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computarizada

ARNr acido ribonucleico ribosémico

ASD angiografia por sustraccion digital

AUC area bajolacurva

AV auriculoventricular

BAV bloqueo auriculoventricular
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CC
CID
CIM
DAI
DECI
EAC
ECDA
ECG
ECN
EHRA
El
EIHCN

ESC
ETE
ETT
EUCAST

EURO-ENDO
EVN
HACEK

i.m.

iv.

IC

Ig

IMC

LES
MALDI-TOF

MRSA

cardiopatia congénita

coagulacién intravascular diseminada
concentracion inhibidora minima
desfibrilador automatico implantable
dispositivo electrénico cardiaco implantable
enfermedad arterial coronaria

ensayo clinico con distribucién aleatoria
electrocardiograma

estafilococo coagulasa negativo

European Heart Rhythm Association
endocarditis infecciosa

endocarditis infecciosa con hemocultivo
negativo

Sociedad Europea de Cardiologia
ecocardiografia transesofagica
ecocardiografia transtoracica

European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing

European Infective Endocarditis Registry
endocarditis sobre valvula nativa
Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium,
Eikenellay Kingella

intramuscular

intravenoso

insuficiencia cardiaca

inmunoglobulina

indice de masa corporal

lupus eritematoso sistémico
espectrometria de masas MALDI-TOF (del
inglés Matrix-assisted laser desorption ionization
time-of-flight)

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

MSSA
NIHSS
NYHA
PADI

PALSUSE

PBP
PCR
PET/TC

POET
RMC
SAFL
SAPS
SIDA
SNC
SPECT/TC

STS
TAPA

TAVI
TC
TPVI
TRC
ucl
VIH
VPP

Staphylococcus aureus sensible a la meticilina
National Institutes of Health Stroke Scale Score
New York Heart Association

procedimiento previo en la misma

bolsa, edad, funcién renal deprimida,
inmunodepresion, tipo de procedimiento
valvula protésica, edad > 70, destruccién
intracardiaca grande, Staphylococcus

spp., cirugia urgente, sexo (femenino),
EuroSCORE >10

proteina de unién a la penicilina

reaccion en cadena de la polimerasa
tomografia por emisién de positrones/
tomografia computarizada

Partial Oral Treatment of Endocarditis
resonancia magnética cardiaca

sindrome antifosfolipidico

Simplified Acute Physiology Score

sindrome de inmunodeficiencia adquirida
sistema nervioso central

tomografia por emisién monofoténica/
tomografia computarizada

Society of Thoracic Surgeons

tratamiento antibiético parenteral
ambulatorio

implante transcatéter de valvula aértica
tomografia computarizada

implante transcatéter de valvula pulmonar
terapia de resincronizacion cardiaca
unidad de cuidados intensivos

virus de inmunodeficiencia humana

valor predictivo positivo
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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible sobre un tema par-
ticular para ayudar a los médicos a seleccionar la mejor estrategia
posible de tratamiento para un paciente en particular, que sufre una
enfermedad determinada. Las GPC estan dirigidas a los profesiona-
les de lasaludy la ESC las pone a su disposicion de forma gratuita.
No obstante, la decision final sobre un paciente concreto la debe
tomar el médico responsable de su salud, basandose en las medidas
terapéuticas mas apropiadas para el contexto especifico, en consul-
ta con el propio paciente y, si fuera necesario, con su representante
legal. Ademas, el profesional de la salud es responsable de verificar
la normativa y legislacion sobre farmacos y dispositivos médicos a la
hora de prescribirlos, respetando los principios éticos de la profesion.
Las GPCdela ESCrepresentan la postura oficial de la ESCsobre un
temaparticularyseactualizan conregularidad. Las recomendaciones
de la ESC para la elaboracién y publicacion de GPC estan disponibles
en la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/Guidelines).
Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron selecciona-
dos por la ESC para representar a los profesionales dedicados a la
atencion médica de pacientes con esta patologfa. En el proceso de
seleccion se tuvo en cuenta a miembros de la region de la ESCy re-
presentantes de los grupos de subespecialidades, considerando di-
versos aspectos como la diversidad y la inclusién, especialmente en
lo relativo al géneroy al pais de origen. El Grupo de Trabajo realizé
una revision critica de los procedimientos diagnésticos y terapéuti-
cos, incluida laevaluaciéndelarelacién entre el riesgoy el beneficio.
Deacuerdo a las escalas predefinidas que se detallan masadelante,
se valord la fuerza de cada recomendacion y el nivel de evidencia
que las avala. El Grupo de Trabajo siguié los procedimientos de vo-
tacion de la ESCy todas las recomendaciones aprobadas fueron so-
metidas a voto y obtuvieron como minimo el 75% de los votos.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicién Expresiones propuestas

Clasel Evidencia y/o acuerdo
general de que determinado
procedimiento diagndstico/
tratamiento es beneficioso,

Gtil y efectivo

Clasell Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca

de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clases de recomendaciones

Clasella El peso de la evidencia/ Se debe considerar
opinién esta a favor de

su utilidad/eficacia

Clasellb La utilidad/eficacia esta
menos establecida por la

evidencia/opinion

Claselll | Evidencia o acuerdo general
de que el tratamiento no es
Gtil/efectivo y en algunos

casos puede ser perjudicial

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un tnico ensayo clinico
evidencia B aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados
Nivel de Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
evidencia C estudios, estudios retrospectivos, registros

Los expertos responsables de la redaccién y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacion que se
pueda considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas de-
claraciones escritas fueron revisadas segtn las normas de la ESC.
Se encuentran archivadasy disponibles en la pagina web de la ESC
(http://www.escardio.org/guidelines); ademas, se han recogido
en un informe publicado al mismo tiempo que la guia. El informe
del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESCy se
desarrollé sin ninguna participacién de la industria.

El Comité para la elaboracion de GPC de la ESC se encarga de
supervisary coordinar la preparacién de nuevas guiasy es respon-
sable del proceso de aprobacién. El comité de la ESCy expertos ex-
ternos, incluidos miembros de la region de la ESC, representantes
de las subespecialidades de la ESCy de las sociedades nacionales
de cardiologia, realizaron una revisién exhaustiva del documen-
to. Tras sucesivas revisiones y la aprobacién de los miembros del
Grupo de Trabajo, el documento final fue aprobado por el comité
de la ESC para las GPC para su publicacion en European Heart Jour-
nal (EH)). La guia se desarrollé tras la evaluacidén exhaustiva de los
datos cientificos, el conocimiento médico y la evidencia disponi-
ble en el momento de su elaboracién. Se incluyen las tablas de
evidencia que resumen los hallazgos de estudios sobre los que se
basa la presente guia. La ESC advierte a los lectores de que el len-
guaje técnico puede interpretarse erroneamente y declina cual-
quier responsabilidad al respecto.

Esta guia puede incluir el uso no aprobado de medicamentos
cuando el nivel de evidencia disponible muestra que se considera
médicamente adecuado para una enfermedad dada. No obstan-
te, la decision final relativa al paciente es responsabilidad de su
médico, que prestara especial atencién a:

m la situacion especifica del paciente; salvo que la normativa
nacional disponga lo contrario, el uso fuera de indicacién de
medicamentos debe limitarse a situaciones en las que se con-
sidera el interés del paciente por la calidad, la seguridad y la
eficacia del tratamiento, siempre que el paciente haya sido
informado y otorgue su consentimiento;

m indicacionesy regulaciones de autoridades competentes del
pais y las normas deontoldgicas que los profesionales de la
salud deben cumplir.
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Figura1. Manejo de los pacientes con endocarditis infecciosa. i.v.: intravenoso; TAPA: tratamiento antibidtico parenteral ambulatorio.
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2. INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa representa un problema grave de salud
publica’. En 2019 la incidencia estimada de endocarditis infecciosa
fue de 13,8 casos por100.000 individuos por afio y fue responsable de
66.300 muertes en el mundo?. Dada su asociacién con una alta mor-
bimortalidad (1723,59 afios de vida ajustados por discapacidad y 0,87
muertes por 100.000 habitantes, respectivamente), la investigacion
se ha centrado en identificar las mejores estrategias de prevencion?3.
Desde la publicacién en 2015 de la Gltima edicién de la guia* se han
publicado datos nuevos y relevantes que obligan a una actualizacién
de las recomendaciones. En primer lugar, la poblacién con riesgo ha
aumentado y se dispone de nuevos datos de endocarditis infecciosa
en diferentes contextos clinicos®™. Ademas, la creciente resistencia
a los antibidticos de los estreptococos orales es un motivo de preo-
cupacion. La tasa de resistencia a la azitromicina y claritromicina es
superior a la de la penicilina™. No esta claro si los cambios en las guias
de préctica clinica nacionales sobre la profilaxis antibiética han pro-
ducido un aumento de la incidencia de la endocarditis infecciosa®™.
Es probable que el mayor uso de herramientas para el diagnéstico de
la endocarditis infecciosa haya contribuido de forma relevante al au-
mento de su incidencia. Posiblemente también ha aumentado el uso
de la ecocardiografia en pacientes con hemocultivo positivo para En-

2.1.Qué hay nuevo en la edicién de 2023?

terococcus faecalis, Staphylococcus aureus o estreptococos, dada su aso-
ciacién con un mayor riesgo de endocarditis infecciosa®. Ademas, la
tomografia computarizada (TC) y la imagen nuclear han aumentado
el nimero de casos confirmados de endocarditis infecciosa, particu-
larmente en pacientes con valvulas protésicasy dispositivos cardiacos
implantables?®22,

Se ha tenido en cuenta los datos de la caracterizacion contem-
poranea de los pacientes con endocarditis infecciosa para actualizar
las recomendaciones sobre el diagnéstico y el tratamiento de estos
pacientes®™##. Ademas, se ha actualizado las recomendaciones so-
bre el tratamiento antibiético con base en la sensibilidad de varios
microorganismos definidos por los valores criticos establecidos por
el European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST)*.
Se incluyen recomendaciones sobre el tratamiento antibidtico paren-
teraly oral ambulatorio con base en los resultados del estudio aleato-
rizado Partial Oral Treatment of Endocarditis (POET) y otros estudios*+¢.

El objetivo principal del Grupo de Trabajo fue proporcionar re-
comendaciones claras que ayuden a los profesionales de la salud
atomar decisiones clinicas. Estas recomendaciones se establecie-
ron con el consenso de expertos tras la revisién exhaustiva de la
literatura (véanse las tablas de evidencia del material adicional).
Se empled un sistema de puntuacién basado en la clasificacion de
la fuerza de las recomendaciones y los niveles de evidencia.

Tabla 3. Recomendaciones nuevas

Recomendaciones

Clase* Nivel®

Seccién 3. Recomendaciones - tabla 1. Recomendaciones sobre la profilaxis antibiética en pacientes con enfermedad cardiovascular que se someten a
cirugia oral o procedimientos dentales con riesgo alto de endocarditis infecciosa

Se recomiendan medidas generales de prevencion para individuos con riesgo intermedio o alto de endocarditis infecciosa

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes con dispositivos de apoyo ventricular

DECI

Se puede considerar la profilaxis antibiética para receptores de trasplante cardiaco
Seccion 3. Recomendaciones - tabla 2. Recomendaciones sobre la prevencion de la endocarditis infecciosa en pacientes con riesgo alto

Se puede considerar la profilaxis antibidtica sistémica para pacientes con riesgo alto sometidos a procedimientos invasivos diagndsticos
o terapéuticos del sistema respiratorio, gastrointestinal, cutdneo, musculoesquelético o del tracto genitourinario

Seccién 3. Recomendaciones - tabla 3. Recomendaciones sobre la prevencién de la endocarditis infecciosa en procedimientos cardiacos

Se recomienda la aplicacién de medidas asépticas 6ptimas en la zona del implante antes del procedimiento para prevenir infecciones del

del laboratorio de cateterismos

Se recomienda la aplicacién de medidas asépticas quirirgicas estindar durante la insercion y manipulacién de catéteres en el entorno

y otros procedimientos valvulares transcatéter

Seccién 5. Recomendaciones - tabla 5. Recomendaciones sobre el papel de la ecocardiografia en la endocarditis infecciosa

La ETE esta recomendada cuando el paciente esté estable antes de cambiar el tratamiento antibidtico intravenoso por tratamiento oral

Seccién 5. Recomendaciones - tabla 6. Recomendaciones sobre el papel de la tomografia computarizada, laimagen nucleary la resonancia magnética en

la endocarditis infecciosa

confirmar el diagndstico de endocarditis infecciosa

Se debe considerar la profilaxis antibidtica para la flora cutanea coman, incluidos Enterococcus spp. y S. aureus, antes del implante de TAVI

Se recomienda la ATC cardiaca para pacientes con posible endocarditis en valvula nativa con el fin de detectar lesiones valvulares y

confirmar el diagndstico de endocarditis infecciosa

Se recomienda la F-FDG-PET/TCy ATC cardiaca ante la sospecha de endocarditis en valvula protésica para detectar lesiones valvulares y

Continiia



Guia ESC 2023 sobre el diagnésticoy el tratamiento de la endocarditis 10

Puede considerarse el uso de "®F-FDG-PET/ATC ante la sospecha de El relacionada con DECI para confirmar el diagnéstico de El

Esta recomendada la ATC cardiaca en la endocarditis de valvula nativa o protésica para diagnosticar complicaciones paravalvulares o
periprotésicas cuando el ecocardiograma no es concluyente

Las técnicas de imagen cerebral y de cuerpo entero (TC, ®F-FDG-PET/TCy RM) estan recomendadas en pacientes sintomaticos con
endocarditis en valvula nativa o protésica para detectar lesiones periféricas y afiadir criterios diagndsticos menores

Se debe considerar la SPECT/TC con leucocitos marcados para pacientes con sospecha clinica alta de endocarditis en valvula protésica
cuando el ecocardiograma es negativo o inconcluyente y cuando la PET/TC no esté disponible

Se puede considerar el uso de técnicas de imagen cerebral y de cuerpo entero (TC, ®*F-FDG-PET/TCy RM) para el cribado de lesiones
periféricas en pacientes asintomaticos

Secci6én 7. Recomendaciones - tabla 11. Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético ambulatorio de la endocarditis infecciosa

Se debe considerar el tratamiento antibidtico parenteral ambulatorio para pacientes con endocarditis infecciosa izquierda causada por
Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus o ECN tratados previamente con antibidticos iv. durante al menos 10 dias (o0 7 dfas tras la cirugia
cardiaca), clinicamente estables y sin signos de formacion de abscesos o anomalias valvulares que requieren cirugfa indicada por los
resultados del ecocardiograma transesofagico

El tratamiento antibidtico parenteral ambulatorio no estd recomendado para pacientes con endocarditis infecciosa causada por
microorganismos muy dificiles de tratar, cirrosis hepatica (Child-Pugh B o C), émbolos graves en el sistema nervioso central, abscesos
extracardiacos grandes sin tratar, complicaciones de valvulas cardiacas u otras patologias graves que requieren cirugia, complicaciones
posquirirgicas graves y endocarditis infecciosa relacionada con el consumo de drogas por via parenteral

Seccién 9. Recomendaciones - tabla 13. Recomendaciones sobre el tratamiento de complicaciones neurolégicas de la endocarditis infecciosa

En el ictus embdlico se puede considerar la trombectomia mecénica siempre que se realice en el momento adecuado por un equipo con
experiencia

