(Iommunicu[
from the ASGE |

Standards of Practice /g

Committee

GUIA

Profilaxis antibiotica para endoscopia gastrointestinal

Esta es una de una serie de afirmaciones sobre el uso
de antibiéticos en la endoscopia gastrointestinal (Gl) en
situaciones  clinicas comunes. TEl Comité de Estdndares de
Practica de la Sociedad Americana de Endoscopia (ASGE, por
las siglas en inglés), prepard este documento y actualiza un
documento publicado anteriormente sobre este tema.’ En la
preparacion de esta guia, se utilizaron las bases de datos
MEDLINE 'y PubMed para buscar publicaciones entre enero
1975 'y diciembre 2013 relacionado con este tema. La
busqueda se complementé con el acceso a la funcion de
“articulos relacionados” de PubMed, con articulos identificados
en MEDLINE y PubMed como las referencias. Se obtuvieron
referencias adicionales de las bibliografias de los articulos
identificados y de las recomendaciones de consultores expertos.
Cuando se obtuvieron pocos o ningun dato de ensayos
prospectivos bien disefiados, se hizo hincapié en los resultados
de grandes series e informes de expertos reconocidos. Las
recomendaciones mds débiles se indican con frases como
"Sugerimos ..." mientras que las recomendaciones mds fuertes
se expresan como "Recomendamos..." La fuerza de las
recomendaciones individuales se basd tanto en la calidad de la
evidencia agregada  (Tabla 1)2 como en la evaluacién de los
beneficios y perjuicios previstos.

Las pautas de ASGE para el uso apropiado de antibidticos en la
endoscopia se basan en una revision critica de los datos disponibles y
el consenso de expertos en el momento en que se redactan los
documentos. Es posible que se necesiten mds estudios clinicos
controlados para aclarar aspectos de este documento. Esta guia
puede ser revisada segun sea necesario para tener en cuenta los
cambios en la tecnologia, los nuevos datos u otros aspectos de la
prdctica clinica y estd destinada unicamente a ser un dispositivo
educativo para proporcionar informacion que pueda ayudar a los
endoscopistas a brindar atencion al paciente. Este documento no es
una regla que establece un estdndar legal de atencidn o que alienta,
defiende, requiere o desalienta ningun tratamiento en particular.
Las decisiones clinicas en cualquier caso particular implican un
andlisis complejo de la condicién del paciente y los cursos de accion
disponibles. Por lo tanto, las consideraciones clinicas pueden llevar a
un endoscopista a tomar un curso de accion que varia de las
recomendaciones y sugerencias propuestas en este documento.

La translocaciéon bacteriana de la flora microbiana
enddgena al torrente sanguineo puede ocurrir durante la
endoscopia debido a un traumatismo de la mucosa (0 mas
profundo) relacionado con el procedimiento. La bacteremia
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endoscopica conlleva un pequenio riesgo de localizacién de
la infeccién en tejidos remotos (es decir, endocarditis
infecciosa [IE]). La endoscopia también puede producir
infecciones locales en las que un espacio o tejido
tipicamente estéril se rompe y se contamina con un
accesorio endoscopico o con una inyeccion de material
de contraste. Este documento es una actualizacién del
documento ASGE anterior sobre la profilaxis con
antibidticos para la endoscopia gastrointestinal,' analiza
los eventos adversos infecciosos relacionados con la
endoscopia y proporciona recomendaciones para el
tratamiento con antibidticos peri procedimiento.

BACTEREMIA ASOCIADA AL PROCEDIMIENTO
ENDOSCOPICO

La bacteremia puede ocurrir después de los
procedimientos endoscopicos y se ha recomendado como un
marcador sustituto para el riesgo de EI Sin embargo, las
infecciones clinicamente significativas son extremadamente
raras. A pesar de que se estima que se realizan 14.2 millones
de colonoscopias, 2.8 millones de sigmoidoscopias flexibles,
y quizas un numero similar de endoscopias superiores en
los Estados Unidos cada afio,” solo aproximadamente 25
casos de EI se han reportado con asociacion temporal a un
procedimiento endoscépico.”® No hay datos que demuestren
una asociacion causal entre el procedimiento endoscépico y la
EI o que la profilaxis con antibiéticos antes de los
procedimientos endoscépicos proteja contra la EL
Finalmente, gran parte de los datos existentes reflejan el riesgo
estimado asociado con las técnicas endoscopicas
convencionales. No hay resultados disponibles que clarifiquen
de forma segura las tasas de bacteremia con procedimientos
endoscopicos mds nuevos, como la miotomia endoscdpica
oral, la diseccion endoscopica de la submucosa o la reseccion
endoscopica de la mucosa.

