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Endocarditis infecciosa

» DEFINICION Y ETIOPATOGENIA arriba

Enfermedad que se desarrolla a consecuencia de una infeccién localizada en el endocardio de las vélvulas (lo mas comun), de
los ventriculos, de las auriculas, en el endotelio de los grandes vasos del torax (p. ej. en caso de coartacion de aorta), de las
comunicaciones intervasculares (fistulas), o en cuerpos extrafios en el corazdn (p. ej. electrodos de marcapasos). En la
endocarditis infecciosa se afectan con mayor frecuencia las valvulas adrtica o mitral, con menor frecuencia la valvula
tricispide y en ~10 % de casos hay implicacion de >1 valvula. Este tipo de endocarditis esta precedida por una bacteriemia
en un periodo de tiempo que oscila entre <2 semanas (en un 80 % de los casos) y 2-5 meses (en algunos pacientes con
endocarditis infecciosa sobre prdtesis valvular).

Factores etioldgicos: bacterias (>90 % de los casos), hongos (<1 %), muy raramente esta causada por bacterias de los
géneros Chlamydia, Rickettsia y Mycoplasma. Entre las bacterias se encuentran: estafilococos (que son la causa mas
frecuente de endocarditis infecciosa; Staphylococcus aureus, epidermidis y otros coagulasa-negativos), estreptococos
(Streptococcus viridans que hasta hace poco era la causa mas comun de endocarditis infecciosa sobre valvula nativa),
enterococos y bacterias gramnegativas, también del grupo HACEK. En caso de drogadictos la etiologia es a menudo mixta. En
~10 % de los casos (en Chile en 1/3 de los casos) no se consigue identificar el agente etioldgico.

Factores etioldgicos de EI con hemocultivos negativos: Coxiella burnetii, Bartonella spp., Aspergillus spp., Mycoplasma
pneumoniae, Brucella spp., Legionella pneumophila, Candida spp., Tropheryma whipplei.

Enfermedades y situaciones que predisponen a la aparicion de endocarditis infecciosa sobre valvula nativa:
aquellas enfermedades con indicacion para profilaxis —mas adelante. Ademas: antecedente de enfermedad reumatica,
prolapso del velo de la valvula mitral con insuficiencia, miocardiopatia hipertréfica, otras cardiopatias (especialmente
colocacién prolongada de catéteres en venas centrales, presencia de cuerpos extrafios (p. €j. electrodos intracardiacos,
parches vasculares) y el uso de drogas intravenosas en personas adictas (afectacién de las valvulas de la parte derecha del
corazén). La endocarditis infecciosa sobre protesis valvular (supone un 10-30 % de los casos de todas las endocarditis
infecciosas) se desarrolla con mayor frecuencia a la 5.2 0 6.2 semana después de la cirugia. Siempre que se desarrolle dentro
de los 12 primeros meses tras la intervencion se considerara endocarditis infecciosa relacionada con la cirugia (precoz):
Staphylococcus epidermidis (con mayor frecuencia), especialmente las cepas resistentes a meticilina, Staphylococcus aureus y
Candida spp., a partir del primer afio tras la cirugia (EI sobre prétesis valvular tardia), la etiologia serad considerada como la
descrita en la endocarditis infecciosa sobre la valvula nativa.

Endocarditis infecciosa asociada con dispositivos cardiacos implantados: es mas frecuentemente provocada por los
estafilococos.

» CUADRO CLINICO arriba

Predominan sintomas poco caracteristicos: fiebre alta con escalofrios o febricula prolongada acompanada de sudoracién (que
es el sintoma mas frecuente y que puede estar ausente en pacientes ancianos o con insuficiencia cardiaca y renal), sensacion
de malestar general, debilidad, atralgia, mialgia, falta de apetito, pérdida de peso, cefalea y nduseas. Ademas, los sintomas
pueden estar relacionados con la afectacion
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edema pulmonar en pacientes sin cardiopatia previa. Sintomas relacionados con embolismos (mas a menudo en la
caso de microembolia; raras veces hemorragia intracraneal por ruptura de aneurisma inflamatorio micético), a arterias
renales, arteria esplénica o arterias mesentéricas que pueden cursar con sintomas de ileo paralitico — dolor abdominal con
irradiacion hacia la espalda; embolia de las arterias coronarias (raro) — dolor toracico; de la arteria central de la retina —
alteraciones de la vista, de la arteria de una extremidad — dolor; sintomas vasculares periféricos (derrames vasculares
cutaneos: petequias y derrames subungueales, nodos de Osler (lesiones rojas, dolorosas, localizadas sobre todo en los
dedos de las manos y de los pies); manchas de Roth (derrames en la retina con el centro palido); lesién de Janeway
(manchas hemorragicas indoloras en las palmas de las manos y en las plantas de los pies); espleno- y hepatomegalia (a
menudo en la endocarditis infecciosa de larga evolucion).

