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pediatricos

INTRODUCCION

El valor de la profilaxis antibiética en la endoscopia digestiva ha sido motivo de debate durante

muchos afios. Inicialmente se recomendd en pacientes con patologia cardiaca de riesgo para

prevenir el riesgo de endocarditis infecciosa (El), sin embargo, cada vez hay mas datos que
cuestionan la utilidad de esta medida:

- Son excepcionales los casos reportados de El tras un procedimiento endoscépico.

- No hay datos que demuestren claramente una relaciéon causal entre un procedimiento
endoscdpico y el desarrollo posterior de EI.

- No se ha demostrado un posible efecto protector de la profilaxis antibidtica en el desarrollo
de EI.

- Enla mayoria de los casos, la bacteriemia asociada a un procedimiento endoscdpico no va a
dar ningun sintoma o complicacién infecciosa.

- El riesgo de bacteriemia de la mayoria de los procedimientos endoscdpicos es trivial si lo
comparamos con ciertos procedimientos cotidianos como una limpieza o extraccién dental
(Tabla 1),

- Elusoindiscriminado de antibidticos se asocia a un mayor riesgo de toxicidad farmacoldgica,

infecciones oportunistas y desarrollo de microorganismos resistentes.

Por todo ello, las ultimas guias publicadas han restringido sustancialmente las indicaciones
de la profilaxis antibiética, especialmente para la prevencion de El.

El objetivo de la profilaxis antibidtica abarca también la prevencién de otro tipo de
infecciones que pueden ir relacionadas con el procedimiento endoscépico (Ej: colangitis en
CPRE, infeccion periostomal en gastrostomia) o con la patologia de base del paciente (Ej:
peritonitis en pacientes con cirrosis y ascitis). En estos casos existen recomendaciones
especificas en funcién de ambos factores.

Hasta el momento actual no se ha publicado ninguna guia pedidtrica que haga

recomendaciones especificas sobre profilaxis antibidtica en procedimientos endoscépicos ni



tampoco se hace mencion de la misma en las Ultimas guias de endoscopia pediatrica de la
ESPGHAN (Sociedad Europea de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricién Pediatrica)®. Las
recomendaciones actuales se fundamentan en las guias publicadas por tres sociedades
cientificas, la American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)? la American Heart
Association (AHA)? y |a British Society of Gastroenterology (BSG)*. En estas guias se ha basado la

elaboracion de este documento.

ETIOPATOGENIA

El riego de infeccidon tras un procedimiento endoscdpico puede ser debido a inoculacién directa
0 a una bacteriemia por translocacién.

La infeccidon por inoculacién ocurre por el paso de gérmenes a cavidades o tejidos
estériles tras el contacto con un endoscopio o instrumental contaminados. Los ejemplos mas
comunes son la gastro/yeyunostomia o bien la puncién de quistes mediante ultrasonografia
endoscopica.

La bacteriemia puede ocurrir tras un procedimiento endoscépico por translocacion de
bacterias enddgenas a la sangre a través de un trauma en la mucosa. Este hecho conlleva el
riesgo de colonizar tejidos remotos como una valvulas cardiacas o proétesis y desencadenar una
posible infeccidn. El riesgo no obstante es excepcional y son muy escasos los casos reportados
de infecciones clinicamente significativas.

En ultimo término la necesidad de profilaxis antibidtica va a depender conjuntamente
del riesgo del paciente y del tipo de procedimiento. Sera la combinacién de ambos factores

quien determinara la indicacién o no de antibioterapia.

RIESGO DE INFECCION EN RELACION AL TIPO DE PROCEDIMIENTO (Tabla 2)

Procedimientos de alto riesgo de infeccion:
En funcidn del mecanismo de infeccidn se pueden dividir en dos grupos:
e Por bacteriemia: Dilatacion esofagica, escleroterapia de varices y CPRE.
e Porinoculacion: Gastrostomia (PEG), Yeyunostomia (PEJ) y Ultrasonografia endoscépica
intervencionista.
En algunos procedimientos la profilaxis estard indicada en todos los pacientes y en otros va a
depender de la condicidn clinica del mismo:

e Procedimientos de alto riego con recomendacion de profilaxis en todos los pacientes:



Gastrostomia (PEG), Yeyunostomia (PEJ), CPRE con obstruccién biliar y Ultrasonografia
endoscdpica con puncidn de lesiones quisticas.
e Procedimientos de alto riego con recomendacion de profilaxis en pacientes con condicion

clinica de riesgo: Dilatacidn esofagica y escleroterapia de varices.

Dilatacion esofdgica
Se ha reportado una incidencia de bacteriemia tras dilatacion con bujias entre un 12% y un 22%

en tres ensayos prospectivos. El riesgo es mayor en dilataciones multiples o estenosis malignas.