Procedimientos asociados a un alto riesgo de
bacteremia

Las tasas mads altas de bacteremia se han notificado con
dilatacién  esofagica, escleroterapia de  varices e
instrumentaciéon de conductos biliares obstruidos.  Se
demostrd que la tasa de bacteriemia después de la dilatacion
esofdgica era de 12% al 22% en 3 ensayos prospectivos. ~
Los organismos cultivados suelen ser comensales de la boca.
En 1 estudio, Streptococcus viridans fue el organismo
aislado en el 79% de los casos.” La bacteremia puede ser
mas frecuente con la dilatacion de las estenosis malignas
que con las estenosis benignas.” La bacteremia también
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TABLA 1. Sistema de calificacion para calificar la

calidad de la evidencia para las guias®

Calidad de
la evidencia Definicion Simbolo
Alta Es poco probable que la ©ODD

investigaciéon adicional cambie su
seguridad en la estimacidn del efecto.

Moderado Es probable que la investigacion SDDO
adicional tenga un impacto

importante en nuestra confianza en

la estimacion del efecto y puede

cambiar la estimacidn.

Baja Es muy probable que la investigacion @O0
adicional tenga un impacto
importante en nuestra seguridad en
la estimacion del efecto y es probable
que cambie la estimacion.

Muy baja  Una estimacion del efecto es muy S000

incierta.

puede ser mdas frecuente con el paso de multiples
dilatadores en comparacién con una sola dilatacion.’®

Las estimaciones de bacteremia asociada con la
escleroterapia de vérices es tan alta como 52%, con una media
de 14.6%.'" La ligadura endoscdpica de vdrices, que ha
reemplazado en gran medida a la escleroterapia, se ha
asociado con tasas de bacteremia del 1% al 25%, con una
media del 8.8%. -1

Mientras que la CPRE (Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica) en pacientes con conductos biliares
no obstruidos se ha asociado con tasas bajas de bacteremia del
6.4%, la incidencia aumenta al 18% en el contexto de
obstruccion biliar debido a célculos o estenosis.'’

Procedimientos asociados a un bajo riesgo de
bacteremia

La gastroscopia con o sin biopsia se asocia con tasas de
bacteremia de hasta el 8%, con una media del 4.4%.'%*" La
bacteremia observada generalmente es de corta duracién (<30
minutos) y no se asocia con eventos adversos infecciosos. Las
tasas de bacteremia asociadas con la colonoscopia son tan
altas como el 25%, con una media del 4.4%."’ La bacteremia es
infrecuente (6.3%) incluso con procedimientos terapéuticos
de colon como la insercién de stent colonico.”' La tasa de
bacteremia con sigmoidoscopia flexible es <1 %. 2>%3

No hay datos sobre el riesgo de bacteremia asociado con la
enteroscopia asistido por dispositivo (por ejemplo,
enteroscopia de balén tinico y de balén doble, enteroscopia
espiral), pero es probable que sea pequefio y comparable al de
los procedimientos de rutina superiores e inferiores.

La frecuencia de la bacteremia después de USE, con o
sin FNA, estd dentro del rango de endoscopia superior
diagndstica. Los estudios prospectivos en pacientes que
realizan FNA guiada por USE (EUS-FNA) de lesiones a lo
largo del tracto gastrointestinal superior indican una baja
prevalencia de bacteremia relacionada con el

procedimiento, que van desde 4.0% a 5.8%.”*? De
manera similar, la EUS-FNA de las lesiones rectales y peri
rectales s6lidas se asocian  con un bajo riesgo de bacteremia,
con un estudio que informé un riesgo del 2%.*”

Bacteremia asociada con la actividad diaria de rutina

La bacteremia transitoria ocurre con frecuencia durante
la actividad diaria de rutina, a menudo a tasas superiores a
las asociadas con procedimientos endoscdpicos. El cepillado
y el uso de hilo dental se han asociado con tasas de
bacteremia del 20% al 68%, el uso de palillos de dientes con
tasas del 20% al 40% e incluso una actividad que podria
considerarse completamente fisioldgica, como masticar
alimentos, con tasas que varian desde 7% a 51%.”” Dada la
relativa rareza con la que la mayoria de los individuos se
someten a procedimientos endoscépicos, la frecuencia y el
riesgo de bacteremia relacionada con la endoscopia es trivial en
comparacion con la actividad diaria de rutina. Esto
proporciona una sélida justificacién contra la administracion
rutinaria de profilaxis antibiotica para la EI antes de los
procedimientos endoscopicos.

