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Endocarditis infecciosa

Concepto

Asentada

En

Endocardio

Cuerdas tendinosas

Músculos papilares

Endocardio mural

Cables de marcapasos/desfibriladores

Lesion característica

Vegetaciones

Agente etiológico

Staphilococcus aureus 
+ frecuente

2. Estreptococcus 
grupo Viridans

Sterptococcus 
spp/Staphilococcus spp

1. Staphylococcus ssp

S. aureus + frecuente

V. nativa V. protesica

Causa + frecuente

De

UDVP Endocarditis 
nosocomial

Relacionado

Con

Cuidados sanitarios

Estafilococo coagulasa -

Causa poco 
habitual

En

V. nativa

Principal causa de 
EI relacionada

Con

Cuidado sanitario EI sobre V. protesica precoz

2. Streptococcus spp

2da causa de EI Grupo Viridans

Causa de EI subaguda

S. gallolyticus

Asociado 60%

En

Lesiones colonicas

CA de colon

Adenomas

Diverticulos

3. Enterococcus spp

3ra causa de EI

Provocado por E. 
fecalis 90%

1ra causa de EI

En

PX con V. aortica 
percutanea

4. EI con hemocultivo -

Causado

Por

Consumo previo 
de AB

M.O incapaz de 
crecer en 

hemocultivos

Coxiella burnetti

Legionella

Bartonella quintana

Bartonella henselae

T. Whipplei

Brucella

Mycoplasma

Aspergillus

M.O de crecimiento 
lento o exigentes

Integrantes del 
grupo HACEK

5. Grupo HACEK

Bacilos gram -

Habitan en cavidad oral

Causan infección localizada y sistémica

 Formado por

Haemophilus

Principal causa de EI

Actinobacillus 
actinomycetemcomitans

Cardiobacterium 
hominis

Eikenella corrodens

Mordedura humana

kingella kingae

Osteomielitis y AS

Niños -2 años

EI

Niños + y adultos

80% de casos

2% polimicrobiana

Epidemiología

Asociado

 Cardiopatias predisponentes

V. protesicas Dispositivos 
intracardiacos

Lesiones 
residuales

Cardiopatía 
congénita 
cianosante

Lesión reumatica UDVP Lesión valvular 
degenerativa

Cuidado sanitario

Suponen el 10%

Factores de riesgo

Mayores

Inmunosupresion

 Cardiopatias 
predisponentes

Marcapasos o 
desfibriladores

Neumonía

Protesis valvular

Menores

UDVP

Infeccion dental

Cx o procedimientos 
médicos

 Otros

Edad

Sexo

Enfermedades 
crónicas

Vegetaciónes +10 mm

Manifestaciones clínicas

 EI aguda

IC

Fenómenos 
embolicos

S. aureus

EI subaguda

 Fenómenos 
inmunes

Anemia de 
transtorno crónico

80%Grupo viridans/HACEK

S. generales

Fiebre

Hallazgo + frecuente

90% de los casos

Subagudas

Anorexia

Astenia

Perdida de peso

Febricula vespertina

S. Cardiacos

 IC Nuevo soplo o empeoramiento ECG

Transtornos de 
conducción

 Absceso paravalvular

Válvula afectada

Mitral

30-45%

Aortica

85% de los px30% V. aortica

Afectación sistémica

Hematuria 25%

Esplenomegalia 10%

Hemorragia ungeal en 
astilla 8%

Manchas de Janeway 5%

Manchas de Roth retinianas 5%

Hemorragia conjuntival 3%

Nodulos de Osler

Complicaciones

Embolismos

20-30% SNC

+ frecuentes

15-20%

EI cavidad izq

Ictus isquemico/hemorrágico

EI en situacion especial

Cavidad der.  5-10%

Ocurrido

En

Px con 
marcapaso/dispositivo 

cardiaco

Px con catéter vc

Px con cardiopatía congénita

