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1. CLASIFICACION

Catélogo maestro: <cdédigo de catdlogo>

PROFESIONALES | Meédicos familiares, Médicos internistas, Cirujanos Generales, Cardiologos, Cirujanos Cardiovasculares, Infectdlogos, Especialistas en
DELASALUD Medicina Critica, Urgenci6logos y Estomatoldgos.
CLASIFICACION
DE LA 133.0 Endocarditis Infecciosa Aguda y Subaguda
ENFERMEDAD
AV'II\EISEII%T\I Primer nivel, Segundo nivel y Tercer Nivel de atencion

CATEGORIA DE

Diagnostico
Tratamiento

LAGPC Seguimiento
Profilaxis
USUARIOS Médico familiar, Médicos Internistas, Cirujanos Generales, Cardiélogos, Cirujanos Cardiovasculares, Infectdlogos, Especialistas en
Medicina Critica, Urgenciélogos y Estomatdlogos vy personal de salud en formacién.
POBLACION . =
BLANCO Hombres y Mujeres 2 18 afios

INTERVENCIONES
Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios diagndsticos 89.0

Criterios clinicos 37.29

Criterios de laboratorio 90.0,90.5, 91
Criterios por examenes de Gabinete 87.41

CIE-9-MC. Tratamniento Médico 99.21, 99.22
Tratamiento Quirdrgico Seguimiento 35, 35.20
Profilaxis s/c.
Disminucidén del nimero de consultas
Referencia oportuna y efectiva
Satisfaccion con la atenciéon

IMPACTO Mejora de la calidad de vida

ESPERADO EN Tratamiento especifico
SALUD

Uso adecuado de estudios de laboratorio y gabinete
Actualizacion médica

Uso eficiente de los recursos

Diagnostico certero y oportuno

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 75
Guias seleccionadas: 11 de 2000- 2010.
Revisiones sistematicas 6
Ensayos controlados aleatorizados 4
Revisiones y reportes de casos. 54.
Validacién del protocolo de bisqueda por la division de Excelencia Clinica.
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién del protocolo de blsqueda

Método de Validacion de la GPC por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa :

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y
propositos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO <cédigo de catilogo> FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

8.

9.

;Cual es la definicion de Endocarditis Infecciosa?

;Cual es la clasificacidon de la Endocarditis Infecciosa?

¢Cuales son los gérmenes causantes de la Endocarditis Infecciosa?

¢Cuales son los criterios de diagnostico clinico de la Endocarditis Infecciosa?

¢Cuales son los criterios de diagnostico por examenes de laboratorio de la Endocarditis
Infecciosa?

¢Cuales son los criterios de diagnostico por examenes de Gabinete de la Endocarditis
Infecciosa?

;Cual es el Tratamiento Médico de la Endocarditis Infecciosa?
¢{Cuales son las indicaciones quirtirgicas de la Endocarditis Infecciosa?

¢Cual es la profilaxis de la Endocarditis Infecciosa?

10. ;Qué seguimiento requieren los pacientes tratados por Endocarditis Infecciosa?
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3. AsPecTtoSs GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La endocarditis infecciosa es una enfermedad grave incluida en el rubro de las patologias
cardiovasculares, conlleva una elevada tasa de mortalidad, en ocasiones el diagndstico es dificil
debido a lo inespecifico del cuadro clinico que requiere el uso de recursos clinicos, de laboratorio y
gabinete asi como de tratamiento médico prolongado y muchas veces con resolucion quirdrgica y
estadia prolongada en terapia intensiva.

En los grupos de poblacion afectada se incluye la patologia reumatica y la presencia de factores
predisponentes agregados como las cardiopatias congénitas simples, el uso de drogas intravenosas,
inmunosupresidn, el uso de dispositivos intracardiacos: (Cardiovertores, marcapasos y catéteres
intravasculares para quimioterapia y hemodialisis).

El uso inadecuado de antimicrobianos, ha dado como resultado cuadros de dificil diagndstico y
manejo, por la aparicion de gérmenes resistentes a los antibioticos comunes, lo cual hace necesario
la participacion de diferentes disciplinas especializadas desde el médico familiar, urgencidlogos,
infectélogos, médicos internistas, cardidlogos, cirujanos cardiovasculares, neumologos, nefrélogos,
geriatras, oftalmdlogos y patdlogos, incrementando notablemente el costo en el tratamiento de esta
patologia, cuya prevencion no ha sido totalmente demostrada.

3. ASPECTOS GENERALES
3.2 JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad en Meéxico,
principalmente la enfermedad isquémica del corazon con una tasa de mortalidad en el afio 2000 de
48.3 x 100,000 habitantes. Sin embargo el espectro de la enfermedad cardiaca incluye la
enfermedad valvular reumatica, asi como la presencia de cardiopatias congénitas que llegan a la
edad adulta las cuales se consideran susceptibles de infeccion endotelial.

La endocarditis infecciosa no tratada tiene una alta mortalidad.

La tasa de mortalidad en pacientes con endocarditis infecciosa es de 15 a 20 por ciento, y que
alcanza una mortalidad al afio de casi 40%.

Por lo tanto el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de los pacientes con ésta enfermedad
mejorara el prondstico de la misma. La identificacion de los pacientes de alto riesgo para el
desarrollo de endocarditis permitira la utilizacion de medidas de prevencion en un intento de reducir
el riesgo de endocarditis en ese subgrupo de pacientes.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 PropPOsITO

La Guia de Practica del Diagndstico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa forma parte de las
Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre el Diagndstico y tratamiento de la Endocarditis Infecciosa.

Los objetivos de la presente guia son:
En el primer nivel de atencion:

Identificar de forma oportuna los pacientes con datos clinicos que permiten establecer el diagnostico
de Endocarditis Infecciosa asi como estratificar y enviar los pacientes que ameriten tratamiento en
el 2° y 3° nivel de atencidn ya sea para confirmacion diagndstica o para tratamiento definitivo. Asi
mismo, establecer los criterios de tratamiento profilactico para diversos procedimientos invasivos en
poblacion de riesgo vy realizar el seguimiento de los enfermos recuperados de un cuadro de
Endocarditis Infecciosa.

En el Segundo Nivel de Atencion.
Las Acciones del Primer Nivel.

Apoyo al primer nivel en el diagndstico de los pacientes con Endocarditis Infecciosa.
El control y seguimiento de los pacientes enviados del 3° nivel después de tratamiento

farmacoldgico o quirtrgico.

Enviar al 3° nivel de atencion médica a los pacientes para completar estudios diagnosticos y otorgar
tratamiento farmacolodgico 6 quirargico.

En el Tercer Nivel de Atencién.

Ofrecer apoyo a los niveles 1° y 2° de atencion médica para el diagnostico y tratamiento de los
enfermos con Endocarditis Infecciosa.

Ofrecer a los pacientes el tratamiento adecuado para su patologia; tratamiento farmacoldgico y/o
quirurgico.
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Esto favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion meédica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3. ASPECTOS GENERALES
3.4 OBJETIVO DE ESTA GuiA

=

Presentar una definicion util y clara dela endocarditis infecciosa.

