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Prevalencia del cáncer gástrico en los pacientes del Servicio 
de Endoscopia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, 
en el periodo 2019-2024
Andrés M. Aguilar-Jaramillo* , Sandra S. May-López , Miguel Camacho-Nájera, Rolando Armienta-Sarabia,  
Ma. Elena Hernández-Gómez y Uriel Martínez-Segundo
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, Ciudad de México, México

ENDOSCOPIA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: El cáncer gástrico es la quinta neoplasia más común en el mundo y ocupa el cuarto lugar en México. Además 
es la sexta neoplasia más letal globalmente. También es la segunda neoplasia más prevalente del tracto digestivo. 
Objetivo: Conocer la prevalencia, además de sexo, edad, tipos histológicos y morfología endoscópica asociados al diag-
nóstico de cáncer gástrico. Método: Estudio observacional, corte transversal, descriptivo y retrospectivo realizado en el 
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza entre diciembre 2019 y diciembre 
2024. Resultados: Se incluyó a 603 pacientes, de los cuales 63  (9%) fueron diagnosticados con cáncer gástrico, lo que 
representa una prevalencia de 10.4 × 100,000 personas. El tipo más común fue el adenocarcinoma (80.9%), seguido de 
tumores del estroma gastrointestinal (GIST) (12.6%) y neoplasia neuroendocrina (NEN) (6.3%). La edad de la mayoría de 
los pacientes estaba en el rango entre los 50 y 69 años. El adenocarcinoma intestinal predominó en hombres, mientras que 
adenocarcinoma difuso, GIST y NEN fueron más comunes en mujeres. Endoscópicamente, los adenocarcinomas se clasifi-
caron principalmente como Borrmann IV, mientras que los GIST y la NEN presentaron otras morfologías. Conclusión: La 
prevalencia del cáncer gástrico en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza coincide con los datos de GLOBOCAN, 
destacando el adenocarcinoma como el más común. Se presenta principalmente entre la 6.ª y 7.ª década de vida y es más 
frecuente en mujeres, excepto el adenocarcinoma difuso. Hubo algunas diferencias en la morfología endoscópica, sin em-
bargo todos los resultados se alinean con las tendencias globales.

Palabra clave: Cáncer gástrico. Edad. Prevalencia.

Prevalence of gastric cancer in patients of the Endoscopy Service at the General 
Ignacio Zaragoza Regional Hospital, during the period 2019-2024

Abstract

Introduction: Gastric cancer is the fifth most common neoplasm worldwide and ranks fourth in Mexico. It is also the sixth 
most lethal neoplasm globally. It is also the second most prevalent neoplasm of the digestive tract. Objective: To determine 
the prevalence, gender, age, histological types, and endoscopic morphology associated with the diagnosis of gastric cancer. 
Method: An observational, cross-sectional, descriptive, and retrospective study conducted in the Gastrointestinal Endoscopy 
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Introducción

El cáncer gástrico es una de las neoplasias malignas 
más frecuentes, siendo la sexta neoplasia con más 
mortalidad, y la segunda neoplasia con mayor inciden-
cia y prevalencia del tracto digestivo, además de ser 
la quinta neoplasia en general más frecuente en el 
mundo y cuarta en México1.

La mortalidad, prevalencia e incidencia varía depen-
diendo el país analizado según GLOBOCAN (Interna-
tional Agency for Research on Cancer) 2022. Presenta 
una prevalencia de 10.7 por 100,000 pacientes, una 
mortalidad del 7.5% e incidencia del 4.6% en ambos 
sexos1. El cáncer gástrico en hombres es mayor que 
en mujeres, con 12.8 por 100,000, ubicándose en cuar-
to lugar en frecuencia en comparación con la inciden-
cia en mujeres, de 6.0 por 100,000, ubicándose en 
octavo lugar en frecuencia1. El cáncer gástrico es una 
enfermedad heterogénea que afecta en su mayoría a 
individuos entre la sexta y séptima década de vida, el 
80% de los casos diagnosticados se da en personas 
mayores a 65 años, con predominio en hombres y nivel 
socioeconómico bajo2,3.

Mecanismo de carcinogénesis

El Dr. Correa ha propuesto un patrón para la carci-
nogénesis gástrica. Describe los cambios morfológi-
cos a nivel gástrico de manera escalonada, los cuales 
dan como resultado final la transformación neoplási-
ca4. Estos cambios pueden activarse por la presencia 
de Helicobacter pylori junto con la combinación de 
factores ambientales y genéticos4. Los cambios co-
mienzan con gastritis atrófica multifocal, metaplasia 
intestinal completa (tejido intestino delgado)-metapla-
sia intestinal incompleta (tejido colon), displasia y 
adenocarcinoma5.

Tipo histológico y características 
macroscópicas

Adenocarcinoma

Representa el 90% de las neoplasias gástricas6. 
Afecta en un porcentaje 2:1 a varones en comparación 
a mujeres6. Según la clasificación histológica de Lau-
ren, se diferencia tres tipos histológicos: intestinal y 
difuso7. El más frecuente es el intestinal, con 53%, 
seguido del difuso, con 33%, y el mixto, con 14%7.

Adenocarcinoma gástrico tipo intestinal

Tiene mayor predominio en el sexo masculino, pre-
sentándose en su mayor parte entre la 6.ª y 8.ª década 
de la vida8. Este subtipo histológico está asociado a la 
gastritis crónica4. A  nivel macroscópico es más fre-
cuente que se presente este subtipo de cáncer como 
una lesión que protruye o una lesión tipo úlcera. lo que 
se encasilla en un Borrmann I y II, el cual es un método 
de clasificación realizado con base en el aspecto y 
forma de crecimiento de la neoplasia. Se describen 
cuatro grupos: tipo I, crecimiento polipoide de creci-
miento hacia afuera; tipo II, crecimiento tipo úlcera con 
márgenes elevados con clara delimitación; tipo III, cre-
cimiento ulceroso con márgenes elevados sin delimi-
tación circundante, y tipo IV, infiltración tumoral difusa 
en la pared gástrica9,10. La vía de diseminación más 
habitual es la hematógena, presentándose como me-
tástasis hepáticas4.

Adenocarcinoma gástrico tipo difuso

Se presenta predominantemente en pacientes más 
jóvenes del sexo masculino11. Su diseminación más 
frecuente es en la superficie peritoneal12. A nivel ma-
croscópico es más frecuente evidenciar este subtipo 

Service of the General Ignacio Zaragoza Regional Hospital between December 2019 and December 2024. Results: A total 
of 603 patients were included, of whom 63 (9%) were diagnosed with gastric cancer, representing a prevalence of 10.4 per 
100,000 people. The most common type was adenocarcinoma (80.9%), followed by gastrointestinal stromal tumors (GIST) 
(12.6%) and neuroendocrine neoplasia (NEN) (6.3%). The majority of patients ranged in age from 50 to 69 years. Intestinal 
adenocarcinoma predominated in men, while diffuse adenocarcinoma, GIST, and NEN were more common in women. Endos-
copically, adenocarcinomas were mainly classified as Borrmann IV, while GIST and NEN presented other morphologies. 
Conclusion: The prevalence of gastric cancer at the General Ignacio Zaragoza Regional Hospital is consistent with GLO-
BOCAN data, with adenocarcinoma being the most common. It primarily presents between the 6th and 7th decades of life 
and is more common in women, except for diffuse adenocarcinoma. There were some differences in endoscopic morphology, 
however, all results align with global trends.

Keywords: Gastric cancer. Age. Prevalence.
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de cáncer como una lesión ulcerada e infiltrativa o una 
lesión difusa infiltrativa, lo que se encasilla en un Bo-
rrmann III y IV9.

Tumores del estroma gastrointestinal

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) tie-
nen como origen las células de Cajal, las cuales se 
localizan en la capa muscular propia y en el plexo 
mientérico13. En una revisión sistemática de 14 años 
en 19 países se evidenció que la edad más frecuente 
de presentación es la 5.ª y 7.ª década de vida. Sin di-
ferencias entre ambos sexos14. Su frecuencia es del 
0.1-0.3% de todas las neoplasias del tracto digestivo. 
A nivel macroscópico el 60% se presentan como tumo-
raciones submucosas y crecen hacia la luz7.

Linfomas gástricos primarios

El linfoma gástrico primario representa el 5% de las 
neoplasias gástricas primarias15. La incidencia es ma-
yor en hombres, con una frecuencia 2:1 en mayores 
de 50 años7. A nivel macroscópico presenta patrones 
inespecíficos que podrían sugerir malignidad, como 
úlceras múltiples, gigantes y lesiones elevadas, o 
patrones de afección benigna como erosiones, nó-
dulos pequeños, engrosamiento de pliegues gástricos 
y eritema16.

Neoplasias neuroendocrinas

El tumor carcinoide gástrico actualmente se incluye 
entre las neoplasias neuroendocrinas (NEN) que tie-
nen origen en las células del sistema neuroendocrino 
difuso7-16. Representan el 0.3% de todos los tumores 
gástricos y el 8.7% en frecuencia de tumores carcinoi-
des gastrointestinales7-17. Su presentación media de 
edad es los 60 años7. Es similar la incidencia tanto en 
hombres como en mujeres7.

Método

El estudio es de tipo observacional, corte transver-
sal, descriptivo y retrospectivo realizado en el Servicio 
de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza en un periodo de 5 años 
entre diciembre 2019 y diciembre de 2024. El objetivo 
principal es conocer la prevalencia, además de sexo, 
rango de edad, morfología endoscópica más frecuen-
temente encontrada previo al diagnóstico y tipos histo-
lógicos más prevalentes del cáncer gástrico. Se efectuó 

una revisión electrónica de expedientes clínicos de 
pacientes adultos que se sometieron a un procedimien-
to endoscópico alto durante el periodo ya mencionado 
y se registró en una hoja de Excel la recolección de 
datos con las variables descritas.

Se seleccionaron pacientes de 18 años o más some-
tidos a endoscopia alta en la cual se evidenciaron 
cambios en la estructura normal gástrica con sospecha 
de malignidad y que se hubiese realizado una toma de 
biopsia. Se empleó estadística descriptiva con medias 
y desviación estándar para variables universales, pro-
porciones para cualitativas, con ayuda del paquete 
estadístico SPSS v26, para luego ser analizada con lo 
ya existente en la literatura. Este estudio se realizó 
empleando la información disponible en el sistema 
electrónico del hospital, además los datos se mantu-
vieron de forma confidencial.

Resultados

Se incluyó a 603 pacientes que fueron extraídos de 
la base de datos electrónica del Servicio de Endosco-
pia Gastrointestinal del Hospital Regional Ignacio 
Zaragoza. Estos pacientes fueron sometidos a proce-
dimientos endoscópicos diagnósticos y presentaron 
alteraciones de la estructura normal gástrica con sos-
pecha de malignidad, por lo que se realizó una biopsia 
para confirmar el diagnóstico. Entre ellos, 63 pacientes 
(9%) fueron diagnosticados con cáncer gástrico y cum-
plieron los criterios de selección, lo que muestra una 
prevalencia de 10.4 por 100,000 personas durante el 
periodo del estudio (Fig. 1).

De estos casos se reportó diferentes tipos histopa-
tológicos de cáncer gástrico, como el adenocarcinoma 
con 51  (80.9%) casos, GIST 8  (12.6%) casos, NEN 
4 (6.3%) casos y linfoma (0 %) (Fig. 2).

El adenocarcinoma gástrico se clasifica en dos sub-
tipos histológicos, en los cuales predomina con 
28  (44.4%) casos el adenocarcinoma intestinal vs. 
23 (36.5%) casos de adenocarcinoma difuso (Fig. 2).

Los pacientes con cáncer gástrico en general se 
encontraban en un promedio de edad de 60 ± 10 años 
distribuida entre 50-59 años y 60-69 años, con 
16 (25.3%) casos y 26 (41.2%) casos respectivamente 
(Fig.  3). En hombres se presentó en una edad entre 
50-59 años y 60-69 años con 7  (22.5%) casos y 
15 (48%), al igual que en mujeres con 9 (27.2%) casos 
y 11  (33.3%) casos respectivamente. Con respecto al 
tipo histológico de cáncer gástrico y la edad, encontra-
mos que el adenocarcinoma difuso e intestinal se dis-
tribuye en mayor porcentaje entre 50-59 años y 60-69 
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Figure 1. Prevalencia de cáncer gástrico.
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Figure 2. Tipos histológicos del cáncer gástrico. 
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Figure 3. Frecuencia de edad.
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años con 8 (28.5%) y 11 (39.2 %) casos el tipo intestinal 
y el tipo difuso 6 (25%) y 8 (33.3 %) casos. El GIST y 
la NEN presentan una distribución de edad diferente 

entre 40-49 años y 60-69 años con 2 (25%) y 6 (75 %) 
casos, y 1 (25%) y 2 (50 %) casos (Tabla 1).

En cuanto al sexo, encontramos que adenocarcino-
ma difuso, GIST y NEN presentan un mayor porcentaje 
en el sexo femenino, con 12  (52.1%), 4  (100%) y 
4 (100%) casos respectivamente; vs. adenocarcinoma 
intestinal, que predomina en el sexo masculino, con 
15 (53.5%) casos (Tabla 2).