2) De la parte derecha del corazon: sintomas de neumonia y de embolismo pulmonar: tos y dolor toracico de
caracteristicas pleuriticas (embolia pulmonar séptica); raramente hemoptisis y disnea; el soplo de insuficiencia de la valvula
tricispide o pulmonar no aparece o aparece tarde: en la endocarditis infecciosa de larga evolucidn se presentan signos de
insuficiencia cardiaca; la endocarditis infecciosa de la parte derecha del corazén en drogadictos tiene a menudo un caracter

recurrente.

El embolismo es una de las causas de retraso en el diagnostico de endocarditis, dado que los enfermos pueden ingresar en
diferentes servicios especializados en funcion de las manifestaciones embdlicas.

Atencién: el embolismo acompafiado de un estado febril siempre requiere exclusién de EI.

» DIAGNOSTICO arriba

Procedimiento diagndstico

En cada caso de sospecha de la endocarditis infecciosa realizar estas pruebas

1. Hemocultivos (se deben realizar antes de empezar la antibiticoterapia): extraer >3 muestras de sangre (con intervalos de
30 min; cada muestra de 10 ml para una botella con caldo de cultivo para aerobios y anaerobios; marcar la sospecha de
endocarditis infecciosa en la solicitud de microbiologia; en caso de Coxiella burnetii es suficiente 1 resultado positivo).
Extraerlos independientemente de la temperatura corporal. No utilizar para su extraccién los catéteres venosos introducidos
previamente. Dentro de lo posible, extraer las muestras de sangre para cultivos =2 dias después de suspender el antibidtico
usado previamente. Después de antibioticoterapia prolongada los cultivos todavia pueden permanecer negativos durante una
semana. En todos los enfermos sometidos a una operacion cardioquirirgica, sobre todo si los resultados de los hemocultivos
previos han sido negativos, cultivar muestras de todos los tejidos extraidos o de material artificial, realizar estudio

2. Pruebas seroldgicas: se realizardn ante la sospecha de una infeccion por Bartonella, Brucella, Histoplasma capsulatum,
Cryptococcus neoformans, Legionella, Chlamydia o Coxiella burnetii.

3. Ecocardiografia: revela vegetaciones (formaciones moviles ecogénicas fijadas al endocardio o al material extrafio en el
corazén). No permite distinguir con seguridad entre las vegetaciones de la endocarditis infecciosa ya curada y la endocarditis
infecciosa activa. Otros hallazgos son: dafo valvular (insuficiencia de la valvula debida a la vegetacion, perforacion del velo
o ruptura de la cuerda tendinosa; aneurisma de la valvula mitral) y complicaciones perivalvulares (abscesos,
pseudoaneurismas, fistulas intracardiacas).

Se debe realizar una ecocardiografia transtoracica en todo enfermo sin prétesis valvular con sospecha clinica de EI. Si la probabilidad clinica de EI

es baja y el resultado del estudio transtoracico es negativo (con buena calidad de imégenes) — considerar otro diagndstico. Si no se consiguen
imagenes de buena calidad, proceder a estudio transesofagico. Realizar el estudio transesofagico también en los siguientes casos:

1) si la probabilidad clinica de EI es alta (p. ej. bacteriemia por estafilococos) y el resultado del estudio transtoracico es negativo

2) en sospecha de EI en portador de prétesis valvular o de dispositivos intracardiacos implantados, y ante la sospecha de afectacién de la valvula
adrtica



3

A Q
imagenes de estudio transtoracico son inequivocas). Si el resultado del estudio transesofagico es negativo y la sospecha
clinica de EI esta justificada, repetir el estudio a los 5-7 dias.

leucocitosis con predominio de neutréfilos (mads a menudo en la endocarditis infecciosa de evolucion aguda); anemia,
habitualmente normocrédmica y normocitica; nivel elevado de fibrindgeno, proteina C-reactiva e inmunoglobulinas en sangre;
hematuria microscopica y proteinuria leve (en >50 % de los enfermos).

5. ECG: cambios inespecificos.
6. Radiografia de torax: revela el grado de la insuficiencia cardiaca o la presencia de complicaciones pulmonares.

