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1.- GLOSARIO

- El: Endocarditis infecciosa.

- ADVP: Adiccion a drogas por via parenteral.
- MCP: Marcapasos.

- DALI: Desfibrilador automatico implantable.
- LCR: Liquido cefalorraquideo.

- CMI: Concentracion minima inhibitoria.

- VSG: Velocidad de sedimentacién globular.
- PCR: Proteina C reactiva.

- LDH: Lactato deshidrogenasa.

- ECG: Ecocardiograma.

- ETT: Ecocardiograma transtoracico.

- ETE: Ecocardiograma transesofagico.

- PET-TC: tomografia por emision de positrones — tomografia computada.

- UDVP: Usuarios de drogas por via parenteral.

- SAMR: Staphilococcus aureus meticilin resistente.

- VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

- ACV: Accidente cerbrovascular.

- AngioTC: Angiografia por tomografia computarizada.

- AngioRM: Angiografia de resonancia magnética.
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2.- VALORACION CLINICA

Sospecha Clinica Alta de Endocarditis Infecciosa (El) cuando existan:
1) Signos de infeccion (fiebre, tiritona, etc) sin foco aparente, y ademas:
+ Cardiopatia predisponente.
+ Sintomas y/o signos cardiacos: nuevo soplo, insuficiencia cardiaca o nuevo
bloqueo conduccion.
+ Factores de riesgo: adiccion a drogas por via parenteral (ADVP),
inmunodeprimidos, catéteres de larga duracion (ej. permancath®).
+ Manifestaciones periféricas: embolias, fenomenos inmunologicos, sintomas
neuroldgicos, abscesos (ej. espondilodiscitis).
2) Episodios repetidos de fiebre + tiritona sin foco aparente.
+ Portador de marcapasos (MCP) o desfibrilador automatico implantable (DAI).
3) Sindrome constitucional
+ Cardiopatia predisponente.
4) Hemocultivos positivos con uno de los siguientes supuestos:
- cardiopatia predisponente.
- por estafilococo en portador de MCP/ DAI.
- sepsis sin foco y microorganismo tipico.

- bacteriemia nosocomial + valvula protésica.

5) Nueva dehiscencia protésica.
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Cardiopatias asociadas con endocarditis infecciosa

RIESGO ALTO

* Protesis valvulares, incluidas bioprotesis y homoinjertos
* Endocarditis infecciosa previa

» Cardiopatias congénitas cianoticas

* Ductus arterioso™

* Insuficiencia adrtica*

* Estenosis aortica*

* Insuficiencia mitral*

* Doble lesion mitral*

* Comunicacion interventricular®

» Coartacion aortica*®

* Lesiones intracardiacas operadas con anomalias hemodinamicas residuales

* Cortocircuitos sistémicos o pulmonares con correcion quirirgica

RIESGO MODERADO

* Estenosis mitral pura*

* Valvulopatia tricuspidea™
* Estenosis pulmonar*

* Miocardiopatia hipertréfica obstructiva™®

* Prolapso mitral con insuficiencia valvular y/o velos muy engrosados

* Aorta bictspide con ligeras anomalias hemodindmicas™®
* Esclerosis adrtica con ligeras anomalias hemodinamicas

* Lesiones valvulares degenerativas en los ancianos

* Lesiones intracardiacas operadas sin anomalias hemodinamicas residuales *

(en los primeros 6 meses tras la intervencion)

* Marcapasos y desfibriladores

* No consideradas de alto riesgo en pediatria.
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3.- DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

1. Recoger hemocultivos antes de iniciar tratamiento antimicrobiano:

- Al menos 3 hemocultivos (minimo 30 ml de sangre y 5-7 ml en pediatria): 6 frascos (3
aerobios y 3 anaerobios) en valvula nativa. En pediatria se recogeran 3 frascos
independientemente de valvula nativa o protésica.

- Podria ser recomendable extraer mAs hemocultivos en: El derecha, El asociada a
material protésico, evolucion cronica, y si ha recibido tratamiento antibi6tico previo.

- Venopunciones diferentes con técnica estéril.

- No extraer de accesos vasculares.

- Intervalo minimo entre el primero y el ultimo de 1 hora.

- No es necesario que coincida con pico de fiebre.

- Si antibioterapia en las dos semanas previas y presentacion clinica subaguda sin
complicaciones, extraer hemocultivos a lo largo de 48 horas antes de iniciar tto; si a las
48 horas son negativos, extraer otros 3 hemocultivos.

- Si el paciente requiere tratamiento antibidtico inmediato, extraer 3 hemocultivos
sucesivamente.

- Solicitar larga incubacion (2 semanas) especialmente en El derecha, El asociada a
material protésico, evolucion crénica, y si tratamiento antibiotico previo.

- Informar al laboratorio de Microbiologia de la existencia de tratamiento antibiético

previo, si fuera el caso.

2. Otras muestras:

- Urocultivo
- Cultivo y anatomia patologica de:
- Material emboligeno
- Liquidos humorales (liquido cefalorraquideo (LCR), sinovial etc)
- Tejido valvular
- Material protésico
- La sonicacion del material protésico incrementa la tasa de positividad de los cultivos.

- Solicitar larga incubacion en EIl nativa (2 semanas) y en El protésica (4 semanas).
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3. Correcta identificacion del microorganismo:

- Estudios de sensibilidad (Concentracion minima inhibitoria (CMI)).

- Estudios de sinergia en EI por enterococo y estreptococos.

- Guardar la cepa del microorganismo congelada a -70° al menos 6 meses en El vélvula
nativa y hasta 2 afios después de la curacion en El véalvula protésica.

- Estudio genotipico de campos pulsados en las recaidas de la cepa previa y la actual.

4. Serologia (realizar si los hemocultivos persisten negativos después de la primera

semana):

- Fiebre Q cronica (IgG fase 1>1/800)

- Legionella

- Mycoplasma

- Clamydia

- Brucella

- Bartonella

- Si sospecha de etiologia fungica solicitar antigenemia a:
- Aspergillus
- Candida

- Cryptococcus
5. Técnicas de biologia molecular en material quirdrgico y opcionalmente en sangre:
- En endocarditis infecciosa con cultivo y serologia negativa.

- Sospecha de microorganismos de dificil cultivo.

- Para el tipaje de las cepas. Permite diferenciar entre recaida y reinfeccion.



4.- EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1. Analiticas:

- Sisteméatico de sangre, velocidad de sedimentacion globular (VSG), proteina C
reactiva (PCR), bioquimica bésica, lactato deshidrogenasa (LDH), coagulacion.

- Factor reumatdide.

- Complemento (C3, C4) e inmunoglobulinas si insuficiencia renal.

- Sistematico de orina y sedimento.

