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ANTECEDENTES.

Est3 bien establecido que la instrumentacién de orificios como
cavidad oral, tracto gastrointestinal superior y tracto urinario se
asocian a bacteremia =

El té&rmino de bacteremia o translocacién bacteriana se define
como el paso de enterobacterias viables a través de la mucosa del
tracto gastrointestinal hacia los tejidos extraintestinales estériles
(ganglios linfiticos mesentéricos, higado, bazo, cavidad peritoneal,
flujo linfatico y sanguineo) 345, Se ha reportado que la translocacién
de organismos entéricos puede ser una importante fuente de
infeccién,® esta ha sido demostrada en humanos y su prevalencia
aumenta con la presencia de patologia en tracto digestivo inferior,
posiblemente por defectos en [a barrera mucosa®.(Fig. 1y 2)

Los mecanismos que se han identificado como responsables son:
interrupcion en la continuidad de la mucosa intestinal, permeabilidad
intestinal aumentada, dafio por reperfusion, hiperpermeabilidad de la
membrana celular en pacientes traumatizados con choque
hemorrigico, escape bacteriano de una dlcera longitudinal, en la luz
intestinal en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
sobrepoblacién bacteriana, cambios en el balance normal de la flora
intestinal, ruptura fisica de la barrera mucosa en pacientes con
obstruccién intestinal,  permeabilidad linfitica en carcinoma
colorrectal, y pacientes inmunosuprimidos. *$7 También se ha
identificado en casos de obstruccién intestinal en 59% de los
pacientes®, y enfermedad inflamatoria intestinal, la permeabilidad
intestinal se ha visto incrementada en pacientes traumatizados, y
quemados?, y con choque hemorrigico que ocasiona isquemia
intestinal, generando junto con factores extraintestinales una



respuesta inflamatoria generalizada y como consecuencia falla
orgdnica miltiple 8.(Fig. 3y 4)

La barrera epitelial intestinal tiene 3 funciones mayores: 1)
Absorcién: transportando nutrientes, electrélitos y nutrientes
selectivamente a través de la pared intestinal, 2) Funcién inmune:
secrecién de inmunoglobulinas, principalmente IgA secretora, 3)
Proteccién: no absorbiendo antigenos o moléculas patégenas
potencialmente téxicas. La funcién éptima de estas 3 funciones es
vital para la salud del epitelio intestinal y del resto del organismo, una
alteracién en estas ocasiona aumento de permeabilidad en la mucosa
intestinal con las consecuencias ya descritas.?

A pesar de que la mucosa intestinal provee una barrera
mecinica e inmunolégica contra la translocacién bacteriana esta
barrera no es perfecta y algunas bacterias logran pasar via transcelular
o paracelular a través del tubo digestivo, si hay una ruptura de la
barrera mucosa o existen alteraciones inmunolégicas en el huésped la
translocacién bacteriana se incrementa 34%0.En estudios en humanos
se ha reportado translocacién en 59% de pacientes con obstruccién
intestinal, 27% en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y
25% en pacientes con choque hemorragico, la presentacién de
bacteremia espontinea es del 5% aproximadamente.

La preparacién intestinal mecinica agresiva fue sugerida como
mecanismo predisponente para translocacién bacteriana en caso de
haber ruptura de la barrera mucosa, se menciona como mecanismo el
aumento de la presién intraluminal y cambios en la flora intestinal,
ast como formacién de evacuaciones liquidas en vez de sélidas, sin
embargo en estudios prospectivos se ha demostrado que no ocutre
esta en pacientes sin datos clinicos de enfermedad de tracto digestivo

inferiot.




Se ha reportado una incidencia elevada de endotoxemia
sistémica durante la movilizacién del colon después de colonoscopia

en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal .
Debido al defecto en la barrera mucosa en estos pacientes y en
aquellos con cancer de colon la translocacién bacteriana juega un
papel importante en las complicaciones sépticas después de una
cirugia colorrectal 3. La colitis ulcerativa crénica inespecifica se
acompaia ademis del dafio en la barrera mucosa con una alta
incidencia de lesiones hepiticas como colangitis esclerosante y
hepatitis crénica activa ™. En un estudio realizado por Ambrose y
col. Se encontré que el 5% de los pacientes sin enfermedad de Crohn
tenian bacterias viables en sus ganglios mesentéricos en contraste del
33% de los pacientes con enfermedad de Crohn 4.