7. Escaner multicorte, complemento esencial del estudio ecocardiografico en la valoracion de los cambios perivalvulares:
abscesos, pseudoaneurismas vy fistulas; también en portadores de prétesis valvulares; Gtil en la valoracion de la anatomia de
la valvula adrtica (p. ej. perforacidén de velo) y de la aorta; en el diagnéstico de embolismo pulmonar en EI tricispide

8. RMN: es mas sensible que el escaner en el diagndstico de ictus (sobre todo en casos asintomaticos), de isquemia cerebral
transitoria y de encefalopatia.

9. Pruebas radioisotopicas: aumentan la probabilidad de detectar focos infecciosos y, por lo tanto, confirmar el diagndstico
de EI
Criterios diagnosticos

El diagndstico de EI puede establecerse, cuando en un enfermo con sepsis o infecciéon generalizada se observan signos
objetivos de la afectacidén del endocardio.

1. EI definida —tabla 13-1.
Tabla 13-1. Diagndstico de endocarditis infecciosa (EI): criterios de la Universidad de Duke, modificados por la ESC en 2015

Criterios patoldgicos de diagnéstico de EI definida

1) Microorganismos aislados en el cultivo o en el examen histoldgico de una vegetacion, de una vegetacion que ha causado una embolia, o de
un absceso intracardiaco; o

2) Lesiones que son indicativas de EI activa (vegetacion o absceso intracardiaco) y confirmacién histoldgica de signos de EI activa

Criterios clinicos de EI
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a) microorganismos consistentes con EI en 2 hemocultivos separados: Streptococcus viridans, Streptococcus gallolyticus (Streptococcus
bovis), grupo HACEK, Staphylococcus aureus o enterococos adquiridos en la comunidad en ausencia de un foco primario; o

b) microorganismos consistentes con EI desde hemocultivos positivos persistentemente: >2 hemocultivos positivos de muestras de sangre

tomadas con >12 h de diferencia, o los 3 hemocultivos positivos, o una mayoria de =4 hemocultivos separados =1 h entre la primera y la
ultima muestra; o

c) cultivo Unico de sangre positivo para Coxiella burnetii, o un titulo de anticuerpos IgG contra Coxiella burnetii >1:800.

2) Evidencia de EI en pruebas de imagen:

a) ecocardiografia positiva para EI: vegetaciones; absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca; perforacion de velo o aneurisma;
dehiscencia parcial nueva de valvula prostética

b) actividad andmala alrededor del lugar de implante de la valvula protésica detectada por 18F_FDG PET-TC (solo si el periodo de implantacion
de la protesis es >3 meses) o SPECT-TC con leucocitos marcados

c) lesiones perivalvulares definidas por TC cardiaca.
Criterios menores
1) En la anamnesis: lesidn cardiaca u otra enfermedad cardiaca predisponente, o uso de drogas por via endovenosa

2) Fiebre >38 °C

3) Fendmenos vasculares (incluidos los que se detectan solo por imagen): embolias arteriales mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurisma
infeccioso, hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway

4) Fendmenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth, factor reumatoide

5) Evidencia microbioldgica: hemocultivo positivo que no cumple un criterio mayor o evidencia seroldgica de infeccion activa con un
microorganismo consistente con EI

EI definida: 2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 3 criterios menores o 5 criterios menores
EI posible: 1 criterio mayor + 1 criterio menor o 3 criterios menores

EI descartada

1) Diagndstico alternativo firme; o
2) Resolucion de los sintomas de EI con antibioticoterapia de <4 dias; o

3) Ausencia de evidencia patoldgica de EI en el examen patoldgico o examen de la muestra tomada durante la cirugia con <4 dias de la
antibioticoterapia; o

4) No se cumplen los criterios de EI posible.

Segun los criterios de la ESC 2015, modificados.

2. EI posible —tabla 13-1.

3. EI activa:

1) resultados positivos de los hemocultivos o del material extraido durante la operacién

2) signos de la endocarditis observados durante la operacion

3) no se ha finalizado la antibioticoterapia iniciada a raiz del diagndstico de endocarditis infecciosa.

4. Recidiva de EI: EI provocada por el mismo microorganismo en <6 meses desde el diagndstico del episodio previo.

Reinfeccion: EI provocada por el mismo microorganismo en >6 meses desde el diagndstico de episodio previo, o provocada
por otro microorganismo..

