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ENDOCARDITIS
I. Clasificacién actual (2 guias internacionales y, si hay, una guia nacional).

e Guias Europeas 2015 de endocarditis infecciosa. Criterios de Duke;

I. El complicada: por falla cardiaca, absceso, embolia o complicacion neuroldgica,
el paciente deberia ser referido a un centro de referencia con posibilidad de
cirugia inmediata.

2. El no complicada: pueden ser inicialmente manejados en un centro de menor
complejidad con consulta al equipo de endocarditis de un centro de referencia, y,

si es necesario, dispone (Kuster, 2016)r de una consulta externa con este.

e Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en
endocarditis

I. Fase activa

2. Protésica tardia: causada por estreptococos, estafilococos, estafilococos,
hongos, Coxiella burnetii.

3. Protésicas precoces: se presentan en los primeros |2 meses tras la cirugia y sus
gérmenes productores son de adquisicion nosocomial, siendo Staphylococcus
epidermidis el mas frecuente.

¢ Guia De Practica Clinica De Diagnéstico Y Tratamiento De La

Endocarditis Infecciosa, México. Secretaria De Salud, 2010.

Clasificacién de la Endocarditis Infecciosa

1. Por el lugar donde se asientan:
A. Sobre valvula nativa:
1. lzquierda o
2. Derecha.
Del lado lzquierdo son:
1.1. Adrtica o Mitral.
1.2. Por su presentacion Clinica:
1.2.1. Aguda: Z semanas de evolucion.
1.2.2. Subaguda: mas de dos semanas de evolucion.
1.2.3. Crénica: meses a anos de evolucidon.
B. Sobre walvula protésica:
1. Protésica temprana: Hasta los 12 meses de la cirugia.
2. Protésica tardia: Mas de 12 meses de la cirugia.
C. Sobre cables de marcapasos o desfibriladores.
2. Por el tipo de adquisicién.
A. Adquirida en la comunidad.
B. Asociada a asistencia sanitania: Hospitalaria o no.
C. En adictos a drogas por via parenteral.
3. Por el crecimiento en cultivos.
A. Con hemocultivos positivos.
Por estreptococos , enterococos y estafilococos.
B. Con hemocultivos negativos por terapia antibidtica previa:
Enterococos orales
Estafilococos coagulasa negativos.
C. Con hemocultivos frecuentemente negativos.
Grupo HACECHK, Brucella v hongos.
D Con hemocultivos constantemente negativos.
Couxiella burnetti, Bartonella, Clamydia, Tropheryma whipplei




2. Criterios diagnésticos actuales.
Criterios de Duke modificados

Criterios mayores:
1) HC positivo para El
a) Microorganismo tipico consistente con El de 2 HC extraidos por separado:
Viridans streptococcus, Streptococcus gallolytes (Streptococcus bovis), grupo HACEK,
Staphylococcus aureus; o enterococo adquirido comunitario en ausencia de foco primario.
b) Microorganismo consistente con El de HC
persistente; > 2 HC positivos de muestra de
sangre > 12 horas; o 3 HC positivos en muestras separadas por mas de |2 horas; o 3 HC
positivos o la mayoria de 4 o mas HC con mas
de una hora de separacion entre la primera y
la dltima muestra.

¢) Unico HC positivo a Coxiella burnetti o anticuerpo IgG titulada > 1: 800.

2) Imagen positiva de El:
a) Ecocardiografia positiva por: vegetaciones,
absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca, perforacién valvular, aneurisma o
nueva dehiscencia de prétesis valvular.
b) Actividad anormal detectada por F-FDG,
PET/CT con leucocitos radiactivos SPECT/
CT.
c) Lesién paravalvular por tomografia axial

computada (TAC).

Criterios menores

I) Predisponentes como enfermedad cardiaca previa o uso de drogas intravenosas.

2) Fiebre, definida como > 38 °C.

3) Fenomenos vasculares incluyendo los detectados por técnicas de imagen, embolia arterial
mayor, infarto de pulmoén séptico, aneurisma infeccioso (micotico), hemorragia conjuntival
y lesiones de Janeway.

4) Fendmenos inmunologicos.

5) Evidencia microbioldgica o serologica que no cumpla con los criterios mayores.



