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ANTECEDENTES. 

Está bien estableciclo que la instrumentación ele ot·ificios como 
caviclacl oral. tracto gastrointestinal supetiot y tracto urinario se 
asocian a bacteremia 1• .:?. 

El término ele bacteremia o translocación b;:¡cteriana se clefine 
como el paso ele entetobactetias viables a tr;¡vés ele la mucos;¡ clel 
tracto gastrointestinal hacia los tejielos eid:taintestinales estériles 
(ganglios linAiticos mesentéricos, hígaelo. bazo. cavielacl petitoneal, 
ílu¡o lin8itico y sanguíneo) 3.4·5. Se h;¡ report;¡qo que I;¡ hanslocación 
ele organismos entéricos puecle set un;¡ importante Fuente ele 
infección.3 est;¡ ha siclo clemostracla en humanos y su ptev;¡lencia 
aumenta con I;¡ presencia ele patología en tracto eligestivo inferior, 
posiblemente pot el efectos en la barreta mucos;¡3.(Fig. 1 y 2) 

Los mecanismos que se h;¡n iclentificaclo como responsables son: 
interrupción en la continuiel;¡el ele la mucosa intestinal. petmeabilielacl 
intestinal aumentacla, el;¡ño pot teperfusión, hipetpetmeabilielacl ele la 
membrana celular en p;¡cientes traum;¡tizaclos con choque 
hemottágico, escape b;¡cteriano ele una úlcera longituclin;¡l, en la luz 
intestinal en pacientes con enfermeelacl inflamatoria intestinal. 
sobrepoblación bactetiilna, cambios en el balance norm;¡I ele la flora 
intestinal. ruptura ftsica ele la barreta mucosa en pacientes con 
obstrucción intestinal. petmeabiliclacl linAitic;¡ en carcinoma 
colottedal, y p;¡cientes inmunosuptimiclos. 3•6•7 Tilmbién se ha 
iclentificaclo en casos ele obstrucción intestin;¡l en 59% ele los 
pacientes6, y enfermeclacl inflamatoria intestinal. la permeabiliclacl 
intestinal se ha visto incrementacla en pacientes traumatizaclos, y 
quemaclos8, y con choque hemotrágico que ocasion;¡ isquemia 
intestinal. gener;¡nqo junto con factores exi:taintestinales una 
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________ ..:,__.· ... 

respuesta inflamatori:¡ gener::iliz;¡ela y como consecuenci;¡ full;¡ 
orgániQ múltiple 9.(Fig. 3 )' 4) 

La bar1·er:¡ epitelial intestinal tiene 3 (unciones mayores: 1) 
Absorción: hansport::inelo nutrientes, electrólitos y nutrientes 
selectivamente a través ele la p¡¡reel intestinal. 2) Función inmune: 
secreción ele inmunoglobulin¡¡s, principalmente lgA secretora. 3) 

Protección: no absorbienelo antígenos o moléculas patógenas 
potencialmente tóxicas. La Función óptima ele estas 3 Funciones es 
vital para la saluel elel epitelio intestinal y ele! resto elel organismo, una 
alteración en estas o.::asiona aumento ele permeabiliclael en la mucosa 
intestinal con las consecuencias ya elescritas.9 

A pesar ele que la mucosa intestinal provee una barrera 
mecánic;:¡ e inmunológic<i conha la transloc;:ición bacteriana esta 
barrer;:¡ no es perfecta y ::ilgunas bacterias logr<in p::isar vía transcelular 
o paracelular a través elel tubo cligestivo, si hay una ruptura ele la 
b;:irrera mucosa o existen alteraciones inmunológicas en el huéspeel la 
tr;:inslocación bacteriana se incrementa 3·~·10.En estuclios en humanos 
se ha reportaelo translocación en 59% ele pacientes con obstrucción 
intestinal. 27% en pacientes con entermeelael inílamatoria intestinal y 
25% en pacientes con choque hemorrágico, la presentación ele 
bacteremia espontánea es ele! 5% aproximael;:imente. 