PROFILAXIS ANTIBIOTICAS PARA
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
GASTROINTESTINALES

El propésito de la profilaxis antibiética durante la
endoscopia gastrointestinal es reducir el riesgo de eventos
adversos iatrogénicos. Las recomendaciones para la profilaxis
con antibidticos se resumen en la Tablas 2 y 3.

Prevencion de endocarditis infecciosa (IE por las siglas
en inglés)

Las guias de la American Heart Association (AHA) de 2007
para la profilaxis de la EI establecieron que la administracion
de antibiéticos profilacticos con el unico fin de prevenir la EI
ya no se recomendaba para los pacientes sometidos a
endoscopfa  gastrointestinal.”” La AHA  basa sus
recomendaciones en varias lineas de evidencia que incluyen
(1) Los casos de EI asociados con procedimientos
gastrointestinales son anecddticos, (2) ningun dato demuestra
un vinculo concluyente entre los procedimientos y el
desarrollo de EI, (3) no hay datos que demuestren que la
profilaxis con antibidticos previene la EI después de los
procedimientos del tracto gastrointestinal, (4) la EI es mas
probable que sea causada por la bacteremia que resulta de las
actividades  diarias  habituales, y (5) un numero
extremadamente pequefio de casos de EI podrian prevenirse
incluso si la profilaxis con antibidticos es 100% efectiva.”’

La AHA también delimito las afecciones cardiacas asociadas
con el mayor riesgo de un resultado adverso de la EI, que
incluye (1) vélvulas cardiacas protésicas (mecdnicas o bio
protésicas), (2) antecedentes de EI previas, (3) receptores de
trasplantes cardiacos que desarrollan valvulopatia cardiaca, y
(4) paciente con cardiopatia congénita (CHD), incluidos
aquellos con CHD cianédtica no reparada, que incluyen
derivaciones y conductos paliativos; aquellos con CHD
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Condicion cardiaca

Todas las afecciones cardiacas

Afecciones cardiacas asociadas con el mayor riesgo de
un resultado adverso de IE

Valvula cardiaca prostética
Historia de IE

Receptores de trasplante cardiaco que desarrollan
valvulopatia cardiaca

Pacientes con CHD

CHD ciandtica no reparada Incluyendo
derivaciones y conductos Paliativos

CHD completamente reparada con material
o dispositivo protésico, colocado
quirdrgicamente o por catéter, durante los
primeros 6 meses después del procedimiento

CHD reparada con defectos residuales en el sitio o
adyacente al sitio de un parche o dispositivo
protésico

Tabla 2. Prevencion de endocarditis infecciosa

Antibidticos
La profilaxis antibi6tica no estd indicada
unicamente para prevenir IE. @®®O

Paralos pacientes con estas afecciones que tienen
infecciones establecidas del tracto gastrointestinal
(como la colangitis) y para aquellos que reciben
terapia antibidtica para prevenir la infeccién dela
herida o sepsis asociada con un procedimiento del
tracto gastrointestinal, se recomienda que el régimen
antibidtico incluya un agente antimicrobiano activo
contra enterococos, como penicilina, ampicilina,
piperacilina o vancomicina. @&00O

IE, endocarditis infecciosa (Infective endocarditis); CHD, cardiopatia congénita (Congenital heart disease).

completamente reparados con material o dispositivos
protésicos, colocados quirtrgicamente o por catéter,
durante los primeros 6 meses después del procedimiento;
y aquellos con CHD reparada con defectos residuales
en el sitio o adyacentes al sitio de un parche o dispositivo
protésico.”” Para pacientes con estas afecciones cardiacas,
que tienen infecciones del tracto gastrointestinal, en las que
el enterococo puede ser parte de la flora infectante (como la
colangitis) y, en particular, para aquellos que estan a punto
de someterse a un procedimiento endoscoépico que puede
aumentar el riesgo de bacteremia, (como CPRE), la AHA
sugiere que la inclusion de un agente activo contra
enterococos en el régimen antibidtico concurrente puede ser
razonable.?”” Si bien las infecciones del tracto gastrointestinal a
menudo son poli microbianas, se recomienda la cobertura de
antibiodticos para los enterococos, ya que solo los enterococos
pueden causar EI. Sin embargo, la AHA reitera que ningun
estudio ha demostrado que dicha terapia pueda prevenir la EI
enterocdcica.

Prevencion de infecciones (distintas de EI)

La profilaxis antibidtica puede ser util para la prevencién
de infecciones relacionadas con algunos procedimientos
endoscopicos y en escenarios clinicos especificos.

CPRE. CPRE con drenaje es la modalidad de tratamiento
de eleccién para el tratamiento de la colangitis aguda.’® Los

tratamiento
profilaxis de

pacientes con colangitis aguda deben recibir
con antibidticos, y no serecomienda la
CPRE de dosis unica adicional.