El tratamiento trombolitico no estd recomendado para el ictus embdlico causado por endocarditis infecciosa

Seccién 9. Recomendaciones - tabla 14. Recomendaciones sobre el implante de marcapasos en pacientes con bloqueo auriculoventricular completoy
endocarditis infecciosa

Se debe considerar el implante inmediato de marcapasos epicardico en pacientes que se someten a cirugia por endocarditis valvular
infecciosa y BAV completo cuando esté presente uno de los siguientes predictores de BVA persistente: alteraciones preoperatorias de la
conduccidn, infeccidn por S. aureus, absceso en la raiz adrtica, compromiso de la valvula tricispide o cirugia valvular previa

(@}

Seccién 9. Recomendaciones - tabla 15. Recomendaciones para pacientes con manifestaciones musculoesqueléticas de la endocarditis infecciosa

Se recomienda la RM o PET/TC para pacientes con sospecha de espondilodiscitis o osteomiolitis vertebral complicadas por endocarditis
infecciosa

Se recomienda la ecocardiografia transtoracica o transesofagica para descartar la endocarditis infecciosa en pacientes con
espondilodiscitis y/o artritis séptica con hemocultivo positivo para microorganismos tipicos de la endocarditis infecciosa

Se debe considerar el tratamiento antibidtico durante mas de 6 semanas para pacientes con lesiones osteoarticulares relacionadas con
endocarditis infecciosa causada por microorganismos dificiles de tratar, como S. aureus o Candida spp., y/o complicadas por destruccién
vertebral o abscesos graves

(@}

Seccidn 10. Recomendaciones - tabla 16. Recomendaciones sobre la evaluacién preoperatoria de la anatomia coronaria en pacientes que requieren
cirugia por endocarditis infecciosa

Se recomienda la ATC coronaria de cortes miltiples y alta resolucion para pacientes hemodindmicamente estables con vegetaciones en
lavalvula aértica que requieren cirugia cardiaca y tienen riesgo alto de enfermedad coronaria

La coronariografia invasiva esta recomendada para pacientes que requieren cirugia cardiaca y tienen riesgo alto de enfermedad
coronaria, en ausencia de vegetaciones en la valvula adrtica

En situaciones urgentes se debe considerar la cirugia valvular sin la evaluacién preoperatoria de la anatomfa coronaria,
independientemente del riesgo de enfermedad coronaria

Se puede considerar la coronariografia invasiva pese a la presencia de vegetaciones en la valvula adrtica para algunos pacientes con
enfermedad coronaria confirmada o con riesgo alto de enfermedad coronaria obstructiva significativa

Seccion 10. Recomendaciones - tabla 17. Indicaciones y momento de la cirugia cardiaca tras el desarrollo de complicaciones neurolégicas en la
endocarditis infecciosa activa

Para pacientes con hemorragia intracraneal y estado clinico inestable debido a insuficiencia cardiaca, infeccién incontrolada o riesgo embélico
persistente alto, se debe considerar la cirugia urgente o emergente sopesando la posibilidad de un resultado neuroldgico satisfactorio

Seccion 11. Recomendaciones - tabla 18. Recomendaciones sobre el seguimiento tras el alta hospitalaria

Se recomienda la educacién de los pacientes sobre el riesgo de recurrenciay medidas preventivas durante el seguimiento, especialmente
la salud dental, con base en el perfil de riesgo individual

C

Se recomienda el tratamiento de la adiccién para pacientes con endocarditis infecciosa relacionada con el consumo de drogas por via parenteral

Continiia
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Se debe considerar la rehabilitacion cardiaca que incluya ejercicio fisico para pacientes clinicamente estables, con base en la evaluacion
individual

Se debe considerar la integracion del apoyo psicosocial durante el seguimiento, incluida la deteccion de ansiedad y depresion, y la
derivacion a tratamiento psicoldgico si fuera necesario

Seccién 12. Recomendaciones - tabla19. Recomendaciones sobre la endocarditis en vdlvula protésica

Se recomienda la cirugia para la endocarditis temprana en valvula protésica (primeros 6 meses desde la cirugia valvular) con un nuevo
reemplazo valvulary desbridamiento completo

Seccién 12. Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre la endocarditis infecciosa en dispositivo electrénico cardiaco implantable

Se recomienda la extraccién completa inmediata del sistema en pacientes con diagndstico definitivo de endocarditis infecciosa
relacionada con DECI que reciben tratamiento antibi6tico empirico inicial

Se debe considerar la prolongacion del tratamiento antibidtico a 4-6 semanas para la El asociada a DECI en presencia de émbolos
sépticos o valvula protésica

Se puede considerar el uso de una envoltura antibacteriana para pacientes con riesgo alto sometidos a reimplante de DECI con el fin de
reducir el riesgo de infeccion

En la endocarditis relacionada con DECI, no causada por S. aureus, sin afectacion valvular ni vegetaciones en electrodos, y si los
hemocultivos de seguimiento son negativos sin embolia séptica, se puede considerar el tratamiento antibidtico durante 2 semanas tras
la extraccion del dispositivo

No se recomienda la extraccién del DECI tras un solo hemocultivo positivo si no hay otra evidencia clinica de infeccién

Seccién 12. Recomendaciones - tabla 21. Recomendaciones sobre el tratamiento quiriirgico de la endocarditis infecciosa derecha

Se debe considerar la reparacion de la valvula tricispide en lugar del reemplazo de la valvula, siempre que sea posible Ila

Se debe considerar la cirugia para pacientes con endocarditis infecciosa derecha que reciben tratamiento antibidtico adecuado y

. . - . S Ila
presentan bacterlemla/sep5|s persistente tras al menos una semana de tratamiento antibidtico

Se debe considerar el implante profilactico de un electrodo epicardico durante los procedimientos quirdrgicos de valvula tricispide

Se puede considerar la aspiracién de masas sépticas en la auricula derecha para pacientes con riesgo quirdrgico alto

®F-FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa; ADVP: adicto a drogas por via parenteral; ATC: angiografia mediante tomografia computarizada; BAV: bloqueo
auriculoventricular; DECI: dispositivo electrénico cardiaco implantable; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECN: estafilococo coagulasa negativo; El:
endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre
valvula protésica; i.v.: intravenoso; IC: insuficiencia cardiaca; PET: tomografia por emision de positrones; RM: resonancia magnética; SPECT/TC: tomografia por
emision monofotdnica/tomografia computarizada; TAVI: implante transcatéter de valvula aértica; TC: tomografia computarizada;

Tabla 4. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en la edicién de 2015 Clase Nivel Recomendaciones en la edicién de 2023 Clase  Nivel

Seccién 3. Recomendaciones - tabla 1. Recomendaciones sobre la profilaxis antibiética en pacientes con enfermedad cardiovascular que se someten a
cirugia oral o procedimientos dentales con riesgo alto de endocarditis infecciosa

Se debe considerar la profilaxis antibiética para los Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes
pacientes con mayor riesgo de El: con El previa
1. Pacientes con cualquier valvula protésica, incluidas - - o -
vélvulas transcatéter, o aquellos en los que se Se rec’omlenda Ia/proﬁl:.ms antibidtica Pa,ra Paaentes
ha usado cualquier material protésico para la convélvulas .prote5|ca?<, |mplar/1§adas quirdrgicamente c
reparacion valvular cardiaca ocon cu.a/llqmer mater|al.prote5|.c1:: empleado parala
Pacientes con un episodio previo de El reparacion valvular cardiaca quirtrgica
3. Pacientes con cardiopatia congénita: Se recomienda la profilaxis antibiética para pacientes
a.cualquier tipo de cardiopatfa congénita ciandtica con implante transcatéter de prétesis valvular aértica o C
b.cualquier tipo de cardiopatia congénita reparada pulmonar
con material protésico, mediante técnicas lla @
quirdirgicas o percutaneas, hasta 6 meses tras el Se debe considerar la profilaxis antibidtica para pacientes c
procedimiento o cortocircuito residual cronico con reparacion transcatéter de valvula mitral o tricispide
La profilaxis antibiética estd recomendada para
pacientes con cardiopatia congénita ciandtica no tratada
y pacientes tratados con cirugia o procedimientos
transcatéter con cortocircuitos paliativos posoperatorios, c
conductos u otras protesis. Tras la reparacion quirirgica,
en ausencia de defectos residuales o prétesis valvular,
se recomienda |a profilaxis antibiética solo durante los
primeros 6 meses tras el procedimiento

Continiia
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Seccion 4. Recomendaciones - tabla 4. Recomendaciones sobre el «equipo de endocarditis»

Los pacientes con El complicada requieren diagndstico
y tratamiento en una fase temprana en un centro

de referencia, con instalaciones para tratamiento
quiridrgico inmediato y un equipo multidisciplinar

de endocarditis que incluya un especialista en lla
enfermedades infecciosas, un microbidlogo, un
cardi6logo, especialistas en técnicas de imagen, un
cirujano cardiacoy, si fuera necesario, un especialista en
cardiopatia congénita

Se recomienda que el diagndstico y el tratamiento de
los pacientes con El complicada se realice en una fase
temprana en un centro de valvulopatias cardiacas, con
instalaciones para tratamiento quirtrgico inmediato
y un equipo de endocarditis, con el fin de mejorar los
resultados

Para los pacientes con El no complicada tratados en un
centro que no sea de referencia se debe mantener una
comunicacion regular con el centro de referenciay, cuando Ila
sea necesario, hacer visitas externas al centro de referencia

Para los pacientes con El no complicada tratados en
un centro de referencia se recomienda mantener una
comunicacion regular entre los equipos de endocarditis
del centro local y el centro de referencia para mejorar los
resultados de los pacientes

Seccion 5. Recomendaciones - tabla 5. Recomendaciones sobre el papel de la ecocardiografia en la endocarditis infecciosa

Se debe considerar la ETE para pacientes con sospecha de
El, incluso cuando el examen por ETT sea positivo, excepto
en la El aislada de vdlvula nativa derecha con ETT de

buena calidady hallazgos ecocardiograficos inequivocos

Se recomienda la ETE para pacientes con sospecha de El,
incluso cuando el examen por ETT sea positivo, excepto
en la El aislada de valvula nativa derecha con ETT de
buena calidad y hallazgos ecocardiograficos inequivocos

lla

Seccion 8. Recomendaciones - tabla 12. Recomendaciones sobre las principales indicaciones de cirugia en la endocarditis infecciosa (endocarditis en
valvula nativay endocarditis en valvula protésica)

Se debe considerar la cirugia urgente en caso de
endocarditis en valvula nativa aértica o mitral con
vegetaciones >10 mm asociada a estenosis valvular o
insuficiencia graves y riesgo quirdrgico bajo

Se recomienda la cirugia urgente en caso de El con

lla vegetaciones >10 mmy otras indicaciones de cirugia

Se puede considerar la cirugia urgente en caso de
endocarditis en valvula nativa adrtica o mitral o en
valvula protésica con vegetaciones aisladas grandes (>15
mm) y sin otra indicacion de cirugia

Se puede considerar la cirugia urgente en caso de
endocarditis infecciosa adrtica o mitral con vegetaciones
>10 mm, sin disfuncién valvular grave ni evidencia

clinica de emboliay con riesgo quirtrgico bajo

Seccién 9. Recomendaciones - tabla 13. Recomendaciones sobre el tratamiento de complicaciones neurolégicas de la endocarditis infecciosa

Se debe buscar la presencia de aneurismas infecciosos
intracraneales en pacientes con El y sintomas neurolégicos.
Se debe considerar la angiografia por TCo RM parael
diagndstico. Si las técnicas no invasivas son negativas y lla
permanece la sospecha de aneurisma intracraneal, se debe
considerar la angiograffa convencional.

Se recomienda la angiografia cerebral mediante TC o
RM para pacientes con El y sospecha de aneurismas
cerebrales infecciosos

Silas técnicas no invasivas son negativas y permanece la
sospecha de aneurisma infeccioso se debe considerar la
angiograffa invasiva convencional

Seccion 12. Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre la endocarditis infecciosa en dispositivo electrénico cardiaco implantable

Se recomienda la profilaxis antibiética que cubra el S.
aureus para el implante de DECI

Se recomienda la profilaxis antibidtica sistematica antes
del implante del dispositivo

Se recomienda la ETTy la ETE en caso de sospecha de
El relacionada con dispositivo cardiaco para identificar
vegetaciones

Se recomienda la ETE para pacientes con sospecha de El
relacionada con dispositivo cardiaco, con hemocultivos
positivos o negativos, independientemente de los
resultados de la ETT, para evaluar la endocarditis
asociada al electrodoy la infeccién valvular cardiaca

Se puede considerar la extraccién completa del sistema Se debe considerar la extraccién completa del DECI
en pacientes con endocarditis en valvula nativa o c en caso de El valvular, incluso cuando no se confirme lla c
protésica portadores de un dispositivo cardiaco sin la asociacion con el electrodo, teniendo en cuenta el
evidencia de infeccion asociada al dispositivo patégeno identificado y la necesidad de cirugia valvular
Se debe considerar la extraccion completa del sistema En los casos de posible El relacionada con DECI con
en presencia de una infeccién oculta sin otra fuente bacteriemia Gram positiva oculta o fungemia, se debe
aparente de infeccién considerar la extraccién completa del sistemasi la lla C
bacteriemia/fungemia persiste tras un ciclo de terapia
lla © antimicrobiana

En los casos de posible El relacionada con DECI con
bacteriemia Gram negativa oculta se puede considerar
la extraccién completa del sistema si la bacteriemia
persiste/recurre tras un ciclo de terapia antimicrobiana

Continiia
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Cuando esté indicadoy sea posible, se debe posponer
el reimplante definitivo para permitir el tratamiento
antibi6tico durante unos dias o semanas

lla C

Se debe considerar el tratamiento quirtrgico en los siguientes casos:

Seccién 12. Recomendaciones - tabla 21. Recomendaciones sobre el tratamie

nto quirirgico de la endocarditis infecciosa derecha

Cuando esté indicado el reimplante tras la extraccion del
dispositivo por El, se recomienda realizar el implante en
un sitio quirtrgico distante al generador previo, lo mas
tarde posible, cuando los signos y sintomas de infeccion
hayan remitidoy los hemocultivos sean negativos
durante al menos 72 h en ausencia de vegetaciones
odurante al menos 2 semanas si se han visualizado
vegetaciones

Se recomienda la cirugia para pacientes con El derecha que reciben
tratamiento antibiético adecuado en los siguientes casos:

+ Microorganismos dificiles de erradicar (p. ej., hongos
persistentes) o bacteriemia durante mas de 7 dias

(p. €j., S. aureus, P. aeruginosa) a pesar de una terapia
antibidtica adecuada; o

Vegetaciones >20 mm persistentes en valvula
tricispide después de émbolos pulmonares
recurrentes, con o sin insuficiencia cardiaca derecha
concomitante; o

Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a
insuficiencia tricuspidea grave con mala respuesta al
tratamiento diurético

lla C

Se recomienda la interrupcién del tratamiento
antiagregante en presencia de sangrado mayor

Disfuncién ventricular derecha secundaria a

insuficiencia tricuspidea aguda grave que no responde a B
tratamiento diurético

Vegetaciones persistentes con insuficiencia respiratoria

que requiere apoyo ventilatorio tras émbolos B
pulmonares recurrentes

Vegetaciones grandes (> 20 mm) residuales en valvula c

trictspide tras émbolos pulmonares sépticos recurrentes

Seccién 12. Recomendaciones - tabla 22. Recomendaciones sobre el uso del tratamiento antitrombético en la endocarditis infecciosa

Pacientes con afectacién simultanea de estructuras
cardiacas izquierdas

Se recomienda la interrupcién del tratamiento
antiagregante o anticoagulante en presencia de
sangrado mayor (incluida la hemorragia intracraneal)

CC: cardiopatia congénita; DECI: dispositivo electrénico cardiaco implantable; El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:
ecocardiografia transtoracica; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre valvula protésica; IC: insuficiencia cardiaca; TC: tomografia

computarizada.

