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Capitulo 55
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

R. Villanueva Alfonso - A. Sanchez Castafio

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa es una de las infecciones méas graves que pueden ocurrir
en el organismo. La mayoria de los casos ingresaran a través del Servicio de Urgen-
cias por lo que habra que tener un alto indice de sospecha para no infradiagnosticar
esta enfermedad. Por otra parte, en este nivel se daran los primeros pasos diagnosti-
cos que son fundamentales para la toma de decisiones posteriores: extraccion de he-
mocultivos en condiciones adecuadas antes de iniciar tratamiento o retirar antibioti-
cos durante 48 horas en un paciente que los estaba tomando para extraer los
hemocultivos en dptimas condiciones. Los falsos diagndsticos llevaran a semanas de
tratamiento innecesario con sus efectos secundarios y costes, y a la realizacion de
pruebas molestas y caras.

CONCEPTO
La endocarditis infecciosa (El) es la colonizacion séptica de las valvulas cardiacas, el
endocardio mural o los defectos septales, por bacterias o por hongos.

FACTORES DE RIESGO Y MICROBIOLOGIA DE LA El

Probablemente lo que tiene mas interés a la hora de evaluar a un paciente con sos-
pecha de El y de clasificar ésta, es la existencia de factores de riesgo para padecer-
la. Los gérmenes responsables también varian en funcién del factor de riesgo.

A Usuarios de drogas intravenosas (UDI). Predispone sobre todo a El derecha con
afectacion de la valvula trictspide. Parece que la utilizacién de determinadas dro-
gas como es la cocaina supone un riesgo adicional. Staphylococcus aureus es el
responsable de la mayoria de los casos. También existe un aumento de riesgo de
El izquierda en estos pacientes.

4 Valvulas protésicas. Un 5-10% de El asientan sobre una valvula protésica. El ries-
go es similar en las mecanicas y en las biol6gicas y es mayor en el primer afio
postcirugia.

4 Valvula nativa con alteracion estructural. Tres cuartas partes de los casos de El se
producen sobre una valvula nativa alterada. Actualmente es menos frecuente la
valvulopatia reumética y mas frecuente encontrar valvulopatias degenerativas co-
mo el prolapso de la mitral (cuando se acompafia de regurgitacion) o la valvulo-
patia adrtica, sobre todo la estenosis si tienen gradiente elevado. De las congéni-
tas, las mas frecuentes son: valvula adrtica bictspide, ductus arteriosus persistente,
defecto septal ventricular, coartacion adrtica y tetralogia de Fallot.

A El previa. Existe aproximadamente un 5% de riesgo de recurrencia de la El.

A El nosocomial. Surge como complicacion de algunos procedimientos invasivos.
Aunque es poco probable una consulta en el Servicio de Urgencias por este pro-
blema habria que plantearselo en un paciente que ha estado ingresado reciente-
mente y sometido a alguno de estos procedimientos.
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En los siguientes cuadros (55.1-3) se presentan los microorganismos mas frecuentes
segun el factor de riesgo y la edad.

Cuadro 55.1: Microbiologia (%) de la El sobre valvula nativa segun la edad

Microbiologia 15 - 60 arfios > 60 afios
Estreptococos 45-65 30-45
Enterococos 5-8 15
S. aureus 30-40 25-30
S. coagulasa-negativo 3-5 5-8
Gram-negativos* 4-8 5
Hongos 1 Raro
Cultivo negativo 3-10 5

1. Incluye los gérmenes del grupo HACEK: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Haemophilus spp, Cardio-
bacterium hominis, Eikenella y Kingella.

Modificado de referencia 7.

Cuadro 55.2: Microbiologia ( % ) de la El asociada con el uso

de drogas por via parenteral

Organismos Derecha Izquierda Todos los casos
S. aureus 77 23 57
Estreptococos 5 15 9
Enterococos 2 24 10
Bacilos Gram-negativos 5 12 7
Hongos 0 12 5
Polimicrobiana 6 7 6
Cultivo negativo 3 3 3

Tomado de referencia 7.

Cuadro 55.3: Microbiologia (%) de la El sobre vélvula protésica
en funcion del tiempo que ha pasado desde la cirugia

Organismos < 2 meses 2 - 12 meses > 12 meses
S. coagulasa-negativo 38 50 15
S. aureus 14 11 13
Bacilos Gram-negativos 11 5 1
Estreptococos 0 3 33
Enterococos 7 5 11
Difteroides 12 3 2
Cocobacilos Gram-negativos 0 3 12
Hongos 10 5 3
Miscelanea 4 5 1
Cultivo-negativo 4 11 10

Tomado de referencia 7.
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DIAGNOSTICO

A Actualmente para el diagnostico de El se utilizan los criterios propuestos en 1994
por investigadores de la Universidad de Duke que establecieron las categorias de
El definitiva o posible en base a criterios patolégicos y clinicos (cuadros 55.4 y
55.5).

