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ENDOCARDITIS

Definición

La endocarditis infecciosa (EI) es una 
infección del endocardio (superficie 
interna del corazón), generalmente 
de las válvulas cardíacas, causada por 
microorganismos, principalmente 
bacterias y, en menor medida, hongos.

Agente causal

Bacterias Gram positivas 

Streptococcus viridans (30-40%)

Principal en válvulas nativas, 
especialmente tras procedimientos 
dentales.

Staphylococcus aureus (25-30%)

Relacionado con drogas IV y 
catéteres intravasculares. Alta 
virulencia.

Enterococcus spp. (10%)

Mayor riesgo en ancianos y 
pacientes con infecciones 
urinarias o gastrointestinales.

Bacterias Gram negativas

Grupo HACEK (Haemophilus, 
Aggregatibacter, 
Cardiobacterium, Eikenella, 
Kingella)

 Endocarditis subaguda en 
pacientes jóvenes.

Hongos (Candida, Aspergillus)

Asociado a inmunosupresión y 
dispositivos protésicos

Epidemiologia

ncidencia: 3-10 casos por cada 
100,000 habitantes/año.

Aumento de casos en ancianos, 
portadores de prótesis valvulares 
y usuarios de drogas IV.

Mortalidad: 15-30%, 
dependiendo del agente 
causal y la afectación.

Factores de riesgo

Cardiacos

Enfermedad valvular previa

valvulopatía reumática, prolapso 
mitral con insuficiencia, estenosis 
aórtica

Prótesis valvulares Cardiopatía congénita

comunicación 
interventricular, ductus 
arterioso persistente

No cardiacos

Drogas IV Procedimientos invasivos

catéteres centrales, hemodiálisis, 
cirugías recientes

Inmunosupresión

VIH, quimioterapia, trasplante

Clínica

Síntomas generales 

Fiebre prolongada (> 38°C, en el 
90% de casos).

Sudoración nocturna, pérdida 
de peso, malestar general.

Síntomas cardíacos

Soplos nuevos o cambios en soplos 
previos (en 85% de pacientes).

Insuficiencia cardíaca (cuando 
hay disfunción valvular severa).

Manifestaciones embólicas (afectan cerebro, 
pulmón, piel, riñón, bazo)

Émbolos sépticos Lesiones cutáneas clásicas:

Petequias Lesiones de Janeway Nódulos de Osler Manchas de Roth

Casos específicos

EI derecha (tricuspídea, típica de 
UDVP).

fiebre + embolias pulmonares 
(neumonía cavitada

EI protésica precoz (<1 año del 
implante)

más agresiva, alta mortalidad



ENDOCARDITIS

Diagnostico

Criterios de Duke modificados (clave para 
el MIR)

Criterios mayores

Hemocultivos positivos (típico de EI 
en 2 muestras separadas).

Evidencia de afectación endocárdica 
(ecocardiograma con vegetaciones, 
abscesos o dehiscencia de prótesis).

Criterios menores

Fiebre ≥ 38°C. Factores predisponentes 
(valvulopatía, drogas IV, prótesis).

Fenómenos embólicos 
(infartos, hemorragias, 
aneurismas micóticos).

Fenómenos inmunológicos 
(glomerulonefritis, Osler, Roth, 
factor reumatoide).

Hemocultivo positivo pero 
sin cumplir criterio mayor.

Diagnóstico según Duke

Definitivo: 2 criterios mayores // 1 mayor + 
3 menores // 5 menores.

Posible: 1 mayor + 1 menor // 3 menores.

Pruebas clave

Hemocultivos (3 muestras separadas antes 
de antibióticos).

Ecocardiograma

Transtorácico (ETT)

Primera opción, pero baja 
sensibilidad.

Transesofágico (ETE)

Mejor para vegetaciones pequeñas o 
en EI protésica.

Tratamiento

Nativa subaguda (S. viridans)

Ampicilina + 
Ceftriaxona o 
Penicilina + 
Gentamicina

Nativa aguda (S. aureus)

Cloxacilina + Gentamicina (si 
grave)

Protésica precoz (<1 año)

Vancomicina + Rifampicina + 
Gentamicina

Drogas IV (tricuspídea, S. aureus)

Cloxacilina o 
Daptomicina (si 
resistencia)

Enterococos

Ampicilina + Gentamicina o Ampicilina 
+ Ceftriaxona

Duración del tratamiento

Válvula nativa

4-6 semanas.