La prepa1·ación intestinal mecánica agresiva Fue sugeriela como 
mecanismo preelisponente p::ira translocación bacteriana en caso ele 
haber ruptura ele la barrera mucosa, se menciona como mecanismo el 
aumento ele la presión intraluminal y cambios en la Aora intestinal, 
;:¡sí como formación ele evacuaciones líquielas en vez ele sólielas, sin 
embargo en estuelios prospectivos se ha elemostraelo que no ocurre 
esta en p<icientes sin elatos clínicos ele entermeelael ele tracto eligestivo 
interior. 
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Se ha reporta.:jo una inciqencia elevac!a ele enc!oto,xemia 
sistémica c!urante la :;;ovilización cid colon c!espués ele colonoscopía 

en pacientes con enfe1·me;:íacl inflamatmia intestinal 1º·11 • 

Debic:!o al c!efecto en la barrer;;¡ mucosa en estos pacientes y en 
aquellos con c~ncer .:le colon I;;¡ translocación bacteriana juega un 
papel importante en las complic¡¡ciones sépticas c!espués ele una 
cirugía colorrectal 3. L¡¡ colitis ulcer¡¡tiv¡¡ crónic¡¡ inespecífic¡¡ se 
acomp<lña <lc!em~s ciel c!¡¡ño en I¡¡ barrer¡¡ mucas¡¡ con un¡¡ ¡¡lt¡¡ 
incic:!enci¡¡ qe lesiones hep~tic¡¡s como col¡¡ngitis esclerosante y 
hepatitis crónica acti\·a 1=. En un estuc!io realizac!o por Ambrose y 
col. Se encontró que el 5% c:!e los pacientes sin enfermec!ac! ele Crohn 
tenían bacterias viables en sus ganglios mesentéricos en contraste c!el 
35% c:!e los pacientes con en(erme.:lac:! ele Crohn 6• 

Hay pocos estuclios que valoren la translocación ele bacterias 
entéricas en humanos. algunos estu.:lios prospectivos han c!emostrac!o 
que ocurre bacteremi;; transito1·ia como resultac!o ele procec!imientos 
enqoscópicos sobre toqo intervensionistas 7•13, en enc!oscopía clel 
tracto c:ligestivo superio1· se ha reportac!o una incic!encia ele hasta ele 
12.5% a 28.9% en procec!imientos intetvencionistas 13, en estuc!ios 
colonoscópicos se h<i reportac!o una incic!encia ele 0-17% ele pacientes 
con bacteremia transitoria i:.19.:0, sin embargo, al consiclerar el gran 
número ele procec!imientos enc!oscópicos que se realizan, las 
complic;:iciones c!ocumentac!as son raras, por lo que la te1·apia 
antibiótica profll~ctica es innecesaria excepto para los pacientes con 
riesgo c:!e enc!ocarc!itis 7.:1• 

Vna revisión ele la literatura enc!oscópica no proc!ujo evic!encia 
para implicar a los proceclimientos enc!oscópicos gastrointestinales 
como precipitantes ele enc!ocarc!itis bacteriana~·14, el promec!io ele 
encloc::irc!itis clepenc!e ele la inciclencia e intensic!ac! ele bacteremia y ele 
los organismos que la causan,= sin embargo c!ebiclo a que la 
enc!ocarc!itis bacteriana es un problema serio que puec!e afectar la vicia 
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el propósito ele los méclkos es provee1· protección a los pacientes con 
cilto riesgo, lci AHA (American Heart associ;:¡tion) recomienela 
profil.;¡xis antibióticc¡ en pacientes sometielos a colonoscopíci que 
tengan cilto riesgo: a) Pt·ótesis valvulares, b) Malformaciones 
congénitas careliacas, c) Alteraciones valvul:ires reumáticas, el) 
Puentes pulmonares sistémicos construielos quirúrgicamente, e) 
Insuficiencia mitral con prolapso, () Historia previ:i ele enelocarelitis. 
u ASGE (American Society o( gastroenterologists) recomienc:l:in 
profilaxis para pacientes con: a) Prótesis valvulares carc!iacas, b) 
Eneloqrelitis previc¡, c) puentes pulmonares quirúrgicos 
sistémicos.14•15• 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
iEs neces~ria la profilaxis antibiótica previa a la realización ele 

un proceelimiento eneloscópico ele tubo eligestivo bajo en los 
pacientes con riesgo elevaelo ele presentar translocación bacte1·iana 
secunelaria a elar1o en la barrera mucosa ele! colon? 

