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Endocarditis infecciosa (EI): 
introducción

• Inflamación del endocardio, membrana mucosa que recubre 
las cavidades de corazón y las válvulas cardíacas . 
Af t ál l ti l l di iti• Afecta: válvulas nativas, y zonas no valvulares y dispositivos 
mecánicos implantados: endocarditis de válvula protésica 
(EVP)(EVP).

• Incremento de incidencia de factores de riesgo: prolapso y 
regurgitación de la válvula mitral y por atención sanitaria. 

• Clasificación, según presentación clínica y severidad:
– Aguda, fulminante, fiebre alta y toxicidad sistémica. 

St h lStaphylococcus aureus.
– Subaguda, más indolente. En enfermedad cardíaca valvular 

preexistente Streptococci viridanspreexistente. Streptococci viridans



Endocarditis Infecciosa:EtiologíaEndocarditis Infecciosa:Etiología
• Factores de riesgo para Endocarditis infecciosa:• Factores de riesgo para Endocarditis infecciosa:

– Presencia de válvula protésica (alto riesgo)
– Endocarditis previa (alto riesgo)Endocarditis previa (alto riesgo)
– Enfermedad cardíaca congénita
– Acceso intravenoso permanentep
– Diabetes mellitus
– Hemodiálisis 
– Disfunción valvular adquirida (p.e., enfermedad cardíaca 

reumática)
– Cardiomiopatía reumática
– Prolapso válvula mitral con regurgitación

Adi t d í t l (ADVP)– Adicto a drogas por vía parenteral (ADVP)



Endocarditis Infecciosa:EtiologíaEndocarditis Infecciosa:Etiología



Lesión endotelialLesión endotelial
por factores por factores --hemodinámicoshemodinámicos Maniobras que producenManiobras que producen
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ComplicacionesComplicaciones

V i i i i l d• Vegetaciones: permiten crecimiento lento de 
microorganismos y las protegen (antibióticos y 
defensas del huésped)defensas del huésped).

• Complicaciones de EI:
Daño perivalvular (destrucción de válvula y dehiscencia en– Daño perivalvular (destrucción de válvula y dehiscencia en 
EVP)

– Embolización de fragmentos sépticos por desprendimiento g p p p
de la estructura a lugares remotos (abscesos o infartos).

– Formación de complejos inmunes, depositados en 
ó l l f i i i f ( b l lé i )órganos: glomerulonefritis, infartos (cerebral y esplénicos) 
abcesos y manifestaciones cutáneas (petequias, nodos 
Osler y lesiones Janeway)y y)



Presentación clínicaPresentación clínica



DiagnósticoDiagnóstico
L i d l d di ó i h l i di fí• La piedra angular de diagnóstico: hemocultivos y ecocardiografía

• Signos clínicos de enfermedad subaguda: nódulos Osler, lesiones Janeway, hemorragias 
en astilla, petequias, manchas Roth y eventos embólicos.

• EI aguda (ADVP y por S. aureus) se manifiestan con frecuencia con sepsis. 
• Esplenomegalia, frecuente en EI prolongada
• Hemocultivo en EI, bacteriemia continua (90-95% casos): 3 hemocultivos, extraídos de 

sitios diferentes en 24 horas previo al inicio del tratamiento antibiótico. 
• Causas de hemocultivo negativo en paciente con diagnóstico clínico de EI:

– tratamiento antibiótico previo, 
– toma inapropiada de cultivo o 
– microorganismos exigentes (requiere cultivo  durante 1 mes)

• Otras pruebas:
– Ecocardiografía (el test más importante) .
– Electrocardiografía (bloqueo cardíaco), 
– radiografía de tórax  (importante en EI derecha, embolia séptica pulmonar) y



DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

• Ecocardiografía:  transtorácica (ETT) y transesofágica 
(ETE). Detecta vegetaciones en EI.

• ETE, útil en alto riesgo de EI (válvula prostática, 
enfermedad cardíaca congénita, fallo cardíaco, nuevo 
murmullo cardíaco)

• Evalúa estabilidad hemodinámica y necesidad de a úa es ab dad e od á ca y eces dad de
intervención quirúrgica urgente (riesgo de 
embolismo) )



Diagnóstico

• El diagnóstico de EI requiere 
la integración de 
manifestaciones clínicas, de 
laboratorio y resultados 
ecocardiográficos.

