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INTRODUCCION

El uso de antibidticos profilacticos en procedimientos
endoscopicos ha sido debatido desde hace afios.
Anteriormente, el uso de antibiéticos profildcticos se
recomendaba en pacientes con patologias cardiacas que
les predisponian a padecer endocarditis infecciosa. Sin
embargo, el uso de antibioterapia profilactica en endos-
copia digestiva ha cambiado sustancialmente, por una
parte debido a la baja incidencia de endocarditis tras
procedimientos endoscépicos y la ausencia de datos
objetivos que vayan a favor del beneficio de la profilaxis
antibidtica, y por otra parte, porque el uso indiscrimina-
do de antibidticos se pueden asociar a la aparicién de
organismos resistentes, colitis pseudomembranosa,
encarecimiento de los procedimientos y toxicidad far-
macolodgica.

En los ultimos afios se han publicado varias guias al
respecto, en 2007 la guia de la American Heart
Association (AHA)® y en 2008 la de la American Society
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ?, ambas coinci-
den en las recomendaciones bdésicas pero difieren en
algunos puntos de las guias que se habian publicado
anteriormente.

El mayor cambio en ambas guias es que no considera
ningtn procedimiento endoscépico de alto riesgo para
endocarditis bacteriana por lo que no recomiendan
hacer de forma rutinaria profilaxis antibiotica.

PATOGENESIS

Las infecciones tras procedimientos endoscépicos son
poco frecuentes y son, probablemente el resultado de
una bacteriemia inducida durante el procedimiento.

La bacteriemia es debida a la translocacion de bacte-
rias enddgenas a la via sanguinea por traumatismo de la
mucosa, o por inoculacién de tejidos o espacios estériles
(como quistes) por el contacto directo con un endosco-
pio o material endoscépico contaminado.

Las bacterias puedan colonizar érganos a distancia,
como una vélvula cardiaca o una articulacién protésica
y por lo tanto, pueden infectarse, sin embargo, en diver-
sos estudios se ha observado que esto no supone un pro-
blema significativo en las endoscopias digestivas @.

Las tasas de bacteriemia tras endoscopias digestivas
son, en general, mas bajas que las producidas en activi-

dades de la vida diaria, como comer o lavarse los dientes
y en estas circunstancias raramente se produce una reper-
cusién clinica de la bacteriemia, sin embargo, un estudio
sobre endoscopia digestiva en pacientes inmunodeprimi-
dos, concluy6 una alta tasa de bacteriemia con repercu-
sion clinica (19%), en pacientes con transplante de médu-
la 6sea en tratamiento con corticoesteroides ©.

La bacteriemia durante la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) se produce por la inyec-
cién de contraste en el arbol biliar y de la manipulacién
de los conductos biliares o pancreaticos en pacientes con
patologia preexistente como la obstruccién de los con-
ductos biliares o los pseudoquistes pancredticos, por lo
que la bacteriemia durante la CPRE es poco frecuente en
pacientes sin estas patologias previas. @

Mas recientemente se estd haciendo hincapié en el
riesgo potencial de bacteriemia durante procedimientos
diagnoésticos-terapéuticos mediante ultrasonografia
endoscopica (USE), se sabe que el procedimiento con
mayor riesgo de bacteriemia es la puncién aspiracién
con aguja fina guiada por ecoendoscopia (USE-PAAF)
de lesiones pancreéticas y peripancreaticas ©.

PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS DE
ALTO RIESGO DE BACTERIEMIA

 Dilatacion de estenosis esofagicas.

El riesgo de bacteriemia tras dilatacion de estenosis
esofdgicas con baldén se estima entre el 12 y el 22% 6.
Los factores que pueden incrementar el riesgo, son los
pases multiples del dilatador o la dilatacién de estenosis
malignas ©.

« Tratamiento de varices esofagicas.

La mayor tasa de bacteriemia se ha observado con la
escleroterapia (15%), y tras ligadura con bandas de vari-
ces esofagicas (9%).

- CPRE.

El riesgo de bacteriemia tras CPRE depende de la obs-
truccién previa de la via biliar “#). La tasa de bacteriemia
es del 6% en ausencia de obstruccién y del 18% en pre-
sencia de la misma . La incidencia de colangitis tam-
bién estd incrementada en pacientes con obstrucciéon de
la via biliar.

