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ENDOCARDITIS 

1. Clasificación actual (2 guías internacionales y, si hay, una guía nacional). 

• Guías Europeas 2015 de endocarditis infecciosa. Criterios de Duke; 

1. EI complicada: por falla cardíaca, absceso, embolia o complicación neurológica, 

el paciente debería ser referido a un centro de referencia con posibilidad de 

cirugía inmediata. 

2. EI 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. 

 

• Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en 

endocarditis 

1. Fase activa  

2. Protésica tardía: causada por estreptococos, estafilococos, estafilococos, 

hongos, Coxiella burnetii. 

3. Protésicas precoces: se presentan en los primeros 12 meses tras la cirugía y sus 

gérmenes productores son de adquisición nosocomial, siendo Staphylococcus 

epidermidis el más frecuente.  

• Guía De Práctica Clínica De Diagnóstico Y Tratamiento De La 

Endocarditis Infecciosa, México. Secretaria De Salud, 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. Criterios diagnósticos actuales.  

Criterios de Duke modificados  

Criterios mayores: 

1) HC positivo para EI 

a) Microorganismo típico consistente con EI de 2 HC extraídos 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 EI de HC 

persistente; > 2 HC positivos de muestra de 

sangre > 12 horas; o 3 HC positivos en muestras separadas por más de 12 horas; o 3 HC 

positivos o la mayoría de 4 o más HC con más 

de una hora de separación entre la primera y 

la última muestra. 

c) Único HC positivo a Coxiella burnetti o anticuerpo IgG titulada >1: 800. 

 

2) Imagen positiva de EI: 

a) Ecocardiografía positiva por: vegetaciones, 

absceso, pseudoaneurisma, fístula intracardíaca, perforación valvular, aneurisma o 

nueva dehiscencia de prótesis valvular. 

b) Actividad anormal detectada por F-FDG, 

PET/CT con leucocitos radiactivos SPECT/ 

CT. 

c) Lesión paravalvular por tomografía axial 

computada (TAC). 

 

Criterios menores  

1) Predisponentes como enfermedad cardíaca previa o uso de drogas intravenosas.  

2) Fiebre, definida como > 38 ºC.  

3) Fenómenos vasculares incluyendo los detectados por técnicas de imagen, embolia arterial 

mayor, infarto de pulmón séptico, aneurisma infeccioso (micótico), hemorragia conjuntival 

y lesiones de Janeway.  

4) Fenómenos inmunológicos.  

5) Evidencia microbiológica o serológica que no cumpla con los criterios mayores. 



  

3. Recomendaciones terapéuticas actualizadas. 

1. Optimizar el tratamiento antibiótico empírico utilizado 

2. Estrecha monitorización de la eficacia antibiótica para el ajuste individualizado de la dosis 

3. La EI con buena evolución con la pauta antibiótica prescrita al inicio no requieren esta 

monitorización tan especifica. 

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

de signos de insuficiencia cardíaca, alteraciones del ritmo o conducción cardíaca, fenómenos 

embólicos o clínica neurológica. 

5. Vigilar la posibilidad de que aparezcan efectos tóxicos de los antibióticos. 

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

control antes de asegurar la curación bacteriológica, siendo recomendable realizar el último 

hemocultivo a los 2 meses de completado el ciclo antibiótico, que es el período con mayor 

riesgo de recidiva. 

7. Si reaparece la infección, se tratará de nuevo médicamente y se planteará el recambio 

valvular si se trata de gérmenes de tratamiento difícil o muy virulentos. 
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