La morfología endoscópica previa al diagnóstico de 
cáncer gástrico tipo adenocarcinoma se clasificó con 
la escala de Borrmann, tanto el tipo difuso como el 
intestinal se presentaron en su mayoría como un Borr-
mann IV, con 12 (54.5%) y 13 (46.4%) casos respecti-
vamente. El GIST se presentó como tumor abscedado 
4 (50%) casos y la NEN se presentó como pólipo París 
0-1s en 4 (100%) casos (Tabla 3).

Discusión

Se seleccionaron 603 expedientes de pacientes que 
cumplieron los criterios de selección. Presentaron cán-
cer gástrico 63 pacientes (9%), lo que da una preva-
lencia de 10.4 por 100,000 personas, similar a la 
reportado por GLOBOCAN de 10.7 por 100,000 
pacientes1.

En la literatura se reportan varios tipos histológicos 
del cáncer gástrico, con predominio del adenocarcino-
ma (con un 90% de todas las neoplasias gástricas)6. 
Con menos frecuencia se reporta el GIST, cuya fre-
cuencia varía entre el 0.1 y 0.3%, la NEN 0.3% y los 
linfomas en una frecuencia de 1.3%7. En nuestro estu-
dio, con 63 pacientes con cáncer gástrico, se reporta-
ron resultados similares a los de la literatura con ligera 

Tabla 1. Frecuencia de la edad en los tipos histológicos 
del cáncer gástrico

Edad Tipos histológicos

Difuso % Intestinal GIST % NEN %

(n) (n) % (n) (n)

30‑39 3 12.5 0 0 0 0 0 0

40‑49 2 8.3 2 7.1 2 25 1 25

50‑59 6 25 8 28.5 0 0 2 50

60‑69 8 33.3 11 39.2 6 75 1 25

70‑79 4 16.6 6 21.4 0 0 0 0

80‑89 1 4.1 1 3.5 0 0 0 0

GIST: tumores del estroma gastrointestinal; NEN: neoplasia neuroendocrina.
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Tabla 3. Morfología endoscópica encontrada previo al 
diagnóstico de cáncer gástrico

Morfología Frecuencia 
(n)

Porcentaje 
(%)

Adenocarcinoma difuso
Borrmann I
Borrmann II
Borrmann III
Borrmann IV

3
0
8

12

13.6
0

36.3
54.5

Adenocarcinoma intestinal
Borrmann I
Borrmann II
Borrmann III
Borrmann IV

0
3

12
13

0
10.7
42.8
46.4

GIST
Tumor abscedado
Pólipo París 0‑1s
Compresión extrínseca

4
3
1

50
37.5
12.5

Neoplasia neuroendocrina
Pólipo París 0‑1s
 Linfoma gástrico

4
0

100
0

GIST: tumores del estroma gastrointestinal.

disminución, con predominio del adenocarcinoma con 
51 (80.9%) casos, seguido en frecuencia de los GIST 
con 8 (12.6%) casos, NEN 4 (6.3%) casos y sin reportar 
linfomas.

El adenocarcinoma, la neoplasia con mayor preva-
lencia reportada, se subdivide en dos subtipos, siendo 

el más frecuente el de tipo intestinal (53%) y el de tipo 
difuso (33%); en este estudio se obtuvo igual predomi-
nio del tipo intestinal con el 44.4%7.

La edad de presentación del cáncer gástrico en su 
mayoría es entre la 6.ª y 7.ª década de vida2. En el 
estudio al igual que lo descrito en la bibliografía se 
evidenció que tanto mujeres como hombres se encon-
traba en el rango de edad entre 60-69 años en un 
41.2% casos en general. Al igual que en los subtipos 
histológicos como el adenocarcinoma difuso, intestinal, 
GIST y NEN siguen la misma tendencia en rango de 
edad entre 60-69 años2.

Se ha reportado que el sexo masculino predomina 
tanto en el adenocarcinoma difuso como en el intestinal; 
sin embargo en nuestro estudio el sexo masculino tiene 
predominio en el adenocarcinoma intestinal y el sexo 
femenino en el difuso8-11. Y en los demás subtipos no 
se ha visto diferencia entre sexos, sin embargo en el 
estudio se vio un mayor porcentaje en sexo femenino7.

La morfología endoscópica encontrada previa al 
diagnóstico de cáncer gástrico en el adenocarcinoma 
según lo reportado en la bibliografía y utilizando la 
escala de Borrmann fueron lesiones Borrmann I y II en 
el tipo intestinal, y en el difuso III y IV, y en nuestro 
estudio se evidenció que tanto el tipo intestinal como 
el difuso presentaron en su mayoría lesiones Borrmann 
IV, viendo una diferencia en la presentación en el tipo 
intestinal con respecto a lo reportado en la bibliogra-
fía9. En el tipo GIST y la NEN su forma de presentación 
fue un tumor abscedado y un pólipo tipo París 0-1s, sin 
otros datos de malignidad para clasificarlos con la es-
cala Borrmann, semejante a lo descrito en la literatura, 
que describe presentación de tumores submucosos o 
crecimiento inespecífico7.

Conclusión

La prevalencia del cáncer gástrico en el Hospital 
Regional General Ignacio Zaragoza se alinea estrecha-
mente con lo reportado por la International Agency for 
Research on Cancer (GLOBOCAN), con un predominio 
del adenocarcinoma. En una edad de presentación 
entre la 6.ª y 7.ª década de vida. Es más frecuente en 
hombres de acuerdo con la literatura, pero en nuestro 
hospital hubo diferencias en el adenocarcinoma intes-
tinal, GIST y NEN, donde predominó el sexo femenino. 
Además, aunque se observó algunas diferencias en la 
morfología endoscópica en comparación con la litera-
tura, los resultados obtenidos son consistentes con las 
tendencias globales en cuanto a prevalencia y distri-
bución de las variables observadas.

Tabla 2. Frecuencia según sexo en los tipos histológicos 
de cáncer gástrico

Frecuencia 
(n)

Porcentaje
(%)

Adenocarcinoma difuso
Masculino
Femenino

11
12

47.8
52.1

Adenocarcinoma intestinal
Masculino
Femenino

15
13

53.5
46.4

GIST
Masculino
Femenino

0
4

0
100

NEN
Masculino
Femenino

0
4

0
100

Linfoma
Masculino
Femenino

0
0

0
0

GIST: tumores del estroma gastrointestinal; NEN: neoplasia neuroendocrina.
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Eficacia técnica del uso de endoscopio ultradelgado para 
colocación sondas nasoyeyunales en obstrucción gástrica 
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A. Gibran Alam-Gidi*  y Angélica Hernández-Guerrero
Departamento de Endoscopia, Instituto Nacional de Cancerología, Ciudad de México, México

ENDOSCOPIA

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La obstrucción maligna del tracto de salida gástrica provoca síntomas graves que afectan la calidad de vida. 
La colocación de sondas nasoyeyunales mediante endoscopio ultradelgado sin fluoroscopia ofrece soporte nutricional en 
estos pacientes. Objetivo: Determinar la tasa global de éxito en la colocación de sondas nasoyeyunales sin fluoroscopia en 
pacientes con obstrucción maligna del tracto de salida gástrica y evaluar la influencia de la gravedad de la estenosis y del 
entrenamiento del endoscopista. Método: Estudio retrospectivo de cohorte realizado en el Instituto Nacional de Cancerología. 
Se incluyeron pacientes con obstrucción gástrica maligna sometidos a colocación de sondas nasoyeyunales mediante 
endoscopio ultradelgado entre mayo de 2019 y diciembre de 2021. Se registraron datos demográficos, localización y longi-
tud de la estenosis, éxito del procedimiento y complicaciones. Se compararon las tasas de éxito según la gravedad de la 
estenosis y el grado de pericia del residente. Resultados: Se incluyeron 74 pacientes (edad media: 57.7 ± 12.0 años; 62.2% 
mujeres). La tasa global de éxito fue del 87.8%. No hubo diferencias significativas en la tasa de éxito por gravedad de es-
tenosis (p  =  0.34) ni según el año de residencia del endoscopista (p  =  0.87). Conclusiones: La colocación de sondas 
nasoyeyunales sin fluoroscopia mediante endoscopio ultradelgado es eficaz y segura en pacientes con obstrucción gástri-
ca maligna, independientemente de la gravedad de la estenosis o el grado de entrenamiento del endoscopista.

Palabras clave: Obstrucción del tracto de salida. Sonda nasoyeyunal. Endoscopio ultradelgado. Fluoroscopia. Éxito técnico.

Technical efficacy of ultrathin endoscope-guided nasojejunal tube placement in 
malignant gastric outlet obstruction without fluoroscopy

Abstract

Introduction: Malignant gastric outlet obstruction causes severe symptoms and deteriorates quality of life. Ultrathin en-
doscope‑guided nasojejunal tubes placed without fluoroscopy provide an alternative for enteral nutrition. Objective: To 
determine the overall success rate of nasojejunal tube placement without fluoroscopy in patients with malignant gastric 
outlet obstruction and to compare efficacy according to stricture severity and the operator’s level of training. Method: 
A  retrospective cohort study was conducted at the National Cancer Institute. Patients with malignant gastric outlet obs-
truction who underwent nasojejunal tube placement using an ultrathin endoscope between May 2019 and December 2021 
were included. Demographic variables, stricture location and length, placement success and complications were recorded. 
Success rates were compared according to stricture severity and residency year. Results: Seventy‑four patients were 
included (mean age: 57.7  ±  12.0  years; 62.2% women). Overall technical success was 87.8%. There were no significant 
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Introducción

La obstrucción de la salida gástrica (OTSG) es un 
síndrome clínico que se caracteriza por la obstrucción 
mecánica en la región distal del estómago, el píloro o 
el duodeno, lo que resulta en un vaciamiento gástrico 
inadecuado o retrasado. La OTSG de origen maligno 
constituye una complicación compleja y común en 
pacientes con cáncer avanzado. Esta condición puede 
derivar en síntomas debilitantes como náuseas persis-
tentes, vómitos, dolor abdominal y desnutrición, los 
cuales deterioran significativamente la calidad de vida 
de los pacientes afectados. En muchos casos, estos 
síntomas pueden ser tan graves que interfieren con 
los tratamientos oncológicos, limitando las opciones 
terapéuticas y afectando el pronóstico general del 
paciente1-3.

Las intervenciones paliativas sofisticadas son esen-
ciales para el tratamiento de la OTSG. Estas interven-
ciones buscan no solo aliviar los síntomas, sino 
también mejorar la calidad de vida, permitiendo que 
los pacientes mantengan una nutrición adecuada y 
continúen con sus tratamientos oncológicos. Sin em-
bargo, la colocación de una sonda nasoyeyunal (SNY) 
en pacientes con estenosis malignas presenta desafíos 
significativos debido a la naturaleza estrecha y rígida 
de las obstrucciones4.

Las estenosis malignas se consideran complejas de-
bido a su naturaleza infiltrativa, su trayecto con fre-
cuencia tortuoso y la posibilidad de una reducción 
luminal significativa. Estas características dificultan el 
acceso y la navegación con endoscopios de calibre 
convencional. En este contexto, los endoscopios ultra-
delgados ofrecen una ventaja relevante: su menor diá-
metro facilita la progresión a través de áreas muy 
estrechas y disminuye el riesgo de complicaciones. 
Además, la visualización directa que proporcionan per-
mite una evaluación más precisa de la lesión, lo que 
se traduce en una mejor toma de decisiones al colocar 
SNY. Con ello, no solo se incrementa la seguridad del 
procedimiento, sino que también se favorece el éxito 
al primer intento y se reduce la necesidad de múltiples 
maniobras y la exposición a radiación cuando no se 
dispone de fluoroscopia5,6.

Objetivos

Objetivo primario

Determinar la tasa de éxito global de la colocación 
de SNY en pacientes con OTSG maligna sin el uso de 
fluoroscopia.

Objetivos secundarios

-	Comparar la tasa de éxito entre residentes de primer 
y segundo año.

-	Describir los sitios de OTSG maligna mas 
frecuentes.

Método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio en una cohorte, retrospectivo, 
de pacientes con OTSG en el Instituto Nacional de 
Cancerología (Ciudad de México). Este estudio fue 
aprobado por el comité de ética institucional. Se obtuvo 
consentimiento informado de los pacientes, no se con-
tó con financiamiento externo al del instituto.

Población de estudio

Se incluyeron pacientes con OTSG que fueron en-
viados a la colocación de una SNY entre el 1 de marzo 
de 2022 y el 15 de junio de 2024.

Criterios de inclusión y exclusión

-	Criterios de inclusión:
•	 OTSG maligna.
•	 Estenosis que permitieran el paso de un endosco-

pio ultradelgado (5.4-5.5 mm).
-	Criterios de exclusión:
•	 Uso de fluoroscopia para la colocación de la 

sonda.
•	 Falta de estudios de imagen posteriores a la colo-

cación para corroborar la posición.
•	 Expedientes incompletos.

differences in success based on stricture severity (p = 0.34) or between first‑year and second‑year residents (p = 0.87). 
Conclusions: Ultrathin endoscope‑guided nasojejunal tube placement without fluoroscopy is an effective and safe tech-
nique for patients with malignant gastric outlet obstruction. Efficacy is not influenced by stricture severity or operator 
training level.

