimientos endoscópicos mediante un 
consenso con especial atención en el transporte, al-
macenamiento, limpieza y desinfección de endosco-
pios flexibles de acuerdo con los lineamientos 
internacionales y con la disponibilidad de recursos hu-
manos y tecnológicos en nuestro país basándose en 
la evidencia científica disponible en la actualidad. En 
julio del 2022, tras la pandemia por SARS-CoV-2, se 
añadieron comentarios pertinentes al uso de equipo de 
protección y procesamiento de endoscopios para erra-
dicar el virus.

Para preparar y realizar el presente consenso se utilizó 
el método Delphi9. Se crearon cuatro mesas de trabajo 
y a cada una se le asignó un tema específico que repre-
senta cada una de las secciones de la presente guía. 
Cuatro de los participantes realizaron una búsqueda en 
la base de datos PubMed de artículos publicados a ma-
nera de resumen o artículo completo en los idiomas in-
glés y español. Se dio preferencia a revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, guías de práctica clínica, 
consensos, ensayos clínicos controlados y cohortes, 
aunque no se limitó a este tipo de manuscritos.

Una vez concluida la búsqueda se elaboraron enun-
ciados relacionados con el tema de cada mesa y fueron 
enviados a cada coordinador de mesa junto con la bi-
bliografía seleccionada. Cada coordinador asignó alea-
toriamente uno o más enunciados a cada participante, 
quien calificó la evidencia que los apoya. Para evaluar 
la calidad de la evidencia publicada y seleccionar los 
artículos más relevantes sin importar si los resultados 
eran positivos o negativos se utilizó el sistema GRADE 
modificado (Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluation) modificado10.

Con la finalidad de homogeneizar la forma de eva-
luación y que cada participante conociera el método, 
se les pidió y envió un enlace electrónico para concluir 
el curso en línea gratuito UptoDate del sistema GRA-
DE. Este sistema tiene el objetivo de mejorar la eva-
luación de la calidad de la evidencia y la fuerza con la 
que esta se recomienda. En este sistema, la gradua-
ción de la calidad no se basa en el tipo de estudio 
(diseño y metodología), se consideran también los 

endoscopes and related devices. This manuscript is the consensus on flexible endoscopes reprocessing procedures. It 
provides strategies on cleansing and disinfection procedures of flexible endoscopes.

Keywords: Gastrointestinal endoscopy. Flexible endoscope. Cleansing. Disinfection. Reprocessing
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desenlaces (pertinencia, relevancia, etc.), así como las 
preguntas elaboradas para estudiar dicho desenlace.

De tal forma que aun cuando la evidencia de mayor 
calidad se origina en revisiones sistemáticas, ensayos 
clínicos, etc., el sistema GRADE clasifica la calidad con 
base en el diseño y métodos utilizados para evaluar los 
desenlaces preseleccionados o responder una pregunta 
tipo PICO (Población o Pacientes, Intervención o Indica-
dor, Control o Comparación y O de desenlace por su 
traducción del inglés Outcome) elaborada con anteriori-
dad y con fines específicos. Esto permite que evidencia 
de menor calidad (p. ej., casos y controles, estudios trans-
versales, series de casos) pueda ser considerada11.

La calidad de la evidencia puede ser alta cuando la 
seguridad o confianza en los desenlaces o efectos es-
timados no puede o no podría ser modificada por in-
vestigaciones subsecuentes. Se considera moderada 
cuando investigaciones posteriores podrían modificar 
los efectos o desenlaces y por lo tanto nuestra confian-
za en la información actual disminuye. La calidad es 
baja cuando es muy probable que la información actual 
se modifique con estudios ulteriores y muy baja cuando 
los desenlaces o efectos en estudio conocidos en la 
actualidad son extremadamente inciertos (Tabla 1).

La calidad y fuerza de recomendación (débil o fuerte) 
se expresan como letras mayúsculas de la «A» a la 
«D» (que indican la calidad de evidencia, A para muy 
alta calidad y D para muy baja calidad) y números (que 
indican la fuerza de recomendación a favor o en con-
tra, 1 fuerte y 2 débil) (Tabla 2).

Estos enunciados y su calificación fueron presentados 
por los coordinadores a los miembros de sus mesas, 
donde se revisó el contenido y redacción de estos efec-
tuando modificaciones en conjunto además de discutir 
la pertinencia o necesidad de eliminar o agregar otros 
enunciados. Se votó «en acuerdo» o «en desacuerdo» 
para cada enunciado. Cuando el acuerdo fue mayor al 
75% se concluyó que el enunciado permanecería sin 
modificaciones y cuando el acuerdo fue menor al 75% 
se realizaron modificaciones en contenido y redacción, 
sometiéndose nuevamente a votación, y así sucesiva-
mente hasta llegar a un acuerdo mayor al 75%.

Aquellos enunciados con desacuerdo mayor del 75%, 
repetidos o redundantes fueron eliminados del proceso. 
Posterior a la reunión cada coordinador y los miembros 
de cada mesa desarrollaron comentarios y considera-
ciones finales a cada enunciado, además de revisar y 
determinar el nivel y calidad de evidencia que lo apoya, 
así como la fortaleza de la recomendación, basados en 
el sistema GRADE modificado antes mencionado 
(Tabla 2).

El presente manuscrito puede y deberá ser revisado y 
editado periódicamente de acuerdo con la necesidad de 
incorporar cambios y avances tecnológicos, así como infor-
mación nueva y relevante. Las recomendaciones presenta-
das y fuerza de estas se basan en la revisión de la evidencia 
científica disponible al momento de su elaboración, así 
como en la discusión y evaluación de los riesgos y benefi-
cios hecha por los participantes. Es importante recordar que 
se presenta información que pretende ayudar a los involu-
crados en procedimientos endoscópicos y el cuidado de 
pacientes. Las sugerencias resultado del consenso no de-
ben considerarse reglas ni estándares de cuidado inmodi-
ficables, puesto que los procesos y decisiones cotidianas 
deben individualizarse y ser resultado de un análisis deta-
llado de la situación clínica y recursos disponibles que pu-
dieran o no estar en acuerdo con este documento.

Definición de reprocesamiento, 
clasificación de los dispositivos médicos, 
personal encargado del reprocesamiento 
y área física del reprocesamiento de 
endoscopios

Definición de reprocesamiento

Los procedimientos de reprocesamiento de 
endoscopios flexibles deben garantizar una 
limpieza y desinfección óptima. El 
reprocesamiento deficiente puede resultar en la 
transmisión de microorganismos

Recomendación fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).

El reprocesamiento es el proceso validado de limpie-
za y posterior desinfección o esterilización de 

Tabla 1. Evaluación GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation)

Niveles de 
calidad

Definición

Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto 
real y el estimado 

Moderado Moderada confianza en la estimación del efecto. 
Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado 
del efecto estimado

Bajo Confianza limitada en la estimación del efecto. El 
efecto real puede estar lejos del estimado 

Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado. El efecto 
verdadero muy probablemente sea diferente del 
estimado
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Tabla 2. Recomendaciones GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)

Grado de 
recomendación

Claridad del riesgo/
beneficio

Calidad de la evidencia de apoyo Implicaciones

1A.
Recomendación 
fuerte/calidad de 
evidencia alta

Los beneficios 
claramente superan 
los riesgos o viceversa

Evidencia consistente proveniente de ensayos 
controlados y aleatorizados o bien evidencia 
convincente de alguna otra forma. Estudios 
posteriores difícilmente impactarán nuestra 
confianza y cambiarán el estimado de los 
riesgos y beneficios

Las recomendaciones fuertes 
pueden aplicarse a todos los 
casos en casi todas las 
circunstancias

1B.
Recomendación 
fuerte/calidad de 
evidencia moderada

Los beneficios 
claramente superan 
los riesgos o 
viceversa. Existe 
incertidumbre en los 
estimados de riesgo y 
beneficio

Evidencia de ensayos clínicos controlados con 
limitaciones importantes (resultados 
inconsistentes, fallas metodológicas o 
imprecisiones), o evidencia muy fuerte de 
estudios con otro diseño. Investigaciones futuras 
(si se realizan) pueden impactar la confianza y 
modificar los beneficios y riesgos estimados

Recomendación fuerte que 
podría aplicarse a todos los 
casos en casi todas las 
circunstancias a menos que 
exista una alternativa clara 
congruente y racional

1C.
Recomendación 
fuerte/calidad de 
evidencia baja

Los beneficios 
aparentemente 
superan los riesgos o 
viceversa

Evidencia de estudios observacionales, 
experiencia clínica no sistematizada o de ensayos 
clínicos controlados con errores serios. Cualquier 
estimación de riesgo o beneficio es incierto

La recomendación fuerte puede 
aplicarse a casi todos los 
pacientes, pero la evidencia 
que la apoya es de baja calidad

2A.
Recomendación 
débil con evidencia 
de calidad alta

Los beneficios están 
equilibrados o son 
similares a los riesgos

Evidencia consistente proveniente de ensayos 
controlados y aleatorizados o bien evidencia 
convincente de alguna otra forma. Estudios 
posteriores difícilmente impactarán en nuestra 
confianza y cambiarán el estimado de los 
riesgos y beneficios

La recomendación débil implica 
que la mejor acción o estrategia 
puede cambiar dependiendo de 
las circunstancias clínicas y 
sociales de cada caso

2B.
Recomendación 
débil/calidad de 
evidencia moderada 

Los beneficios están 
equilibrados o son 
similares a los riesgos. 
Existe incertidumbre 
en los estimados de 
riesgo y beneficio

Evidencia de ensayos clínicos controlados con 
limitaciones importantes (resultados 
inconsistentes, fallas metodológicas o 
imprecisiones), o evidencia muy fuerte de 
estudios con otro diseño. Investigaciones futuras 
(si se realizan) pueden impactar en la confianza 
y modificar los beneficios y riesgos estimados

Recomendación débil. Manejos 
alternativos pueden 
considerarse mejores en 
algunos pacientes y bajo ciertas 
circunstancias

2C.
Recomendación 
débil/calidad de 
evidencia baja

Incertidumbre en los 
estimados de riesgo y 
beneficio. Los 
beneficios 
posiblemente están 
equilibrados o son 
similares a los riesgos

Evidencia de estudios observacionales, 
experiencia clínica no sistematizada o de 
ensayos clínicos controlados con errores serios. 
Cualquier estimación de riesgo o beneficio es 
incierto

Recomendación muy débil. 
Otras alternativas pudieran ser 
igualmente razonables

endoscopios y accesorios, el cual incluye los pasos 

siguientes: limpieza inicial en el punto de uso, trans-

porte, prueba de fugas, lavado, enjuague, inspección 

visual, desinfección de alto nivel (DAN) o esterilización, 

enjuague, secado y almacenamiento4,8,12,13.

La limpieza se refiere a la eliminación de todo resi-

duo y material orgánico y debe preceder a la desinfec-

ción o esterilización. La limpieza se alcanza mediante 

el empleo de detergentes enzimáticos.

El desinfectante debe ser eficiente y no causar nin-

gún daño o un daño mínimo a endoscopios, accesorios 

y reprocesadores de endoscopios (se recomienda ape-

garse a las recomendaciones del fabricante); entre los 

más utilizados se encuentran: glutaraldehído, ortofta-
laldehído (OPA) y ácido peracético (PAA)14.

El nivel de desinfección y reprocesamiento 
requeridos se basa en la naturaleza del 
dispositivo y en la forma en que será utilizado

Recomendación fuerte, nivel de evidencia moderado 
(GRADE 1B).
-	La desinfección de bajo nivel se refiere a un proceso 

que puede destruir la mayoría de las bacterias vege-
tativas, algunos virus y algunos hongos. No es capaz 
de eliminar bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR) 
como la tuberculosis (TB) o las esporas bacterianas.
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-	La desinfección de nivel intermedio es un proceso 
efectivo contra virus, destruye micobacterias, hongos 
y bacterias vegetativas, pero no esporas 
bacterianas15.

-	La DAN es un proceso que destruye todas las bac-
terias vegetativas, virus, hongos, micobacterias y al-
gunas esporas bacterianas.

-	La esterilización consiste en la eliminación completa 
de todas las formas de vida microbiana16,17.
Se recomienda el uso de detergentes y desinfectan-

tes de alto nivel para lograr un adecuado reprocesa-
miento de endoscopios flexibles. Un detergente 
enzimático es aquel que produce baja espuma, con pH 
neutro y al que se le agregan enzimas como las pro-
teasas, amilasas y lipasas capaces de degradar mate-
rial orgánico como sangre y moco4.

Los desinfectantes de alto nivel son germicidas quí-
micos capaces de destruir todos los virus, bacterias, 
hongos, micobacterias y algunas esporas bacterianas, 
dentro del tiempo, temperatura y concentración de ex-
posición indicados por el fabricante4.

La eficacia de los desinfectantes químicos depende 
de su concentración, temperatura, estado físico del 
endoscopio (grietas, bisagras, lúmenes, canales), la 
naturaleza de los microorganismos en el endoscopio, 
la carga orgánica y la duración de la exposición a la 
solución química.

Los desinfectantes de alto nivel reutilizables deben 
eliminarse y reemplazarse siempre que exista eviden-
cia de contaminación y/o aglutinación o bien cuando la 
concentración mínima efectiva falle o la vida de reuti-
lización expire (lo que ocurra primero), siguiendo las 
recomendaciones del fabricante18. Se debe recordar 
que la contaminación del agua de enjuague y del dre-
naje de la reprocesadora de endoscopios automatiza-
da se ha asociado a brotes infecciosos12,16,17.

Clasificación de los dispositivos médicos

De acuerdo con el riesgo de provocar una 
infección, los dispositivos médicos se clasifican 
como críticos, semicríticos y no críticos; esta 
clasificación determina el nivel de 
reprocesamiento

Recomendación fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).
-	Los dispositivos de uso crítico son aquellos que in-

gresan a cavidades estériles del organismo o entran 
en contacto con sangre, por lo que deben esterilizar-
se o ser de un solo uso.