Válvula protésica

6 semanas mínimo.

Cirugía (Indicaciones principales)

Insuficiencia cardíaca por 
disfunción valvular severa.

Abscesos miocárdicos. Infección no controlada tras 7 
días de antibióticos.

Vegetaciones grandes (>10 mm 
con embolias recurrentes).

EI protésica con disfunción de la 
prótesis



MENINGITIS

Definición

Inflamación de las meninges, 
principalmente la aracnoides y la 
piamadre.

Puede ser infecciosa 
(bacteriana, viral, fúngica, 
parasitaria) o no infecciosa 
(autoinmune, neoplásica, 
química).

Agente causal

Bacteriana:

Neonatos

Streptococcus agalactiae (Grupo B), 
E. coli, Listeria monocytogenes.

Niños y adultos jóvenes

 Streptococcus pneumoniae, 
Neisseria meningitidis.

Ancianos e inmunosuprimidos

Listeria monocytogenes, 
Streptococcus pneumoniae.

Viral

Enterovirus (Coxsackie, Echovirus), 
Virus del Herpes Simple (VHS-2), VIH, 
Virus del Nilo Occidental.

Fúngica

Cryptococcus neoformans 
(especialmente en 
inmunosuprimidos).

Parasitarias

Naegleria fowleri 
(meningoencefalitis amebiana 
primaria).

Epidemiologia

Alta incidencia en niños menores 
de 5 años y adultos mayores.

Meningitis bacteriana

Mayor incidencia en invierno y en 
comunidades cerradas (cuarteles, 
colegios, residencias).

Meningitis viral

Más frecuente en verano y 
en niños.

Vacunación

Ha reducido significativamente la 
incidencia de meningitis por 
Haemophilus influenzae tipo b 
(Hib) y Neisseria meningitidis 
(serogrupos A, C, W, Y).

Factores de riesgo

Edad

Neonatos y ancianos más 
susceptibles.

Inmunosupresión

VIH, quimioterapia, uso de 
corticoides.

Traumatismos craneales o 
neurocirugías recientes.

Ausencia de vacunación 
contra meningococo, 
neumococo o Hib.

Condiciones anatómicas

Fístulas de LCR, derivaciones 
ventriculares.

Exposición a brotes

Convivencia en residencias 
estudiantiles, militares.

Clínica

Triada clásica

 Fiebre, rigidez de nuca y 
alteración del estado mental 
(presente en <50% de casos).

Otros síntomas

Cefalea intensa, 
fotofobia, 
náuseas/vómitos, 
convulsiones.

Signos meníngeos:

Kernig: dolor al extender la 
pierna con la cadera 
flexionada.

Brudzinski: flexión 
involuntaria de rodillas y 
caderas al flexionar el cuello.

Meningitis meningocócica

petequias y púrpura 
(indican sepsis).



MENINGITIS

Diagnostico

Punción lumbar (LCR)

Bacteriana

pleocitosis neutrofílica (>1000 
células/µL), glucosa baja, 
proteínas elevadas.

Viral

 pleocitosis linfocitaria, 
glucosa normal o 
ligeramente baja, 
proteínas normales o 
elevadas.

Tuberculosa

 linfocitosis, glucosa muy 
baja, proteínas muy elevadas.

Fúngica

similar a la tuberculosa, con tinta china positiva para 
Cryptococcus.

TAC craneal previo a la punción 
lumbar si

Déficit neurológico focal, 
inmunosupresión, hipertensión 
intracraneal, alteración del 
estado de conciencia.

Hemocultivos

Antes de iniciar antibióticos si 
se sospecha causa bacteriana.

Tratamiento

Bacteriana

Neonatos

Ampicilina + 
Cefotaxima o 
Aminoglucósido.

Adultos jóvenes

Ceftriaxona/Cefotaxima + 
Vancomicina.

Ancianos e 
inmunosuprimidos

Añadir Ampicilina (cubrir 
Listeria).

Dexametasona

se recomienda en meningitis 
neumocócica para reducir 
secuelas.

Viral

sintomático; si sospecha de 
VHS, Aciclovir.

Fúngica

Anfotericina B + Fluconazol 
(especialmente en 
criptococosis).

Profilaxis en contactos (meningitis meningocócica)

Rifampicina, 
Ciprofloxacino o 
Ceftriaxona.
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