 Ag etiologico

 S. aureus

Válvula tricuspide 
afectada

-  afectada pulmonar

Frecuente 
embolismo séptico 

pulmonar

Empiema uni-bilateral

Dx

Ecografía 
transtoracica

Asociada a V. protesica

Ag etiologico

S. epidermidi

EI sobre dispositivo intracardiaco

Asentado

En

Cable de marcapasos

Dispositivo intracardiaco

Ocurre en px 
anciano con 
comorbilidad

Ag etiologico

S. epidermidis

TX

Retiro de dispositivo

EI por candida

Asentado

En

V. protesica o lesionadas

Relacionado con cuidados médicos

Uso de catéter intravenoso

TX

Quirúrgico

Diagnóstico

 Criterios de DUKE

Sensibilidad y 
especificidad del 80%

Hemocultivos

Identificación de 
m.o en 90%

PCR

GOLD STANDAR

Realizar en cx valvular

Pruebas de imagen

ETT

1ra prueba a 
realizar

Baja sensibilidad 60%

Descarta casos de baja sospecha

Repetir a los 5-7 dias

ETE

Alta 
sospecha de 

EI

Sensibilidad/especificidad 95%

Realizar con ETT +

Repetir a los 5-7 días

Ecografía

Soplos

Bloqueos AV

Embolismos

TC

Superior a la ETE

PET-TC

Dx de EI

En

V. protesicas

Conductos protesicos

RM

Detecta 
anormalidades en 

60-80%

Incluido coo criterio - de DUKE

Aneurisma 
micotico

AngioRM

Tratamiento

AB

Duración de 4-6 sem

6 sem en V. protesica

 V. nativa

Cloxacilina+ampicilina+gen
tamicina

V. protesica

Vancomicina+rifampicina+genta
micina

Px alérgico a BL

Vancomicina o 
daptomicina

Gentamicina

Eficaz en EI por 
estreptococo sensible a 

penicilina

Enterococo

Ampicilina+ceftriaxona

-  toxicidad

Px con EI derecha

Cloxacilina en 
monoterapia x2sem



Meningitis

Concepto

Inflamación
 de tejidos

Tejido cerebral 
y médula espinal

Debido a una infección

Clasificacion

 1. M. aguda con 
liquido purulento

Corresponde

M. bacteriana aguda

Cursa

Con

Pleocitosis neutrofilica

Hiperproteinorraquia

Hipoglucorraquia

2. M. aguda con liquido claro

Glucorraquia 
normal

M. virica

Lissteria

Glucorraquia 
disminuida

Lissteria 
monocytogenes

3. M. subaguda/crónica

 Presenta LCR 
con pleocitosis

Hiperproteiorraquia

Producidas

Por

Lissteria

Tuberculosis

Sifilis

Criptococo

M. bacteriana aguda

Etiologia

S. pneumoniae

Causa + frecuente

En

 Adultos +20 años 
y niños -2 años

Excepto RN

Enfermedad 
bimodal

Pico en 
neonatos hasta 
2 años

Mayores de 65 años

Factores de riesgo

Infección de 
oido medio

Fistulas de LCR

Alcoholismo

Diabetes mellitus

N. meningitidis

Causa + frecuente

EN

Niños y jovenes 
entre 2-20 años

Lissteria monocytogenes

Produce M. aguda 
con liquido turbio

Liquido claro

Puede comportarse 
como M. subaguda

Factores de riesgo

Neonatos

Embarazadas

+50 años

Transplantados

Px con corticoides

Inmunodeprimidos

S. agalactiae-E. coli K1

Causa + frecuente

De

Meningitis en RN

S. aureus-enterobacterias-
pseudomonas

Provoca meningitis 
nosocomial

Estafilococo coagulasa -

1ra causa de 
M. bacteriana

Asociado

Derivaciones ventriculares

Clinica

 Triada

Fiebre Cefalea Rigidez de cuello

Aparece en 90% de px

Alteracion a nivel 
de conciencia

Nauseas