TABLA 6. Criterios diagnosticos de endeocarditis
infecciosa de Von Reyn

Diagndstico de certeza
Evidencia directa de endocarditis infecciosa (histologia y/o
microbiologia) en material obtenido por cirugla, nacropsia
0 émbolos
Diagndstico de probabilidad
1. Hemocultivos persistentemente positivos™ mas uno de los
siguientes:
a) Nuevo soplo de regurgitacion
b} Cardiopatfa predisponente™* y fenémenos vasculares™™ ™
2 Hemocultivos negativos o intermitentes positivos mas tado
lo siguiente:
a) Fiebre
b} Nuevo soplo de regurgitacidn
¢} Fendmenos vasculares
Diagndstico de posibilidad
1. Hemocultivos persistentamente positivos mas uno da
lo siguienta:
a) Cardiopatia predisponente
b) Fendmenos vasculares
2. Hemocultivos negativos o intermitentes negativos mas todo
lo siguiente:
a) Fiebre
b) Cardiopatia predisponente
¢} Fendmenos vasculares
3 Para los casos de endocarditis por S. wviridans: al menos
2 hemocultivos positivos, con fiebre y ausencia de un foco
extracardiaco

TABLA 7. Criterios de Durack para el diagnostico
de la endocarditis infecciosa

“Al menos 2 hemocultivos obtenidos, siendo positives los 2, 0 3 de 3, 0 al
menos &l 70% de todos los obtenidos si éstos fusron 4 o més. **Valvulopa-
tia, cardiopatia congénita o protesis valvular (se excluyen los marcapasos).
***Petequias, hemorragias, ungueales o cenjuntivales, manchas de Roth, nd-
dulos de Osler, manchas de Janeway, meningitis aséptica, glomerulonefritis,

fanfimannc amhAlirne

3. Recomendaciones terapéuticas actualizadas.

1. Definitiva
A Criterios patoldgicos
Microorganismos demostrados an [a vegetacion por cultivo o
histologla o en un mbolo periféricos o en un absceso
intracardiaco
Vegetacidn o absceso intracardiaco confirmados por histologla
B. Criterios clinicos
Dos criterios mayores
Uno mayory 3 menores, o
Cinco menaores

2 Posible
Hallazgos sugestivos de endocarditis infecciosa que no la clasifican
en definitiva ni en rechazo

J. Rechazo o descartada
A. Diagndstico distinto que justifigue los hallazgos
B. Resolucidn de [as manifestaciones clinicas con cuatro dias de
tratamiento antimicrobiano o menos
C. Sin avidencia histoldgica de endocarditis infecciosa en cirugia o
en autopsia tras cuatro dias o menos da tratamianto
antitrombdtico

I.  Optimizar el tratamiento antibiotico empirico utilizado

2. Estrecha monitorizacion de la eficacia antibiética para el ajuste individualizado de la dosis

3. La El con buena evolucion con la pauta antibiotica prescrita al inicio no requieren esta

monitorizacion tan especifica.

4. El estado clinico de los pacientes debe revisarse a diario 29-34, vigilando la posible aparicion

de signos de insuficiencia cardiaca, alteraciones del ritmo o conduccién cardiaca, fenédmenos

embolicos o clinica neurolégica.

5. Vigilar la posibilidad de que aparezcan efectos téxicos de los antibioticos.

6. Una vez finalizado el tratamiento antibiético, debe procederse a realizar hemocultivos de

control antes de asegurar la curacién bacteriologica, siendo recomendable realizar el tltimo

hemocultivo a los 2 meses de completado el ciclo antibiético, que es el periodo con mayor

riesgo de recidiva.

7. Si reaparece la infeccion, se tratara de nuevo médicamente y se planteara el recambio

valvular si se trata de gérmenes de tratamiento dificil o muy virulentos.
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REGIMEN ANTIBIOTICO PARA PROFILAXIS DE

ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

PROCEDIMIENTOS DENTALES/RESPIRATORIOS

Régimen: dosis unica 30 a 60 minutos antes del
procedimiento.

Situacian Agente Daosis.
Oral Amaoxiciling Zg.
Incapacidad para la via oral Ampicilina 2g.IMolV
Ceftriaxona la.IMolV
Alérgicos a penicilina Cefalexina 2g.VO.
O clindamicina 600 mg VO
Alérgicos a penicilina e imposibilidad para Ceftriaxona lo.IMolV
usar la via oral O clindamicina 600mg IMo IV

PROCEDIMIENTOS GASTROINTESTINALES/GENITOURINARIOS, QUE INVOLUCREN TEJIDO INFECTADO.
AGREGAR COBERTURA PARA ENTEROCOCO AL REGIMEN TERAPEUTICO.

Amoxicilina, ampicilina , vancomicina.

PROCEDIMIENTOS EN TEJIDO MUSCULOESQUELETICO Y PIEL INFECTADOS. AGREGAR COBERTURA CONTRA
ESTAFILOCOCO AL REGIMEN TERAPEUTICO.