2. Determinar en qué clasificacion de endocarditis infecciosa corresponde el paciente a
tratar.

3. Conocer cual es el olos gérmenes mas comunes que causan endocarditis Infecciosa.

4. Conocer en forma clara los criterios de diagndstico clinico de la endocarditis
infecciosa.

5. Conocer los criterios de laboratorio para el diagndstico de Endocarditis Infecciosa.

6. Conocer los criterios de Gabinete que debe tener el paciente con Endocarditis
infecciosa.

7. Conocer cual es el tratamiento médico especifico para endocarditis Infecciosa.

8. Conocer que indicaciones tendra el paciente que requiere tratamiento quirurgico.

9. Identificar a los pacientes que requieren profilaxis contra Endocarditis Infecciosa

10. Llevar un seguimiento adecuado en los pacientes que fueron tratados de Endocarditis
infecciosa.

3. ASPECTOS GENERALES
3.4 DEFINICION

La Endocarditis Infecciosa es una infeccion intracardiaca activa, de origen bacteriano en la mayoria
de los casos, cuya lesion mas caracteristica son las vegetaciones. Estas vegetaciones pueden
localizarse en una o mas valvulas cardiacas e involucrar tejidos adyacentes como cuerdas tendinosas,
endocardio, miocardio y pericardio asi como afectacion vascular remota, en el sitio de una
coartacion aortica, en el conducto arterioso persistente y cortocircuitos creados quirtrgicamente.
También puede implicar cuerpos extrafios intracardiacos (prétesis, cables de marcapaso,
desfibriladores etc.) la ausencia de tratamiento, suele ser mortal.

3. ASPECTOS GENERALES
3.5 EPIDEMIOLOGIA

En nuestro medio la endocarditis bacteriana es resultado de patologia de los paises en vias de
desarrollo se caracteriza por la afeccion valvular debido a la fiebre reumatica. Sin embargo, existe la
aparicién de grupos especiales como los pacientes con patologia degenerativa valvular (esclerosis,
prolapso), pacientes con patologia extracardiaca (hemodialisis, oncoldgicos) pacientes
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postquirtrgicos con implantes valvulares, dispositivos intracardiacos (marcapasos, desfibriladores)
y los usuarios de drogas intravenosas.

A nivel mundial se considera, en paises desarrollados una incidencia de 3 a 10 episodios por 100
000 personas-anos, que se incrementa con la edad a 14.5 episodios por 100 000 personas-anos, en
pacientes entre 70 y 80 aiios de edad. La afectacion por género es 2 2:1 a favor de los hombres,
aunque las mujeres tienen un prondstico peor y se someten a cirugia con menos frecuencia. La
presencia de material protésico eleva la probabilidad a 2.160 casos por 100 000 pacientes ano.

En algunas series, hasta en el 40% de los casos no es posible encontrar un factor predisponente, en
los demas pacientes siempre existe por lo menos un factor como diabetes, enfermedad por el virus
de la inmunodeficiencia humana, enfermedad renal terminal entre otras.

Existe un cambio en la etiologia bacteriana de la enfermedad con mayor incidencia de S. aureus
desplazando al estreptococo. Asimismo se reporta la presencia de émbolos pulmonares mayores,
sin existir un cambio en la incidencia de manifestaciones neuroldgicas y cardiacas. No se han
observado cambios en la mortalidad o necesidad de tratamiento quirtrgico. La presentacion vy el
prondstico clinico permanecen esencialmente sin cambios.

Los pacientes afectados por su adiccion a drogas intravenosas ilicitas han disminuido en algunos
paises, dado el uso cada vez mayor de la administracion nasal de ellas.

Clasificacién (Tabla 1):

1. Por el lugar donde se asientan:
A: Izquierda sobre valvula nativa.
Puede ser: Adrtica o mitral.

Por su presentacion clinica:

A.1. Aguda, menos de dos semanas de evolucion.

La etiologia mas frecuente es el Staphylococcus aureus y menos frecuente, bacilos gram
negativos.

El curso es fulminante con intensa sepsis y habitualmente existe el antecedente de exposicion a
drogas intravenosas ilicitas manipulaciones vasculares, pacientes inmunodeprimidos y con gran
comorbilidad como la cirrosis.

Existe deterioro hemodinamico rapido y embolismo sistémico mudiltiple, lo cual hace que el
paciente acuda rapidamente al hospital.

A.2. Subaguda: mas de dos semanas de evolucion.

Se caracteriza por poca afeccién general, producida por Streptococcus viridans (50%),
Streptococcus bovis (25%), Enterococcus faecalis (10%) y Staphylococcus epidermidis (2-
5%). Habitualmente silente o con febricula. Su evolucién es progresiva y el motivo de ingreso
es el de las complicaciones (embolismo o insuficiencia cardiaca por sobrecarga de volumen
debido a insuficiencia de la valvula nativa) o por infiltracién miocardica y finalmente formacién
de abscesos intracardiacos.

10
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A.3. Cronica: evoluciona por aos.

Fiebre Q. 7% de las izquierdas, producida por Coxiella burnetti. los hemocultivos son siempre
negativos, pues solo crece en medio celular, su diagndstico es por serologia o técnicas de
deteccién gendmica (PCR).

El ecocardiograma tiene baja sensibilidad y no siempre detecta vegetaciones.

B. Derecha. Afecta la valvula tricuspide, principalmente en relacion a exposicion a drogas ilicitas,
y, mas raramente, la valvula pulmonar. Esta ultima en relacion a cardiopatias congénitas.
Etiologia: Staphylococcus aureus.

2. Protésica:

a) Temprana: Hasta los 12 meses de cirugia. De origen intrahospitalaria. S. epidermidis
(60-80%), S. aureus, bacilos gram negativos y hongos (Candida spp y Aspergillus spp).
De progreso insidioso, febricula, taquicardia de origen no explicada, y deterioro
hemodinamico rapido, por dehisencia de la protésis debida a destruccion del anillo de
implantacién. La mortalidad es elevada (40-80%) sino se diagndstica y establece
tratamiento.

b) Tardia: De mas de 12 meses después de la cirugia. Etiologia, igual que en la nativa,
Streptococcus viridans (40%), S. epidermidis (30%) vy S. aureus (20%), bacilos gram
negativos y hongos. Existe disfuncion protésica progresiva, con incremento de sus
gradientes, antes de producirse dehiscencia del anillo, por lo cual el pronéstico es mas
benigno, pues da tiempo a su diagndstico y tratamiento.

3. Sobre cables de marcapasos o desfibriladores.

4. Por el tipo de adquisicion:

A.
B.

C.

Adquirida en la comunidad.

Asociada a asistencia sanitaria: Hospitalaria o no hospitalaria (programas ambulatorios de
hemodialisis, oncologia).

En adictos a drogas intravenosas.

5. Por el crecimiento en cultivos:

A.

B.

C.

Con hemocultivos positivos.

1. Por estreptococos y enterococos.

2. Por estafilococos.

Con hemocultivos negativos por terapia antibidtica previa. Mas frecuentemente por
enterococos orales o estafilococos coagulasa negativos.

Con hemocultivos frecuentemente negativos. Producidos por gérmenes del Grupo HACEK
(Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus, H. influenzae,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens,
Kingella kingae y K. denitrificans) Brucella y hongos.

Con hemocultivos constantemente negativos: Coxiella burnetti, Bartonella, Clamydia,
Tropheryma whipplei. Requiere prueba serolégica, cultivo celular por PCR).

11
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FiSIOPATOLOGIA.

Cuando existe un factor predisponente, en el que se conjuga un germen potencialmente
infectante, puede producirse un implante infeccioso en el borde de una valvula cardiaca, en una
protesis valvular o en un defecto septal.

En la superficie se genera un proceso inflamatorio, el cual puede progresar hacia la necrosis
tisular, esto a su vez promueve la reparacion mediante formacion de fibrina y agregacion
plaquetaria con la formacion final de trombosis en la que también participan los factores
tisulares como la tromboplastina que activa la coagulaciéon por via extrinseca.

Entre las redes de fibrina colonizan los gérmenes infectantes y forman vegetaciones valvulares,
endocardicas o endoteliales. A esto se continua un proceso de reparacion tisular, la vegetacion
es un nodulo friable adherido a una superficie, cuando esta se activa juega un papel importante
en laevolucion de la endocarditis.

