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PUNTOS CLAVE
® Esimportante identificar a los pacientes con riesgo
de desarrollar una endocarditis infecciosa.
Se deben vigilar en dichos pacientes los cuadros in-
fecciosos y tratar aquellos sugestivos de origen bac-
teriano, teniendo en cuenta que el tratamiento cubra
a los gérmenes que habitualmente producen endo-
carditis bacteriana. Si la evolucion del cuadronoes la
esperada se debe remitir al paciente al hospital de
referencia para completar el estudio.
Se debe iniciar tratamiento antibiético empirico en
toda endocarditis clara o posible inmediatamente
tras la obtencion de los hemocultivos correspondien-
tes. Hay que tener en cuenta que la mayoria de gér-
menes que producen endocarditis son multirresis-
tentes y muchos de ellos son productores de
beta-lactamasas, por ello suelen utilizarse dos anti-
biéticos con efecto sinérgico entre ellos y que sean
estables frente a gérmenes productores de beta-lac-
tamasas.
Es necesario conocer las nuevas pautas de profilaxis
de la endocarditis infecciosa: para qué pacientes esta
indicada, en qué situaciones y con qué tipo de anti-
bidtico se realiza.

INTRODUCCION

Los estudios realizados sobre la eficacia de la profilaxis
antiendocarditis tras procedimientos invasivos son contra-
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dictorios, no son estudios prospectivos, controlados, aleato-
rizados y muchos solo son estudios experimentales en ani-
males. Ninguno demuestra claramente que la reduccion en
duracion o frecuencia de la bacteriemia lleven a una reduc-
cion en el riesgo de endocarditis y el nimero necesario de
pacientes a tratar (NNT) es muy alto. Ademas se menciona
el hecho de que los microtraumatismos ocasionados por el
cepillado diario pueden ser también una fuente de bacte-
riemia, por lo que tiene mucho interés el tener una higiene
dental adecuada. Por todo ello, se han modificado reciente-
mente, las pautas sobre la profilaxis para la endocarditis
infecciosa tanto en las guias europeas* como en las ameri-
canas®>.

Las recientes guias europeas* de profilaxis antibidtica
para la endocarditis infecciosa clasifican a los pacientes
susceptibles de recibirla en pacientes de riesgo alto y pa-
cientes de riesgo moderado (tabla 1). La clasificacion permi-
te identificar a los pacientes que tienen mayor riesgo de
desarrollar una endocarditis ante otro proceso infeccioso
bacteriano. Asi pues, actualmente la profilaxis de la endo-
carditis infecciosa se restringe exclusivamente a pacientes
de alto riesgo y solo en los procedimientos dentales donde
se manipula la encia o se perfora la mucosa oral. No obstan-
te, las guias actuales! si destacan la importancia de tratar
todo proceso infeccioso sospechoso de tener un origen
bacteriano en pacientes de riesgo alto y moderado, vigilan-
do que el tratamiento antibiético utilizado cubra a los gér-
menes que habitualmente ocasionan endocarditis infeccio-
sa (tabla 2).
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Tabla 1. Clasificacion de pacientes de riesgo para desarrollar endocarditis infecciosa

Alto riesgo

« Portadores de material protésico valvular

proximos a dicho material o dispositivo
+ Cardiopatias congénitas cianéticas no reparadas

« Pacientes con endocarditis infecciosa previa

- Cardiopatias congénitas reparadas con material o dispositivo protésico hasta los seis primeros meses tras la reparacion o si presenta defectos residuales

« Defectos congénitos valvulares y comunicaciones interventriculares no reparadas

Riesgo moderado

otro defecto asociado
« Defectos adquiridos valvulares
« Miocardiopatia hipertrofica

+ Resto de cardiopatias congénitas excepto comunicaciones ventriculares y ductus reparados sin cortocircuito residual y comunicaciones interauriculares sin

« Prolapso de la valvula mitral si existe insuficiencia y/o engrosamiento de los velos de la misma

Riesgo bajo

= Comunicaciones interauriculares sin otro defecto asociado
« Prolapso de la valvula mitral sin insuficiencia asociada

+ Comunicaciones interventriculares y ductus reparados sin cortocircuito residual