2. Otras pruebas:

a) Ecocardiograma (ECG).

b) Rx térax.

c) Ecocardiograma: realizar precozmente cuando se sospeche endocarditis.
Inicialmente, ecocardiograma transtoracico (ETT) en todos los casos. Si
es negativo y la sospecha clinica es alta, ecocardiograma transesofagico
(ETE).

- ETT: suficiente en las endocarditis derechas, salvo en pacientes
con deficiente ventana transtoracica, protesis valvular,
marcapasos U otros catéteres intravenosos derechos de duracion
prolongada (Port-a-cath®, Broviac-Hickman® etc), y si hay
sospecha de complicaciones perianulares (hecho excepcional).

- ETE: Sensibilidad del 90-100%. Valor predictivo negativo 95%.
Recomendable en toda endocarditis izquierda (superior al ETT en
la demostracion de vegetaciones, complicaciones perianulares y
disfuncién protésica, con sensibilidad y especificidad del 90%).
Imprescindible en las endocarditis infecciosas izquierdas o
derechas asociadas a material protésico. Si el ETE es negativo
pero la sospecha clinica es muy alta, repetir al cabo de 7 dias. Si
el microorganismo es muy virulento (S aureus), se repetira antes
(2-3 dias).
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d) Considerar tomografia por emision de positrones/tomografia computada
(PET-TC) en fiebre sin foco en portadores de marcapasos.

e) Ecografia abdominal peviaa la cirugia para descartar abscesos esplénicos
0 en otra viscera abdominal y siempre que haya signos de infeccion
persistente
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5.- CRITERIOS DE DURACK

Criterios mayores

1. Hemocultivos positivos para endocarditis infecciosa:

a. Microorganismos tipicos de endocarditis infecciosa en dos hemocultivos

separados:

- S. viridans

- S. bovis

- HACEK (Haemophilus, Aggregatibacter (antes Actinobacillus)
actinomyces concomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens y Kingella kingae)

- S. aureus o Enterococo adquiridos en la comunidad en ausencia

de foco primario

b. Hemocultivos persistentemente positivos por microorganismos tipicos de
endocarditis: hemocultivos extraidos con mas de 12h de separacion; 3/3
positivos o la mayoria de 4 o0 mas hemocultivos separados siempre que entre

el primero y el Gltimo haya al menos 1h.

c. Un dnico hemocultivo positivo para Coxiella burnetii o titulo de anticuerpos

Ig G antifase 1 > 1:800.

2. Evidencia de afectacion endocérdica:

a. Eco positivo (ETE recomendado en pacientes con valvula protésica,

complicaciones perianulares y en pacientes con criterios de “endocarditis posible” o

“endocarditis definitiva”; ETT como primera prueba en otros pacientes):
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- Vegetacion en la valvula o estructuras adyacentes o en el choque del jet de
regurgitacion o donde haya material implantado en ausencia de otra explicacion
anatémica.
- Absceso.

- Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica.

b. Nueva regurgitacion valvular (incremento o cambio en un soplo preexistente

no es suficiente).

Criterios menores

1. Predisposicion: Una cardiopatia predisponente o ser adicto a drogas por via
parenteral.

2. Fiebre > 38 °C.

3. Fendmenos vasculares: émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos,
aneurismas micoticos, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de

Janeway.

4. Fendbmenos inmunolégicos (glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth y

factor reumatoide).

5. Evidencia microbiolégica (hemocultivos positivos que no cumplen los criterios
mayores, excluyendo un solo hemocultivo con Estafilococo coagulasa negativo y
microorganismos no asociados con endocarditis infecciosa) o evidencia seroldgica de

infeccidén con un microorganismo que produce endocarditis infecciosa.
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Criterios modificados de Durack para el diagndstico de El

1. Definitiva:

a. Criterios patoldgicos:
* Microorganismos demostrados en la vegetacion por cultivo o histologia
0 en un émbolo periférico o en un absceso intracardiaco.

* Vegetacion o absceso intracardiaco confirmados por histologia.

b. Criterios clinicos:
* Dos criterios mayores
* Uno mayor y 3 menores, 0

* Cinco menores

2. Posible:

a. 1 criterio mayor + 1 criterio menor, o

b. 3 criterios menores

3. Rechazo o descartada:

a. Diagndstico distinto que justifique los hallazgos.

b. Resolucién de las manifestaciones clinicas con 4 dias 0 menos de tratamiento
antibiotico.

c. Sin evidencia histologica de endocarditis infecciosa en cirugia o en autopsia

tras 4 dias 0 menos de tratamiento antibidtico.



6.- MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO

1. Utilizar__regimenes antibidticos empiricos _inicialmente (ver tratamientos

especificos de pediatria en Anexo 5)

a) Régimen terapéutico empirico para endocarditis infecciosa sobre valvula nativa

a.1. Endocarditis l1zquierda de Curso Agudo:

- Posible etiologia: S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae, Enterococo, Otros

estreptococos beta-hemoliticos, Gram (-).

- Tratamiento de eleccion: Cloxacilina 2g/4h IV + Ampicilina 2g/4h IV +
Gentamicina 3mg/Kg/24h.

- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h 1V + Gentamicina 3mg/Kg/24h.

a.2. Endocarditis Izquierda de Curso Subagudo:

- Posible etiologia: S. viridans, S. bovis, Enterococo, S. epidermidis, HACEK.

- Tratamiento de eleccion: Penicilina G sddica 2-4 MUI/4h 1V 6 Ampicilina 2g/4h
IV + Gentamicina 3mg/Kg/24h.

- Tratamiento alternativo: Vancomicina 15mg/Kg/12h 1V + Gentamicina
3mg/Kg/24h.

a.3. Endocarditis Derecha de usuarios de drogas por via parenteral (UDVP):

- Posible etiologia: S. aureus.

- Tratamiento de eleccion: Cloxacilina 2g/4h IV + Gentamicina 3mg/Kg/24h.



- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h 1V + Gentamicina 3mg/Kg/24h.

a.4. Endocarditis l1zquierda o Derecha asociada a cuidado sanitario:

- Posible etiologia: Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR),

Enterococo, S. epidermidis meticilin resistente, Gram (-).

- Tratamiento de eleccion: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h 1V + Carbapenema (Imipenem/cilastatina 1g/8h IV 6 Meropenem
1g/8h).

- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h 1V + Amikacina 7,5-

10mg/Kg/12h 6 Vancomicina 15mg/Kg/12h IV + Cloxacilina 2g/4h 1V +
Amikacina 7,5-10mg/Kg/12h.

b) Reégimen terapéutico empirico para endocarditis infecciosa sobre valvula

protésica

< 1 Ao desde la intervencién:

- Posible etiologia: S. epidermidis, S. aureus, Enterococos, Hemocultivos

negativos, Gram (-).

