ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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l. DEFINICION. —

la endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad infecciosa exudativa y
proliferativa localizada en el endocardio que reviste las valvulas del corazon,
musculos papilares, cuerdas tendinosas, defectos intra cardiacos,
dispositivos endocavitarios; también en el endotelio vascular de las grandes
arterias (aorta y/o pulmonar, conducto arterioso persistente) en cuyo caso
viene a denominarse endarteritis) secundaria a la colonizacion por via
hematégena de microorganismos como bacterias, clamidias, rikettsias,
micoplasmas, hongos o virus.

ETIOLOGIA. —

Los principales agente etiologicos son: Estreptococcus viridians. S. Bovis,
Enterorococos, Estafilococos, Positivos a la coagulasa, Negativos a la
coagulasa. Pero pueden estar presentes otros tales como gérmenes
Gramnegativos (aerobios), Hongos, grupo HACEK; y en un porcentaje no

despreciable los cultivos pueden ser negativos .

Il. CLASIFICACION. -

Segun su ubicacion y presencia de material intracardiaco
1 El de valvula nativa izquierda
« Aguda: cuando el cuadro clinico lleva menos de un mes de

evoluciéon



* Subaguda: cuando el cuadro clinico lleva de 1 a 6 meses de
evolucién

* Cronica: los sintomas llevan mas de 6 meses de evolucién

2 El de valvula protésica (EVP) izquierda:

* EVP temprana: menos de 1 afios tras la cirugia

» EVP tardia: mas de 1 afio tras la cirugia

3 El derecha

4 EI relacionada con dispositivos (marcapasos,

cardiodesfibriladores, resincronizadores)

Segun modo de adquisicion
1 El asociada a la asistencia sanitaria

- Nosocomial.- La El se desarrolla en un paciente hospitalizado por mas
de 48 horas.

- No nosocomial.- Los signos o sintomas comienzan antes de las 48 horas
del ingreso (asistencia en casa con terapia endovenosa (EV),
hemodialisis o quimioterapia EV, residente de geriatrico)

2 El adquirida en la comunidad

3 El Asociado al uso de drogas intravenosos

Segun los resultados microbioldgicos

1 El con hemocultivos positivos.- Estreptococos, Estafilococos, Enterococos
-Estafilococos coagulasa - negativos(ECN). La identificacion de
Staphylococcus lugdunensis debido a su mayor virulencia, comparable a la de
S. aureus ya que la interpretacion de la resistencia a los antibioticos

betalactamicos es diferente de la de las restantes especies de ECN.



2 El con hemocultivos negativos

- El debido a tratamiento antibiotico anterior:

Se da en pacientes con fiebre inexplicada que son tratados antes de realizar
hemocultivo y sin tener en cuenta la posibilidad de El.

-El frecuentemente asociada a hemocultivo negativo

Generalmente provocada por microorganismos nutricionalmente mas exigentes
como el grupo HACEK (Aggregatibacter —ex Haemophilus, Actinobacilus—-,
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella), Brucella, variantes nutricionales de
estreptococos (VNE) y hongos.

-El asociada a hemocultivos constantemente negativos

Es causada por microorganismos intracelulares como Coxiella burnetii,
Bartonella, Chlamydophila.

IV. MANIFESTACIONES CLINICAS. —

Los Signos mas caracteristicos son la anemia, fiebre y la aparicion de un nuevo
Soplo (90%).
Escalofrios
Pérdida de peso y apetito
Mialgias, artralgias
Disnea. Entre el 30 y el 40% se presenta inicialmente con signos de
insuficiencia cardiaca (IC)
Cefalea, confusion, déficit neuroldgico, coma
Los soplos cardiacos estan presentes en el 85% de las oportunidades
Pericarditis

Esplenomegalia



Rash cutaneo

Fenomenos vasculares:

Embolias periféricas

Embolias pulmonares

Aneurismas micoticos

Petequias, hemorragias subconjuntivales

Hemorragias en astilla (subungueales)

Manchas de Janeway

Fendmenos inmunolégicos:

Glomerulonefritis

Manchas de Roth (hemorragias retinianas)

No6dulos de Osler.

V.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS. —

Laboratorio: hemograma, eritrosedimentacion, urea y creatinina,
sedimento urinario, serologia VIH

Hemocultivos

1. Siempre se deben tomar hemocultivos antes de iniciar el
tratamiento antimicrobiano.

2. Tomar 3 muestras. Las muestras arteriales no tienen ventajas
sobre las venosas, tomar preferentemente de via periferica

3. El volumen de sangre recomendado para el adulto es no menor de
10 mL por botella de hemocultivo, cultivar las muestras tanto para

gérmenes anaerobios como para aerobios



ECG: puede revelar trastornos de conduccién que representan la
extension de la infeccion intracardiaca, prolongacion del intervalo del
PR, hasta bloqueo auriculoventricular nuevo.