3. PREVENCION

3.1. Fundamentos

El desarrollo de la endocarditis infecciosa normalmente requie-
re la presencia de varias condiciones, como factores de riesgo
predisponentes (superficie/estructura que puede ser colonizada
por bacterias), patégenos que entran en el torrente sanguineo
y la competencia de la respuesta inmune del huésped. El pa-
pel de los factores de riesgo predisponentes ha sido destacado
recientemente por Thornhill et 4. Los factores de riesgo que
conllevan un riesgo moderado o alto de endocarditis infecciosa
tuvieron una incidencia de 280 y 497 casos por 100.000 sujetos
por afo, respectivamente®.

Los portales de entrada de bacterias/hongos son variables e
incluyen: (i) infecciones de la piel, cavidad oral, gastrointestinales
y del sistema genitourinario; (ii) inoculacion directa en personas
que se inyectan drogas (ADVP), o por cualquier puncién vascular
sin seguridad o proteccidn; (iii) exposicion por atencion médica,
incluidos procedimientos invasivos diagnésticos o terapéuticos
(p. ej., procedimientos transcatéter o quirirgicos)®<°,

La cavidad oral esta colonizada por flora comensal relevante,
incluidos estreptococos del grupo oral, y representa un portal de
entradaimportante. Los procedimientos de cirugia oral (incluidas
todas las extracciones, la cirugia periodontal, implantes dentales
y biopsias orales) y los procedimientos dentales que implican la
manipulacién de la region gingival o periapical de los dientes se
consideran de alto riesgo de causar bacteriemia™#®45",

La profilaxis antibidtica asume que la reduccién de la bacte-
riemia asociada a procedimientos médicos lleva a la reduccion
del riesgo de endocarditis infecciosa. Este concepto se respal-
dé en un ndmero escaso de estudios en modelos animales y
estudios observacionales que llevaron a la recomendacion de
profilaxis antibidtica para un gran nimero de pacientes con pa-
tologias cardiacas predisponentes sometidos a un amplio espec-
tro de procedimientos*™ 5,

No obstante, el uso sistematico de profilaxis antibidtica ha
sido cuestionado por varias razones, entre ellas, la mas importan-
te fue la falta de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que demues-
tren la eficacia de la profilaxis antibi6tica antes de procedimientos
médicos para prevenir la endocarditis infecciosa. El desarrollo de
este tipo de estudios implicaria la inclusién de un gran nimero
de individuos y un seguimiento prolongado, que hacen poco pro-
bable su viabilidad. Ademas, dado que la atencién estandar para
individuos de riesgo alto es la profilaxis antibiética (hasta ahora,
principalmente antes de procedimientos dentales invasivos), qui-
zas no haya un equilibrio adecuado para realizar dichos estudios.
Por tltimo, se ha considerado que el coste de estos estudios seria
inaceptable®. Con el fin de superar estas limitaciones, estudios
poblacionales han evaluado la eficacia de la profilaxis antibiética
usando la bacteriemia como subrogado de la endocarditis infec-
ciosa™"®52%2 No obstante, entre la bacteriemia y la endocarditis
infecciosa no siempre existe una relacién directa. La bacteriemia
puede estar causada por actividades diarias, como cepillarse los
dientes, el uso de seda dental y la masticacién, y, aunque consti-
tuye una bacteriemia de bajo nivel, ocurre repetitivamente y po-
driasuperarel riesgo de la bacteriemia asociada a procedimientos
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dentales**#. Un metanalisis de 36 estudios, que incluy6 21 estu-
dios sobre el efecto de la profilaxis antibidtica en la incidencia de
bacteriemia tras procedimientos dentales, demostré que la pro-
filaxis antibiotica es efectiva para la reduccién de la incidencia de
bacteriemia, pero nose asocié con un efecto protector estadistica-
mente significativo contra la endocarditis infecciosa en estudios
de casos y controless2. Ademas, el riesgo potencial de anafilaxis®
u otros efectos secundarios adversos en una pequefia minoria de
pacientes y el hecho de que el uso generalizado de antibiéticos
puede estar asociado con la resistencia antibiética son motivos de
preocupacion®*#¢+¢’_ Mientras que algunos estudios no demos-
traron aumentos significativos de las hospitalizaciones y de las
tasas de muerte relacionadas con la endocarditis infecciosa tras la
restriccion de las indicaciones de la profilaxis antibidtica’®””, otros
muestran un aumento de la incidencia de endocarditis infecciosa
en individuos con riesgo moderado o alto™?¢57%% Un metanalisis
de 16 estudios que incluyeron 1,3 millones de casos de endocardi-
tis infecciosa mostré que la restriccion de la profilaxis antibidtica
solo a individuos con riesgo alto no conllevé un aumento de la
incidencia de endocarditis infecciosa estreptocdcica en una po-
blacion norteamericana (aunque no se llegd a esta conclusion
para otras poblaciones)™. En cambio, una revisién sistematica que
incluyé varios estudios poblacionales realizados a nivel nacional
en paises europeos mostré un incremento del 4% por afno de la
incidencia de la endocarditis infecciosa®. Estos resultados diver-
gentes se pueden explicar por las diferentes metodologias em-
pleadas en los estudios (estudios retrospectivos poblacionales,
de sistemas de salud basados en datos de demandas o estudios
observacionales epidemiolégicos sobre la incidencia de la endo-
carditis infecciosa), el mayor niimero de diagnésticos por el uso de
nuevas técnicas de imagen, la falta de datos microbiolégicos y de
codigos especificos de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades para estreptococos orales®. Recientemente, se ha observa-
do que la profilaxis antibi6tica para pacientes con riesgo alto se
asoci6 con una reduccion significativa de la endocarditis infeccio-
sa tras procedimientos dentales (particularmente extracciones y
procedimientos quirtrgicos orales)™. Tras la revision de los es-
tudios publicados desde 2015, el Grupo de Trabajo decidio revisar
y actualizar las categorias de riesgo de endocarditis infecciosa, lo
que llevo a reforzar la recomendacién de profilaxis antibidtica y
aclararla definicién de poblacion en riesgo, teniendo en cuenta los
avances en las intervenciones valvulares transcatéter.

3.2. Poblaciones con riesgo de endocarditis
infecciosa (El)

Los grupos de individuos con riesgo alto de El para los que se re-
comienda o se debe considerar la profilaxis antibiética son los
siguientes:

(i) Pacientes con El previa: el mayor riesgo se observa en pacien-
tes con historia de El que tienen un prondstico desfavorable
durante la hospitalizacion relacionada con El. La El recurrente
ocurre mas frecuentemente en pacientes con valvulas o ma-
terial protésicos, en adictos a drogas por via parenteral o en
pacientes con El estafilocdcica* 5+,

(i) Pacientes con implante quirdrgico o transcatéter de valvulas
protésicas y con cualquier material empleado para la repara-
cién valvular cardiaca: el mayor riesgo de El en estos pacientes
combinado con los resultados desfavorables si se comparan

con pacientes con El en valvula nativa, hacen aconsejable la
profilaxis antibidtica para este grupo de pacientes. Los pacien-
tes con El en valvula protésica tienen el doble de mortalidad
intrahospitalaria y mas complicaciones (insuficiencia cardia-
ca, alteraciones de la conduccién) que los pacientes con El en
valvula nativa, independientemente del patdgeno®*. Ade-
mas, las bioprotesis mitrales y adrticas pueden estar asocia-
das con un aumento del riesgo de El, comparadas con protesis
mecanicas®*°, y se implantan en una proporcion creciente de
los pacientes que requieren reemplazo valvular. La indicacién
de profilaxis antibiética se extiende también a los pacientes
conimplante transcatéter de valvula aértica o pulmonar, dado
que la El se asocia con un mayor riesgo de morbilidad y mor-
talidad en estos pacientes”™. En cuanto a las intervenciones
transcatéter de valvula mitral y valvula tricGspide, los datos
sobre el riesgo de El son limitados®. Los pacientes con dispo-
sitivos de cierre de comunicacion interventricular, de cierre
del apéndice auricular izquierdo, injertos vasculares, filtros
de vena cava o sistemas de derivacién ventriculoauricular con
drenaje venoso central, se clasifican dentro de esta categoria
durante los primeros 6 meses tras el implante®.

(iii) Los pacientes con cardiopatia congénita (sin incluir las anoma-
lias congénitas valvulares aisladas) tienen un riesgo mayor
de EI®47#7%° La mayor supervivencia de nifios con cardiopatia
congénita que llegan a la edad adulta ha influido de forma
relevante en la incidencia acumulada de la EI®. De hecho, hoy
en dia hay mas adultos con cardiopatia congénita que nifos
con esta patologia'®. Laincidencia total de la El en adultos con
cardiopatia congénita es 27-44 veces superior a la reportada
en adultos contemporaneos de la poblacién general (1,33 ca-
s0s por 1.000 personas por afio)?, mientras que en nifios con
cardiopatia congénita la incidencia es de 0,41 casos por1.000
personas por afio™'. En los grupos con mayor riesgo se incluye
a los pacientes con cardiopatia congénita ciandtica no tratada
y pacientes sometidos a cirugia que requiere el uso de mate-
rial protésico, incluidos conductos valvulares o cortocircuitos
sistémicos-pulmonares®¥?. El riesgo de El posoperatoria
para los pacientes con cardiopatia congénita es mayor en los
casos de procedimientos transcatéter de cierre de comunica-
cién interventricular o interauricular con dispositivos o cirugia
con material protésico no valvular, aunque este riesgo se suele
limitar a los primeros 6 meses tras la intervencién®.

(iv) Los pacientes con dispositivos de apoyo ventricular como tera-
pia de destino también se consideran de riesgo alto debido a
la morbimortalidad asociada, por lo que para ellos también se
recomienda la profilaxis antibiética™z.

La categoria de riesgo intermedio de El incluye a los pacien-
tes con: (i) cardiopatia reumatica; (i) valvulopatia degenerativa
no reumatica; (iii) anomalias valvulares congénitas, incluida la
valvula adrtica bicispide; (iv) dispositivos electrdnicos cardiacos
implantables (DECI); y (v) miocardiopatia hipertréfica’'°3%°4, Da-
tos epidemioldgicos indican que algunas entidades patolégicas
clasificadas en el grupo de riesgo intermedio se asocian con un
riesgo mayor de El comparado con la poblacién general, pero son
necesarios mas estudios. No se recomienda la profilaxis antibiéti-
casistematica para los pacientes con riesgo intermedio de El, pero
puede considerarse de forma individualizada. Para estos pacien-
tes se recomiendan medidas de prevencion (tabla 5)".
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Tabla 5. Medidas generales de prevencion para pacientes con riesgo
intermedio o alto de endocarditis infecciosa

Se debe fomentar la higiene dental dos veces al diay el mantenimientoy
revision dentales dos veces al afio para los pacientes con riesgo altoy una
vez al afio para el resto

Higiene cutanea estricta, incluido el tratamiento 6ptimo de
enfermedades cutaneas cronicas

Desinfeccion de las heridas

Antibiéticos eficaces para cualquier foco de infeccion bacteriana

No automedicarse con antibidticos

Medidas estrictas de control de las infecciones para cualquier
procedimiento de riesgo

Desaconsejar piercingsy tatuajes

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes
con cardiopatia congénita ciandtica no tratada y para
pacientes sometidos a procedimientos quirtrgicos

o transcatéter con cortocircuitos paliativos
posoperatorios, conductos u otras protesis. Tras

la reparacion quirdrgica, en ausencia de defectos
residuales o prétesis valvular, se recomienda la
profilaxis antibiética solo durante los primeros 6
meses tras el procedimiento®47971%'

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes
con dispositivos de apoyo ventricular?

Se debe considerar |a profilaxis antibiética para
pacientes con reparacién transcatéter de valvula C
mitral o tricispide®

Se puede considerar la profilaxis antibidtica para
receptores de trasplante cardiaco™"’

Limitar el uso de catéteres de infusion y procedimientos invasivos
siempre que sea posible; mantener una adherencia estricta a las

recomendaciones sobre el uso de canulas centrales y periféricas

La mayoria de los casos de endocarditis infecciosa en receptores
de trasplante de 6rgano sélido es nosocomial. Una reciente revision
sistematica de datos a nivel de paciente que incluy6 57 receptores
de trasplante cardiaco mostr6 que la endocarditis infecciosa ocu-
rri6 frecuentemente durante el primer ano después del trasplante
y que el patégeno mas comun fue el S. aureus seguido de Aspergi-
llus fumigatus's. Los estreptococos orales son una causa muy poco
frecuente de endocarditis infecciosa, lo cual cuestiona el valor de la
profilaxis antibiética tras los procedimientos dentales. No obstan-
te, la endocarditis infecciosa en este grupo de pacientes se asocia
con una mortalidad muy alta, particularmente en pacientes con en-
docarditis infecciosa fiingica. En cambio, otras series que incluyeron
una proporcion mayor de receptores de trasplante de 6rgano sélido
no cardiaco mostraron que los patégenos mas frecuentes son del
grupo Staphylococcus spp. y que la mortalidad es similar a la de los
pacientes sin trasplante de érgano s6lido™'7.

Recomendaciones - tabla 1. Recomendaciones sobre la profilaxis
antibidtica en pacientes con enfermedad cardiovascular que se
someten a cirugia oral o procedimientos dentales con riesgo alto de
endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomiendan las medidas generales de prevencion
para individuos con riesgo alto o intermedio de El

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes
con El previa®’+&

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes
con valvulas protésicas implantadas quirtrgicamente
y con cualquier material usado para la reparacion
quirirgica de valvulas cardiacas®##

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes
con implante transcatéter de valvula aértica o
pulmonar®™

Continiia

No se recomienda la profilaxis antibidtica para otros
pacientes con riesgo bajo de EI"'

CC: cardiopatia congénita; El: endocarditis infecciosa.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

3.3. Situaciones y procedimientos de riesgo

3.3.1. Procedimientos dentales

La profilaxis antibidtica estad recomendada para pacientes con
riesgo alto de endocarditis infecciosa que se someten a procedi-
mientos dentales de riesgo alto y no se recomienda en otro tipo
de situaciones. Los procedimientos dentales de riesgo alto inclu-
yen las extracciones dentales, la cirugia oral (cirugia periodontal,
implantes y biopsias orales) y procedimientos dentales que impli-
can la manipulacion de la regién gingival o periapical del diente
(procedimientos de raspado y del canal radicular)*™®, El uso de
implantes dentales suscita cierta preocupacion por el riesgo po-
tencial de que haya material extrano en las conexiones entre la
cavidad bucal y el torrente sanguineo, pero la evidencia disponi-
ble sigue siendo muy limitada™®. Hasta la fecha no hay evidencia
que recomiende contraindicar los implantes a todos los pacientes
deriesgoy laindicacién deberia valorarse en cada caso individual.
No obstante, los implantes dentales y los procedimientos invasi-
vos en implantes establecidos requieren profilaxis antibidtica de
los pacientes con riesgo alto de El. Después de realizarse el im-
plante dental en pacientes con riesgo alto se requiere la higiene
dental y seguimiento profesional al menos dos veces al afio bajo
tratamiento antibiotico, cuando esté indicado.