- Tratamiento de eleccion: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h 1V + Gentamicina 3mg/Kg/24h IV + Rifampicina* 600mg/8h 1V
(6 300 mg/8h oral).

- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h IV + Carbapenema (Imipenem/cilastatina 1g/8h IV 6 Meropenem
1g/8h) + Rifampicina* 600mg/8h 1V (6 300 mg/8h oral).



> 1 Afio desde la intervencion:

- Posible etiologia: S. epidermidis, S. aureus, Estreptococos, Enterococos,
HACEK, Difteroides.

- Tratamiento de eleccion: Cloxacilina 2g/4h 1V + Ampicilina 2g/4h IV +
Gentamicina 3mg/Kg/24h.

- Tratamiento alternativo: Vancomicina 15mg/Kg/12h IV + Gentamicina
3mg/Kg/24h 1V,

Endocarditis protésica asociada a cuidado sanitdrio:

- Posible etiologia: S. aureus meticilin resistente, Enterococo, S. epidermis

meticilin resistente, Gram (-).

- Tratamiento de eleccion: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h IV + Carbapenema (Imipenem/cilastatina 1g/8h IV 6 Meropenem
1g/8h) + Rifampicina* 600mg/8h 1V (6 300 mg/8h oral).

- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h IV + Amikacina 7,5-10mg/Kg/12h + Rifampicina* 600mg/8h 1V
(6 300 mg/8h oral).



c) Régimen terapéutico empirico para endocarditis infecciosa sobre dispositivos
endocavitarios (MCP, DAL, etc)

< 6 semanas de la implantacién o Curso clinico agudo:

- Posible etiologia: S. aureus, Stafilococos coagulasa negativos.

- Tratamiento de eleccion: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h 1V + Gentamicina 3mg/Kg/24h IV.

> 6 semanas de la implantacion o Curso clinico subagudo:

- Posible etiologia: Stafilococos coagulasa negativos (frecuentemente sensible

meticilina).
- Tratamiento de eleccion: Cloxacilina 2g/4h 1V + Gentamicina 3mg/Kg/24h.
- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina

15mg/Kg/12h IV + Gentamicina 3mg/Kg/24h IV.

Asociada cuidado sanitario o Curso con sepsis grave/ shock séptico:

- Posible etiologia: SAMR, Stafilococos coagulasa negativos resistentes a

meticilina, Enterococo, Gram (-).

- Tratamiento de eleccion: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h IV + Carbapenema (Imipenem/cilastatina 1g/8h IV 6 Meropenem
1g/8h) + Rifampicina* 600mg/8h 1V (6 300 mg/8h oral).

- Tratamiento alternativo: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina
15mg/Kg/12h IV + Amikacina 7,5-10mg/Kg/12h + Rifampicina* 600mg/8h IV
(6 300 mg/8h oral).
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*Solo afadir inicialmente si el curso es agudo.

2. Valorar estudios microbioldgicos especiales:

Sinergismo:

- Enterococo

- Gram(-)

- Organismos multirresistentes

- Tratamiento 6ptimo no establecido

- Inmunodeprimidos

3. Cambiar al tratamiento especifico una vez identificado el microorganismo

Gérmen en Valvula nativa

a) S. viridans sensibles a penicilina, Streptococcus bovis y otros estreptococos con

CMI para penicilina < 0.1 pg/ml:

Penicilina G sddica 2-3 MUI/4h IV 6 Ceftriaxona 2g/24h 1V durante 4 semanas. *

En algunos casos se puede usar un régimen de 2 semanas de Penicilina (6 Ceftriaxona)
+ Gentamicina 3mg/kg/24h, excepto en pacientes con complicaciones perianulares,
focos metastasicos o endocarditis valvula protésica, insuficiencia renal y lesion del 8°

par craneal.

b) Estreptococos con sensibilidad intermedia a la Penicilina (CMI entre 0.1 y 0.5

pg/ml):

Penicilina G sédica* 4 MUI/4h 1V + Gentamicina 3mg/kg/24h 1V durante 2 semanas.



c) Streptococcus spp con CMI para penicilina >0.5 pg/ml, Enterococcus spp, o

Abiotrophia spp:

Penicilina G sodica* 4 MUI/4h 1V (6 Ampicilina 2g/4h 1V) + Gentamicina 3mg/kg/24h

IV durante 4-6 semanas.

Cuando se utilice vancomicina no es necesario asociar gentamicina excepto en
enterococo. Considerar usar la pauta alternativa o acortar la duracion de gentamicina a 2
semanas en caso de insuficiencia renal o riesgo de lesion del 8° par craneal.

Alternativa:  Ampicilina 2g/4h 1V + Ceftriaxona 2g/24h durante 4-6 semanas. Se
recomienda 6 semanas si sintomas > 3 meses, complicaciones perianulares y otras

complicaciones, o si se utiliza vancomicina.

d) Staphylococcus meticilin sensible:

Cloxacilina 2g/4h IV durante 4-6 semanas + Gentamicina 3mg/kg/24h 1V los 3 primeros

dias de tratamiento. **

En los excepcionales casos de estafilococo sensible a penicilina, se puede emplear

Penicilina G sddica en lugar de la cloxacilina.

e) Staphylococcus meticilin resistente:

Daptomicina 10-12mg/Kg/24h 6 Vancomicina 15mg/Kg/12h durante 4-6 semanas *

Gentamicina 3mg/kg/24h 1V los 3 primeros dias de tratamiento.

Si CMI a Vancomicina > 1pg/ml utilizar Daptomicina.

f) Endocarditis derecha estafilocdcica sobre valvula nativa en pacientes

determinados:

Cloxacilina 2g/4h 1V + Gentamicina 3mg/kg/24h IV durante 2 semanas. **



Pauta estudiada para gérmenes sensibles a oxacilina y aminoglucdsidos. Quedan

excluidos de esta pauta corta pacientes con complicaciones cardiacas o extracardiacas,

fiebre de mas de 7 dias de evolucion o infeccion por virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH), asi como en caso de vegetaciones mayores de 2 cm por ecocardiograma.
g) Grupo HACEK:

Ceftriaxona 2g/24h 1V durante 4 semanas.

Alternativa: Amoxicilina-Clavulanico 3g/6h 1V 6 Ciprofloxacino 400mg/12h IV en

alérgicos a beta-lactamicos durante 4 semanas.