5. EI asociada a los dispositivos cardiacos implantados: es dificil de distinguir de la infeccién local del dispositivo. Se
debe sospechar en caso de fiebre de causa no precisada en un enfermo con un dispositivo implantado. Las pruebas mas
importantes para su diagndstico son la ecocardiografia (la transesofégica es mas sensible y especifica, pero primero hay que
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Diagnostico diferencial

Otras causas de la fiebre —cap. 1.20, enfermedades sistémicas del tejido conectivo, neoplasias, brote de fiebre reumatica en
pacientes con cardiopatia conocida previamente.

Causas de un resultado falso positivo del estudio ecocardiografico: trombos y tumores intracardiacos con forma
polipoide no infectados; vegetaciones no infectadas en las valvulas (p. ej. en endocarditis de Libman-Sacks en el curso de

» TRATAMIENTO arriba

Un diagndstico de endocarditis infecciosa constituye una indicacion para la hospitalizacion, habitualmente durante 4-6
semanas. La endocarditis infecciosa en una protesis valvular precisa un tratamiento durante =6 semanas.

Tratamiento farmacoldgico

1. Antibioticoterapia iv.: en estado grave (p. €j. sepsis) el tratamiento sera empirico —fig. 13-1; en los demas casos segln
el antibiograma: p. ej. la endocarditis infecciosa por estreptococos —fig. 13-2, la endocarditis infecciosa por estafilococos
—fig. 13-3, la endocarditis infecciosa provocada por otros microorganismos (incluidos los que son causa de EI con resultados
positivos de hemocultivos —tabla 13-2).

El confirmada
basandose en el cuadro clinico y en la ecocardiografia

v

Hemocultivos (=3 muestras extraidas en intervalos de 30 min)?

El sobre la valvula nativa

Adquirida en SI—> Alergia a los antibi6ticos B-lactamicos
la comunidad
No Si
NoP l ¢
ampicilina iv. vancomicinad iv.
+ (flu)cloxacilina + gentamicina®iv. o IM
+ gentamicina®iv. o IM

El sobre protesis valvular
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b 4

A4
El temprana (<12 meses de la operacion) El tardia (=12 meses de la operacion)
Vancomicinad iv. Como en la El sobre
—— >+ gentamicina®iv. o IM valvula nativa
+ rifampicina® iv. o VO

Dosificacion de los farmacos: ampicilina, (flu)cloxacilina — 12 g/d en 4-6 dosis divididas;
gentamicina — 3 mg/kg/d en 1 dosis; rifampicina — 900-1200 mg/d en 2-3 dosis divididas;

vancomicina — 30-60 mg/kg/d en 2-3 dosis divididas".

d Tras la identificacion del microorganismo (en general antes de las 48 h) modificar el tratamiento
segun el antibiograma. Si los resultados del cultivo son negativos y no hay respuesta clinica al
tratamiento, considerar afiadir antibioticos dirigidos hacia los microorganismos que causan la El con
hemocultivos negativos (doxiciclina, fluoroquinolonas) y eventualmente realizar una cirugia con el fin
de determinar el diagnostico (molecular) y elegir el tratamiento.

b Algunos expertos en El hospitalaria sobre la valvula nativa en casos de alta frecuencia local de
infecciones por S. aureus (>5 %) recomiendan la administracion de cloxacilina con vancomicina hasta
la confirmacion del la infeccion por S. aureus.

€1 x semana (en los enfermos con insuficiencia renal 2 x semana) controlar la funcién renal y los
niveles séricos del antibiotico. En caso de emplearse 1 x d, los niveles deben ser <1 mg/l antes de la
administracion de la siguientes dosis y 10-12 mg/l una hora después de administrar el farmaco iv.

d E| nivel sérico de vancomicina debe estar entre 10-15 mg/l antes de administrar la siguiente dosis y
30-45 mg/l una hora después de terminar la infusion iv.

€ La rifampicina debe administrarse solamente en casos de El sobre protesis valvular y seglin algunos
expertos tiene que incluirse a los 3-5 dias del uso de vancomicina y gentamicina.

f En El sobre la valvula nativa o El tardia sobre protesis valvular; 30 mg/kg/d en 2 dosis divididas en El

temprana sobre protesis valvular.

El — endocarditis infecciosa

Fig. 13-1. Antibioticoterapia empirica de la endocarditis infecciosa (EI) antes del aislamiento o sin aislamiento de microorganismo (segun las guias de la ESC

2015, modificadas)

El provocada por estreptococos
elevada sensibilidad a la penicilina (MIC <0,125 mg/l)

v

Alergia a los antibiaticos B-lactamicos

No ’ ‘ Si
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Tratamiento estandar (4 semanas©Y) Tratamiento mas corto (2 semanas9) vancomicinal
iv. durante 4
Penicilina G iv. Penicilina G iv. semanas©
0 o amoxicilina® iv.,
amoxicilina® iv. o ceftriaxonaf iv. 0 IM
0 +
ceftriaxonaf iv. o IM gentamicinah iv.oIM
o netilmicina iv.

