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Profilaxis antibiotica
en la endoscopia digestiva

GLORIA FERNANDEZ-ESPARRACH Y ANGELS GINES

Unitat d’Endoscopia. Institut de Malalties Digestives.
Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona. Espaiia.

Puntos clave

La profilaxis antibiética se

recomienda cuando a un
paciente con un elevado
riesgo de endocarditis
(valvula protésica,
antecedente de
endocarditis, derivacion
sistémica-pulmonar, injerto
vascular sintético de menos
de 1 afno o cardiopatia
congénita cianética
compleja) se le realiza un
procedimiento endoscépico
asociado a una elevada
incidencia de bacteriemia
transitoria (dilatacion de
estenosis esofagica, esclerosis
de varices esofagicas o
colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica [CPRE]
en una via biliar obstruida).

Todos los pacientes a los

que se realice una CPRE
para estudio o tratamiento de
una obstruccién biliar o un
seudoquiste deben recibir
antibioticos.

La profilaxis antibiética esta

recomendada en los casos
de puncién aspirativa guiada por
ultrasonografia endoscépica
(USE-PAAF) de una lesién
quistica de pancreas.

Todos los pacientes a los

que se coloque una
gastrostomia endoscépica
percutanea (PEG) deben recibir
antibiéticos profilacticos para
disminuir el riesgo de infeccién
de partes blandas.

1 riesgo de bacteriemia después de un
procedimiento endoscépico y el uso de antibiéticos
profildcticos ha sido y siguen siendo temas de
controversia. El riesgo depende de la técnica
endoscépica y también de las caracteristicas de los
pacientes (tabla 1), por lo que el uso de antibiéticos
profildcticos debe ser individualizado segtin los casos!.
Asi, la incidencia de bacteriemia en la poblacién
general después de una fibrogastroscopia es muy baja,
mientras que después de una colonoscopia varia, segin
las series, entre el 4 y el 27%2". Sin embargo, existen
otras técnicas endoscépicas, como la dilatacién de
estenosis esofdgicas y la esclerosis de varices esofdgicas
(EVE), que tienen un elevado riesgo de bacteriemia y

complicaciones infecciosas®.
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Tabla 1. Profilaxis antibidtica en los diferentes procedimientos endoscdpicos segiin el grado de riesgo de los pacientes.
Recomendaciones de la ASGE (octubre 2003)

Tipo de paciente

Procedimiento endoscépico

Profilaxis antibiética

Riesgo elevado: Dilatacién estenosis esofagica Recomendada
Vélvula protésica Esclerosis de varices
Antecedente de endocarditis CPRE con obstruccién de la via biliar
Derivacién sistémica-pulmonar
Injerto vascular sintético de menos de 1 afo Ofros procedimientos endoscépicos: fibrogastroscopia, ~ Opcional
Cardiopatia congénita ciandtica compleja colonoscopia (con o sin biopsia/polipectomia),
ligadura de varices
Riesgo moderado: Dilatacién estenosis esofdgica Recomendada

Otras cardiopatias congénitas

Disfuncién valvular adquirida (p.ej., reumética)
Cardiomiopatia hipertréfica

Prolapso de la vélvula mitral con regurgitacion

Esclerosis de varices

Ofros procedimientos endoscépicos: fibrogastroscopia,
colonoscopia (con o sin biopsia/polipectomia),
ligadura de varices

No recomendada

Riesgo bajo:

Otras enfermedades cardiacas (CABG,
defecto septal reparado o persistencia del
ductus, prolapso mitral sin regurgitacién,
defecto aislado del septo auricular, soplo
cardiaco fisiolégico/funcional/inocente,
fiebre reumética sin disfuncién valvular,
marcapasos, desfibrilador implantable)

Cualquier procedimiento endoscédpico

No recomendada

Obstruccién de la via biliar CPRE Recomendada

Quiste pancredtico CPRE Recomendada
USE-PAAF

Cirrosis y hemorragia gastrointestinal activa Cualquier procedimiento endoscépico Recomendada

Ascitis
Paciente inmunodeprimido

Dilatacién estenosis esofagica
Esclerosis de varices

No recomendada

Ofros procedimientos endoscépicos: fibrogastroscopia,
colonoscopia (con o sin biopsia/polipectomia),
ligadura de varices

No recomendada

Todos los pacientes

PEG

Recomendada
(cefalosporina parenteral
o equivalente)

Prétesis articulares

Cualquier procedimiento endoscédpico

No recomendada

Pautas antibiéticas (v.0., una hora antes del procedimiento; i.m. o i.v., 30 min antes)