Se produce una descarga de bacterias al torrente circulatorio responsable del cuadro de
bacteriemia y la estimulacion del sistema inmunoldgico. La vegetacion facilmente se
fragmenta y es enviada toda o en partes hacia el torrente circulatorio, lo que condiciona eventos
de embolia séptica, cuando es hacia la circulacion sistémica se implanta en arterias de |la
circulacion coronaria, cerebral, renal, extremidades y sistema esplacnico.

Cuando ocluye un vaso de mediano o pequefio calibre, ademas de producirse un infarto en el
territorio puede ocasionar endarteritis séptica, formacion de aneurismas y ruptura.

A nivel local el proceso infeccioso puede dar lugar a ulceracion, abscesos y destruccion del
aparato valvular. Algoritmo 1.

12
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.2.
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Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 PRevENCION PRiMARIA

4.1.1 PRoMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos pE VIDA

Evidencia / Recomendacion

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

Se sugiere profilaxis para endocarditis infecciosa en
pacientes con Protesis valvular o material protésico
utilizado para reparacion valvular.

Se sugiere profilaxis en el paciente con antecedente
de endocarditis infecciosa previa.

Se sugiere profilaxis en pacientes con Cardiopatia
congénita cianégena no reparada, incluyendo
fistulas sistémico pulmonares.

Se sugiere profilaxis en pacientes con Cardiopatia
congénita reparada con material protésico,
dispositivo implantado quirdirgicamente o mediante
cateterismo durante los primeros 6 meses siguientes
al procedimiento.

Se sugiere profilaxis en pacientes con Cardiopatia
congénita reparada, con defecto residual o adyacente
al parche protésico. O el uso de algtin dispositivo que
inhiba la endotelizacion.

lla
Nivel de evidencia B

Nishimura 2008

lla
Nivel de evidencia B

Nishimura 2008

lla
Nivel de evidencia B

Nishimura 2008

lla
Nivel de evidencia C

Habib G. 2009

lla
Nivel de evidencia B
Nishimura 2008
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Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Se sugiere profilaxis en pacientes que seran
sometidos a cirugia de reemplazo valvular cardiaco,
protesis intravascular o materiales intracardiacos. La
profilaxis se inicia al tiempo de la cirugia y
mantenerse durante 48hs.

Se sugiere profilaxis en pacientes de alto riesgo que
seran sometidos a un procedimiento dentario que
implique manipulacion del tejido gingival, periapical o
alteracion de la mucosa oral.

Es razonable administrar profilaxis con cefalosporina
o Vancomicina en pacientes que seran sometidos a
cirugia valvular, prétesis intravascular o materiales
intracardiacos.

Es razonable la profilaxis en pacientes con factores de
riesgo que presenten una infeccion gastrointestinal o
genitourinaria y sean llevados a un procedimiento
invasivo del mismo tracto.

Es razonable la profilaxis en pacientes que seran
sometidos a cistoscopia y muestren infeccion por
Enterococo.

Es razonable la profilaxis en pacientes de riesgo que
seran sometidos a procedimientos quirurgicos que
involucren la piel y tejido musculoesquelético
infectados. Se sugiere un agente activo contra
Estafilococo y Estreptococo [3 hemolitico.

Se sugiere la profilaxis en pacientes de riesgo que
seran sometidos a tonsilectomia y adenoidectomia

Se sugiere profilaxis en pacientes de riesgo que seran
sometidos a broncoscopia con toma de biopsia

La profilaxis para endocarditis no se recomienda para
procedimientos no dentales (tales como
ecocardiografia transesofagica, eséfago-gastro-
duodenoscopia, o colonoscopia en ausencia de
infeccion.

lla
Nivel de evidencia B
Wilson 2007

lla
Nivel de evidencia B

Wilson 2007
1]))
Nivel de evidencia C
Wilson 2007
1]))
Nivel de evidencia B
Willson 2007
11b
Nivel de evidencia B
Wilson 2007
1))
Nivel de evidencia C
Wilson 2007

lla
Nivel de evidencia C
Wilson 2007

lla
Nivel de evidencia C
Wilson 2007

11
Nivel de evidencia B
Nishimura 2008
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Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Es razonable administrar profilaxis en pacientes de
riesgo que seran sometidos a reseccion transuretral
de prostata, dilatacion esofagica o escleroterapia.

La decision del antibidtico para profilaxis y la dosis
consultarla en la Tabla 2.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.2 PREVENCION SECUNDARIA.
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FAcToRES DE RIESGO

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

111l

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La via de entrada de los gérmenes al corazon es IA
la hematdgena. Wilson 2007
I1aC

Se considera un factor de riesgo el paciente portador
de una protesis valvular cardiaca

Se considera como factor de riesgo al paciente con
antecedente de Endocarditis previa.

Se considera como factor de riesgo al paciente con
enfermedad congénita cardiaca reparado
completamente con material protésico colocado por
cirugia o por intervencionismo percutaneo en los
primeros 6 meses de reparacion.

Se considera como factor de riesgo al paciente con
enfermedad congénita cardiaca con persistencia de
defecto residual en el sitio de implantacion de
material  protésico colocado por cirugia o
intervencionismo.

Habib G. 2009

l1aC
Habib G. 2009

l1aC
Habib G. 2009

11aC
Habib G. 2009
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Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Se considera como factor de riesgo al paciente post
trasplante cardiaco que desarrolla valvulopatia llaC
Wilson 2010

No se considera como factor de riesgo al paciente con

comunicacion interauricular ostium  secundum, l1aC
cirugia de revascularizacion, stents coronarios, Wilson 2010
prolapso mitral sin insuficiencia y soplos fisioldgicos.

\//R Se considera como factor de riesgo al paciente con

;i Punto de buena practica.
valvulopatia adquirida con estenosis o insuficiencia.

//R Se considera como factor de riesgo al paciente con
prolapso valvular mitral con insuficiencia por velos
engrosados.

Punto de buena practica.

//R Se considera como factor de riesgo al paciente con
Cardiomiopatia Hipertrofica obstructiva y alteracion
estructural de la valvula mitral.

Punto de buena practica.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiagndsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Fiebre:

Es el signo principal y con mucho el mas frecuente en
la enfermedad, de tal forma que llega a presentarse
hasta en el 90% de los casos segtin lo reportado en la
literatura.

1A
Jorrin Roman F. Medisur 2009

Manifestaciones cardiacas:

Presencia de falla cardiaca izquierda generalmente A

debida a una destruccion valvular severa o a ruptura  jorrin Romdn F. Medisur 2009
de una cuerda tendinosa

17



Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Manifestaciones cardiacas:

El hallazgo principal es la aparicion de un soplo
previamente inexistente en algin foco de
auscultacion 6 un cambio radical en las caracteristicas
de un soplo ya conocido.

1A
Jorrin Roman F. Medisur 2009

Manifestaciones periféricas:
Manifestaciones articulares
Petequias

Hemorragias en astilla
Manchas de Roth

Noédulos de Osler

Manchas de Janeway

1A
Jorrin Roman F. Medisur 2009

Manifestaciones embolicas:
Embolismo cerebral

Embolismo pulmonar IA
Embolismo esplénico Jorrin Roman F. Medisur 2009

Embolismo periférico
Embolismo coronario

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.3.1.2 PrueBAs DIAGNOSTICAS.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El hemocultivo constituye el mejor método
diagnostico para identificar el microorganismo causal. A
Habib G. 2009

No es necesario ni eleva la posibilidad de aislar el
germen causal el tomar el hemocultivo durante el

pico febril. Habib G. 2009

1A

Se recomienda tomar tres grupos de muestras
sanguineas para hemocultivo en intervalos de 30 a I

60 minutos en 24 horas de distintos sitios de _Nivel de evidencia A
> Habib G. 2009
venopuncion.