4 Sin embargo, en el Servicio de Urgencias no se va a disponer de datos patologi-
cos y en la mayoria de las ocasiones tampoco vamos a tener los resultados micro-
biolégicos ni ecocardiograficos. El diagndstico lo haremos basandonos en:

- Una Historia Clinica cuidadosa.

- Exploracion fisica.

- Estudios analiticos.

- Hemocultivos.

- Electrocardiograma.

- Radiografia de térax.

- Ecocardiograma.

4 Historia Clinica: ird encaminada a investigar la existencia de cardiopatia previa
predisponente y algin procedimiento que pueda haber causado bacteriemia. En
cuanto a las manifestaciones clinicas hay que tener en cuenta que la El puede re-
medar a otras enfermedades y que aunque es facil identificarla cuando tiene ma-
nifestaciones tipicas, a veces lo mas llamativo puede ser una complicacién pulmo-
nar, neurolégica, renal o de otro tipo que nos lleve a no considerar El en el
diagnostico diferencial.

4 Exploracion fisica: es necesario una exploracion general completa haciendo es-
pecial hincapié en la busqueda de fendmenos embdlicos o inmunolégicos (inclu-
yendo fondo de 0jo), signos cardiacos y una exploracion neurolégica aunque el
paciente no tenga sintomas.

4 Estudios analiticos: en el Servicio de Urgencias debemos solicitar:

- Hemograma: suele haber leucocitosis, pero también puede ser normal la cifra
de leucocitos. Dependiendo del tiempo de evolucién puede haber anemia nor-
mocitica normocrémica. Aumento de la velocidad de sedimentacion.

- Bioguimica rutinaria: puede mostrar alteraciones renales.

- Andlisis elemental de orina: es muy frecuente encontrar hematuria microscopi-
ca, leve proteinuria o piuria que pueden ser inespecificos y no representar al-
teracion renal significativa. Sin embargo, la presencia de cilindros hematicos si
se acompafia de hipocomplementemia es indicativo de afectacion inmunoldgi-
ca renal.

- Gasometria arterial si hay afectacion pulmonar.

4 Hemocultivos: el resultado de los hemocultivos es fundamental para el diagndstico
y el tratamiento por lo que se debe ser muy riguroso en su extraccion para evitar
errores de interpretacion. Nuestra recomendacion es:

- Extraer tres hemocultivos de tres sitios diferentes a lo largo de una hora; si el
paciente no esta gravemente enfermo esperar unas 48 horas los resultados an-
tes de iniciar tratamiento. Si a las 48 horas son negativos y existe una fuerte
sospecha clinica, extraer otros tres antes de iniciar tratamiento empirico.

- Si el paciente estaba recibiendo antibiéticos y no esta grave, recomendamos re-
tirar 24-48 horas los antibioticos y extraer tres hemocultivos pasado este tiem-
po. Si el paciente est4 grave, extraer tres hemocultivos y avisar al laboratorio
para que los incube de forma prolongada dado que la toma de antibiéticos re-
trasa el crecimiento de los gérmenes.
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- Si el paciente no esta recibiendo antibiéticos, pero esta gravemente enfermo se
sacaran tres hemocultivos en una hora y se iniciara tratamiento empirico.

- Los hemocultivos se extraeran siguiendo una técnica estricta para evitar conta-
minantes de tres sitios diferentes y se inocularan al menos 10 mL de sangre en
cada frasco y si es posible 20. No es necesario procesar de forma rutinaria pa-
ra anaerobios.

4 Electrocardiograma: generalmente es normal, pero nos permitira comparar los

posteriores. Pueden aparecer, sin embargo, diversas alteraciones sobre todo tras-
tornos de la conduccion AV.

Radiografia de térax: buscar signos de insuficiencia cardiaca o embolismos sép-
ticos en el caso de la El derecha.

Ecocardiograma: es una prueba fundamental, pero generalmente no es necesario
hacerla en el Servicio de Urgencias salvo que se sospeche una complicacion que
requiera cirugia como insuficiencia valvular aguda, absceso paravalvular o dehis-
cencia de una valvula protésica. El ecocardiograma transesofagico es mas sensi-
ble y especifico que el transtoracico. Si la sospecha de endocarditis es baja no se
debe hacer ecocardiograma. Si es moderada-alta y se trata de valvulas nativas se
practicara ecocardiograma transtoracico y si es anormal se completard con un
transesofagico. Si se trata de valvulas protésicas es razonable realizar directa-
mente el transesofagico.