El objetivo principal de la profilaxis antibiotica son los estrep-
tococos orales. La tabla 6 resume los principales regimenes de
profilaxis antibiética recomendados antes de los procedimientos
dentales. El riesgo de eventos adversos mortales o no mortales
parece ser extremadamente bajo para la amoxicilina pero alto
para la clindamicina (relacionado fundamentalmente con las in-
fecciones por Clostridioides difficile)®*"°™2. Consecuentemente, el
Grupo de Trabajo no recomienda el uso de clindamicina para la
profilaxis antibidtica.
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Tabla 6. Régimen antibidtico profilactico
para procedimientos dentales

Dosis Ginica 30-60 min antes del

Situacién Antibiético procedimiento
Adultos Nifos
Sinalergiaa | Amoxicilina 2goral 50 mg/kg oral
penicilinao il . . i .
ampicilina Ampicilina 2gim.oiv. somg/kgi.m.oiv.
Cefazolinao 1gim.oiv. somg/kgiv.oi.m.
ceftriaxona
Alergiaa Cefalexina®® 2goral 50 mg/kg oral
penicilinao . . | \ |
ampicilina Ath.romIC.Ir.\aO 500 mgora 15 mg/kg ora
claritromicina
Doxiciclina 100 mgoral <45 kg: 2,2 mg/kg
oral
> 45 kg: 100 mg oral
Cefazolinao 1gim.oiv. somg/kgiv.oi.m.
ceftriaxona®

i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso.

3Se puede usar otra cefalosporina de primera o segunda generacién en dosis
equivalentes para adultos o nifios.

®No se debe usar cefalosporinas en pacientes con historia de anafilaxis,
angioedema o urticaria por el uso de penicilina o ampicilina.

3.3.2. Otros procedimientos (no dentales)

No se ha reunido evidencia convincente sobre la relacién entre
la bacteriemia causada por procedimientos no dentalesy el ries-
go de El. Sin embargo, estudios observacionales mostraron que,
comparado con pacientes con endocarditis infecciosa que no se
sometieron a procedimientos invasivos, existe una asociacion
entre algunos procedimientos invasivos no dentales y un ma-
yor riesgo de endocarditis infecciosa, entre ellos, intervenciones
cardiovasculares, procedimientos cutaneos y tratamiento de
heridas, transfusiones, didlisis, puncién de médula ésea y pro-
cedimientos endoscépicos®™*". Por ello, se debe garantizar un
entorno operatorio aséptico durante estos procedimientos para
minimizar el riesgo de endocarditis infecciosa. Como se ha indi-
cado previamente, es muy poco probable que se desarrolle un
estudio clinico aleatorizado sobre la profilaxis antibidtica para
la endocarditis infecciosa en un futuro cercano. Sin embargo, los
pacientes con riesgo tienen una mayor supervivencia gracias a
la aparicién de nuevas terapias y dispositivos médicos. Ademas,
el envejecimiento de la poblacién general y la mayor incidencia
acumulada de comorbilidades han aumentado el riesgo de los
tratamientos quirtrgicos en caso de desarrollo de endocarditis
infecciosa. Por estas razones, el Grupo de Trabajo consideré que
la recomendacién de clase Ill para la profilaxis antibiética para
pacientes con riesgo alto sometidos a procedimientos no denta-
les no era adecuada (véase Recomendaciones-tabla 2) y, pese a
las limitaciones de los datos de estudios observacionales, se pro-
pone una recomendacion de clase Ilb.

3.3.3. Intervenciones cardiacas o vasculares

La profilaxis antibidtica perioperatoria esta recomendada para todos
los pacientes sometidos a implante de una valvula protésica, cual-
quier tipo de injerto protésico, dispositivo de oclusién o DECI debido
alaumento del riesgo y eventos adversos asociados a las infecciones®.
Los microorganismos que con mas frecuencia causan endocardi-
tis temprana en valvula protésica (un afio después de la cirugia) son
los estafilococos coagulasa negativos (ECN) y S. aureus. El cribado
preoperatorio para la deteccion de S. aureus nasal esta recomenda-
do antes de la cirugia cardiaca o el implante valvular transcatéter
electivos con el fin de tratar con mupirocinay clorhexidina local a los
portadores™™. Las técnicas rapidas de identificacion mediante la
amplificacion de genes son Utiles para evitar el retraso de la cirugia
urgente. El tratamiento local sistematico sin cribado no esta reco-
mendado. La eliminacion de fuentes potenciales de sepsis dental esta
recomendada al menos 2 semanas antes del implante de una valvula
protésica uotro material extrafio intracardiaco o intravascular, excep-
to cuando este Gltimo procedimiento sea urgente. Las medidas pro-
filacticas especificas para otras intervenciones cardiacas y vasculares
(DECI, TAVI) se encuentran en la seccién S1.1 del material adicional.

3.4. Educacion de los pacientes

La prevencion de laendocarditis infecciosa depende también de otras
medidas preventivas distintas a la profilaxis antibiotica. Se debe edu-
cara las personas con riesgo sobre mantener una buena higiene den-
taly cutanea, estaratentasalos signosdeinfecciony, encasode fiebre
de origen desconocido, informar a su médico de que son pacientes de
riesgo, en cuyo caso el médico debe considerar el cribado de la endo-
carditis infecciosa antes de iniciar el tratamiento antibiético.

Esta recomendado el uso de lenguaje no médico, materiales
visuales, herramientas digitales, repeticiones y métodos «tech
back» ya que mejoran la comprensién de los pacientes™. Es acon-
sejable que las sociedades nacionales de cardiologia desarrollen
materiales especificos sobre la endocarditis infecciosa para au-
mentar la sensibilizacién de los pacientes (figura 2).

Recomendaciones - tabla 2. Recomendaciones sobre |a prevencion
de la endocarditis infecciosa en pacientes con riesgo alto

Recomendaciones Clase* Nivel®

La profilaxis antibiética esta recomendada en
extracciones dentales, procedimientos de cirugia oral

. ] . Iy B
y procedimientos que requieren la manipulacién de
la region gingival o periapical del diente™#*s'0¢
Se puede considerar la profilaxis antibiética sistémica
para pacientes con riesgo alto® que se sometena un
procedimiento invasivo diagndstico o terapéutico C

del sistema respiratorio, gastrointestinal, cutaneo,
musculoesquelético o del tracto genitourinario®”

*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

‘Esta recomendacion no es aplicable a los pacientes con riesgo intermedio
de endocarditis infecciosa o a la poblacién general.
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Educacion de los pacientes con riesgo alto para prevenir la endocarditis infecciosa

0 Mantenga una buena higiene dental )
eda dental dia nte
Cepille los dientes por la mafianay por la noche
Visite a su dentista para revisiones regulares

Mantenga una buena higiene cutdnea )

B Minimice el riesgo de lesiones cutédneas

En caso de lesion, vigile si aparecen signos de infeccion

(enrojecimiento, hinchazén, sensibilidad, pus)

Evite los tatuajesy piercings

Preste atencidn a las infecciones )

Si tiene fiebre sin una razén obvia, contacte a su médico

y discuta sobre las medidas a seguir con base a su riesgo
de endocarditis

No se autoprescriba antibiéticos )

& Muestre esta tarjeta a sus médicos antes de cualquier intervencién )

%

Figura 2. Educacion de los pacientes de riesgo alto para prevenir la endocarditis infecciosa

Recomendaciones - tabla 3. Recomendaciones sobre la prevencién de la endocarditis infecciosa en procedimientos cardiacos

Recomendaciones

Se recomienda el cribado preoperatorio para la deteccion de S. aureus nasal antes de la cirugia cardiaca o el implante valvular
transcatéter electivos para tratar a los portadores™™

Se recomienda la profilaxis antibidtica perioperatoria antes del implante de un DECI"¢™®

Se recomienda aplicar medidas asépticas 6ptimas en la zona del implante antes del procedimiento para prevenir infecciones del DECI™

Se recomienda la profilaxis antibidtica perioperatoria para pacientes que se someten al implante quirdrgico o transcatéter de una
valvula protésica, material protésico intravascular u otro material extrafio

Se recomienda aplicar medidas asépticas quirdrgicas estandar durante la insercion y la manipulacion de catéteres en el entorno del
laboratorio de cateterismos

Se debe considerar la eliminacién de fuentes potenciales de sepsis (incluidas fuentes de origen dental) > 2 semanas antes del implante
de una valvula protésica u otro material extrafio intracardiaco o intravascular, excepto en caso de procedimientos urgentes

Se debe considerar la profilaxis antibi6tica para la flora cutdnea comin, incluidos Enterococcus spp.y S. aureus, antes de los

S . P lla C
procedimientos de TAVIy otros procedimientos valvulares transcatéter

No se recomienda la descolonizacién cutinea o nasal sistematica sin cribado para el S. aureus

DECI: dispositivo electrénico cardiaco implantable; TAVI: implante transcatéter de valvula adrtica.
*Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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4.EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE ENDOCARDITIS

Varios estudios observacionales han demostrado la importan-
cia del equipo de endocarditis en el diagnéstico, el tratamien-
to y los resultados clinicos de los pacientes con endocarditis
infecciosa’# 22726 E| establecimiento de equipos multidisci-
plinares de endocarditis—segun las guias de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia y la American College of Cardiology/American
Heart Association*'?”'*—ha llevado a diagndsticos mas tempra-
nos y precisos de la enfermedad primaria y sus complicacio-
nes>2#314%129 g yn tratamiento antibiético uniforme3®4°'2 y ha
optimizado el momento de la intervencién quirigica®3412,
La variedad de las situaciones en las que se presentan los pa-
cientes con endocarditis infecciosa justifica el abordaje multi-
disciplinars252728130135 | 3 presentacion clinica, ademas, puede
variar significativamente segin las caracteristicas del porta-
dory lavirulencia del microorganismo. Por ello, el concepto de
«equipo de endocarditis» engloba un enfoque multidisciplinar
que debe adaptarse a las necesidades clinicas de los pacientes
y a la epidemiologia local, de forma que se garantice un diag-
néstico tempranoy el tratamiento adecuado.

Tabla 7. Miembros del equipo multidisciplinar de endocarditis

Centro de valvulopatias

Miembros
principales

Cardidlogos

+ Expertos en imagen cardiaca

Cirujanos cardiovasculares

+ Especialistas en enfermedades infecciosas
(o especialista en medicina interna con
experiencia en enfermedades infecciosas
Microbidlogo

+ Especialista en tratamiento antibidtico
parenteral ambulatorio

Especialidades/
especialistas
complementarios

+ Radidlogoy especialista en medicina nuclear

Farmacélogo

+ Neurdlogoy neurocirujano

Nefrélogo

* Anestesista

Cuidados intensivos

+ Equipo multidisciplinar para el tratamiento de
adiciones

+ Ceriatra

Trabajador social

+ Personal de enfermeria

Patélogo

El equipo de endocarditis debe incluir a los especialistas que
participan directamente en el proceso diagndstico y terapéutico
(tabla7)y puede variar segiin el tipo de centro.

En un centro de valvulopatias cardiacas—un centro que
dispone de todos los recursos diagndsticos y terapéuticos para
tratar la endocarditis infecciosa— los miembros principales
del equipo de endocarditis son cardidlogos, cirujanos car-
diovasculares, especialistas en enfermedades infecciosas (o
especialistas en medicina interna con experiencia en enferme-
dades infecciosas) y microbiélogos. Ademas, para cuestiones
clinicas especificas es esencial disponer en el propio centro de

cardiélogos/cirujanos con experiencia en la extraccién de dis-
positivos electrénicos cardiacos implantables, en insuficiencia
cardiacay cardiopatias congénitas, patdlogos, especialistas en
cuidados criticos, anestesistas cardiacos, cardiélogos interven-
cionistas, neurélogos y neurocirujanos, farmacéuticos, radié-
logosy especialistas en medicina nuclear, nefrélogos, geriatras
y equipos multidisciplinares especializados en adicciones (psi-
quiatras, personal de enfermeria y trabajadores sociales que
proporcionen asesoramiento). Frecuentemente el equipo de
endocarditis evalta a los pacientes complejos con riesgo alto.
El proceso de toma de decisiones puede implicar tomar deci-
siones dificiles con respecto a la continuacién del tratamiento
y podria requerir asesoramiento legal.

La imagen cardiovascular ha alcanzado un nivel muy alto
de sofisticacion en el diagnéstico de la endocarditis infecciosa
y los cardi6logos con experiencia en imagen multimodal son
claves en el equipo de endocarditis. Adicionalmente y cuando
esté indicado, se debe disponer de especialistas en radiologia
y medicina nuclear con experiencia en imagen clinica cardio-
vascular?32°_E| equipo de endocarditis debe reunirse con re-
gularidad y trabajar de acuerdo a procedimientos operativos
estandarizados y la gobernanza clinica definida por el cen-
tro'?#¢ Es aconsejable que se celebre una reunién semanal,
aunque esta decisién queda a discrecion del equipo local. En
los centros que no son de referencia (es decir, que no disponen
de un equipo de cirugia cardiovascular), el médico responsa-
ble del diagnéstico de endocarditis infecciosa debe consultar
a un especialista en enfermedades infecciosas (o un especia-
lista en medicina interna con experiencia en enfermedades
infecciosas) y un microbiélogo™®. Asi mismo, es necesaria la
presencia de un cardiélogo con experiencia en valvulopatias
cardiacasy en imagen cardiaca que realice la evaluacién inicial
y subsiguientes eximenes mediante ecocardiografia. Cuando
lo requiera el centro de valvulopatias, debe proporcionarse la
informacién sobre las cepas aisladas de microorganismos, que
se conservan normalmente durante 7-15 dias.

La comunicacién entre los centros que no sean de referen-
ciay los centros de valvulopatias cardiacas debe facilitarse me-
diante soluciones digitales que permitan el intercambio seguro
de datos. Cuando sea necesario, se debe derivar a los pacientes
en una fase temprana a un centro de valvulopatias cardiacas
para que se realicen pruebas diagnésticas adicionales y tra-
tamiento (figura 3). Si hay evidencia de falta de respuesta al
tratamiento antibiético o cuando se detecten complicaciones
relacionadas con la destruccion de tejido valvular, se debe con-
sultar al centro de valvulopatias cardiacas. El equipo de endo-
carditis del centro de valvulopatias debe compartir protocolos
con los médicos de los hospitales que refieren pacientes y pro-
mover la educacién continua™e.

Un aspecto critico del proceso de toma de decisiones del
equipo de endocarditis es definir cudndo se debe derivar a los
pacientes a un centro de valvulopatias cardiacas para acelerar
el diagnéstico y las terapias avanzadas. Las indicaciones para
la derivacion de pacientes son generales de forma que se faci-
lite la comunicacién interhospitalariay se eviten retrasos en la
terapia con el objetivo de mejorar el pronéstico.
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Figura 3. Manejo de los pacientes con endocarditis infecciosa: papel del «equipo de endocarditis». DECI: dispositivo electrénico cardiaco
implantable; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia.