-	Los endoscopios gastrointestinales entran en la ca-
tegoría de dispositivos semicríticos (aquellos que en-
tran en contacto con las mucosas intactas y que 
normalmente no penetran al tejido estéril); estos de-
ben ser sometidos al menos a DAN18,19.
El diseño complejo de los endoscopios flexibles con 

múltiples canales internos los vuelve instrumentos difí-
ciles de limpiar, desinfectar y fáciles de dañar. Particu-
larmente, el canal del elevador del duodenoscopio y del 
ultrasonido endoscópico es un sitio de difícil acceso 
para su limpieza3. La exposición a duodenoscopios con 
contaminación bacteriana se ha asociado con la trans-
misión de enterobacterias resistentes a carbapenémi-
cos (ERC)16-18. Se ha reportado que estos dispositivos 
pueden permanecer contaminados con bacterias pató-
genas incluso después de seguir las recomendaciones 
para su reprocesamiento4, por lo que se debe siempre 
tener en cuenta y recordar el potencial de transmisión 
por esta ruta y realizar revisiones periódicas de los 
procedimientos de reprocesamiento de duodenosco-
pios para garantizar una limpieza y desinfección ma-
nual óptima8.
–	Los dispositivos de uso no crítico son aquellos que 

tienen contacto con la piel íntegra del paciente. No 
requieren esterilizarse, por lo que someterlos a des-
infección de bajo nivel suele ser suficiente 
(Tabla 3)19,20.

Personal encargado del reprocesamiento 
de endoscopios

El personal que realiza el reprocesamiento 
debe utilizar equipo de protección personal 
especializado

Recomendación fuerte, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 1C).

El personal de endoscopia está expuesto a los si-
guientes riesgos de salud y seguridad al utilizar y re-
procesar equipo endoscópico:
-	Riesgos biológicos (contacto directo con fluidos cor-

porales, equipo contaminado y material potencial-
mente infeccioso).

-	Riesgos químicos (contacto con productos químicos 
líquidos o gaseosos, medicamentos y posibles alér-
genos como látex).

-	Riesgos ergonómicos y físicos (p. ej., trabajar 
de pie y en flexión, con riesgo de trastornos 
musculoesqueléticos).

-	Riesgo de lesiones (p. ej., por agujas u otros instru-
mentos cortantes).
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-	Riesgos psicológicos (p. ej., ruido o carga excesiva 
de trabajo)7,12,21.
Los procedimientos de reprocesamiento deben ga-

rantizar la protección del personal, incluyendo enfer-
meras, técnicos y médicos. Los puntos clave para la 
protección del personal son los siguientes:
-	El personal de endoscopia debe estar protegido con-

tra material infeccioso durante el procedimiento en-
doscópico, así como evitar el contacto directo con 
instrumentos contaminados o químicos durante los 
procedimientos de reprocesamiento.

-	El personal involucrado en el procedimiento de re-
procesamiento debe utilizar equipo de protección 
apropiado que incluya:
•	 Guantes desechables resistentes a químicos.
•	 Lentes y máscaras de protección de acuerdo con 

las recomendaciones del fabricante de cada quí-
mico utilizado.

•	 Equipo de protección respiratoria para el manejo 
de químicos.

•	 Bata de protección (resistente a humedad y con 
manga larga)7,12,21.

Para garantizar un reprocesamiento adecuado 
se debe contar con personal suficiente y 
capacitado

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Para garantizar un reprocesamiento adecuado, se 
requiere:
-	Un número suficiente de personal capacitado, dedi-

cado y competente, así como de tiempo suficiente 

para el reprocesamiento correcto de endoscopios y 
accesorios4.

-	Personal familiarizado con el diseño y cons-
trucción de todos los equipos utilizados en sus 
departamentos4.

-	Entrenar al personal siguiendo un programa formal 
y oficialmente reconocido, con actualización periódi-
ca de la capacitación que permita mantener la com-
petencia; todo esto acompañado de la práctica 
regular22.

-	Contar con un programa de calidad y realizar audi-
torías periódicas internas y externas en coordinación 
con la unidad de vigilancia epidemiológica hospita-
laria, para evaluar el cumplimiento de las pautas y 
recomendaciones e identificar cualquier desviación 
o falta de competencia lo antes posible.

-	Tomar medidas inmediatas (correcciones de la prác-
tica, capacitación adicional) seguidas de una reeva-
luación de la competencia cuando se identifique 
desconocimiento o alguna deficiencia en la práctica.

Área física del reprocesamiento

El área de reprocesamiento del endoscopio 
debe dedicarse exclusivamente a este uso; debe 
estar aislada de las salas de endoscopia y de 
los sitios de atención al paciente

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

La evidencia colectiva respalda el reprocesamiento 
de endoscopios flexibles en un área diseñada y cons-
truida explícitamente para estas actividades y física-
mente debe estar separada del área de atención al 
paciente. Esto puede ayudar a mejorar la eficiencia, 
reducir el riesgo de contaminación cruzada y propor-
cionar un ambiente seguro de trabajo.

Una sala de reprocesamiento de endoscopia de una 
sola habitación debe tener un espacio mínimo de 
90 cm entre el área de descontaminación y el área de 
trabajo limpia; debe contar con una pared o una barre-
ra de separación que se extienda un mínimo de 1.2 m 
sobre el borde del fregadero para separar las áreas de 
trabajo sucias de las áreas limpias. Esto último resulta 
del hecho de que cuando los artículos sucios se colo-
can cerca de los artículos limpios o se colocan en las 
superficies sobre las cuales se encuentran los artículos 
limpios se puede producir una contaminación cruza-
da23. Hota et al.24 demostraron que las gotas de agua 
contaminada tienen la capacidad de viajar una distan-
cia de un metro. Es poco probable que los 

Tabla 3. Clasificación de Spaulding

Dispositivo Ejemplos Nivel de procesamiento

Uso crítico – �Accesorios (pinza 
de biopsias, asas 
de polipectomía, 
accesorios para 
CPRE)

– �Esterilización o 
desechable

Uso 
semicrítico

– �Endoscopios y sus 
componentes

– �Desinfección de alto 
nivel

Uso no 
crítico

– Oxímetro
– Baumanómetro
– Estetoscopio

– �Limpieza manual o 
desinfección que 
alcanza al menos un 
bactericida y fúngica

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
Adaptada de Epstein et al., 201416.
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microorganismos se diseminen por el aire en distan-
cias más largas, ya que estarían contenidos dentro de 
gotas de agua. La separación entre el área de descon-
taminación y el área limpia minimiza el potencial de 
contaminación de los endoscopios flexibles 
procesados23.

El diseño de la sala de reprocesamiento debe facili-
tar un flujo de trabajo unidireccional desde el área de 
descontaminación hacia el área limpia y de almacena-
miento, que deben estar en una ubicación separada. 
El flujo unidireccional evita el contacto entre el material 
contaminado y el limpio y mejora la eficiencia. El cuarto 
de reprocesamiento idealmente debe incluir una puerta 
de acceso al área de descontaminación y una puerta 
separada de acceso al área limpia. Cuando las activi-
dades de reprocesamiento se realizan en dos habita-
ciones separadas, debe existir una puerta o ventana 
de paso entre la sala de descontaminación y el cuarto 
de trabajo limpio.

Las puertas al área de reprocesamiento y área limpia 
ayudan a contener contaminantes, la sala de reproce-
samiento ayuda a prevenir el cruce y la contaminación. 
Las puertas corredizas automáticas y las puertas ac-
cionadas con el pie facilitan el movimiento de manos 
libres.

El cuarto de reprocesamiento debería tener una hu-
medad no mayor al 60%, con 10 recambios de aire por 
hora, presión negativa de aire y temperatura ambiente 
entre 16 y 23 ºC. El control de todos estos parámetros 
ambientales intenta reducir los contaminantes ambien-
tales en la unidad de reprocesamiento. La ventilación 
del área de reprocesamiento debe ser controlada para 
cumplir con los límites de exposición de los químicos 
utilizados23,24.

Las fases del reprocesamiento, 
transporte, prelimpieza y limpieza manual 
de endoscopios flexibles

Las fases del reprocesamiento

El reprocesamiento de los equipos de 
endoscopia gastrointestinal es un requisito 
indispensable para garantizar la seguridad del 
paciente durante la atención médica

Recomendación fuerte, nivel de evidencia alto 
(GRADE 1A).

El reprocesamiento inadecuado de los endoscopios o 
accesorios endoscópicos puede provocar infección en 
el paciente25. Existen reportes acerca de las infecciones 

transmitidas por medio de procedimientos de endosco-
pia gastrointestinal, por lo que alrededor del mundo se 
han revisado las directrices sobre el reprocesamiento 
de los endoscopios con la finalidad de reducir el riesgo 
de transmisión y número de infecciones26.

Los canales de trabajo de los endoscopios pueden 
tener una carga bacteriana promedio de 108-1010 (8-10 log10); 
la limpieza y desinfección logra una reducción de 8-12 
log10, por lo que la carga bacteriana posterior al reproce-
samiento final es mínima (0-2 log10), por ello la estanda-
rización de los métodos de reprocesamiento es 
imprescindible27,28.

Se sugiere que el reprocesamiento del endoscopio 
inicie inmediatamente al término del procedimiento en-
doscópico (se ha recomendado en los primeros 
30 minutos)7,23,27.

La limpieza manual es el paso más importante del 
reprocesamiento de endoscopios gastrointestinales 
(GI) y accesorios, pues resulta imposible desinfectarlos 
o esterilizarlos sin una limpieza previa adecuada; la 
limpieza manual logra la eliminación de fluidos corpo-
rales o cualquier residuo y se evita la formación de la 
capa biológica o biofilm7,23,28.

Algunas bacterias como las gramnegativas pueden 
sufrir división celular cada 20 a 30 min, por lo que es 
importante realizar el reprocesamiento antes de que el 
crecimiento bacteriano inicie y los residuos empiecen 
a secarse en la superficies. El biofilm puede explicar 
cómo las bacterias vegetativas pueden sobrevivir en 
las superficies de los endoscopios y accesorios duran-
te semanas o meses y a partir de este biofilm despren-
derse y condicionar infección27,28.

La limpieza manual debe ser realizada por personal 
capacitado, preferentemente por personal de enferme-
ría, técnicos en endoscopia y/o médicos, y siempre de 
acuerdo con los lineamientos indicados por el fabrican-
te de cada equipo1,7,26.

Diversas asociaciones médicas y de enfermería a 
nivel internacional han destacado la importancia de 
seguir las 10 fases para el reprocesamiento7,23,26,29:
1.	 Prelimpieza.
2.	 Traslado/transporte al área de reprocesamiento.
3.	 Prueba de fuga.
4.	 Limpieza manual.
5.	 Enjuague.
6.	 DAN (manual/automática) o esterilización.
7.	 Enjuague.
8.	 Secado.
9.	 Transporte.
10. Almacenaje.
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Los accesorios críticos (pinzas para biopsia, cepillos 
de citología, agujas, los instrumentos de corte como 
esfinterotomos y la mayoría de los accesorios de la 
CPRE), deben ser de un solo uso y desecharse; aque-
llos que sean reutilizables deberán ser sometidos a 
esterilización. Algunos accesorios como los dilatadores 
de tipo bujía y la sonda caliente se pueden reutilizar 
previa desinfección o esterilización. Recientemente se 
agregó al reprocesamiento la necesidad de esterilizar 
diariamente el contenedor de agua de acuerdo con las 
especificaciones del fabricante7,25,26.

La prelimpieza debe realizarse inmediatamente al 
término del procedimiento endoscópico

Recomendación fuerte, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Inmediatamente después de extraer el endoscopio 
del paciente y antes de que el instrumento sea sepa-
rado de la fuente de luz o procesador de vídeo, la 
superficie exterior del tubo de inserción se debe limpiar 
para eliminar el material orgánico. Esto puede realizar-
se usando un paño, gasas o toalla empapados de 
detergente enzimático (diluido acorde al fabricante), el 
cual deberá desecharse al finalizar.

Se debe presionar la válvula de aire/agua durante 
30 segundos (en equipos que cuentan con válvula de 
prelimpieza, colocarla en la entrada aire/agua), para 
eliminar los residuos gruesos del canal y posterior-
mente colocar la punta distal del endoscopio en un 
recipiente con detergente enzimático y aspirar al me-
nos 250 ml de o hasta que el líquido aspirado salga 
claro, esto para reducir la biocarga de los canales. 
Una vez concluido este paso el endoscopio puede ser 
desconectado30-34.

La prelimpieza reduce los niveles de carga biológica 
y se evita que los residuos se sequen y endurezcan 
en la superficies y canales de los dispositivos forman-
do biofilm y reduciendo la efectividad de la desinfec-
ción o esterilización26,29.

El transporte del endoscopio y accesorios 
contaminados al área de reprocesamiento debe 
realizarse inmediatamente después de su uso 
dentro de contenedores y/o bolsas cerradas 
bien identificadas

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Para evitar la exposición del personal, los pacientes 
o el medio ambiente a la contaminación por 

microrganismos potencialmente infecciosos durante el 
trayecto de la sala de procedimientos a la zona de 
reprocesamiento, el endoscopio y los accesorios se 
transportan por separado colocado en posición hori-
zontal en un contenedor dedicado a ello que debe ser 
resistente, con cierre hermético y lo suficientemente 
grande para acomodar el endoscopio enrollado sin 
quedar apretado.

A los carros de transporte y/o contenedores se les 
debe colocar una etiqueta rojo-naranja con la leyenda 
de riesgo biológico aplicando un protocolo de limpieza 
y desinfección de nivel intermedio después de cada 
uso, pues el contacto prolongado con residuos orgáni-
cos incrementa la posibilidad de contaminación micro-
biológica comprometiendo la desinfección efectiva del 
endoscopio4,7,8,12,35.