Keywords: Gastric outlet obstruction. Nasojejunal tube. Ultrathin endoscope. Fluoroscopy. Technical success.
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Procedimiento técnico

Los procedimientos fueron realizados por médicos 
en entrenamiento de endoscopia (primer y segundo 
año) supervisados por un endoscopista experto. Pri-
mero se realizó una panendoscopia con gastroscopio 
diagnóstico (GIF-HQ190) para caracterizar el tumor y 
tomar biopsias. Posteriormente se utilizó un endosco-
pio ultradelgado (GIF-XP190N o GIF-XP180N) por vía 
nasal para franquear la obstrucción y se avanzó una 
guía hidrofílica de 0.035 pulgadas; bajo visión directa 
se retiró el endoscopio, dejando la guía en posición, y 
sobre la guía se colocó una SNY (12  Fr de 127  cm). 
Se corroboró la posición mediante aspiración de bilis 
y estudios de imagen.

Variables y análisis estadístico

Se registraron datos demográficos (edad, sexo) y 
endoscópicos (localización de la obstrucción, calibre 
del endoscopio franquable, año de residencia del ope-
rador). La variable principal fue el éxito en la colocación 
(definido como la llegada de la sonda al yeyuno con 
confirmación imagenológica). La comparación entre 
grupos se realizó mediante la prueba de chi cuadrada 
de Pearson o prueba exacta de Fisher para variables 
categóricas y prueba t de Student para variables con-
tinuas. Se consideró un grado de significación (p) < 0.05 
como significativo. El análisis se efectuó con el software 

estadístico SPSS versión 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
EE.UU.).

Resultados

De 110 pacientes evaluados, se excluyeron 36 por 
no cumplir los criterios de selección, quedando 74 pa-
cientes en el análisis final. De ellos, 46 (62.2%) fueron 
mujeres. La edad media fue 57.7 ± 12.0 años. El 79.7% 
de las neoplasias eran de origen gástrico. El sitio más 
frecuente de obstrucción fue el antro y el píloro (35.2%) 
(Tabla 1).

La tasa global de éxito en la colocación de la SNY 
fue del 87.8% (65/74). No hubo diferencias significati-
vas en la tasa de éxito entre residentes de primer año 
(86.8%) y segundo año (90.5%, p  =  1). Tampoco se 
encontraron diferencias significativas en la tasa de éxi-
to al comparar obstrucciones que permitían el paso de 
un gastroscopio diagnóstico (9.8 mm) vs. solo un ultra-
delgado (Tablas 2 y 3).

Discusión

La eficacia técnica de la colocación de una SNY sin 
fluoroscopia fue del 87.8% en pacientes con OTSG ma-
ligna utilizando un endoscopio ultradelgado. Los resulta-
dos son consistentes con la literatura previa que reporta 
elevadas tasas de éxito en la colocación endoscópica 

Tabla 1. Resultados globales

Resultados globales n = 74

Características demográficas
Sexo femenino, n (%)
Edad (años), media (± DE)

46 (62.2)
57.7 (± 12.0)

Variables endoscópicas, n (%)
R1
R2
Franqueable con gastroscopio diagnostico
Franqueable con ultradelgado

53 (71.6)
21 (28.4)
32 (43.2)

74 (100.0)

Sitio de obstrucción
Antro
Antro y píloro
Píloro
Duodeno

21 (23.4)
26 (35.2)
17 (23.0)
10 (13.5)

Tumor primario 
Gástrico 
Biliopancreático
Otros

59 (79.7)
12 (16.2)
3 (4.04)

Éxito, n (%) 65 (87.8)

DE: desviación estándar; R1: residente de 1.er año; R2: residente de 2.º año.

Tabla 2. Resultados por grupo

Resultados por grupo R1
(n = 53)

R2
(n = 21)

p

Características demográficas
Sexo femenino, n (%)
Edad (años), media (± DE)

33 (62.3)
57.9 (± 12.0)

13 (61.9)
57.1 (± 12.3)

0.977*
0.780†

Variables endoscópicas, 
n (%)

Franqueable con 
gastroscopio
Franqueable con 
ultradelgado

23 (43.4)

53 (100.0)

9 (42.9)

21 (100.0)

0.966*

‑

Sitio de obstrucción
Antro
Antro y píloro
Píloro
Duodeno

15 (28.3)
19 (35.8)
14 (26.4)

5 (9.4)

6 (28.6)
7 (33.3)
3 (14.3)
5 (23.8)

0.982*
0.838*
0.364‡

0.135‡

Éxito, n (%) 46 (86.8) 19 (90.5) 1*

*Chi cuadrada de Pearson.
†t de Student para muestras independientes.
‡Prueba exacta de Fisher.
DE: desviación estándar; R1: residente de 1.er año; R2: residente de 2.º año.
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de sondas entéricas para alimentación en entornos 
paliativos7-10.

La alta tasa de éxito independiente de la gravedad 
de la estenosis subraya la versatilidad de la técnica. 
Esto es particularmente relevante en contextos con 
recursos limitados, donde no siempre se dispone de 
fluoroscopia y donde la adopción de esta metodología 
puede optimizar el cuidado paliativo de pacientes con 
cáncer avanzado.

La elevada tasa de éxito observada en este estudio 
es consistente con la literatura previa, incluso en con-
textos diferentes. Un estudio aleatorizado y prospectivo 
en una unidad de cuidados intensivos pediátricos re-
portó una tasa de éxito del 88% en el primer intento y 
del 94.6% en el segundo, independientemente de la 
técnica utilizada, a pesar de tratarse de una población 
distinta3. En adultos, un ensayo demostró que la colo-
cación endoscópica de SNY puede ser más rápida y 
con menos complicaciones que otros métodos, alcan-
zando una tasa de éxito del 90% en el primer intento5. 
Además, otro estudio que evaluó distintas técnicas do-
cumentó una tasa de éxito del 100% con asistencia 
guiada (transnasal o transoral), superando así a la fluo-
roscopia y a la endoscopia tradicional9. Aunque estas 
investigaciones no aborden específicamente la OTSG 
maligna, sus resultados respaldan la relevancia de con-
tar con operadores experimentados, técnicas estanda-
rizadas y equipamiento adecuado para optimizar las 
tasas de éxito en la colocación de sondas enterales.

La creciente incidencia de cáncer gastrointestinal y 
la necesidad de opciones de manejo paliativo efectivas 
subrayan la relevancia de este estudio. La OTSG es 
un trastorno que si no se trata adecuadamente, puede 
llevar a un deterioro rápido y significativo de la salud 
del paciente. Por lo tanto, es imperativo que se desa-
rrollen y evalúen nuevas técnicas que puedan ofrecer 
alivio sintomático y mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes. Este estudio representa un paso crucial en 
esa dirección, proporcionando evidencia sobre la efi-
cacia y seguridad de esta técnica7.

No hubo diferencia entre residentes de primer y se-
gundo año en el éxito de colocación de SNY, lo que 
sugiere que la técnica es reproducible y no depende 
del nivel de pericia, siempre que exista supervisión 
adecuada y un protocolo estandarizado. Además, la 
capacidad de franquear estenosis complejas con un 
endoscopio ultradelgado expande las posibilidades te-
rapéuticas paliativas, aun sin acceso a fluoroscopia, 
reduciendo la exposición a radiación tanto para pacien-
tes como para el personal.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su 
naturaleza retrospectiva, la ausencia de un grupo com-
parativo con fluoroscopia y el no evaluar resultados 
clínicos a largo plazo (como mejoras nutricionales o 
calidad de vida). Futuros estudios prospectivos y com-
parativos podrían fortalecer la evidencia y delimitar las 
indicaciones óptimas.

Conclusiones

La colocación de SNY sin fluoroscopia mediante en-
doscopio ultradelgado en pacientes con OTSG maligna 
es altamente efectiva (87.8%) y no difiere según el 
grado de entrenamiento del operador. Esta técnica es 
una opción segura y factible para la paliación nutricio-
nal temporaria, especialmente en entornos sin acceso 
a fluoroscopia. Estudios futuros podrán evaluar su im-
pacto a largo plazo y su comparación directa con la 
técnica guiada por fluoroscopia.
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Tabla 3. Tasa de éxito por sitio de obstrucción

Tasa de éxito por sitio de 
obstrucción

Éxito
(n = 65)

Fracaso
(n = 9)

p

Sitio de obstrucción, n (%)
Antro
Antro y píloro
Píloro
Duodeno

19 (90.5)
22 (84.6)
14 (82.4)

10 (100.0)

2 (9.5)
4 (15.4)
3 (17.6)
0 (0.0)

0.849*

*Chi cuadrada de Pearson.
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Resumen

Síndrome de Lemmel una entidad rara dada por un divertículo duodenal periampular que comprime el conducto biliar y 
pancreático, lo cual produce ictericia obstructiva en ausencia de coledocolitiasis o neoplasia. Su diagnóstico es un desafío 
debido a su clínica inespecífica, puesto que se presentan síntomas en muy pocas ocasiones y es un hallazgo incidental en 
la mayoría de los casos.

Palabras clave: Divertículo. Periampular. Vía biliar.

Lemmel syndrome: a rare and diagnostically complex biliary tract disorder. Case report

Abstract

Lemmel syndrome is a rare entity caused by a periampullary duodenal diverticulum that compresses the bile and pancre-
atic ducts, producing obstructive jaundice in the absence of choledocholithiasis or neoplasia. Its diagnosis is challenging 
due to its nonspecific clinical presentation, presenting symptoms in very few cases and being an incidental finding in most 
cases.
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Introducción

El síndrome de Lemmel se describió en 1934 como 
un divertículo duodenal periampular que comprime el 
conducto biliar y pancreático, lo cual produce ictericia 
obstructiva en ausencia de coledocolitiasis o neopla-
sia1,2. Es una entidad rara y aún no se conoce totalmen-
te su etiopatogenia2. Su hallazgo es incidental y tan 
solo el 5% de los casos son sintomáticos debido a la 
compresión extrínseca del divertículo a la vía biliar3,4. 

Puede presentar patrón colestásico, con bilirrubina y 
enzimas hepáticas elevadas, o un patrón normal a pe-
sar de tener dilatación biliar. El diagnóstico está dado 
por imágenes radiográficas5. Proponerlo como causa 
requiere alta sospecha clínica, comprobación radiológi-
ca y descartar otras causas de ictericia obstructiva6.

Presentación de caso

Mujer de 67 años con antecedente de hipertensión 
arterial sistémica y colecistectomía hace 10 años. 
Presenta ictericia generalizada, malestar general y 
dolor abdominal tipo cólico de intensidad moderada 
en epigastrio días previos a su valoración. Laborato-
rios: bilirrubina total 0.7  mg/dl, bilirrubina directa 
0.3  mg/dl, bilirrubina indirecta 0.4  mg/dl, aspartato 
aminotransferasa 42  UI/l, alanina aminotransferasa 
40 UL/l, fosfatasa alcalina 160 UL/l, gamma-glutamil 
transpeptidasa 78  UL/l, deshidrogenasa láctica 
147  UL/l. Ultrasonido de hígado y vías biliares con 
dilatación de la vía biliar intra-  y extrahepática. Ante 
la sospecha de enfermedad biliar de origen obstruc-
tivo se solicita colangiopancreatografía por resonan-
cia magnética (CPRM), que reporta lito enclavado a 
nivel de la porción distal del colédoco que mide 
15.5 × 14.8 mm (Fig.  1). Por este motivo se efectúa 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE), que muestra ámpula de Váter tipo I con sa-
lida de bilis junto a una saculación de la mucosa en 
la segunda porción de duodeno en su cara medial 
(Fig.  2). En la colangiografía, vía biliar intrahepática 
dilatada, conducto hepático común y colédoco de 
hasta 16 mm sin observar defectos de llenado. En el 
divertículo se observan múltiples defectos de llenado 
(restos alimenticios) (Fig.  3). Se realiza esfinteroto-
mía, dilatación hidroneumática y múltiples barridos 
con balón extractor sin obtención de lito ni detritus, 
con adecuado vaciamiento de la vía biliar en placa 
tardía. La paciente presentó una evolución clínica y 
analítica favorable, y egresa después de 4 días de 
estancia hospitalaria.

Discusión

El diagnóstico es difícil debido a su clínica inespecífi-
ca, se presentan síntomas en muy pocos casos y es un 
hallazgo incidental en la mayoría de los pacientes, en el 
cual se evidencia un divertículo duodenal periampular 
que causa compresión y dilatación del conducto biliar y 
pancreático con o sin ictericia. Debe incluirse como diag-
nóstico diferencial de enfermedades relacionadas con la 

Figura  2. Imagen endoscópica del divertículo duodenal 
(flecha blanca) y ampolla de Váter posterior a 
esfinterotomía (flecha negra).

Figura  1. Colangiopancreatografía por resonancia 
magnética. Corte coronal y axial que reportan 
coledocolitiasis obstructiva a nivel de tercio distal de 
colédoco (flecha roja).
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obstrucción biliar1,6. En este caso el paciente presentó 
un cuadro sintomático inespecífico con enzimas coles-
tásicas con patrón mixto, por lo que se indicó realizar 
una CPRM, la cual evidenció un lito en la vía biliar. La 
CPRM tiene alta sensibilidad (88%) para la vía biliar, sin 
embargo en este caso lo que se reportó como lito en la 
vía biliar eran restos de alimentos dentro del divertículo, 
lo que se evidenció al realizar la CPRE, la cual es el 
método de referencia en diagnóstico y tratamiento de 
esta afección7,8. En este tipo de lesiones obstructivas de 
la vía biliar y pancreática como colangitis y pancreatitis 
está indicado realizar una esfinterotomía endoscópica o 
colocar prótesis biliares, y eventualmente realizar diver-
ticulectomía; sin embargo se ha visto que la mayor parte 
de los casos mejoran con la esfinterotomía y evitan el 
procedimiento con una tasa de éxito del 95%1,6,7. En este 
caso la paciente evolucionó satisfactoriamente con la 
realización únicamente de esfinterotomía, remitiendo los 
síntomas y alteraciones en las enzimas colestásicas.
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Resumen

La colitis ulcerativa crónica inespecífica (CUCI) se asocia con múltiples complicaciones, incluyendo enfermedades infeccio-
sas y neoplásicas. Este reporte describe el caso de un paciente de sexo masculino de 37 años con una evolución comple-
ja de CUCI, que culmina en un diagnóstico de linfoma no Hodgkin.