El provocada por estreptococos
con resistencia intermedia a penicilina
(MIC 0,125-2 mg/1)?

v

Alergia a los antibiaticos B-lactamicos

NOL | LSi

Penicilina G iv. durante 4 semanas® Vancomicinab iv. durante 4 semanas¢

o amoxicilina® iv. durante 4 semanas® +

o ceftriaxonaf iv. o IM durante 4 semanas¢ gentamicinah iv. o IM durante 2 semanas
+

gentamicinah iv. 0 IM durante 2 semanas

Dosificacion de los farmacos: amoxicilina — 100-200 mg/kg/d en 4-6 dosis divididas, con resistencia
intermedia o plena 200 mg/kg/d en 4-6 dosis divididas; ceftriaxona — 2 g 1 xd; gentamicina —

3 mg/kg 1 x d; netilmicina — 4-5 mg/kg 1 x d; penicilina G — 12-18 mill. uds./d (con resistencia
intermedia: 24 mill. uds./d) en 4-6 dosis divididas o en infusion continua; vancomicina — 30 mg/kg/d
en 2 dosis divididas'.

4 En caso de resistencia completa (MIC >2 mg/l) tratar como en caso de El causada por enterococos
(—tabla 13-2).

b £l nivel sérico de vancomicina debe estar entre 10-15 mg/l antes de administrar la siguiente dosis y
30-45 mg/l una hora después de terminar la infusion iv.

¢ 6 semanas en caso de El sobre la prétesis valvular.

d De preferencia en enfermos >65 afios o con alteraciones de la funcion renal o del nervio auditivo.

€ 0 ampicilina en la misma dosis.

f De preferencia en enfermos tratados de manera ambulatoria.

9 Solo en caso de El sobre la valvula nativa sin complicaciones y con funcién renal normal.

h 1 x semana controlar la funcion renal y los niveles séricos de la gentamicina. En caso de emplearse
1xd, los niveles deben ser <1 mg/l antes de la administracion de la siguientes dosis y ~10-12 mg/l una
hora después de administrar el farmaco iv.
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El — endocarditis infecciosa, MIC — concentracion minima inhibitoria

Fig. 13-2. Antibioticoterapia especifica en la endocarditis infecciosa (EI) por estreptococos de la cavidad bucal o Streptococcus bovis (segun las guias de la ESC

2015, modificadas)

El sobre valvula nativa provocada por estafilococos

SASM SARM o alergia a penicilina

— (Flu)cloxaciclina u oxaciclina iv. durante — Vancomicinad iv. durante 4-6 semanas

4-6 semanas 0
oP - daptomicina“’rf iv. durante 4-6 semanas
— cotrimoxazol® iv. durante 1 semana ob

+ VO durante 5 semanas — cotrimoxazol® iv. durante 1 semana

+ clindamicina iv. durante 1 semana + VO durante 5 semanas

+ clindamicina iv. durante 1 semana

El sobre protesis valvular por estafilococos

SASM SARM o alergia a penicilina
(Flu)cloxaciclina u oxaciclina iv. durante Vancomicina iv. durante =6 semanas
>6 semanas + rifampicinad iv. o VO durante =6 semanas
+ rifampicina¥ iv. o VO durante =6 semanas y + gentamicinah iv. 0 IM durante 2 semanas
gentamicinal iv. o IM durante 2 semanas

Dosificacion de los farmacos: (flu)cloxacilina u oxacilina — 12 g/d en 4-6 dosis divididas;
gentamicina — 3 mg/kg/d en 1 o 2 dosis divididas; rifampicina — 900-1200 mg/d en 2 o 3 dosis
divididas; vancomicina — 30-60 mg/kg/d en 2 o 3 dosis divididas; cotrimoxazol (sulfametoxazol
+ trimetoprima) — 4800 mg/d + 960 mg/d en 4-6 dosis divididas (en caso de iv.); clindamicina —
1800 mg/d en 3 dosis divididas; daptomicina — 10 mg/kg 1 x d.

4 En caso de El causada por estafilococos sensibles a meticilina, en enfermos con alergia a penicilina,
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P Tratamiento alternativo en caso de Staphylococcus aureus (puede considerarse este esquema del
tratamiento, recomendacion débil).