La colangitis y la sepsis son eventos adversos conocidos de
la CPRE, que ocurren en hasta el 3% de los casos.” ™®
Varios estudios han evaluado el papel de la profilaxis
antibidtica en la prevencién de la colangitis posterior a la
CPRE. Aunque se ha demostrado que la profilaxis con
antibidticos reduce la incidencia de la bacteremia asociada
a la CPRE,””* no se ha demostrado que la profilaxis con

antibioticos  antes del  procedimiento  prevenga la
colangitis. Un metaandlisis de 5 ensayos aleatorizados,
controlados con placebo no pudo demostrar una

disminucién en la incidencia de colangitis y/o sepsis
con profilaxis sistemdtica con antibidticos antes de la
CPRE."" Se extrajeron conclusiones en una revisién
mas reciente que incluyé 7 ensayos y un total de
1389 pacientes.”” Sin embargo, algunos de los ensayos en

este analisis incluyeron una combinacién de
procedimientos  diagndsticos y  terapéuticos. Una
reciente revision sistematica Cochrane que incluyé 9
ensayos clinicos aleatorios y 1573 pacientes concluyd

que los antibidticos profilicticos reducian la bacteremia y
podian prevenir la colangitis y septicemia en pacientes
sometidos a CPRE electiva.*’ Sin embargo, en el subgrupo de
pacientes con CPRE no complicada, el efecto de los antibidticos
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TABLA 3. Profilaxis Anbiotica y/o tratamiento para prevenir infecciones

Condicion del Paciente

Obstruccion via biliar
en ausencia de Colangitis

Obstruccion via biliar
en ausencia de Colangitis

Lesion solida tracto
gastrointestinal superior

Lesion solida tracto
gastrointestinal bajo

Quistes del Mediastino
Quistes pancreaticos

Todos los pacientes

Cirrosis con sangrado
agudo gastrointestinal

Procedimiento Contemplado

CPR con drenaje
completo

CPR con drenaje
incompleto

EUS-FNA

EUS-FNA

EUS-FNA
EUS-FNA

Tubo gastrostomia
percutanea PEG

Requerido en todos los
pacientes sin importar el

Objetivo de la Profilaxis

Prevencion de la Colangitis

Prevencion de la Colangitis

Prevencion infeccion local

Prevencion infeccion local

Prevencion de infeccion del quiste
Prevencion de infeccion del quiste

Prevencion de la infeccion
periostomal

PPrevencion de los efectos
infecciosos adversos y reduccion

Profilaxis antibiotica
transoperatoria

No recomendado ©ODD

Recomendado; continuar
antibioticos despues del

procedimiento ©OHO
No recomendado @SSP

Norecomendado &SSO

Sugerida GO0
Sugerida @GOO
Recomendado SO

Alingreso ©ODD

tipo de procedimiento

Ingertos vasculares sinteticos
y otros dispositivos no
valvulares cardiovasculares

Cualquier procedimiento
endoscopico

Cualquier procedimiento
endoscopico
Endoscopia baja

Protesis articulares

Dialisis peritoneal

de la mortalidad

Prevencion de la infeccion del No recomendado &SDD

injerto o el dispositivo

Prevencion de la artritis septica No recomendado ©®SO

Prevencion de la peritonitis

Sugerida @®OO

EUS-FNA, EUS-guided FNA.

fue menos pronunciado.” Se requieren mds ensayos que
incluyen  pacientes con drenaje biliar incompleto
previsto para probar la efectividad de los antibidticos
profilacticos en el contexto. Dos factores pueden predecir el
beneficio de la profilaxis antibidtica en pacientes sometidos a
CPRE. Primero, el drenaje biliar incompleto fue predictivo de
91% de todos los casos de sepsis en 1 estudio.** Por lo tanto, la
terapia con antibidticos puede tener un valor particular
cuando el drenaje logrado en la CPRE es incompleto o se
logra con dificultad, como el colangiocarcinoma hiliar y la
colangitis esclerosante primaria.***¢ Segundo, en uno de los
pocos ensayos que demostraron un beneficio, los antibidticos
profilacticos se continuaron después de los procedimientos
durante varios dias.”” Esta estrategia puede reducir los eventos
adversos infecciosos en pacientes con llenado inadvertido de
pseudoquistes pancreaticos con material de contraste durante
la CPRE. Sin embargo, existen pocos datos sobre el riesgo de
infeccidén en estas situaciones. Los antibidticos profilacticos
también pueden beneficiar a los pacientes con neutropenia
grave (recuento absoluto de neutréfilos <500 células/uL) y/o
tumores malignos hematoldgicos avanzados. Estos pacientes
tienen un mayor riesgo de sepsis después de la endoscopia,* y
la profilaxis con antibiéticos es prudente, aunque esto no se
ha estudiado en ensayos clinicos.