%

Recomendaciones - tabla 4. Recomendaciones sobre el «<equipo de endocarditis»

Recomendaciones

Se debe derivar en una fase temprana a los pacientes con El complicada para el diagnéstico y el tratamiento en un centro de valvulopatias
cardiacas que disponga de servicio inmediato de cirugfa y un «equipo de endocarditis» para mejorar los resultados* 22123125126

Para los pacientes con El no complicada tratados en un centro que no sea de referencia se recomienda la comunicacién tempranay regular entre
el centro local y el equipo de endocarditis del centro de valvulopatias cardiacas para mejorar los resultados de los pacientes?¢# 122123125126

El: endocarditis infecciosa.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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5. DIAGNOSTICO

La sospecha clinica de endocarditis infecciosa se basa en datos
microbiol6gicos compatiblesy en la deteccidn de lesiones cardia-
cas mediante técnicas de imagen. La evidencia de la implicacién
de valvulas cardiacas (nativas o protésicas) o material protésico
intracardiaco es un criterio diagnéstico mayor de endocarditis in-
fecciosa. La ecocardiografia es la técnica de primera linea para el
diagnostico de la endocarditis infecciosa. Otras modalidades de
imagen, como TC, imagen nucleary resonancia magnética cardia-
ca (RMQ), forman parte de la estrategia diagnostica ante la sospe-
chade endocarditis infecciosa, dada su capacidad de proporcionar
informacion clave para confirmar el diagnéstico, evaluar compli-
caciones locales de la endocarditis infecciosa y lesiones distantes
relacionadas con la endocarditis, ademas de identificar la fuente
original de la bacteriemia en los pacientes que desarrollan endo-
carditis infecciosa secundaria™. Ademas del diagnédstico de endo-
carditis infecciosa, los hallazgos de las técnicas de imagen tienen
también implicaciones prondsticas.

5.1. Caracteristicas clinicas

La endocarditis infecciosa sigue representando un reto diagnds-
tico debido a la gran variabilidad de su presentacién clinica. En
general, se debe sospechar de endocarditis infecciosa en todos
los pacientes con sepsis o fiebre de origen desconocido y facto-
resderiesgo. La endocarditis infecciosa puede presentarse como
una infeccion aguda de progresién rapida, pero también como
una enfermedad subaguda o crénica con febricula o sin fiebre y
sintomas inespecificos que pueden llevar a error o confundir la
evaluaciéninicial. La endocarditis infecciosa también puede ma-
nifestarse con una complicacién que imita un rango amplio de
entidades y que requiere la evaluacién de otras enfermedades,
como enfermedades reumaticas, neurolégicas y autoinmunes, o
incluso malignidad, antes de que se confirme el diagnéstico de
endocarditis infecciosa. Por lo tanto, la sospecha de endocardi-
tis infecciosa se basa generalmente en la presencia de fiebre y
hemocultivos positivos en ausencia de un foco alternativo de in-
feccion, particularmente en pacientes con uno o mas factores de
riesgo. La participacion del equipo de endocarditis desde la fase
inicial es muy recomendable para guiar el proceso diagnéstico y
el tratamiento de estos pacientes.

En la evaluacién clinica inicial se debe tener en cuenta los
factores de riesgo cardiacos y no cardiacos (tabla 8), el contexto
clinicoy los hallazgos de la exploracién fisica, incluidos los por-
tales de entrada potenciales. La exploracion fisica puede revelar
una variedad de signos clinicos. No obstante, no se debe descar-
tar el diagnéstico de endocarditis infecciosa con base solamente
en la ausencia de signos clinicos, ya que su sensibilidad y especi-
ficidad son bajas.

En el European Infective Endocarditis Registry (EURO-ENDO), las
presentaciones clinicas mas frecuentes fueron la fiebre (77,7%),
los soplos cardiacos (64,5%) y la insuficiencia cardiaca congestiva
(27,2%)°. Las complicaciones embdlicas se detectaron en el 25,.3%
de los pacientes y las anomalias de la conduccion cardiaca en el
11,5%. Los signos clasicos, como signos periféricos, son menos fre-
cuentes aunque aln se observan en infecciones graves causadas
porS. aureusy en casos de endocarditis subaguda (principalmente
causadas por Streptococcis spp.). No obstante, los fendmenos vas-
culares e inmunolégicos, como hemorragias en astilla®®, manchas

de Roth y glomerulonefritis, siguen siendo frecuentes. Los sinto-
mas y signos principales observados en el registro EURO-ENDO
se resumen en la tabla S1 del material adicional. La presentacion
atipica es frecuente en personas de edad avanzada o pacientes
con inmunodeficiencia®?. Un alto indice de sospecha y un um-
bral bajo para iniciar la evaluacion de los pacientes son esenciales
para descartar la endocarditis infecciosa o evitar retrasos en el
diagnostico de estos pacientesy otros grupos de riesgo alto, como
los pacientes con cardiopatia congénita o valvulas protésicas'. Es
importante informar a estos pacientes sobre el riesgo de endocar-
ditis infecciosa para que estén alerta ante sintomas compatiblesy
solicitar asesoramiento en un centro de referencia.

Tabla 8. Factores de riesgo cardiacos y no cardiacos

Factores de riesgo cardiaco

Endocarditis infecciosa previa

Valvulopatia cardiaca

Valvula cardiaca protésica

Catéter venoso central o arterial

Dispositivo electrénico cardiaco implantable transvenoso

Cardiopatia congénita

Factores de riesgo no cardiacos

Catéter venoso central

Personas que se inyectan drogas

Inmunosupresion

Procedimientos dentales o quiriirgicos recientes

Hospitalizacion reciente

Hemodialisis

5.2. Hallazgos de laboratorio

Las pruebas de laboratorio y la determinacién de biomarcadores
tipicamente arrojan resultados inespecificos. El gran nimero de
biomarcadores propuestos refleja la compleja fisiopatologia de
los procesos proinflamatorios y antiinflamatorios, reacciones
humorales y celulares, trastornos circulatorios y de érganos dia-
na asociados a la endocarditis infecciosa™. Para estimar la gra-
vedad de la sepsis se puede realizar diferentes determinaciones,
como el grado de anemia, el grado de leucocitosis/leucocitope-
nia, el nimero de leucocitos inmaduros, las concentraciones de
protefna C reactiva y procalcitonina, la tasa de sedimentacién de
eritrocitos y marcadores de disfuncion de 6rganos diana (lactato
sérico, creatinina sérica, bilirrubina, trombocitopenia, troponina
cardiaca y péptidos natriuréticos cerebrales), pero ninguno de
ellos es diagnéstico de endocarditis infecciosa. La proteina C re-
activa y la procalcitonina son los biomarcadores mas empleados
en ensayos clinicos aleatorizados sobre el tratamiento antibiético.
Algunos de estos biomarcadores se incluyen en escalas que se uti-
lizan para estratificar el riesgo de pacientes criticos. Sin embargo,
ningn biomarcador tiene suficiente precisién para el diagnéstico
de la sepsis ni especificidad para la endocarditis infecciosa™*. Por
lo tanto, el papel principal de la determinacién de biomarcadores
es facilitar la estratificacion inicial del riesgo y monitorizar la res-
puesta al tratamiento antibidtico.
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5.3. Diagndstico microbiolégico

La etiologia de la endocarditis infecciosa se describe en el registro
EURO-ENDO" y en el International Collaboration on Endocarditis-Pros-
pective Cohort Study (ICE-PCS)™. En 2009, el estudio ICE-PCS mostrd
que los microorganismos que causaron mas frecuentemente endo-
carditis infecciosa fueron S. aureus (31%), seguido de estreptococos
orales (17%) y ECN (11%)'*. Se observaron resultados similares en el
registro EURO-ENDO>, Otros registros han sefialado el incremen-
todelaincidencia de la endocarditis infecciosa causada por E. faeca-
lis y ECN, particularmente en pacientes de edad avanzada™¢¥. Sin
embargo, los resultados de estos registros se deben interpretar con
cautela debido a los sesgos inherentes (tipo de centros participan-
tes, diferencias geograficas, la falta de datos granulares, etc.)

5.3.1. Endocarditis infecciosa con hemocultivo positivo

Los hemocultivos positivos siguen siendo la piedra angular del
diagnéstico de la endocarditis infecciosa y proporcionan bacterias
vivas tanto para su identificacién como para probar su sensibilidad
a los antibidticos. Antes de iniciarse el tratamiento antibitico se
debe tomar al menos tres muestras de sangre a intervalos de 30
min, cada una de 10 ml de volumen, que hay que incubar en atmds-
feras aerdbicas y anaerdbicas™®'. Las muestras se deben obtener
de una vena periférica en lugar de usar para ello un catéter venoso
central (debido al riesgo de contaminacion y errores en la interpre-
tacion), mediante una técnica meticulosamente estéril. En ausencia
de una terapia antimicrobiana previa, esto es suficiente en la ma-
yoria de los casos para identificar los microorganismos causantes
habituales. La necesidad de hacer un cultivo antes de administrar
antibiéticos es obvia. En la endocarditis infecciosa la bacteriemia
es constante y tiene dos implicaciones: (i) no hay motivo para re-
trasar la toma de muestras de sangre cuando hay picos de fiebre; y
(ii) practicamente todos los hemocultivos son positivos durante la
bacteriemia. Consecuentemente, un solo hemocultivo positivo se
debe valorar con precaucién antes de establecer un diagndstico de
endocarditis infecciosa. El laboratorio de microbiologia debe estar
informado de la sospecha clinica de endocarditis infecciosa. Los
sistemas automaticos monitorizan continuamente el crecimiento
bacteriano, lo que asegura la provision rapida de informacién a los
médicos. Cuando se identifica un hemocultivo positivo, la identifi-
cacién presuntiva se basa en la tincion de Gram. Esta informacién
se proporciona inmediatamente a los médicos para adaptar el tra-
tamiento antibidtico empirico. La identificacién completa se logra
el mismo dia o al dia siguiente con la metodologia actual (p. €j., ma-
trix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry
[MALDI-TOF MS]), pero puede ser necesario mas tiempo en el caso
de microorganismos dificiles o atipicos. Debido a que el lapso de
tiempo entre el hemocultivo y la identificacion definitiva del mi-
croorganismo responsable de la bacteriemiay la prueba de sensibi-
lidad antibidtica es largo, se han propuesto mdltiples mejoras para
acelerar el proceso de deteccion e identificacién. Uno de los pro-
cedimientos mas recientes para la identificacién bacteriana rapida
se basa en espectros de péptidos obtenidos por espectrometria de
masas MALDI-TOF"2. No obstante, pese a los desarrollos técnicos
y el progreso de las pruebas rapidas de sensibilidad con espectro-
metria de masas MALDI-TOF, la prueba de primera linea sigue sien-
do la determinacién de la concentracién inhibidora minima (CIM)
paraseleccionar el tratamiento antibiético adecuado, que requiere
el uso de una metodologia validaday estandarizada™:.

5.3.2. Endocarditis infecciosa con hemocultivo negativo

La endocarditis infecciosa con hemocultivo negativo (EIHCN) se
refiere a la endocarditis infecciosa en la que no se puede hacer
crecer ningin microorganismo causal mediante los métodos ha-
bituales de hemocultivo. La frecuencia de la EIHCN como causa
de endocarditis infecciosa es muy variable y generalmente plan-
tea distintos dilemas diagndsticos y terapéuticos™™s. La EIHCN
suele aparecer como consecuencia de un tratamiento antibidtico
previo, lo cual subraya la importancia de realizar hemocultivos
antes de la administracion de tratamiento antibidtico, particular-
mente en pacientes con factores de riesgo conocidos de endocar-
ditis infecciosa. Podria ser necesaria la retirada de los antibiéticos
y la repeticién de los hemocultivos en pacientes estables con sin-
tomas subagudos, sin evidencia de complicaciones a nivel local o
a distancia, que reciben un ciclo corto de tratamiento antibidtico.
La EIHCN puede estar causada por hongos o bacterias dificiles,
principalmente bacterias intracelulares. El aislamiento de estos
microorganismos precisa de un cultivo en medios especificos y su
crecimiento es relativamente lento. Dependiendo de la epidemio-
logia local®, se debe proponer pruebas serolégicas sistematicas
para Coxiella burnetii, Bartonella spp., Aspergillus spp., Mycoplasma
pneumoniae, Brucella spp. y Legionella pneumophila™’, seguidas de
pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para Tro-
pheryma whipplei, Bartonella spp. y hongos (Candida spp., Aspergillus
spp.) de lasangrey el tejido (tabla 9)"®.

Adicionalmente, la secuenciacion de la region 16S y 18S del
acido ribonucleico ribosémico (ARNY) tisular que se realiza siste-
maticamente en la mayoria de los laboratorios puede proporcio-
nar un diagnoéstico microbiolégico en la EIHCN. Para pacientes
con EIHCN sobre valvula protésica, las técnicas de imagen mole-
cularcomo la hibridacién insitu fluorescente (FISH), combinadas
con la secuenciacién y PCR del gen 16S del ARNr han mejorado
los métodos diagndsticos de cultivo convencional en el 30%
de los casos™. Las técnicas de secuenciacion de nueva genera-
cién de acido desoxirribonucleico (ADN) microbiano sin células
(cfmDNA) podria facilitar un diagnéstico rapido de la endocar-
ditis infecciosa en el futuro™®.

Cuando todas las pruebas microbiolégicas sean negativas se
debe considerar sistematicamente el diagnéstico de endocarditis
no infecciosa y realizar pruebas para anticuerpos antinucleares y
sindrome antifosfolipidico (anticuerpos anticardiolipina [inmuno-
globulina (Ig)C]y anti-f§ -glucoproteina 1 [IgG y IgM]), aunque estos
anticuerpos pueden estar presentes también en pacientes con en-
docarditis infecciosa confirmada'®*, El examen patolégico de te-
jido resecado o de fragmentos embélicos sigue siendo la referencia
parael diagndstico de laendocarditis infecciosa. Todas las muestras
tisulares que se obtienen durante el desbridamiento o la extraccion
quirtrgica de valvulas cardiacas deben ser conservadas en un reci-
piente estéril sin medio de fijacién o cultivo. Las muestras deben en-
viarse al servicio de patologia y al laboratorio de microbiologfa para
la identificacién de microorganismos. En el examen histoldgico del
tejido valvular resecado, los patrones y grados de inflamacion pue-
den variar dependiendo del organismo causante de la infeccién. La
tincion para bacterias, micobacterias y hongos puede identificar
microorganismos y la tincién inmunohistoquimica de organismos
especificos puede ser muy (til para establecer el diagnéstico final.
Otra cuestion importante es que el andlisis histopatolégico puede
facilitar el diagndstico de causas no infecciosas de endocarditis,
como causas neoplasicasy autoinmunes'®.
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Tabla 9. Investigacion de causas raras de endocarditis infecciosa
con hemocultivo negativo

Patégeno Procedimientos diagnésticos

Brucella spp. Serologia, hemocultivos, cultivo tisular,
inmunohistologia y secuenciacién del gen
16S de ARNTr tisular

C. burnetii Serologia (IgG fase | >1:800), cultivo tisular,

inmunohistologia y secuenciacion del gen
16S de ARNTr tisular

Bartonella spp. Serologia (IgG fase | >1:800), hemocultivos,
cultivo tisular, inmunohistologia y

secuenciacion del gen 16S de ARNr tisular

T. whipplei Histologia y secuenciacién del gen16S de
ARNTrr tisular

Mycoplasma spp. Serologia, cultivo tisular, inmunohistologiay
secuenciacion del gen 16S de ARNr tisular

Legionella spp. Serologia, hemocultivos, cultivo tisular,
inmunohistologia y secuenciacién del gen
16S de ARNTr tisular

Hongos Serologia, hemocultivos y secuenciacién del

gen18S de ARNr tisular

Hemocultivos especificos y secuenciacién del
gen16S de ARNTr tisular

Micobacterias (incluido
Mycobacterium chimaera)

ARN: acido ribonucleico ribosémico; Ig: inmunoglobulina.