Radiografia de torax: puede revelar cardiomegalia o derrames
pleurales. En la El del coraz6n derecho en ocasiones causa
infiltrados inespecificos por multiples embolias sépticas.
Ecocardiograma-Doppler transtoracico: Debe realizarse siempre que
se sospeche EI para definir anomalias cardiacas subyacentes
determinar el tamafio y la localizaciéon de las vegetaciones y evaluar
la probabilidad de complicaciones. La ETE aumenta la precision del
diagnéstico de EI cuando la ETT no es concluyente, es util para
avaluar estructuras posteriores, abscesos, fistulas, fugas

perivalvulares, vegetaciones pequefas, considerando la figura 1
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Si la ETE inicial es negativa pero persiste
un alto grado de sospecha de El,
repetir la ETT o ETE en los siguientes 5-7 dias

Figura 1. Indicaciones de la ecocardiografia en caso de sospecha de endocarditis infec-
ciosa. El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardio-
grafia transtoracica. *La ETE no es obligatoria en la El derecha aislada de valvula nativa
que tenga una ETT de buena calidad y hallazgos ecocardiograficos inequivocos.

TC o RMN ante signos y sintomas neuroldgicos y/ o metéastasis
infeccionas

TC con contraste, RMN o0 angiografia, o los tres estudios, ante
sospecha de aneurisma micético cerebral

TC o RMN ante sospecha de infarto o absceso esplénico. Imagen de
cardiologia nuclear presencia de trombos activos, placas
ateroscleréticas blandas, vasculitis, tumores cardiacos primarios,
metastasis cardiacas desde un tumor no cardiaco, inflamacion

posquirdrgica y reacciones de cuerpo extrafio



- Puncion lumbar ante sospecha de meningitis

VI. DIAGNOSTICO. -

CRITERIOS DE DUKE MODIFICADOS POR LA SOCIEDAD EUROPEA DE

CARDIOLOGIA

CRITERIOS MAYORES

1) Hemocultivo positivo para El:

— Microorganismos tipicos consistentes con El de 2 cultivos separados:
Streptococcus grupo viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK,
Staphylococcus aureus; o enterococo adquirido de la comunidad en
ausencia de un foco primario; 0

— Microorganismos compatibles con El de hemocultivos persistentemente
positivos definido como: al menos 2 hemocultivos positivos de muestras
tomadas al menos con 12 horas de separacion; o en 3 o la mayoria de al
menos 4 hemocultivos separados (al menos 1 hora entr la primera y ultima
muestra) o

— Hemocultivo simple positivo para Coxiella burnetii o antifase 1 1gG titulo
de anticuerpos >1:800

2) Pruebas de Imagen positiva para El

—Ecocardiograma  positivo  para  El:  Vegetaciones,  Absceso,
seudoaneurisma, Fistula intracardiaca, Perforacion valvular o aneurisma,
Dehiscencia parcial nueva o valvula protésica

- Actividad anémala alrededor del lugar del implante de la valvula protésica
detectada por "F-FDG PET/TC (solo si la prétesis lleva implantada mas de

3 meses) o SPECT/TC con leucocitos marcados con isotopos



- Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca
CRITERIOS MENORES
— Predisposicion, condicion cardiaca predisponente o uso de farmacos IV
— Fiebre, temperatura > 38 °C
— Fendmenos vasculares, embolia de arteria mayor, infarto pulmonar séptico,
aneurisma micético, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones
de Janeway
— Fendmenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de
Roth y factor reumatoide
— Evidencia microbiolégica: hemocultivos positivos pero que no reunen lo
necesario para criterio mayor, cComo se menciona antes, o evidencia serologica
de infeccion activa con organismos consistentes con El
Calificando como:
- El definida con 2 criterios mayores o 1 mayor y 3 menores 0 5 menores
- Posible como 1 mayor y 1 menor o 3 menores

VIl . DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Bacteremia persistente, Procesos sépticos mayores de otro origen.
VIIL.TRATAMIENTO. -.