Gérmen en Valvula protésica

a) S. viridans sensibles penicilina, Streptococcus bovis y otros estreptococos con

CMI para penicilina < 0.1 pg/ml:

Penicilina G sodica 2-3 MUI/4h IV durante 6 semanas + Gentamicina 3mg/kg/24h 1V

durante 2 semanas. *

La monoterapia no es inferior a la combinacidn en cepas muy sensibles a la penicilina

b) Estreptococos con sensibilidad intermedia a la penicilina (CMI entre 0.1 y 0.5

pg/ml):

Penicilina G sodica 4 MUI/4h IV durante 6 semanas + Gentamicina 3mg/kg/24h 1V

durante 4 semanas. *

c) Streptococcus spp con CMI para penicilina >0.5 pg/ml, Enterococcus spp, o

Abiotrophia spp:



Penicilina G sodica 4 MUI/4h IV (6 Ampicilina 2g/4h 1V) + Gentamicina 3mg/kg/24h

IV durante 6 semanas.

Alternativa: Ampicilina 2g/4h 1V + Ceftriaxona 2g/24h durante 6 semanas.

d) Staphylococcus meticilin-sensible:

Cloxacilina 2g/4h IV + Rifampicina 600mg/8h IV 6 300mg/8h via oral durante 6

semanas + Gentamicina 3mg/kg/24h durante 2 semanas. **

e) Staphylococcus meticilin- resistente:
Daptomicina 10-12mg/Kg/24h 6 Vancomicina 15mg/Kg/12h IV + Rifampicina
600mg/8h IV 6 300mg/8h via oral durante 6 semanas + Gentamicina 3mg/kg/24h IV

durante 2 semanas.

Si no hay criterios de gravedad, no iniciar tratamiento con rifampicina hasta tener la

seguridad de que se administra con otros dos agentes antiestafilocdcicos eficaces.

Otras opciones son fosfomicina o cloxacilina que muestran sinergia con daptomicina y

pueden sustituir a la gentamicina en el tratamiento. Probar sinergia in vitro si es posible.

f) Grupo HACEK:

Ceftriaxona 2g/24h 1V durante 6 semanas.

Alternativa: Amoxicilina 100-200mg/kg/dia en 4-6 dosis IV 0 Ciprofloxacino

400mg/12h 1V en alérgicos a beta-lactdmicos durante 6 semanas.
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* Vancomicina 15mg/kg/12h 1V en caso de alergia a beta-lactamicos.

** En caso de alergia a Penicilina se puede emplear una Cefalosporina de primera
generacion, salvo en caso de alergia confirmada a todos los betalactamicos, en que se
usara Daptomicina 10-12mg/Kg/24h IV 6 Vancomicina 15mg/kg/12h IV. Si existe
insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina <60ml/min) o riesgo de toxicidad

auditiva o vestibular, considerar utilizar Daptomicina 10-12mg/Kg/24h 1V.

4. Determinar niveles plasmaticos de antibiéticos

- Niveles plasmaticos recomendados para Vancomicina: Valle: 15-20 pg/ ml.
- Niveles plasmaticos recomendados para Gentamicina en administracion con

ampliacion de intervalo (cada 24h): Valle: <1 pg/ ml y Pico: 15-25 pg/ ml.

5. Utilizar la via parenteral

6 . Estratificar el riesgo del paciente

Los pacientes con insuficiencia cardiaca, complicaciones perianulares, y/o infeccion por
S. aureus tienen un alto riesgo de muerte y de necesidad de cirugia. Deben ser
trasladados para ser tratados en hospitales terciarios donde exista disponibilidad de

cirugia cardiaca.

Los predictores de mala evolucion en pacientes con El son:

a) Caracteristicas del paciente:

- Ancianidad.

- El valvular protésica.

- Diabetes Mellitus insulinodependiente.

- Comorbilidad (debilidad, enfermedad cardiovascular previa, renal, pulmonar,

etc).
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b)

d)

Presencia de complicaciones de la El:

Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia renal.
Accidente cerebrovascular.
Shock séptico.

Complicaciones perianulares.
Microorganismos:

S. aureus

Hongos

Bacilos Gram (-)

Hallazgos ecocardiograficos:

Complicaciones perianulares.

Insuficiencia valvular izquierda severa.

Disfuncidn sistolica ventricular izquierda.

Hipertension pulmonar.
Vegetaciones grandes.

Disfuncidn protésica severa.

Cierre prematuro de la valvula mitral y otros signos de presién diastolica VI

elevada.
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7. Comunicar la existencia del paciente al Cirujano Cardiaco

Decidir si precisa tratamiento quirtrgico al ingreso o en la evolucién.

- Tras una embolia cerebral silente o un accidente cerebrovascular (ACV) transitorio no
es necesario diferir la cirugia cardiaca.

- Después de un ACV isquémico no esta claro cuanto hay que diferir la cirugia cardiaca
(para algunos 2 semanas). No obstante, si existe indicacion muy urgente o urgente la
cirugia puede realizarse con un riesgo relativo bajo. El periodo de mayor riesgo de
complicacion neuroldgica debida a la cirugia cardiaca se extiende entre los dias 4 a 14
tras el ACV isquémico.

- Si hemorragia intracraneal, postponer cirugia cardiaca 4 semanas. Cuando se han
reparado de forma endovascular los aneurismas micéticos causantes de la hemorragia
intracraneal, se puede realizar cirugia cardiaca en pocos dias sin complicaciones

neuroldgicas.

Indicaciones del tratamiento quirurgico

a) Indicaciones y momento de la cirugia en la EI sobre valvula nativa izquierda:

a.1. Insuficiencia cardiaca:

- Insuficiencia mitral o adrtica aguda severa, u obstruccién valvular que ocasiona

edema pulmonar refractario o shock cardiogénico: Muy urgente

(Recomendacién | B).

- Fistula entre camaras cardiacas o pericardio que ocasiona edema pulmonar

refractario o shock: Muy urgente (Recomendacion | B).

- Insuficiencia mitral o adrtica aguda severa, u obstruccién valvular e
insuficiencia cardiaca persistente o signos ecocardiograficos de pobre tolerancia
hemodinamica (cierre precoz de la valvula mitral o hipertensién pulmonar:

Urgente (Recomendacion | B).
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Insuficiencia mitral o aértica severa sin insuficiencia cardiaca: Cirugia Electiva

(Recomendacién lla B)

a.2. Infeccién no controlada:

Infeccion localmente incontrolable (absceso, pseudoaneurisma, fistula, aumento

del tamafio de las vegetaciones): Urgente (Recomendacion | B).

Fiebre persistente y hemocultivos positivos > 4-6 dias: Urgente

(Recomendacion | B). La persistencia exclusiva de fiebre, sin otros signos de
infeccion persistente, no es por si sola una indicacién de cirugia.
Infeccion por hongos, microrganismos multirresistentes o virulentos

(Pseudomonas spp, Brucella, etc): Urgente/Electiva (Recomendacion | B).

a.3. Prevencion de embolia;

Vegetaciones grandes (> 10mm) tras una 0 mas embolias a pesar de tratamiento

antibiotico adecuado: Urgente (Recomendacion | B). EIl riesgo de embolia

sistémica disminuye significativamente después de la primera semana de
tratamiento antibidtico adecuado.