Hay pocos estudios que valoren la translocacién de bacterias
entéricas en humanos, algunos estudios prospectivos han demostrado
que ocurre bacteremiz transitoria como resultado de procedimientos
endoscépicos sobre todo intervensionistas 7%, en endoscopia del
tracto digestivo superior se ha reportado una incidencia de hasta de
12.5% a 28.9% en procedimientos intervencionistas *, en estudios
colonoscépicos se ha reportado una incidencia de 0-17% de pacientes
con bacteremnia transitoria 220, sin embargo, al considerar el gran
nimero de procedimientos endoscopicos que se tealizan, las
complicaciones documentadas son raras, por lo que la terapia
antibiética profilactica es innecesaria excepto para los pacientes con
riesgo de endocarditis ™!

Una revisidn de la literatura endoscépica no produjo evidencia
para implicar a los procedimientos endoscépicos gastrointestinales
como precipitantes de endocarditis bacteriana®¥, el promedio de
endocarditis depende de la incidencia e intensidad de bacteremia y de
los organismos que la causan, sin embargo debido a que la
endocarditis bacteriana es un problema serio que puede afectar la vida
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el propésito de los médicos es proveer proteccién a los pacientes con
alto riesgo, la AHA (American Heart association) recomienda
proﬁ'la.\'fs antibiética en pacientes sometidos a colonoscopia que
tengan alto riesgo: a) Prétesis valvulares, b) Malformaciones
congénitas cardiacas, c) Alteraciones valvulares reumaiticas, d)
Puentes pulmonares sistémicos construidos quirtirgicamente, e)
Insuficiencia mitral con prolapso, f) Historia previa de endocarditis.
La ASGE (American Society of gastroenterologists) recomiendan
profilaxis para pacientes con: 3) Protesis valvulares cardiacas, b)
Endocarditis  previa, <) puentes pulmonares  quirdrgicos
sistémicos. ™15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.,

{Es necesaria la profilaxis antibidtica previa a la realizacion de
un procedimiento endoscépico de tubo digestivo bajo en los
pacientes con riesgo elevado de presentar translocacién bacteriana
secundaria a dafio en la barrera mucosa del colon?

HIPOTESIS. v
La bacteremia transitoria se presenta rara vez en pacientes con
patologia en -tubo digestivo bajo después de un- procedimiento
endoscépico. La profilaxis antibistica debe iniciarse solo en pacnentes
seleccnonados y con factores de riesgo para ella: ‘

OBJETIVOS.

Se buscarj evidencia de translocacién bacteriana posterior a
procedimiento endoscépico de tubo digestivo bajo, en pacientes con
colitis ulcerosa crénica inespecifica , se compararin resultados con
pacientes sanos y se determinara la utilidad de la profilaxis antibiética
en estos pacientes.



MATERIAL PACIENTES Y METODOS

~ va) Dlseno del es’cudlo longitudinal, descriptivo, prospectivo,
~ experimental.

b) Universo de trabajo: Todos los pacientes con CUCI
sometidos a manipulacién endoscépica de tubo digestivo
bajo en el periodo del O1 de mayo del 2002 al 31 de julio
del 2002en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del
Hospital de especialidades de! CMN SXXI. Pacientes sanos en
protocolo de estudio.