HIPÓTESIS. 
La bactetemia transitoria se presenta rara vez en pacientes con 

patología en tubo eligestivo bajo elespués ele un proceelimiento 
eneloscópico. La profilaxis antibiótica elebe iniciarse solo en pacientes 
seleccionaelos y con factores ele riesgo para ella. 

OBJETIVOS. 
Se buscará evielencia ele translocación bacteriana posterior a 

proceelimiento eneloscópico ele tubo eligestivo bajo, en pacientes con 
colitis ulcerosa crónica inespecífica , se compararán resultaelos con 
pacientes sanos y se eleterminará la utilielael ele la profilaxis antibiótica 
en estos pacientes. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS. 

¡¡) Diseño clel estuclio: longituclin¡¡I, c!escriptivo, prospectivo, 
experiment¡¡I. 

b) Universo ele tr<1ba¡o: Tocios los p<1cientes con CVCI 
someticlos ¡¡ m¡¡nipulación encloscópic¡¡ de tubo digestivo 
bajo en el perioclo del 01 de mayo del 2002 ¡¡I 31 de julio 
clel 2002en el servicio de Cirugí<1 ele Colon y Recto del 
Hospit;:¡I de especialidades del CMN SXXI. P¡¡cientes s.:inos en 
protocolo de estudio. 

c) Descripción de 1.:is variables: 
V¡¡riable independiente: Enfermedacl inffam<1tori<1 

intestin<1I, colonoscopía. 
V¡¡riable dependiente: Hemocultivos positivos posterior<! 

colonoscopí¡¡. 
el) Selección ele la muestr<1: 

Tam<1ño de I¡¡ muestr<1: Todos los p¡¡cientes con colitis 
ulceros;¡ crónica inespecífica, c¡ue se sO,m~t¡¡n'á endoscopí<! 
de tr¡¡cto digestivo inferior. P¡¡cientes sános/·.' · 

Criterios de selección: 

Criterios e/e inclusión: P¡¡cientds pórt<1clores ele colitis 
ulcerosa cron1ca inespecíflc¡¡, ·.·· · someticlos <1 
colonoscopí¡¡.P¡¡cientes sanos en protocolo ele estuclio 
,sometidos¡¡ colonoscopí¡¡. . . ·. · · . 
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Criterios efe no-inclusión: Pacientes con enFermeelael 
inílc1matoria intestinal con alteraciones en su sistema 
inmune o con aelministración ele esteroieles. o patología 
intestinal sincrónica, cuaelros aguelos ele hemor1·agia 
eligestiva baja, presencia ele foco infeccioso en ofro nivel. 

Criterios efe exclusión: Pacientes en los cuales no se puelo 
concluir el estuelio eneloscópico. 

e) Proceelimientos. 
Los autores realizarán toma ele hemocultivos 15 minutos 

antes y 15 minutos elespués ele la realización ele 
colonoscopía a pacientes que acuelan a este Servicio 
enviaelos ele sus unielaeles o que acuelan al hospital, que 
cumplan los criterios ele selección, se recabarán los elatos y 
se compararán resultaclos con pacientes sin patología ele 
tubo cligestivo bajo, se realizará el análisis estaelístico y 
finalmente se obtenclrán conclusiones. 

f) Análisis estaclístico. Chi cuaclraela y T Stuclent. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
El estuclio se realizará en pacientes que sean someticlos a colonoscopía 

para cliagnóstico y control clebiclo a sus patologías ele base, no se pone en 
riesgo el estaclo clel paciente y solo se requerirá una muestra eje sangre, la 
información obteniela será conficlencial y el análisis ele los resultaelos nos 
permitirá tomar clecisiones aclecuaclas para el mejor manejo posterior ele 
estos pacientes. 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

Recursos humwos: Méelicos ele base y resielentes ele! Setvicio ele 
Cirugía ele Colon y Recto elel Hospital ele Especialielaeles ele! CMN 
SXXI IMSS. Personal ele laboratorio ele bacteriología ele! Hospital ele 
especialielaeles CMN SXXI IMSS. 