Vegetaciones grandes (>10mm) y otros predictores de curso complicado
(insuficiencia  cardiaca, infeccion  persistente,  absceso):  Urgente

(Recomendacién | C).

Vegetaciones muy grandes (>15mm)**: Urgente (Recomendacién llb C).

Puede preferirse la cirugia si es posible preservar la valvula nativa.

Se considera cirugia muy urgente la que debe realizarse dentro de las 24h, urgente en 2 -

3 dias y electiva tras al menos 1-2 semanas de tratamiento antibiotico.
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b) Indicaciones y momento de la cirugia en la El protésica:

b.1. Insuficiencia cardiaca:

- Disfuncion protésica severa (Dehiscencia/obstruccién) que ocasiona edema
pulmonar refractario o shockcardiogénico: Muy urgente (Recomendacion | B).

- Fistulas entre cavidades cardiacas o al pericardio que ocasiona edema pulmonar

refractario o shock cardiogénico: Muy urgente (Recomendacion | B).

- Disfuncion protésica severa e insuficiencia cardiaca persistente:Urgente

(Recomendacién | B).

- Disfuncion protésica severa sin insuficiencia cardiaca: Electiva (Recomendacion

1 B).

b.2. Infeccidén no controlada:

- Infeccion no controlada localmente (absceso, pseudoaneurisma, fistula, aumento

del tamario de las vegetaciones): Urgente (Recomendacion | B).

- Infecciones causadas por microorganismos virulentos, multirresistentes y

hongos: Urgente/Electiva (Recomendacion | B).

- Fiebre persistente y hemocultivos positivos > 4-6 dias: Urgente (Recomendacion

1B).

- Infecciones causadas por estafilococos, bacterias Gram (-), y Propionibacterium:

Urgente/Electiva (Recomendacién lla C).

b.3. Prevencion de embolias:

- Embolias recurrentes a pesar de tratamiento antibiotico adecuado: Urgente

(Recomendacién | B).

- Vegetaciones >10mm vy otros predictores de curso complicado (insuficiencia

cardiaca, infeccion persistente, abscesos): Urgente (Recomendacion I C).

- Vegetaciones >15mm: Urgente (Recomendacién Ilb C).

b.4. Recaida tras tratamiento antibiético adecuado: Electiva.
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¢) Indicaciones de la cirugia en la El sobre valvula nativa derecha:

- Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a insuficiencia tricuspidea severa sin
respuesta a tto diurético. Recomendacién lla C.
- Embolia recidivante con vegetaciones >20mm en el ecocardiograma.

Recomendacion Ila C.
- Infeccion incontrolable tras tto antibi6tico adecuado o microorganismos dificiles

de erradicar (hongos, Pseudomonas, etc). Recomendacién lla C.

Duracion del tratamiento antibiotico post-cirugia

a) Valvula nativa

Si el cultivo es estéril para la valvula, la duracion del tratamiento segun el

microorganismo, sera la siguiente:

- Estreptococo: 1,5 semanas (6 2 semanas si hay absceso).

- Estafilococo y Bacilo Gram (-): 2 semanas (6 3-4 semanas si hay absceso).

Si el cultivo es positivo se prolonga mas:

- Estreptococo: 2 semanas (hasta 4 semanas si hay absceso).
- Estafilococo y Bacilo Gram (-): entre 3-4 semanas (hasta 4-6 semanas si hay

absceso).

La duracion del tratamiento pre y postoperatorio debe ser al menos igual a la duracion

de un curso antibiético completo recomendado
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b) Vélvula protésica

Si la histologia o el cultivo de la valvula son positivos, debe darse un curso completo

antibidtico postoperatorio (6 semanas).

8. Vigilar la aparicion de complicaciones:

- Exploracion fisica diaria (situacion hemodinamica).

- Extraer tres hemocultivos a las 48-72 horas de iniciar el tratamiento antibi6tico
adecuado. Si son positivos, descartar complicaciones perianulares, absceso
extracardiaco, error en la realizacion o interpretacion de los tests de sensibilidad.

- ECG diario si endocarditis adrtica, al menos en la 12-22 semana.

- Repetir ECG:

1.- Una semana despues de iniciar el tratamiento antibiotico adecuado en:
- Endocarditis infecciosa por microorganismos virulentos (ETT + ETE).
- Endocarditis protésica (ETT + ETE).

- Extension perianular de la infeccion (ETT + ETE).

2.- Méas de una semana después de iniciar el tratamiento antibiotico
adecuado en:

- Endocarditis derecha (ETT).

- Endocarditis infecciosa por microorganismos no virulentos (ETT).

- Siempre que haya una evolucion clinica desfavorable (embolias,
insuficiencia cardiaca etc) (ETT+ETE).

- Siempre al finalizar el tratamiento antibidtico (ETT).
- Si aparecen sintomas neurolégicos (cefalea localizada, confusidn, focalidad etc):
1.- Realizar angiografia por tomografia computarizada (AngioTC) o

angiografia de resonancia magnética (AngioRM).

2.- Si ACV hemorréagico realizar arteriografia cerebral.
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3.- En pacientes que se va a iniciar anticoagulacion realizar AngioTC o
AngioRM.

9. Anticoagulacion

Mantener en endocarditis protésica y en otras indicaciones imprescindibles (estenosis
mitral + fibrilacion auricular, etc).
Es preferible mantener al paciente en tratamiento con heparina 1V o fraccionada SC
mientras esté inestable, y durante los primeros 10 dias de tratamiento antibidtico.
- Si ACV hemorragico, suspender y corregir la anticoagulacion si fuera necesario.
- Si ACV isquémico con infarto no muy extenso y sin edema perilesional,
mantener heparina y repetir TC a los 2 dias. Si infarto extenso y/o deterioro
clinico, suspender heparina durante al menos 48 horas y repetir TC a las 48

horas. Consultar a neurologia.

10. Asequrar nutricion adecuada durante el tratamiento del paciente

11. Buscar puerta de entrada vy tratarla

12. Instruir al paciente en la profilaxis de la endocarditis infecciosa

Entregar recomendaciones. Ver protocolo. Anexo 4.



7.- SEGUIMIENTO CLINICO EXTRAHOSPITALARIO PROLONGADO

1. Un afio en EI sobre valvula nativa.
2. Al menos dos afios en valvula protésica en la que se ha realizado sustitucién valvular.
3. Seguimiento méas prolongado e individualizado cuando no se ha retirado el material

protésico intracardiaco.
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8.- PROTOCOLO DE TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Introduccién

El tratamiento ambulatorio acorta la estancia hospitalaria del paciente, lo cual resulta

satisfactorio para el mismo y disminuye el coste del proceso.