• Los 2 criterios diagnósticos 
mayores son: bacteriemia y 
cambios ecocardiográficos 
(ej vegetación valvular).



PRONÓSTICOPRONÓSTICO
F t i d t lid d• Factores asociados con mortalidad:
– IC (peor pronóstico a corto plazo)
– Edad avanzada
– EI por microorganismos resistentes (hongos, gram negativos). Pseudomonas

(>50%)
– EI lado izquierdo: Estafilococo spp (25-47%), enterococo (15-25%).
– Complicaciones paravalvulares
– Infección asociada a cuidados de salud.
– EVP

• Riesgo recaída (<2 semanas tras suspender antimicrobiano):
– Estreptococo viridans (2%)Estreptococo viridans (2%)
– Enterococo spp (8-20%)
– EPV (10-15%)



TRATAMIENTOTRATAMIENTO
- Aislamiento y sensibilidad del microorganismo.
-Inicio administración parenteral (intrahospitalario) y 
puede completarlo en domicilio siempre que:

Defervescencia de EI-Defervescencia de EI
-Hemocultivo negativo

-Duración prolongada y altas dosis debido a :uración prolongada y altas dosis debido a :
-Ubicación del microorganismo (vegetación y 
depósitos fibrina)
-Microorganismos protegidos de defensas huésped 
(acción fagocítica)
Efecto inóculo en vegetación se reduce actividad-Efecto inóculo en vegetación, se reduce actividad 

bactericida.



Tratamiento no farmacológicoTratamiento no farmacológico
í ( l í / l d ál l )• Cirugía (valvectomía y/o reemplazo de válvula) 

• Objetivo: eliminar tejido infectado y restaurar la función hemodinámica.
• Indicación de intervención quirúrgica:Indicación de intervención quirúrgica: 

– Vegetación persistente  o aumento de su tamaño tras tratamiento 
antibacteriano prolongado

– Extensión paravalvula (abscesos)
– Bacteriemia persistente o fracaso del tratamiento antimicrobiano 

apropiado o microorganismos resistentes (p e hongos y bacteriasapropiado o microorganismos resistentes (p.e., hongos y bacterias 
Gram negativas)

– Insuficiencia cardíaca, Disfunción valvular



Guías de tratamientoGuías de tratamiento
• Betalactámicos, Penicilina G (o Ceftriaxona), Cloxacilina y , ( ), y

ampicilina, fármacos de elección para endocarditis por 
estreptococo, estafilococo y enterococo respectivamente.

• Enterococo spp necesita terapia de combinación con 
aminoglucósidos para efecto bactericida. 

• Asociar aminoglucósidos a betalactámicos en tratamiento de 
EI puede:

Di i i l i d i i i t t– Disminuir la emergencia de microorganismos resistentes 
(ej EVP por Estafilococos coagulasa negativo) 
Acelerar el ritmo de respuesta clínica y microbiológica– Acelerar el ritmo de respuesta clínica y microbiológica 
(p.e., algunas infecciones estreptocócicas y 
estafilocócicas).)

– Acortar la duración del tratamiento ocasionalmente.



Endocarditis estreptocócicaEndocarditis estreptocócica
• Estreptococos es la causa más común de EI. 

– Estreptococos bovis no es del grupo viridans pero el manejo terapéutico es 
i ilsimilar.

• Determinar la sensibilidad de la cepa nos guiará el tratamiento
– La mayoría sensibles a Penicilina G (CMI<0,12mcg/mL)
– 10-20% moderadamente sensibles (CMI: 0,12-0,5mcg/mL)

• Cumplimiento de requisitos para considerar 2 semanas de tratamiento (según 
British Society for Antimicrobial Chemotherapy)
– Estreptococos viridans o S. bovis penicilin sensible (CMI<0,1mcg/ml).
– No factores de riesgo cardiovascular (IC, insuficiencia aórtica, alteraciones en 

conducción).
– No enfermedad tromboembólica.
– Infección de válvula nativa.
– No vegetación >5mm diámetro en Ecocardiograma.
– Respuesta clínica a los 7 días (temperatura normal, sin síntomas, apetito del 

paciente normal)



Recomendaciones para endocarditis por Estreptococo viridans:

• Infecciones complicadas (ej foco extracardíaco) o CMI (0 12 0 5mcg/mL) a• Infecciones complicadas (ej foco extracardíaco) o CMI (0,12-0,5mcg/mL) a 
Estreptococo: combinar con aminoglucósidos las dos 1ª semanas seguido de 
Penicilina G o Ceftriaxona sola durante 2 semanas adicionales.