. . . I
Se recomienda tomar, en cada medio de cultivo, por Nivel d evidencia A

lo menos 10ml de sangre. Habib G. 2009

IERET 0 BN

18



11111

Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

En el proceso de busqueda del microorganismo se
deben incluir métodos de cultivo aerobios vy
anaerobios tanto para organismos comunes de la
enfermedad como para organismos poco frecuentes e
incluso medios especiales para hongos de acuerdo a la
relacion de factores de riesgo y sospecha etioldgica).

Es recomendable la observacion hasta por 4 a 6
semanas, con subcultivos y tinciones a ciegas para
mejorar la tasa de positividad (aislamiento
microbiolégico), sobre todo si el germen implicado es
de crecimiento superior a los 3 a 5 dias y en los casos
de endocarditis de curso subagudo.

Se recomienda realizar hemocultivos durante el curso
del tratamiento, esto para monitorear la respuesta al
tratamiento instalado.

El hemocultivo puede reportarse negativo hasta en el
31% de los casos lo que retrasa el diagnéstico vy el
inicio del tratamiento.

Existen microorganismos con bajo perfil de
proliferacion que causan hemocultivos
persistentemente negativos, estos son: Brucella spp,
Coxiella burnetii, Bartonella spp, Tropheryma
whipplei, Mycoplasma spp y Legionella spp.

Es frecuente observar una anemia normocitica -
normocromica con trastornos en la captacion del
hierro.

Puede observarse en la mayoria de los pacientes una
cuenta leucocitaria elevada con neutrofilia, sobre
todo en las formas agudas.

Hasta el 15% de los casos de endocarditis infecciosa
que cursan con disfuncion esplénica pueden presentar
leucopenia.

1A
Habib G. 2009

|
Nivel de evidencia A
Habib G. 2009

|
Nivel de evidencia A
Habib G. 2009

1B
Habib G. 2009

1B
Habib G. 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Romadn R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009
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La velocidad de sedimentacion eritrocitaria se
encuentra elevada en la gran mayoria de los
pacientes.

El factor reumatoide puede ser positivo hasta en un
50% de los casos, sobre todo si la duracién de la
enfermedad es mayor a 6 semanas.

La proteina C reactiva se encuentra elevada en casi el
100% de los enfermos.

Los niveles de inmunocomplejos circulantes se
encuentran elevados en practicamente la totalidad de
los enfermos.

Se puede observar proteinuria hasta en un 70% de
los pacientes con hematuria microscdpica asociada.

Debe tomarse un electrocardiograma de 12
derivaciones frecuentemente durante el
internamiento.

La prolongacion del segmento P — R se asocia
frecuentemente a la presencia de un absceso
perivalvular en la endocarditis de la valvula aortica.

Se busca en el electrocardiograma trastornos de la
conduccion o datos de isquemia miocardica que
despierten la sospecha de embolismo coronario.

Se sugiere realizar una telerradiografia de térax en el
internamiento, sobre todo para valorar el grado de
cardiomegalia, crecimiento de cavidades vy si existe
evidencia de congestion pulmonar.

El ecocardiograma constituye la prueba de gabinete
fundamental para el diagnostico.

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

|
Nivel de evidencia A
Jorrin Roman R. Medisur 2009

1B
Habib G. 2009
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El ecocardiograma debe realizarse en cuanto se
sospeche el diagnostico de Endocarditis Infecciosa.

La aproximacion transesofagica detecta mejor la
presencia de vegetaciones que la via transtoracica.

Cuando el primer ecocardiograma se reporta sin la
presencia de vegetaciones, a pesar de que el cuadro
clinico sea muy evidente de Endocarditis, se
recomienda repetir el estudio entre 7-10 dias
después.

El ecocardiograma es util para detectar la presencia
de abscesos o fistulas intracardiacas secundarias a
endocarditis.

El ecocardiograma transesofagico se recomienda
realizar no obstante de que la aproximacion
transtoracica reporte la presencia de vegetacion, ya
que la aproximacion transesofagica detecta mejor
abscesos y permite medir mejor la dimension de la
vegetacion.

No se recomienda realizar un ecocardiograma
transesofagico cuando la sospecha clinica es muy baja
y la aproximacion transtoracica se reporta negativa
para la presencia de vegetaciones.

Se sugiere repetir el ecocardiograma transtoracico y
transesofagico en el curso del internamiento en
cuanto aparezca una nueva complicacién (soplo,
embolismo, fiebre persistente, insuficiencia cardiaca
refractaria o bloqueo AV)

El ecocardiograma intraoperatorio se recomienda en
todos los casos de endocarditis infecciosa que
requieren cirugia.

El ecocardiograma transtoracico se recomienda al
finalizar la terapia antibidtica para evaluar la funcion
cardiaca final y la morfologia valvular.

1A
Habib G. 2009

1B
Habib G. 2009

1B
Habib G. 2009

1A
Habib G. 2009

lla
Nivel de evidencia C
Habib G. 2009

11
Nivel de evidencia C
Habib G. 2009

|
Nivel de evidencia B
Habib G. 2009

|
Nivel de evidencia C
Habib G. 2009

|
Nivel de evidencia C
Habib G. 2009
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Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Es un criterio mayor para Endocarditis la presencia de
hemocultivo positivo persistente para
microorganismos  considerados tipicos en dos
muestras tomadas con mas de 12 horas de
separacion.

Es un criterio mayor para Endocarditis una prueba
seroldgica positiva para Coxiella burnetii.

Es un criterio mayor para Endocarditis la presencia de
un ecocardiograma positivo para vegetacion, absceso
6 nueva dehiscencia parcial de una protesis valvular
cardiaca.

Son criterios menores para Endocarditis Infecciosa la
fiebre, fendmenos vasculares, fendmenos
inmunoldgicos y la evidencia seroldgica de infeccion.

Se establece como diagndstico definitivo de
Endocarditis Infecciosa la presencia de 2 criterios
mayores, un criterio mayor y 3 menores o la
presencia de 5 criterios menores

Se establece como diagndstico probable de
Endocarditis Infecciosa la presencia de un criterio
mayor y uno menor o la presencia de 3 criterios
menores.

Se ha reportado una mortalidad intrahospitalaria
secundaria a Endocarditis Infecciosa hasta del 26%.

Los factores que se relacionan a un mal prondstico
dependientes de las caracteristicas del paciente son
edad avanzada, endocarditis en valvula protésica,
Diabetes Mellitus insulinodependiente, enfermedad
cardiovascular, enfermedad pulmonar y enfermedad
renal.

Los factores de mal prondstico dependientes del
microorganismo aislado son el aislar Staphylococcus
aureus, hongos o bacilos Gram negativos.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

Habib G.

2009

2009

2009

2009

2009

2009

2009

2009
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Los factores que se relacionan a un mal prondstico
dependiente de las complicaciones son la presencia
de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, evento
vascular cerebral, choque séptico y complicaciones
perianulares. Tabla 3.

1A
Habib G. 2009

Los factores de mal prondstico dependientes de los
hallazgos ecocardiograficos son la presencia de
complicaciones perianulares, insuficiencia severa de
una valvula izquierda, disfuncion ventricular
izquierda, hipertension pulmonar, vegetaciones
grandes, disfuncion protésica severa y cierre
prematuro de la valvula mitral.