Tanto los endoscopios como los accesorios reutiliza-
bles deben llevarse al área de reprocesamiento tan 
pronto como sea posible antes de que sequen, para 
así facilitar la remoción de material orgánico residual 
en la superficie y los conductos.

Durante el transporte de endoscopios, sin importar 
su estado o condición deben de considerarse y ase-
gurar los siguientes aspectos:
1.	Protección del endoscopio.
2.	Identificación del estado del endoscopio (contamina-

do vs. limpio).
3.	Protección de los endoscopios ya reprocesados.
4.	Protección del ambiente por donde circula, cuidado 

de los pacientes y personal durante el traslado de 
los endoscopios contaminados.

El endoscopio, sus componentes y accesorios 
reprocesados listos para usarse deben 
transportarse en un contenedor cerrado, 
desinfectado y etiquetado para su identificación

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Antes de manipular los endoscopios reprocesados 
debe realizarse higiene de manos y uso de guantes 
estériles, para mantener su condición de desinfección. 
Los endoscopios, sus componentes y accesorios re-
procesados deben transportarse en un contenedor 
desinfectado y cerrado, con la etiqueta externa que 
indique «equipo limpio listo para su uso»7.

El transporte en contenedor reduce el riesgo de con-
taminación y evita daño al endoscopio durante el tras-
lado. Si se usan varios endoscopios durante un 
procedimiento, cada endoscopio debe transportarse en 
un contenedor separado30-34,36.
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Debe realizarse prueba de fugas al equipo 
después de la prelimpieza y antes de la limpieza 
manual

Recomendación fuerte, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Posterior a la prelimpieza y según las especificacio-
nes del fabricante, el instrumento debe ser probado de 
manera manual o automática, sumergiéndolo en su 
totalidad en agua por al menos 30 segundos angulan-
do la punta del endoscopio en todas sus direcciones 
y presionar los botones de las funciones, para detectar 
fugas y fallas o daños evidentes36. En caso de detectar 
una fuga se debe contactar con el fabricante para se-
guir instrucciones de limpieza o manejo del equipo29.

Se debe disponer de materiales adecuados 
(esponjas, paños, conectores, etc.) para la 
limpieza manual y utilizar cepillos de longitud y 
diámetros acorde a cada endoscopio

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Previo al proceso de alta desinfección es indispen-
sable realizar una limpieza meticulosa de las diferentes 
partes del endoscopio, incluyendo canal de trabajo, 
válvulas, conectores, etc. Para este proceso existen 
diferentes tipos, tamaños y marcas de accesorios y 
deben de estar aprobados para su uso por el fabricante 
del endoscopio12,37.

Los accesorios de limpieza, como los cepillos, deben 
de ser del tamaño adecuado (longitud y diámetro), ya 
que el éxito del proceso radica en que las cerdas del 
cepillo entren en contacto con las paredes de los ca-
nales del endoscopio. Al desconectar y desarmar ade-
cuadamente las diferentes partes del endoscopio 
(válvulas de aire/agua, aspiración) sumergirlas por 
completo en el detergente compatible con el endosco-
pio autorizado por el fabricante; la irrigación, el cepilla-
do y limpieza de la superficie externa con un paño o 
esponja son parte importante en el reprocesamiento 
de los endoscopios12,37,38.

El cepillado debe realizarse en múltiples ocasiones 
para eliminar los residuos orgánicos hasta que no se 
observe residuo en las tres direcciones: del botón de 
succión hacia la punta del endoscopio, hacia el univer-
sal y del canal de trabajo hacia la punta39.

Un estudio que comparó el cepillado en los canales 
de trabajo (20 endoscopios) vs. no cepillado (22 en-
doscopios) demostró que el cepillado es fundamental 
para lograr DAN, ya que los equipos no cepillados 

presentaron cultivos positivos40. Los artículos de lim-
pieza deben ser desechables o ser limpiados y desin-
fectados entre usos. El uso de cepillos desgastados o 
en mal estado pueden resultar en una limpieza inefec-
tiva o daño al canal de trabajo39,40,41.

Debe utilizarse un detergente apropiado para 
realizar la prelimpieza y limpieza manual

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Para desinfectar de manera adecuada los endosco-
pios flexibles, primero estos deben estar limpios. Para 
que la limpieza sea efectiva, se deben eliminar los 
residuos bacterianos conocidos como biofilm. La infor-
mación disponible, aunque limitada, indica que con la 
mayoría de los detergentes no eliminan por completo 
los residuos de biofilm27,28,41-45.

Pajkos et al. analizaron la presencia de residuos de 
biofilm después de lavado manual convencional en 13 
endoscopios, encontrando residuos en la superficie en 
5/13 equipos y en 9/13 de canales de trabajo42.

Vickery et al., de manera experimental en laborato-
rio, cultivaron biofilms en tubos de teflón y PVC y pos-
teriormente sumergieron dichos tubos en dos diferentes 
tipos de detergentes: uno con contenido de enzimas 
(Epizyme Rapid) y uno sin enzimas (Matrix); observa-
ron que el detergente sin enzimas logró reducir signi-
ficativamente la cantidad de biofilm y eliminó el 100% 
de las bacterias. Se debe considerar que este estudio 
no fue hecho en endoscopios44.

En la actualidad, el uso de detergentes con enzimas 
se ha puesto en duda, pues existen reportes de casos 
de alergias asociados a exposición ocupacional en el 
personal encargado de utilizarlos, situación que puede 
reducirse si se siguen las recomendaciones de uso de 
protección respiratoria durante su manejo6.

Aún es incierto cuál detergente reduce con mayor 
eficiencia el biofilm, ya que los resultados de los pocos 
estudios disponibles, así como otras guías de reproce-
samiento, no son categóricos en sus conclusiones y 
no pueden generalizarse46,47. El punto coincidente en 
todos es que se debe utilizar el detergente recomen-
dado por cada fabricante7,23,29,30.

La AMEG recomienda seguir al menos los 
pasos básicos para la limpieza manual

Recomendación débil, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 2C).
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Existen puntos básicos para el procedimiento de lim-
pieza5,7,8,12,25 que se pueden utilizar como guía, sin ol-
vidar que existen particularidades dependiendo de 
cada fabricante; estos puntos básicos se consideran, 
para la limpieza manual:
1.	Desconectar los aditamentos desmontables: válvulas 

y tapón del canal de trabajo.
2.	Colocar tapón de hermeticidad cuando así lo requie-

re el equipo.
3.	Sumergir el endoscopio en el detergente (recomen-

dado por el fabricante) completamente.
4.	Lavar los aditamentos que se retiraron (con 

cepillo).
5.	Limpiar toda la superficie con gasas o esponja im-

pregnada con detergente (el recomendado por el 
fabricante).

6.	Cepillar las entradas de las válvulas con cepillo 
corto.

7.	Cepillar los canales de trabajo y succión tantas ve-
ces como sea necesario hasta que se hayan elimi-
nado todos los residuos.

8.	Irrigar todos canales (colocando los aditamentos ne-
cesarios de acuerdo con el fabricante), incluyendo 
los auxiliares (presentes en el duodenoscopio y ul-
trasonido endoscópico), con detergente hasta que 
salga sin residuo.
Se debe utilizar detergente recién preparado para 

cada nuevo proceso de limpieza, ya que ayuda a pre-
venir contaminación. Las soluciones de limpieza no 
son microbicidas, por lo que puede haber crecimiento 
bacteriano. Si se reutilizan en repetidas ocasiones dis-
minuye la cantidad de ingredientes activos y se reduce 
la eficacia de la limpieza12.

La AMEG recomienda seguir al menos los 
pasos básicos para el enjuague

Recomendación débil, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 2C).
1.	Enjuagar la parte externa del equipo con agua 

limpia.
2.	Irrigar con agua limpia a presión a través de los 

canales.
3.	Vaciar el agua de los canales antes de pasarlo a la 

charola del desinfectante.
4.	Existen pruebas de monitoreo de limpieza como la 

del trifosfato de adenosina (ATP) previo a la 
desinfección.

Proceso manual de desinfección de alto 
nivel

Desinfección de alto nivel

Se recomienda la inmersión completa de los 
endoscopios y sus canales en desinfectantes de 
alto nivel considerando las recomendaciones 
del fabricante, con el objetivo de eliminar 
microorganismos capaces de transmitirse a los 
seres humanos

Recomendación fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).

La DAN es la mejor forma comprobada de reproce-
sar los endoscopios flexibles. Esta se lleva a cabo 
utilizando químicos germicidas en un proceso manual 
o reprocesador automatizado. Antes de la DAN se 
debe llevar a cabo una limpieza meticulosa de todo el 
endoscopio (previamente descrita). Se recomienda la 
inmersión completa del endoscopio y sus componen-
tes en soluciones desinfectantes para la DAN, la irri-
gación y perfusión de los canales con la misma 
solución12,48.

Los desinfectantes son sustancias activas (p. ej., 
aldehídos y sustancias oxidativas) que actúan contra 
microorganismos por medio de reacciones químicas. 
Ejemplos de aldehídos incluyen al glutaraldehído y 
OPA, y de sustancias oxidativas: ácido hipoclorhídrico, 
dióxido de cloro, PAA y sus sales.

Sustancias no activas como alcoholes, fenoles y 
amonio no son recomendables para la desinfección de 
endoscopios, dado que no poseen la eficacia necesa-
ria para eliminar todo tipo de organismos7,25,48,49.

El glutaraldehído generalmente se encuentra dispo-
nible comercialmente en concentraciones del 2.4 al 
3.4%. Los tiempos de inmersión para eliminar todo tipo 
de microorganismo son variables. El OPA se ofrece 
como una sustancia ya preparada para su uso y con-
tiene un 0.55-0.6% de sustancia activa. En algunos 
estudios ha sido superior al glutaraldehído en su efi-
cacia en la eliminación de microorganismos. El PAA 
utilizado en el reprocesamiento de endoscopios se 
encuentra en presentaciones en polvo y líquido. Se 
pueden utilizar a temperatura ambiente o a temperatu-
ras elevadas (menores a 40 ºC). El producto se debe 
diluir con agua de acuerdo con las especificaciones del 
fabricante. El dióxido de cloro es más efectivo que el 
glutaraldehído, pero puede dañar los endoscopios, por 
lo que no se recomienda para este uso7,48.
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En la tabla 4 se muestran ventajas y desventajas de 
los principales productos para desinfección7,25,48.

Enjuague

Se recomienda el enjuague del endoscopio 
posterior a la desinfección de alto nivel para 
eliminar el excedente de la solución 
desinfectante y disminuir los efectos nocivos de 
este

Recomendación fuerte, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Todos los desinfectantes de alto nivel y esterilizantes 
pueden tener efectos deletéreos sobre la salud de los 
pacientes y del personal médico, por su acción química 
sobre la piel y mucosas. Se han descrito casos de 
colitis química, similar a una colitis pseudomembrano-
sa, relacionada con el empleo de glutaraldehído y pe-
róxido de hidrógeno al 3%50.

Se recomienda que después de la DAN el endosco-
pio se enjuague con agua destilada estéril para 

eliminar todos los restos del desinfectante y evitar los 
posibles efectos tóxicos sobre el paciente y el personal 
en contacto con este.

En la práctica general se puede emplear uno de tres 
tipos de agua para enjuagar los endoscopios después 
de su inmersión en químicos: agua corriente «de la 
llave», agua estéril libre de bacterias y agua filtrada, 
todas con capacidades similares para disminuir la con-
centración del desinfectante, aunque con agua no es-
téril existe el riesgo de contaminar nuevamente el 
equipo con otro agente microbiano51.

A pesar del término estéril, el agua empleada no 
suele monitorizarse microbiológicamente. Se sugiere 
emplear solo agua destilada estéril para evitar una po-
sible contaminación del endoscopio con bacterias como 
Pseudomonas, cuya presencia en los tapones de los 
recipientes de agua ha sido demostrada52. Si se emplea 
agua filtrada o agua corriente, se vuelve especialmente 
importante secar adecuadamente el endoscopio con 
aire, tanto la superficie como todos los canales además 
de emplear alcohol al 70%53.

Tabla 4. Ventajas y desventajas de los desinfectantes de alto nivel

Solución desinfectante Ventajas Desventajas

Glutaraldehído Experiencia más de 30 años
Excelente actividad biocida
Efectividad probada en varios estudios
Relativamente no costoso
No lesiona a los endoscopios
No corrosivo para metales, plásticos ni hules
No clasificado como carcinógeno humano
Puede utilizarse para DAN manual o en reprocesador 
automático
Alcanza DAN con menos exposición de tiempo, pero 
requiere de temperatura más alta 

La exposición del producto al personal de salud 
puede generar efectos adversos como irritación 
en piel, irritación de membranas, náuseas, 
vómitos y dolor abdominal
Fija la proteína, lo que puede generar biofilm
Puede no ser compatible con todos los 
reprocesadores automáticos

Ortoftalaldehído (OPA) Actúa rápido
Excelente actividad microbiocida y mejor actividad 
micobactericida comparado con glutaraldehído
No requiere activación
Excelente compatibilidad con materiales
No requiere monitorización de exposición
No es carcinógeno humano
Estable en varios pH (3‑9).
Dura más tiempo en los reprocesadores automáticos 
que el glutaraldehído

Mancha la piel, membranas, y telas
La exposición repetida puede causar 
hipersensibilidad
Más costoso que el glutaraldehído
Irrita ojos y los puede dañar si entra en contacto 
con ellos
Puede agravar bronquitis y asma preexistentes
Actividad esporicida lenta

Ácido peracético (PAA) Ciclos rápidos de esterilización
Usa temperaturas para inmersión de 50‑55ºC
Esporicida rápido
No coagula la sangre
No permite la generación de biofilms
No hay organismos resistentes 

Incompatibilidad con algunos materiales
Puede corroer cobre, bronce, acero, hierro, etc.
Mas costoso
Puede lesionar gravemente ojos y piel

DAN: desinfección de alto nivel.
Adaptada de Beilenhoff et al., 20187; Chiu et al., 201525; SGNA Practice Committee, 201548.
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Secado

Se recomienda el secado completo de las 
superficies y canales del endoscopio para 
prevenir el crecimiento de microorganismos 
transmitidos por el agua

Recomendación fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1B).