€1 x semana monitorizar la funcion renal y la concentracion de cotrimoxazol en sangre (2 x semana en
personas con funcion renal deficiente).

d'Las concentraciones séricas de vancomicina antes de la administracion de la siguiente dosis deberian
ser =20 mg/l.

€ Mayor eficacia que de la vancomicina, si la MIC para la vancomicina es >1 mg/l.

f Monitorizar la concentracién de creatinina-cinasa 1 x semana. Algunos expertos recomiendan afadir
a la daptomicina la cloxacilina (12 g/d en 6 dosis divididas) o la fosfomicina (8 g/d en 4 dosis divididas).

9 La rifampicina aumenta el metabolismo hepético de warfarina y de otros farmacos. Se considera
que su uso tiene importancia especial en los enfermos con infeccion de protesis valvular pues ayuda
a la erradicacion de las bacterias adheridas al material protésico. Utilizar la rifampicina siempre
junto con otro antibiotico eficaz contra los estafilococos para minimizar el riesgo de seleccion de las
cepas resistentes. Se recomienda iniciar su administracion 3-5 dias mas tarde que la gentamicina y
vancomicina.

h 1 % semana (en enfermos con insuficiencia renal 2 x semana) monitorizar la funcion renal y la
concentracion sérica de gentamicina.

El — endocarditis infecciosa, MIC — concentracion minima inhibitoria, SARM — estafilococos
resistentes a meticilina, SASM — estafilococos sensibles a meticilina

Fig. 13-3. Antibioticoterapia especifica en la endocarditis infecciosa (EI) estafilocdcica (segun la guia de la ESC 2015, modificadas)

Tabla 13-2. Antibioticoterapia de la endocarditis infecciosa causada por microorganismos distintos a estreptococos
y estafilococos

Enterococos

- amoxicilina (o ampicilina) a dosis de 200 mg/kg/d iv. repartida en 4-6 dosis durante 4-6 semanas® + gentamicinab 3 mg/kg/d iv. o IM en
dosis Unica, durante 2-6 semanas® o

- ampicilina a dosis de 200 mg/kg/d iv. repartida en 4-6 dosis durante 6 semanas + ceftriaxona a dosis de 4 g/d iv. o IM repartida en 2 dosis,
durante 6 semanas® o

- vancomicina a dosis de 30 mg/kg/d repartida en 2 dosis durante 6 semanas + gentamicinab 3 mg/kg/d iv. en 1 dosis durante 6 semanas

Cepas resistentes a antibiéticos B-lactamicos
- resistencia provocada por produccidon de B-lactamasa: utilizar ampicilina con sulbactam o amoxicilina con clavulanico
- resistencia provocada por proteinas que se unen a penicilina: utilizar el esquema de tratamiento con vancomicina

Cepas resistentes a varios antibidticos (aminoglucésidos, B-lactamicos y vancomicina)d

- daptomicina a dosis de 10 mg/kg/d + ampicilina a dosis de 200 mg/kg/d iv. repartida en 4-6 dosis durante =8 semanas, o
- linezolid a dosis de 600 mg iv. 0 VO 2 x d durante 28 semanas, o

- quinupristina con dalfopristina (no disponible en Chile) a dosis de 7,5 mg/kg 3 x d durante =8 semanas

Grupo HACEK

Cefalosporina de III generacion (p. ej. ceftriaxona 2 g/d durante 4 semanas en EVN y durante 6 semanas en EVP). Si no producen B-lactamasa:
ampicilina a dosis de 12 g/d iv. repartida en 4 o 6 dosis y gentamicina 3 mg/kg/d repartida en 2-3 dosis durante 4-6 semanas

Brucella spp.

Doxiciclina a dosis de 200 mg/d + cotrimoxazol 960 mg 2 x d + rifampicina 300-600 mg/d durante =3-6 meses VO. Durante las primeras
semanas se puede afadir estreptomicina 15 mg/kg/d repartida en 2 dosis

Coxiella burnetii
Doxiciclina a dosis de 200 mg/d + hidroxicloroquina 200-600 mg/d VO (se prefiere sobre la doxiciclina en monoterapia) durante >18 meses
Bartonella spp.

Doxiciclina a dosis de 100 mg VO 2 x d durante 4 semanas + gentamicina 3 mg/kg/d iv. durante 2 semanas
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durante 4 semanas + rifampicina 300-1200 mg/d durante 6 semanas

Mycoplasma spp.