« Puncién aspiracion con aguja fina guiada

mediante ecoendoscopia (USE-PAAF):

La tasa de bacteriemia estd entre un 4 y 6% @, por lo
que se considera un procedimiento de bajo riesgo para
bacteriemia, sin embargo, se cree que en conjunto el ries-
go de infeccion es probablemente més alto. El riesgo de
infeccién depende del tipo de lesion de la que se extrai-
ga la muestra, las lesiones quisticas se consideran de
alto riesgo y las sélidas de bajo riesgo (14 y 2% respecti-
vamente) @) por lo tanto, la profilaxis antibitica puede
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TABLA I.-

INDICACIONES DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

PACIENTE

PROCEDIMIENTO

PROFILAXIS

ALTO RIESGO:

- Vélvulas protésicas

- Antecedentes de endocarditis

- Cardiopatias congénitas

- Valvulopatias en trasplantados
cardiacos.

- Dilataciéon de estenosis
- Esclerosis de varices
- CPRE con obstruccion del arbol biliar

Recomendada (*)

- Otros procedimientos endoscopicos
(gastroscopia, colonoscopia con o sin
biopsia, polipectomia, ligadura de varices

No recomendada.

RIESGO MODERADO:
- Anomalias congénitas
- Disfunciones valvulares adquiridas
- Cardiomiopatia hipertréfica
- Prolapso de valvula mitral
con regurgitacion

- Dilataciéon de estenosis
- Esclerosis de varices
- CPRE con obstruccién del arbol biliar

Opcional

- Otros procedimientos endoscopicos
(gastroscopia, colonoscopia con o sin
biopsia, polipectomia, ligadura de varices

No recomendada.

BAJO RIESGO:
- Portadores de marcapasos,
desfibriladores, implantes, ...

Todos los procedimientos endoscopicos

No recomendada

OBSTRUCCION VIA BILIAR
SIN COLANGITIS

CPRE con drenaje completo

No recomendada

OBSTRUCCION ViA BILIAR
CON COLANGITIS

CPRE con sospecha de drenaje incompleto

Recomendada. (Grado 2C)

LESIONES PANCREATICAS
QUISTICAS

CPRE, USE-PAAF

Recomendada. (Grado 2C)

CIRROSIS CON HEMORRAGIA
AGUDA (CON O SIN ENDOSCOPIA)

Todos los procedimientos endoscopicos

Recomendada. (Grado 1B)

ASCITIS EN Dilatacion de estenosis, escleroterapia, Recomendada
INMUNOCOMPROMETIDOS otros procedimientos endoscopicos.

TODOS LOS PACIENTES PEG Recomendada. (Grado 1A)
INJERTOS VASCULARES AHA: Recomienda en los

primeros 6 meses tras
la implantacion.
ASGE: No recomienda

PROTESIS ARTICULARES

Todos los procedimientos endoscopicos

No recomendada

(*) Actualmente no recomendado en valvulas protésicas segun la AHA y la ASGE.

disminuir el riesgo de infeccion en pacientes sometidos
a USE-PAAF de lesiones quisticas.

» Colocacion de sonda de gastrosotmia per-
cutanea (PEG).

En un andlisis de la Cochrane sobre 10 ensayos ran-
domizados en 1100 pacientes sometidos a colocacion
de PEG, los pacientes que recibieron profilaxis antibi6-
tica tuvieron menor tasa de infecciones del estoma
comparado con los que no la recibieron (14 respecto
33%). 10

PROCEDIMIENTOS DE BAJO RIESGO

Las exploraciones rutinarias como la gastroscopia y la
colonoscopia se consideran procedimientos de bajo ries-
go para bacteriemia, segiin muestra la guia de la
Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva, estable-
ciendo una tasa de 4.4% para gastroscopias y colonosco-
pias sin toma de biopsias @.

CUANDO REALIZAR PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Las recomendaciones para el uso de profilaxis antibio-
tica se basan en el riesgo de procedimientos especificos
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y en pacientes con factores que les predisponen a la
infeccién.

® Colocacion de PEG

Se recomienda la administracién de antibidtico previa
a la colocacion de la PEG, ya que reduce sustancialmen-
te el riesgo de infeccién periestomal%V. Habitualmente
se administra Cefazolina (1 g IV) o equivalente, 30
minutos antes del procedimiento.