Microorganismos

Se podran incluir pacientes infectados con los siguientes microorganismos:

- Streptococcus viridans.

- Enterococos.

- Grupo HACEK.

- Staphylococcus coagulasa negativo.

- Otros microorganismos poco virulentos.

- Microorganismos virulentos solo en fases tardias.

El paciente acudira diariamente al hospital de dia para recibir tratamiento 1V de lunes a
viernes. Los sabados y festivos el tratamiento debe ser administrado via IV o IM en su
centro de salud o en su domicilio. Los pacientes anticoagulados que necesitan
medicacion diaria, no pueden ser incluidos en esta variante de tratamiento, a no ser que

se pueda asegurar la administracion 1V los sabados y festivos.
Antibidtico

Debe existir un antibiético que sea de eleccion para tratar el microorganismo causal, y
no ser sustituido por otro con menor eficacia, o sobre el que haya poca o nula
experiencia en ese tipo de endocarditis. Es recomendable que se haya probado el

antibiotico antes del alta hospitalaria.
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Acceso venoso

Utilizar a ser posible vias venosas periféricas, siguiendo las recomendaciones de cambio

habituales.

Comienzo y elegibilidad del paciente

a) Comienzo:

La dos primeras semanas del tratamiento antibiotico de la endocarditis es cuando tienen
lugar la mayoria de las complicaciones tratables, por lo que es recomendable que
durante este periodo de tiempo el tratamiento se realice preferentemente con el paciente
ingresado.

Excepcionalmente, se podria considerar tratar al paciente con endocarditis nativa
estreptococica o por otros microorganismos poco virulentos ambulatoriamente a partir
del 8° dia si no presentan complicaciones, estan estables clinicamente y se han
descartado también ecocardiograficamente la extension perianular, signos de
insuficiencia valvular aguda o vegetaciones muy grandes y moviles. Son también
candidatos los pacientes con endocarditis sobre marcapasos o desfibriladores, a los que

se les ha retirado el material protésico.

b) Elegibilidad del paciente:

Requisitos imprescindibles:

- El paciente debe tener soporte familiar.

- El paciente debe tener suficiente capacidad de juicio para entender los beneficios
y riesgos del tratamiento ambulatorio y la naturaleza dinamica de la endocarditis
infecciosa.

- El paciente ha de vivir cerca del hospital.

- Endocarditis sin complicaciones clinicas o ecocardiograficas al alta.
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Deben ser excluidos, en general, del tratamiento ambulatorio:

Las endocarditis infecciosas complicadas clinica o ecocardiograficamente.

Las causadas por microorganismos virulentos como S aureus.

Las que afectan a las valvulas protésicas.

A partir de la 32 semana, e incluyendo a aquellos que han sido sometidos a
cirugia por endocarditis activa, se podrd administrar esta modalidad de
tratamiento cuando el paciente esté clinica y ecocardiograficamente estable. Esto
se juzgaré de forma individualizada.

Los que no cumplen los requisitos imprescindibles.

Seguimiento:

Diariamente se tomara temperatura y pulso arterial.

Sera evaluado en la consulta de endocarditis, por el médico, al menos una vez
por semana a partir de la 2° semana, y diariamente antes de ésta, para vigilar la
aparicion de complicaciones.

Una vez a la semana se realizara sistematico de sangre y bioquimica.

El paciente tendra instrucciones sobre las complicaciones que pueden
presentarse (cefalea, sintomas respiratorios, fiebre, edemas, complicaciones
neuroldgicas, etc) y consultara fuera del horario de mafianas con el adjunto de
medicina interna de guardia, cardiologia o de otro servicio que esté a cargo del
paciente.

El paciente debe evitar actividades que requieran atencion permanente.
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9.- PROFILAXTIS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Se recomienda instaurar profilaxis antibidtica en las personas con factores de riesgo de

desarrollar una El que vayan a ser sometidas a procedimientos capaces de producir

bacteriemia por microorganismos potencialmente causantes de endocarditis.

Pacientes en los que se recomienda profilaxis:

a)

b)

Pacientes con protesis valvulares o con con material protésico utilizado tras
procedimientos de reparacion valvular (anillos).
Pacientes con epidosios previos de endocarditis.

Pacientes con ciertos tipos de cardiopatias congénitas:

Pacientes con cardiopatias ciandticas que no han sido sometidos a cirugia o con
defectos residuales o portadores de shunts o conductos.

Pacientes con cardiopatias congénitas sometidas a reparacion completa con
material protésico (mediante cirugia o técnica percutanea) en losprimeros 6
meses tras el procedimiento.

Pacientes en los que persiste un defecto residual en el lugar de la i mplantacion

de material protésico..

Procedimientos en los que se aconseja profilaxis:

Unicamente en procedimientos dentales que requieran manipulacion de la encia o

region periapical del diente o perforacién de la mucosa oral.

No hay indicacién de profilaxis antibidtica en:

Otros procedimientos dentales.

Procedimientos del tracto respiratorio (broncoscopia, laringoscopia, intubacion).
Procedimientos del tracto digestivo (gastrocopia, colonoscopia, cistoscopia,
ecotransesofagico).

Procedimientos sobre la piel o tejidos blandos.
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Pautas profilacticas recomendadas:

- Eleccion: Amoxicilina 2g via oral 60 minutos antes de la intervencion.

Nifos: 50 mg/kg.

- En caso de alergia a betalactdmicos: Claritromicina 500mg (nifios: 15 mg/kg) o
Clindamicina 600mg (nifios: 20 mg/kg).

Si no puede emplearse la via oral:

- Eleccion: Ampicilina 2g IM o 1V, 30 minutos antes de la intervencion.
Nifios: 50 mg/kg IM o V.

- Encaso de alergia a betalactdmicos: Clindamicina 600mg IM o IV.

Nifos: 20 mg/kg.