Levofloxacino a dosis de 500 mg iv. o VO 2 x d durante =6 meses

Tropheryma whipplei

Doxiciclina a dosis de 200 mg/d + hidroxicloroquinaCI 200-600 mg/d VO (se prefiere sobre la doxiciclina en monoterapia) durante >18 meses

@ El tratamiento durante 6 semanas se recomienda en enfermos con sintomas de >3 meses de duracién y en enfermos con prétesis valvular.
b1 x semana se debe monitorizar la funcion renal y el nivel sérico de gentamicina, que debe estar <1 mg/| antes de la administracion de la
siguiente dosis y 10-12 mg/l una hora después de la administracion iv. del medicamento.

€ Este esquema se recomienda en la infeccidn por Enterococcus faecalis. Es el tratamiento de eleccién en la infeccién por una cepa de E.
faecalis resistente a los aminoglucdsidos. Ineficaz en la infeccion por E. faecium.

dEs imprescindible la colaboracidén con un especialista en medicina infecciosa.

EVN — endocarditis infecciosa sobre valvula nativa, EVP — endocarditis infecciosa sobre valvula protésica

Segun las guias ESC 2015.

2. Prevencion antifiingica (no incluida en las guias de ESC): p. €j. fluconazol 50-100 mg/d, en casos no complicados por lo

menos durante las 2 primeras semanas de antibioticoterapia.

3. Tratamiento anticoagulante: |la endocarditis infecciosa por si misma no constituye una indicacion para empezar el
tratamiento anticoagulante, pero se debe continuar si el paciente lo recibe por otras indicaciones. Si puede resultar necesaria
el anticoagulante previo por HBPM. En caso de ictus hemorragico — suspender todos los medicamentos anticoagulantes

y antiagregantes. En pacientes con protesis valvular implantada volver a poner el tratamiento anticoagulante (utilizando
HBPM) siempre y cuando sea seguro. En caso de complicaciones hemorragicas graves, suspender el tratamiento
antiagregante y consultar con un equipo de expertos en EI.

Tratamiento invasivo

La decision mas dificil en el tratamiento es elegir el momento adecuado para la cirugia. El estado hemodindmico puede decidir
sobre su necesidad incluso en caso de antibioticoterapia efectiva. Son indicaciones de cirugia inmediata (en las primeras
24 h): edema de pulmédn o shock cardiogénico provocado por insuficiencia importante u obstruccién de la salida por la valvula
mitral o adrtica, o formacion de comunicaciones intracardiacas o entre las cdmaras cardiacas y el pericardio. Son
indicaciones para una cirugia urgente (a lo largo de pocos dias) en la endocarditis infecciosa activa: insuficiencia
cardiaca severa provocada por una disfuncion de la valvula nativa o protésica; persistencia de la infeccion después de 7-10
dias de antibioticoterapia efectiva; afectacion de estructuras perivalvulares (absceso, fistula o ruptura de los velos de la
valvula, alteraciones en la conduccion, miocarditis); infeccidn provocada por uno de los microorganismos que habitualmente
no reaccionan bien al tratamiento médico (hongos, Brucella, Coxiella) o que pueden provocar una destruccion rapida de las
estructuras del corazdn (p. ej. Staphylococcus lugdunensis); embolismo recidivante, vegetaciones >10 mm a pesar de una
antibioticoterapia adecuada (sobre todo en las primeras 2 semanas del tratamiento); presencia de vegetaciones madviles de un
tamafio >10 mm y otros sintomas que empeoran el prondstico: insuficiencia cardiaca, abscesos, inefectividad del tratamiento
(hay menos evidencias de una urgente necesidad de cirugia en pacientes con vegetaciones >15 mm sin los sintomas

enumerados con anterioridad).

Los pacientes con insuficiencia de una valvula sin signos de insuficiencia cardiaca deben operarse de manera programada.

paciente tiene insuficiencia cardiaca severa, sepsis no controlada, infeccién por microorganismo resistente a la
antibioticoterapia, absceso o existe un riesgo elevado de nuevo episodio de embolismo. Dicha operacidn en circulacion
extracorpdrea dentro de los primeros 30 dias después del ictus se relaciona con un riesgo elevado de complicaciones. El
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después de 2 semanas de tratamiento el riesgo disminuye de manera significativa.

Q

Tratamiento de la endocarditis infecciosa asociada al dispositivo cardiaco implantado: empezar la antibioticoterapia
(inicialmente empirica; preferiblemente con un antibiético eficaz contra los estafilococos; después segun el antibiograma);
contactar con el centro en el que se retiran los dispositivos implantados de manera percutéanea (en caso de las vegetaciones
>20 mm considerar la cirugia); analizar una vez mas las indicaciones para la reimplantacion del dispositivo. Si el estado del
enfermo lo permite, posponer la reimplantacién hasta que la endocarditis infecciosa esté curada. Si el paciente depende del
estimulador, se debe implantar un electrodo temporal en el lado opuesto.