1A
Habib G. 2009

Se recomienda realizar determinaciones de urea y
creatinina con regularidad durante el internamiento I

R para valorar la posibilidad de embolismo séptico 6 Nivel de evidencia A
dafio renal por nefrotoxicidad secundaria al uso de Jorrin Romén R. Medisur 2009
antibioticos.

Se sugiere realizar un ecocardiograma transtoracico
y/o transesofagico en el caso de endocarditis
infecciosa no complicada para detectar
R complicaciones silentes o valorar las medidas de la lla
vegetacion. Nivel de evidencia B
Habib G. 2009
El momento para repetir el examen depende de los
hallazgos iniciales, el microorganismo aislado y la
respuesta inicial al tratamiento.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ANEXO 2, CUADRO 1)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La eleccion del tratamiento antibidtico eficaz

constituye el principal factor de éxito contra la 1A
Habib G. 2009
enfermedad.

El tratamiento quirdrgico, no eliminara la necesidad A
de continuar el tratamiento con antibidticos. Habib G. 2009
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En los casos quirtrgicos, cuando el cultivo de tejido
extirpado es negativo el dia 1 de tratamiento lo
constituye el dia que se inicié tratamiento antibiotico
especifico, cuando el cultivo es positivo el dia 1 de
tratamiento lo constituye el dia de la cirugia.

1A
Habib G. 2009

En algunas guias se recomiendan esquemas de
tratamiento por 2 semanas. En nuestro medio y
debido a la poblacién tratada recomendamos que el
tratamiento deberia extenderse por 4 a 6 semanas.
Sin embargo deben de evaluarse los casos en forma
individual porque dependiendo del germen y
esquemas antimicrobianos simples o combinados, la
prolongacion de tratamientos antimicrobianos
condiciona seleccion de cepas resistentes y eleva el
riesgo de infeccion por tales gérmenes dejando el
esquema de 6 semanas solo para los pacientes que
por sus condiciones de educacion, culturales,
econdmicas y de residencia impliquen un riesgo el
tratamiento de 2 semanas.

Punto de buena practica.

En algunas guias recomiendan esquemas de
tratamiento antibidtico via oral. En nuestro medio y
debido a la poblaciéon tratada recomendamos en
todos los casos de Endocarditis la via intravenosa.

Punto de buena practica.

En algunas guias recomiendan el tratamiento
ambulatorio en casa. En nuestro medio sugerimos
que el tratamiento se realice intrahospitalariamente,
esto debido al pronéstico ominoso de la enfermedad.

Punto de buena practica.

En los casos en que el gérmen aislado corresponde a

una Estreptococo B hemolitico de los grupos A, B, C,

D y G, Estreptococo viridans o pneumoniae se I
recomienda usar Penicilina G por 4 semanas, si se da Nivel de evidencia B
tratamiento combinado con Penicilina G + HabibG. et.al. 2009
Aminoglucdsido el tratamiento recomendado es por 2

semanas

En los casos en que el gérmen aislado corresponde a

Estreptococo 3 hemolitico de los grupos A, B, C, D y

G, Estreptococo viridans o pneumoniae en pacientes

alérgicos a la Penicilina se recomienda usar Nivel de elvidencia B
Vancomicina durante 4 semanas. Habib G. et.al. 2009
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Si el gérmen aislado es un Estafilococo en valvula
nativa susceptible a Oxacilina recomendamos un
esquema antibidtico a base de Penicilina resistente a
penicilinasas (dicloxacilina) 6 semanas + opcional el
agregar Aminoglucésido (gentamicina) 5 dias.

Si el germen aislado es un estafilococo en valvula
nativa resistente a Pencilina se recomienda
VVancomicina 6 semanas.

Si el germen aislado es un Estafilococo en valvula
protésica recomendamos usar:

Oxacilino sensibles.- penicilina resistente a
penicilinasa (dicloxacilina) = 6 semanas +
Rifampicina 2 6 semanas + Aminoglucésido
(gentamicina) 2 semanas;

Oxacilino resistentes.- Vancomicina 2 6 semanas +
Rifampicina 2 6 semanas + Aminoglucdsido
(gentamicina) 2 semanas.

En la Endocarditis por Enterococo de acuerdo a
sensibilidad a penicilina, gentamicina y vancomicina
recomendamos un esquema a base de Ampicilina 6
penicilina GSC + Aminoglucésido (gentamicina 6
estreptomicina) 4-6 semanas; 6 Vancomicina +
Aminoglucésido (gentamicina 6 estreptomicina) 6
semanas.

En la Endocarditis por bacilos Gram negativos se
sugiere un esquema con Ampicilia o cefalosporina de
tercera generacion 4 semanas + Aminoglucésido
(gentamicina o amikacina) 4 semanas.

La propuesta para iniciar tratamiento empirico (antes
de identificar patégeno o sin patdgeno identificable)
en valvula nativa es Ampicilina 4 a 6 semanas +
Aminoglucdsido 4 a 6 semanas.

La propuesta para iniciar tratamiento empirico (antes
de identificarse patégeno o sin  patdgeno
identificable) en endocarditis protésica temprana es
Vancomicina 6 semanas + Rifampicina 2 semanas +
Aminoglucdsido 2 semanas.

|
Nivel de evidencia B
Habib G. et.al. 2009

|
Nivel de evidencia B
Habib G. et.al. 2009

|
Nivel de evidencia B
Habib G. et.al. 2009

|
Nivel de evidencia B
Habib G. et.al. 2009

1))
Nivel de evidencia C
Habib G. et.al. 2009

1))
Nivel de evidencia C
Habib G. et.al. 2009

1]))
Nivel de evidencia C
Habib G. et.al. 2009
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El tratamiento empirico para una endocarditis
protésica tardia es la misma para endocarditis nativa.

En la endocarditis por hongos se sugiere usar
Anfotericina B + Azoles.

El uso de los azoles en la endocarditis por hongos
puede extenderse por un tiempo prolongado o incluso
de por vida.

En los casos de Endocarditis por microorganismos
poco comunes se sugiere particularizar el caso de
acuerdo al antibiograma reportado.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.4.2 TRATAMIENTO NO FARMAcCOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

11b
Nivel de evidencia C
Habib G. et.al. 2009

11b
Nivel de evidencia C
Habib G. et.al. 2009

11b
Nivel de evidencia C
Habib G. et.al. 2009

Punto de buena practica.

Nivel Grado

Esta indicada la cirugia en los pacientes con
endocarditis infecciosa activa de valvula nativa que
presentan falla cardiaca secundaria a estenosis o
insuficiencia valvular.

Esta indicada la cirugia en los pacientes con
endocarditis infecciosa activa de valvula nativa que se
presentan con insuficiencia adrtica o mitral vy
evidencia de elevacion de la presion final diastdlica
del ventriculo izquierdo o de la presion auricular
izquierda.

Esta indicada la cirugia en los pacientes con
endocarditis infecciosa producida por hongos u otros
organismos altamente resistentes.

Esta indicada la cirugia en pacientes con endocarditis
infecciosa de valvula nativa complicada con bloqueo
cardiaco, abscesos anular o adrtico, o lesiones
destructivas penetrantes y formacion de fistulas o
infeccion en el anillo fibroso.

1A
Bonow et,al 2006

1A
Bonow et,al 2006

1A
Bonow et,al 2006

1A
Bonow et,al 2006
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La cirugia es razonable en pacientes con endocarditis
infecciosa de valvula nativa que presentan embolismo
recurrente, y vegetaciones persistentes a pesar de
tratamiento antibidtico adecuado.

La cirugia podria ser considerada en pacientes con
endocarditis  infecciosa de wvalvula nativa vy
vegetaciones moviles mayores de 10 mm, con o sin
episodios de embolismo.