Palabras clave: CUCI. Linfoma. VIH. Hepatitis B.

Case report: rectal lymphoma

Abstract

The idiopathic ulcerative colitis (IUC) is associated with multiple complications, including infectious and neoplastic diseases. 
This report describes a case of a 37-year-old male patient who presents a complex evolution of IUC, culminating in a diag-
nosis of non-Hodgkin lymphoma.
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Introducción

La colitis ulcerativa crónica inespecífica (CUCI) es 
una enfermedad inflamatoria intestinal caracterizada 
por una inflamación crónica y difusa de la mucosa 
colónica y del recto. A  largo plazo, los pacientes 
pueden presentar complicaciones graves, incluyendo 
infecciones y neoplasias1. El linfoma de colon es una 
neoplasia poco común en el contexto de la enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII) y del VIH, se sugiere 
que la inmunosupresión asociada podría aumentar 
el riesgo de linfomas en el tracto gastrointestinal2. 
Un estudio escandinavo encontró que la incidencia 
de linfoma en pacientes con CUCI es de aproxima-
damente 34 por 100,000 años-persona, con un 
hazard ratio (HR) de 1.09, lo que indica un au-
mento modesto en el riesgo comparado con otros 
individuos3.

Presentación del caso

Paciente de sexo masculino de 37 años, sin antece-
dentes de importancia, con 3 años con episodios de 
diarrea, inicialmente diagnosticado como infección por 
Shigella, con colonoscopia posterior por falta de res-
puesta con colitis ulcerosa pancolónica negativa para 
CUCI, con calprotectina (216  mcg/kg) y lactoferrina 
(31.9  mcg/g), coproparasitoscópico positivo para 
cuatro patógenos. Se brindó tratamiento para todo lo 
anterior.

Un año después recidiva el cuadro. Se realiza nueva 
colonoscopia, que muestra proctitis ulcerativa (Fig. 1). 
Nuevamente biopsia negativa para EII. Por evolución 
tórpida se realiza revisión histopatológica, que confir-
ma CUCI. Se inicia tratamiento con altas dosis de 
mesalazina y budesonida. Por evolución tórpida en una 
tercera revisión histopatológica dirigida se diagnostica 
sífilis. Se brinda tratamiento con penicilina. En estudios 
de extensión se diagnostica VIH (242,617  cp/ml/CD4 
fue de 170), además de hepatitis B activa; el servicio 
de infectología inicia tratamiento. El paciente presenta 
cuadros recurrentes de rectorragia, pujo y tenesmo. El 
servicio de proctología diagnostica fisura anal crónica 
e implementa tratamiento conservador. Manometría 
ano-rectal: hiposensibilidad rectal. El paciente tiene 
mal apego al tratamiento para CUCI y un año más 
tarde presenta incontinencia fecal con exacerbación 
del cuadro (calprotectina de 1,021  mcg/g). Se realiza 
nueva colonoscopia, que muestra masa rectal exofítica 
circunferencial, áreas de necrosis y ulceraciones 
(Fig.  2). Reporte histopatológico: linfoma no Hodgkin 

de células B, subtipo difuso de células grandes (proli-
feración del 90%), negativo para linfoma doble hit.

Discusión

El riesgo de desarrollar neoplasias es una complica-
ción significativa secundaria a inflamación crónica de 
la mucosa colónica y está asociada con un aumento 

Figura 1. Proctitis ulcerativa.

Figura 2. Tumoración rectal. 
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en la incidencia de cáncer colorrectal, que puede ser 
hasta de 4.7 por cada 1,000 pacientes al año4. La vi-
gilancia endoscópica consiste en realizar colonoscopia 
a partir de los 8 años del inicio de los síntomas en caso 
de pancolitis, a partir de los 12 años en colitis izquierda 
y anual en casos de colangitis esclerosante primaria5. 
La coexistencia de la colitis ulcerosa y VIH es poco 
común, pero presenta características específicas en su 
tratamiento y evolución. La literatura médica sugiere 
que la infección por VIH puede estar asociada con un 
fenotipo menos agresivo de la enfermedad inflamatoria 
intestinal, esto se traduce en una menor frecuencia de 
uso de terapias inmunosupresoras y biológicas en pa-
cientes con EII y VIH en comparación con aquellos sin 
VIH. Es importante tener en cuenta que los pacientes 
con VIH tienen un mayor riesgo de desarrollar infec-
ciones oportunistas, lo que puede complicar el manejo 
de la EII6. Se ha observado que la disminución de los 
recuentos de células CD4+ en pacientes con VIH pue-
de estar asociada con una menor tasa de recaídas de 
la EII, lo que podría deberse a la inmunosupresión 
inducida por el VIH. Sin embargo, esta inmunosupre-
sión también aumenta el riesgo de infecciones relacio-
nadas con el SIDA, lo que requiere un manejo 
cuidadoso y equilibrado de la terapia inmunosupreso-
ra7. Este caso ilustra la complejidad en el diagnóstico 
y manejo de un paciente con antecedentes de colitis 
ulcerosa que desarrolló complicaciones infecciosas, 
destacando la importancia de una evaluación multidis-
ciplinaria en la atención de estos pacientes. El linfoma 
en pacientes con CUCI tiene una baja incidencia. Este 
caso con evolución total de 4 años, con diagnósticos 
no claros y malas respuestas a tratamientos, con múl-
tiples factores como el VIH, sífilis y hepatitis B, así 
como mal apego del paciente, lo que podría explicar 
su desenlace neoplásico.
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Manejo endoscópico de fístulas traqueoesofágicas con clips 
over-the-scope en personas que viven con VIH y tuberculosis:  
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Resumen

Reportamos los casos de dos pacientes coinfectados por VIH y tuberculosis que a su ingreso presentaron disfagia, fiebre, 
tos y pérdida de peso. Mediante panendoscopia se trataron dos fístulas traqueoesofágicas (FTE) en el paciente A y una en 
el paciente B. En el paciente A se colocó una prótesis metálica autoexpandible, la cual migró tres semanas después, por lo 
que se colocó un clip OVESCO® como tratamiento definitivo. En el paciente B, la colocación del clip OVESCO® fue el mane-
jo inicial. El seguimiento radiológico a seis semanas mostró el cierre completo de las FTE.

Palabras clave: Endoscopia. Fístula traqueoesofágica. Over-the-scope clip. Presentación de caso. Tuberculosis. VIH-1.

Endoscopic management of tracheoesophageal fistulas using over-the-scope clips in 
people with HIV and tuberculosis: a case series

Abstract

We report two cases of patients coinfected with HIV and tuberculosis who were admitted with progressive dysphagia, fever, 
cough, and weight loss. During esophagogastroduodenoscopy, two tracheoesophageal fistulas (TEF) were treated in patient 
A and a single TEF in patient B. In patient A, initial treatment involved a self-expanding metallic stent, which migrated three 
weeks after, followed by an OVESCO® placement. In patient B, OVESCO® was the primary approach. Radiological follow-up 
at six weeks confirmed complete closure of the TEF in both cases.

Keywords: Case reports. Endoscopy. HIV-1. Over-the-scope clip. Tracheo-esophageal fistula. Tuberculosis.
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Introducción

Las fístulas traqueoesofágicas (FTE) son una com-
plicación poco frecuente de la tuberculosis y general-
mente se observan en pacientes inmunocomprometidos, 
como lo son las personas que viven con VIH. Los 
síntomas más comunes incluyen disfagia (50%), dolor 
retroesternal (42.86%) y tos (7.14%), aunque estos sín-
tomas son inespecíficos1. Existen diversas técnicas 
endoscópicas para su manejo y la elección del proce-
dimiento depende de las comorbilidades del paciente, 
así como de la causa, y tamaño y localización de la 
FTE2. El uso de clips over-the-scope OVESCO® 
(Ovesco Endoscopy AG, Tübingen, Alemania) ha de-
mostrado ser una alternativa eficaz en pacientes con 
múltiples comorbilidades que no son candidatos a ci-
rugía3. Presentamos una serie de casos, de dos pa-
cientes coinfectados por VIH y tuberculosis que 
desarrollaron FTE, las cuales se cerraron exitosamente 
mediante el uso de clips over-the-scope. Esta técnica 
de mínima invasión se seleccionó como alternativa 
terapéutica, dadas las condiciones clínicas que contra-
indicaban el abordaje quirúrgico convencional.

Caso clínico

Dos pacientes se presentaron al servicio de urgen-
cias con disfagia progresiva, tos crónica y pérdida de 
peso de aproximadamente 10  kg en los últimos seis 
meses. El paciente A tenía diagnóstico previo de VIH 
con abandono del tratamiento antirretroviral (TAR), 
mientras que el paciente B fue diagnosticado con VIH 
a su ingreso. Ambos pacientes resultaron positivos 
para tuberculosis mediante la prueba GeneXpert®. Los 
resultados de laboratorio obtenidos al ingreso de am-
bos pacientes se describen en la tabla 1. Durante el 
abordaje diagnóstico, a ambos pacientes se les realizó 
una tomografía computarizada, en la que se identifica-
ron hallazgos sugestivos de FTE. El estudio fue com-
plementado con un esofagograma (Figs.  1A y 2A). 
Posteriormente fueron referidos a nuestro servicio, 
para tratamiento endoscópico. En la panendoscopia 
del paciente A se encontraron dos FTE en espejo a 
25 cm de los incisivos, la mayor de 2 cm aproximada-
mente (Fig.  1B); y en el paciente B se encontró una 
FTE de 8 mm (Fig. 2B). En ambos casos se obtuvieron 
biopsias del trayecto fistuloso con el objetivo de des-
cartar la presencia de otros agentes infecciosos. El 
estudio microbiológico reportó Mycobacterium tuber-
culosis como único microorganismo aislado. En el pa-
ciente A, el manejo inicial consistió en la colocación 

Tabla 1. Resultados de laboratorio obtenidos al ingreso 
hospitalario de ambos pacientes

Parámetro Paciente 
A

Paciente 
B

Valores 
de 

referencia

Carga viral de VIH 
(copias/ml)

31 1,118,557 < 40

Linfocitos T CD4 + 
(células/µl)

5 35 500‑1,500

Leucocitos (103/mm3) 3.46 2.32 4.9‑10.9

Hemoglobina (g/dl) 11.43 8.9 15.6‑18.5

Hematocrito (%) 34.32 29.1 46‑54

Albúmina (g/dl) 1.89 3.27 3.5‑5.7

Transferrina (mg/dl) 29 192 200‑400

Proteína C reactiva 
(mg/dl)

8.52 0.66 < 10

Glucosa (mg/dl) 60 91 70‑99

Urea (mg/dl) 63 28 15‑58

Creatinina (mg/dl) 0.55 0.35 0.77‑1.2

de una prótesis metálica autoexpandible (PMAE), la 
cual migró distalmente tres semanas después. Poste-
riormente, se colocó un clip tipo over-the-scope como 
tratamiento definitivo (Fig.  1C). En el paciente B, el 
manejo inicial fue la colocación de un clip over-the-
scope (Fig. 2C). La restauración de la vía oral permitió 
iniciar la alimentación enteral, la administración del 
tratamiento antituberculoso de primera línea (iso-
niacida 600  mg/rifampicina 300  mg/pirazinamida 
1,500  mg/etambutol 1,200  mg) y el TAR (dolutegravir 
50  mg/emtricitabina 200  mg/tenofovir succinato 
245 mg). Seis semanas después se documentó el cie-
rre de las FTE con estudios de imagen (Figs. 1D y 2D). 
En ambos casos se realizó seguimiento durante un 
año, sin evidencia de recurrencia de la FTE.

Discusión

La elección de la técnica endoscópica para el cierre 
primario debe garantizar el restablecimiento de la vía 
oral para permitir la administración de medicamentos 
con opciones intravenosas limitadas, como lo son los 
fármacos antituberculosos y el TAR.