Se ha publicado un analisis retrospectivo del papel de los
antibidticos en la prevencién de la colangitis en 11484
pacientes sometidos a CPRE.*” Durnate un periodo de 11

anos, los autores cambiaron sus practicas secuencialmente
de administrar antibioticos a todos los pacientes con
evidencia ~de  obstruccion  biliar o  pancreatica,
inmunosupresién, o necesidad de intervencion terapéutica
(95% de todos los procedimientos), a limitar Ia
administracion de antibidticos a pacientes en los que se
predijo que el drenaje endoscépico estaba incompleto
(colangitis esclerosante primaria y tumores hiliares) y
aquellos con inmunosupresion (26% de todos los
procedimientos). No se observaron diferencias en las tasas
de infeccién, con eventos adversos infecciosos que se
desarrollaron en 0.28% del cohorte inicial y en 0.23% del
ultimo cohorte. La tasa global de infecciéon fue 0.28% para
todos los procedimientos. El analisis multivariado de las
variables clinicas indic6 que solo los pacientes con
antecedentes de trasplante hepdtico tenfan un riesgo
significativamente mayor de desarrollar eventos adversos
infecciosos a pesar del uso de antibidticos. Incluso en este
grupo, el riesgo general fue bajo, con una tasa de infeccién del
1.2%. Cabe destacar que las infecciones se desarrollaron en 27
de 33 pacientes a pesar de la profilaxis antibiética."’

No se ha estudiado el papel de la profilaxis antibidtica en
pacientes sometidos a CPRE que tienen lesiones quisticas
pancredticas que se comunican con el conducto pancreatico
principal. Sin embargo, la incidencia de eventos adversos
infecciosos en este contexto parece ser baja, dado que la CPRE
se realiza comunmente en pacientes con lesiones quisticas,
como neoplasias mucinosas papilares intraductales o
pseudoquistes sin informes de infecciones quisticas.
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La colecistitis aguda es un evento adverso de la colocacion de
un stent metalico auto expandible biliar (SEMS) y resulta de
la obstruccion del conducto cistico. La incidencia de
colecistitis aguda en este contexto oscila de 1.9% a 12%.”" La
afectacion tumoral del orificio del conducto cistico es un
factor de riesgo para la colecistitis aguda después de la
colocacion del SEMS.”" Teéricamente, los stent descubiertos
con sus intersticios abiertos deberian permitir un drenaje
suficiente de la vesicula biliar para evitar la colecistitis. Sin
embargo, la incidencia de colecistitis fue similar entre los
SEMS cubiertos y no cubiertos en 2 metaanalisis
recientes.”””” Todos los casos reportados de colecistitis post-
SEMS ocurrieron en pacientes con obstruccion biliar
maligna.”” Se sabe que la malignidad crea un impedimento de
mayor grado al flujo biliar que las etiologias benignas de la
obstruccion biliar. La manipulacidn del tracto biliar durante la
CPRE en pacientes con obstruccion biliar maligna puede
introducir bilis no estéril y/o material de contraste en la
vesicula biliar. Si el drenaje estd limitado por la obstruccion
del flujo de salida de la vesicula biliar (debido al efecto del
SEMS y/o del conducto cistico) ademds de la obstruccion
biliar distal maligna, puede producirse una colecistitis aguda.
Los antibidticos profilacticos administrados en el periodo
perioperatorio no se han estudiado en este escenario clinico,
pero pueden ayudar a prevenir este evento adverso.

EUS-FNA  (siglas en  inglés) ...Ultrasonografia
endoscopica con puncion por aguja fina. La infeccion
clinica o la sepsis después de EUS-FNA son
infrecuentes.”” Hay pocos datos sobre el desarrollo de
eventos adversos infecciosos después de EUS-FNA de
lesiones solidas. En 2 series grandes que comprenden un
total de 672 pacientes sometidos a EUS-FNA de una
variedad de lesiones solidas, la sepsis se desarrollo en solo 3
pacientes.%s; Por lo tanto, no se recomiendan antibidticos
profilacticos antes de EUS-FNA de lesiones solidas.