Se debe informar al cirujano que se tiene a un
paciente con endocarditis de una valvula protésica.

Esta indicada la cirugia en Pacientes con endocarditis
de valvula protésica que presentan falla cardiaca.

Esta indicada la cirugia en pacientes con endocarditis
de valvula protésica y evidencia de dehiscencia
documentada por fluoroscopia o ecocardiografia.

Esta indicada la cirugia en pacientes con endocarditis
de valvula protésica y evidencia de aumento en la
obstruccion o incremento de la regurgitacion
protésica.

Esta indicada la cirugia en pacientes con endocarditis
de valvula protésica y formacion de absceso
intracardiaco.

La cirugia es razonable en pacientes con endocarditis
protésica y evidencia de bacteremia persistente o
embolismo recurrente a pesar de tratamiento
antimicrobiano adecuado.

La cirugia es razonable para pacientes con
endocarditis de valvula protésica y recaida de la
infeccion.

lla
Nivel de evidencia C
Bonow et,al 2006

11b
Nivel de evidencia C
Bonow et,al 2006

IC
Bonow et,al 2006

1B
Bonow et,al 2006

1:3
Bonow et,al 2006

IC
Bonow et,al 2006

IC
Bonow et,al 2006

lla
Nivel de evidencia C
Bonow et,al 2006

lla
Nivel de evidencia C
Bonow et,al 2006
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La cirugia no esta indicada para pacientes con
endocarditis de valvula protésica no complicada,
producida por la primera infeccion de un organismo
sensible al antibiotico.

En el caso de una endocarditis en un dispositivo
intracardiaco, como electrodo de marcapaso, se
sugiere retirar el dispositivo por via percutanea.

Se recomienda realizar cirugia sin retraso si una
indicacion permanece después de una embolia
cerebral asintomatica o un ataque isquémico
transitorio.

La cirugia debe posponerse al menos 1 mes después
de una hemorragia intracraneal

La terapia neuroquirdrgica endovascular es
aconsejable para el aneurisma intracraneal grande, en
crecimiento o con ruptura.

Se sugiere no retrasar la cirugia indicada por
insuficiencia cardiaca, infeccion incontrolada y alto
riesgo embolico persistente después de un ictus

Se sugiere buscar aneurisma intracraneal en todos los
pacientes con endocarditis infecciosa y sintomas
neuroldgicos. Utilizar angiografia por TC o RM para
su diagnostico

Se sugiere practicar la angiografia convencional aun
cuando las técnicas no invasivas son negativas y se
mantiene la sospecha de aneurisma intracraneal.

1Hc
Bonow et,al 2006

|
Nivel de evidencia C
Habib G. 2009

|
Nivel de evidencia B
Thuny F 2007

I1C
Eishi K et al 1995

1C
Chapot R et al 2002

|
Nivel de evidencia B
Thuny F et al. 2007

lla
Nivel de evidencia B
Huston J 3rd et al. 1994

lla
Nivel de evidencia B
White PM et al 2001
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.5 CrRITERIOS DE REFERENCIA
4.5.1 Técnico-MEpicos

4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se recomienda enviar del 1er al 3er nivel de atencién
a los pacientes con factores de riesgo y fiebre de
origen desconocido.

Se recomienda enviar del ler al 3er nivel a los
pacientes con factores de riesgo y soplo de nueva
aparicion.

Se recomienda enviar del 2° al 3er nivel de atencion a
los pacientes con factores de riesgo y fiebre de origen
desconocido.

Se recomienda enviar del 2° al 3er nivel a los
pacientes con factores de riesgo y soplo de nueva
aparicion.

Se recomienda enviar a cualquier paciente del 1° o 2°
nivel al 3er nivel de atencion ante la sospecha de
Endocarditis Infecciosa

Se recomienda enviar del 3er al 2° nivel de atencién
una vez concluido satisfactoriamente el tratamiento
farmacoldgico y/o quirdrgico de la Endocarditis
Infecciosa.

Se recomienda enviar del 3er al 2° nivel de atencion a
todo paciente recuperado de Endocarditis Infecciosa
que requirio cirugia valvular. La vigilancia cardiologica
debera ser de por vida.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.

Punto de buena practica.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se sugiere en el seguimiento a corto plazo del
paciente que se recuper6 de una endocarditis
infecciosa la obtencion de tres hemocultivos de
diferente sitio ante la presencia de cualquier cuadro
febril, antes de iniciar algiin antibidtico.

Se sugiere en el seguimiento a corto plazo del
paciente que se recuper6 de una Endocarditis
Infecciosa la realizacion de examen fisico en
busqueda de datos de insuficiencia cardiaca.

Se sugiere en el seguimiento a largo plazo la
evaluacion de la funcion ventricular y valvular
mediante ecocardiografia.

Se sugiere indicar una escrupulosa higiene oral e
indicar visitas frecuentes a atencion dental a los
pacientes recuperados de una Endocarditis Infecciosa.

Se sugiere en el seguimiento a corto plazo la
evaluacion de la toxicidad secundaria a los
antibioticos administrados previamente

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.7 Dias DE INCAPACIDAD EN DONDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacién

CLASE IIb
Nivel de evidencia C
Baddour 2005

CLASE IIb
Nivel de evidencia C
Baddour 2005

CLASE IIb
Nivel de evidencia C
Baddour 2005

11b
Nivel de evidencia C
Baddour 2005

1))
Nivel de evidencia C
Baddour 2005

Nivel / Grado

Cuando el paciente sea sometido a cirugia valvular
debera de ser incapacitado.

Se recomiendan de 40-60 dias.

En presencia de infeccion persistente se recomienda
incapacitar al paciente hasta estar fuera de riesgo.

The Medical disability advisory

The Medical disability advisory

The Medical disability advisory
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1.

Fisiopatologia.

A

Lesiones
predisponentes

A

Cardiopatia congénita.
Cardiopatia reumatica.
Valvulopatia reumatica

A

Dano epitelial
Deposito de trombos y fibrina.

Endocarditis trombotica no infecciosa

Bacteremia

A

< Endocarditis Infecciosa. >
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ALGORITMO 2.

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO.

NEGATIVO Baja sospecha

clinica

Y

Egresoy
Vigilancia

4

Alta sospecha
clinica

Positivo para
vegetacion

Negativo
Baja sospecha
clinica

Y

SOSPECHA ’ '
Ecocardiograma Ecocardiograma
el Transtoracico Transesofagico
ENDOCARDITIS 9

Negativo
Alta sospecha
clinica

Repetir Eco
»| Esofagicoen7a
10 dias

Positivo

Endocarditis en
protesis

Iniciar tratamiento
empirico
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ALGORITMO 3.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ﬂ

SOSPECHA
CLINICA
ENDOCARDITIS

TOMAR
HEMOCULTIVOS

Evidencia
NEGATVO clinica y por
ecode Iniciar
endocarditis tratamiento
empirico.
Buscar germen

[niciar

tratamiento
especifico

Evidencia

POSITIVO clinica y por
ecode

endocarditis

¢Tiene
indicacion
quirurgica?

> VIGILANCIA

COMPLETAR

TRATAMIENTO

|

CIRUGIAY
COMPLETAR

TRATAMIENTO

ﬂ

> VIGILANCIA
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5. ANEXOS
5.1 ProTocoLo pe BUsoueba

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas seguin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre: diagnéstico y tratamiento de la Endocarditis Infecciosa.

Se establecid una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre Endocarditis Infecciosa, en las siguientes bases de datos:
Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National
Guideline Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical Excellence, National Library of
Guidelines, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las Guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglésy espaniol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

Se seleccionaron 9 Guias:

1. Guias de practica clinica de la Sociedad Espanola de Cardiologia en valvulopatias 2000.

2. National Guideline Clearinghouse 2008

3. Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology. European
2007.