• La endocarditis de válvula protésica u otro material protésico por Estreptococo 
viridans y S bovis: tratar igual que válvula nativa pero durante 6 semanas. Si 
patógeno es relativamente resistente, se asocia a gentamicina las 6 semanas.p g , g

• En endocarditis estreptocócica la administración de aminoglucósidos con 
ampliación del intervalo igual de eficaz que la administración convencional.

• Algunos Estreptococos viridans con exigencias nutricionales o Estreptococos con 
CMI>0,5mcg/ml,  el tratamiento es similar a Endocarditis enterocócica
(Vancomicina).

• Historia de hipersensibilidad tipo-inmediata a Penicilina: tratamiento alternativo, 
Vancomicina. No se recomienda asociar Gentamicina.



Tratamiento de E.I. válvula nativa por Streptococos 
grupo viridans y S bovis muy sensible a Penicilina



Tratamiento de E I válvula nativa por Streptococos grupoTratamiento de E.I. válvula nativa por Streptococos grupo 
viridans y S bovis relativamente resistente a Penicilina



Tratamiento de E I válvula protésica u otro materialTratamiento de E.I. válvula protésica u otro material 
protésico por Streptococos grupo viridans y S bovis.



Endocarditis estafilocócicaEndocarditis estafilocócica
• Incremento prevalencia: por ADVP y catéter venoso (S aureus); y 

cirugía de reemplazo de válvula (S . coagulasa negativo, S 
epidermidis).

• Factores predictores de alto riesgo de EI en pacientes con 
bacteriemia por S aureus :
– Ausencia de foco primario
– Signos metastásicos de infección
– Vegataciones valvulares detectadas por ecocardiografía.g p g

• Endocarditis por Estafilococo spp lado izquierdo (mortalidad 25-
47%) meticilin sensible:
– Infecciones no complicadas, suficiente 4 semanas con cloxacilinap ,
– Resto, 6 semanas con cloxacilina más curso corto de gentamicina.
– En alergia retardada a Penicilina, alternativa: Cefazolina.
– Alergia inmediata a Penicilina y fracaso a vancomicina: desensibilización.Alergia inmediata a Penicilina y fracaso a vancomicina: desensibilización.
– Vancomicina es tratamiento elección en MRSA y S coagulasa negativo.
– En resistencia a Meticilina y Vancomicina: Linezolid y Daptomicina.



Tratamiento de E I por Stafilococo spp en ausencia deTratamiento de E.I. por Stafilococo spp en ausencia de 
material protésico.



Endocarditis estafilocócica: ADVPEndocarditis estafilocócica: ADVP
d ( )• E.I. en ADVP es causada por S aureus (0-70%)

• La afectación más frecuente es lado derecho (válvula tricúspide).
• Buena respuesta al tratamiento (lado derecho) aunque puede requerirBuena respuesta al tratamiento (lado derecho), aunque puede requerir 

cirugía.
• Endocarditis por MSSA  lado derecho (curación clínica y microbiológica 

8 %) d (2 ) d ili>85%), se puede tratar con curso corto (2 semanas) de oxacilina + 
aminoglucósidos.