Amoxicilina v.o. o ampicilina i.m. o i.v.: adultos 2 g, nifios 50 mg/kg

En caso de alergia a la penicilina, clindamicina v.o.: adultos 600 mg, nifios 20 mg/kg o

cefalexina/cefadroxilo v.o.: adultos 2 g, nifios 50 mg/kg o

azitromicina/claritromicina v.o.: adultos 500 mg, nifios 15 mg/kg o

cefazolina i.m. o i.v.: adultos 1 g, nifios 25 mg/kg o
vancomicina i.v.: adultos 1 g, nifios 10-20 mg/kg

CABG: bypass aortocoronario; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; PEG: gastrostomia endoscépica percutdnea; i.m.: por via intramuscular;
i.v.: por via intravenosa; v.o.: por via oral; USE-PAAF: puncién aspirativa guiada por ultrasonografia endoscépica.

86 GH CONTINUADA. MARZO-ABRIL 2005. VOL. 4 N. 2

42



Fisiopatologia de la bacteriemia

La visualizacién de la mucosa gastrointestinal implica una
manipulacién mecdnica considerable y la realizacién de técni-
cas intervencionistas, tanto diagndsticas como terapéuticas,
implica la rotura de la integridad de la barrera mucosa en una
zona donde existe una numerosa y variada poblacién bacte-
riana.

Incidencia de bacteriemia
y complicaciones infecciosas segiin
el tipo de técnica endoscopica

Esclerosis de varices esofdgicas y ligadura

de varices esofagicas

La incidencia de bacteriemia después de la EVE varia entre
el 5y el 50% segin las series®’, y se han propuesto varios
factores para explicar esta elevada incidencia (tabla 2). Ade-
mis, la EVE se asocia con frecuencia (18%) a otras compli-
caciones infecciosas (se han descrito peritonitis bacteriana
espontinea, abscesos cerebrales o perirrenales, endocarditis
bacteriana, neumonia y empiema)®. En el caso de la EVE
urgente, el uso de una dosis de antibiético profilactica no re-
duce el riesgo de bacteriemia ni las complicaciones infeccio-
sas® y esto se explica porque el riesgo de bacteriemia en estos
pacientes estd mds en relacién con la hemorragia que con la
técnica endoscépica. En el tnico estudio que evalda el riesgo
de bacteriemia en 47 pacientes cirréticos con varices gastri-
cas tratadas con cianoacrilato’, la cifra que se obtiene es tam-
bién elevada (32%).

En cuanto a la ligadura de varices esofdgicas (LVE), la inciden-
cia de bacteriemia es menor (3-16%)%1%, y se ha atribuido un
efecto protector a la probable obliteracién de los vasos submu-
cosos producida por la estrangulacién mecdnica de las varices.

Dilatacién de estenosis esofagicas

Se dispone de 3 estudios prospectivos recientes que des-
criben una incidencia de bacteriemia del 12-22%, inferior a la
descrita en estudios anteriores. De los resultados de estos es-
tudios se concluye que los episodios de bacteriemia son mas
frecuentes cuando se trata de una estenosis maligna y, en nin-
gun caso, se acompafian de complicaciones infecciosas. Los
microorganismos que se aislan con mds frecuencia son co-
mensales de la boca, como Streptococcus viridans.

11-13

Tabla 2. Factores que pueden influir en la elevada incidencia de
bacteriemia asociada a la esclerosis de varices esofigicas (EVE)

Trastorno de la inmunidad en los pacientes cirréticos

Dificultad de mantener estéril la aguja de inyeccién
durante la EVE

Larga duracién de la exploracién
Contaminacién del agua instilada
Uso de gran volumen de sustancia esclerosante

Longitud de la aguja de inyeccién
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Colonoscopia

Los resultados de los diferentes estudios realizados son con-
tradictorios y, mientras en unos no se detecta ningin episo-
dio de bacteriemia, en otros llega a ser del 27%31415 Una
posible explicacién para esta variabilidad es el momento de
la obtencién de las muestras para hemocultivo, que varia en-
tre 1 minuto y 1 hora, y se ha descrito un pico a los 5 minu-
tos de finalizar la exploracién®. Asi, en un estudio realizado
por LeFrock et al'®, ninguno de los 200 pacientes a los que
se realiz6 una colonoscopia presenté bacteriemia a los 30 mi-
nutos de finalizar la exploracién pero 19 de ellos presentaron
bacteriemia a los 5 minutos (9,5%) y, de éstos, 8 la mantuvie-
ron hasta los 15 minutos (4%). La realizacién de polipecto-
mia no aumenta la incidencia de bacteriemia, como demues-
tra el estudio de Low et al® (8 episodios en 8 de 223 pacien-
tes, 3,6%). En cuanto a los gérmenes aislados, los mds
frecuentes son enterococos, K. pneumoniae, Bacillus spp. y E.
coli.