El secado inadecuado de los canales del endoscopio 
es una posible causa de replicación y supervivencia 
de patógenos durante el almacenamiento. La presen-
cia de agua contaminada en los canales del endosco-
pio durante el almacenamiento puede promover la 
proliferación bacteriana y formación de biofilm7,35,54.

El secado es el paso final y crucial en el reprocesa-
miento de endoscopios, ya que un ambiente húmedo 
facilita la proliferación de bacterias gramnegativas (p. 
ej., Pseudomonas spp. y Acinetobacter spp.)55. Lograr 
retirar toda humedad del endoscopio reduce este ries-
go, tanto entre los procedimientos como durante el 
almacenamiento.

Los endoscopios se pueden secar en reprocesado-
res automáticos de endoscopios, manualmente o en 
armarios de secado/almacenamiento. Los pasos del 
secado final reducen en forma importante la posibilidad 
de recontaminación del endoscopio con microorganis-
mos transmitidos por el agua7,35,54,56,57. Aun cuando los 
pasos de reprocesamiento se realicen de forma ade-
cuada, unos pocos microorganismos pueden sobrevivir 
a la DAN, y estos pueden multiplicarse a más de un 
millón de unidades formadoras de colonias (UFC) en 
unas pocas horas si queda humedad en los canales 
del endoscopio o en su superficie58.

Kovaleva et al.54 recopilaron información de diversos 
incidentes publicados en la literatura sobre infecciones 
exógenas y cruzadas relacionadas con un inadecuado 
secado de los endoscopios (GI y de vías aéreas). En 
un total de 24 informes que incluyeron más de 300 
episodios de transmisión microbiana durante la endos-
copia GI (9 informes) y la broncoscopia (15 informes), 
la contaminación de endoscopios se detectó en el 80% 
(19/24) de los brotes publicados aislando tanto de los 
endoscopios contaminados como de muestras de pa-
cientes obtenidas después del procedimiento gastroin-
testinal, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella 
pneumoniae, mientras que después de una broncos-
copia los aislamientos más comunes correspondieron 
a Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, My-
cobacterium chelonae y Mycobacterium tuberculosis.

En conclusión, el secado de los endoscopios, al igual 
que la limpieza y la DAN, tiene un papel importante en 
la prevención de infecciones asociadas a endoscopios.

El alcohol no tiene papel en la limpieza y 
desinfección de endoscopios después del 
proceso de desinfección de alto nivel; el 
secado de los endoscopios se debe realizar 
irrigando los canales de trabajo con alcohol 
combinado con aire comprimido

Recomendación fuerte, nivel de evidencia modera-
do (GRADE 1C).

No se recomienda el uso de alcohol para lavado y 
desinfección de canales de los endoscopios, por el 
riesgo potencial de fijación de proteínas7.

El alcohol etílico e isopropílico (70-90%) tienen acti-
vidad antimicrobiana contra bacterias vegetativas (in-
cluidas las micobacterias), virus y hongos, pero no son 
esporicidas. Esta es la razón por la que no se reco-
miendan para la DAN ni para la esterilización médica 
o quirúrgica.

El paso de alcohol en los canales del endoscopio 
previa a la limpieza manual y desinfección no se reco-
mienda por sus propiedades fijadoras. No hay eviden-
cia suficiente de que el enjuague solo con alcohol sea 
efectivo en el secado de endoscopios o prevención de 
la proliferación de bacterias transmitidas por el agua, 
por lo que se recomienda la combinación de alcohol y 
posterior secado con aire comprimido a una presión 
moderada para evitar lesionar los canales del endos-
copio7,54,59-61. La superficie externa del endoscopio 
debe secarse con una tela libre de pelusa con alcohol 
al 70%21.

Esterilización

En casos seleccionados se recomienda la 
esterilización de los endoscopios siguiendo las 
recomendaciones del fabricante

Recomendación fuerte, nivel de la evidencia bajo 
(GRADE 1C).

Estudios recientes han demostrado que las prácticas 
actuales pueden ser insuficientes para garantizar de 
manera consistente endoscopios seguros para el pa-
ciente. Alternativamente, la esterilización terminal pue-
de ofrecer mayor margen de seguridad y potencialmente 
reducir el riesgo de infección al paciente7,15,35,62.

Las principales desventajas de los métodos de esterili-
zación son el alto costo, tiempos prolongados requeridos 
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en el proceso, daño a los equipos con disminución de su 
vida útil y riesgo para los pacientes por los agentes 
empleados7,15,35,62.

Recientes brotes de ERC han sido descritos en en-
doscopios flexibles, específicamente en los duodenos-
copios. Administración de Alimentos y Medicamentos 
de los EE.UU. (FDA, por sus siglas en inglés) informó 
que el proceso de reprocesamiento estandarizado de 
los duodenoscopios no proporciona un nivel razonable 
de seguridad y efectividad, por lo que se sugiere rea-
lizar medidas adicionales como la esterilización o do-
ble exposición a los ciclos de DAN63.

A continuación se describen diferentes procesos de 
esterilización a baja temperatura:
-	Óxido de etileno (OE): actúa como agente alquilante 

del ARN y ADN previniendo la replicación celular, y 
tiene actividad microbicida. Las sales residuales y 
materia inorgánica limitan su eficacia. La duración 
del ciclo es 2.5 horas y requiere de 8-12 horas para 
desorción efectiva del OE. En las personas expues-
tas a este se puede presentar náuseas, vómitos, 
dolor ocular, disnea, cefalea y mareo, además de 
existir riesgo de aborto espontáneo, y se considera 
carcinogénico.

-	Peróxido de hidrógeno: para tener utilidad en forma 
líquida requiere concentraciones y tiempo de contac-
to elevados, pero esto disminuye cuando se utiliza 
en forma de gas, sin embargo, en la actualidad no 
es posible perfundir el gas a lo largo de los canales 
de los endoscopios.

-	Ozono: oxida y destruye microorganismos. Requiere 
más de 4 horas de exposición y contacto. Su ciclo 
de utilización incluye una fase de vacío inicial, humi-
dificación al 84-100% y adición de ozono 30-35ºC en 
dos pulsos. Se debe repetir el proceso y posterior-
mente realizar aireado.

-	PAA: es una mezcla de ácido acético, peróxido de 
hidrógeno y agua. Es un agente oxidante que des-
naturaliza proteínas y provoca ruptura de paredes 
celulares. Esteriliza en 20-30  minutos. Es efectivo 
contra gramnegativos y grampositivos, hongos, leva-
duras, virus y materia orgánica. Se utiliza para este-
rilizar equipos antes de su uso, sin embargo no 
puede penetrar en los conductos de trabajo de los 
endoscopios7,15,35,62.
En circunstancias especiales la mayoría de los fabri-

cantes de endoscopios flexibles recomiendan la este-
rilización con gas de OE como método adicional en el 
proceso de descontaminación de endoscopios32,37,64.

Después de un brote de ERC en duodenoscopios, 
se realizó estudio unicéntrico, prospectivo, en 589 

colangiografías endoscópicas65. Se realizaron 645 es-
terilizaciones con gas de OE a seis duodenoscopios y 
se dio vigilancia con cultivos de canal de trabajo y 
elevador. Se requirió de 16 horas adicionales al proce-
so normal de reprocesamiento para esterilizar los duo-
denoscopios; cuatro duodenoscopios sufrieron daños 
no asociados al proceso de esterilización. Después de 
18 meses de seguimiento se detectó un cultivo positivo 
a K. pneumoniae, una cepa diferente a la del brote 
(Nueva Delhi metalo-beta-lactamasa), que fue erradi-
cada con un nuevo proceso de esterilización con OE. 
La tasa de cultivo positivo después de la esterilización 
con gas de OE fue del 1.2%. Los investigadores con-
cluyeron que agregar esterilización con gas de OE 
puede proporcionar beneficios adicionales en el repro-
cesamiento de dispositivos especiales como los 
duodenoscopios.

Snyder et al., en un estudio aleatorizado prospectivo, 
unicéntrico, compararon la eficacia de tres métodos de 
reprocesamiento de duodenoscopios: 1) DAN estándar 
con OPA; 2) DAN con doble ciclo de exposición al 
desinfectante, y 3) DAN estándar seguida de esterili-
zación con gas de OE. Se evaluó la presencia de mi-
croorganismos multirresistentes a fármacos (MMDR) 
mediante cultivos de muestras obtenidas de los cana-
les de trabajo y elevador. Se incluyeron 18 duodenos-
copios en cada grupo y se tomaron 516 muestras para 
cultivo. El crecimiento bacteriano de 0 a 10 UFC se 
observó en el 16.1, 16 y 22.5% de los duodenoscopios 
del grupo 1, 2 y 3 respectivamente (p = 0.21). El cre-
cimiento bacteriano de 10 o más UFC se observó en 
el 2.3, 4.1 y 4.2% de los grupos, respectivamente 
(p = 0.36). Organismos MMDR fueron cultivados en el 
3.2% de los casos antes del procedimiento y en el 
2.5% después del procedimiento. No se encontraron 
diferencias significativas entre los tres grupos de 
descontaminación66.

En conclusión, los métodos de esterilización actual-
mente disponibles pueden mejorar la seguridad de 
utilización de endoscopios, sin embargo es necesario 
realizar más estudios con un mayor número de 
muestra.

Bitácora de control

Se recomienda llevar una bitácora para 
estandarizar y controlar el proceso de 
reprocesamiento de endoscopios

Recomendación fuerte, nivel de evidencia bajo 
(GRADE 1C).
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Llevar una bitácora permite un control adecuado y 
estandarizado del proceso, realizar intervenciones en 
caso de brotes en unidades de endoscopia, autoeva-
luación, modificar procedimientos y técnicas, mejorar 
y cuantificar el uso de los suministros, control de los 
inventarios, continuidad e implementación de los pro-
cesos y medición de resultados7 (Tabla 5).

Reprocesadores automatizados, pruebas 
microbiológicas, almacenamiento

El reprocesamiento automatizado de los 
endoscopios (RAE) debe seguir las 
instrucciones del fabricante del reprocesador 
y del endoscopio

Recomendación fuerte, nivel de evidencia modera-
do (1B).

Los endoscopios flexibles deben ser sometidos a un 
reprocesamiento mínimo entre un paciente y el siguien-
te y debe incluir: limpieza y DAN por método manual 
o automatizado para evitar la contaminación cruzada 
entre pacientes5.

El reprocesamiento automatizado proporciona estan-
darización y control del método, disminuyendo la ex-
posición del personal operativo a gases producidos por 
los agentes químicos utilizados.

Los reprocesadores específicos en el ISO 15883-4 
están destinados a procesar dispositivos que pueden 
sumergirse en agua o soluciones acuosas67.

Al utilizar un RAE se deben colocar todas las cone-
xiones entre el endoscopio y el reprocesador de acuer-
do con las instrucciones del RAE y de los fabricantes 
del endoscopio para asegurar la exposición de todas 
las superficies internas y externas con la solución des-
infectante de alto nivel56.

El agua que se utiliza para enjuague en los 
RAE debe mantenerse libre de microorganismos 
y otras partículas

Recomendación fuerte nivel de evidencia bajo (1C).
La penúltima etapa en el reprocesamiento de los 

endoscopios es el enjuague final con agua después de 
la DAN, y es esencial que este proceso no vuelva a 
introducir contaminantes.

Durante el enjuague se utilizan grandes volúmenes 
de agua a través de todos los canales para lograr la 
eliminación completa de germicidas químicos líqui-
dos. El agua utilizada para el lavado de endoscopios 
después de una DAN puede variar de acuerdo con la 

Tabla 5. Lista de cotejo de reprocesamiento de 
endoscopios

Parámetro que evaluar

Prelimpieza

Realiza sus pruebas de agua y aire en un recipiente

Al terminar el procedimiento, limpia con gasas y detergente el 
tubo de inserción

En el riñón, hace la aspiración de detergente y agua

Utiliza la válvula o tarjeta del canal irrigador

Transporte

Transporta el endoscopio en el contenedor

Utiliza equipo de protección personal especializado

Prueba de fugas

Realizar prueba de fugas e inspección visual del equipo

Limpieza manual

Realiza lavado general con esponja sumergido en detergente 

Cepilla los espacios de las válvulas y el canal de trabajo 

Enjuague

Realiza el enjuague del endoscopio y sus canales

Inspección visual

Realiza prueba de inspección de limpieza

Desinfección de alto nivel manual
– Verifica características macroscópicas del desinfectante
– �Verifica viabilidad y concentración mínima efectiva del 

desinfectante
– �Sumerge todo el endoscopio y accesorios de este, perfunde 

canales de trabajo con desinfectante
– �Tiempo de inmersión adecuado de acuerdo con el 

desinfectante

Enjuague

Realiza enjuague con agua estéril

Secado

Secado con alcohol al 70‑90% y uso de aire comprimido

Almacenamiento

Almacenamiento adecuado

Control microbiológico periódico 

casa comercial, ya sea agua potable del grifo, agua 
libre de bacterias, agua estéril o agua filtrada 
estéril68,69.

La calidad del agua se ve afectada por la presencia 
de minerales disueltos, sólidos, cloruros y otras impu-
rezas, así como por la acidez y alcalinidad, esto último 
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es importante pues el nivel del pH del agua afecta el 
rendimiento de las soluciones de limpieza70.

Si el sistema de filtración de agua es parte de la 
máquina de reprocesamiento, este debe poder desin-
fectarse durante la autodesinfección. Si el sistema de 
filtración no forma parte de la máquina, el fabricante 
debe especificar el nivel aceptable de contaminación 
microbiana del suministro de agua4.