) Descripcién de las variables:

Variable  independiente:  Enfermedad inﬂamatoria
intestinal, colonoscopia. o
Vatiable dependiente: Hemocultivos posntxvos pos’cer:or a
colonoscopia. T
d) Seleccién de la muestra: o
Tamafio de la muestra: Todos los pacnentesy'con cohhs' ‘
ulcerosa crénica inespecifica; que se sometan"” endoscopla
de tracto digestivo inferior. PaCIentes s 5 :

Criterios de seleccién:

Criterios de /nc/u:/o/; Paaentes portadores de colitis
ulcerosa cronica mespecnf'ca, ~ sometidos a
colonoscopia.Pacientes sanos en: pro’cocolo de - estudio
sometidos a colonoscopla :




Criterios de no-inclusién. Pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal con alteraciones en su sistema
inmune o con administracién de esteroides, o patologia
intestinal sincrénica, cuadros  agudos de hemorragia
digestiva baja, presencia de foco infeccioso en otro nivel.

Criterios de exclusion: Pacientes en los cuales no se pudo
concluir el estudio endoscopico.

e) Procedimientos.

Los autores realizardn toma de hemocultivos 15 minutos
antes 'y 15 minutos después de la realizacién de
colonoscopia a pacientes que acudan a este Servicio
“enviados de sus unidades o que acudan al hospital, que
cumplan los criterios de seleccién, se recabarin los datos y
se compararin resultados con pacientes sin patologia de
tubo digestivo bajo, se realizard el anilisis estadistico y
finalmente se obtendran conclusiones.

£ Analisis estadistico. Chi cuadrada y T Student.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se realizard en pacientes que sean sometidos a colonoscopia
para diagnéstico y control debido a sus patologias de base, no se pone en
riesgo el estado del paciente y solo se requerird una muestra de sangre, la
informacién obtenida serd confidencial y el anilisis de los resultados nos
permitird tomar decisiones adecuadas para el mejor manejo posterior de
estos pacientes.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos: Médicos de base y residentes del Servicio de
Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del CMN
SXXI IMSsS. Personal de laboratorio de bacteriologia del Hospital de
especialidades CMN SXXI IMSS.

Recursos Materiales. Se utilizaran tubos para hemocultivo para
aerobios y anaerobios. e e T

Recursos Financieros. No se requieren. .

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. -

ENE-MAR MAY-JUL  AGO SEPT
PROTOCOLO XXX
OBTENCION DE DATOS XXXXXX
ANALISIS

CONCLUSIONES XXX,



RESULTADOS

Se realizaron 24 colonoscopias a pacientes con colitis ulcerosa crénica
inespecifica en el periodo comprendido entre el O1 de mayo del 2002 al 31
de julio del 2002,se excluyeron 4 pacientes ,ya que no se pudo concluir la
colonoscopia en ellos.Se incluyeron también 20 pacientes sanos en
protocolo de estudio como grupo control.

Se formaron dos grupos: el grupo A con 20 pacientes con colitis ulcerosa
crénica inespecifica (CUCH) 'y el grupo B con 20 pacientes sanos.

El promedio de edad fue de 46 afios,con 37.9 afios para el grupo de
pacientes con CUCI y 53.8 afios para el grupo control (grifica 1.

En ambos grupos predomind el sexo femenino,65 % en el grupo con CUCI
y 55% en el grupo control .

Se obtuvieron hemocultivos positivos en 3 pacientes, que representa el 7.5%
del universo de trabajo .

Se obtuvieron hemocultivos positivos en 2 pacientes del grupo con CUCI
(10 %) y 1 paciente del grupo control (5%) sin tener este hallazgo
relevancia estadisticamente significativa con p> 0.05 (grafica 2) (Tabla 1).

La dosis de mesalazina promedio en el grupo de pacientes con CUC! con
hemocultivo positivo fue de 3 gramos al dia,que fue la misma que en el
grupo de pacientes con CUCI y hemocultivo negativo (grifica 3).

