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Infección y profilaxis antibiótica 

Hemorragia y manejo de antiagregantes/anticoagulantes 

Detección de otras complicaciones



USE = SEDACIÓN PROFUNDA --- Alteración del nivel de conciencia  

*No pueden ser fácilmente despertados

*Responden a estímulos repetidos o dolorosos

*La función ventilatoria independiente puede 
verse afectada. 

*Pueden necesitar asistencia para mantener la vía 
aérea permeable 

*La ventilación espontánea puede ser inadecuada

Igea F. Rev Esp Enf Dig 2014

RECUPERACIÓN DE LA SEDACIÓN PROFUNDA



RECUPERACIÓN DE LA SEDACIÓN PROFUNDA

Prevención de broncoaspiración 

- Aspiración del contenido gástrico

- Aspiración de secreciones bucofaríngeas

- Posición  en decúbito-lateral

Traslado a la sala de recuperación 

La sala de recuperación dispondrá de personal de enfermería,
material de soporte cardiopulmonar, sistemas de monitorización
(TA, FC y %satO2), camillas, tomas de oxígeno y aspiración

RECUPERACIÓN DE LA SEDACIÓN PROFUNDA



Escala de Alderete (9-10 puntos al alta) 

RECUPERACIÓN DE LA SEDACIÓN PROFUNDA



-Alta acompañados por un adulto responsable 

DIETA, RECOMENDACIONES Y CONSEJOS AL ALTA

-Instrucciones por escrito a seguir durante las 

siguientes 24 horas 

- Teléfono de contacto

RECUPERACIÓN DE LA SEDACIÓN PROFUNDA



INFECCIÓN Y PROFILAXIS ANTIBIÓTICA



2004

Ecoendoscopia diagnóstica

Estudio prospectivo 
- 100 USE diagnósticas ------------------------ 2%
- 50 USE + PAAF* ------------------------------ 4%

Cultivos a los 
5 minutos 

Ningún paciente desarrolló síntomas de infección

*lesiones sólidas

INFECCIÓN Y PROFILAXIS ANTIBIÓTICA



Estudio prospectivo 
- 74 USE + PAAF* --------------------------- ---------------- 5,8%

Cultivos después de la 
USE diagnóstica y 15´
después de la PAAF

Ninguno de los pacientes de ambos estudios desarrolló síntomas de infección

Estudio prospectivo 
- 108 USE + PAAF* --------------- ---------------- 0%

Cultivos a los 
30 y 60´

*lesiones sólidas

Ecoendoscopia con punción



Gastroenterol Hepatol 2014

- Bacteriemia 6 pacientes (15%) > pacientes no cirróticos
- Similar a bacteriemia post-ligadura de varices
- Bacteriemia transitoria (cultivos negativos a los 30´)
- Sólo 1 paciente tuvo fiebre (poca relevancia clínica)



Levy MJ. Clin Gastroenterol Hepatol 2007

Estudio prospectivo 100 pacientes

- 471 USE + PAAF* --------------------------- ---------------- 2%
Cultivos después de la 
USE diagnóstica y 15´
después de la PAAF Bacteroides fragilis y 

Gemella morbillorum

*lesiones sólidas Ningún paciente desarrolló infección

Lesiones perirrectales

INFECCIÓN Y PROFILAXIS ANTIBIÓTICA



Infección en 14% de las PAAF de lesiones quísticas (n=18)

457 pacientes/554 lesiones 

INFECCIÓN Y PROFILAXIS ANTIBIÓTICA



- 603 quistes pancreáticos (90% profilaxis con quinolona 3 días)

1 infección

10941 pacientes/51 estudios publicados hasta 2007 

PAAF 909 lesiones quísticas pancreáticas con profilaxis antibiótica
(93,7%) 

3 episodios de fiebre
2 infecciones

0,55%
GIE 2011



GIE 2015



INFECCIÓN Y PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

Colán-Hernández J, Guarner-Argente C. Gastroenterology 2020



INFECCIÓN Y PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

Faccioruso A. Gastroenterology 2021

1706 pacientes  

Antibióticos Sí (n=1038) No (n=668)

Infección 8 (0,77%) 12 (1,7%) ns

E. adversos 65 (10,8%) 54 (10%) ns



GIE 2012Quiste 

duplicación
Evitar punción de 
lesiones quísticas de 
aspecto benigno sin 
datos de infección en 
mediastino y en pelvis

Quiste 

perirrectal



H RyC 2008



MANEJO DE ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES



GIE 2016



Weitch AM. Gut 2021



Weitch AM. Gut 2021

Procedimientos de alto riesgo- Ecoendoscopia con punción



Weitch AM. Gut 2021

ANTICOAGULANTES



Weitch AM. Gut 2021

Procedimientos de alto riesgo- Ecoendoscopia con punción



Weitch AM. Gut 2021

Procedimientos alto riesgo – Ecoendoscopia con punción



HEMORRAGIA Y ECOENDOSCOPIA CON PUNCIÓN

Estudio prospectivo 227 pacientes ----------------------------- 1,3%

Registro prospectivo alemán 2142 pacientes --------------- 1,4%



GIE 2011
Hemorragia 0,12%



HEMORRAGIA Y ECOENDOSCOPIA CON PUNCIÓN
Factores de riesgo

MTS melanoma

T. neuroendocrinos

GISTLesiones hipervasculares

Lesiones quísticas

- Estudio prospectivo 335 pacientes ---------------- 0%

- Estudio prospectivo 50 pacientes ---------------- 6 %

Procedimientos especiales (cepillado intraquístico, drenaje pseudoquistes-WON)