La AMEG sugiere realizar cultivos periódicos 
de la superficie externa y de todos los canales 
de los endoscopios. Esto con el fin de evaluar 
la presencia de microorganismos potencialmente 
patógenos

Recomendación débil, nivel de evidencia moderada 
(2B).

La vigilancia microbiológica con cultivos está reco-
mendada por la Sociedad Europea de Endoscopia 
Gastrointestinal (ESGE, por sus siglas en inglés), sin 
una pauta clara sobre su periodicidad.

Esta sociedad establece que la detección de pató-
genos no habituales en los cultivos de endoscopios 
reprocesados es un indicador útil de contaminación, 
de fallas en el reprocesamiento, de uso inadecuado de 
esterilizantes o bien de falla humana en el proceso. 
Esta aproximación no está completamente aceptada 
en EE.UU., dada la falta de información de alta calidad 
y la falta de procesos bien establecidos.

El uso práctico de los cultivos se entorpece con el 
retraso en la retroalimentación de estos. Un hospital 
de tercer nivel en EE.UU. detuvo un brote infeccioso 
relacionado con duodenoscopios empleando cultivos 
rutinarios posterior a cada reprocesamiento. Los 
duodenoscopios eran inutilizados por 48 h hasta te-
ner el resultado, siendo lo recomendado actualmente 
por el Centro de Control de Enfermedades (CDC). 
Esta recomendación debe tomarse con cautela, 
dada la carga financiera y asistencial que 
genera71-74.

Higa et al., en una revisión prospectiva de 4,307 
cultivos de duodenoscopios encontraron 33  (0.69%) 
cultivos positivos para organismos de alto riesgo. Di-
chos duodenoscopios fueron sometidos a limpieza ma-
nual, reprocesamiento automatizado y cultivo. Los 
investigadores concluyen que existe necesidad de un 
método más barato y confiable para verificar el ade-
cuado reprocesamiento dada la complejidad inherente 
de esta tarea75.

La AMEG sugiere realizar pruebas rápidas 
para evaluar la limpieza de los endoscopios, sin 
que esto sustituya la evaluación con cultivos de 
forma regular

Recomendación débil, nivel de evidencia moderada 
(2B).

La utilidad de los cultivos obtenidos de endoscopios 
gastrointestinales es controvertida, además de ser un 
proceso costoso y tardado76. Se han desarrollado mé-
todos rápidos para la evaluación del reprocesamiento 
adecuado de estos instrumentos77. La medición del 
ATP se usa comúnmente como parámetro de limpieza 
en algunas unidades de endoscopia78. Este es un in-
dicador de presencia de materia orgánica, pues mide 
la cantidad de luz emitida cuando la enzima luciferasa 
tiene contacto con ATP molecular, y se expresa cuan-
titativamente en unidades relativas de luz (URL).

Un estudio alemán comparó los cultivos de 108 en-
doscopios con la prueba de ATP posterior al reproce-
samiento. Se documentó contaminación microbiológica 
en el 26% de los endoscopios; la sensibilidad de la 
prueba de ATP fue del 75% para 30 URL (intervalo de 
confianza [IC]: 0.55-0.89) y del 46% para 100 URL (IC: 
0.28-0.66); la especificidad fue del 43% (IC: 0.32-0.54) 
y del 81% (IC: 0.71-0.89), respectivamente. Los autores 
concluyeron que la prueba de ATP no reemplaza a los 
cultivos microbiológicos, pero puede detectar y sugerir 
de forma rápida que un equipo fue reprocesado de 
manera deficiente y requiere de un nuevo reprocesa-
miento estándar o especial77.

Fushimi et al. midieron los valores de ATP y la pre-
sencia de microorganismos en 12 endoscopios utiliza-
dos en 41 pacientes. Las mediciones se obtuvieron de 
la superficie externa y de los canales, antes y después 
del reprocesamiento. Antes del reprocesamiento, la 
superficie externa mostró en promedio 10,417 URL y 
5,143 UFC; posterior al reprocesamiento, las medicio-
nes fueron de 82 URL y 1 UFC. Por otro lado, los ca-
nales mostraron en la medición inicial 30,281 URL y 
95,827 UFC, comparado con 104 URL y 14 UFC des-
pués del reprocesamiento. Los autores concluyen que 
la medición de ATP resulta útil y rápida para evaluar 
la limpieza de los endoscopios en la práctica diaria79.

El valor de corte para la prueba de ATP aún no se 
ha definido. Parohl et al. evaluaron 60 gastroscopios 
antes y después del reprocesamiento mediante culti-
vos y medición de ATP. Encontraron un descenso pro-
medio de 19,437 URL a 667 con la limpieza manual y 
a 227 con la limpieza automatizada. En cuanto a la 
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cuenta bacteriana, esta bajó de 15.3 UFC después de 
la limpieza manual a 5.7 UFC posterior a la limpieza 
automatizada. Concluyen que cuando un endoscopio 
muestra un valor mayor a 200 URL debe ser nueva-
mente reprocesado (limpieza manual, desinfección del 
alto nivel y/o reprocesamiento automatizado)80.

En el Hospital Juárez de México evaluaron 50 duo-
denoscopios mediante la prueba de ATP posterior a la 
limpieza manual y al reprocesamiento automatizado. 
Consideraron un valor menor a 200 URL como sufi-
ciente. Después de la limpieza manual encontraron 
una mediana de 90 URL y el 72% mostraron menos 
de 200 URL. Posterior al reprocesamiento automatiza-
do la mediana fue de 24.5 URL y el 86% mostraron 
menos de 200 URL. Los autores concluyeron que la 
prueba de ATP es útil para evaluar la calidad en el 
reprocesamiento y que en esta unidad se están cum-
pliendo con los estándares internacionales78. Final-
mente, en el estudio canadiense de Alfa y Olson se 
sugiere un valor de corte menor a 100 URL para el kit 
con esponja para el canal de trabajo81. En este estudio 
simularon la contaminación del canal de trabajo con 
Enterococcus faecalis y P. aeruginosa. Después de la 
limpieza, la cuenta promedio fue de 29 URL.

La prueba rápida para gramnegativos (Rapid Now, 
Healthmark Industries, Fraser, MI) mediante fluorome-
tría ofrece la ventaja de tener el resultado (requiere al 
menos 12 horas) de la toma de la muestra (irrigar 5 ml 
a través del canal de trabajo y obtener 0.5 ml para la 
prueba). Concluyen que puede detectar de forma con-
fiable de 1-10 UFC de bacterias gramnegativas, siendo 
superior a la actual prueba de ATP82.

El sistema de detección de proteínas (EndoCheck, 
Healthmark Industries, Fraser, MI) basado en espectro-
fotometría detecta hasta 1 microgramo de proteína en 
un tiempo de 5 minutos. En un estudio llevado a cabo 
en dos centros de endoscopia de alto volumen se eva-
luaron 90 endoscopios con las cuatro pruebas disponi-
bles: ATP, cultivo, detección de proteínas y prueba 
rápida para gramnegativos. Los investigadores conclu-
yen que una detección positiva de proteínas posterior 
a la limpieza manual resultará de igual forma positiva 
posterior al reprocesamiento automatizado, por lo que 
será necesario repetir el lavado manual82,83.

Las áreas futuras de desarrollo en la prevención de 
infecciones incluyen el rediseñar los canales del ele-
vador para facilitar la DAN óptima o bien el uso de 
endoscopios desechables.

El apego estricto y adecuado a la limpieza manual y 
reprocesamiento debe de ser una práctica diaria en los 
centros para disminuir la transmisión patógena.

Almacenamiento

Después de completar el reprocesamiento, se 
deben de almacenar los endoscopios y 
accesorios siguiendo normas específicas que 
eviten la contaminación. El gabinete donde se 
guarden los endoscopios debe tener ciertas 
características

Recomendación débil, nivel de evidencia moderada 
(1B).

Almacenamiento de endoscopios 
reprocesados

El almacenamiento óptimo de endoscopios flexibles y 
accesorios facilita el secado, disminuye el potencial de 
contaminación y brinda protección contra contaminantes 
ambientales, brinda protección de daño, respalda el 
almacenamiento efectivo y garantiza que los dispositi-
vos sean seguros para el uso del paciente36,41.

No hay consenso respecto a los tiempos máximos 
de almacenamiento seguro41,83.

El endoscopio debe colgarse verticalmente, con la 
punta distal colgando libremente en un área limpia y 
bien ventilada, siguiendo las instrucciones de uso es-
critas por el fabricante del endoscopio para su alma-
cenamiento, esto permite que la humedad restante se 
drene del endoscopio y disminuye el desarrollo poten-
cial para el crecimiento microbiano en el endoscopio. 
Si el visor tiene un bloqueo de angulación, debe estar 
en la posición abierta mientras está almacenado. To-
das las partes extraíbles (p. ej., válvulas y tapas) deben 
ser separadas del endoscopio, guardadas en bolsa 
grado médico y tenerlas al alcance36.

La evidencia colectiva muestra que el almacena-
miento óptimo de endoscopios flexibles facilita el se-
cado, disminuye el potencial de contaminación y brinda 
protección contra contaminantes ambientales84,85.

Gabinete

Se dispone de una amplia variedad de gabinetes de 
almacenamiento. Los gabinetes de secado incluyen un 
sistema que hace circular el aire filtrado por el gabine-
te, mientras que el aire filtrado bajo presión es forzado 
a través de los canales del endoscopio31. Las superfi-
cies internas y externas del endoscopio se secan con-
tinuamente, suprimiendo el crecimiento bacteriano86. 
Los estudios relacionados con la eficacia de los gabi-
netes de secado en comparación con otros métodos 
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de almacenamiento mostraron que los gabinetes de 
secado limitaron efectivamente la proliferación bacte-
riana durante el almacenamiento31.

El gabinete de guarda debe ser cerrado, con venti-
lación que permita la circulación de aire alrededor de 
los endoscopios, superficies internas compuestas de 
material limpiable, altura adecuada para permitir que 
los endoscopios cuelguen sin tocar la parte inferior del 
gabinete y suficiente espacio para el almacenamiento 
de múltiples endoscopios sin tocarse entre ellos87.

Un área de almacenamiento con buena ventilación 
fomenta el secado continuo del aire de las superficies y 
evita la acumulación excesiva de humedad, lo que evita 
la contaminación microbiana. El almacenamiento correc-
to del endoscopio también evitará daños en el exterior 
del instrumento al protegerlo del impacto físico.

El personal de endoscopia debe comprender el papel 
que desempeña la humedad para contribuir al crecimien-
to microbiano después del proceso de DAN, así como el 
estricto apego a los pasos de reprocesamiento88.

Independientemente de si se utiliza un gabinete es-
pecial, se debe monitorear la temperatura (máxima 
24°) y la humedad (máxima 60%), presión positiva y 
cuatro recambios de aire por hora, en el área donde 
se almacenan.

Procesamiento de endoscopios para 
prevenir la transmisión del SARS-CoV-2

La limpieza manual estándar seguida de 
desinfección de alto nivel es eficaz para 
erradicar el SARS-CoV-2

Recomendación débil, nivel de evidencia moderado 
(GRADE 1B).

Durante la pandemia de COVID-19 se suscitaron dos 
preocupaciones principales entre los endoscopistas. 
La primera fue el riesgo potencial para el paciente de 
transmisión de coronavirus relacionada con el uso de 
los equipos endoscópicos, los cuales pueden albergar 
virus y por lo tanto se consideran como un potencial 
vector de transmisión viral89,90. En una encuesta de 
802 pacientes en los que se efectuaron procedimientos 
endoscópicos se encontró una tasa del 1% de casos 
sospechosos de infección por el SARS-CoV-2 y del 
0.12% de infección confirmada tras procedimientos 
endoscópicos91.

El SARS-CoV-2 y otros virus de envoltura de ARN 
se inactivan fácilmente con las soluciones de limpieza 
y los procedimientos estándar utilizados en el repro-
cesamiento de endoscopios90,92,93. Un adecuado 

procesamiento y desinfección permite que el riesgo 
de transmisión viral relacionado sea mínimo89,91. A la 
fecha no se han establecido cambios a los protocolos 
de desinfección de endoscopios, pero las prácticas 
habitualmente recomendadas deben cumplirse de 
manera estricta. Es ideal que el personal encargado 
del procesamiento de endoscopios sea competente y 
experimentado90,93. Las soluciones desinfectantes de 
alto nivel como la de PAA, glutaraldehído u OPA al 
0.2 - 0.35 % son viricidas. El producto se debe diluir 
con agua de acuerdo con las especificaciones del 
fabricante94.

Tanto el personal involucrado en el 
procedimiento endoscópico como el 
equipo encargado del reprocesamiento 
debe utilizar equipo de protección 
personal

Recomendación débil, nivel de evidencia moderado 
(GRADE 1B).

La endoscopia digestiva es un procedimiento que 
genera gotas y aerosoles90,91,93, por lo que la segunda 
cuestión de preocupación para los servicios de endos-
copia al enfrentar la pandemia de COVID-19 fue el 
riesgo de infección para los trabajadores de salud. 
Todo el personal de la unidad de endoscopia debe 
hacer uso del EPP93,94,96.

El uso de EPP adecuado por personal con entrena-
miento apropiado en cómo colocarlo y retirarlo minimi-
za el riesgo de contraer COVID-19 por el manejo de 
equipos potencialmente contaminados89,95,96. El EPP 
adecuado estándar incluye: mascarilla quirúrgica, 
guantes quirúrgicos desechables esterilizados, gafas 
protectoras o careta, botas/gorras protectoras y batas 
desechables impermeables. El EPP mejorado incluye: 
mascarillas de respirador filtrante FFP2/FFP3 o N95, 
dos pares de guantes quirúrgicos desechables y este-
rilizados, gafas protectoras o careta, botas/gorras pro-
tectoras y batas desechables impermeables94,95.