Diversas técnicas se han propuesto para el manejo 
de las FTE con diferentes tasas de éxito técnico y 
clínico2,4. Las PMAE tienen una eficacia del 67-100%2; 
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sin embargo producen síntomas como disfagia, náu-
seas y dolor. Adicionalmente, hasta en un 40% de los 
casos van a migrar, y un mismo porcentaje requerirá 
de un tratamiento de rescate4. El uso de cianoacrilato 
tiene una tasa de éxito del 88%; pero conlleva múlti-
ples aplicaciones5 y es más efectivo en combinación 
con otras técnicas2. La terapia de vacío endoluminal 
ha presentado resultados prometedores, sin embargo 
requiere de intervenciones frecuentes y hasta un 13% 

de los casos necesitará un tratamiento de rescate6. 
Finalmente, los clips tipo over-the-scope han demos-
trado ser efectivos en pacientes que presentan múlti-
ples comorbilidades3 y el éxito terapéutico a largo 
plazo aumenta cuando se utilizan como tratamiento 
inicial7; no obstante, la evidencia sobre su uso en 
pacientes con enfermedades infecciosas como VIH y 
tuberculosis es limitada. Por su capacidad de cierre 
transmural y mayor fuerza, este tipo de clips se han 

Figura  1. Paciente A. A: fístulas traqueoesofágicas (FTE) identificadas en la serie esofagogastroduodenal (flechas 
blancas). B: FTE en espejo (flechas blancas) localizadas a 25 cm de los incisivos, la mayor de 2 cm aproximadamente 
(*). C: colocación del clip over-the-scope con aspiración simple. D: cierre completo de la FTE documentado 6 semanas 
después mediante un esofagograma.

BA

C D
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empleado con éxito en FTE de diversas causas, in-
cluyendo las congénitas8, iatrogénicas9, oncológi-
cas10, benignas11 y secundarias a lesiones cáusticas12. 
Encontramos en la literatura únicamente un reporte 
de caso exitoso, de Mosquera-Klinger et al.3 de un 
paciente con características similares a las de nuestra 
serie. También se ha documentado el uso de clips 
trough-the-scope13, sin embargo estos dispositivos 
pueden ser menos eficaces en casos de mayor tama-
ño o bordes fibrosos.

Conclusión

La publicación de esta serie contribuye a la escasa 
evidencia sobre el uso de clips over-the-scope en el 
manejo de FTE complejas de causa infecciosa. Esta 
técnica de mínima invasión representa una alternativa 
viable al tratamiento quirúrgico convencional que im-
plica generalmente una esofagectomía con ascenso 
gástrico y cierre traqueal con parche muscular. 
En el contexto clínico apropiado, el uso de clips 

Figura 2. Paciente B. A: fístula traqueoesofágica (FTE) identificada en la serie esofagogastroduodenal (flecha blanca). 
B: fístula traqueoesofágica (FTE) de 8 mm (flecha blanca). C: colocación del clip over-the-scope con previa coagulación 
con plasma argón para retirar el tejido cicatricial. D: cierre completo de la FTE documentado 6 semanas después 
mediante un esofagograma.

BA

C D
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over-the-scope puede considerarse para el cierre pri-
mario de FTE en pacientes con inmunocompromiso, 
desnutrición e infecciones sistémicas, siempre y cuan-
do se acompañe del tratamiento interdisciplinario de 
las comorbilidades.

Agradecimientos

Los autores agradecen a todo el equipo del Centro 
de Investigación en Enfermedades Infecciosas.

Financiamiento

La realización del presente trabajo no ha recibido 
ayudas específicas provenientes de agencias del sec-
tor público, sector comercial o entidades sin ánimo de 
lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institución, han obteni-
do el consentimiento informado de los pacientes, y 
cuentan con la aprobación del Comité de Ética. Se han 
seguido las recomendaciones de las guías SAGER, 
según la naturaleza del estudio.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.

Referencias
	 1.	 Diallo I, Touré O, Sarr ES, Sow A, Ndiaye B, Diawara PS, et al. Isolated 

esophageal tuberculosis: a case report. World J Gastrointest Endosc. 
2022;14(9):575-80.

	 2.	 Ramai D, Bivona A, Latson W, Ofosu A, Ofori E, Reddy M, et al. Endos-
copic management of tracheoesophageal fistulas. Ann Gastroenterol. 
2019;32(1):24-9.

	 3.	 Mosquera Klinger G, Holguín-Cardona A. Endoscopic closure of tra-
cheoesophageal fistula for tuberculosis with an over-the-scope-clip. Rev 
Esp Enfermedades Dig. 2018;110(9):594.

	 4.	 Silon B, Siddiqui AA, Taylor LJ, Arastu S, Soomro A, Adler DG. Endosco-
pic management of esophagorespiratory fistulas: a multicenter retrospec-
tive study of techniques and outcomes. Dig Dis Sci. 2017;62(2):424-31.

	 5.	 Ojima T, Nakamura M, Nakamori M, Katsuda M, Hayata K, Tsuji T, et al. 
Endoscopic treatment of esophageal fistulas after esophagectomy with 
injection of an alpha-cyanoacrylate monomer: a phase II study. Endosc 
Int Open. 2018;06(09):E1093-9.

	 6.	 Laukoetter mg, Mennigen R, Neumann PA, Dhayat S, Horst G, Palmes D, 
et al. Successful closure of defects in the upper gastrointestinal tract by 
endoscopic vacuum therapy (EVT): a prospective cohort study. Surg 
Endosc. 2017;31(6):2687-96.

	 7.	 Haito-Chavez Y, Law JK, Kratt T, Arezzo A, Verra M, Morino M, et al. 
International multicenter experience with an over-the-scope clipping de-
vice for endoscopic management of GI defects (with video). Gastrointest 
Endosc. 2014;80(4):610-22.

	 8.	 Madhusudan M, Mohite K, Chandra T, Potti P, J Tukaram S. A  dual 
endoscopic approach for a recurrent congenital tracheoesophageal fis-
tula. Pediatr Pulmonol. 2024;59(12):3724-6.

	 9.	 Dogan UB, Akin MS, Yalaki S. Endoscopic closure of tracheoesophageal 
fistulas with the over-the-scope clip system. J Coll Physicians Surg Pak. 
2014;24(Suppl 3):S193-195.

	 10.	 Ali O, Singh G, Kolachana S, Khan MA, Kesar V. successful closure of 
a tracheoesophageal fistula using an over-the-scope clip. Cureus. 
2023;15(4):e37577.

	 11.	 Pausawasdi N, Angkurawaranon C, Chantarojanasiri T, Chang A, Won-
gkornrat W, Leelakusolvong S, et al. Successful closure of a benign re-
fractory tracheoesophageal fistula using an over-the-scope clip after 
failed esophageal stent placement and surgical management. Clin En-
dosc. 2019;53(3):361-5.

	 12.	 von Renteln D, Denzer UW, Schachschal G, Anders M, Groth S, Rösch T. 
Endoscopic closure of GI fistulae by using an over-the-scope clip (with 
videos). Gastrointest Endosc. 2010;72(6):1289-96.

	 13.	 Wong V, Ahmed A, Manoharan A, Wang W. Esophagomediastinal fistu-
la closed endoscopically in a young patient with tuberculosis and human 
immunodeficiency virus. Cureus. 2023;15(2):e34813.



135

Síndrome de Plummer-Vinson en la adolescencia en paciente 
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ENDOSCOPIA

REPORTE DE CASO

Resumen

El síndrome de Plummer-Vinson es una entidad poco frecuente. No hemos encontrado reportes de casos en los cuales se 
haya asociado a colectomía total con resección de íleon distal o a una enfermedad de Hirschprung previa. Se comunica el 
caso de un paciente de sexo masculino de 21 años que desde los 11 años, posterior a una colectomía total más resección 
de íleon terminal, presentó cuadros frecuentes de anemia al iniciar la adolescencia y desnutrición. Desde hace 2 años con 
disfagia progresiva hasta incapacidad de deglución total. Presentaba anemia ferropénica, con bajos niveles de ferritina. Una 
endoscopia, realizada por la disfagia, demostró membranas esofágicas.

Palabras clave: Disfagia. Plummer-Vinson. Enfermedad de Hirschsprung. Colectomía.

Plummer-Vinson syndrome in adolescence in a patient with Hirschsprung bowel 
resection in childhood. Case report

Abstract

Plummer-Vinson syndrome is a rare condition. We have not found case reports in which it has been associated with total 
colectomy with resection of the distal ileum or with prior Hirschprung disease. We report the case of a 21-year-old male 
patient who, since the age of 11, following a total colectomy and terminal ileum, presented with frequent episodes of anemia 
and malnutrition at the beginning of adolescence. For the past 2 years, he had progressive dysphagia, leading to complete 
inability to swallow. He presented with iron deficiency anemia and low ferritin levels. An endoscopy performed for the dys-
phagia revealed esophageal webs.

Keywords: Dysphagia. Plummer-Vinson. Hirschsprung disease. Colectomy.
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Introducción

El síndrome de Plummer-Vinson (SPV) se caracteri-
za por una tríada clínica compuesta por anemia micro-
cítica hipocrómica, membranas esofágicas localizadas 
en la región cricofaríngea y disfagia de tipo alto. Este 
trastorno se presenta con mayor frecuencia en mujeres 
de entre 40 y 65 años. Entre las enfermedades que 
pueden asociarse con el SPV se encuentran la celia-
quía, la enfermedad de Crohn, la artritis reumatoide y 
afecciones tiroideas1. Debido a su baja frecuencia, no 
existen datos concluyentes sobre su incidencia y pre-
valencia, y la mayoría de la información disponible 
proviene de reportes de casos individuales2,3. Aunque 
se ha documentado que la resección del íleon terminal 
y la colectomía pueden provocar deficiencia de vitami-
na B124, no se ha reportado que este tipo de déficit 
derive directamente en SPV. En este informe se pre-
senta un caso en el que una colectomía total, con re-
sección del íleon terminal, ocasionó una malabsorción 
de hierro que condujo al desarrollo del síndrome.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 21 años con ileosto-
mía terminal desde los 11 años, secundaria a una co-
lectomía total, y 20 cm de íleon terminal por enfermedad 
de Hirschsprung. Durante su pubertad continuó con 
vigilancia por pediatría; desde los 17 años inició con 
reporte de anemia, del servicio de pediatría se envió 
a hematología, donde se mantuvo con hierro intrave-
noso, sulfato ferroso y ácido fólico, y cuando mantuvo 
hemoglobinas menores a 7 mg/dl se transfundió hemo-
concentrados. A  los 19 años comenzó con disfagia a 
sólidos, progresando esta hasta los 21 años, cuando 
evolucionó a disfagia a líquidos. Durante ese periodo 
de tiempo su dieta se fue adaptando a la capacidad 
de deglución de comida solida a blanda, luego a papilla 
y por último a licuada. En su seguimiento por medicina 
familiar se envió al servicio de gastroenterología por 
disfagia. Concurrió a la consulta, refiriendo laboratoria-
les que indicaron la existencia de una anemia ferropé-
nica, con bajos niveles de ferritina y de fijación de 
hierro. Los exámenes de laboratorio mostraron: he-
moglobina 4.8 g/dl, volumen corpuscular medio 55.5 fl, 
hierro sérico 21  ug/dl, transferrina 97, ferritina sérica 
18  ng/ml, anisocitosis, hipocromía y microcitosis. Se 
realizó endoscopia, encontrando membrana esofágica 
que se logra pasar hasta llegar a la unión esófago-gás-
trica, encontrando además estenosis puntiforme de 
esta (Figs. 1 y 2). Se produjo una disrupción de dichas 

membranas con el paso del endoscopio y se tomaron 
biopsias de la estenosis. En el estudio histológico de 
estos fragmentos, se observó epitelio escamoso eso-
fágico engrosado, sin atipias. El resto del esófago mos-
tró mucosa de aspecto normal y en el estómago no se 
identificaron lesiones mucosas. La disfagia no mejoró 
luego de la endoscopia, por lo que fue llevado a una 
gastrostomía convencional. El paciente no mejoró su 
capacidad de deglutir y fue descartado por el servicio 

Figura 2. Endoscopia del tercio inferior del esófago con 
estenosis puntiforme de esófago en la unión gástrica.

Figura 1. Endoscopia de tercio superior de esófago donde 
se observa la presencia de membrana esofágica.
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de gastroenterología como candidato a dilataciones 
esofágicas, ha continuado un seguimiento de 12 meses 
hasta la fecha. Durante el seguimiento en consulta, se 
realizaron estudios de calprotectina del afluente intes-
tinal de la ileostomía, para valorar posible enfermedad 
inflamatoria intestinal, con resultado negativo, además 
de eso no se han realizado otros estudios. Actualmente 
continúa con anemia de las mismas características.

Discusión

El SPV representa una condición clínica infrecuente, 
cuyo reconocimiento oportuno resulta fundamental de-
bido a su asociación con un incremento en el riesgo 
de desarrollar carcinoma escamoso del esófago5. La 
morbilidad del SPV se relaciona principalmente con la 
anemia por deficiencia de hierro, y con frecuencia, los 
pacientes requieren múltiples procedimientos de dila-
tación esofágica. Aunque su causa precisa permanece 
indeterminada, se postula que una deficiencia crónica 
de hierro desempeña un papel central en su patogé-
nesis6. La disminución en la incidencia del síndrome 
en las últimas décadas podría atribuirse a la mejora en 
el estado nutricional general de la población7. Además, 
se han planteado como factores contribuyentes la mal-
nutrición, la predisposición genética y diversas enfer-
medades de origen autoinmune6.