Cuadro 55.4: Criterios diagnésticos de endocarditis infecciosa

Endocarditis infecciosa definitiva: presencia de A o B.

A) Criterios patolégicos

Al. Microorganismos demostrados en la vegetacion por cultivo o histologia o en un ém-
bolo periférico o en un absceso intracardiaco, o
A2. Vegetaciones o0 absceso intracardiaco confirmados por histologia.

B) Criterios clinicos (cuadro 55.7)

2 criterios mayores, 0
1 criterio mayor y 3 criterios menores, 0
5 criterios menores.

E.l posible: hallazgos compatibles con El, pero sin cumplir criterios de definitiva ni de des-
cartada.

E.l descartada:

- Diagnostico alternativo firme.

- Resolucién del sindrome en < 4 dias con antibiéticos.

- No El en histologia después de antibiéticos por < 4 dias.

Tomado de referencia 4.

TRATAMIENTO
4 El tratamiento definitivo se realiza en funcién de los resultados microbiolégicos de los

gue habitualmente no disponemos en el Servicio de Urgencias. Cuando decidamos

iniciar tratamiento tendremos que tener en cuenta una serie de principios como son:

Utilizacién de antibioticos por via parenteral.

- Usar antibidticos bactericidas.

- Puede ser necesario emplear combinaciones con efecto sinérgico.

- Los pacientes con El izquierda deben ser manejados al menos inicialmente en
un Hospital con Servicio de Cirugia Cardiovascular.
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4 Es razonable, si el paciente no esta grave, esperar 24-48 horas para tener resul-
tados de los hemocultivos. Si el paciente esté grave y sobre todo si se trata de una
El sobre valvula protésica o si necesitase antibidticos por otra razén, recomenda-
mos como tratamiento empirico:

- El sobre vélvula nativa: Cloxacilina (2 g/4 h i.v) mas Gentamicina (1 mg/kg/
8 hi.v). Si hay alergia a beta-lactamicos se sustituira la Cloxacilina por Vanco-
micina (15 mgs/kg/12 h i.v).

- El sobre valvula protésica: Vancomicina (15 mgs/kg/12 h i.v) mas Gentamici-
na y puede afiadirse Rifampicina (300 mgs/8 h por via oral).
¢Anticoagulacién? En las El sobre valvula nativa no se recomienda anticoagular.
En los pacientes con El sobre valvula protésica mantener la anticoagulacién con
heparina i.v en perfusion continua.

Cuadro 55.5: Criterios clinicos usados para el diagnéstico de E.|
CRITERIOS MAYORES:

1. Hemocultivos positivos:
1.1. Microorganismos tipicos de endocarditis infecciosa en 2 hemocultivos separados.

1.1.1. S. viridans, S. bovis, HACEK, o

1.1.2. S. aureus o Enterococci adquiridos en la comunidad en ausencia de foco pri-
mario, o

1.2. Hemocultivos persistentemente positivos para cualquier microorganismo.

1.2.1. Hemocultivos extraidos con mas de 12 horas de separacion.

1.2.2. 3 de 3 Hemocultivos positivos o la mayoria de 4 6 mas hemocultivos separa-
dos siempre que entre el primero y el Ultimo haya al menos 1 hora.

2. Evidencia de afectacién endocérdica:
2.1. Ecocardiografia positiva.

2.1.1. Vegetacion en valvula o estructuras adyacentes o en el choque del jet. Mate-
rial en otras localizaciones (siempre que no exista otra explicacién anatémi-
ca).

2.1.2. Absceso.

2.1.3. Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica.

2.2. Nueva regurgitacion valvular (el incremento o cambio en un soplo preexistente no es
considerado criterio mayor).

CRITERIOS MENORES:

Predisposicion: cardiopatia preexistente o uso de drogas por via parenteral.

Temperatura mayor o igual a 38 °C.

Fenémenos vasculares: émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos, aneu

rismas micéticos, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Jane-

way.

4. Fenémenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth y fac-
tor reumatoide positivo.

5. Ecocardiograma sugestivo de endocarditis infecciosa sin alcanzar los criterios mayores
antes mencionados.

6. Evidencia microbiolégica (hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores,

excluyendo un Gnico hemocultivo con estafilococo coagulasa negativo y microorganismos

no relacionados con endocarditis infecciosa) o evidencia serolégica de infeccién con un

microorganismo productor de endocarditis infecciosa.

wnNpE

Tomado de referencia 4.
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PROFILAXIS

Para determinar si a un individuo dado es necesario administrarle profilaxis de El, es
necesario estimar el riesgo relativo de desarrollar El. Esto se puede calcular evaluan-
do el riesgo de un procedimiento dado de producir bacteriemia (cuadro 55.7) y el
riesgo de la alteracion cardiaca subyacente (cuadro 55.6). En el cuadro 55.8 se ofre-
cen algunas de la pautas recomendadas de profilaxis. Habra que tener en cuenta que
los pacientes anticoagulados no deben recibir inyecciones intramusculares.