 Vómitos

 Fotofobia

Crisis comicial en 20-40%

Presion intracraneal elevada 
+180 mmH2O en 90%

Manifiesta

Disminución de conciencia

Papiledema

Midriasis

Parálisis del V par craneal

Postura de descerebracion

Reflejo de Cushing

Herniacion

Muerte

Rash de 
meningococcemia en 50%

Se convierte en petequial

Sepsis meningococica

Triada

Shock septico Coagulación 
intravascular 
diseminada

Purpura 
fulminante

Pronostico

Mortalidad de 3-7%

En

Meningitis por 
H. influenzae

N. meningitidis

Streptococo del grupo B

15% en L. 
monocytogenes

20% en la 
neumococica

Secuela 
neurológica + 
frecuente

En pedriaticos

Hipoacusia en 11% de los niños

Meningitis vírica

Se diagnostican 
como meningitis 
asepticas

Cursan con LCR 
claro con pleocitosis

Predominio 
linfocitario y glucosa 
normal

Etiologia

Enterovirus 
coxsackie

VHS-1 VVZ

Produce 
encefalitis

Ataxia 
cerebelosa
 aguda

VEB

Causa 
meningitis

Con o sin sintomas

VIH Parotiditis

50% asociado

Arbovirus

V. West Nile

Transmitido por 
mosquitos culex

Reservado en aves

V. de 
encefalitis 
japonesa

+ frecuente de 
M. linfocitaria 
viral

Transmitido por 
mosquitos

V. de encefalitis 
por garrapata

Endemico de 
europa central

Tiene vacuna

Meningitis subaguda

Presenta 
pleocitosis 
linfocitario

Cursa con 
hipoglucorraquia

Dx diferencial

M. tuberculosis

Afección de SNC

Afección 
intracraneal

Afectación espinal

Meningoencefalitis 90%

Se presenta como 
M. 
subaguda/cronica

Con predominio 
linfocitario

Afectación en 
pares craneales

Afecta niños

Ancianos

Inmunodeprimidos

Presenta mortalidad de 
15-40% en px tratado

100% en px no tratados

Factor pronostico

Es

Demora en instaurar Tx

Supone 7% de casos 
de TB extrapulmonar

Lissteria 
monocytogenes

Espiroquetas

Borrelia spp

Treponema pallidium

Brucella spp Cryptococcus spp

C. neoformans

Patógeno en inmunodeprimidos

Nocardia Rickettsias

Diagnóstico

Analisis de 
LCR mediate 
PL

PL contraindicada 
en Px con HTA

Descartar 
papiledema

Realizar TC craneal

Revisar

Focalidad neurologica

Disminución de GLASGOW

Inmunosupresion

Crisis comicial

Neoplasia activa

UDVP

Realizar

 Examen 
macroscopico

Recuento celular 
y bioquimica

Estudios 
microbiologicos

Hemocultivos

Positivo 75% Meningococica
s  45%

Lissteria y 
criptococicas 60%

LCR

Sensibilidad 60-80%

Usado

Virus

TB

Neurosifilis

Criptococo

PCR

Tratamiento

M. bacteriana aguda

Emergencia 
médica

 Cefalosporinas 
3ra generacion

Ceftriaxona

Cefotaxima

Neumococo y meningococo

10% con sensibilidad

Añadir vancomicina

Linezolid

Lissteria presenta 
resistencia

Aplicar ampicilina

Asociar con cotrimoxazol/gentamicina

Liquido claro y 
glucosa normal

Tx con aciclovir IV

Corticoesteroides

Reduce secuela 
neurológica y sordera

No reduce 
mortalidad

Administrar 15 
min antes del AB

Mantener 2-4 dias

M. tuberculosa

Asociado

Disminuye mortalidad

M. criptococica

Contraindicados

Asociado + mortalidad
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Endocarditis infecciosa