4. Guidelines for the management of patients with valvular heart disease . ACC/AHA 2006.

5. Guideline update for the clinical application of echocardiography ACC/AHA 2003.

6. Guideline update for exercise testing ACC/AHA 2002.

7. Guideline update on valvular heart disease: focused update on infective Endocarditis
ACC/AHA 2008.

8. Guia de practica clinica sobre el tratamiento de las valvulopatias. Grupo de Trabajo sobre el
Tratamiento de las Valvulopatias de la Sociedad Europea de Cardiologia. 2007.

9. New Zealand Cardiovascular Guidelines Handbook 2009.

10. Guideline National Institute for Health and Clinical Excellence NICE clinical guideline
Prophylaxis against infective endocarditis March 2008.

11. Guideline from the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis and
Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the
Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes
Research interdisciplinary Working Group

Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a
cabo en: Medical desability advisor, PubMed, Cochrane Library,- utilizando los términos y palabras
clave; la busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados,
en idioma inglés y espaiol, publicados a partir del 2000.
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En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

5. ANEXOS
5.2. SisTEmAs DE CLASIFICACION DE LA EviDENCIA Y FUERZA DE LA
REcOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los

pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra

Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la

inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diserio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes

escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como

referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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DE LAS RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA DEL ACC/AHA

Grados de recomendacion.

Clase |

Condicion en la cual existe evidencia en la que todos estan de acuerdo de
que el tratamiento o procedimiento es benéfico, util y efectivo.

Clase Il

Condicion en la cual existe conflicto con la evidencia o divergencia en la
opinion sobre que el tratamiento o procedimiento sea benéfico, util y
efectivo.

Clase lla

El mayor peso de la evidencia esta a favor de su utilidad y eficacia.

Clase Ilb

Existe menor peso de la evidencia a favor de su utilidad y eficacia.

Condicion en la cual existe acuerdo de que el tratamiento o procedimiento
no es benéfico, util y efectivo y puede ser peligroso. Estudios de cohorte o
casos y controles bien conducidos con un bajo riesgo de confusion o sesgo
y una moderada probabilidad de que la relacién es causal

Niveles de evidencia.

La informacion es resultado de multiples estudios clinicos aleatorizados.

La informacién es resultado de un solo estudio aleatorizado o varios no
aleatorizados.

La informacion es el resultado de consenso de expertos o estudios de casos
y control y serie de casos. El sustento de la evidencia incluye estudios
clasificados 2+ directamente aplicable a la poblacion blanco y demostracion
consistente de los resultados 6

Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++
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METODO ADOPTADO PARA DETERMINAR LA EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION
USADO PARA LA GUIA CLINICA DEL GRUPO DE NUEVA ZELANDA.

Niveles de evidencia

Evidencia obtenida de meta analisis de ensayos controlados aleatorizados (ECA) la
Evidencia obtenida de ensayos controlados Ib
Evidencia obtenida de estudios controlados sin aleatorizacion lla
Evidencia obtenida de estudios con diseno cuasi-experimental IIb
Evidencia obtenida de estudios descriptivos, comparativos como estudios de casos y de i
correlacion
Evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opinidn y/o experiencia clinica de v
autoridades respetadas

Grado de recomendacion
EVIDENCIA NIVEL lay Ib A
Requiere un (ECA) como parte del cuerpo de la literatura de buena calidad y
consistencia para la recomendacion especifica
EVIDENCIA NIVEL Ila, lIby 1 B
Requiere disponibilidad de estudios bien conducidos, pero no ECA para la recomendacion
especifica.
EVIDENCIA NIVEL IV C
Requiere evidencia obtenida de reporte de comité de expertos, opinién y/o experiencia
clinica de autoridades respetadas
NOTAS DE BUENA PRACTICA N
Recomendaciones para mejorar la practica clinica basadas en la experiencia del grupo que
desarrollo esta guia.

Escala de evidencia y recomendacion utilizada en la guia
(shekelle).

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos
aleatorizados

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatorizacion

B. Directamente basada en evidencia categoria Il ¢
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos vy controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o
en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categorias | 6 II.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia categoria IV o
de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il 4 111
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5. ANEXOS
5.3. CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD.

Tabla I.

Clasificacion de la Endocarditis Infecciosa

1. Por el lugar donde se asientan:
A. Sobre valvula nativa:
1. Izquierda o
2. Derecha.
Del lado Izquierdo son:
1.1. Adrtica o Mitral.
1.2. Por su presentacion Clinica:
1.2.1. Aguda: 2 semanas de evolucion.
1.2.2. Subaguda: mas de dos semanas de evolucion.
1.2.3. Crénica: meses a afos de evolucion.
B. Sobre valvula protésica:
1. Protésica temprana: Hasta los 12 meses de la cirugia.
2. Protésica tardia: Mas de 12 meses de la cirugia.
C. Sobre cables de marcapasos o desfibriladores.
2. Por el tipo de adquisicion.
A. Adquirida en la comunidad.
B. Asociada a asistencia sanitaria: Hospitalaria o no.
C. En adictos a drogas por via parenteral.
3. Por el crecimiento en cultivos.
A. Con hemocultivos positivos.
Por estreptococos , enterococos y estafilococos.
B. Con hemocultivos negativos por terapia antibidtica previa:
Enterococos orales
Estafilococos coagulasa negativos.
C. Con hemocultivos frecuentemente negativos.
Grupo HACECK, Brucella y hongos.
D Con hemocultivos constantemente negativos.
Coxiella burnetti, Bartonella, Clamydia, Tropheryma whipplei

Tabla 2.

REGIMEN ANTIBIOTICO PARA PROFILAXIS DE

ENDOCARDITIS INEECCIOSA. PROCEDIMIENTOS DENTALES/RESPIRATORIOS

Régimen: dosis tinica 30 a 60 minutos antes del
procedimiento.

Situacion Agente Dosis.
Oral Amoxicilina 2g.
Incapacidad para la via oral Ampicilina 2g.IMolV
Ceftriaxona lg.IMolV
Alérgicos a penicilina Cefalexina 2g.VO.
O clindamicina 600 mg VO
Alérgicos a penicilina e imposibilidad para Ceftriaxona lg.IMolV
usar la via oral O clindamicina 600 mg IMo IV

PROCEDIMIENTOS GASTROINTESTINALES/GENITOURINARIOS, QUE INVOLUCREN TEJIDO INFECTADO.
AGREGAR COBERTURA PARA ENTEROCOCO AL REGIMEN TERAPEUTICO.

Amoxicilina, ampicilina , vancomicina.

PROCEDIMIENTOS EN TEJIDO MUSCULOESQUELETICO Y PIEL INFECTADOS. AGREGAR COBERTURA CONTRA
ESTAFILOCOCO AL REGIMEN TERAPEUTICO.

Cefalosporina; clindamicina o vancomicina en pacientes alérgicos.

38




Tabla 3.

Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

Complicaciones de la endocarditis infecciosa.

Insuficiencia cardiaca congestiva 50-60
[Ao > IM > IT
Embolismo 20-25
Valvula Mitral > adrtica > tricuspidea.
EVC 15
Otras embolias:

Extremidades 2-3

Mesentérica 2

Esplénica 2-3
Glomerulonefritis 15-25
Absceso anular 10-15
Aneurisma micotico 10-15
Implicacion del sistema de conduccion 5-10
Absceso SNC 3-4
Otras complicaciones menos comunes 1-2

Pericarditis

Miocarditis

Infacto del miocardio.