Una mascarilla de respirador filtrante es un EPP que 
evita que el usuario inhale aerosoles que son peligro-
sos para la salud. Los factores de protección de los 
respiradores FFP son 12 veces mayores que los de las 
máscaras quirúrgicas. Las mascarillas FFP2 tienen un 
porcentaje de filtración mínimo del 94% y las FFP3 del 
99%. N95 y FFP2 son aproximadamente equivalentes 
y son los mínimos recomendados para trabajar con 
procedimientos que producen aerosoles con pacientes 
positivos para COVID-1997.
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Debe estratificarse el riesgo del paciente de infec-
ción por SARS-CoV-2 mediante un cuestionario de 
detección de síntomas, antecedentes y medición de la 
temperatura corporal previa al procedimiento (Tabla 6). 
Todos los pacientes sin importar su riesgo deben acu-
dir a la unidad de endoscopia con mascarillas de pro-
tección93,95,96. El personal de endoscopia debe utilizar 
EPP estándar en aquellos pacientes con riesgo bajo y 
EPP mejorado en aquellos con riesgo alto94,95.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financiamien-
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
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Resumen

La educación basada en competencias es el estándar actual en planeación curricular en medicina. Las competencias son 
saberes integrados de conocimientos, habilidades y actitudes, sin embargo son difíciles de medir y materializar, ya que 
constituyen cualidades de una persona. Las actividades profesionales confiables (APC) son tareas clave de una disciplina 
que constituyen parte del trabajo de un médico, requieren de la aplicación integrada de varias competencias y son obser-
vables y medibles. Las APC permiten la toma de decisiones sobre el nivel de supervisión que requiere un médico en en-
trenamiento para llevar a cabo un trabajo y por tanto permiten materializar las competencias. Las APC tienen implicaciones 
en la planeación, en el desarrollo curricular y en la evaluación. En México aún no existen propuestas de validación de APC 
en gastroenterología y endoscopia. Se realizó una revisión narrativa de la literatura del uso e implicaciones de las APC en 
gastroenterología y endoscopia.

Palabras clave: Educación. Evaluación. Actividades profesionales confiables. Supervisión. Educación basada en compe-
tencias.

Training of human resources in Gastroenterology in Mexico: entrustable professional 
activities in Gastroenterology and Endoscopy

Abstract

Competency-based education is the current standard in curricular planning in medicine. Competencies are integrated con-
structs of knowledge, skills and attitudes; however, they are difficult to measure and materialize since they constitute qualities 
of a person. Entrustable professional activities (EPAs) are key tasks of a discipline that constitute part of a physician’s work, 
require the integration of various competencies and are observable and measurable. The EPAs allow to take decisions about 
the level of supervision that a trainee requires to perform a specific task and therefore allow the materialization of compe-
tencies. The EPAs have implications for planning, curriculum implementation, and evaluation. In Mexico, there are still no EPA 
validation projects in gastroenterology and endoscopy. This is a narrative review of the literature on the use and implications 
of EPAs in gastroenterology and endoscopy.

Keywords: Education. Assessment. Entrustable professional activities. Supervision. Competency-based education.

*Correspondencia: 
Octavio Aguilar-Nájera  

E-mail: octavio.aguilar.najera@gmail.com

Disponible en internet: 10-11-2022  

 Endoscopia. 2022;34(1):21-27 

www.endoscopia-ameg.com

Fecha de recepción: 22-08-2022

Fecha de aceptación: 12-09-2022

DOI: 10.24875/END.22000032

0188-9893/© 2022. Asociación Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.22000032&domain=pdf
mailto:octavio.aguilar.najera%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.22000032


22

Endoscopia. 2022;34(1)

Introducción

A partir del siglo xx la educación médica ha sufrido 
cambios importantes, dentro de los cuales destaca la 
planeación curricular basada en competencias.

La planeación curricular basada en competencias es 
el estándar actual en la planeación curricular en cien-
cias de la salud. Una competencia se define como un 
constructo de saberes integrados que integra conoci-
mientos, habilidades y/o procedimientos y actitudes y/o 
valores que son demostrables y definen la esencia de 
una profesión. El ACGME (Accreditation Council for 
Graduate Medical Education) en EE.UU. y el CAN-
MEDS (Canadian Medical Education Directives for 
Specialists) son los pioneros en el establecimiento de 
las competencias nucleares de un médico (Tabla 1)1,2. 
En México, en el año 2008, la Asociación Mexicana de 
Facultades y Escuelas de Medicina planteó el perfil por 
competencias del médico general mexicano, que con-
templa siete competencias3. Sin embargo esta pro-
puesta no ha sido llevada al terreno legislativo con 
fines de homogeneizar la planeación curricular en pre-
grado y tampoco se ha intentado hacer un perfil de 
competencias nucleares del médico especialista.

Las competencias son constructos abstractos que 
pueden ser difíciles de materializar4. En un intento por 
traducir las competencias al trabajo de la vida diaria del 
médico surgen las actividades profesionales confiables 
(APC)5. Una APC se define como una unidad de práctica 
profesional que constituye parte del trabajo diario de un 
médico5, en otras palabras, las tareas que un médico 
realiza en su vida cotidiana. Una vez que un médico en 
formación demuestra capacidad para realizar una APC 
puede permitírsele su ejecución no supervisada, de ahí 
la denominación «confiable». Ejemplos de actividades 
confiables de un endoscopista serían el tratamiento del 
paciente con hemorragia de tubo digestivo alto o el tra-
tamiento endoscópico de la coledocolitiasis.

En este artículo se realizó una revisión narrativa de 
la literatura con el objetivo de mostrar el estatus actual 
del uso e implicaciones de las APC en los currículos 
de gastroenterología, hepatología y endoscopia.

Actividades profesionales confiables en 
educación médica

¿Que son las actividades profesionales 
confiables ?

Un aspecto clave al hablar de APC es su distinción 
de una competencia. Mientras que las competencias 

describen las cualidades de una persona (Tabla 1), las 
APC describen el trabajo y definen operacionalmente 
a una profesión6, por ejemplo: la valuación endoscópi-
ca del lumen del tracto gastrointestinal alto y bajo para 
cribado, diagnóstico e intervención. Una APC es una 
tarea observable, medible y que requiere de la aplica-
ción de varias competencias de forma integrada5. De 
esta forma, las APC, además de materializar las com-
petencias, permiten la toma de decisiones sobre el 
nivel de supervisión que requiere un médico en entre-
namiento o en su defecto brindarle la confianza para 
realizar la actividad no supervisada7. Como será revi-
sado más adelante, esto tiene implicaciones relevantes 
en la formación y en la evaluación. Ser competente en 
un conocimiento médico implica manejar el cuidado del 
paciente, habilidades comunicativas, profesionalismo, 
capacidad de aprendizaje continuo y mejora sustenta-
dos en la práctica. Estas competencias se ven refleja-
das en acciones concretas como la identificación de 
indicaciones, contraindicaciones, firma de consenti-
miento informado, realización del procedimiento, detec-
ción-tratamiento de complicaciones, comunicación de 
los resultados al paciente o familiares y plan de segui-
miento que en conjunto constituyen una APC (Fig. 1).

Otro concepto importante al hablar de APC son los 
logros que se definen como etapas en el desarrollo de 
una competencia y son marcadores observables de la 
habilidad individual. Para medir los logros se utilizan 
los niveles de desarrollo de Dreyfus, que describen la 
progresión desde principiante hasta experto (Tabla 2)1. 
Una APC está compuesta de varios logros. De esta 
forma, los logros vinculan las APC con las competen-
cias, permitiendo alinearlas8. Como podemos obser-
var los logros son habilidades que se requieren para 
poder hacer un trabajo (APC), por ello las APC se 
componen de varios logros. En la tabla 3 se ejempli-
fica la relación entre competencias, logros y APC en 
el campo de la endoscopia. Como puede observarse, 
para una APC se requieren varias competencias y 
cada competencia a su vez puede tener un nivel de 
desarrollo distinto (logros). Por convención, es desea-
ble que a su egreso de una especialidad los médicos 
alcancen el nivel 4 de Dreyfus (proficiente) en la ma-
yoría de las competencias1.

En otros países se han planteado propuestas para 
implementar las APC en la planeación curricular. Di-
chas propuestas se encuentran en distintas fases de 
desarrollo, incluyendo rotaciones clínicas en pregra-
do9, especialidades como psiquiatría10, ortopedia11, ci-
rugía12, cuidados intensivos13 y anestesiología14, así 
como otras ciencias de la salud como enfermería15.
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En México hasta este momento existe muy poca in-
formación sobre la incorporación de las APC en la 
educación médica. En 2012 la Facultad de Medicina de 
la Universidad Nacional Autónoma de México sugirió el 
Modelo Educativo para Desarrollar Actividades Profe-
sionales Confiables (MEDAPROC), que propone el de-
sarrollo de las APC basándose en el perfil de egreso 
de su plan de estudios de pregrado16. En estudios de 
posgrado, hasta donde es de nuestro conocimiento, en 
México solo se ha realizado una propuesta de valida-
ción de APC en la especialidad de Geriatría17.

Actividades profesionales confiables en 
gastroenterología, hepatología y 
endoscopia

En 2014, en EE.UU. se realizó un proyecto de imple-
mentación de las APC de gastroenterología y endos-
copia con involucro de seis sociedades: American 
Association for the Study of Liver Diseases (AASLD), 
American College of Gastroenterology (ACG), Ameri-
can Gastroenterological Association (AGA), American 
Neurogastroenterology and Motility Society (ANMS), 
American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(ASGE) y la North American Society for Pediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition (NASP-
GHAN)18. Se describieron 13 APC (Tabla 4).

Otras áreas de la gastroenterología en las que se 
han hecho propuestas para la implementación curricu-
lar de las APC son la neurogastroenterología pediátri-
ca19 y la enfermedad inflamatoria intestinal20.

Tabla 1. Competencias nucleares de un médico

ACGME CANMEDS (roles del médico) Perfil por competencias del médico general 
mexicano

Cuidado del paciente Experto en medicina Atención médica general

Conocimiento médico Comunicador Bases científicas de la medicina

Aprendizaje y mejora sustentados en la práctica Colaborador Capacidad metodológica e instrumental en 
ciencias y humanidades

Habilidades comunicativas e interpersonales Líder Ética y profesionalismo

Profesionalismo Defensor de la salud Calidad de la atención médica y trabajo en equipo

Práctica basada en sistemas de salud Escolar Atención comunitaria

Profesional Participación en el sistema de salud

ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education; CANMEDS: Canadian Medical Education Directives for Specialists.

Figura  1. Ejemplo de actividad profesional confiable. La 
actividad profesional confiable está compuesta de cuatro 
trabajos: evaluar indicaciones y contraindicaciones, realizar 
el procedimiento, detectar y tratar complicaciones y dar 
seguimiento al paciente. Cada una de estas actividades 
requiere de la integración de varias competencias 
nucleares, por ejemplo para dar seguimiento al paciente se 
requiere de las competencias habilidades comunicativas y 
profesionalismo

Tabla 2. Modelo de Dreyfus para logros

Etapa de 
Dreyfus

Descripción  
(ejemplo en un procedimiento endoscópico)

Novato Realiza partes del procedimiento con asistencia 
significativa

Principiante 
avanzado

Realiza porciones significativas del 
procedimiento con asistencia moderada

Competente Realiza el procedimiento completo con 
asistencia mínima

Proficiente Realiza el procedimiento de forma independiente

Experto Realiza el procedimiento completo en casos 
complejos
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En México aún no existen propuestas de validación 
o construcción de las APC relevantes en gastroentero-
logía, hepatología y endoscopia gastrointestinal.

Implementación de actividades 
profesionales confiables en un currículum 
educativo

-	Características de las APC. Para construir correcta-
mente una APC se requiere que estas cumplan con 

varias características. Las APC son tareas observa-
bles y medibles que deben reflejar un trabajo esencial 
de la especialidad, integrando varias competencias 
(conocimientos, actitudes y valores), deben ser inde-
pendientes de otras APC y deben ser específicas, 
con enfoque a una tarea en particular21.

-	Construcción de las APC. Existen lineamientos para 
la construcción de APC21. Una APC ideal debe cum-
plir con las características previamente mencionadas 
y se compone de las siguientes secciones:
•	 Título.
•	 Especificaciones y limitaciones.
•	 Riesgos en caso de falla.
•	 Dominios de competencia implicados en la APC 

(según ACGME o CANMEDS).
•	 Conocimientos, habilidades y actitudes requeridas.
•	 Instrumentos de evaluación para medir el progreso 

y/o alcanzar la certificación.
•	 Niveles de supervisión de acuerdo con el nivel de 

desarrollo.
•	 Tiempo esperado para la pérdida de la curva de 

aprendizaje en caso de no realizarla.
El proceso de construcción de las APC de una es-

pecialidad involucra el consenso de varios expertos en 
la especialidad preferentemente con experiencia en 
educación. Se han desarrollado herramientas para 
evaluar las APC, como EQual, que es una rúbrica di-
señada para evaluar la calidad y estructura de una 
APC22. Para lograr un consenso final, puede utilizarse 
la metodología Delphi23.

Implicaciones de la implementación de 
actividades profesionales confiables

Las APC ofrecen muchas ventajas en la ejecución de 
un currículum educativo, ya que hacen más tangibles 

Tabla 3. Ejemplo de la relación entre competencias, logros y actividades profesionales confiables* en endoscopia

Competencias (ACGME) Novato Principiante avanzado Competente Proficiente Experto

Cuidado del paciente x

Conocimiento médico x

Práctica basada en sistemas No aplica

Aprendizaje basado en la práctica x

Habilidades comunicativas x

Profesionalismo x

*Actividad profesional confiable: realizar evaluación endoscópica del tracto gastrointestinal para cribado, diagnóstico e intervención.