Concepto

Asentada

En

Endocardio

Cuerdas tendinosas

Músculos papilares

Endocardio mural

Cables de marcapasos/desfibriladores

Lesion característica

Vegetaciones

Agente etiológico

Staphilococcus aureus 
+ frecuente

2. Estreptococcus 
grupo Viridans

Sterptococcus 
spp/Staphilococcus spp

1. Staphylococcus ssp

S. aureus + frecuente

V. nativa V. protesica

Causa + frecuente

De

UDVP Endocarditis 
nosocomial

Relacionado

Con

Cuidados sanitarios

Estafilococo coagulasa -

Causa poco 
habitual

En

V. nativa

Principal causa de 
EI relacionada

Con

Cuidado sanitario EI sobre V. protesica precoz

2. Streptococcus spp

2da causa de EI Grupo Viridans

Causa de EI subaguda

S. gallolyticus

Asociado 60%

En

Lesiones colonicas

CA de colon

Adenomas

Diverticulos

3. Enterococcus spp

3ra causa de EI

Provocado por E. 
fecalis 90%

1ra causa de EI

En

PX con V. aortica 
percutanea

4. EI con hemocultivo -

Causado

Por

Consumo previo 
de AB

M.O incapaz de 
crecer en 

hemocultivos

Coxiella burnetti

Legionella

Bartonella quintana

Bartonella henselae

T. Whipplei

Brucella

Mycoplasma

Aspergillus

M.O de crecimiento 
lento o exigentes

Integrantes del 
grupo HACEK

5. Grupo HACEK

Bacilos gram -

Habitan en cavidad oral

Causan infección localizada y sistémica

 Formado por

Haemophilus

Principal causa de EI

Actinobacillus 
actinomycetemcomitans

Cardiobacterium 
hominis

Eikenella corrodens

Mordedura humana

kingella kingae

Osteomielitis y AS

Niños -2 años

EI

Niños + y adultos

80% de casos

2% polimicrobiana

Epidemiología

Asociado

 Cardiopatias predisponentes

V. protesicas Dispositivos 
intracardiacos

Lesiones 
residuales

Cardiopatía 
congénita 
cianosante

Lesión reumatica UDVP Lesión valvular 
degenerativa

Cuidado sanitario

Suponen el 10%

Factores de riesgo

Mayores

Inmunosupresion

 Cardiopatias 
predisponentes

Marcapasos o 
desfibriladores

Neumonía

Protesis valvular

Menores

UDVP

Infeccion dental

Cx o procedimientos 
médicos

 Otros

Edad

Sexo

Enfermedades 
crónicas

Vegetaciónes +10 mm

Manifestaciones clínicas

 EI aguda

IC

Fenómenos 
embolicos

S. aureus

EI subaguda

 Fenómenos 
inmunes

Anemia de 
transtorno crónico

80%Grupo viridans/HACEK

S. generales

Fiebre

Hallazgo + frecuente

90% de los casos

Subagudas

Anorexia

Astenia

Perdida de peso

Febricula vespertina

S. Cardiacos

 IC Nuevo soplo o empeoramiento ECG

Transtornos de 
conducción

 Absceso paravalvular

Válvula afectada

Mitral

30-45%

Aortica

85% de los px30% V. aortica

Afectación sistémica

Hematuria 25%

Esplenomegalia 10%

Hemorragia ungeal en 
astilla 8%

Manchas de Janeway 5%

Manchas de Roth retinianas 5%

Hemorragia conjuntival 3%

Nodulos de Osler

Complicaciones

Embolismos

20-30% SNC

+ frecuentes

15-20%

EI cavidad izq

Ictus isquemico/hemorrágico

EI en situacion especial

Cavidad der.  5-10%

Ocurrido

En

Px con 
marcapaso/dispositivo 

cardiaco

Px con catéter vc

Px con cardiopatía congénita

 Ag etiologico

 S. aureus

Válvula tricuspide 