A) MEDICO

1. Tratamiento antibiotico debera seguir las directrices de las guias actuales
segun el germen causante, asi mismo en caso de requerir tratamiento urgente

empirico en paciente criticos se sugiere la siguiente aproximacion terapéutica



Propuesta de regimenes antibidticos para el tratamiento empirico inicial de la endocarditis infecciosa en los pacientes criticos agudos (antes de la identificacidn del patdgeno)

Ampicilina 12 g/dia iv. en 4-6 dosis El tratamiento de los pacientes con El que tengan hemocultivo negativo se debe
con consultar con un especialista en enfermedades infeccinsas

(Flujcloxacilina u axacilina 12 g/dia iv. en 4-6 dosis

con

Gentamicina® 3 mg/kg/dia iv. oim. en 1 dosis

Vancomicina® 30-60 mgke/dia iv. en 2-3 dosis C Para pacientes alérgicos a la penicilina

con

Gentamicina? 3 mg/kg/dia iv. o im. en 1 dosis

Vancomicina® 30 mgfkg/dia Lv. en 2 dosis La rifampicina solo estd recomendada para EVP y debe iniciarse 3-5 dias después

con que la vancomicina, segiin la recomendacidn de algunos expertos. Para la EVN
asociada a dispositivos diagndsticos y terapéuticos en un contexto de prevalencia

Gentamicina® 3 mg/kg/dia iv. o im. en 1 dosis de infecciones por 8. aureus resistentes a meticilina > 5%, algunos expertos

con recomiendan la combinacidn de cloxacilina mas vancomicina hasta conseguir la
identificacion final de 5. aureus

Rifampicina 900-1.200 mg Lv. u oral

divididos en 2 0 3 dosis

EVN: endocarditis en valvula nativa; Lm.: intramuscular; iv.: intravenoso; PVE: endocarditis en valvula protésica.

5} los hemnocultivos iniciales son negativos v no hay respuesta clinica, considérese como etiologia la El de hemocultivo negativo (véase el apartado 7.10) v la posibilidad de drugia
para el diagndstico molecular y el tratamiento. En estos casos, se tiene que tener en cuenta ampliar el espectro antibidtico a patbgenos con hemocultivos negativos (doxociclin,
quinolonas).

"Clase de recomendacidn,

“Nivel de evidencia.

B) QUIRURGICO
Las indicaciones y momentos para realizar la cirugia se resumen en la

siguiente tabla

1. Insuficiencia cardioca

EVN o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave, obstruccion o fistula que causa edema pulmonar refractario o shock Emergencia I
cardiogénico
EVN o EVP airtica o mitral con insuficiencia aguda grave u obstruccién que causa sintomas de IC o signos ecocardiograficos Urgente |

de mala tolerancia hemodinamica

2 Infeccion incontroleda

n. -

Infeccion localmente incontrolada (absceso, seudoaneurisma, fistula, vegetacion grande) Urgente |

Infeccién causada por hongos © microorganismos multirresistentes Urzente| 1
electiva

Hemocultivos persistentemente positivos pese a los adecuados tratamiento antibidtico y control de los focos metastasicos Urgente

sépticos

EVP causada por estafilococos o bacterias Gram negativas no HACEK Urgente| C
electiva

3. Prevencidn de embolias

EVN o EVP aidrtica o mitral con vegetaciones persistentes > 10 mm después de uno o mds episodios embélicos pese a tratamiento Urgente I

antibidtico adecuado

EVN adrtica o mitral con vegetaciones > 10 mm asociada a estenosis valvular grave o insuficiencia y riesgo operatorio bajo Urgente

EVM o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas muy grandes (> 30 mm) Urgente

EVM o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas grandes (> 15 mm) y sin otra indicacidn para cirugia® Urgente C

El: endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis en vilvula nativa; EVP: endocarditis en vilvula protésica; HACEK: Hoemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus, H.
influenzae, Actinobacillus actinomycetemeomitans, Cardiobacterium homini ikenellacorrodens, Kingella kingoe y K. denitrificans; IC: insuficiencia cardiaca.

*Cirugia de emergencia: crugia que se lleva a cabo en las primeras 24 h; cirugia urgente: la que se lleva a cabo en pocos dias; cirugia electiva: la que se lleva a cabo después de
al menos 1-2 semanas de tratamiento antibidtico.

*Clase de recomendacion.

“Mivel de evidencia.

*Se prefiere cirugia cuando sea factible un procedimiento que preserve la valvula nativa.



IX. COMPLICACIONES. —

Insuficiencia cardiaca
Infeccién Incontrolada
Extension perivalvular
Embolias

Aneurismas Infecciosos

Insuficiencia renal Aguda
X. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION Y REFERENCIA. —

Todos Los pacientes deben internarse ante la alta sospecha de endocarditis
infecciosa, para realizacion de estudios de imagen cardiaca y tratamiento anti

infeccioso y de las posibles complicaciones.
Xl. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA. —

Evidencia de hemocultivos negativos tras el tratamiento, manejo y control de

las complicaciones.
Post operatorios de cirugia sin complicaciones
Xll. PRONOSTICO Y REHABILITACION.-.