Tabla 4. Actividades profesionales confiables en 
gastroenterología y endoscopia

Manejo de la enfermedad ácido péptica

Manejo de los trastornos funcionales gastrointestinales

Manejo de los trastornos de la motilidad gastrointestinal

Manejo de las enfermedades hepáticas

Manejo de las complicaciones de cirrosis

Evaluación endoscópica del lumen del tracto gastrointestinal 
alto y bajo para tamizaje, diagnóstico e intervención

Realizar procedimientos endoscópicos para la evaluación y 
manejo de la hemorragia de tubo digestivo

Manejo de las enfermedades biliares

Manejo de las enfermedades del páncreas

Manejo de las infecciones más comunes del tracto 
gastrointestinal en pacientes inmunocomprometidos y no 
inmunocomprometidos

Identificación y manejo de pacientes con enfermedad luminal 
no infecciosa

Manejo de las neoplasias gastrointestinales y hepáticas 
malignas más comunes y cánceres gastrointestinales asociados

Evaluación del estado nutricional, desarrollo e implementación 
de terapias nutricionales en salud y enfermedad.
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las competencias, sin embargo su implementación tie-
ne implicaciones tanto en el desarrollo curricular como 
en la evaluación. Faltan estudios al respecto, pero se 
ha observado buena correlación entre la autoconfianza 
de los residentes con el nivel de supervisión requerido 
según la evaluación de las APC24.

Implicaciones en el desarrollo curricular

Al ser las APC tareas esenciales de una especiali-
dad es necesario hacer lo posible para que las activi-
dades cotidianas del alumno estén constituidas en su 
totalidad por APC. En esta línea, la observación cons-
tante del trabajo del alumno permitirá tomar decisio-
nes del nivel de supervisión que requiere. Dicha 
supervisión puede ser llevada a cabo no solo por los 
médicos adscritos, sino por médicos residentes con 
un mayor nivel de desarrollo. En endoscopia, el uso 
de simuladores de alta fidelidad puede ser una herra-
mienta poderosa para la introducción a las APC para 
los alumnos principiantes sin poner en riesgo la segu-
ridad del paciente25.

Implicaciones en la evaluación

En educación existen dos funciones principales de 
la evaluación. Tenemos, por un lado, la evaluación 
formativa, que se enfoca en la retroalimentación cons-
tante durante el proceso educativo con el objetivo de 
mejora continua y por otro lado a la evaluación suma-
tiva que se enfoca en el resultado final y pretende 
calificar, acreditar o certificar al estudiante. En los mo-
delos tradicionales, la evaluación se separa del apren-
dizaje. Generalmente, se evalúa al estudiante al 
finalizar el programa con fines de acreditarlo o certifi-
carlo, sin que la evaluación sea utilizada para retroali-
mentar al estudiante durante el proceso de aprendizaje 
y establecer un plan de mejora. En el mejor de los 
casos la evaluación del día a día es subjetiva. Las APC 
pueden ser utilizadas para evaluar de manera objetiva 
y continua al estudiante, brindándole retroalimentación 
útil para su mejora con la oportunidad de observar sus 
logros y remediar sus deficiencias antes de la finaliza-
ción de su entrenamiento. En este sentido, las APC 
son una herramienta poderosa que permite integrar 
evaluación y formación sin separar el proceso educa-
tivo de sus resultados y utilizando los preceptos de la 
educación basada en competencias5 que buscan el 
desarrollo de la práctica reflexiva, la metacognición 
(conciencia sobre lo que sabe y lo que le falta por sa-
ber), el pensamiento crítico y la autoevaluación.

Además, las APC pueden potencialmente mejorar la 
evaluación sumativa haciendo que la acreditación o 
certificación sean más objetivas y justas, al basarse en 
múltiples evidencias que demuestren competencias 
reales (integración de conocimientos, habilidades y ac-
titudes) en lugar de un examen único que se enfoca 
en los conocimientos, dejando a un lado habilidades, 
actitudes y valores. Para evaluar al alumno en un cu-
rrículo basado en competencias con APC se requiere 
examinar de manera integrada conocimientos, habili-
dades y actitudes, por lo que es necesario idealmente 
incorporar varios instrumentos de evaluación como la 
evaluación de 360º, las rúbricas, los exámenes clínicos 
objetivos estructurados (ECOE), el portafolios y la si-
mulación, optando siempre por la utilización de varias 
evidencias de aprendizaje con el fin de lograr una 
evaluación más realista, justa y objetiva18. Idealmente, 
los instrumentos de evaluación deben validarse y 
adaptarse a cada contexto educativo26. La NASP-
GHAN desarrolló un instrumento de evaluación para 
las APC en gastroenterología pediátrica, lo cual repre-
senta un avance importante y que puede sentar las 
bases para futuros desarrollos en gastroenterología y 
endoscopia26.

Implicaciones para los posgraduados

La educación de un médico especialista no termina 
al graduarse de la especialidad. A  pesar de que se 
procura que las sedes de entrenamiento cuenten con 
el volumen de procedimientos necesario para la forma-
ción de los residentes, esto no siempre es posible, 
especialmente para procedimientos complejos o que 
demandan mucha infraestructura, por lo que existe la 
probabilidad de que los médicos recién graduados no 
sean proficientes en todas las competencias y logros 
esperados en el plan de estudios. Otro escenario es 
el de los médicos que han ejercido su especialidad por 
varios años sin haber estado expuestos a innovaciones 
que no formaron parte de su entrenamiento. En ambos 
casos, las APC podrían ser útiles para establecer una 
agenda de trabajo individualizada acorde a las brechas 
identificadas. Una forma de lograr esto es implemen-
tando programas de mentoría. La AGA, el ACG y la 
ASGE han desarrollado programas de mentorías que 
buscan suavizar la transición a la vida profesional in-
dependiente en el caso de los recién graduados. Las 
mentorías tienen como potencial ser una herramienta 
poderosa para continuar y mantener el desarrollo de 
las APC una vez finalizado el entrenamiento27.
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Necesidades y brechas para la 
implementación de las actividades 
profesionales confiables en 
gastroenterología, hepatología y 
endoscopia en México

La gastroenterología, hepatología y endoscopia en 
México constituyen un terreno muy fértil para la imple-
mentación de las APC y definitivamente se requiere que 
la educación en estas áreas se concatene con los es-
tándares educativos internacionales, sin embargo, exis-
ten muchas brechas por acortar. Como primer paso, se 
requiere urgentemente perfeccionar, difundir y formali-
zar el perfil por competencias del médico general mexi-
cano3 y llevarlo al terreno del posgrado, ya que un perfil 
general de competencias servirá como base para la 
construcción de las APC. Una vez contando con un 
perfil común de competencias, en el caso particular de 
la gastroenterología, la hepatología y la endoscopia, se 
requiere establecer una agenda de trabajo que involucre 
de manera conjunta a las facultades de medicina, las 
sedes hospitalarias, las asociaciones relacionadas con 
estas especialidades (Asociación Mexicana de Gas-
troenterología, la Asociación Mexicana de Endoscopia 
Gastrointestinal, la Asociación Mexicana de Hepatología 
y la Asociación Mexicana de Neurogastroenterología y 
Motilidad) y el Consejo Mexicano de Gastroenterología 
como agente evaluador. La agenda de trabajo implicaría 
un gran esfuerzo que deberá iniciar con la identificación, 
construcción y validación de las APC relevantes para 
posteriormente revisar los planes de estudios universi-
tarios con el fin de homogeneizarlos y alinearlos. Du-
rante todo este proceso se requiere el diseño y validación 
de los instrumentos de evaluación necesarios tanto para 
la formación como para la certificación. Finalmente, la 
implementación es la parte más compleja, ya que re-
quiere una capacitación del personal docente y un in-
tercambio constante de los resultados obtenidos para la 
evaluación y mejora continua de los programas. Todo 
esto no implica un esfuerzo menor y requiere amplia 
infraestructura en términos de recursos humanos, ma-
teriales e investigación educativa, por lo que un buen 
comienzo es que los gastroenterólogos y endoscopistas 
tengamos presentes estos ideales educativos y gradual-
mente incorporarlos en foros académicos.

Líneas de investigación

Si bien las actividades profesionales son promisorias 
y existen grandes avances desde su descripción inicial 
en 200528, existen aún muchos aspectos por conocer 

como la satisfacción de profesores y residentes con las 
APC, la toma de decisiones acerca de la supervisión 
requerida de acuerdo con el desempeño basado en 
APC, la experiencia formal de currículums que incluyan 
APC, la correlación de las APC con otras medidas de 
la competencia, el desarrollo de instrumentos de eva-
luación válidos y confiables para examinar las APC, y 
sus implicaciones en tres niveles: enseñanza-aprendi-
zaje (micronivel), instituciones y programas y especia-
lidades (mesonivel) y a nivel regional, nacional e 
internacional (macronivel)29. Se requieren también es-
tudios del papel de las mentorías tanto para el desa-
rrollo de las APC en residentes como para su 
mantenimiento, en el caso de los posgraduados.

Conclusiones

Las APC constituyen el enlace entre el currículum 
educativo y la práctica profesional cotidiana. La imple-
mentación de las APC requiere modificaciones tanto 
en las actividades de enseñanza como en la evalua-
ción haciendo énfasis en una evaluación para el 
aprendizaje. Se requieren propuestas para la cons-
trucción, validación e implementación de las APC en 
los planes de estudio de gastroenterología y endosco-
pia en México.
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Imagen endoscópica en bulbo duodenal de linfoma no Hodgkin 
de células grandes B. Reporte de caso
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ENDOSCOPIA

Caso clínico

Resumen

Hombre de 63 años, dos meses de evolución con malestar general, pérdida de peso y diaforesis nocturna. VIH (+), carga 
viral en 2.5 millones de copias y CD4 en 68. Panendoscopia: bulbo duodenal, pared anterior, se observó lesión de aproxi-
madamente 10 mm de diámetro, con bordes sobreelevados y francamente vellosos, ulcerada en el centro y con restos de 
fibrina, friable a la toma de biopsias, reportando linfoma no Hodgkin de células grandes B en duodeno, CD20+, bcl-2+, 
MUM-1+, proliferación del 80%. Se inició quimioterapia R-EPOCH (rituximab, etopósido, prednisona, vincristina, ciclofosfami-
da, doxorubicina), con remisión de lesión cinco meses posterior al diagnóstico.

Palabras clave: Imagen. Endoscopia. Duodeno. linfoma.

Endoscopic image in the duodenal bulb of non-Hodgkin’s large B-cell lymphoma. 
Case report

Abstract

63-year-old male patient, refers 2 months of evolution with general malaise, loss of weight and nocturnal diaphoresis. HIV (+), 
viral load in 2.5 million of copies and CD4 in 68. Endoscopy: In duodenal bulb, in anterior wall, lesion of approximately 10mm 
in diameter, with raised edges and frankly villous, ulcerated in center and with fibrin remains, friable when taking biopsies, 
which reported non-Hodgkin lymphoma of large B cells in the duodenum, CD20+, bcl-2+, MUM-1+, proliferation of 80%. 
R-EPOCH chemotherapy scheme was started, with remission of the lesion 5 months after diagnosis.
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Introducción
La infección por VIH produce un deterioro de la in-

munidad celular, lo que predispone al desarrollo de 
algunos tipos de cáncer. A  medida que se alarga la 
esperanza de vida de los pacientes que padecen VIH, 
las neoplasias malignas contribuyen cada vez más a la 
morbimortalidad en esta población1.

Hay tres categorías de neoplasias que definen el 

SIDA: sarcoma de Kaposi, carcinoma cervical invasivo 

y ciertos linfomas no Hodgkin (LNH)2.

Entre los pacientes que padecen VIH, del 25 al 40% 

desarrollará una neoplasia maligna y aproximadamen-

te el 10% desarrollará un LNH1,2.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.22000018&domain=pdf
mailto:dr.pkuri%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.22000018
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En comparación con los pacientes VIH negativos, los 
pacientes que padecen VIH tienen un riesgo mayor de 
desarrollar linfoma3.

Presentación del caso

Hombre de 63 años de edad, con antecedente de 
hipotiroidismo de 10 años de evolución, con adecuado 
control.

Acudió a valoración por presentar dos meses de evo-
lución con malestar general, acompañado de anorexia, 
plenitud gástrica, pérdida de peso de 5 kg y diaforesis 
nocturna. Laboratorios con VIH (+), complementando 
carga viral con 2.5 millones de copias y CD4 en 68, 
además de citomegalovirus IgM (+), virus de Eps-
tein-Barr (-).

Se realizó panendoscopia, observando en bulbo 
duodenal, en su pared anterior, lesión de aproxima-
damente 10 mm de diámetro, con bordes sobreeleva-
dos y francamente vellosos, ulcerada en el centro y 
con restos de fibrina, friable a la toma de biopsias 
(Fig. 1).

Reporte histopatológico: LNH de células grandes B 
en duodeno, CD20+, bcl-2+, MUM-1+, proliferación del 
80%.

Se inició tratamiento oncológico, tres ciclos quimio-
terapia de cinco sesiones, por un periodo de cinco 
meses de R-EPOCH (rituximab, etopósido, prednisona, 
vincristina, ciclofosfamida, doxorubicina). Al finalizar 
tratamiento se realizó panendoscopia con toma de 

biopsias, observando remisión completa de la lesión, 
histológica y endoscópicamente.

Discusión

El LNH es de las principales neoplasias que definen 
al SIDA. El LNH relacionado con el VIH es más común 
en hombres que en mujeres, independientemente del 
uso de antirretrovirales.

El LNH se encuentra principalmente en pacientes 
con infección por VIH más avanzada y un recuento de 
CD4 que suele estar por debajo de 100 células/µl.

El riesgo de LNH aumenta significativamente para 
aquellos con cargas virales por encima de 100.000 co-
pias/ml en comparación con aquellos con cargas virales 
controladas1-3.

Después de la implementación generalizada de la 
terapia antirretroviral, en pacientes con VIH se ha ob-
servado que el riesgo de LNH disminuyó inicialmente 
y se ha mantenido estable. Esta disminución de la in-
cidencia parece reflejar mejoras en los recuentos de 
CD4.