Cuadro 55.6: Riesgo de El segun la existencia de una enfermedad de base

Riesgo elevado

Riesgo moderado

Riesgo Bajo

Prétesis valvular:
- mecanica.
- bioprétesis.

La mayoria de las otras
cardiopatias congénitas
(ventriculo Unico,
transposicion de grandes
arterias).

Lesiones intracardiacas que
han sido reparadas hace >
6 meses y con minima
anormalidad hemodinamica

residual.

Endocarditis infecciosa
previa.

Prolapso de valvula mitral
con regurgitacion valvular
y/0 engrosamiento valvular

Prolapso de la vélvula mitral
sin regurgitacion asociada o
engrosamiento de valvas.

Cardiopatia congénita
ciandtica compleja.

Disfuncién valvular
adquirida.

Coronariopatia ( incluida
previa cirugia de
revascularizacion)

Shunt sistémico/pulmonar

construido quirdrgicamente.

Defectos intracardiacos
reparados en los 6 meses
previos.

Regurgitacion tricuspidea
leve 0 hemodinamicamente
insignificante.

Miocardiopatia hipertréfica.

Marcapasos endocavitario o
desfibriladores.

Comunicacion
interauricular.

Historia de fiebre reumatica
o enfermedad de Kawasaki
sin disfuncion valvular.

Soplos fisiologicos.

Modificado de referencia 3.
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Tabla 55.7. Incidencia de bacteriemia en diversos procedimientos diagnéstico/terapéuticos
Procedimiento Hemocultivos positivos ( %)
Dental
Extraccion dental 18-85
Cirugia periodontal 60-90
Tracto respiratorio superior
Broncoscopia con sistema rigido 15
Amigdalectomia 28-38

Gastrointestinal

Endoscopia alta 0-8
Sigmoidoscopia/colonoscopia 0-5
Enema opaco 5-11
Urolégico
Dilatacion uretral 18-86
Sondaje uretral 0-26
Cistoscopia 0-17
Reseccidn transuretral de prostata 12-46
Obstétrico/ginecologico

Parto normal 1-3
Insercién/retirada de DIU 0

Modificado de referencia 3.

Cuadro 55.8: Profilaxis de la endocarditis infecciosa
Procedimientos orales, dentales y del tracto respiratorio superior:

A El paciente es capaz de tomar medicacién por via oral:

Paciente no alérgico a penicilina:
- Amoxicilina 2 grs vo 1 hora antes del procedimiento seguido de 1,5 grs 6 horas después.

Paciente alérgico a penicilina:

- Claritromicina 0.5 gramos vo 1 hora antes del procedimiento seguida de la midad de
la dosis 6 horas después 6

- Clindamicina 600 mgs una hora antes y la mitad de la dosis 6 horas después.

A El paciente no es capaz de tomar medicacién oral:

Paciente no alérgico a penicilina:

Ampicilina 2 grs iv 0 im 30 minutos antes del procedimiento seguido por 1 gr iv o im de
ampicilina.

Paciente alérgico a penicilina:

Vancomicina 1 gr iv durante 1 hora, 1 hora antes de la técnica instrumental.

Procedimientos genitourinarios y gastrointestinales:

A Paciente de bajo riesgo (controversias):
Amoxicilina 3 grs vo 1 hora antes del procedimiento seguido de 1,5 grs 6 horas después.

A Paciente de riesgo moderado o elevado:

Paciente no alérgico a penicilina:

Ampicilina 2 grs iv 0 im y gentamicina 1,5 mgs / kg / iv o im 30 minutos antes del pro-
cedimiento seguido de 1,5 grs de amoxicilina via oral 6 horas después del procedimiento,
o bien la misma pauta inicial administrada 8 horas después.
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Paciente alérgico a penicilina:
Vancomicina 1 gr iv a pasar en 1 hora y gentamicina 1,5 mgs / kg iniciandose una hora
antes de comenzar el procedimiento, repitiendo la dosis 8 horas después.

Cirugia cardiaca de recambio valvular, parches o suturas:

Vancomicina 1 gr iv lento a pasar en una hora iniciandola 1 hora antes de iniciar el proce-
dimiento, 750 mgs al terminar y luego 3 dosis de 500 mgs con intervalos de 6 horas. Se
afiade gentamicina iv 1,5 mgs / kg en todas las dosis, 6

Cefazolina 2 grs iv con la induccién de la anestesia, repetidos 8 y 16 horas mas tarde.
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