Cefalosporina; clindamicina o vancomicina en

pacientes alérgicos.

MICROORGANISMO

Estreptococos
Estreptococos susceptibles a

penicilina,® S. gallolyticus (MIC 0.12

ug/mL)

FARMACO (DOSIS, DURACION)

Penidlina G (2-3 mU IV ¢4 h por 4 semanas)

« Penidlina G (4-5 mU IV ¢/4 h)mas gentamicina? (1 mg/
kg IV ¢/8 h), ambos por 4-6 semanas.

Ceftriaxona (2 g/d V en dosis unica por 4 semanas)

Vancomicina (15 mg/kg IV ¢/12 h por 4 semanas)

« Ampicilina (2 g IV ¢/4 h) mds gentamicina® (1 mg/kg IV

Penidlina G (2-3 mU IV ¢4 h) o ceftriaxona (2 g IV dd)
por 2 semanas

Mas

Gentamidna® (3 mg/kg c/d IV o IM en dosis Unica® o
dividida en dosis iguales J8 h por 2 semanas)

¢/8 h), ambas por 4-6 semanas

« Vancomicina® (15 mg/kg IV ¢/12 h) mds gentamicing®
{1 mg/kg IV ¢/8 h), ambas por 6 semanas

Resistencia relativa a penicilina,

Penidlina G (4 mU IV ¢/4 h o ceftriaxona (2 g V dd)

ptococos, S. galioly u (MIC por 4 semanas « Ampicilina (2 g IV /4 h) mds ceftriaxona (2 g IV /12 h),
>0.12 pg/ml y <G5 pg/mL Mas ambas por 6 semanas
Gentamidna® (3 mg/kg c/d IV o IM en dosis Unica® o
dividida en dosis iguales ¢/8 h por 2 semanas)
« Vancomicina® como se indicé antes por 4 semanas Estafiiococos (S. aureiss y cobgrilass aegativa)
MSSA en valvulas nativas (sin - Nafcilina, axacilina o flucloxacilina {2 g IV ¢/4 h por
dispositivos extrafios) 4.6 semanas)
Estreptococos con resi ia « Penicilina G (4-5 mU IV ¢/4 h) o cefriaxona (2 g IV /d) = Cefazdina (2 g IV ¢/8 h por 4-6 semanas)
moderada a penicilina (MIC, 0.5 pg/ por 6 semanas
mLy <8 pug/mLF, Gronulicatello, Mads - Vancomicina® {15 mg/kg IV ¢/12 h) por 46 semanas)
Abiotrofia o Gemella spp.

Gentamicina® (3 mg/kg c/d IV o IM en dosis tnica® o
dividida en dosis iguales /8 h por 6 )

Vancomicina® como se indicé antes por 4 semanas

MRSA en valvulas nativas {sin - Vancomicina“ {15 mg/kg IV ¢/8-12 h) por 4-6 semanas)
dispositivos extrafos)

MICROORGANISMO
Microorganksmos HACEX

i
{

J FARMACO {DOSES, DURACION)

« Coftianona 2 9/d IV en dosis Unica por & somanas)

« Ampicinaiibactam (39 NV 8 h par 4 semanas)

« Doxicicling (300 mg VO 012 h) mds hidrow cloroguing
(200 g VO ¢/8 N, ambes por 18 (vélvula nativy 0 24
v 8vida peostttcs) moses

« Doxiciciing (300 mg 12 h VO) por 6 somanas
Mds
Gertamicing 1 mghg IV 08 h por 2 semanas)

MSSA en valvulas prostéticas « Nafcilina, oxacilina o flucloxacilina{2 g IV /4 h por
6-8 semanas)
Mas
Gentamicina® {1 mg/kg IM ¢ IV por 2 semanas)
Mds
- Rifampicina’ {300 mg VO </8 h por 6-8 semanas)
MRSA en valvulas prostéticas = Vancomicina® {15 mg/kg IV </8-12 h) por 4-6 semanas)
Mas
Gentamicina® {1 mg/kg IM o IV </8 h por 2 semanas)
Mas

Rifampicina {300 mg VO </8 h por 6-8 semanas)

* Ragimants adaptados 08 Las nomnas 36 s Amarican Hourt Assoction, 4 So0edad Europts de Cansiclogls (ESQ) v, on mence medida, |a Betish Society for Astmcrotial Chemathan gy
(BSAC). Las dows de gentamicing, esURELOMICIRG y vancoming Geben ajutane cusndd hay funan senal dnssinuids. B peso coman| ided 5o uis pars XUl doss 08 QRrtamicing ¥
Osteptomicing pov kiogramo (vsones = 50 g + 2.3 kg por pulgeds sotee 152 m, mugeros = 455 kg + 2.3 g por pugadasoter 152 m)

MIC <0125 pgml poe E5C y BSAC.