La asociación entre la disfagia y la deficiencia de hie-
rro se ha documentado ampliamente. Se ha propuesto 
que la ferropenia induce alteraciones miasténicas en las 
fibras musculares, lo que compromete tanto el proceso 
de deglución como la motilidad esofágica. Esta disfun-
ción podría estar relacionada con una reducción en la 
actividad del óxido nítrico sintetasa neuronal o con alte-
raciones mitocondriales que conllevan daño en el ADN 
celular7. Además, el déficit de hierro interferiría en los 
mecanismos de regeneración epitelial, generando un 
adelgazamiento de la mucosa esofágica. Las alteracio-
nes en el peristaltismo favorecerían la formación de plie-
gues y estructuras membranosas, predominantemente 
en la pared anterior del tercio superior del esófago8. En 
pacientes con anemia ferropénica se han identificado 
trastornos tanto en el tránsito faríngeo como en el eso-
fágico, caracterizados por una disminución de las con-
tracciones esofágicas, condición que tiende a revertirse 
con la corrección de la deficiencia de hierro9.

Diversos estudios han reportado que las resecciones 
intestinales realizadas durante la infancia, frecuente-
mente como consecuencia de enfermedades inflama-
torias intestinales, pueden dar lugar a deficiencias 
nutricionales persistentes que requieren años para ser 

compensadas4. En el caso clínico que nos ocupa, se 
plantea que la presencia de anemia ferropénica cróni-
ca fue consecuencia de una malabsorción de hierro 
inadecuadamente tratada desde la niñez, lo que habría 
favorecido el desarrollo progresivo de membranas eso-
fágicas y, en años recientes, la aparición de disfagia a 
sólidos. Aunque la relación entre la deficiencia de hie-
rro y el SPV está bien establecida, este caso subraya 
la importancia de considerar que incluso resecciones 
intestinales de escasa extensión pueden inducir ferro-
penia, independientemente de si comprometen al 
yeyuno, segmento clásicamente implicado en la absor-
ción de hierro.

Hasta ahora no hemos encontrado en la literatura casos 
reportados donde una colectomía con resección del íleon 
terminal haya causado una anemia ferropénica tan pro-
longada y grave como para desencadenar un SPV. Por 
ello consideramos relevante investigar si el antecedente 
de una colectomía total con resección del íleon terminal 
podría estar implicado como posible causa de la anemia 
ferropénica observada en este tipo de pacientes.

Conclusión

El antecedente de resección de segmentos intesti-
nales en la infancia, incluso cuando no se trate de 
áreas asociadas a la absorción de hierro, podría estar 
relacionado con el desarrollo de anemia ferropénica. 
Este antecedente debe considerarse como una posi-
ble causa subyacente en casos de síndrome de 
Plummer-Vinson.
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Resumen

La presente guía representa la primera parte de un documento de consenso nacional elaborado por la AMEG en conjunto 
con el CMNCTN. Su objetivo es establecer recomendaciones prácticas y basadas en evidencia sobre la valoración nutri-
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metodología GRADE para evaluar la calidad de la evidencia y la fuerza de cada recomendación. Esta guía está dirigida a 
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nutricional de pacientes hospitalizados.
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Introducción

La nutrición enteral (NE) es esencial en hospitalizados 
con ingesta oral insuficiente. Esta guía de la Asociación 
Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal y el Colegio 
Mexicano de Nutrición Clínica y Terapia Nutricional 
(AMEG-CMNCTN) ofrece recomendaciones prácticas, 
basadas en el sistema GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation), 
para valoración, selección del acceso y colocación en-
doscópica, con enfoque en seguridad y factibilidad ins-
titucional. El documento se divide en dos partes: esta 
primera cubre indicación y técnicas de acceso, la segun-
da abordará seguimiento y complicaciones.

Método

Esta guía se desarrolló mediante un consenso nacio-
nal convocado por la AMEG, conformado por expertos 
en endoscopia, nutrición clínica, cirugía y gastroente-
rología. El proceso incluyó una revisión sistemática de 
la literatura y el análisis crítico de la evidencia disponi-
ble hasta febrero de 2025.

Las recomendaciones de esta guía se desarrollaron 
utilizando el sistema GRADE, que permite evaluar de 
forma estructurada y transparente la fuerza de la reco-
mendación y la calidad de la evidencia que la respalda. 
El lenguaje se estandarizó con los términos «se reco-
mienda/sugiere/no se recomienda» (Tabla 1).

Resumen de recomendaciones

El resumen de las recomendaciones se muestra en 
la tabla 2.

Definiciones

Dieta oligomérica: fórmula con nutrientes parcial-
mente hidrolizados (péptidos/monosacáridos/ácidos 
grasos) para facilitar la absorción55 (Fig. 1).

Dieta polimérica: fórmula con nutrientes intactos, 
requiere digestión/absorción normales4.

EUS-GE: gastroenterostomía guiada por ultrasonido 
endoscópico con prótesis de aposición luminal1.

Gastrostomía endoscópica percutánea (PEG): ac-
ceso directo a estómago guiado por endoscopia para 
soporte a largo plazo54.

Gastrostomía percutánea guiada por fluorosco-
pia: alternativa mínimamente invasiva para colocación 
de gastrostomía mediante rayos X13.

Obstrucción del tracto de salida gástrica (GOO): 
bloqueo del paso del alimento del estómago al intestino 
delgado56.

PEG-J: PEG con extensión yeyunal: combina des-
compresión gástrica y alimentación yeyunal54.

Prótesis enteral: stent metálico o biodegradable para 
mantener luz en estenosis benignas o malignas54.

Sonda de acceso enteral: dispositivo para administrar 
nutrición/medicación o descompresión, temporal o per-
manente según vía (nasal, percutánea o quirúrgica)54.

Sonda nasogástrica (SNG): tubo que va de nariz a 
estómago, indicada para alimentación a corto plazo 
(< 4 semanas) o descompresión54.

Sonda nasoyeyunal (SNY): tubo que va de nariz a 
yeyuno, útil cuando se requiere evitar el estómago (alto 
riesgo de aspiración, gastroparesia)54.

Yeyunostomía endoscópica percutánea (PEJ): 
sonda colocada directamente en yeyuno por vía 
percutánea-endoscópica54.

Recomendaciones

La AMEG recomienda realizar tamizaje 
nutricional en las primeras 24 h de 
hospitalización para identificar riesgo 
nutricional. (Fuerte, evidencia alta-GPP.)

El Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 predice 
morbimortalidad y estancia. En un ensayo clínico alea-
torizado (ECA) con más de 2,000 pacientes, cada punto 
adicional aumentó significativamente la mortalidad a 30 
y 180 días1. Un metaanálisis de 11 estudios prospecti-
vos en cirugía abdominal (3,527 pacientes) confirmó 
mayor frecuencia de complicaciones y mortalidad en 
quienes tenían riesgo nutricional2.

La AMEG recomienda realizar valoración 
nutricional formal en las primeras 24 h a 
pacientes con riesgo identificado por 
tamizaje. (Fuerte, evidencia alta-GPP.)

Tras un tamizaje positivo (p. ej., NRS-2002), la valo-
ración formal inmediata permite confirmar diagnóstico 

The GRADE methodology was used to assess evidence quality and recommendation strength. This guideline is intended 
for gastroenterologists, endoscopists, nutritionists, surgeons, and other clinicians involved in nutritional support.

Keywords: Enteral nutrition. Gastrointestinal endoscopy. Clinical practice guidelines. Nutritional support.
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Tabla 1. 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/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 en 
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/evidencia 
moderada

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

Evidencia de ensayos clínicos 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 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/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 incierta

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

2A. Recomendación 
débil/evidencia alta

Los beneficios están 
equilibrados o son similares 
respecto 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/evidencia 
moderada

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

Evidencia de ensayos clínicos controlados 
con limitaciones importantes o evidencia muy 
fuerte de estudios con otro diseño. 
Investigaciones futuras podrían modificar los 
beneficios y riesgos estimados

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

2C. Recomendación 
débil/evidencia 
baja

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

Evidencia de estudios observacionales o 
experiencia clínica no sistematizada o 
ensayos con errores serios. Cualquier 
estimación de riesgo o beneficio es incierta

Recomendación muy 
débil. Otras alternativas 
pudieran ser igualmente 
razonables

y gravedad de desnutrición y acelerar el inicio de so-
porte nutricional. El consenso Global Leadership Initia-
tive on Malnutrition (GLIM) estandariza el diagnóstico 
con la regla «≥ 1 criterio fenotípico + ≥ 1 etiológico» y 
grados de gravedad3. La validez diagnóstica de GLIM 
frente al método de referencia evaluación global subje-
tiva (EGS) ha sido confirmada por un metaanálisis de 
20 estudios, > 10,700 pacientes, con sensibilidad 0.81, 
especificidad 0.80 y área bajo la curva (AUC) 0.874. La 
relevancia pronóstica del riesgo nutricional detectado 
en el tamizaje es alta y potencialmente modificable: en 
un análisis secundario de un ECA con > 2,000 hospi-
talizados, cada punto adicional del NRS-2002 incre-
mentó significativamente la mortalidad a 30 y 180 días, 
y la estancia; además, los autores señalan que el ries-
go es susceptible de intervención nutricional1.

La necesidad de actuar con rapidez tras la valora-
ción se apoya en la evidencia de que iniciar soporte 
temprano se asocia con mejores desenlaces: un me-
taanálisis de ECA en críticos mostró reducción de mor-
talidad e infecciones con NE temprana, lo que exige 
que la valoración diagnóstica se realice dentro de las 
primeras 24-48 h para no demorar el tratamiento5.

La AMEG recomienda utilizar la vía enteral 
como primera opción en pacientes con 
tubo digestivo funcional que no cubren 
requerimientos por vía oral. (Fuerte, 
evidencia alta.)

La vía enteral debe priorizarse siempre que el tubo 
digestivo sea funcional, ya que conserva la integridad 
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Tabla 2. Resumen de recomendaciones

Recomendación (grado, evidencia) Evidencia clave Refs.

1 Tamizaje nutricional en ≤ 24 h de hospitalización 
(fuerte, alta‑GPP)

NRS‑2002: mayor puntaje → ↑mortalidad y estancia; validado 
en cirugía abdominal

5,6

2 Valoración nutricional formal en ≤ 24 h si 
tamizaje positivo (fuerte, alta‑GPP)

GLIM (≥ 1 fenotípico + ≥ 1 etiológico); metaanálisis: Se 0.81, Sp 
0.80, AUC 0.87; riesgo NRS‑2002 modificable

5,7‑9

3 Usar vía enteral como primera opción si tracto 
digestivo funcionante (fuerte, alta)

NE vs. NP en críticos: ↓infección y estancia sin↑mortalidad 
(Cochrane). En cirugía: NE temprana ↓complicaciones, 
ventajas inmuno‑barrera y costo‑eficiencia

10‑13

4 Iniciar NE precoz (24‑48 h) en críticos o alto 
riesgo (fuerte, alta)

Metaanálisis ECA: ↓mortalidad e infecciones. En cirugía: 
↓complicaciones infecciosas/anastomóticas, costo‑efectiva

17‑19

5 Sondas nasales/orogástricas para < 4 sem y 
accesos percutáneos para > 4 sem (fuerte, alta)

H&N: PEG y SNG mantienen nutrición, PEG más estable. Base 
poblacional: PEG ↓mortalidad/EA vs. quirúrgica/radiológica, 
facilita transición a NED

2,20‑23

6 PEG en soporte prolongado con función gástrica 
(fuerte, alta)

Cochrane: PEG mejora estado nutricional y CV; éxito técnico 
> 95%, EA graves bajos, costo‑efectiva vs. alternativas

2,22,24,25

7 Accesos pospilóricos (SNY, PEG‑J, PEJ‑D) si 
intolerancia gástrica/alto riesgo aspiración 
(fuerte, alta‑moderada [1B])

ECA multicéntrico: yeyunal↓aspiración; metaanálisis: 
↓neumonía por aspiración; PEJ‑D ≥ 20F↓reintervención y 
↑durabilidad vs. PEG‑J

26‑30

8 No colocar accesos si obstrucción completa, 
isquemia, sangrado no controlado o inestabilidad 
grave (fuerte, evidencia directa moderada‑baja)

Contraindicaciones basadas en fisiopatología y series/
observacionales; coagulopatía significativa, ↑riesgo de 
sangrado

15,16, 
31‑35

9 Individualizar colocación en enfermedad terminal 
o expectativa < 30 días (débil a favor, moderada)

NE raramente mejora supervivencia, foco paliativo, decisiones 
centradas en autonomía/beneficencia

36‑38

10 Selección del acceso por equipo 
multidisciplinario (fuerte, moderada‑GPP)

Equipos multidisciplinarios↓complicaciones y ↑adherencia a 
seguimiento; optimizan indicación y transición a NED

22,23,39

11 Obtener consentimiento informado con 
explicación de objetivos, riesgos y cuidados 
(fuerte, alta‑GPP)

Estructurar capacidad, información, comprensión, 
voluntariedad; ayudas para decisión y teach‑back mejoran 
comprensión/adherencia

23,31, 
40‑42

12 Medidas preventivas de complicaciones 
tempranas (aspiración, infección, hemorragia, 
perforación) (débil, muy baja‑moderada)

Profilaxis antibiótica ↓infección periestomal (ECA y Cochrane); 
cabecera elevada/aspiración previa ↓aspiración, ajuste 
anticoagulación↓hemorragia, checklist técnico ↓perforación

25,30,32, 
43‑45

13 Individualizar técnica (pull/push, fluoroscopia, 
enteroscopia asistida con balón para PEJ‑D) 
(fuerte, baja‑GPP)

Adecuar a anatomía/objetivo, doble balón facilita PEJ‑D 
y↓reintervenciones, TC previa ayuda trayecto seguro