5.3.3. Propuesta de algoritmo diagndstico microbioldgico
ante la sospecha de endocarditis infecciosa

En la figura 4 se muestra una propuesta de esquema diagndstico.
Cuando haya sospecha clinica de endocarditis infecciosa y los he-
mocultivos sigan siendo negativos alas 48 h es necesario consultar
a un microbiélogo™s®°, Se ha propuesto el uso de kits diagnésti-
cos que incluyan hemocultivos para el organismo sospechado y,
si son negativos, se deben realizar pruebas seroldgicas sistemati-
cas para C. burnetii, Bartonella spp., Aspergillus spp., L. pneumophila,
Brucella spp. y M. pneumoniae, asi como para el factor reumatoide,
pruebas seroldgicas para el sindrome antifosfolipidico (anticar-
diolipina [IgG] y anti- -glicoproteina 1 [IgG y IgM]), anticuerpos
antinuclearesy anticuerpos antiporcinos. Las pruebas serolégicas
deben realizarse teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de
los pacientes (p. ej., Aspergillus spp. en pacientes con inmunodefi-
ciencia grave), la epidemiologia local, sin olvidar la especificidad
de las pruebas. Ademas, el material tisular o protésico obtenido
en la cirugia debe someterse sistematicamente a cultivo, examen
histol6gico y secuenciacién de los genes 16S 0 18S de ARNr con el
objetivo de documentar la presencia de microorganismos.

5.4. Técnicas de imagen

La evidencia de lesiones caracteristicas de la endocarditis infec-
ciosa es un criterio diagnéstico mayor. La ecocardiografia es la
técnica de imagen de primera linea para el diagnéstico de la en-
docarditis infecciosay para evaluarel dafio funcional y estructural
de estructuras cardiacas. Los hallazgos ecocardiograficos tienen
implicaciones prondsticas, ayudan en el proceso de toma de de-
cisiones y en el seguimiento de los pacientes mientras reciben
tratamiento antibiético y durante los periodos perioperatorio y

posoperatorio'®. En algunas situaciones clinicas podrian ser ne-
cesarias otras modalidades de imagen, como TC, imagen nuclear
y RM, para confirmar o descartar el diagnéstico de endocarditis
infecciosa, caracterizar el grado de las lesiones cardiacas y diag-
nosticar complicaciones extracardiacas. Las técnicas de imagen
pueden proporcionar también informacién (til para el manejo de
los pacientes™. Cada una de estas técnicas tiene fortalezas y de-
bilidades (véase la tabla S2 del material adicional). El uso de una
estrategia 6ptima de imagen depende de la disponibilidad y la ex-
periencia en cada técnica, pero, cuando esta indicada, la imagen
multimodal es esencial para los pacientes con sospecha de endo-
carditis infecciosa y, por ello, debe ser respaldada por el equipo
multidisciplinar de endocarditis?'.

5.4.1. Ecocardiografia

La ecocardiografia transtoracica (ETT) y la ecocardiografia
transesofagica (ETE) son las técnicas de primera linea para el
diagnéstico de la endocarditis infecciosa. Aunque la ecocardio-
grafia estd ampliamente disponible, el uso de la ETE varia sig-
nificativamente™. La ETE tridimensional y la ecocardiografia
intracardiaca han demostrado ser (tiles para el diagnéstico de
la endocarditis infecciosa y sus complicaciones™s. Sin embargo,
la disponibilidad de la ecocardiografia intracardiaca es limita-
da. Los hallazgos ecocardiograficos mas importantes para el
diagnéstico de la endocarditis infecciosa y la evaluacion de las
complicaciones locales son las caracteristicas y el tamafio de las
vegetaciones, las complicaciones perivalvulares (absceso, seu-
doaneurisma, nueva dehiscencia parcial de valvulas protésicas),
fistula intracardiaca y perforacion de valvas (véase la tabla S3
del material adicional). Hay que sefialar que el tamano de las ve-
getaciones es un parametro métrico clave para la indicacion de
cirugia y se define como la longitud maxima de la vegetacién™®.
Cuando se evaliia la endocarditis infecciosa sobre valvula nativa
o protésica, la ETT tiene baja sensibilidad y buena especificidad,
comparada con la ETE™®. La ETE es util en multiples escenarios
clinicos dadas las limitaciones de la ETT para diagnosticar com-
plicaciones perivalvulares, vegetaciones pequefias, endocarditis
infecciosa sobre valvula protésica y vegetaciones asociadas a
DECI. La ETE esta recomendada particularmente en pacientes
con resultados no concluyentes o negativos en la ETT y sospe-
cha alta de endocarditis infecciosa, asi como en pacientes con
resultados positivos en la ETT con el fin de documentar compli-
caciones locales. Se debe considerar la repeticion de la ETT y/o
ETE durante el seguimiento de los pacientes con endocarditis in-
fecciosa no complicada para detectar nuevas complicaciones si-
lentes y monitorizar el tamafio de las vegetaciones. El momento
mas adecuado para repetir el estudioy la modalidad (ETT o ETE)
dependen de los hallazgos iniciales, el tipo de microorganismoy
la respuesta inicial al tratamiento.

El estudio ecocardiografico debe realizarse tan pronto como
se sospeche del diagnéstico de endocarditis infecciosa. El grado
de deterioro valvular, la tasa de eventos embélicos periféricos y
la necesidad de cirugia valvular aumentan cuanto mas tiempo
transcurra desde la evaluacién ecocardiografica inicial. El eco-
cardiograma debe repetirse a los 5-7 dias después del estudio ini-
cial, ya sea normal o no concluyente, si permanece la sospecha de
endocarditis infecciosa y en pacientes con diagndstico confirma-
doy riesgo alto de complicaciones (p. €j., microorganismos agresi-
vos, valvula protésica)?2165168169
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Figura 4. Algoritmo diagndstico microbiolégico en la endocarditis infecciosa con hemocultivo positivo o negativo. El: endocarditis infecciosa;
EIHMC: endocarditis infecciosa con hemocultivos negativos; MALDI-TOF: espectrometria de masas MALDI-TOF (del inglés Matrix-assisted laser
desorption ionization time-of-flight). *Laboratorio microbiolégico cualificado. *Laboratorio inmunoldgico.

Existen dudas sobre si la ecocardiografia debe realizarse siste-
méaticamente en pacientes con infecciones del torrente sanguineo
causadas por diferentes especies de bacterias o si alguna estrate-
gia (microbiolégica o con técnicas de imagen) permite identificar
a los pacientes con mayor riesgo de endocarditis infecciosa. Se
han desarrollado métodos de clasificacién para la indicacién de
un estudio ecocardiografico cuando se desarrolla bacteriemia
por diferentes microorganismos (véase la tabla S4 del material
adicional)®"7°"73, La combinacion de parametros microbioldgicos
(tipo de microorganismo y nimero de hemocultivos positivos) y
riesgo asociado a factores cardiacos (enfermedad en valvula nati-
va, endocarditis infecciosa previa, valvula protésica y dispositivos
cardiacos) puede ayudar a identificar a los pacientes para los que
es necesaria la ecocardiografia (ETT+ETE)™"4. Recientemente se
han desarrollado tres escalas para identificar a los pacientes con
riesgo alto de endocarditis causada por S. aureus y pacientes que
requieren un estudio ecocardiografico (véase la seccién S2.2.1 del
material adicional)7°"7*75778 | os valores de corte de estas escalas
se encuentran en la tabla S4 del material adicional.

Recomendaciones - tabla 5. Recomendaciones sobre el papel
de la ecocardiografia en la endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

A. Diagndstico

La ETT estd recomendada como técnica de imagen de
primera linea ante la sospecha de EI'*"7°

La ETE estd recomendada para todos los pacientes
con sospecha clinica de El y resultados negativos o no
concluyentes en |a ETT¢6178179

La ETE esta recomendada para los pacientes con
sospecha clinica de El y vdlvula cardiaca protésica o
dispositivo intracardiaco'®7%7°

Se recomienda repetir la ETT y/o ETE a los 5-7 dias
después del primer examen ecocardiografico
negativo o no concluyente si la sospecha clinica de El
sigue siendo alta™”®

Continiia
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La ETE estd recomendada para pacientes con
sospecha de El, incluso en caso de ETT positiva, y
excepto en los casos de El aislada en valvula nativa
derecha con ETT de buena calidad y hallazgos
ecocardiograficos inequivocos™s617

Se debe considerar la ecocardiografia en caso
de bacteriemia por S. aureus, E. faecalis y algunos
Streptococcus spp.'* 42174

B. Seguimiento durante el tratamiento médico

Se recomienda repetirla ETT y/o ETE tan pronto
como se sospeche de una nueva complicacion
de la El (nuevo soplo cardiaco, embolia, fiebre
persistente y bacteriemia, insuficiencia cardiaca,
abscesos, BAV)5:166179

Se recomienda la ETE en pacientes estables antes de
cambiar el tratamiento antibidtico intravenoso por
tratamiento oral#°

Durante el seguimiento de los pacientes con El no
complicada se debe considerar la repeticién de la ETT
y/o ETE para detectar nuevas complicaciones silentes.
El momento adecuado para repetir el estudio Ila B
ecocardiografico (ETT/ETE) depende de los hallazgos
iniciales, el tipo de microorganismoy la respuesta
inicial al tratamiento'®s¢¢"7

C. Ecocardiografia intraoperatoria

La ecocardiografia intraoperatoria esta recomendada
en todos los casos de El que requieren cirugia™

D. Ecocardiografia al finalizar el tratamiento

La ETEy/o ETE estan recomendadas tras la finalizacion
del tratamiento antibitico para evaluar la morfologia
y la funcién cardiacay valvular de los pacientes con El
que no se sometieron a cirugia valvular®

BAV: bloqueo auriculoventricular; El: endocarditis infecciosa; ETE:
ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; EVP:
endocarditis sobre valvula protésica.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

5.4.2. Tomografia computarizada

Lasindicaciones de TC para pacientes con sospecha o endocarditis

infecciosa (El) confirmada son las siguientes:

(i) Diagndstico de El'y complicaciones cardiacas. La TC cardiaca es
mas precisa que la ETE para el diagnéstico de complicaciones
perivalvularesy periprotésicas de |a El (abscesos, seudoaneuris-
mas y fistulas) y se recomienda en la El sobre valvula nativa o
protésica cuando la ETE no es concluyente o no es factible33 s8¢,
Ademas, la TC cardiaca puede influir de manera relevante en
las decisiones sobre la cirugia®®®. La ecocardiografia sigue
siendo superior para detectar lesiones valvulares, particular-
mente vegetaciones pequenas (< 10 mm), que siguen siendo
infradiagnosticadas por la TC, y también para la deteccién de
perforaciones en las valvasyy fistulas (véase la tabla S3 del mate-
rial adicional)®"®'%, La adquisicién de lasimagenes de TC debe
realizarse siguiendo las recomendaciones especificas de esta
técnica con el fin de garantizar una precisién diagnéstica alta.
La TC cardiaca puede realizarse sola o combinada con PET'’.

(i) Deteccién de lesiones distantes y fuentes de bacteriemia. La TC
de cuerpo entero y la TC cerebral son Gtiles para evaluar com-

plicaciones sistémicas de la El, incluidos émbolos sépticos. La
deteccidn de lesiones distantes aflade un criterio diagnéstico
menor que permite confirmar o descartar el diagnéstico de El
de manera mas concluyente y puede ser relevante en la toma
de decisiones™. La angiografia mediante TC puede detectar
aneurismas arteriales micéticos que complican la El en practi-
camente cualquier segmento del arbol vascular®™°, incluido
el sistema nervioso central (SNC). Aunque la RM es superior a
la TC en el diagnostico de complicaciones neurolégicas™, la TC
es mas factible en situaciones de emergencia y es una alterna-
tiva aceptable para la deteccién de complicaciones neurologi-
cas, con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 86%
para la deteccién de lesiones isquémicas y hemorragicas™. Por
Gltimo, la TC puede detectar también fuentes extracardiacas de
bacteriemia, incluidas lesiones neoplasicas recientes, que pue-
den serimportantes para el manejo de los pacientesy se deben
explorar antes de llevarse a cabo la cirugia valvular. No obstan-
te, la TC no sustituye a las pruebas especificas indicadas para el
diagndstico de las fuentes extracardiacas de bacteriemia (como
la colonoscopia en el neoplasma de colon).

(iii) Evaluacion preoperatoria. La TC cardiaca es una alternativa vali-
da para la evaluacién no invasiva de la enfermedad arterial co-
ronaria (EAC) antes de la cirugia cardiaca en pacientes con EI"3.

(iv) Diagnbstico alternativo. En pacientes en los que se ha descartado
el diagnéstico de El, o incluso en pacientes dudosos en los que es
posible la presencia de El, la TC de cuerpo entero permite estable-
cerundiagnéstico alternativo,dado que tiene la capacidad de de-
tectar focos alternativos de infeccién. No obstante, en estos casos
la técnica de imagen preferida es la tomografia por emisién de
positrones con ®F-FDG/tomografia computarizada (PET/TC)™*.

5.4.3. Resonancia magnética

El papel de la resonancia magnética (RM) en el proceso diagnosti-

co de la endocarditis infecciosa (El) incluye:

() Diagnostico de El'y complicaciones cardiacas. La utilidad de la
RM cardiaca en el diagnéstico de la El es limitada debido a la baja
resolucion espacial (comparada con la TC cardiaca) y al vaciode la
sefal generado por algunas prétesis que dificulta la evaluacién
adecuada de la anatomiay la funcién de valvulas protésicas™s™.

(i) Diagnostico de complicaciones neuroldgicas relacionadas con
la El. La RM tiene mayor sensibilidad que la TC para el diagnés-
tico de lesiones neuroldgicas y, por ello, aumenta la posibilidad
de detectar este tipo de complicaciones en pacientes con El. Los
pacientes con El presentan lesiones en el SNCen hasta el 60-80%
de los casos™, la mayoria de las cuales corresponden a lesiones
isquémicas (50-80% de los pacientes) generalmente pequenasy
asintomaticas que no tienen un impacto en la toma de decisio-
nes™, Otras lesiones que podrian influir en las decisiones clinicas,
como las hemorragias parenquimales o subaracnoideas, absce-
s0s 0 aneurismas micéticos, se encuentran en menos del 10% de
los pacientes™® ", La RM cerebral sistematica ha mostrado tener
un impacto directo en el diagnéstico de la El, ya que puede afiadir
un criterio diagndstico menor en pacientes sin sintomas neurol6-
gicos y sin un diagnéstico definitivo de El. La RM cerebral puede
reclasificar el diagnéstico de El en el 25% de los pacientes que no
tenfan inicialmente un diagndstico definitivo de El, lo que llevo
a un diagnostico temprano mas concluyente™. Los microsangra-
dos cerebrales se detectan con secuencias de eco de gradiente T2*
yseencuentran en el 50-60% de los pacientes con EI?°2°2, Los mi-
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crosangrados cerebrales no deben considerarse un criterio me-
nor dado que no hay concordancia con lesiones isquémicas?**2%,

(iii) Diagnostico de lesiones de la columna vertebral. La RM es
la técnica diagnéstica de eleccion de la espondilodiscitis y la
osteomielitis vertebral, con una precision diagnéstica del 89-
94%. Los hallazgos de la RM incluyen el edema de vértebras
y discos, la inflamacién o absceso paravertebral/epidural, la
erosion Gsea y el realce de gadolinio de vértebras y discos?%°,
Hay que sefialar que si la RM se realiza demasiado pronto, la
tasa de falsos negativos aumenta?”’.