131 pacientes lesiones sólidas

- AAS 57

- Tienopiridinas 9

- Cilostazol 10

- AAS y tienopiridinas 22

- Warfarina 13 AAS y Warfarina 10

- Otros antiagregantes: 6



Prospectivo,13 centros (2012-2015)



2 eventos hemorrágicos (2,4%)

- Hemotórax/ GIST fundus gástrico (Clopidogrel)

- Úlcera duodenal / adenopatía paraaortica (Warfarina)



Procedimientos de alto riesgo

- Reintroducir sintrom el mismo día del procedimiento
(Omitir HBPM el día del procedimiento)

- Reintroducir tienopiridinas (clopidogrel) 1-2 días después del 
procedimiento

- Nuevos anticoagulantes 2-3 días después del procedimiento 

Procedimientos de bajo riesgo

Antiagregantes y sintrom no suspendidos

Reintroducir nuevos anticoagulantes tras la procedimiento 
(efecto a las 3 horas)

REINTRODUCCIÓN ANTIAGREGANTES/ANTICOAGULANTES





PANCREATITIS AGUDA

PERFORACIÓN

NEUMOTÓRAX

DOLOR ABDOMINAL

SIEMBRA POST-PAAF

DETECCIÓN DE OTRAS COMPLICACIONES



PERFORACIÓN

- Esofágica 0,02-0,03%

- Duodenal 0,02-0,07%

Das A. GIE 2001; Eloubeidi MA. Am J Gastroenterol 2009

Jenssen C. Z. Gastroenterol 2008; Lachter J. Endoscopy 2007



PERFORACIÓN

FACTORES DE RIESGO

- Poca experiencia endoscopista (<300 USE)

- Esófago

Neoplasia estenosante esófago-gástrica

Dilatación estenosis pre-USE

Edad avanzada (zenker, osteofitos)

Dificultad intubación en endoscopias previas

- Duodeno

Divertículos

Estenosis, tumores cabeza pancreática

Ecoendoscopio lineal

Das A. GIE 2001

Lachter J. Endoscopy 2007

Jenssen C. Z. Gastroenterol 2008

Mortensen MB. Endoscopy 2005

Rösch T GIE 1993

Raut CP. J Gastrointest Surg 2003



PANCREATITIS AGUDA

- Incidencia en USE-PAAF 0,19-2%

FACTORES DE RIESGO

- Patología benigna 

- Historia de pancreatitis recurrente 

- Lesiones quísticas 

- 75% leves

DOLOR ABDOMINAL 

GIE 2011



NEUMOTÓRAX

- 1 neumotórax / 62 USE-PAAF (1,6%)

- 1 neumotórax / 159 USE-PAAF (0,62%)

Lariño-Noia J et al. GIE 2006 (abstract)

- S 97,6%; E 100%



- Primer caso 2003

- 9/15 casos Japón

-12/15 lesiones pancreáticas

(todas cuerpo/cola)

-13/15 (87%) PAAF transgástrica

- Mayoría 22G con succión

- 7/15 diagnóstico precoz

y resección quirúrgica

- Lesiones subepiteliales pared

SIEMBRA POST-PAAF



-La Ecoendoscopia alta precisa sedación profunda y  necesita  un  periodo posterior de vigilancia 
clínica y monitorización  (condiciones adecuadas en sala de exploración y recuperación)

- Importancia de la hoja de registro antes, durante y después del procedimiento, así como la entrega 
de una hoja de  instrucciones al al alta.

- La sala de recuperación debe disponer de dotación adecuada de personal y material de soporte
cardiopulmonar, sistemas de monitorización (TA, FC y %satO2), camillas, tomas de oxígeno y de
aspiración.

- La profilaxis antibiótica indicada en la guías únicamente en la punción aspirativa de lesiones 
quísticas (aspecto controvertido según publicaciones recientes)

- Evitar punción de lesiones quísticas de aspecto benigno en mediastino y en pelvis, por alto 
riesgo de infección a pesar de profilaxis antibiótica

CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES

-La USE diagnóstica es un procedimiento de bajo riesgo hemorrágico. No necesita modificación 
antiagregante/anticoagulante

- La USE-PAAF se considera un procedimiento de “alto riesgo hemorrágico” especialmente en 
lesiones quísticas y lesiones hipervasculares

- Reintroducir SINTROM el mismo día de la USE-PAAF sin complicaciones (terapia puente con HBPM si 
alto riesgo trombótico)

- Reintroducir tratamiento antiagregante con tienopiridinas (clopidogrel) 1-2 días después de la USE-
PAAF y los  nuevos anticoagulantes 2-3 días después. 

- AINES/AAS a bajas dosis seguros en USE-PAAF (se tomarán después de la prueba)

- Vigilar la aparición de otras complicaciones asociadas a la USE, como la perforación, la 
pancreatitis aguda o el neumotórax

- Siembra post-PAAF guiada por USE anecdótica en la literatura