El LNH del tracto gastrointestinal (GI) representa del 
4 al 20% de todos los LNH y es el sitio de presentación 
extraganglionar más común. El estómago es el princi-
pal órgano afectado, pero también puede ocurrir en el 
intestino delgado, colon y recto.

Los linfomas GI suelen presentarse con signos y sín-
tomas inespecíficos, atribuibles al sitio de afección1-3.

Se han identificado condiciones predisponentes que 
pueden desarrollar linfoma GI primario, como lo son la 

Figura 1. Lesión en bulbo duodenal de aproximadamente 10 mm de diámetro, con bordes sobreelevados y francamente 
vellosos, ulcerada en su centro y con restos de fibrina.
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infección por Helicobacter pylori, enfermedades autoin-
munes, inmunodeficiencias o inmunosupresión, enfer-
medad celiaca y enfermedad inflamatoria intestinal.

El diagnóstico se puede sospechar con estudios de 
imagen, pero requiere confirmación diagnóstica por 
medio de una biopsia.

Es de vital importancia difundir este tipo de casos e 
imágenes endoscópicas, para tener mayor sospecha 
diagnóstica al momento de observar alguna lesión si-
milar en el tracto GI1-3.
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ENDOSCOPIA

CASO CLÍNICO

Resumen

Presentamos un caso de colonoscopia que muestra una imagen compatible con una masa subepitelial en ángulo hepático, 
abordándose posteriormente con estudio de tomografía computarizada, donde se evidencia una vesícula en porcelana que 
impronta en el ángulo hepático del colon que contribuye a la impresión extrínseca de dicha lesión. Son pocas las lesiones 
extrínsecas que pueden provocar dichas impresiones en el tubo digestivo, sobre todo en la región de colon derecho, y que 
al momento de realizar una videocolonoscopia pudieran ser difíciles de diferenciar de lesiones subepitelial neoplásicas, por 
lo que un adecuado complemento diagnóstico no invasivo es crucial.

Palabras clave: Masa subepitelial falsa. Vesícula en porcelana. Colonoscopia.

A false submucosal tumor in colon, case report

Abstract

A case of colonoscopy and CT images compatible with a false colic subepithelial tumor is presented, with a porcelain gall-
bladder as the causative of the extramural origin nonneoplastic subepithelial lesion. Clinical and endoscopic characteristics 
of this entity are difficult to differentiate from subepithelial neoplasms in the colon and rectum, thus an adequate approach 
and early differential diagnosis is crucial, especially to avoid invasive procedures to the patient.

Keywords: False colic subepithelial tumor. Porcelain gallbladder. Colonoscopy.
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Introducción

La lesión subepitelial se define como una protube-
rancia similar a una masa cubierta por una mucosa 
suprayacente normal, ya sea de origen intramural o 
extramural. La videocolonoscopia tiene un uso limitado 
para la caracterización de lesiones subepiteliales en el 
colon, ya que solo permite una evaluación visual de la 
superficie de la luz intestinal. Técnicas no invasivas 
como imágenes radiológicas multicorte pueden ser úti-
les para caracterizar mejor estas lesiones, obteniendo 

información acerca de su origen, su composición inter-
na y la extensión de estas.

Caso clínico

Mujer de 71 años, con antecedente de hipertensión 
arterial en tratamiento con telmisartán. Presenta pérdi-
da ponderal de 15 kg en 12 meses, así como cambios 
en el hábito intestinal, alternando evacuaciones Bristol 
5 a Bristol 7, sin moco o sangre. Los exámenes de la-
boratorio se reportan sin alteraciones. Se realiza 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.22000025&domain=pdf
mailto:adolfopiedras%40hotmail.com?subject=
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colonoscopia, observando en el ángulo hepático una 
masa subepitelial, redondeada, de 2  cm de diámetro, 
con signo de la tienda de campaña positivo, la masa 
se percibe firme, la mucosa supraadyacente se visua-
lizó normal con cromoendoscopia digital, por lo que no 
se intenta tomar biopsia, así como el resto de la muco-
sa del colon y con el patrón vascular conservado 
(Fig. 1). Posteriormente se efectúa estudio de tomogra-
fía computarizada con contraste intravenoso (TC/IV) 
para definir el origen y la extensión de la lesión. El 
estudio reporta la vesícula biliar con calcificación de su 
pared (vesícula en porcelana), con múltiples litos en su 
interior imprentándose en el ángulo hepático colónico; 
muy probablemente causando la aparente imagen de 
una lesión subepitelial observada en la colonoscopia 
(Fig. 1). El tratamiento otorgado a esta paciente fue de 
colecistectomía laparoscópica sin incidentes, asintomá-
tica a los seis meses de seguimiento.

Las lesiones subepiteliales se definen como protru-
siones o abultamientos en la superficie interna de la 
pared del tubo digestivo, siendo estas encontradas en 
el 1% de las endoscopias realizadas1. La mucosa en 
estas lesiones no se ve afectada, por lo que su aspecto 
en la colonoscopia es normal, encontrándose por de-
bajo de esta, la lesión. La mayoría de las lesiones 
subepiteliales están formadas por tejido muscular, ner-
vioso o neuroendocrino. En algunos casos un órgano 
o estructura adyacente al tubo digestivo puede com-
primir la pared de esta, simulando una lesión subepi-
telial; razón por la cual una entidad extracolónica 
puede ser difícil de distinguir de las anomalías 

intramurales en la videocolonoscopia2,3. Algunas lesio-
nes extrínsecas que pueden causar esta compresión 
son: endometriosis, más frecuente en recto-sigmoi-
des4, lesiones presacras que provocan un efecto de 
masa en la región posterior del recto, siendo la más 
frecuente el hemartoma quístico retrorrectal5; y por 
último estructuras anatómicas adyacentes al colon 
como la aorta, las arterias ilíacas comunes, segmentos 
adyacentes del tracto digestivo, y en el caso de las 
mujeres el útero y anexos3.

Es importante conocer todos los diagnósticos dife-
renciales de las lesiones subepiteliales, ya que endos-
cópicamente su caracterización es difícil. La historia 
clínica es esencial para el abordaje de estos pacientes, 
haciendo énfasis en sus antecedentes gastrointestina-
les; y en caso de sospechar una lesión extrínseca se 
debe complementar con un estudio de imagen multi-
corte. En el caso de una verdadera lesión subepitelial 
el ultrasonido endoscópico puede ser de ayuda para 
caracterizar la lesión en conjunto con histopatología, 
aunque estas son de características invasivas y más 
costosas para el paciente. El uso combinado de una 
videocolonoscopia con una técnica multicorte de ima-
gen, como la TC, nos permite hacer una evaluación 
completa de la mayoría de las lesiones subepiteliales, 
como en el caso de nuestra paciente, en donde se 
concluye que la lesión presentada era por una impre-
sión extrínseca de vesícula en porcelana.

El conocimiento teórico de estas lesiones y el juicio 
clínico del endoscopista hará que se tome la mejor 
conducta ante estos pacientes y situaciones.

Figura 1. Masa submucosa en ángulo hepático y en tomografía computarizada con vesícula en porcelana que impronta 
en el ángulo hepático.
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ENDOSCOPIA

Caso clínico

Resumen

Introducción: La perforación duodenal es una complicación infrecuente de la colangiopancreatografía retrograda endos-
cópica (CPRE). Debido a la heterogeneidad de las perforaciones no existe consenso para su tratamiento. Caso clínico: Pacien-
te con coledocolitiasis, que se somete a CPRE, identificando durante el procedimiento fuga del medio de contraste, 
posteriormente presentando enfisema subcutáneo masivo, tratado de forma exitosa con manejo conservador. Discusión: La 
perforación como complicación de procedimientos endoscópicos tienen una baja incidencia; entre los factores de riesgo 
asociados se encuentran el uso de precorte. Conclusiones: El enfisema subcutáneo se presenta de manera infrecuente en 
pacientes con perforación, el tratamiento conservador dependerá del tipo de lesión.

Palabras clave: Enfisema subcutáneo. Colangiopancreatografía retrograda endoscópica. Perforación.

Conservative management of massive subcutaneous emphysema after ERCP in Puebla, 
Mexico

Abstract

Introduction: Duodenal perforation is an infrequent complication of ERCP, due to the heterogeneity of perforations there is 
no consensus for its treatment. Clinical case: Patient with choledocholithiasis, who underwent ERCP, identifying contrast 
medium leakage during the procedure, subsequently presenting massive subcutaneous emphysema, successfully treated 
with conservative management. Discussion: Perforation as a complication of endoscopic procedures, have a low incidence, 
among the associated risk factors, are the use of precut. Conclusions: Subcutaneous emphysema occurs infrequently in 
patients with perforation, conservative treatment will depend on the type of injury.

Keywords: Subcutaneous emphysema. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Perforation.
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Introducción

La colangiopancreatografía retrograda endoscópica 
(CPRE) juega un papel importante como herramienta 
diagnóstica y terapéutica en patologías de origen 

hepatopancreatobiliares. Con el advenimiento de nuevos 
métodos diagnósticos no invasivos como la resonancia 
magnética o el ultrasonido endoscópico, la CPRE se ha 
convertido de forma predominante en herramienta 
terapéutica1.
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Las complicaciones asociadas a la CPRE, de acuer-
do con su frecuencia, engloban a la pancreatitis 
(1.3-5.4%), hemorragia (0.76-3%), colangitis (0.87-1%) 
y perforación. La incidencia de perforación duodenal 
durante la CPRE es del 0.08-1.6%2. El mecanismo de 
la perforación puede ocurrir por diferentes mecanis-
mos: a) perforación luminal ocasionada por el endos-
copio; b) extensión de la esfinterotomía, y c) posterior 
a la introducción de guías, migración de stents o ca-
nastillas a la vía biliar3.

Caso clínico

Hombre de 69 años que ingresa posterior a presen-
tar dolor característico de cólico biliar e ictericia. La 
exploración física con tinte ictérico de escleras, resto 
sin alteraciones. Laboratorios con bilirrubina total de 
4.3 mg/dl, aspartato aminotransferasa 245 mg/dl, ala-
nina aminotransferasa 359  mg/dl, fosfatasa alcalina 
505 U/l, ultrasonido de hígado y vía biliar con colédoco 
dilatado de 8 mm, sin evidencia de litos en su interior. 
Se decide realizar CPRE.

Tras múltiples intentos de canulación se realiza precor-
te, se introduce guía hidrofílica y se identifica extravasa-
ción de medio de contraste posterior a su administración 
en vía biliar distal, por lo que se difiere procedimiento. No 
se empleó C02 durante el procedimiento.

Posterior al procedimiento se mantiene en vigilancia, 
evidenciando enfisema subcutáneo grado 5, hemodi-
námicamente estable, sin datos de irritación peritoneal. 
Se solicita tomografía simple de tórax y abdomen con 
evidencia de neumomediastino, neumoperitoneo y en-
fisema celular subcutáneo, que se extiende desde el 
cuello, hemitórax derecho, muslo y región inguinal de-
recha, y aire retroperitoneal, sin evidencia de líquido 
libre ni colecciones (Figs. 1 y 2).

Se inicia manejo médico conservador, con antibiótico 
de amplio espectro, sonda nasogástrica y ayuno, se 
realiza control tomográfico a las 48 horas, sin eviden-
cia de fuga de contraste ni colecciones. Se decide 
iniciar dieta enteral, presentando evolución favorable, 
se egresa al paciente siete días después del procedi-
miento endoscópico.

Discusión

La perforación es una complicación poco frecuente. 
La CPRE con la realización de esfinterotomía, precor-
te, septotomía, dificultad para la canulación de la pa-
pila, divertículos duodenales periampulares, son 
factores que aumentan el riesgo de perforación4.

Existen diversas clasificaciones, pero la más em-
pleada es la de Stapfer5, que divide en cuatro tipos las 
perforaciones de acuerdo con la severidad y localiza-
ción anatómica: tipo I, perforaciones laterales o media-
les de la pared duodenal; tipo II, lesión periampular; 
tipo III, lesión de vía biliar o pancreática, y tipo IV, 
presencia de aire retroperitoneal.

Las lesiones tipo I son provocadas por el endoscopio, 
son por lo general lesiones amplias e intraperitoneales. 
En el caso de las lesiones tipo II, son secundarias a la 
manipulación del ámpula durante la esfinterotomía, 
siendo la lesión más frecuente6. En las tipo III, ocurren 
por lo general en la porción distal de la vía biliar des-
pués de la introducción de guías o canastillas. Las le-
siones tipo IV no son perforaciones propiamente dichas, 
se producen a consecuencia de la insuflación de aire 
durante el procedimiento endoscópico7.

El enfisema subcutáneo secundario a la CPRE es in-
frecuente, siendo la perforación duodenal la causa más 
frecuente. En ocasiones la insuflación en combinación 

Figura  1. Tomografía simple de tórax y abdomen, con 
evidencia de neumoperitoneo, y enfisema subcutáneo que 
se extiende desde el cuello hasta muslo derecho. 
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con disrupción de la mucosa, ya sea iatrogénica o pre-
existente, puede condicionar que el aire diseque las 
fascias hacia el tejido celular subcutáneo, pudiendo oca-
sionar neumotórax o neumomediastino8.

Conclusiones

La perforación secundaria a la CPRE es infrecuente, 
su identificación precoz mejora el pronóstico del pa-
ciente, el manejo dependerá del sitio y tamaño de per-
foración. Como en el caso descrito, la perforación se 
clasificó como Stapfer II, tratándose de una canulación 
difícil asociada al uso del precorte, como factores de 
riesgo para presentar complicaciones posteriormente, 
sin embargo, el tratamiento médico fue exitoso.
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Figura  2. Tomografía simple de abdomen, en corte axial, 
evidencia de aire en retroperitoneo, sin identificar colecciones.
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