5.4.4. Imagen nuclear mediante tomografia por emision
de positrones/tomografia computarizada (angiografia)
y tomografia por emision de foton tinico/tomografia
computarizada

Las especificaciones técnicas de la imagen nuclear se encuentran
en la seccién S2.2.2 del material adicional. El papel de la imagen
nuclear en el proceso diagnéstico de la El incluye:

(i) Diagnosticode El'y complicaciones cardiacas. La ®F-FDG -PET/
TCy la SPECT/TC con leucocitos marcados con isétopos estan
recomendadas ante la sospecha de endocarditis sobre valvula
protésica (EVP) cuando el ecocardiograma no sea concluyente.
El metanalisis mas reciente mostrd una sensibilidad del 86%
y una especificidad del 84% de la ®F-FDG-PET/TC en la EVP™,
Enlaseccién Sz2.2.2ylatabla S5 del material adicional se resu-
me la evidencia que demuestra el incremento del valor diag-
nostico de estas dos modalidades de imagen nuclear?2°8212,

La SPECT/TC con leucocitos marcados con is6topos es una téc-
nica alternativa de imagen nuclear cuando la PET/TC no esté dis-
ponible o en centros sin experiencia. La SPECT/TC ha demostrado
una sensibilidad del 64-90% y una especificidad del 36-100%; la
capacidad diagnéstica aumenta significativamente en presencia
de abscesos periprotésicos?***. La imagen por SPECT/TC con leu-
cocitos marcados con tecnecio-99m-hexametilpropilenamina oxi-
ma (*"Tc-HMPAO) ayudé a reducir en un 27% el niimero de casos
clasificados erréneamente en la categoria de «endocarditis infec-
ciosa posible» segtin los criterios modificados de Duke?®.

En casos de endocarditis sobre valvula nativa (EVN), la sensibi-
lidad de la PET/TCy la SPECT/TC es baja (alrededor del 31%), pero
su especificidad es alta (alrededor del 98%)". En la EVN, el diag-
nostico de endocarditis infecciosa no puede descartarse en ausen-
ciade unacaptacion anormal de ®F-FDG?”. La mayor frecuencia de
vegetaciones valvulares frente a paravalvulares en la EVN compa-
radaconla EVPllevaaunarespuestainflamatoria reduciday, sub-
siguientemente, a una menor captacién de ®F-FDG y leucocitos.
La menor sensibilidad de la™F-FDG-PET/TC se compensa con otras
fortalezas de la técnica, como su capacidad para identificar ém-
bolos sépticos en caso de sospecha®"#®22°_ | a imagen por PET con
ECG sincronizado aumenta la precisién diagndstica?”'.

La adquisicion combinada de imagenes mediante PET/TC y ATC
permite la deteccion de hallazgos metabdlicos (distribucion e inten-
sidad de la captacion de ®F-FDG) y hallazgos anatdémicos (lesiones
relacionadas con la endocarditis infecciosa) en un solo procedimiento
de imagen, lo cual permite aclarar hallazgos clinicos indeterminados
y modificar el tratamiento de los pacientes®*". Estas investigaciones
pueden ser especialmente Utiles en situaciones complejas, como pa-
cientes con cardiopatia congénita???% o con injertos adrticos?>**,

(i) Detecciéon de lesiones distantes y fuentes de bacteriemia. La
imagen mediante ®*F-FDC-PET/TC de cuerpo entero es espe-
cialmente (til en pacientes con sospecha o diagnéstico de El
para identificar lesiones distantes, aneurismas micéticos y el
portal de entrada de la infeccion®5?%. Los émbolos sépticos se
localizan tipicamente en el bazo, los pulmones (en la El dere-
cha) y rinones y las infecciones metastasicas en discos interver-
tebralesy en el hueso vertebral (espondilodiscitis), asi como en
musculosy articulaciones (artritis séptica) y el higado®*#2¢, La
8F-FDG-PET/TC tiene menos capacidad para detectar embolis-
mos sépticos cerebrales y aneurismas micéticos debido a la alta
captacion fisiolégica de ®F-FDG en el cerebro.

(iii) Monitorizacién de la respuesta al tratamiento antimicrobiano
mediante ®F-FDG-PET/TC en pacientes con El establecida e in-
dicacién de cirugia, pero que no pueden ser operados debido
aunriesgo quirdrgico excesivoy permanecen con tratamiento
antibidtico supresor cronico’7184229236

Recomendaciones - tabla 6. Recomendaciones sobre el papel de
la tomografia computarizada, laimagen nucleary la resonancia
magnética en la endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

La ATC cardiaca esta recomendada en pacientes
con posible EVN para detectar lesiones valvulares y
confirmar el diagnéstico de EI?3¢81%°

La"®F-FDG-PET/ATCy la ATC cardiaca estan
recomendadas en la EVP para detectar lesiones
valvulares y confirmar el diagndstico de E|?2129209210.237-239

La ATC cardiaca esta recomendada en la EVN y la EVP
para diagnosticar complicaciones paravalvulares

o periprotésicas cuando el ecocardiograma no es
concluyentezo,168,169,185,186

Las técnicas de imagen cerebral y de cuerpo entero
(TC, "®*F-FDG-PET/TCy RM) estan recomendadas en
pacientes sintomaticos‘ con EVN o EVP para detectar

lesiones periféricas o anadir criterios diagndsticos
menOreSZZ“|97>100,110,113,240,241

Se debe considerar la imagen mediante SPECT/

TC con leucocitos marcados con isdtopos en
pacientes con sospecha clinica alta de EVP cuando
el ecocardiograma es negativo o no es concluyente y
cuando la PET/TC no est disponible®3#¢

Puede considerarse el uso de ®F-FDG-PET/ATC ante la
sospecha de El relacionada con DECI para confirmar
eI dlagnéStICO de E|21,129,109,210,237,138

Se puede considerar el uso de técnicas de imagen
cerebral y de cuerpo entero (TC, "®F-FDG-PET/TCy
RM) en la EVNy la EVP para la deteccion de lesiones
periféricas en pacientes asintomaticos'®®972!

®F-FDG-PET/TC: 18F-fluorodesoxiglucosa-tomografia por emision de
positrones/tomografia computarizada; ATC: angiografia mediante
tomografia computarizada; EAC: enfermedad arterial coronaria; El:
endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP:
endocarditis sobre valvula protésica; RM: resonancia magnética; SPECT/
TC: tomografia por emisién monofotdnica/tomografia computarizada; TC:
tomografia computarizada.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

“Pacientes sintomaticos: presencia de sintomas indicativos de
complicaciones embdlicas sépticas.
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5.5. Criterios diagnésticos

Desde el ano 2000, los criterios modificados de Duke han inte-
grado hallazgos clinicos, microbiolégicos y de imagen que han
demostrado una sensibilidad total del 80% para la endocarditis
infecciosa (véase latabla S6 del material adicional)™. No obstante,
la presentacion clinica de la endocarditis infecciosa puede ser muy
variable, lo que ha puesto de manifiesto las limitaciones mas im-
portantes de los criterios de Duke, particularmente en presencia

2015 se introdujo un abordaje de imagen multimodal (ecocardio-
grafia, TC cardiaca y de cuerpo entero, RM cerebral, ®F-FDG-PET/
TCy SPECT/TC) con el fin de mejorar el rendimiento diagndstico.
Este nuevo enfoque diagnéstico ha demostrado ser superior a los
criterios diagndsticos tradicionales®e+1122123125126.212

5.5.1. Modificaciones en el diagndstico de la endocarditis
infecciosa

de material protésico (EVP, injertos adrticos, dispositivos cardia-

cos, cardiopatia congénita). En estas situaciones la ecocardiogra- En la presente guia de la ESC sobre la endocarditis infecciosa se han
fia puede ser normal o no concluyente en alrededor del 30% de introducido las siguientes modificaciones sobre el diagnéstico:

los casos pese a la presencia de endocarditis infecciosa?22#. Por () Modificacién de los criterios diagndsticos mayores y menores
estarazén, en los criterios diagndsticos establecidos por la ESC en (tabla10).

Tabla10. Definicién de los criterios diagnosticos de endocarditis infecciosa modificados por la Sociedad Europea de Cardiologia (2023)

Criterios mayores

(i) Hemocultivos positivos para El
(@) Microorganismos tipicos compatibles con El en dos hemocultivos separados: estreptococos orales, Streptococcus gallolyticus (previamente S. bovis),
grupo HACEK, S. aureus, E. faecalis
(b) Microorganismos compatibles con El en hemocultivos positivos continuos:
+ >2 hemocultivos positivos de muestras sanguineas obtenidas con >12 h de separacion
+ En3o0enlamayoriade > 4 hemocultivos separados (la primeray la Gltima muestra obtenidas con >1 h de separacion)
(c) Un Gnico hemocultivo positivo para C. burnetii o titulos de anticuerpos de IgG fase | >1:800

(i) Pruebas de imagen positivas para El:
Lesiones valvulares, perivalvulares/periprotésicas, anatomicas y metabdlicas de material extrafo caracteristicas de El detectadas mediante cualquiera de las
siguientes técnicas de imagen:

« Ecocardiografia (ETTy ETE)

+ TC cardiaca

« 8F-FDG-PET/ATC

+ SPECT/TC con leucocitos marcados con is6topos

Criterios menores

(i) Enfermedades predisponentes (como cardiopatia predisponente con riesgo alto o intermedio de El o ADVP)?
(ii) Fiebre, definida como temperatura >38°C
(iii) Diseminacién vascular embélica (incluida la asintomatica detectada solo por imagen):
- Embolos/infartos y abscesos sistémicos y pulmonares mayores
- Complicaciones sépticas osteoarticulares hematdgenas (espondilodiscitis)
« Aneurismas micéticos
« Lesiones intracraneales isquémicas/hemorragicas
+ Hemorragias conjuntivales
+ Lesiones de Janeway
(iv) Fenémenos inmunitarios:
+ Glomerulonefritis
+ Nodulos de Oslery manchas de Roth
« Factor reumatoide
(v) Evidencia microbiolégica:
+ Hemocultivo positivo que no cumple un criterio mayor de los que se indican mas arriba
« Evidencia serolégica de infeccidn activa por un microorganismo compatible con El

Clasificacion de la El (durante el ingreso y el seguimiento)

Definitiva
+ 2 criterios mayores
« 1 criterio mayory al menos 3 criterios menores
* 5 criterios menores
Posible
* 1 criterio mayory 10 2 criterios menores
* 3-4 criterios menores
Descartada
+ No cumple los criterios de El definitiva o posible durante el ingreso, con o sin un diagndstico alternativo firme

®F-FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa; ADVP: adicto a drogas por via parenteral; ATC: angiografia mediante tomografia computarizada; El: endocarditis infecciosa;
ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; HACEK: Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella y Kingella; |g:
inmunoglobulina; SPECT/TC: tomografia por emisién monofotdnica/tomografia computarizada.

3Para una explicacion mas detallada de las enfermedades predisponentes se refiere al lector a la seccién 3.
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4 N

- Ahada criterios menores: pruebas de imagen
cerebral o de cuerpo entero (RM, TC, PET/TC, SPECT
con leucocitos marcados) para detectar lesiones
remotas

(Clase lla)

- /

Figura 5. Algoritmo de la ESC 2023 para el diagnéstico de la endocarditis infecciosa en valvula nativa. *F-FDG: 18 F-fluorodesoxiglucosa;
ATC: angiografia mediante tomografia computarizada; El: endocarditis infecciosa; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; ETE: ecocardiografia
transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; PET: tomografia por emisién de positrones;
RM: resonancia magnética; SPECT: tomografia por emisién monofotdnica; TC: tomografia computarizada. *ETE para diagnosticar y detectar
complicaciones perivalvulares en todos los casos, a excepcion de la EVN derecha cuando la ETT es de buena calidad y concluyente.

(i) Algoritmos diagndsticos especificos para guiar la toma de deci- diagnésticos. Su definicién y las recomendaciones sobre el
siones, especialmente para la secuencia recomendada de técni- tratamiento se encuentran en la seccién 12 y son coherentes
cas de imagen (figuras 5-7). con la declaracién de consenso de la European Heart Rhythm

(iii) La El relacionada con DECI se considera endocarditis derecha Association (EHRA) sobre las infecciones de los DECI™°.

para propésitos diagnésticos y esta incluida en los algoritmos
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- SPECT con leucocitos marcados

lesiones remotas

- Ahada criterios menores: pruebas de imagen cerebral o de cuerpo
entero (RM, TC, PET/TC, SPECT con leucocitos marcados) para detectar

(Clase lla)

.

%

Figura 6. Algoritmo de la ESC 2023 para el diagnéstico de la endocarditis infecciosa en valvula protésica. ®F-FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa;
ATC: angiografia mediante tomografia computarizada; El: endocarditis infecciosa; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; ETE: ecocardiografia
transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; PET: tomografia por emisién de positrones; RM: resonancia magnética; SPECT: tomografia
por emisién monofotdnica; TC: tomografia computarizada. *ETE para diagnosticary detectar complicaciones perivalvulares en todos los casos, a
excepcidn de la EVN derecha cuando la ETT es de buena calidad y concluyente.

Las razones que justifican las modificaciones de los criterios
diagnésticos incluyen:

5.5.1.1. Criterios mayores —microbiologia

Se debe reconocer el Enteroccus faecalis como una bacteria tipica
de endocarditis, independientemente del lugar de adquisicién o
la fuente de infeccidén. Actualmente, los criterios modificados de

Duke no han logrado identificar el 30% de los casos de endocar-
ditis infecciosa definitiva causada por E. faecalis. Con base en los
datos de un estudio prospectivo que incluy6 344 pacientes con
bacteriemia por E. faecalis, Dahl et al. demostraron que designar el
E. faecalis como un patégeno «tipico» de endocarditis mejoré sig-
nificativamente la sensibilidad para identificar correctamente la
endocarditis infecciosa definitiva del 70 al 96%%#.
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/

- Afada criterios menores: TC toracica para detectar émbolos
sépticos pulmonares/infarto

(Clase lla)

- PET/ACT para detectar infeccién en electrodos
(Clase I1b)

-

/

Figura 7. Algoritmo de la ESC 2023 para el diagnéstico de la endocarditis infecciosa relacionada con dispositivos cardiacos. ATC: angiografia
mediante tomografia computarizada; DECI: dispositivo electrénico cardiaco implantable; El: endocarditis infecciosa; ESC: Sociedad Europea de
Cardiologia; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtordcica; PET: tomografia por emision de positrones;

SPECT: tomografia por emisién monofotdnica; TC: tomografia computarizada.