Fistula Intracardiaca

Absceso Metastasico

Adaptado de Textbook of Cardiovascular Medicine.Topol. IAO insuficiencia aortica; insuficiencia

mitral; IT ,Insuficiencia tricuspidea
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5.4 MEDICAMENTOS

Diagnostico y Tratamiento de la Endocarditis Infecciosa

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

CLAVE PRINCIPIO DOsIs PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS
Penicilina 300000 a Frasco ampula | Ver guia No se reportan a la fecha Se inactivan los Historia de
G 400000Ul/kg/dia | Con aminoglucésidos hipersensibilidad a la
Sddica En 6 dosis 1000000Ul quimicamente si se Penicilina
Frasco ampula mezclan en la misma
con solucion.
5000000UlI Disminuye los efectos
de los anticonceptivos
orales porque altera la
flora intestinal.
Gentamicina 3mg/kg/dia Frasco ampula | Ver guia Ajustar dosis de acuerdo a la No se reportan a la Antecedentes de
En 3 dosis con 80mg funcioén renal. Nefrotoxicidad fecha hipersensibilidad a la
Neurotoxicidad, ramas Gentamicina o a otros
vestibular y auditiva. Aminoglucésidos
4251 | Vancomicina 30mg/kg/dia Frasco ampula | Ver guia Administrar en solucion diluida | Su asociacion con Historia de
En 2 dosis de 500mg en no menos de 60 minutos. aminoglucdsidos puede | hipersensibilidad a la
resultar en Vancomicina
nefrotoxicidad grave.
Debe administrarse sola
por su pH bajo.
2409 | Rifampicina 20a Capsulas de Ver guia Reacciones cutaneas leves. Puede reducir la Historia de
30mg/kg/dia 300mg via Anorexia. Nausea, vomito, actividad de hipersensibilidad a la
En 2 dosis oral. hepatitis, psicosis, anticonvulsivantes, Rifampicina

trombocitopenia con o sin
purpura

antiarritmicos,
antipsicoticos,
anticoagulantes orales,
glucésidos cardiacos,
Losartan.
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Ampicilina 12gr/dia Frasco ampula | Ver guia Reacciones de El Cloranfenicol, la Antecedente de
En 4 dosis de 500mg. hnipersensibilidad. Eritromicina y las hipersensibilidad a
Glositis, estomatitis, sulfonamidas pueden cualquier Penicilina
enterocolitis y colitis interferir con el efecto
pseudomembranosa. A nivel bactericida de la
local tromboflebitis. Ligero Ampicilina.
aumento de los valores de
TGO. Anemia,
trombocitopenia, purpura,
eosinofilia, leucopenia.
2128 | Amoxicilina Ver guia profilaxis | Capsulas de Ver guia Colitis pseudomembranosa, La administracion de Antecedente de
500mg profilaxis nausea, vomito, diarrea, aminoglucdidos junto hipersensibilidad a
reacciones de con Amoxicilina puede | Penicilinas o
hipersensibilidad. disminuir la efectividad | Cefalosporinas
Ligero aumento de la TGO. de los primeros, siendo
Anemia, trombocitopenia, la Amikacina el que
purpura, eosinofilia, leucopenia | menos afecta con esta
y agranulocitosis. interaccion.
Hiperactividad, agitacion,
ansiedad, confusion, vértigo.
1937 | Ceftriaxona Ver guia profilaxis | Frasco ampula | Ver guia Molestias gastrointestinales, Aumento de la Hipersensibilidad
de 10ml con profilaxis nausea, vomito, estomatitis, nefrotoxicidad por conocida a las
1gr. glositis. parte de los Cefalosporinas y
Eosinofilia, leucopenia, aminoglucésidos posibilidad de reaccion
granulocitopenia, cuando se administran alérgica cruzada con
trombocitopenia y anemia conjuntamente. Penicilinas.
hemolitica asi como
agranulocitosis.
Exantemas, dermatitis,
urticaria, eritema multiforme.
Trastornos en la coagulacion.
1939 Cefalexina Ver guia profilaxis | Tabletas de Ver guia Neutropenia, eosinofilia y anemia Su asociacion con Antecedente de
500mg profilaxis hemolitica. aminoglucésidos puede | hipersensibilidad a la

Neurotoxicidad, diplopia, cefalea y
marcha inestable.

Diarrea, nausea, vomito y dolor
abdominal. Puede elevar las cifras
de Aspartato aminotransferasa y
alaninaaminotransferasa. Erupcion
cutanea, sindrome de Steven-
Johnson.

resultar en
nefrotoxicidad grave

Cefalexina
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2133
1973

Clindamicina

Ver guia profilaxis

Capsulas de
300mg.
Ampolleta de
2ml con
300mg.

Ver guia
profilaxis

Nausea, vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa.
Leucopenia, leucocitosis,
anemia y trombocitopenia.
Puede causar arritmias severas
como fibrilacién ventricular,
alargamiento del QT y arritmia
ventricular polimorfica. Puede
desencadenar bigeminismo
ventricular y bloqueo cardiaco
de diversos grados. Vasculitis,
eventos aislados de bloqueo
neuromuscular.

Puede potenciar los
efectos de los
relajantes musculares
no despolarizantes

Historia de alergia a
Clindamicina y
Lincomicina. Ajustar la
dosis en pacientes con
falla hepatica o renal.
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6. GLOSARIO.

AD
AHA
Al
CAD
CAl
CRI
CvD
Cvi
DSFVI
ECG
Eco
EMP
ESC
ET
ETE
ETT
EVM
Fa
FAC
FEVI
FR
Gr
HAP
Hb
IM
INR
INR

ITOF

Auricula derecha

American Heart Association
Auricula izquierda

Crecimiento de la auricula derecha
Crecimiento de la auricula izquierda
Cardiopatia Reumatica Inactiva
Crecimiento del ventriculo derecho
Crecimiento del ventriculo izquierdo
Diametro sistdlico final del Ventriculo lzquierdo
Electrocardiograma
Ecocardiograma

Estenosis Mitral Pura

European Society of Cardiology
Estenosis Tricuspidea
Ecocardiograma transesofagico
Ecocardiograma transtoracico
Enfermedad de la valvula mitral
Fibrilacion auricular

Fraccion de acortamiento

Fraccion de expulsion

Fiebre Reumatica

Gramo

Hipertension arterial pulmonar
Hemoglobina

Intramuscular

indice internacional normalizado
indice Internacional Normalizado
Insuficiencia Tricuspidea

Insuficiencia tricuspidea organofuncional
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IVM
Kg
Mgr
mmHg
NYHA
ODA
OIA
PA
PCR
PR
PSAP
PGSC
PV
RMN
Rx
Seg
SNC
TAC
TAPSE
TDIS
THP
VvCl
VD
\
VM
VMPB
VPB
VSF
VsG
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Intravenoso

Insuficiencia Mitral

Kilogramo

Miligramos

Milimetros de mercurio

New York Heart Association

Oblicua derecha anterior

Oblicua izquierda anterior

Postero-anterior

Proteina C reactiva

Intervalo PR (Inicio de P a inicio de R)

Presion sistolica de la arteria pulmonar
Penicilina G. sddica cristalina.

Protesis valvular

Resonancia magnética nuclear

Radiografia

Segundos

Sistema nervioso central
Tomografia axial computarizada

Excursion sistolica en el plano anular tricuspideo
Velocidad sistolica de la pared libre del ventriculo derecho
Tiempo de hemipresion

Vena cava inferior

Ventriculo derecho

Ventriculo izquierdo

Valvula mitral

Valvuloplastia mitral con balon

Valvuloplastia percutanea con baldn

Voltimen sistdlico final del ventriculo izquierdo

Velocidad de sedimentacion globular
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