29,33,35, 
45‑47

14 Priorizar accesos percutáneos (PEG/PEJ) o 
prótesis si > 4 semanas (fuerte, moderada [1B])

PEG/PEJ > 95% éxito y ↓mortalidad/EA vs. quirúrgica/
radiológica; PEJ‑D ≥ 20 F más durable que PEG‑J; SEMS 
esofágicos eficaces pero migración ~30%

2,23,28, 
48‑51

15 Preferir EUS‑GE sobre SEMS o cirugía en GOO 
maligna con expectativa > 3 meses (fuerte, alta)

Menos reintervenciones vs. SEMS (~4 vs. 24%); éxito técnico/
clínico ~95/93%; vs. cirugía: ↓morbilidad y costos, 
recuperación más rápida; factible en LATAM

52‑56

16 Profilaxis antibiótica en PEG, PEJ, PEG‑J y 
EUS‑GE (dosis única IV 30‑60 min antes) (fuerte, 
moderada [1B])

ECA y Cochrane confirman ↓infección periestomal; estándares 
ASGE sobre momento/elección; alternativa TMP‑SMX 
intratubular seleccionada

31,43,44, 
57

17 Evaluación preprocedimiento estandarizada y 
principios técnicos de seguridad (fuerte, alta)

Chequeo lab/coagulación, ajuste anticoagulación, evaluación 
anestésica, técnica estéril, CO2; transiluminación/indentación y 
needle test; altas tasas de éxito y baja EA

1,31

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy; AUC: área bajo la curva; CV: calidad de vida; EA: eventos adversos; ECA: ensayo clínico aleatorizado; 
EUS‑GE: gastroenteroanastomosis guiada por ultrasonido endoscópico; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; GOO: obstrucción del tracto de salida gástrica; 
GPP: Good Practice Point (punto de buena práctica); GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation; H&N: head and neck cancer; 
LATAM: Latinoamérica; NE: nutrición enteral; NED: nutricion enteral domiciliaria; NP: nutrición parenteral; NRS: Nutritional Risk Screening; PEG: gastrostomía endoscópica 
percutánea; PEG‑J: gastrostomía endoscópica percutánea con extensión yeyunal; PEJ: yeyunostomía endoscópica percutánea; PEJ‑D: yeyunostomía endoscópica 
percutánea directa; Se: sensibilidad; SEMS: stent metálico autoexpandible; SNG: sonda nasogástrica; SNY: sonda nasoyeyunal; Sp: especificidad; TC: tomografía 
computarizada; TMP‑SMX: trimetoprima sulfametoxazol. 
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anatómica y fisiológica del intestino, mantiene la fun-
ción de la barrera mucosa y modula favorablemente la 
respuesta inmunitaria.

La comparación entre NE y parenteral (NP) ha sido 
objeto de múltiples ensayos clínicos aleatorizados y 
metaanálisis. Una revisión sistemática Cochrane de 
27 ECA en pacientes críticos encontró que la NE re-
duce de manera significativa el riesgo de infección 
(riesgo relativo [RR]: 0.64; intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: 0.47-0.87) y acorta la estancia hospita-
laria en comparación con la NP, sin aumentar la 
mortalidad6.

Otro metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados 
en cirugía abdominal mayor (≈3,000 pacientes) de-
mostró que la NE temprana reduce complicaciones 
infecciosas y anastomóticas frente a la NP, además 
de favorecer la recuperación funcional del tubo 
digestivo7.

Además, la NP se asocia con mayor riesgo de bac-
teriemia y complicaciones metabólicas, mientras que 
la NE mantiene el trofismo intestinal, disminuye la 
translocación bacteriana y favorece la síntesis de in-
munoglobulina A secretora. Estas ventajas se traducen 

en mejores desenlaces clínicos, mayor seguridad y una 
estrategia costo-efectiva en comparación con la NP8,9.

Guías internacionales (European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism [ESPEN], American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN], 
Society of Critical Care Medicine [SCCM]) coinciden 
en que la vía enteral es la primera opción siempre 
que exista tubo digestivo funcionante, reservando la 
NP para situaciones de contraindicación absoluta de 
NE (oclusión intestinal, isquemia mesentérica, shock 
refractario)25,26,57.

La AMEG recomienda iniciar nutrición 
enteral precoz, idealmente dentro de 
24-48 h, en pacientes críticos o con alto 
riesgo nutricional. (Fuerte, evidencia alta.)

Un metaanálisis de 15 ensayos clínicos aleatoriza-
dos (≈3,000 pacientes) mostró reducción significativa 
de mortalidad (RR: 0.76; IC 95%: 0.58-0.99) e infec-
ciones (RR: 0.71; IC 95%: 0.55-0.92) con inicio en las 
primeras 48 h10. En cirugía abdominal, otro metaaná-
lisis (≈1,300 pacientes) encontró disminución de com-
plicaciones infecciosas y anastomóticas con soporte 
temprano11.

Además, estudios económicos han documentado 
que la NE precoz es una intervención costo-efectiva, 
ya que reduce estancia en UCI, uso de antibióticos y 
procedimientos asociados a complicaciones de la 
NP12.

Sociedades internacionales como ESPEN, ASPEN y 
SCCM coinciden en recomendar la NE temprana como 
estándar de manejo en pacientes graves, salvo contra-
indicación absoluta25,26,57. La tabla 3 resume las indi-
caciones de colocación de sonda enteral y la tabla 4 
las contraindicaciones absolutas y relativas.

La AMEG recomienda utilizar sondas 
flexibles nasales/orogástricas en soporte 
corto (menos de 4 semanas) y accesos 
percutáneos en soporte prolongado (más 
de 4 semanas). (Fuerte, evidencia alta.)

En soporte de corta duración, las sondas nasogás-
tricas/orogástricas permiten inicio rápido y retiro sen-
cillo, aunque con mayor riesgo de desplazamiento e 
incomodidad; en contexto oncológico de cabeza y cue-
llo, PEG y SNG mantienen el estado nutricional, pero 
la PEG ofrece mejor estabilidad para periodos prolon-
gados14-16. Para más de 4 semanas, la PEG es el 
acceso de elección por durabilidad y menor necesidad 

Figura  1. Tipos de sondas enterales disponibles. 
USE: ultrasonido endoscópico.
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de reintervenciones. Un estudio de gran escala mostró 
que la gastrostomía endoscópica se asocia con menor 
mortalidad y eventos adversos hospitalarios frente a 
gastrostomía quirúrgica o radiológica2. Estas decisio-
nes deben alinearse al horizonte temporal del soporte 
y a la preferencia del paciente/cuidadores, anticipando 
la transición a NE domiciliaria cuando corresponda17.

La AMEG recomienda la PEG en pacientes 
que requieren soporte prolongado con 
función gástrica conservada. (Fuerte, 
evidencia alta.)

La PEG es el método de elección en pacientes 
con disfagia crónica, p. ej., enfermedad vascularce-
rebral, esclerosis lateral amiotrófica, cáncer de ca-
beza y cuello o imposibilidad de ingesta oral 

prolongada. Un metaanálisis Cochrane en estos pa-
cientes mostró que la PEG mejora de forma signifi-
cativa el estado nutricional y la calidad de vida, en 
comparación con tratamiento convencional o sondas 
nasales16. Su éxito técnico es consistentemente alto 
(> 95%) y las complicaciones graves son poco fre-
cuentes en centros con experiencia18. Cohortes y 
registros multicéntricos confirman tasas bajas de 
eventos adversos mayores (sangrado <  1%, perfo-
ración < 0.5%), reforzando su perfil de seguridad y 
eficacia19.

Además, la PEG ha demostrado ventajas en térmi-
nos de costo-efectividad y menor necesidad de rein-
tervenciones frente a la gastrostomía quirúrgica o 
radiológica, lo que la convierte en la técnica de refe-
rencia para soporte enteral prolongado en pacientes 
con estómago funcionante13.

Tabla 4. Contraindicaciones absolutas y relativas

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

   �Estenosis del tracto gastrointestinal superior que no 
permitan pasar un tubo a través de ellas

   Coagulopatía incorregible
   Peritonitis
   Ascitis masiva no tratable
   �Obstrucción al tracto de salida gástrica o intestinal 

(excepto para descompresión)
   �Expectativa de vida menor de 30 días (para accesos 

enterales percutáneos)
   Isquemia intestinal en curso
   Inestabilidad hemodinámica o respiratoria
   Demencia avanzada

   Falta de transiluminación
   Ascitis masiva
   Várices gástricas grandes
   Cirugía abdominal extensa
   Gastrectomía subtotal
   Obesidad mórbida
   Neoplasia de pared gástrica
   Infección de pared abdominal en el sitio de la colocación
   Enfermedad ulcerosa péptica con riesgo de resangrado
   Derivaciones ventriculoperitoneales
   �Fracturas faciales no curadas, deformidades anatómicas, cirugía 

oronasal reciente, fracturas de cráneo con fuga de líquido 
cefalorraquídeo (para sondas transnasales)

   Carcinomatosis abdominal
   Sangrado gastrointestinal reciente
   Anatomía gástrica alterada

Tabla 3. Indicaciones de colocación de sondas de acceso enteral

Ingesta deficiente de 
nutrientes

Obstrucción gastrointestinal 
superior/trastorno de motilidad

Incremento de los requerimientos 
metabólicos

Pérdidas intestinales 
incrementadas

   Parálisis cerebral
   Enfermedad neurológica
   Evento cerebrovascular
   �Enfermedad de neurona 

motora
   Esclerosis múltiple
   Enfermedad de Parkinson
   �Paciente inconsciente/con 

ventilación mecánica
   Demencia temprana
   Trauma craneal

   Cáncer de cabeza y cuello
   �Trauma en cabeza, 

maxilofacial, mandibular, 
dental o de cuello

   Estomatitis por radiación
   Cáncer de esófago
   Estenosis esofágica
   Trastorno motor esofágico
   �Pseudoobstrucción intestinal 

crónica
   Gastroparesia
   �Síndrome de la arteria 

mesentérica superior

   Enfermedad crítica
   Cáncer
   Quemaduras graves
   Traumatismos
   Fibrosis quística
   EPOC
   �Enfermedad inflamatoria 

intestinal
   Enfermedad hepática crónica
   Pancreatitis aguda grave
   Enfermedad renal
   �Enfermedad cardiovascular 

crónica

   �Síndrome de intestino 
corto

Misceláneas:
   �Anorexia nerviosa
   ��Gastrostomía de 

descompresión
   �Gastroparesia crónica
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La AMEG recomienda accesos pospilóricos 
(sondas nasoyeyunales, PEG-J o PEJ-D) en 
pacientes con intolerancia gástrica 
persistente, gastroparesia, estasis gástrica 
o alto riesgo de aspiración. (Fuerte, 
evidencia alta-moderada, 1B.)

Un ensayo clínico multicéntrico con 300 pacientes 
críticos comparó nutrición gástrica vs. yeyunal y demos-
tró que el acceso yeyunal redujo de manera significativa 
los episodios de aspiración sin afectar el aporte calórico 
total20. Un metaanálisis confirmó que los accesos pos-
pilóricos disminuyen el riesgo de neumonía por aspira-
ción y mejoran la tolerancia gastrointestinal21.

En soporte prolongado, la PEJ directa (≥ 20 F) ofrece 
menor tasa de reintervenciones y mayor durabilidad 
que la PEG-J de calibre pequeño22. Series multicéntri-
cas reportan éxito técnico >  90% en ambos casos, 
aunque la PEG-J conserva la ventaja de permitir aspi-
ración o descompresión gástrica simultánea cuando es 
clínicamente necesaria23,24.

La elección debe basarse en la anatomía del pacien-
te, riesgo de aspiración, necesidad de descompresión 
y experiencia del centro, priorizando la seguridad y 
continuidad del soporte nutricional.

La AMEG recomienda no colocar accesos 
enterales en pacientes con obstrucción 
completa, isquemia intestinal, hemorragia no 
controlada o inestabilidad hemodinámica 
grave. (Fuerte, evidencia alta para principio 
de seguridad; evidencia directa moderada-
baja por imposibilidad ética de ECA.)

Por razones éticas y de seguridad del paciente, no 
existen ensayos clínicos aleatorizados que evalúen la 
seguridad de colocar accesos enterales en escenarios 

de isquemia/peritonitis activa, obstrucción distal o cho-
que. Guías internacionales (ASGE, ESGE) fundamentan 
estas contraindicaciones absolutas en fisiopatología, 
coherencia clínica y evidencia observacional (cohortes/
series) que documentan mayor riesgo de perforación, 
sepsis, fracaso técnico y sangrado cuando estas condi-
ciones están presentes25,26,27. Asimismo, series y repor-
tes han descrito eventos adversos mayores al ignorarlas, 
lo que refuerza su consideración como absolutas28,29.

En particular, la coagulopatía significativa (p. ej., ratio 
internacional normalizado [INR] >  1.5 y/o plaquetas 
< 50,000/µl) se asocia con mayor riesgo de hemorragia 
posprocedimiento en estudios observacionales; por ello, 
las guías recomiendan corregir los parámetros de coa-
gulación y ajustar/suspender anticoagulación cuando 
sea seguro antes de proceder. Las contraindicaciones 
relativas (ascitis, obesidad mórbida, várices esofágicas, 
coagulopatías leves, cirugías abdominales previas) de-
ben individualizarse con análisis riesgo-beneficio y op-
timización previa, idealmente en un marco protocolizado 
y multidisciplinario27,28,30,31.