Escleroterapia de varices

El riesgo de bacteriemia asociado a esclerosis de varices esofagicas puede llegar hasta un 52%
segln las series siendo claramente superior a la ligadura, técnica que ha reemplazado a la
esclerosis en la mayoria de los casos. Las guias actuales no incluyen a la ligadura de varices como

procedimiento de riesgo que requiera profilaxis salvo en casos de cirrosis con sangrado activo.

Gastrostomia/Yeyunostomia

Varios estudios, incluyendo dos metanalisis, muestran que la profilaxis antibidtica es efectiva
para reducir infecciones de la herida usando una dosis Unica de antibiético. En un andlisis
Cochrane de 12 ensayos aleatorios y un total de 1271 pacientes sometidos a colocacién de PEG,
los pacientes que recibieron profilaxis antibidtica tuvieron una reduccidn significativa en las
infecciones periostomales en comparacion con los que no la recibieron (OR: 0,36; Nivel
evidencia: 1A)>. Si bien la administracion estdndar de los antibidticos es por via intravenosa (1V),
un estudio sueco encontré que una Unica dosis de 20 ml de una solucién oral de Sulfametoxazol
(800 mg) y Trimetoprim (160 mg) introducida en el catéter de PEG inmediatamente después de

la insercidn fue tan efectiva como una dosis Unica de antibidtico IV antes del procedimiento®.

CPRE

La sepsis y la colangitis son dos complicaciones potenciales tras una CPRE. Una revisién Cochrane
incluyendo 9 ensayos clinicos randomizados y 1573 pacientes concluye que la profilaxis es eficaz
en la prevencién de colangitis y septicemia especialmente en pacientes complicados (drenaje
biliar incompleto o no exitoso)’. Se recomienda profilaxis en presencia de colangitis, obstruccién
biliar y/o antecedente de trasplante hepatico. Si no hay evidencia de colangitis la profilaxis
puede retirarse una vez solucionado el problema de obstruccidn. Los pacientes con colangitis

que ya estan bajo tratamiento antibidtico no es preciso administrar una dosis adicional previa a



la CPRE. En cualquier otra indicacidén de CPRE no estara indicada la profilaxis antibidtica de forma

rutinaria.

Ultrasonografia endoscopica (USE)
El riesgo de infeccidn tras USE es excepcional salvo puncién o drenaje de cavidades como quistes
pancreaticos o mediastinicos. En estos casos se recomienda prolongar el tratamiento antibidtico

3 dias tras el procedimiento. La puncién de lesiones sélidas no es una indicacion de profilaxis.

Procedimientos de bajo riesgo de infeccion:
Todos los procedimientos diagndsticos (gastroscopia, colonoscopia, sigmoidoscopia vy
enteroscopia) conllevan un riesgo trivial de infeccidn y se desaconseja el uso de profilaxis. Esto
incluye la toma de biopsias o la realizacidn de una polipectomia.
Hay dos excepciones clinicas en las que se recomienda profilaxis incluso en este tipo de
exploraciones:

e Pacientes con patologia cardiaca de riesgo e infeccidn gastrointestinal activa con riesgo

de ser causada por Enterococcus spp.

e Pacientes con cirrosis y sangrado activo.

RIESGO DE INFECCION EN RELACION A LA CONDICION CLINICA DEL PACIENTE (Tabla 3)

Existen una serie de condiciones clinicas de riesgo en las que debera considerarse la indicacidon
de profilaxis cuando el paciente deba ser sometido a procedimientos endoscdpicos. En algunos
casos la profilaxis estara siempre indicada independientemente del tipo de procedimiento y en

otros casos solo estard indicada si el procedimiento también es de riesgo.

e Pacientes de alto riesgo con indicacién de profilaxis independientemente del tipo de
procedimiento:
o Patologia cardiaca de riesgo e infeccidn gastrointestinal activa con riesgo de ser
causada por Enterococcus spp.
o Cirrosis con sangrado activo.
e Pacientes de alto riesgo con indicacion de profilaxis si el procedimiento es de alto riesgo:
o Patologia cardiaca de riesgo.
o Cirrosis con ascitis.

o Neutropenia severa o neoplasia hematoldgica avanzada.



o Injerto vascular sintético primeros 6 meses tras colocacién.

Patologia cardiaca de riesgo:

Las guias actuales, incluida la AHA3, han restringido mucho las indicaciones de profilaxis
antibidtica para evitar riesgo de El. Los pacientes con patologia cardiaca de riesgo no deben
recibir profilaxis antibiética de forma rutinaria salvo que exista sospecha de infeccidon
gastrointestinal activa con riesgo de ser causada por Enterococcus spp (Ej. Colangitis) teniendo
en cuenta que son los gérmenes potencialmente causantes de El. En ausencia de este escenario
solo se recomienda profilaxis si el procedimiento es de alto riesgo (dilatacién esofdagica y
escleroterapia de varices).