La administracién de antibidticos ha sido recomenda antes,
y con frecuencia durante 3 a 5 dias después de la EUS-FNA de
las lesiones quisticas.*® La razon principal para la profilaxis
con antibidticos es prevenir la infecciéon del quiste. En un
informe, la tasa de eventos adversos infecciosos después de
EUS-FNA fue del 14%; sin embargo, el nimero de lesiones
quisticas en esta serie fue pequefo.”® El beneficio de los
antibidticos profilacticos antes de la FNA de las lesiones
quisticas no se ha evaluado en estudios prospectivos
aleatorizados. En un andlisis retrospectivo de 603 pacientes
sometidos a EUS-FNA de quiste pancredticos, el 90% de los
cuales recibié profilaxis con antibidticos mds comunmente
una fluoroquinolona por 3 dias después del procedimiento se
desarrolld una infeccién en 1 paciente.”” El unico estudio
comparativo hasta la fecha que evalué el impacto de los
antibidticos profilacticos durante la EUS-FNA de los quistes
pancredticos fue un analisis retrospectivo de 253 pacientes.”®
En este estudio, la incidencia de eventos adversos infecciosos
fue muy baja (1 infeccién del quiste en el grupo de antibiéticos y
un episodio de fiebre en el grupo sin antibidtico), y los
antibidticos no proporcionaron un efecto protector contra las
infecciones. Las tasas combinadas de infecciones y eventos
adversos relacionados con los antibiéticos fueron mayores en
los pacientes que recibieron antibidticos profilacticos (4.4%
frente a 0.6%; P=0.04).

Los eventos adversos infecciosos después de la EUS-FNA de

los quistes mediastinicos parecen ocurrir con mas frecuencia.
Varios informes de casos y series de casos con un ndmero
limitado de pacientes informaron infeccién de quistes
mediastinicos y mediastinitis después de la EUS-FNA,
algunos de los cuales se producen a pesar del uso de profilaxis
antibiotica.”” "

El riesgo de bacteremia y eventos adversos infecciosas
después de EUS-FNA en el tracto gastrointestinal inferior
no se ha estudiado ampliamente. Un estudio prospectivo
abordé el riesgo de bacteremia y eventos adversos
infecciosos después de la EUS-FNA de lesiones rectales
solidas y peri rectales en 100 pacientes que se sometieron a
un total de 471 FNAs.” Dos pacientes desarrollaron
bacteremia y ninguno desarrollé signos o sintomas de
infeccién.

No se ha estudiado el rol de los antibidticos profilacticos
en pacientes sometidos a diversos procedimientos de EUS
intervencionista (por ejemplo, drenaje de pseudoquistes,
drenaje biliar, inyeccién con aguja fina de quistes y/o
tumores, colocacién fiducial). La mayoria de los estudios de
EUS intervencionista han incluido pacientes que recibieron
antibidticos peri procedimientos y, a partir de entonces, un
ciclo corto de antibidticos, y las infecciones posteriores al
procedimiento son poco comunes con esta préctica.(’ oo

Gastrostomia  endoscopica  percutainea (PEG) o
yeyunostomia (PE]) siglas en inglés... Los pacientes
sometidos a la colocacion de un tubo PEG son vulnerables a la
infeccion debido a la edad, la ingesta nutricional
comprometida, la inmunosupresion y las comorbilidades
médicas subyacentes. Una revisién sistematica de la base de
datos Cochrane de ensayos aleatorizados y controlados que
evalian el uso de antibidticos profilacticos para la colocacion
de PEG identific6 12 ensayos elegibles que incluyeron
un total de 1271 pacientes.”” Un analisis agrupado
indic6 una reducciéon estadisticamente significativa en la
incidencia de infeccién periostomal con la administracion
de antibidticos profilacticos (radio de riesgo 0.36;
intervalo de confianza del 95%, 0.26-0.50).°” Se debe
administrar un antibidtico que realize una cobertura dptima
de organismos cutdneos, como cefazolina 1 g por via
intravenosa, 30 minutos antes del procedimiento.®® Donde el
Staphylococcus aureaus resistente a la meticilina (MRSA) es
endémico, la descontaminaciéon de pacientes hospitalizados
que dan positivo en el cribado previo al procedimiento con
cultivo de hisopos de la nariz, la garganta, el perineo y las dreas
de piel rota parece ser efectivas para reducir la infecciéon
periostomal por MRSA. ¢

No se ha estudiado el papel de los antibidticos profilacticos
antes de la colocacion de la yeyunostomia endoscopica
percutanea (PEJ). Sin embargo, la administraciéon de
antibioticos debe ofrecer proteccion contra la infeccion
periostomal similar a la observada en pacientes que se someten a
la colocacién de PEG, especialmente dado que los eventos
adversos incluidas las infecciones locales, pueden ser mds
comunes entre los pacientes sometidos a PE].”% 7!