CASO CLINICO

Nifio varon de tres afios que acude a su centro de salud
por cuadro de fiebre alta. Es un paciente con insuficiencia
renal cronica en estadio 2 por rindn multiquistico izquierdo
y nefropatia derecha secundaria a duplicidad pieloureteral
con reflujo vesicoureteral grado II-11l asociado. Ha padecido
multiples cuadros de pielonefritis e infecciones de orina.
Presenta a su vez una cardiopatia congénita tipo canal
atrioventricular de tipo transicional con comunicacion in-
terventricular muscular, comunicacién interauricular tipo
ostium primum y displasia valvular mitral con insuficiencia
mitral ligera-moderada. Lleva tratamiento con bicarbonato,

Tabla 2. Profilaxis de la endocarditis infecciosa

etalpha, hidropolivit y glutaferro. Hacia tres meses que se
habfa suspendido el tratamiento antibiotico profilactico
para la infeccién de orina, dado que el Ultimo episodio in-
feccioso de origen urinario habia sido hacia mas de un afo.
Inicia cuadro febril asociado a tos seca. A la exploracion solo
se objetiva la orofaringe hiperémica sin exudados, taquicar-
dia y un soplo pansistélico IV/VI conocido. Ante |a sospecha
de una infeccion respiratoria superior, se aconseja al pa-
ciente tratamiento sintomatico en su domicilio.

A los tres dias persiste fiebre alta, empeoramiento del
estado generaly a la exploracion sigue resaltando el soploy
una esplenomegalia que previamente no se habia consta-
tado. Ante la sospecha de un cuadro infeccioso bacteriano

¢Para quién?

+ Actualmente: solo para los pacientes de alto riesgo (tabla 1)

asociada

+ En las guias previas al 2009: todas las cardiopatias congénitas, estuvieran reparadas o no. Solo se excluian las comunicaciones interventriculares y ductus
reparados sin cortocircuito residual, las comunicaciones interauriculares sin otro defecto asociado y el prolapso de la valvula mitral sino existia insuficiencia

¢Cuando?

* Resto de procedimientos no esta indicado

« Procedimientos dentales donde se manipula la encia o el diente en proximidad a la raiz y si existe perforacion de la mucosa oral

« En los pacientes de riesgo se debe tratar cualquier episodio sospechoso de infeccién bacteriana y vigilar que los antibiéticos cubran a gérmenes que
ocasionan endocarditis. Por ello se deben utilizar antibiéticos de amplio espectro que cubran a gérmenes productores de beta-lactamasas

¢Como?

oral antes del procedimiento dental

+ Profilaxis: amoxicilina a razén de 50 mg/kg via oral, 30-60 minutos antes del procedimiento. Si alergia a penicilina: clindamicina, dosis tnica a 20 mg/kg via

- Tratamiento de proceso infeccioso sugestivo de origen bacteriano en paciente de riesgo: antibiético de amplio espectro activo frente a gérmenes
productores de beta-lactamasas, como por ejemplo: amoxicilina-clavulanico
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sin foco claro, en un paciente de riesgo se decide remitir al
paciente al hospital de referencia. Alli se efectua analitica
de sangre objetivandose una leucocitosis marcada con neu-
trofilia, aumento de los parametros infecciosos, anemia,
trombopenia y creatinina elevada de 1,5mg/dl (previa del
paciente de 0,9 mg/dl). Se realiza un test rapido de estrep-
tococo que resulta negativo y se toma muestra para realizar
estudio de sedimento de orina y urinocultivo. El sedimento
es patologico, con leucocitos, nitritos, hematies y proteinas
en la orina. Ante la sospecha de una pielonefritis aguda se
ingresa al paciente, se toma un hemocultivo y se inicia tra-
tamiento antibidtico con amoxicilina-clavulanico. Al dia si-
guiente el nifio continda febril, mantiene la anemia, esple-
nomegalia, proteinuria y microhematuria. Todo ello parece
explicarse por la existencia de un fenémeno de tipo inmu-
nolégico secundario al proceso infeccioso con anemia he-
molitica y glomerulonefritis aguda. En el segundo dia del
ingreso en el hemocultivoy en el urinocultivo crece un ente-
rococo faecalis resistente a penicilina.

Asu vez, dado el antecedente de cardiopatia congénitay
la mala evolucidon del cuadro infeccioso, también se habia
solicitado una ecocardiografia con el objetivo de valorar la
situacion cardioldgica del paciente. Es en dicha exploracion
donde se identifican verrugas en ambas valvulas auriculo-
ventriculares (figura 1), diagnosticandose de endocarditis
bacteriana asociada a pielonefritis aguda. Se decide la do-
ble terapia antibiética siguiendo las guias europeas' man-
teniéndolo durante cuatro semanas. El proceso se complica
con un cuadro sospechoso de embolismo a pulmén izquier-

Tabla 3. Criterios de Duke para el diagndstico de endocarditis infecciosa en nifios

do dada la desaparicion de la parte movil de la vegetacion
de la valvula mitral (figura 2) y la extensa condensacion del
l6bulo inferior izquierdo (figura 3). Se decide actitud expec-
tante, manteniendo el tratamiento antibiético otras cuatro
semanas mas. La mejoria clinica del paciente permite el
alta hospitalaria con tratamiento antibiético oral, cipro-
floxacino, al que era sensible el germen y se programa en
unos meses la intervencion quirurgica para reparacion de la
cardiopatia estructural.