Se consideran patologias cardiacas de riesgo las siguientes:

Portador de prétesis valvulares (mecanica o bioldgica).

Antecedente de endocarditis infecciosa.

Trasplante cardiaco que desarrolla valvulopatia.

Ciertas cardiopatias congénitas:
o Cianosante no reparada.

o Reparada con colocacién de proétesis, durante los primeros 6 meses tras
colocacién de la misma.

o Reparada con colocacion de prétesis y defectos en la misma.

Cirrosis o hipertension portal

En una revision Cochrane realizada en adultos que incluia 12 ensayos aleatorios con 1271
pacientes con cirrosis y sangrado activo, la profilaxis antibidtica mostré un claro beneficio en la
reduccion de mortalidad e infecciones®. Si bien no existe suficiente evidencia en nifios parece
recomendable realizar profilaxis antibidtica en todo paciente con cirrosis y sangrado activo que
sea sometido a cualquier procedimiento endoscépico.

En ausencia de sangrado activo, la combinacién de cirrosis y ascitis supone también mayor riesgo
de infeccion. En estos casos se recomienda profilaxis cuando sean sometidos a procedimientos

endoscdpicos de alto riesgo de infeccidn.

Inmunosupresion severa
Los pacientes con neutropenia severa (recuento absoluto inferior a 500 cél/ul) y/o trastornos
hematoldgicos graves tienen mayor riesgo de bacteriemia o sepsis tras un procedimiento

endoscdpico. Se recomienda profilaxis antibidtica cuando requieran procedimientos



endoscopicos de alto riesgo de infeccion. No hay suficiente evidencia para recomendar la

profilaxis en otras situaciones de inmunosupresion.

Injertos vasculares y otros dispositivos

Actualmente no se recomienda profilaxis en pacientes con injertos vasculares sintéticos o
dispositivos no valvulares como marcapasos, desfribiladores o stents. Los pacientes con injertos
vasculares sintéticos es aconsejable esperar 6 meses tras la colocacién de los mismos para dar

tiempo a la endotelizacién del injerto y reducir asi el riesgo de infeccién.

Prétesis ortopédicas
La infeccidn de protesis articulares tras un procedimiento endoscdpico es extremadamente rara
y no existe suficiente evidencia para recomendar la profilaxis antibidtica en este tipo de

pacientes.

Didlisis peritoneal

No hay suficientes datos para establecer recomendaciones en este tipo de pacientes. Hay
descritos casos de peritonitis en pacientes sometidos a didlisis peritoneal tras la realizacion de
colonoscopia con polipectomia. La Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal (ISPD)
recomienda profilaxis en este tipo de pacientes y vaciar el abdomen previo al procedimiento,

especialmente si se va a realizar una colonoscopia.

REGIMEN ANTIBIOTICO E INDICACIONES DE PROFILAXIS

En las Tablas 4 y 5 se exponen el tipo y la dosis de antibidtico en funcidn del riesgo del paciente

y del tipo de procedimiento y las indicaciones de profilaxis.
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Tabla 1 - Riesgo de bacteriemia asociado a diferentes procedimientos en personas

inmunocompetentes

Procedimiento

Bacteriemia (%)

Tacto rectal

Enema bario

Limpieza dental

Extraccion dental
Colonoscopia

Gastroscopia

CPRE sin obstruccidn biliar
CPRE con obstruccidn biliar
Ligadura varices esofagicas
Escleroterapia

Dilatacidon/proétesis esofagica

4
11

11

10-50
34-54

Tabla 2 - Riesgo de infeccion en relacion con el tipo de procedimiento

Procedimientos de alto riesgo de infeccion

Procedimientos de bajo riesgo de

infeccion

Dilatacién esofagica
Escleroterapia de varices
CPRE con obstruccidn biliar
Gastrostomia (PEG)

Yeyunostomia (PEJ)

Ultrasonografia endoscépica intervencionista y/o PAAF

Gastroscopia
Colonoscopia
Sigmoidoscopia

Enteroscopia

(Incluye biopsias y polipectomia)




Tabla 3 - Condiciones clinicas con mayor riesgo de infeccion

Patologia
cardiaca de

riesgo

Antecedente de endocarditis infecciosa
Trasplante cardiaco que desarrolla valvulopatia
Cardiopatias congénitas:

. Cianosante no reparada

Portador de proétesis valvulares (mecanica o bioldgica)

. Reparada con colocacidon de prétesis (primeros 6 meses)

. Reparada con colocacidon de prétesis y defectos en la misma

Inmunosupresion

Neutropenia severa (< 500)

Neoplasias hematoldgicas avanzadas

Cirrosis

Ascitis

Sangrado activo

Tabla 4 — Régimen antibidtico

Procedimientos de alto riesgo de infeccion

Procedimiento

Condiciodn clinica

Antibidtico

Intervalo de
readministracion

intraoperatoria (*)

PEG/PEJ

NO MARSA

Riesgo MARSA

Cefazolina 30 mg/kg IV (max
2 gr) 60 min antes del
procedimiento

o Amoxi-Clav 50 mg/kg IV
(max 2000 mg/ 200mg) 60
min antes.