La tasa de mortalidad oscila entre el 20-30%, para El sobre valvula nativa como
protésica, puede llegar hasta el 70% en pacientes de alto riesgo. La

rehabilitacion es acorde al tratamiento de la enfermedad y complicaciones.

Xlll. PROFILAXIS. -
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La profilaxis antibiética sélo debe emplearse pacientes con el mayor riesgo de

El (indicacion clase lla, nivel de evidencia C):

1. Pacientes con valvula protésica o material protésico utilizado para la

reparacion de la valvula cardiaca.
2. Pacientes con EIl previa

3. Pacientes con cardiopatia congénita: a) Cardiopatia congénita cianética, sin
cirugia de reparacion, o con defectos residuales, cortocircuitos o conductos
paliativos. b) Cardiopatia congénita con reparacion completa con material
protésico bien colocado por cirugia o por técnica percutanea, hasta 6 meses
después del procedimiento. ¢) Cuando un defecto residual persiste en el lugar

de implantacion de un material protésico o dispositivo por cirugia.

La evidencia para realizar profilaxis de acuerdo a procedimiento se resume en

la siguiente tabla:
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A. Procedimientos dentales

« La profilaxis antibidtica solo se debe considerar ante
procedimientos dentales que requieran manipulacion de la
regidn gingival o periapical del diente o perforacién de la
mucosa oral

« Mo se recomienda profilaxis antibidtica para las inyecciones
de anestesia local en tejidos no infectados, tratamiento de
caries superficiales, eliminacién de suturas, radiografias
dentales, colocacion o ajuste de dispositivos desmontables
de prostodoncia, ortodoncia o correctores. Tampoco estd
recomendada después de la extraccidn de un diente deciduo
0 traumatismo en labios y mucosa oral

B. Procedimientos del tracto respiratorio®

- Mo se recomienda la profilaxis antibidtica para
procedimientos del tracto respiratorio, como broncoscopia
o laringoscopia, o la intubacidn transnasal o endotragueal

C. Procedimientos gastrointestinales o urogenitales o ETE*

- Mo se recomienda profilaxis antibidtica para gastroscopia,
colonoscopia, cistoscopia, parto vaginal o por cesdrea o ETE

D. Procedimientos en piel y tejidos blandos®

- Mo se recomienda profilaxis antibidtica para ningiin
procedimiento

o I

ETE: ecocardiografia transesofigica.
iClase de recomendacion.
*Nivel de evidencia.

El esquema terapéutico profilactico es:

Profilaxis recomendada para procedimientos dentales de alto riesgo en pacientes
de alto riesgo

Adultos Mifios
Sin alergia a Amoxicilina 2 g oral oiw 50 mg/lkg, oral
penicilina o o ampicilina® o LWL
ampicilina
Alergia a Clindamicina G600 mg, oral o iw 20 mg/fkg, oral
penicilina o o i
ampicilina

Mo se debe usar cefalosporinas en pacientes con anafilaxis, angiedema o urticaria
después de tomar penicilina o ampicilina, debido a la sensibilidad cruzada.

*Como alternativa, cefalexina 2 g iv. para adultos o 50 mg/kg iv. para nifios;
cefazolina o cefltriaxona 1 g i.v. para adultos o 50 mg/kg 1.v. para nifios.

12



Como importantes medidas de prevencién se debe aplicar las siguientes
medidas a la poblacion general y reforzarlas especialmente para pacientes de

alto riesgo:

- Higiene dental y cutanea estricta. El seguimiento dental debe darse dos veces

al afo a pacientes de alto riesgo y anualmente al resto

- Desinfeccion de las heridas Eliminacién o disminucién de bacterias crénicas
en portadores: piel, orina Antibidticos curativos para cualquier foco de infeccién

bacteriana - - No automedicarse con antibiéticos

- Medidas estrictas de control de infeccidn en cualquier procedimiento de riesgo
Desaconsejar los piercings y tatuajes Limitar el uso de catéteres de infusion y
procedimientos invasivos siempre que sea posible. Preferir el uso de catéteres
periféricos a los centrales y sustituir sistematicamente los catéteres periféricos
cada 3-4 dias. Se debe practicar una adherencia estricta a las

recomendaciones de manejo de canulas centrales y periféricas
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