En cuanto a la severidad de la enfermedad en el grupo de pacientes con
CUC! el 80% de los pacientes fue catalogado como leve y el 20% como
moderado,no se demostrd ninguna relacién entre la severidad del CUCl y la
presencia de bacteremia post colonoscopia ( p> 0.05) (gréfica 4) (Tabla 2).
El tiempo transcurrido promedio desde el diagnéstico fue de 5.95 afios para
ambos grupos y en los pacientes con CUCI con hemocultivo positivo fue
de 5.5 afios (grifica 5).
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DISCUSION

Se demostré bacteremia por hemocultivo positivo post colonoscopia en 3
pacientes,lo que representa el 7.5% del universo de trabsjo,estas cifras son
compatibles con 1a literatura mundial que reporta una incidencia de 0 3 17%
de bacteremia posterior a endoscopia de tubo digestivo bajo’.En el grupo
de pacientes con CUCl se demostré bacteremia en el 10% de los
casos,cuando la literatura reporta hasta un 25% de casos con bacteremia
demostrada por hemocultivo 31°.Esta cifra es baja y debido al gran nimero
de procedimientos que se realizan no justifica la administracién de profilaxis
antibidtica a todos los pacientes con CUCH que se someten a endoscopia de
tubo digestivo kajio M7,

En ningdin estudio se ha demostrado que los procedimientos de endoscopia
de tubo digestivo bajo sean los causantes de endocarditis bacteriana™** sin
embargodebido a la gravedad de la endocarditis y el hecho de que
compromete la vida de los pacientes se recomienda profilaxis antibistica
para aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar esta patologia.Entre las
recomendaciones de profilaxis para los pacientes sometidos a colonoscopia
se encuentran las de la American Heart Association 415118 que incluyen:

Pacientec con prétesis valvulares

. Malformaciones congénitas cardiacas

. Alteraciones valvulares reumiticas

. Puentes pulmonares sistémicos construidos quirdrgicamente
Insuficiencia mitral con prolapso

Historia previa de endocarditis

(< SN T I NI
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Las recomendaciones para profilaxis antibidtica en pacic;yntes‘sometidos a
colonoscopia de la Sociedad Americana de Citujanos de Colon y Recto
son?: T .

1. Prétesis valvular cardiaca

2. Historia de endocarditis

3. Puentes pulmonares sistémicos construidos quirdirgicamente
4. Malformacién congénita compleja con cianosis

5. primeros seis meses posterior 3 injerto vascular

A pesar de la importancia de la integridad de la mucosa para evitar la
traslocacién bacteriana y de la evidencia de que su ruptura incrementa la
traslocacion®917 ,en este estudio no se demostrd que la severidad del CUCI
Ja cual tiene una relacién directa con el dafio a la mucosa y su integridad,
tuviera relacidén estadisticamente significativa con la presencia de bacteremia
posterior a colonoscopia.De la misma forma no se encontré relacién entre
el tiempo de diagnéstico del CUCI,la dosis de mesalazina en gramos por dia
y la edad o sexo del paciente con la presencia de bacteremia demostrada por
hemocultivo posterior a colonoscopia.

17



CONCLUSIONES

]

No es necesaria la profilaxis antibiética en los pacientes con -
CUCI que se someten a endoscopia de tubo digestivo bajo.

. La profilaxis antibistica se reserva para los pacientes que
cumplen los ctiterios de la American Heart Association y la

~ American Society of colon and Rectal Surgeons.

. No se demostrd relacién entre la sevetidad del CUC su

tiempo de evolucién y tratamiento recibido en gramos de
mesalazina con la bacteremia demos’crada por hemocultlvo
posterior a colonoscopia. ’ o
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Figura 1.- Mucosa de zolon normal
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Figura 2.-Mucosa de colon en paciente con CUCI, se obsena I3 superficie Irregular e
infiltrado inflamatorio
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GRUPO A GRUPO B

N N
HEMOCULTIVO (+) 2 10 | HEMOCULTIVO (+) | 1 5
HEMOCULTIVO (-) 18 | 90 | HEMOCULTIVO(-) ! 19 | 95

Tabla 1

SEVERIDAD DEL CUCI

LEVE

MODERADO

HEMOCULTIVO (+)

HEMOCULTIVO (+) 1

HEMOCULTIVO (-)

17

HEMOCULTIVO (-) 1

Tabla 2




Figura 4.- Aspecto de la mucosa del colon en un paciente con CUCl;es evidente el
dafio a la mucosa: pérdida de patrén vascular,ilceras superficiales y edema.
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