En el caso concreto de los pacientes inmunodeprimidos, el
riesgo de presentar complicaciones infecciosas no estd bien
establecido. En este sentido, en el estudio realizado por
Llach et al'” en 58 pacientes cirréticos compensados, sélo
4 hemocultivos en 4 pacientes (7%) fueron positivos a los
5 minutos de finalizar la exploracién y ninguno de ellos de-
sarroll6 ninguna complicacién séptica en las 2 semanas pos-
teriores a la realizacion de la colonoscopia.

Puncién aspirativa guiada por ultrasonografia
endoscopica (USE-PAAF)

Existen 3 estudios publicados y en todos ellos se describe
una incidencia de bacteriemia < 6%8-20. El uso de antibiéti-
cos profilicticos en la puncién de quistes pancredticos no se
ha valorado en estudios controlados y aleatorizados. Sin em-
bargo, hay un estudio en el que el subgrupo de pacientes con
quistes pancredticos a los que se realiz6 USE-PAAF presen-

t6 un 14% de complicaciones infecciosas®!.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica

La colangitis es la complicacién mds frecuente de la colan-
glopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) y se aso-
cia a una mortalidad del 10%22. La ictericia y la falta de un
adecuado drenaje biliar son factores de riesgo para desarro-
llar una colangitis”'25 Y, por este motivo, ésta ha sido hasta
la actualidad una de las indicaciones de profilaxis antibiética
establecida por la American Society for Gastrointestinal En-
doscopy (ASGE). Sin embargo, en un metaandlisis reciente
que incluye 5 estudios aleatorizados y comparativos con pla-
cebo?®, a pesar de encontrar una menor incidencia de bacte-
riemia en los pacientes tratados profilicticamente con anti-
bidticos, las diferencias no son significativas.

La pancreatitis es la otra complicacién mds frecuente de la
CPRE y se ha sugerido que las bacterias podrian tener un
papel en la induccién de pancreatitis posterior a CPRE. En
este sentido, en un estudio realizado por Raty et al?’ en 321
pacientes (161 reciben antibidticos profilicticos y 160 no)
demuestran que, a pesar de que los 2 grupos de pacientes
presentan un incremento de las concentraciones séricas de
amilasas, la incidencia de signos clinicos de pancreatitis es
significativamente superior en el grupo control (el 9 frente
al 2,5%).
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Gastrostomia endoscépica percutinea

La gastrostomia endoscépica percutinea es una técnica con
una minima mortalidad, pero la aparicién de infecciones lo-
cales y sistémicas sigue siendo un problema, con una inciden-
cia que oscila entre el 4 y el 60%. Sin embargo, la eficacia de
la profilaxis antibidtica no estd bien establecida, y los puntos
mis discutidos son la duracién de la profilaxis®®? y el tipo de
antibiético (amoxi-clavuldnico, cefalosporinas de tercera ge-
neracién)’’. En un metaanilisis reciente que incluye 7 estu-
dios controlados y aleatorizados3! se demuestra una inciden-
cia de infeccién local significativamente mds baja en los pa-
cientes que reciben antibiéticos (el 6,4 frente al 24%).

Guias clinicas de profilaxis
antibiotica en endoscopia digestiva

Las guias clinicas pretenden facilitar la adecuada utilizacién de
la profilaxis antibidtica y, para ello, se basan en la revisién criti-
ca de los datos publicados en la literatura médica, asi como en
la opinién de expertos en el tema. Como la profilaxis antibié-
tica tiene como objetivo reducir al maximo la posibilidad de
complicaciones infecciosas graves, existen pocos estudios reali-
zados con placebo, controlados, aleatorizados y a doble ciego y,
por tanto, las conclusiones se obtienen a partir de trabajos ob-
servacionales mas modestos con las consecuentes limitaciones.
Por este motivo, y a pesar de que algunos resultados son bas-
tante concluyentes, existen varias guias clinicas publicadas que
presentan pequefias diferencias entre ellas. La guia clinica de
la ASGE (tabla 1) es de las mis utilizadas y establece una serie
de recomendaciones teniendo en cuenta las condiciones del
paciente (grado de riesgo de presentar endocarditis, dilatacién
de la via biliar, tipo de lesién que se debe estudiar, inmunosu-
presion, etc.) y al grado de evidencia de riesgo de bacteriemia
segun el tipo de procedimiento endoscépico.
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