El Staphylococcus aureus meticilin resistente (MRSA)
es el principal patégeno que causa infecciones periesto-
males, con lo que se pone en tela de juicio la efectividad
de la profilaxis con cefalosporinas. Las guias de ASGE
recomiendan un cribado de MRSA previo al procedi-
miento en dreas donde MRSA tiene una alta prevalencia
y la eliminacién del germen antes de colocar la sonda de
gastrostomia (1),

¢ Patologias cardiacas

Algunas lesiones cardiacas como las vélvulas protési-
cas o el haber tenido una endocarditis previa se han cla-
sificado como condiciones de alto riesgo que favorecen
el desarrollo de endocarditis infecciosa ( por ejemplo en
procedimientos odontoldgicos). Sin embargo, no esta
indicada la profilaxis antibidtica en los pacientes que se
someten a endoscopias digestivas y tienen alguna de
estas condiciones de alto riesgo. 1

Las guias de la American Heart Association no consi-
deran que las endoscopias digestivas puedan producir
bacteriemias con microorganismos que puedan causar
endocarditis, por lo que no recomiendan el uso de pro-
filaxis antibi6tica incluso en pacientes con patologia val-
vular considerada de alto riesgo ).

e Obstruccion de la via biliar

Se recomienda la profilaxis antibidtica previa a la rea-
lizacién de una CPRE en pacientes con obstruccion de la
via biliar y colangitis, o en pacientes con obstruccién de
la via biliar que probablemente no se drenara con éxito
mediante CPRE (por ejemplo en pacientes con estenosis
malignas de la via biliar o colangitis esclerosante prima-
ria) 19,

Ademas, los pacientes con un drenaje inadecuado de
la via biliar tras una CPRE deberfan recibir antibiéticos
debido al alto riesgo de colangitis, una vez que el dre-
naje se haya realizado correctamente, se puede suspen-
der la antibioterapia si no hay signos de colangitis.

Los antibiéticos empleados deben cubrir Gram nega-
tivos entéricos y enterococos.

El Ciprofloxacino (500 mg via oral administrados de
30 a 60 minutos antes del procedimiento o 400 mg via
intravenosa 30 minutos antes del procedimiento)¥.

Sin embargo, al accién del Ciprofloxacino frente al
Enterococo es moderada y en pacientes con alto riesgo

de complicaciones infecciosas o ante evidencia de resis-
tencia al ciprofloxacino, se debe administrar Ampicilina-
Sulbactam (3 g IV 30 minutos antes del procedimiento o
Amoxicilina-clavuldnico (875 mg via oral 30-60 minutos
antes de la CPRE o 1 g IV), afiadido o como alternativa
al Ciprofloxacino.

Existen otras alternativas como la Ampicilina (2 g) con
Gentamicina (1.5 mg/Kg IV sin exceder los 120 mg IV)
30 minutos antes del procedimiento, y en los pacientes
alérgicos a la penicilina, puede administrarse
Vancomicina (1 g IV) mds Gentamicina 30 minutos
antes.

* Biopsia o PAAF de lesiones quisticas o
solidas del tracto gastrointestinal

Se recomienda la profilaxis antibiética en pacientes con
quistes pancreéticos estériles sometidos a CPRE o USE-
PAAF para reducir el riesgo de infeccion del quiste.

Las guias de la Sociedad Americana de Endoscopia
Digestiva recomiendan la administracion de antibiéticos
en USE-PAAF de lesiones quisticas fuera del pancreas,
pero no en lesiones sélidas del tracto gastrointestinal
superior @. Aunque los datos de algunos estudios sugie-
ren un riesgo elevado de infeccién, la profilaxis antibio-
tica no se recomienda de rutina en biopsia de lesiones
solidas del tracto gastrointestinal inferior.

Al igual que ocurre en la obstruccién de la via biliar,
los antibidticos empleados deben cubrir flora de la via
biliar (microorganismos Gram negativos entéricos, ecte-
rococos y si es posible Pseudomona sp.) Las quinolonas
como el Ciprofloxacino (500 mg via oral administrados
de 30 a 60 minutos antes del procedimiento o 400 mg via
intravenosa 30 minutos antes del procedimiento) se
usan habitualmente. Los antibiéticos que se administren
antes de la prueba deben seguir administrandose de 3 a
5 dias después .

* Pacientes inmunocomprometidos
con cirrosis y ascitis

Son pocos los datos disponibles respecto a la profila-
xis con antibidticos en pacientes con cirrosis, ascitis y
otras causas de inmunosupresién (incluidas altas dosis
de corticoides) ¢, se debe realizar profilaxis de forma
individualizada, principalmente en pacientes que van a
ser sometidos a procedimientos de alto riesgo, pero no
en los de bajo riesgo).