Tratamiento de EI en drogadictos: debido a la adiccidn, se observan recurrencias frecuentes de EI, por lo cual raramente
se indica el recambio valvular. Considerar el tratamiento quirdrgico en caso de bacteriemia mantenida >7 dias a pesar de
tratamiento antimicrobiano adecuado, en infecciones por hongos, en caso de insuficiencia cardiaca derecha resistente al
tratamiento, y en caso de grandes y persistentes vegetaciones (>20 mm) tras embolismos pulmonares recurrentes.

Combinar el tratamiento quirdrgico con la antibioticoterapia, cuya duracion se calcula a partir del primer dia de la
antibioticoterapia dirigida, y no desde el dia de la cirugia. Si los resultados de los cultivos del tejido valvular son positivos y la
cepa bacteriana aislada es resistente a los antibidticos utilizados, empezar un nuevo ciclo completo de tratamiento con

antibidticos eficaces contra las bacterias aisladas.

» OBSERVACION arriba

Controlar: la temperatura corporal (en caso de evolucion clinica no complicada la temperatura se normaliza a los 5-10 dias),
el nivel de la proteina C-reactiva (habitualmente baja bruscamente después de 7-14 dias de tratamiento, puede estar elevado
durante >4-6 semanas; la persistencia del nivel elevado de la proteina C-reactiva es un signo de una infeccién persistente), el
recuento de leucocitos (normalizacién en la 1.2 o0 2.2 semana del tratamiento), el recuento de plaquetas y de hematies, el
aclaramiento de creatinina en el suero y la TFG estimada. Realizar hemocultivos de control a las 48-72 h para valorar la
eficacia del tratamiento. Observar la presencia de sintomas de las posibles complicaciones cardiacas y extracardiacas, sobre
todo los incidentes embdlicos. Si el paciente se ha tratado de forma conservadora, una vez terminado el tratamiento, valorar
el grado de la lesion valvular y las indicaciones para tratamiento quirdrgico. Repetir un estudio transtoracico de control al

finalizar el tratamiento.

Planificar 4 visitas ambulatorias: a los 1, 3, 6 y 12 meses de la finalizacidn del tratamiento hospitalario.

» COMPLICACIONES arriba

Embolismo, focos metastasicos de infeccion, valvulopatias, insuficiencia cardiaca, alteraciones del ritmo y de la conduccion,

insuficiencia renal.

» PREVENCION arriba

1. Métodos inespecificos:

1) higiene de la boca y de la piel (visitar al dentista 2 x afio en caso de personas con alto riesgo y 1 x afio en los demas casos)
2) desinfeccidon de heridas

3) erradicacion o reduccién del estado de portador créonico de bacterias en piel y en vias urinarias

4) uso de antibioticos en caso de cualquier foco de infeccion bacteriana

5) abstencion del uso de antibidticos sin indicacion médica
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7)
8) limitacion en lo posible del uso de catéteres intravenosos y de intervenciones invasivas; usar preferentemente accesos
venosos periféricos (en vez de centrales) y recambiarlos regularmente cada 3-4 dias; seguimiento estricto de los cuidados

al enfermo portador de catéter venoso central o periférico.
2. Indicaciones para la prevencion con el uso de antibioticos: la prevencion de la endocarditis infecciosa se recomienda
solamente antes de las intervenciones odontoldgicas que requieren manipulaciones en las encias o en la zona de la raiz
dental o la ruptura de la continuidad de la mucosa (extraccidon dental, manipulaciones en el periodonto, endodoncia,

eliminacién del sarro dental, implante dental) y solamente en caso de personas con:

1) protesis valvular (incluida la percutanea) o reparacion previa de una valvula con el uso de material extrafio

2) endocarditis infecciosa previa
3) cardiopatia congénita ciandtica; corregida completamente con cirugia o con intervencidn percutanea con el uso de material
extrafo, hasta 6 meses tras la intervencion; insuficiencia residual o un cortocircuito en el lugar de implantacion de forma

quirdrgica o percutanea de material extrafio.
3. Se recomienda antibioticoterapia (1 dosis 30-60 min antes de la intervencién):
1) personas sin alergia a la penicilina: amoxicilina o ampicilina 2 g en adultos y 50 mg/kg en nifios, VO o iv.; como

alternativa cefazolina o ceftriaxona iv. 1 g en adultos y 50 mg/kg en nifios
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