Situaciones especiales:

Si el paciente ya esta tomando antibiotico por otro motivo, debe afiadirse un antibiotico

de diferente clase.
Si el paciente esta tomando anticoagulantes, debe evitarse la via IM.
En la cirugia de implantacion de valvula protésica o de material intravascular o

intracardiaco, esta indicada la profilaxis con Cefazolina 1g y si la prevalencia de

SAMR es elevada, debe usarse Vancomicina 1g.
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10.- ANEXOS

Anexo 1: Tratamiento empirico en adultos

Valvula nativa

AGUDA izquierda

Eleccion: Cloxacilina 2g/4h + Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Alergia p-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h

SUBAGUDO Eleccion: Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/kg/24h
izquierda Alergia B-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h
Eleccion: Cloxacilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/kg/24h
Derecha UDVP

Alergia p-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Cuidados sanitarios

Eleccion: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Imipenem 1g/8h

Alergia p-lactamicos: Daptomicina 10-12mg/Kg/24h + Amikacina 7,5-10mg/Kg/12h

Vélvula protésica

< 1 afio intervencion

Eleccion: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h + Rifampicina 600mg/8h

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Imipenem 1g/8h + Rifampicina 600mg/8h

> 1 afio intervencion

Eleccion: Cloxacilina 2g/4h + Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Cuidados sanitarios

Eleccion: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Imipenem 1¢/8h + Rifampicina 600mg/8h

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Amikacina 7,5-10mg/Kg/12h + Rifampicina
600mg/8h

Dispositivos endocavitarios

< 6 sem (agudo)

> 6 sem (subagudo)

Cuidados sanitarios y
Shock séptico

Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Eleccion: Cloxacilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/kg/24h

Eleccion: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Imipenem 1g/8h + Rifampicina 600mg/8h

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Amikacina 7,5-10mg/Kg/12h + Rifampicina
600mg/8h
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Anexo 2: Tratamiento empirico en pediatria

Valvula nativa o protésica > 12 meses de intervencion

Eleccién: Ampicilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) + Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) + Gentamicina
(3 mg/kg/dia en 1-3 dosis)

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1 -3 dosis)

Valvula protésica < 12 meses de intervencion y nosocomial

Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1 dosis) + Rifampicina IV u oral (20 mg/Kg/dia
en 3 dosis)

UDVP (muy infrecuente en pediatria)

Eleccién: Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3 dosis)

Alergia B-lactamicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1 -3 dosis)
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Anexo 3: Tratamiento dirigido en adultos

Valvula nativa

Streptococcus alta sensibilidad
penic CMI< 0.1pug/ml

Ceftriaxona 2g/24h x 4 semanas

Alergia p-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 4 semanas

Streptococcus sensibilidad
media CMI 0.1-0.5pg/ml

Penicilina G 4 MUI/4h x 4 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 2 semanas

Alergia B-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 4 semanas + Gentamicina
3mg/Kg/24h x 2 semanas

Streptococcus baja sensibilidad

Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 4-6 semanas

ChitE Lol Alergia B-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x
4-6 semanas
Enterococcus Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 4-6 semanas

Alergia B-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x
4-6 semanas

Stafilococcus meticilin
sensibles

Cloxacilina 2g/4h x 4-6 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 3 dias

Alergia B-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 4-6 semanas + Gentamicina
3mg/Kg/24h x 3 dias

Stafilococcus valvula nativa
derecha

Cloxacilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 2 semanas

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x
2 semanas

Stafilococcus meticilin
resistentes

Vancomicina 15mg/Kg/12h x 4-6 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 3 dias

Stafilococcus meticilin
resistentes
CMI vanco> 1pg/ml

Grupo HACEK

Valvula protésica

Streptococcus alta sensibilidad
penic CMI< 0.1pg/ml

Streptococcus sensibilidad
media CMI 0.1-0.5pg/ml

Daptomicina 10-12mg/Kg/24h x 4-6 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 3 dias

Ceftriaxona 2g/24h x 4 semanas

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 4 semanas

Penicilina G 4 MUI/4h x 6 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 2 semanas

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 6 semanas + Gentamicina
3mg/Kg/24h x 2 semanas

Penicilina G 4 MUI/4h x 6 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 4 semanas

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 6 semanas + Gentamicina
3mg/Kg/24h x 4 semanas

Streptococcus baja sensibilidad

Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 6 semanas

Gl Qg Alergia p-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x
6 semanas
Enterococcus Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 6 semanas

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Gentamicina 3mg/Kg/24h x
6 semanas
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Stafilococcus meticilin
sensibles

Cloxacilina 2g/4h + Rifampicina 600mg/8h x 6 semanas + Gentamicina
3mg/Kg/24h x 2 semanas

Alergia p-lactémicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h + Rifampicina 600mg/8h x
6 semanas + Gentamicina 3mg/Kg/24h x 2 semanas

Stafilococcus meticilin
resistentes

Vancomicina 15mg/Kg/12h + Rifampicina 600mg/8h x 6 semanas + Gentamicina
3mg/Kg/24h x 2 semanas

Stafilococcus meticilin
resistentes
CMI vanco> 1pug/ml

Daptomicina 10-12mg/Kg/24h + Rifampicina 600mg/8h x 6 semanas +
Gentamicina 3mg/Kg/24h x 2 semanas

Grupo HACEK

Ceftriaxona 2g/24h x 6 semanas

Alergia p-lactamicos: Vancomicina 15mg/Kg/12h x 6 semanas
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Anexo 4: Tratamiento dirigido en pediatria

Valvula nativa

Streptococcus orales y
estreptococos del grupo D no
enterococos susceptibles a la

penicilina (CMI < 0.125
mcg/ml)

Eleccidn: Penicilina G sodica (200.000 Ul/kg/dia en 4-6 dosis) o Ceftriaxona
(100mg/kg/24h) x 4 semanas + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 2
semanas

En pacientes con El no complicada, funcidn renal normal y sin alteraciones en el
V111 par craneal se puede optar por: Penicilina G sodica (200.000 Ul/kg/dia en 4-6
dosis) o Ceftriaxona (100 mg/kg/24h).

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) x 4 semanas.

Streptococcus orales y
estreptococos del grupo D no
enterococos con resistencia
intermedia a penicilina (CMI
0.125-22 mcg/ml), streptococos
B-hemoliticos del grupo B, C 'y
G y otros con sensibilidad
disminuida a la penicilina o
tolerantes

Eleccidn: Penicilina G sodica (300.000 Ul/kg/dia en 4-6 dosis) o Ceftriaxona (100
mg/kg/24h) x 4 semanas + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 2 semanas .