Cirrosis con sangrado gastrointestinal. Un metaandlisis de
la base de datos Cochrane de 12 ensayos controlados aleatorios
que incluyeron 1241 pacientes con hemorragia gastrointestinal
en el contexto de cirrosis mostrd que la profilaxis antibidtica se
asocié con una mortalidad general significativamente menor,
mortalidad por infecciones bacterianas y la incidencia general de
infecciones bacterianas. Ademas, se pueden reducir otros
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resultados, como la nueva hemorragia y la duracién de la
estancialhospitalaria.”[Lalterapialconlantibidticosldebe instituirse
all ingresol paral pacientes] colll cirrosis! y! sangradol
gastrointestinal. Si bien la norfloxacina oral es una opcioén
comun, un ensayo aleatorizado y controlado indicé que la
ceftriaxona intravenosa fue superior a la norfloxacina en la
prevencion de infecciones en el contexto de hemorragia del
tracto gastrointestinallvariceallylnolvariceallenlpacientes con
clrrosis.” Los] antibidticos] intravenosos] también! pueden ser
preferiblesienpacienteslcon(vomitoslactivosio hematemesis.

Endoscopial en! pacientes! con injertos] vasculares sintéticos
¥l otrosl dispositivos! cardiovascularesIno valvulares. La misma
razon] paral nol administrar] profilaxis antibiotical paral ell EI
antes] del los] procedimientos endoscopicos! gastrointestinales] se
aplical all los[ injertos! vasculares] sintéticos! yl otros] dispositivos
cardiovasculares]  nol  valvulares/  comol  marcapasos,
desfibriladores,] protesis del arterias] coronarias protesis
vasculares[periféricoslylfiltrosl de vena cava.INo se han reportado
casos de infeccion de injertos] vasculares] relacionados! con
procedimientos endoscopicos  gastrointestinales. En 2003, la
AHA declar6 que no habia evidencia de que los
microorganismos  asociados ~ con los  procedimientos
endoscépicos gastrointestinales causaran la infeccion  de
dispositivos cardiovasculares no valvulares incluidos los injertos
vasculares sintéticos, en cualquier momento después de la
implementacién.”* Las infecciones de estos injertos son
causados con mayor frecuencia por estafilococos, bacterias
gramnegativas u otros microorganismos asociados con la
implantacion del injerto o como resultado de heridas u otras
infecciones activas. La AHA no redomienda la profilaxis antibiotica
después de un injerto vascular u otro dispositivo cardiovascular no
valvular para pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos
gastrointestinales. La AHA declaré recientemente que la profilaxis
antimicrobiana no se recomienda para ningin procedimiento
endoscopico en pacientes con dispositivos electronicos
implantables cardiovasculares.””

Endoscopia en pacientes con protesis ortopédicos. La
infeccion de las proétesis articulares relacionados con los
procedimientos endoscopicos gastrointestinales es

extremadamente rara, con informes de casos aislados que
describen la artritis piégena después de la endoscopia.””
En una encuesta de directores de organizaciones de becas de
enfermedades infecciosas, la mayoria de los encuestados
coincidieron en que la profilaxis antibitica no estd indicada

para pacientes con prétesis ortopédicas sometidas a
procedimientos endoscépicos gastrointestinales. Sin embargo,
hubo una recomendaciéon igual a favor y encontra de
los antibidticos para pacientes sometidos a polipectomia

colonica dentro de los 6 meses posteriores a lainsercion de
la protesis.®” Aunque la Asociacién Americana de Cirujanos
Ortopédicos publicé una declaracion en 2009
recomendando la profilaxis antibidtica para todos los pacientes de
reemplazo total de articulaciones antes de cualquier
procedimiento invasivo que pueda causar bacteremia, esta
declaracioén fue retirada mds tarde debido a la falta de evidencia
clinica de apoyo.

Endoscopia en pacientes inmunocomprometidos y pacientes
con neutropenia. Los pacientes con neutrope severa (recuento
absoluto de neutréfilos <500 células/uL) y neoplasias malignas
hematoldgicas avanzadas tiene un mayor riesgo de bacteremia y

791

sepsis después de la endoscopia gastrointestinal.*® No se ha
estudiado el efecto protector de los antibidticos profilacticos
en esta poblacion de pacientes. Sin embargo, esta practica
parece logica, especialmente en pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos que estan asociados con un alto
riesgo de bacteremia. No hay datos sobre si los pacientes con
estado inmunocomprometido, pero con recuentos normales de
neutréfilos (por ejemplo, receptores de trasplantes de drganos,
pacientes con VIH) tienen un mayor riesgo de infecciones
relacionadas con la endoscopia gastrointestinal, y no se
recomienda la administracién rutinaria de antibidticos
profilédcticos en este contexto. No hay evidencia suficiente para
recomendar a favor o en contra de la administracion de
profilaxis antibidtica antes de los procedimientos endoscopicos de
rutina en pacientes con inmunosupresiéon  grave
(recuento absoluto de neutréfilos <500 células/ul, neoplasias
hematoldgicas avanzadas, trasplante de médula 6sea), por lo que
la decisién de usar profilaxis antibidtica en estos escenarios
debe ser individualizadas.