¥ La dosts 0 vancomicin s¢ basa €0 o peso comoral real Ajwstar para um nivel 8¢ 108 B pg'mL para nfecciones por estreptococas y enterococes, y 158 20 pgimd para infecciones ¢4
1aflocockss.

* Los aminoghuctsiays no Sebon adminksty arse (om0 A0S Ulcas 3 anias pard 1a endocardts enterocdckay Goben adminilane como parte dol atamionto inkisl Las concertraciones
60 misimas y minima s o Vo Ce b o5 EMIIAES o Qratamicing | h despuds de una infusidn 0e 20 8 30 min 0 keyeccidn M 3on <35 poil y <1 poinl, respectivamonte; by
CONCENtISCIones S4rcas mibmas y minimas odjetvo So cstieptomicins (Sempo como con ks gentamicina) son 20 2 35 pgiml y <10 pgind, respecnamente

* Se punde usar nethmicng (& mo'g una ver ol i, como G08ts Unke) en kegir de b gertamicing,

"M >0125 pgiml y £2.0 pynl por ESC MIC > 0125 pg'ml y 0.5 gl por BSAC

TMIC > 2.0 pgyimd porESC tratar con régimen par enorococs BSAC)



CUADRO 123-5 Indicaciones de tratamiento quinirgico cardiaco
en pacientes con endocarditis

Cirugia requerida para obtener resultados éptimos
Endocarditis con valvula nativa o prétesis valvular

CUADRO 123-6 Programacién de la intervencién quinirgica en pacientes con endocarditis

INDICACION PARA INTERVENCION QUIRURGICA

PROGRAMACION

EVIDENCIA CONTRADICTORIA, PERO LA MAYORIA

EVIDENCIA SOLIDA DE APOYO DE LAS OPINIONES FAVORECE LA CIRUGIA

Insuficienda cardiaca congestiva moderada o grave o choque debido a disfun-
cién vaivular

Extensién perivaivular de 1a infecdén con absceso, fistula o blogqueo cardiaco

Bacteriemia persistente sin causa extracardiaca a pesar de 7-10 dias de
tratamiento antimicrobiano 6ptimo

Urgente (el mismo dia)

Distuncién valvular con edema pull
Insuficiencia adetica aguda més derre previo de vaivula mitral
Absceso en seno de Valsalva roto a cavidades cardiacas derechas
Rotura a saco pericardico

0 choque cardiogénico

Falta de efectividad en uatam‘en(oanu'miaqbiam (p. €}.. hongos, Brucelio,

endocarditis por bacilos gr g s)
Endocarditis con vavula protésica
Vilvula p

ésica inestable parci de

Endocarditis con vaivula protésica
Infeccion por S. gureus con complicaciones intracardiacas
Recaida después de tratamiento antimicrobiano 6ptimo

Urgente {en 1-2 dias)

Perforacion septal

Obstruccién valvular por vegetacion

Prétesis inestable (separada)

Insuficiencia adrtica o mitral aguda con insuficiencia cardiaca (clase il o IV
de la New York Heart Association)

Didmetro de vegetacién > 10 mm mas disfundion grave
pero no urgente de la vévula adrtica o mitral

Embolia importante mas vegetacidn grande persistente
(>10 mm)

Vegetaddn mowil >30 mm

Extension perivalvular de 1a infeccidn, con o sin nuevos cambios
electrocardiograficos en el sistema de conduccion

Falta de tratamiento antibidtico efectivo

Endocarditis con vahvula nativa
Vegetacion hipermévil grande (> 10 mm), particularmente con émbolo sistémico
previo y disfuncion valvular significativa®
Vegetacion muy grande (>30 mm)
Fiebre persistente inexplicable (210 dias) en endocarditis con cultivo negativo

Endocarditis con respuesta oébil o recaida debida a enterococos o bacilos
ar. gativos alt 1 i alos joticos

pronto)

Electiva (casi siempre es preferible

antibidtico

Endocarditis micética (moho)

Insuficiencia prostética paravaivular progresiva
Distuncién valvular mas infeccion persistente con 7-10 dias de tratamiento

Endocarditis vaivular prostética estafllocdcica con
complicaciones intracardiacas

Endocarditis valvular prostética inicial (2 meses
después de 1a cirugia vahular)

Endocarditis por Candida spp.

Organismos resistentes a antibioticos

ANEXOS
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