La AMEG sugiere individualizar el uso de 
accesos enterales en pacientes con 
enfermedad terminal, deterioro funcional 
avanzado o expectativa de vida menor a 
30 días. (Débil a favor, evidencia 
moderada-consenso de expertos.)

En etapas terminales, la NE rara vez prolonga o me-
jora la calidad de vida, y puede incluso aumentar la 
carga de cuidados. Una revisión publicada en New 
England Journal of Medicine concluyó que la hidrata-
ción y nutrición artificial en pacientes con cáncer avan-
zado o demencia grave no modifica la supervivencia, 
pero sí puede asociarse con mayor riesgo de compli-
caciones y malestar32.

Tabla 5. Complicaciones tempranas y tardías de las sondas de acceso enteral

Acceso enteral Complicación temprana Complicación tardía

Nasogástrica/nasoyeyunal Epistaxis
Deformación en espiral de la sonda dentro del 
esófago
Colocación inadvertida en tracto respiratorio
Autoextracción

Autoextracción
Obstrucción de la sonda (5‑10%)

Gastrostomía endoscópica 
percutánea
Gastroyeyunostomía 
endoscópica percutánea
Yeyunostomía endoscópica 
percutánea

Aspiración
Infección periostomal (1‑3%)
Hemorragia (1‑2%)
Perforación gástrica o intestinal (0.5‑1%)
Reacción adversa a la anestesia (0.5‑1%)

Obstrucción de la sonda (5‑10%)
Infección local o superficial (4‑30%)
Desplazamiento de la sonda (2‑5%)
Retiro de la sonda (13‑29%)
Disfunción de la sonda (5‑18%)
Síndrome del botón interno enterrado (0.3‑2.4%)
Fuga periostomal (1‑2%)
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El papel de la NE en este contexto es principalmente 
paliativo, orientado al alivio de síntomas como ham-
bre, ansiedad o sensación de sed. Guías de bioética 
clínica y cuidados paliativos (ESPEN, American Aca-
demy of Hospice and Palliative Medicine) enfatizan 
que la decisión debe fundamentarse en la autonomía 
del paciente, los objetivos de cuidado y el principio de 
beneficencia33,34.

La indicación de un acceso enteral en esta población 
debe individualizarse mediante un proceso de toma de 
decisiones compartida, integrando al paciente, familia-
res y al equipo de salud, con especial atención a los 
objetivos de confort y dignidad en el final de la vida.

La AMEG recomienda que la selección del 
acceso sea realizada por un equipo 
multidisciplinario considerando condición 
clínica, anatomía y pronóstico. (Fuerte, 
evidencia moderada-GPP.)

La elección del acceso no debe basarse únicamente 
en criterios técnicos, sino en una valoración global del 
paciente que integre estado funcional, diagnóstico nu-
tricional, riesgo de aspiración y horizonte temporal del 
soporte35.

Estudios observacionales multicéntricos han mostra-
do que la intervención de equipos multidisciplinarios 
(gastroenterólogos, nutriólogos, cirujanos, intensivis-
tas, oncólogos y especialistas en cuidados paliativos) 
se asocia con menor tasa de complicaciones y mayor 
adherencia a protocolos de seguimiento en compara-
ción con decisiones uniprofesionales17.

Además, revisiones sistemáticas destacan que los 
equipos colaborativos permiten optimizar la indicación 
adecuada del procedimiento, mejoran la calidad del 
consentimiento informado y facilitan la transición a la 
NE domiciliaria en pacientes de larga evolución16.

La AMEG recomienda obtener 
consentimiento informado antes de la 
colocación de accesos enterales, 
explicando objetivos, beneficios, riesgos y 
cuidados posteriores. (Fuerte, evidencia 
alta-GPP).

El consentimiento informado debe ser un proceso 
estructurado y verificable (no un acto único) que ase-
gure capacidad, información suficiente, comprensión y 
voluntariedad. En accesos enterales esto implica acla-
rar la finalidad (soporte nutricional), beneficios espera-
dos, riesgos (p. ej., infección periestomal, sangrado, 

desplazamiento, aspiración), alternativas razonables 
(p. ej., continuar vía oral con adaptación, NP cuando 
esté indicada) y cuidados posteriores (asepsia, vigilan-
cia de complicaciones)36.

El uso de herramientas estandarizadas de comu-
nicación (materiales escritos claros, toma de deci-
siones compartida y verificación de comprensión 
tipo teach-back) mejora conocimiento y compren-
sión, reduce el conflicto decisional y aumenta la 
adherencia; además, la educación estructurada de 
pacientes y cuidadores en NE domiciliaria se asocia 
con menos eventos relacionados con el manejo del 
tubo17,27,37.

Cuando exista duda razonable sobre la capacidad 
para decidir, debe documentarse una evaluación for-
mal de competencia y, de ser necesario, recurrir a un 
representante legal, siguiendo los principios de auto-
nomía y beneficencia y la legislación aplicable33,38.

La AMEG sugiere implementar medidas 
preventivas para disminuir complicaciones 
tempranas (aspiración, infección, 
hemorragia, perforación) asociadas a 
PEG/PEJ/PEG-J. (Débil, evidencia muy 
baja-moderada.)

Las complicaciones tempranas tras accesos entera-
les pueden prevenirse mediante estrategias simples y 
estandarizadas que han demostrado impacto en segu-
ridad y reducción de eventos adversos.
-	Profilaxis antibiótica: ensayos clínicos doble ciego 

compararon antibiótico sistémico vs. placebo y do-
cumentaron una reducción significativa de la infec-
ción periestomal. Un metaanálisis Cochrane (> 1,200 
pacientes) confirmó un odds ratio [OR] de 0.36 
(IC 95%: 0.26-0.50) a favor de la profilaxis39,40.

-	Sedación y aspiración: series prospectivas reportan 
incidencia de aspiración del 0.3-1%, mayor en pa-
cientes con sedación profunda o deterioro neuroló-
gico. Medidas como aspiración gástrica previa, 
desinsuflación al final del procedimiento y mantener 
la cabecera elevada reducen el riesgo19.

-	Hemorragia: con una frecuencia aproximada del 1%, 
el sangrado puede prevenirse ajustando o suspen-
diendo anticoagulación de forma temporal y vigilando 
estrechamente las primeras 2 h posprocedimiento28.

-	Perforación: aunque infrecuente, puede minimizarse 
aplicando un checklist técnico que incluya adecuada 
transiluminación, digitopresión y el needle test con 
jeringa de solución salina para descartar víscera in-
terpuesta (Tabla 5) 24.
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La AMEG recomienda individualizar la 
técnica endoscópica de acceso enteral 
(pull/push, uso de fluoroscopia, 
enteroscopia asistida con balón para 
PEJ-D) según indicación clínica, anatomía 
y experiencia del centro. (Fuerte GPP, 
evidencia baja-GPP.)

La elección técnica debe adaptarse a la anatomía (p. ej., 
mala transiluminación, cirugías previas), al objetivo clínico 
(alimentación gástrica vs. yeyunal, necesidad de descom-
presión) y a la pericia del equipo. Las guías recomiendan 
técnica pull o push para PEG según factibilidad local, apoyo 
fluoroscópico en anatomías complejas o cuando la transilu-
minación/indentación es subóptima; y PEJ directa mediante 
enteroscopia de empuje o enteroscopia asistida con balón 
cuando se requiere un acceso yeyunal duradero31,41,42.

La evidencia observacional y de series multicéntricas 
muestra altas tasas de éxito técnico cuando la técnica se 
ajusta a la anatomía/objetivo: la enteroscopia con doble 
balón facilita el acceso yeyunal en anatomías alteradas 
y se asocia con menos reintervenciones en seguimien-
to43. En candidatos a PEJ directa (PEJ-D), la tomografía 
abdominal preprocedimiento ayuda a anticipar trayecto-
rias seguras y puede mejorar el rendimiento técnico29. 
Experiencia acumulada y tips técnicos estandarizados 
para PEJ-D (p. ej., selección de sitio, fijación, calibre de 
sonda) se han vinculado con menor disfunción del tubo23.

Cuando el objetivo es nutrición yeyunal prolongada, 
al elegir entre PEJ-D y PEG-J deben ponderarse du-
rabilidad y necesidad de descompresión gástrica si-
multánea. Un metaanálisis comparativo mostró menor 
tasa de reintervenciones y mayor durabilidad con 
PEJ-D (≥  20  F), mientras que la PEG-J mantiene la 
ventaja de permitir aspiración/descompresión gástrica 
cuando es clínicamente necesaria22,44.

La AMEG recomienda priorizar accesos 
percutáneos (PEG/PEJ) o prótesis en 
pacientes con requerimientos de más de 4 
semanas por mayor seguridad, comodidad 
y funcionalidad frente a sondas temporales. 
(Fuerte, evidencia moderada [1B].)

En pacientes que requerirán soporte más de 4 se-
manas, los accesos percutáneos ofrecen mejores des-
enlaces que las sondas nasales y, frente a la 
gastrostomía quirúrgica o radiológica, muestran altas 
tasas de éxito técnico (> 95%), y menor mortalidad y 
eventos adversos. Asimismo, facilitan la transición a 
NE domiciliaria cuando está indicada13,17.

Cuando se requiere nutrición yeyunal prolongada, la 
elección entre PEJ directa (PEJ-D, ≥  20  F) y PEG-J 
debe considerar durabilidad y necesidad de descom-
presión gástrica. Un metaanálisis comparativo mostró 
menor tasa de reintervenciones y mayor durabilidad 
con PEJ-D, mientras que la PEG-J conserva la ventaja 
de permitir aspiración/descompresión gástrica simultá-
nea cuando es clínicamente necesaria22,44.

En disfagia maligna, las prótesis metálicas autoex-
pandibles (SEMS) esofágicas logran éxito clínico cer-
cano al 95%, con mejoría rápida de la disfagia y 
mantenimiento del estado nutricional; no obstante, se 
reportan migración ~30% y dolor torácico frecuente, 
por lo que la selección debe individualizarse según 
expectativa de vida, necesidad de reintervenciones y 
objetivos oncológicos45-47.

La AMEG recomienda la 
gastroenteroanastomosis guiada por 
ultrasonido endoscópico sobre la 
colocación de prótesis enteral (SEMS) o la 
cirugía en obstrucción del tracto de salida 
gástrica maligna con expectativa de vida de 
más de 3 meses. (Fuerte, evidencia alta.)

Un metaanálisis comparativo mostró que la EUS-GE 
reduce de forma marcada la necesidad de reintervencio-
nes frente a SEMS (~4  vs. ~24%), con altas tasas de 
éxito técnico (~95%) y clínico (~93%), lo que se traduce 
en paliación más durable y menor carga de procedimien-
tos48. Frente a la gastroenteroanastomosis quirúrgica, la 
EUS-GE se asocia con menor morbilidad postoperatoria 
(≈12  vs. 41%), recuperación más rápida y, en estudios 
comparativos, menores costos hospitalarios, mantenien-
do tasas de éxito clínico equiparables en el control de la 
obstrucción49,50. La implementación segura requiere 
equipos con experiencia en EUS terapéutica y acceso a 
prótesis de aposición luminal; series latinoamericanas 
confirman su factibilidad y seguridad en centros especia-
lizados, apoyando su adopción cuando se dispone de 
pericia y se anticipa supervivencia suficiente para bene-
ficiarse de la durabilidad del procedimiento51,52.

La AMEG recomienda administrar 
profilaxis antibiótica en procedimientos 
percutáneos (PEG, PEJ, PEG-J) y en EUS-
GE, preferentemente una dosis única 
intravenosa 30 minutos antes del 
procedimiento. (Fuerte, evidencia 
moderada [1B].)
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La profilaxis antibiótica reduce de forma significa-
tiva la infección periestomal tras PEG: un ECA doble 
ciego mostró menor tasa de infección con cefuroxima 
IV frente a placebo; una revisión Cochrane que inte-
gró más de 1,200 pacientes confirmó el beneficio (OR 
≈  0.36; IC  95%: 0.26-0.50)39,40. El momento y elec-
ción del antibiótico deben seguir los estándares de 
práctica: administrar una dosis única 30-60 min antes 
de la punción y seleccionar el agente según flora 
cutánea/orofaríngea y resistencias locales; estas 
guías también respaldan profilaxis en otros accesos 
percutáneos cuando el riesgo de infección es 
relevante27,53.

En alergia a betalactámicos o cuando se busca sim-
plificar logística, puede considerarse una alternativa 
descrita: administración única de trimetoprima- 
sulfametoxazol intratubular inmediatamente tras la 
PEG, con resultados comparables para prevención de 
infección en un estudio controlado; su uso debe indi-
vidualizarse y no sustituye las medidas de asepsia y 
el cuidado del estoma27.

La AMEG recomienda evaluación 
preprocedimiento estandarizada y 
principios técnicos de seguridad para 
PEG/PEJ/PEG-J. (Fuerte, evidencia alta.)

Antes del procedimiento se sugiere verificar biometría 
hemática y tiempos de coagulación, optimizar (o ajus-
tar/suspender) anticoagulación/antiagregación según 
riesgo, realizar evaluación anestésica, y aplicar técnica 
estéril con preparación adecuada del campo; el uso de 
CO2 durante la endoscopia puede reducir distensión y 
molestias. Estos pasos se asocian con menor tasa de 
eventos adversos y mayor éxito técnico27,54.
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