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) x 4 semanas +
Gentamicina (3 mg/kg/24h) x 2 semanas

Streptococcus orales y
estreptococos del grupo D no
enterococos altamente
resistentes a penicilina (CMI
>4 mcg/ml)

Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3
dosis) x 6 semanas

Streptococcus orales y
estreptococos del grupo D no
enterococos resistentes a
penicilina (CMI 2-44 mcg/ml)
y Enterococcus faecalis
sensible a penicilina,
gentamicina y vancomicina

E. faecalis resistente a
gentamicina

Enterococcus faecium
sensible a vancomicina (CMI
<4 mcg/mL)

Enterococcus faecium con
sensibilidad intermedia o
resistente a vancomicina (CMl
>4 mcg/mL)

S. pneumoniae con sensibilidad
alta 0 moderada a la penicilina
(CMI <1 mcg/mL)

Eleccion: Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-6 dosis) x 4-6 semanas + Gentamicina
(3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 2-6 sem

Alergia B-lactdmicos: Vancomicina (40mg/kg/dia en 2-3 dosis) + Gentamicina (3
mg/kg/dia en 1-3 dosis) X 6 semanas

Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-6 dosis) + Ceftriaxona (100 mg/kg/12h) x 6
semanas

Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3
dosis) x 6 semanas

Daptomicina* (8-12 mg/kg/24h) + Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-6 dosis) al
menos 8 semanas o Valorar linezolid** (10 mg/kg/8h) al menos 8 semanas

Eleccidn: Penicilina G sodica (200.000 Ul/kg/dia en 4-6 dosis) o Ceftriaxona (100
mg/kg/24h) x 4-6 semanas

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) x 6 semanas

S. pneumoniae resistente a
penicilina (CMI >1 mcg/mL) y
sensible a ceftriaxona (CMI <2

mcg/ml)

Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) x 6 semanas

S. aureus sensible a cloxacilina

Eleccién: Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) x 4-6 semanas

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) x 4-6 semanas
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S. aureus sensible a cloxacilina
en pacientes con antecedentes
de ADVP, con afectacion
exclusiva de valvula trictspide
y/o pulmonar y ausencia de
complicaciones

Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) x 2 semanas

S. aureus resistente a
cloxacilina

Vancomicina (15 mg/kg/6h) x 4-6 semanas +/- Gentamicina (3mg/kg/dia en 1-3
dosis + Valoracion de cirugia

S. aureus con sensiblidad
disminuida a vancomicina
(CMI > 1 mcg/mL)

Daptomicina* (8-12 mg/kg/24h) + Fosfomicina (200-400 mg/kg/dia en 2-3 dosis) o
Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) x 4-6 semanas + Valoracion de cirugia

S. epidermidis y otros S.
coagulasa (-)

Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) x 4-6 semanas

HACEK

Ceftriaxona (100 mg/kg/24h) x 4 semanas.

Si se confirma sensibilidad a ampicilina: Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-6 dosis)
+ Gentamicina (3mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 4-6 semanas.

Enterobacterias sensibles a
ampicilina

Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-6 dosis) x 6 semanas

Enterobacterias resistentes a
ampicilina

Ceftriaxona (100 mg/kg/24h) x 6 semanas

P. aeruginosa

Ceftazidima (50 mg/kg/8h) + Tobramicina (1-2,5 mg/kg/8h) x 6 semanas

Brucella spp.

Anaerobios

Coxiella burnetii

Bartonella spp.

Doxiciclina oral(1-2 mg/kg/12h) minimo 3 meses + Cotrimoxazol oral (5/25
mg/kg/12h) minimo 3 meses + Rifampicina oral (6,7 mg/kg/8h) minimo 3 meses
+/- Estreptomicina IM (20-30 mg/kg/24h) las primeras 2 semanas

Eleccion: Penicilina G (400.000 Ul/kg/dia en 4-6 dosis) x 6 semanas

Alergia p-lactamicos: Metronidazol (12 mg/kg/8h) x 6 semanas

En <8 afios: Cotrimoxazol oral (5/25 mg/kg/12h) + Rifampicina oral (6,7
mg/kg/8h) x 2-3 afios.

En >8 afios: Doxiciclina oral (1-2 mg/kg/12h) + Levofloxacino oral (10 mg/kd/24h)
X 2-3 afios

En <8 afios: Ceftriaxona (50 mg/kg/12h) o Ampicilina (300 mg/kg/24h en 4-6
dosis) x 4 semanas + Gentamicina IV o IM (3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 2 semanas.

En >8 afios: Doxiciclina oral (1-2 mg/kg/12h) x 4 semanas + Gentamicina IV o IM
(3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 2 semanas

Legionella spp.

Levofloxacino IV u oral (10 mg/kg/24h) >6 semanas + Rifampicina oral (10-20
mg/kg/24h)

Mycoplasma spp.

Levofloxacino IV u oral (10 mg/kg/24h) >6 meses

Tropheryma whipplei

En <8 afios: Penicilina G sddica IV (200.000 Ul/kg/dia en 4-6 dosis) +
Estreptomicina IM (20-30 mg/kg/24h) x 2-4 semanas, seguido de Cotrimoxazol
oral (20-30/4-5 mg/kg/12h) x 1 afio
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Candida spp. Anfotericina B liposomal (3-5 mg/kg/24h) +/- Flucitosina (25 mg/kg/6h)
o Caspofungina (dosis de carga de 70 mg/m?/24h seguida de 50mg/m?/24h, sin
superar 70mg/24h) >6 semanas + Cirugia.

En neonatos: Anfotericina B liposomal (3-5 mg/kg/24h) como terapia de inhibicién
a largo plazo, mientras que se valorara individualmente la necesidad de cirugia.

Aspergillus spp. Voriconazol IV (9mg/Kg/12h las primeras 24h seqguido de 8mg/Kg/12h) x 6
semanas

Vélvula protésica (tratar segiin tabla anterior excepto en los siguientes casos)

S. aureus, S. epidermidisy | Eleccién: Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) >6 semanas + Rifampicina IV u
otros estafilococos coagulasa | oral (6,7 mg/kg/8h) >6 semanas + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) x 2
(-) sensibles a cloxacilina | semanas

Alergia p-lactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) >6 semanas +
Rifampicina IV u oral (6,7 mg/kg/8h) >6 semanas + Gentamicina (3 mg/kg/dia en
1-3 dosis) x 2 semanas

S. aureus resistente a Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) >6 semanas + Rifampicina IV u oral (6,7
cloxacilina mg/kg/8h) >6 semanas + Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) X 2 semanas

* No se debe administrar a pacientes pediatricos de menos de un afio de edad debido al riesgo de efectos potenciales
sobre el sistema muscular, neuromuscular y/o nervioso. En pacientes pediatricos con edades comprendidas entre 1y
6 afios, se administra via perfusion intravenosa durante un periodo de 60 minutos y con edades comprendidas entre 7
y 17 afios, durante un periodo de 60 minutos.

** Uso fuera de ficha técnica.
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Anexo 5: Profilaxis de endocarditis

Situacion Antibictico Dosis tinica 30 min (IV) - 60 min (oral) antes del procedimiento
Adultos Nifos

Oral Amoxicilina 29 50 mg/kg
Alergia p-lactamicos | Clindamicina 600mg 20 mg/kg
Azitromicina 500mg 15 mg/kg
v Ampicilina 29 50 mg/kg
Cefazolina 19 50 mg/kg
Alergia p-lactamicos | Clindamicina 600mg 20 mg/kg
Vancomicina 19 15 mg/kg
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