En los pacientes que no son alérgicos a la penicilina
puede emplearse Amoxicilina (2 g via oral) 30-60 minu-
tos antes del procedimiento, repitiendo una dosis des-
pués si es necesario o Ampicilina (2 g IV o IM) 30 minu-
tos antes. Ambos ofrecen una proteccion durante dos
horas después de haber comenzado la prueba @.

En los alérgicos a la penicilina, puede emplearse
Clindamicina (600 mg VO), Cefazolina o Ceftriaxona (1g
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TABLA II.- p
REGIMENES DE ANTIBIOTERAPIA
Sin riesgo de MRSA Cefazolina1glIV.
En hipersensibilidad a la penicilina o
PEG cefalosporinas: Clindamicina 600 mg iv .
Con riesgo de MRSA Screening de MRSA y descolonizacion.
Si no se produce descolonizacion con éxito:
Vancomicina 1 g IV
- Obstruccion de via biliar - Ciprofloxacino 500 mg VO, 400 mg IV.
CPRE con colangitis - Amoxicilina-clavulanico 1 g VO/IV
- Drenaje inadecuado de via - Ampicilina 2 g IV mas Gentamicina 1.5 mg/Kg.
biliar antes/después CPRE En alérgicos a la penicilina Vancomicina 1 g IV
mas Gentamicina 1.5 mg/Kg IV.
Suspender si hay drenaje completo de via biliar
sin colangitis.
USE-PAAF DE - Quistes pancreaticos estériles. - Ciprofloxacino 500 mg VO, 400 mg IV.
LESIONES QUISTICAS - Quistes fuera del pancreas Continuar 3-5 dias tras el procedimiento.
TODOS LOS - Pacientes inmunocomprometidos. - Amoxicilina 2 g via oral.

- Cirrosis con ascitis.
- Injertos vasculares sintéticos

PROCEDIMIENTOS

CON ALTO RIESGO

DE BACTERIEMIA
tras la implantacion.

durante los 6 primeros meses

- Ampicilina 2 g IV o IM, en alérgicos a la
penicilina; Vlincamicina 600 mg via oral.

IV o0 IM), aunque las cefalosporinas no deben usarse en
pacientes que hayan sufrido reacciones graves a la peni-
cilina, Azitromicina o Claritromicina (500 mg VO) y
Vancomicina (1g IV), todos ellos administrados 30-60
minutos antes del procedimiento.

¢ Stents vasculares

Tanto las guia de la American Heart Association
(AHA), como la de la Sociedad Americana de
Endoscopia Digestiva (ASGE) concluyen que el uso pro-
filactico de antibidticos no es necesario en pacientes
portadores de stents vasculares que hayan sido implan-
tados hace mas de 6 meses. Sin embargo, la AHA, aun-
que no la ASGE, recomienda la profilaxis antibiotica
durante los primeros 6 meses, hasta que se produzca la
endotelizacion del stent. La ASGE no lo recomienda, ya
que afirma que no hay evidencia de infecciones de
stents vasculares asociados a endoscopias .

En el caso de que la decisién sea realizar profilaxis
antibidtica, el régimen serfa el expuesto en el punto
anterior.

¢ Dispositivos cardiovasculares no valvulares

No se recomienda la profilaxis antibiética en pacien-
tes portadores de marcapasos, desfibriladores o stents
coronarios.

* Articulaciones protésicas

No existen datos que sugieran que la realizacién de
endoscopias digestivas en pacientes con protesis articu-
lares aumenten el riesgo de infecciéon de las mismas, por
lo que no se recomienda la profilaxis antibi6tica 19,

¢ Dialisis peritoneal

La ASGE no aporta recomendaciones especificas en
pacientes en dialisis peritoneal, sin embargo existen
varios casos publicados de peritonitis tras colonosco-
pias, especialmente tras polipectomias (probablemente

por translocacién bacteriana en la cavidad peritoneal)
(17-19)

No hay datos concluyentes al respecto, pero hay gru-
pos de trabajo que recomiendan que el abdomen se
encuentre vacio de fluidos antes de realizar la endosco-

pia.

La Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal
(ISPD), recomienda la profilaxis antibidtica en los
pacientes en dialisis peritoneal en los que se le vaya a
realizar una colonoscopia con polipectomia V. La ISPD
recomienda Ampicilina (1 g) mas una dosis de amino-
glucésido (por ejemplo Gentamicina 1.5 mg/Kg) con o
sin Metronidazol (500 mg IV) antes del procedimiento.
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