Recursos M;¡ten";J/es: Se utilizar~n tubos para hemocultivo para 
aerobios y anaerobios. - · 

Recursos Fin;¡ncieros: No se rec¡úieren: 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

ENE-MAR 
PROTOCOLO XXX 
OBTENCION DE DA TOS 
ANÁLISIS 
CONCLUSIONES 

MAY-JVL AGO 

xxxxxx 
XXX 
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RESULTADOS 

Se realizaron 24 colonoscopi¡¡s ¡¡ pacientes con colitis ulceros¡¡ c1·on1c¡¡ 
inespecífic¡¡ en el perioelo comprenclielo entre el 01 ele m¡¡yo elel 2002 al 31 
ele julio elel 2002.se excluyeron 4 p¡¡cientes ,y¡¡ c¡ue no se puqo concluir I¡¡ 
colonoscopi¡¡ en ellos.Se incluyeron t¡¡mbién 20 p¡¡cientes s¡¡nos en 
protocolo ele estuelio como grupo control. 

Se form¡¡ron elos grupos: el grupo A con 20 p¡¡cientes con colitis ulceros¡¡ 
crónic¡¡ inespecífic¡¡ (CVCI) y el grupo B con 20 p<1cientes s¡¡nos. 

El promeelio ele eel¡¡el fue ele 46 ¡¡ños,con 37.9 <1ños p<1r<1 el grupo ele 
p¡¡cientes con CVCI y 53.8 <1ños p¡¡r¡¡ el grupo control (gráfic¡¡ 1). 
En ¡¡mbos grupos preelominó el sexo femenino,65 % en el grupo con CVCI 
y 55% en el grupo control . 
Se obtuvieron hemocultivos positivos en 3 p¡¡cientes, c¡ue represente¡ el 7.5% 
ele! universo ele tr¡¡bajo. 
Se obtuvieron hemocultivos positivos en 2 p<1cientes ele! grupo con CVCI 
(10 %) y 1 p<1ciente ele! grupo control (5%) ,sin tener este h¡¡ll¡¡zgo 
relev¡¡nci¡¡ est;ielísticamente signific¡¡tiva con p> 0.05 (gráfic¡¡ 2) (T¡¡bl¡¡ 1). 
La elosis ele mes¡¡l¡¡zina promeelio en el grupo ele p¡¡cientes con CVCI con 
hemocultivo positivo fue ele 3 gr<1mos ¡¡I qí¡¡,que fue I¡¡ mism¡¡ que en el 
grupo ele p<1cientes con CVCI y hemocultivo neg¡¡tivo (gráficq 3). 
En cu:into ¡¡ I¡¡ severiel<1el ele I¡¡ enfermeel<1el en el grupo ele p¡¡cientes con 
CVCI el 803 ele los pacientes fue c¡¡t¡¡log¡¡elo como leve y el 20% como 
mocleraelo.no se elemostró ningun¡¡ rel¡¡ción entre I¡¡ severiel<1el elel CUCI y f¡¡ 
presencie¡ ele bacteremi¡¡ post colonoscopi¡¡ ( p> 0.05) (gráfic¡¡ 4) (T¡¡bla 2). 
El tiempo tr¡¡nscw·rielo promeelio elesqe el cliagnóstico fue ele 5.95 <1ños p¡¡r¡¡ 
¡¡mbos grupos y en los p¡¡cientes con CUCI con hemocultivo positivo fue 
ele 5.5 años (gráfic¡¡ 5). 
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DISCUSIÓN 

Se elemoshó bacteremia poi· hemocultivo positivo post colonoscopia en 5 
pacientes.lo que representa el 7.5% elel universo c:le traba¡o,estas cifras son 
compatibles con la literatur:i munc:lial que reporta una incickncia c:le O a 17% 
ele bacteremia posterior a eneloscopia ele tubo eligestivo ba¡o1=.En el grupo 
ele pacientes con CVCI se elemostró bacteremia en el 10% ele los 
casos,cuanelo la literatur:i reporta hasta un 25% ele casos con bacteremia 
elemostraela por hemocultivo 3·1º.Esta cifra es baja y elebielo al g1·an número 
ele proceelimientos que se realizan no justifica la aelminishación ele profilaxis 
antibiótica a to.:los los pacientes con CVCI que se someten a eneloscopia ele 
tubo c:ligestivo ba¡o 3.11.17. 