• Curso corto (2 semanas) cloxa + aminoglucósidos, no debería usarse en: ( ) g ,
– Endocarditis lado izquierdo
– Inapropiado en: VIH, IR, meningitis, complicaciones pulmonares 

( b EI l d d h )(abcesos en EI  lado derecho)



Endocarditis estafilocócica: válvula 

• 15% de todas los casos

protésica (EVP)
• 15% de todas los casos.
• Aparición en 2 meses tras cirugía, nosocomial: frecuente MARSA, elección 

Vancomicina
• Riesgo elevado hasta 12 meses tras cirugía• Riesgo elevado hasta 12 meses tras cirugía.
• Alta morbi-mortalidad y refractariedad: Frecuente combinación 

antimicrobianos.
• Rifampicina (combinado con Vancomicina o Cloxacilina):• Rifampicina (combinado con Vancomicina o Cloxacilina):

– Mayor tasa curación microbiológica
– Se asocia a Vancomicina durante 6 semanas o más.

i l ó id bi d l i• Aminoglucósidos, se combinan durante las 2 primeras semanas

• Recomendación en anticoagulados: Mantener anticoagulación durante 2 
EVP (S ) i ió bóli d l SNCsemanas en EVP (S. aureus) si ocurrió evento embólico del SNC 



Tratamiento de E I en válvula protésica por EstafilococoTratamiento de E.I. en válvula protésica por Estafilococo 
spp.



Endocarditis enterocócica
• Enterococos Faecium y faecalis E faecalis es la más frecuente (90%)

Endocarditis enterocócica
• Enterococos Faecium y faecalis. E. faecalis es la más frecuente (90%).
• Enterococo causa 5-18% de las endocarditis, pero más resistentes al tratamiento que Estafilococo y 

Estreptococo.

• Endocarditis por Enterococo:• Endocarditis por Enterococo:
– Antibióticos solos no son bactericidas (recaída del 50-80% con Penicilina)
– CMI a penicilina relativamente altas (1-25mcg/mL)
– Resistencia intrínseca a todas las cefalosporinas y relativa a aminoglucósidos (R de bajo nivel)
– Acción bactericida (sinergia) al combinar aminoglucósido a Vancomicina o Penicilina (recaída 

15%)

• Requiere tratamiento de 4-6 semanas de Ampicilina o Penicilina G (altas dosis) más 
i l ó id P é it t é ti it i l é i l ti t b j daminoglucósido. Para éxito terapéutico se necesitan niveles séricos relativamente bajos de 

gentamicina, pico: 3-4 mcg/mL.

• Terapia para Enterococos multirresistentes:  E faecium (Linezolid o quinopristina-dalfopristina) y E. 
faecalis (Ampicilina + imipenem cilastatina o Ceftriaxona)faecalis (Ampicilina + imipenem-cilastatina o Ceftriaxona).

• Cirugía y reemplazamiento de válvula puede ser la única opción.



Tratamiento de E.I. en válvula nativa o protésica por p p
Enterococo spp. sensible a Penicilina, Gentamicina y 

Vancomicina.



Endocarditis: Grupo HACEK
h l b ll d b k ll ll

Endocarditis: Grupo HACEK
• Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella.
• Representa el 5-10% de válvula nativa (infección adquirida de la 

comunidad).)
• Gram negativos, flora orofaríngea.
• Se presenta como enfermedad subaguda grandes vegetaciones y riesgo 

bóliembólico
• Crecimiento lento y causa de “cultivo negativo”.
• Duración 4 semanas se extiende a 6 semanas en EVP por grupo HACEKDuración 4 semanas, se extiende a 6 semanas en EVP por grupo HACEK.
• Regímenes posibles, en combinación con aminoglucósidos:

– Ceftriaxona
– Ampicilina-Sulbactam
– Ciprofloxacino oral (sólo si: intolerancia al resto de tratamientos y >18 

años)años)



Tratamiento de E I en válvula nativa o protésica porTratamiento de E.I. en válvula nativa o protésica por 
microorganismos HACEK.



Endocarditis por microorganismos 

• Bartonella Coxiella burnetii Brucella Candida Aspergillus spp Legionella

atípicos
• Bartonella, Coxiella burnetii, Brucella, Candida, Aspergillus spp, Legionella

y Gram negativos (Pseudomonas spp) es infrecuente.
• Endocarditis por Gram negativo: Poco éxito, mal pronóstico y tasas 

mortalidad 60-80% Se recomienda cirugía cardiaca junto con tratamientomortalidad 60 80%. Se recomienda cirugía cardiaca junto con tratamiento 
antimicrobiano prolongado.