afectada

-  afectada pulmonar

Frecuente 
embolismo séptico 

pulmonar

Empiema uni-bilateral

Dx

Ecografía 
transtoracica

Asociada a V. protesica

Ag etiologico

S. epidermidi

EI sobre dispositivo intracardiaco

Asentado

En

Cable de marcapasos

Dispositivo intracardiaco

Ocurre en px 
anciano con 
comorbilidad

Ag etiologico

S. epidermidis

TX

Retiro de dispositivo

EI por candida

Asentado

En

V. protesica o lesionadas

Relacionado con cuidados médicos

Uso de catéter intravenoso

TX

Quirúrgico

Diagnóstico

 Criterios de DUKE

Sensibilidad y 
especificidad del 80%

Hemocultivos

Identificación de 
m.o en 90%

PCR

GOLD STANDAR

Realizar en cx valvular

Pruebas de imagen

ETT

1ra prueba a 
realizar

Baja sensibilidad 60%

Descarta casos de baja sospecha

Repetir a los 5-7 dias

ETE

Alta 
sospecha de 

EI

Sensibilidad/especificidad 95%

Realizar con ETT +

Repetir a los 5-7 días

Ecografía

Soplos

Bloqueos AV

Embolismos

TC

Superior a la ETE

PET-TC

Dx de EI

En

V. protesicas

Conductos protesicos

RM

Detecta 
anormalidades en 

60-80%

Incluido coo criterio - de DUKE

Aneurisma 
micotico

AngioRM

Tratamiento

AB

Duración de 4-6 sem

6 sem en V. protesica

 V. nativa

Cloxacilina+ampicilina+gen
tamicina

V. protesica

Vancomicina+rifampicina+genta
micina

Px alérgico a BL

Vancomicina o 
daptomicina

Gentamicina

Eficaz en EI por 
estreptococo sensible a 

penicilina

Enterococo

Ampicilina+ceftriaxona

-  toxicidad

Px con EI derecha

Cloxacilina en 
monoterapia x2sem



Meningitis

Concepto

Inflamación de 
tejidos

Tejido cerebral y 
médula espinal

Debido a una infección

Clasificacion

 1. M. aguda con liquido 
purulento

Corresponde

M. bacteriana aguda

Cursa

Con

Pleocitosis neutrofilica

Hiperproteinorraquia

Hipoglucorraquia

2. M. aguda con liquido claro

Glucorraquia 
normal

M. virica

Lissteria

Glucorraquia 
disminuida

Lissteria 
monocytogenes

3. M. subaguda/crónica

 Presenta LCR con 
pleocitosis

Hiperproteiorraquia

Producidas

Por

Lissteria

Tuberculosis

Sifilis

Criptococo

M. bacteriana aguda

Etiologia

S. pneumoniae

Causa + frecuente

En

 Adultos +20 años y niños 
-2 años

Excepto RN

Enfermedad 
bimodal

Pico en neonatos hasta 
2 años

Mayores de 65 años

Factores de riesgo

Infección de oido 
medio

Fistulas de LCR

Alcoholismo

Diabetes mellitus

N. meningitidis

Causa + frecuente

EN

Niños y jovenes entre 
2-20 años

Lissteria monocytogenes

Produce M. aguda con 
liquido turbio

Liquido claro

Puede comportarse como 
M. subaguda

Factores de riesgo

Neonatos

Embarazadas

+50 años

Transplantados

Px con corticoides

Inmunodeprimidos

S. agalactiae-E. coli K1

Causa + frecuente

De

Meningitis en RN

S. aureus-enterobacterias-pseudomonas

Provoca meningitis 
nosocomial

Estafilococo coagulasa -

1ra causa de M. 
bacteriana

Asociado

Derivaciones ventriculares

Clinica

 Triada

Fiebre Cefalea Rigidez de cuello

Aparece en 90% de px

Alteracion a nivel de 
conciencia

Nauseas

 Vómitos

 Fotofobia