Endoscopia en pacientes que reciben dialisis peritoneal.
La peritonitis en pacientes sometidos a dialisis peritoneal
ambulatoria continua puede ser el resultado de la translocacion de
microorganismos a través de la pared intestinal,®' y los
procedimientos endoscopicos gastrointestinales en pacientes
sometidos a didlisis peritoneal ambulatoria continua pueden
conducir a la peritonitis.®» Un estudio retrospectivo encontr6
que el riesgo de peritonitis después de la colonoscopia sin
profilaxis antibidtica fue del 6.3%.%* La biopsia de colon o la
polipectomia no parecen aumentar aun mas el riesgo. No se
produjo peritonitis en pacientes que recibieron antibioticos
profilacticos, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa. La Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal
emiti6 recientemente una declaracién de posicién que indica
que los antibidticos como ampicilina (1 g) mas una dosis
unica de aminoglucésido, con o sin metronidazol que se
administra por via intravenosa inmediatamente antes de un
procedimiento endoscépico gastrointestinal, pueden reducir el
riesgo de peritonitis. Una alternativa aceptable es la
administracion de antibidticos profilacticos por via
intraperitoneal la noche anterior a un procedimiento
endoscépico gatrointestinal.®* Es importante destacar que la
Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal recomendé que el
abdomen se vacie de liquido antes de cualquier procedimiento
que involucre el abdomen o la pelvis, incluida la colonoscopia.?!
Es importante tener en cuenta que estas recomendaciones se
basaron solo en estudios observacionales.

RECOMENDACIONES

1. Recomendamos contra la administracién rutinaria de
profilaxis antibidtica inicamente para la prevencion de EI
(@DDO)

2. Sugerimos que los pacientes con afecciones cardiacas de
alto riesgo (Tabla 2) e infecciones establecidas del tracto
gastrointestinal en las que los enterococos pueden ser
parte de la flora bacteriana infectante deben recibir

cobertura antibiética. (BSOO)
. Recomendamos contra la profilaxis antibidtica antes de la
CPRE en la enfermedad obstructiva del tracto biliar en

W

que se anticipa el dranaje biliar completo.(©ODD)
4. Recomendamos que la profilaxis antibidtica se administre
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antes de la CPRE en pacientes que hayan
recibido un trasplante de higado o que

hayan tenido o se sospeche una obstruccién biliar,
donde existe la posibilidad de un drenaje biliar
incompleto. Los antibidticos que cubren la flora biliar,
como los organismos gramnegativos entéricos y los
enterococos, deben usarse y continuarse después del
procedimiento si el drenaje biliar es incompleto.

(®DD0O)

5. Recomendamos contra la profilaxis antibidtica antes
del EUS diagnostico o EUS-FNA de lesiones sdlidas
del tracto gastrointestinal. (BHDO)

6. Sugerimos la administraciéon de antibidticos antes de
EUS-FNA de quistes mediastinicos. (HOO)

7. Sugerimos la administracion de antibidtico profilacticos
antes de EUS-FNA de quistes pancreéticos o
peripancreaticos. (BHOO)

8. Recomendamos la administracién de cefazolina
parenteral (o un antibiético con cobertura microbiana
equivalente) a todos los pacientes antes de la colocacion
del tubo PEG/PE]. (DDDD)

9. Recomendamos que todos los pacientes con cirrosis
ingresados con hemorragia gastrointestinal tengan una
terapia con antibidticos instituida al ingreso con
ceftriaxona intravenoso (o un antibidtico con cobertura
microbiana equivalente [por ejemplo, Norfloxacina oral]
en pacientes alérgicos o intolerantes a la ceftriaxona).

SDDD)

10. Recomendamos contra la administracién de profilaxis
antibiotica antes de los procedimientos endoscdpicos
gastrointestinales para pacientes con injertos vasculares
sintéticos u otros dispositivos cardiovasculares no
valvulares (por ejemplo, dispositivos electronicos

implantables). (BDDD)
11. Recomendamos contra la profilaxis antibidtica para
pacientes con prétesis ortopédicas sometidas a cualquier

procedimiento endoscépico gastrointestinal. (EBDO)
12. Sugerimos la administracién de profilaxis antibidtica

antes de la endoscopia del tracto gastrointestinal inferior

en pacientes sometidos a didlisis peritoneal ambulatoria

continua. (BOOO)
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