DISCUSION

La endocarditis bacteriana es una complicacion que pue-
de existir en todo cuadro infeccioso sobretodo si se trata de
un paciente de riesgo (tabla 1). Es importante que en dichos
pacientes se traten precozmente todos los procesos infec-
ciosos sugestivos de tener un origen bacteriano. Si la evolu-
cion del cuadro no es la esperada se debe remitir al paciente
al hospital de referencia para completar el estudio. Los crite-
rios de Duke? (tabla 3) se utilizan para el diagnéstico de la
endocarditis infecciosa, su conocimiento es muy Util cuan-
do existe la sospecha diagnodstica para establecer, descartar
o determinar el posible diagnostico de una endocarditis in-
fecciosa. Se debe iniciar tratamiento antibi6tico empirico
en toda endocarditis clara o posible inmediatamente tras la
obtencion de los hemocultivos correspondientes. El trata-
miento precoz es importante para evitar el desarrollo de
una endocarditis complicada. Las guias recientes aconsejan

Endocarditis clara o precisa

Debe cumplir:

« Dos criterios mayores

+ Un criterio mayor y tres criterios menores
» Cinco criterios menores

Endocarditis posible

Debe cumplir:
+ Un criterio mayor y un criterio menor
« Tres criterios menores

Criterios mayores

Criterios menores

+ Dos 0 mas hemocultivos positivos para germen tipico
« Ecocardiografia compatible con vegetaciones y/o nueva insuficiencia
valvular

« Fiebre

« Existencia de lesion valvular predisponente: estenosis y/o insuficiencia
significativa o ser portador de valvula o material protésico

+ Nuevo soplo a la auscultacion

« Existencia de fenémenos embdlicos

« Existencia de fenémenos inmunolégicos: glomerulonefritis, manchas de Roth
enla retina o nédulos de Osler en los dedos
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Figura 1. Vegetacion en la valva septal triciispide y en la valva posterior
mitral

el tratamiento inicial con amoxicilina-clavulanico mas genta-
micina cuando todavia no se ha aislado germen™. Se suelen
utilizar dos antibioticos de entrada dado que los gérmenes
suelen ser multirresistentes® y la mayorfa son productores de
beta-lactamasas.

El paciente al ingreso cumplia criterios de una posible
endocarditis: fiebre, fenémenos inmunologicos y ser pa-
ciente de riesgo por tener una cardiopatia congénita con
lesion valvular significativa. Cuando inicié el cuadro febril, a
pesar de tener una exploracion anodina, era un paciente de
riesgo alto con el que se deberia haber tenido una vigilancia
mas estrecha del cuadro infeccioso e iniciar el estudio del
foco febril y el tratamiento mas precozmente.
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Figura 2. Vegetacion en la valva septal tricispide

Figura 3. Condensacion del I6bulo inferior izquierdo

En nifios el germen mas frecuente es el Staphylococcus
aureus, seguido del Streptococcus viridans y del enterococo®.
El tipo de tratamiento y la duracién del mismo difieren en
funcion del germen y el tipo de valvula o material sobre el
que asienta la endocarditis®. Como se ha mencionado pre-
viamente, suelen utilizarse dos antibidticos con efecto si-
nérgico entre ellos y siempre que sean activos frente a gér-
menes productores de beta-lactamasas. Las guias aconsejan
solo el tratamiento quirurgico* de una endocarditis en fase
aguda cuando existen largas vegetaciones moviles, feno-
menos embdlicos repetidos, situacion de inestabilidad he-
modinamica o la persistencia de hemocultivos positivos a
los diez dias de iniciado el tratamiento correcto. En todos
los demas casos se aconseja posponer la cirugia a un mes
después de finalizado el tratamiento antibiético correcto>®.

LECTURAS RECOMENDADAS

® Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective
endocarditis. European Heart Journal. 2009;30:2369-413.

®  Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, Levinson
M, et al. Prevention of infective endocarditis. Circulation. 2007;116:

1736-54.
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