• Endocarditis por hongos: 2-4% de casos. Se recomienda cirugía cardíaca 
junto con tratamiento antimicrobiano prolongado. Cándida spp o j p g pp
Aspergillus spp. Alta tasa mortalidad (>80%).

• Endocarditis por C. burnetii (fiebre Q), se identifica por test serológicos. La 
terapia es combinación Doxicilina con (trimetroprim-sulfametoxazol, 
if i i fl i l )rifampicina o fluorquinolonas)

• Endocarditis por Brucella spp. Curación requiere reemplazamiento valvular 
y terapia con: doxicilina + (aminoglucósido o  trimetroprim-
sulfametoxazol o Rifampicina) durante 8 semanas hasta mesessulfametoxazol o  Rifampicina) durante 8 semanas hasta meses.



Endocarditis: cultivo negativo
l i i 20%

Endocarditis: cultivo negativo
• E.I. con cultivos negativos, 5-20%.
• Causas:

– Endocarditis derecha subaguda no identificada
– Tratamiento antibiótico previo
– Crecimiento lento de microorganismos exigentes.

Etiología no bacteriana– Etiología no bacteriana
– Incorrecta recogida de muestras

• En sospecha de EI, si no hay crecimiento tras 48-72 horas: avisar al laboratorio y 
d d dmantener crecimiento durante 1 mes para detectar crecimiento de 

microorganismos exigentes



Tratamiento de E ITratamiento de E.I. 
con cultivo negativo 

incluyendoincluyendo 
Bartonella spp.



Consideraciones farmacoeconómicasConsideraciones farmacoeconómicas

R í t• Regímenes curso corto:
– Endocarditis estreptocócicas (CMI<0,12 mcg/mL)  2 semanas de Ceftriaxona (o Penicilina 

G altas dosis) + gentamicina es tan efectivo como 4 semanas de Penicilina sola. 
– Endocarditis MSSA lado derecho no complicada en ADVP se puede tratar con 2 semanas– Endocarditis MSSA lado derecho no complicada en ADVP, se puede tratar con 2 semanas 

de combinación cloxacilina + aminoglucósidos, en lugar de 4 semanas con Cloxacilina
sola.

• Inicio precoz de terapia domiciliaria, cuando se dan estas circunstancias:
– Hemodinámicamente estable
– Respuesta favorable del tratamiento 
– Monitorización estrecha de la medicación
– Comprensión de complicaciones potenciales de la enfermedad.
– Acceso inmediato al cuidado médico

• Ej, Endocarditis estreptocócica (Ceftriaxona)
• Problema: descompensación cardíaca súbita en medio extrahospitalario.



Evaluación objetivo terapéuticoEvaluación objetivo terapéutico
Si í t• Signos y síntomas
– Fiebre, persistir >7 días indica inefectividad tratamiento, embolismo, infección 

cateter o reacciones a fármaco.
D f i d i f ió i i i d j í d í t di i ió d– Defervescencia de infección, inicio de mejoría de síntomas y disminución de 
letargia o debilidad.

– Ecocardiografía (ETT): hacerla tras finalizar el tratamiento antibiótico, para 
determinar función cardíaca basal (función y tamaño ventricular).determinar función cardíaca basal (función y tamaño ventricular).

• Hemocultivos , 
– Tras varios días  deben negativizarse. Si son positivos: fracaso al tratamiento.
– Realizar hemocultivos hasta negativizarse, luego y durante el tratamiento no hacer más.g , g y
– Tras éxito y fin del tratamiento, hacer 1-2 hemocultivos tras 8 semanas.

• CMI para los antimicrobianos 
• Niveles plasmáticos de aminoglucósidos (excepto estreptomicina) y VancomicinaNiveles plasmáticos de aminoglucósidos (excepto estreptomicina) y Vancomicina.

– Endocarditis por cocos Gram positivos con régimen 3 veces al día. Pico sérico: 3-4 mcg/mL Gentamicina.
– Endocarditis por Estreptococo , se usa administración intervalo extendido.
– Vancomicina, concentración valle objetivo es: 15-20mcg/mL.



PREVENCIÓNPREVENCIÓN