Crisis comicial en 20-40%

Presion intracraneal elevada +180 
mmH2O en 90%

Manifiesta

Disminución de conciencia

Papiledema

Midriasis

Parálisis del V par craneal

Postura de descerebracion

Reflejo de Cushing

Herniacion

Muerte

Rash de meningococcemia en 50%

Se convierte en petequial

Sepsis meningococica

Triada

Shock septico Coagulación 
intravascular 
diseminada

Purpura 
fulminante

Pronostico

Mortalidad de 3-7%

En

Meningitis por H. 
influenzae

N. meningitidis

Streptococo del grupo B

15% en L. 
monocytogenes

20% en la 
neumococica

Secuela neurológica + 
frecuente

En pedriaticos

Hipoacusia en 11% de los niños

Meningitis vírica

Se diagnostican como 
meningitis asepticas

Cursan con LCR claro con 
pleocitosis

Predominio linfocitario y 
glucosa normal

Etiologia

Enterovirus 
coxsackie

VHS-1 VVZ

Produce 
encefalitis

Ataxia 
cerebelosa 
aguda

VEB

Causa 
meningitis

Con o sin sintomas

VIH Parotiditis

50% asociado

Arbovirus

V. West Nile

Transmitido por 
mosquitos culex

Reservado en aves

V. de encefalitis 
japonesa

+ frecuente de M. 
linfocitaria viral

Transmitido por 
mosquitos

V. de encefalitis por 
garrapata

Endemico de europa 
central

Tiene vacuna

Meningitis subaguda

Presenta pleocitosis 
linfocitario

Cursa con 
hipoglucorraquia

Dx diferencial

M. tuberculosis

Afección de SNC

Afección 
intracraneal

Afectación espinal

Meningoencefalitis 90%

Se presenta como M. 
subaguda/cronica

Con predominio 
linfocitario

Afectación en pares 
craneales

Afecta niños

Ancianos

Inmunodeprimidos

Presenta mortalidad de 15-40% 
en px tratado

100% en px no tratados

Factor pronostico

Es

Demora en instaurar Tx

Supone 7% de casos de TB 
extrapulmonar

Lissteria 
monocytogenes

Espiroquetas

Borrelia spp

Treponema pallidium

Brucella spp Cryptococcus spp

C. neoformans

Patógeno en inmunodeprimidos

Nocardia Rickettsias

Diagnóstico

Analisis de LCR 
mediate PL

PL contraindicada en Px 
con HTA

Descartar 
papiledema

Realizar TC craneal

Revisar

Focalidad neurologica

Disminución de GLASGOW

Inmunosupresion

Crisis comicial

Neoplasia activa

UDVP

Realizar

 Examen 
macroscopico

Recuento celular y 
bioquimica

Estudios 
microbiologicos

Hemocultivos

Positivo 75% Meningococicas  45% Lissteria y criptococicas 
60%

LCR

Sensibilidad 60-80%

Usado

Virus

TB

Neurosifilis

Criptococo

PCR

Tratamiento

M. bacteriana aguda

Emergencia 
médica

 Cefalosporinas 3ra 
generacion

Ceftriaxona

Cefotaxima

Neumococo y meningococo

10% con sensibilidad

Añadir vancomicina

Linezolid

Lissteria presenta 
resistencia

Aplicar ampicilina

Asociar con cotrimoxazol/gentamicina

Liquido claro y glucosa 
normal

Tx con aciclovir IV

Corticoesteroides

Reduce secuela neurológica y 
sordera

No reduce 
mortalidad

Administrar 15 min 
antes del AB

Mantener 2-4 dias

M. tuberculosa

Asociado

Disminuye mortalidad

M. criptococica

Contraindicados

Asociado + mortalidad



Bibliografía

AMIR. (2023). Enfermedades infecciosas 
y microbiología clínica (12ª ed.). AMIR.