En ningún estudio se ha elemostraelo que los proceelimientos ele eneloscopía 
ele tubo digestivo bajo sean los causantes ele enelocarditis bacteriana=·14·15 ,sin 
embargo.elebielo a la graveelael c:le la enelocarelitis y el hecho c:le que 
compromete la vida ele los pacientes se recomienda profilaxis antibiótica 
para aquellos pacientes con alto riesgo ele elesarrollar esta patología.Entre las 
recomenelaciones ele profilaxis para los pacientes sometic:los a colonoscopia 
se encuenfran las de la American Heart Association 14• 15•1~·18 ,que incluyen: 

1. Pacientec con prótesis valvulares 
2. Malformaciones congénitas careliacas 
3. Alteraciones valvulares reum~ticas 
4. Puentes pulmonares sistémicos construielos quirúrgicamente 
S. Insuficiencia mitral con prolapso 
6. Historia previa c:le enelocarelitis 

16 



L;¡s recomenqaciones p<ir<i profilaxis antibióticq en paci~ntes sometielos a 
colonoscopí<i ele la Socieelael Americ¡¡na ele Ciw¡anos ele Colon y Recto 
son2 : 

1. Prótesis valvular cqrcliaca 
2. Histori<i ele enelocqrelitis 
3. Puentes pulmonares sistémicos construielos quirúrgica mente 
4. Malformación congénita comple¡a con cianosis 
5. primeros seis meses posterior a injerto vascular 

A pesar ele la importancia ele la integrielael ele la mucosa para evitar la 
traslocación bacteriana y ele la evielencia ele que su ruptura incrementa la 
traslocación4·t>·9·17 ,en este estuelio no se elemostró que la severielael ele! CVCI 
,la cual tiene una relación elirecta con el elaño a la mucosa y su integrielael. 
tuviera relación estaelísticqmente signific¡¡tiva con la presencia ele bacteremia 
posterior a colonoscopía.De la misma forma no se encontró relación entre 
el tiempo ele c!iagnóstico ele! CVCJ,la elosis ele mesalazina en gramos por elía 
y la eelael o sexo elel paciente con la presencia ele bacteremia elemostraela por 
hemocultivo posterior a colonoscopía. 
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CONCLUSIONES 

1. No es necesélriél lél profflélxis élntibióticél en los pélcientes con 
CVCI c¡ue se someten él enc:loscopíél ele tubo c:ligestivo béljo. 

2. Lél profilélxis élntibióticq se reservél péll"él los pélcientes que 
cumplen los criterios c:le lél Americéln Heélrt Associ;:¡tion y lél 
Americéln Society of colon élnc:I Redéll Surgeons. 

3. No se c:lemostró relélción entre lél severic:lélcl c:lel CVCI ,su 
tiempo c:le evolución y tréltélmiento recibic:lo en g1·élmos c:le 
meséllélzinél con l<i bélcteremiél c:lemosfrélc:lél por hemocultivo 
posterior él colonoscopíél. 
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Figut;¡ 1.- Mucos;¡ ele :olon notm¡¡I 

Figut;¡ 2.-Mucos;¡ ele colon en p;¡ciente con CVCI, se obset'\'a I;¡ supetficie lttegul;¡t e 
infiftt¡¡cjo inflam<1totio 
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GRUPO A GRUPOB 
N N 

HEMOCULTIVO (+) 2 10 HEMOCULTIVO (+) 1 5 

HEMOCULTIVO (-) 18 90 HEMOCULTIVO (-) 19 95 

Tabla 1 

SEVERIDAD DEL CUCI 

LEVE MODERADO 

HEMOCULTIVO (+) l HEMOCUL TIVO (+) 1 

HEMOCULTIVO (-) 17 HEMOCUL TIVO (-) 1 

Tabla 2 
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Figura 3.-Aspecto normal de la mucosa del colon descendente 

Figura 4.- Aspecto de la mucosa del colon en un paciente con CUCI;es evidente el 
daño a la mucosa: pérdida de patrón vascular, úlceras superficiales y edema. 
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