Si hipersensibilidad:

Clindamicina 10 mg/kg IV

(max 900 mg) 60 min antes.

Vancomicina 15 mg/kg IV
(max 2 gr) durante 60-90

min, inicio 120 min antes

Cefazolina: 4h

Clindamicina: 6h




Incluyendo
drenaje de
coleccion

pancreatica.

intervencionista:

mediastinico
Quiste
pancreatico
Quiste
extrapancredtico
Necrosis

pancredtica

(max 500 mg) o0 10 mg/kg IV
(max 400 mg) durante 60-90
min, inicio 120 min antes.
Continuar 3 dias post

procedimiento

CPRE Obstruccién Amoxi-Clav 45 mg/kg VO Amoxi-Clav: 2h.
biliar y colangitis | (max 1750 mg/250 mg) 0 50 | Ampicilina: 2h.
Obstruccién mg/kg IV (méax 2000 mg/ Resto no
biliar no 200mg) 60 min antes necesario.
drenable o no o
drenada Ampicilina 50 mg/kg (max 2
adecuadamente | gr)+ Gentamicina 2,5 mg/kg
Complicaciones IV 60 min antes
biliares tras o
trasplante Ciprofloxacino 15 mg/kg VO
hepatico (max 500 mg) 0 10 mg/kg IV
(méx 400 mg) durante 60-90
min, inicio 120 min antes.
Si hipersensibilidad:
Vancomicina 15 mg/kg IV
(max 2 gr) durante 60-90
min, inicio 120 min antes
USE Quiste Ciprofloxacino 15 mg/kg VO

(*) Para procedimientos largos (tiempo desde dosis pre-procedimiento)
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Condiciones clinicas con mayor riesgo de infeccion

Procedimiento

Condicidn clinica

Antibidtico

Intervalo de
readministracion

intraoperatoria (*)

Dilatacion

esofdgica

Escleroterapia

Neutropenia severa
(< 500)
Neoplasias

hematoldgicas

Amoxicilina 50 mg/kg
VO (max 2 gr) 60 min
antes.

6

Amoxicilina: 2 h.
Ampicilina: 2 h.

Clindamicina: 6 h.

procedimiento

de riesgo + infeccion
Gl activa con riego
de que sea causada
por Enterococo spp.

(Ej. Colangitis)

(max 2 gr) 60 min antes.
0]

Ampicilina 50 mg/kg IV o
IM (max 2 gr) 60 min
antes.

Si hipersensibilidad:

Clindamicina 20 mg/kg
VO (max 600 mg) o 10
mg/kg IV (mdax 900 mg)
60 min antes del

procedimiento

de varices avanzadas Ampicilina 50 mg/kg IV
Cirrosis con ascitis o IM (max 2 gr) 60 min
Patologia cardiaca antes.
de riesgo Si hipersensibilidad:
Clindamicina 20 mg/kg
VO (max 600 mg) o 10
mg/kg IV (max 900 mg)
60 min antes del
procedimiento
Cualquier Condicion cardiaca Amoxicilina 50 mg/kg VO | Amoxicilina: 2 h.

Ampicilina: 2 h.

Clindamicina: 6 h.

Cualquier

procedimiento

Cirrosis con

sangrado

Ceftriaxona 50 mg/Kg IV

60 min antes (max 1 g)
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Continuar ¢/24h durante
7 dias si hay sospecha de

infeccidn activa.

(*) Para procedimientos largos (tiempo desde dosis pre-procedimiento)

Tabla 5 — Indicaciones de Profilaxis

Condicidn clinica

Procedimiento

Todos los pacientes

PEG/PE)J

CPRE con colangitis

CPRE con obstruccidn biliar no resuelta
USE-PAAF lesidon quistica

USE-PAAF terapéutica

Patologia cardiaca de riesgo + infeccion
Gl activa con riesgo de que sea causada

por Enterococcus spp. (Ej. Colangitis)

Cualquier procedimiento

Cirrosis con sangrado activo

Cualquier procedimiento

Cirrosis con ascitis

Dilatacién esofagica

Escleroterapia de varices

Neutropenia severa (< 500)

Neoplasia hematoldgica avanzada

Dilatacién esofagica

Escleroterapia de varices

Patologia cardiaca de riesgo

Dilatacién esofagica

Escleroterapia de varices
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