5.5.1.2. Criterios mayores —técnicas de imagen

(i) Diagnostico basado en la presencia de lesiones caracteristicas
de El. Las lesiones anatémicas y el aumento de |a captacion de
®F-FDG o la acumulacion de leucocitos marcados con is6to-
pos puede detectarse mediante técnicas de imagen nucleary
constituyen un criterio diagndstico mayor. La definicién de las
caracteristicas anatémicas y metabdlicas de las lesiones infec-
ciosas se encuentran en la tabla S5 del material adicional.

(i) Lacaptaciénanormal protésica o periprotésica (focal o hetero-
génea intensa) detectada mediante "*F-FDG-PET/TC o SPECT/
TC se debe considerar como un criterio mayor para la EVP in-
dependientemente del intervalo de tiempo desde la cirugia
(véase la figura S1 del material adicional). Los datos publica-
dos muestran que los patrones focales o heterogéneos inten-
sos se asocian con un diagnéstico final de infeccion, mientras
que los cambios inflamatorios posoperatorios pueden per-
sistir durante mas de 3 meses tras la cirugia, como se sefialé
en la edicién anterior de la guia. No obstante, estos cambios
inflamatorios se pueden diferenciar de la infeccién, incluso
después de un implante valvular reciente®#. Por todo ello, un

consenso de expertos concluyd que la necesidad de esperar
un intervalo de tiempo antes de iniciarse las investigaciones
es cuestionable, pero que la interpretacién correcta de los re-
sultados de las pruebas de imagen empleando criterios ade-
cuados es esencial®>*,

5.5.1.3. Criterios menores

Las lesiones distantes relacionadas con la endocarditis infecciosa
pueden producirse por eventos embélicos y la diseminacién he-
matégena de bacterias. Estas lesiones se pueden sospechar por
la presencia de sintomas especificos o pueden detectarse inciden-
talmente en pruebas de imagen. La espondilodiscitis es la compli-
cacién osteoarticular infecciosa mas frecuente en pacientes con
endocarditis infecciosa?+24¢.

5.5.1.4. Criterios microbioldgicos

La biologia molecular (secuenciaciony PCR de los genes 16Sy 18S del
ARNY) en tejido cardiaco o material embélico ha aumentado el ren-
dimiento diagnéstico en la endocarditis infecciosa con hemocultivo
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negativo. La sensibilidad varia en un rango del 41%y el 96%y la es-
pecificidad es muy alta, entre el 90%y el 100%.2#°

5.5.1.5. Clasificacion de la endocarditis infecciosa

Los criterios de la ESC de 2023 han integrado la clasificacion de
la endocarditis infecciosa. Los casos de «El posible» incluyen la
combinacién de un criterio mayor y uno o dos criterios meno-
res. El equipo multidisciplinar de endocarditis debe aplicar la
clasificacién de la endocarditis infecciosa durante el ingreso y el
seguimiento, teniendo en cuenta la toda la informacion clinica,
microbioldgica, de imagen y quirdrgica para establecer el diag-
néstico final.

Esimportante sefalar que estos nuevos criterios deben ser va-
lidados prospectivamente.

5.5.2. Nuevos algoritmos diagnosticos de la Sociedad
Europea de Cardiologia (2023)

El diagnostico de la endocarditis infecciosa se basa en la sospecha
clinica, hemocultivosy hallazgos de las pruebas deimagen. La eco-
cardiografia suele ser la primera técnica de imagen para el diag-
nostico de laendocarditis infecciosa, aunque es aconsejable el uso
de otras técnicas para el diagnéstico de complicaciones cardiacas
(TC cardiaca, "®F-FDG-PET/TC o SPECT/TC) o para el diagnéstico
de lesiones distantes (RM cerebral, TC de cuerpo entero y/o PET/
TC). En presencia de valvulas protésicas y DECI, la ecocardiografia
tiene limitaciones relevantes y, en estos casos, las técnicas antes
mencionadas son especialmente recomendables. Los algoritmos
diagnosticos adaptados para la sospecha de endocarditis infeccio-
sa sobre valvula nativa, valvula protésica y DECl se ilustran en las
figuras 5-7, respectivamente.

6. EVALUACION PRONOSTICA DURANTE EL INGRESO

Latasade mortalidad hospitalaria de los pacientes con endocarditis
infecciosa ha permanecido en gran medida sin cambios durante las
Ultimas dos décadas, en un rango del 15-30%°5%°25", Se ha obser-
vado que varias caracteristicas de los pacientes, que suelen ocurrir
simultidneamente, confieren un aumento del riesgo de muerte en
la endocarditis infecciosa. La identificacién rapida de los pacientes
con el riesgo mas alto ofrece la oportunidad de cambiar el curso de
la enfermedad (con cirugia de urgencia o emergencia) y mejorar el
pronéstico. Los predictores de resultados desfavorables durante el
ingreso de los pacientes con endocarditis infecciosa se especifican
enlaseccion S3.1y la tabla S7 del material adicional.

7. TERAPIA ANTIMICROBIANA: PRINCIPIOS Y
METODOS

7.. Principios generales

El éxito del tratamiento de la endocarditis infecciosa se basa en la
erradicacion de los microbios con farmacos antimicrobianos. La ciru-
gia también contribuye al eliminar material infectado. Los regimenes
bactericidas son mas eficaces que el tratamiento bacterioestatico
tanto en experimentos con animales como en humanos®*?*. Los

aminoglucésidos acttian en sinergia con los inhibidores de la pared

celular (betalactamicos y glucopéptidos) para la actividad bacterici-

day son Utiles para acortar la duracién del tratamiento (p. €j., es-
treptococos orales) y erradicar microorganismos problematicos.

No obstante, es preciso tener en cuenta los efectos secundarios de

los aminoglucésidos. Actualmente, la combinacién de ampicilinay

ceftriaxona ha demostrado ser eficaz para el tratamiento de la en-
docarditis infecciosa causada por E. faecalis, independientemente

de la presencia de un nivel alto de resistencia a aminoglucésidos y

minimizando el riesgo de nefrotoxicidad?5.

Un obstaculo importante a la muerte inducida por farmacos es
la tolerancia bacteriana al antibiético. Los microbios tolerantes no
son resistentes, es decir, siguen siendo sensibles a la inhibicion del
crecimiento inducida por el farmaco, pero no se mueren y pueden
reanudar el crecimiento tras la interrupcion del tratamiento. El cre-
cimiento lentoy los microorganismos inactivos muestran tolerancia
fenotipica a la mayoria de los farmacos antimicrobianos (exceptoen
cierta medida a la rifampicina). Estan presentes en vegetaciones y
biopeliculas (comunidades complejas de bacterias residentes en
una matriz extracelular de polisacaridos que se adhiere a una super-
ficie, como en la EVP) %7, lo cual justifica la necesidad del tratamien-
to prolongado para esterilizar totalmente las valvulas cardiacas
infectadas. Algunas bacterias son portadoras de mutaciones que
las vuelven tolerantes durante la fase de crecimiento activoy la fase
estacionaria (inactiva)>®?°. La combinacién de farmacos bacteri-
cidas es preferible a la monoterapia para combatir los organismos
tolerantes (p. €j., la combinacién de ampicilina y ceftriaxona en la
endocarditis infecciosa causada por E. faecalis).

El tratamiento farmacolégico de la EVP debe ser mas largo (>
6 semanas) que el de la EVN (2-6 semanas), pero por lo demds son
similares. En la EVP estafilocdcica el régimen debe incluir rifampi-
cina cuando la cepa sea sensible, incluso aunque datos recientes
muestran que no hay diferencias en los resultados entre los pa-
cientes con EVP tratados con rifampicina y los pacientes que no
recibieron este tratamiento°2,

En los casos de EVN que requieren el implante de valvula pro-
tésica durante el tratamiento antibidtico, el régimen antibiético
posoperatorio debe ser el mismo que el recomendado para la
EVN,ynoeldelaEVP.Tantoenla EVN comoenla EVP, laduracion
del tratamiento se considera a partir del primer dia de tratamien-
to antibidtico eficaz (hemocultivo negativo en caso de haber teni-
do un hemocultivo inicial positivo), no a partir del dia de la cirugfa.
Se debe iniciar un tratamiento nuevo completo solo cuando los
cultivos valvulares sean positivos.

Por Gltimo, es preciso tener en cuenta varias consideraciones
importantes relativas a estas recomendaciones:

() Enla presente guia solo se han considerado datos publicados
sobre la eficacia antibidtica de ensayos clinicos y estudios de
cohortes de pacientes con El (o bacteriemia cuando no hay
datos de El). No se han tenido en cuenta los resultados de mo-
delos experimentales de endocarditis. Recientemente, una
revision sistematica que evalué la evidencia disponible sobre
los beneficios y dafios clinicos de diferentes regimenes anti-
biéticos empleados para tratar a pacientes con El mostré que
la evidencia es limitada y de calidad baja o muy baja para lle-
garauna conclusion firme sobre los efectos de diferentes regi-
menes antibidticos en las tasas de curacion y otros resultados
clinicos relevantes y, por lo tanto, no hay suficiente evidencia
que permita apoyar o rechazar ningln régimen antibiético
para el tratamiento de la E|2622%,
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(i) Enestaguiasehanadoptado los puntos de corte de la concen-
tracion inhibidora minima (CIM) de las tablas clinicas EUCAST
2022*. Los puntos de corte EUCAST se usan para categorizar
los resultados en tres categorias de sensibilidad:

- Sensible, régimen estandar de dosis: un microorganismo
se incluye en esta categoria cuando hay una probabilidad
alta de éxito terapéutico mediante un régimen estandar
de dosis del farmaco.

- Sensible, exposicién aumentada: un microorganismo se
incluye en esta categoria cuando hay una probabilidad
alta de éxito terapéutico si se aumenta la exposicion al
farmaco mediante el ajuste de las dosis o su concentra-
cién en lazona de infeccion.

- Resistente: un microorganismo se incluye en esta catego-
ria cuando existe una probabilidad alta de fracaso del tra-
tamiento, incluso con una exposicién aumentada.

El término «exposicion» se define como una funcién de la for-
ma en que la via de administracion, la dosis, el intervalo de dosis, el
tiempo de infusién, la distribucion y la excrecion del farmaco anti-
microbiano influyen en el microorganismo infeccioso en la zona de
infeccion. Los laboratorios locales son responsables del uso de mé-
todos apropiadosy criterios de interpretaciény el control de calidad
de los resultados de las pruebas (CIM), mientras que los médicos

clinicos son responsables de ajustar el nivel de exposiciéon median-
te la modificacién de la estrategia de dosis (dosis individual, la fre-
cuencia de las dosis, la via de administracion [oral o intravenosa])*2.

(iii) Tratamiento antimicrobiano oral. El estudio POET ha cambia-

do el paradigma del tratamiento antibiético intravenoso para
la EI®. Durante mas de 60 afios se ha considerado que el tra-
tamiento antibidtico debia administrarse por via intravenosa.
El estudio POET ha demostrado que, tras una fase inicial de
tratamiento intravenoso, hasta el 20% de los pacientes pue-
den completar el tratamiento antibiético por via oral (véase
la seccidn 7.13.1)%. Por lo tanto, como se describe en la figura
8, el tratamiento antibidtico de la El tiene fl. La primera fase
consiste en hasta 2 semanas de tratamiento hospitalario in-
travenoso con combinaciones de antibidticos bactericidas
rapidos para destruir bacterias plancténicas®’. En esta fase
inicial se debe Ilevara cabo |a cirugia cardiaca, si esta indicada,
la extraccion de cuerpos extrafios infectados y el drenaje de
abscesos cardiacos y extracardiacos. Después de este periodo,
los pacientes clinicamente estables pueden terminar el trata-
miento antibidtico en el domicilio con un régimen parenteral
ambulatorio (TAPA) o por via oral durante un periodo de hasta
6 semanas con el objetivo de eliminar las bacterias inactivas
(durmientes) y prevenir recidivas.

-

Semana

Tratamiento hospitalarioi.v.
con combinaciones
bactericidas rapidas

Cirugfa cardiaca, si estd indicada

+ Extraccion de dispositivos
cardiacos infectados

+ Drenaje de abscesos

]

-

Fases del tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa

Fase de continuacién con bacterias latentes

Casos complicados: continte el tratamiento hospitalario i.v.2

Desde el dia10 tras el inicio del tratamiento y/o 7 dias después de la cirugfa:
Dia 10 %b considere el tratamiento antibidtico parenteral ambulatorio o antibiéticos

~

orales para pacientes estables

%

Figura 8. Fases del tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa, incluido el tratamiento ambulatorio oral o parenteral. ETE:
ecocardiografia transesofagica; i.v.: intravenoso; TAPA: tratamiento antibi6tico parenteral ambulatorio. ?Los criterios para cambiara TAPAo a
tratamiento oral parcial de la endocarditis se encuentran en la tabla S8 del material adicional.
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(iv) Los aminoglucdsidos no estan recomendados para la EVN
estafilococica dado que no se ha demostrado su beneficio
clinico y pueden aumentar la toxicidad renal®s2%4, Cuando
estan indicados para otras entidades (p. €j., estreptococos
orales resistentes)*®, los aminoglucdsidos no se deben ad-
ministrar durante mas de 2 semanas para reducir la nefro-
toxicidad®®.

(v) La rifampicina solo debe usarse en caso de infeccidon por
cuerpo extrafio, como la EVP, después de 3-5 dias de trata-
miento antibiético efectivo, cuando se haya eliminado la
bacteriemia. El fundamento de esta recomendacién se basa
en el posible efecto antagdnico de la combinacién de anti-
biéticos con rifampicina contra bacterias plancténicas/repli-
cantes*” y la sinergia observada contra bacterias inactivas
en biopeliculas y la prevencion de variantes resistentes a la
rifampicina®®. Esta recomendacion ha sido cuestionada por
los resultados de un estudio pequefio retrospectivo y se re-
quiere una validacién adicional?®.

(vi) La daptomicina se ha recomendado para el tratamiento
de la endocarditis estafilocdcica y enterocécica*®. Cuando
estd indicada, la daptomicina debe administrarse a dosis
altas (10 mg/kg una vez al dia)?° combinada con un se-
gundo antibiético (betalactdimico o fosfomicina en caso
de alergia a betalactimicos) para aumentar la actividad y
evitar el desarrollo de resistencia?'. Hay que sefalar que el
uso de fosfomicina se asocia con un aumento del riesgo de
insuficiencia cardiaca aguda e insuficiencia renal debido a
la alta carga de sodio, mientras que el uso de daptomicina
se asocia con sindromes eosinofilicos en hasta un 15% de
los pacientes?*?%,

(vii) El tratamiento antibidtico debe adaptarse a las circunstancias
localesy a la disponibilidad de antibiéticos.

(viii) Los datos sobre la eficacia del tratamiento antibidtico su-
presor a largo plazo en pacientes con El que no se someten a
cirugia cardiaca se limitan a series pequefias y heterogéneas
con distintos regimenes antibidticos®+*4. En una serie pe-
quefia de pacientes con infeccion Gram positiva del torrente
sanguineoy El, la dalbavancina (500 mg a la semana o0 1000
mg cada dos semanas) ha demostrado ser eficaz?+?, Las re-
cidivas pueden ser frecuentes™*.

7.2. Estreptococos orales sensibles a |a penicilina
y estreptococos del grupo gallolyticus

Los estreptococos orales incluyen los grupos mitis, sanguinis,
anginosus, salivarius, downei y mutantes (véase la figura S2 del
material adicional)?®. El resto de estreptococos aislados fue-
ra de la cavidad bucal se clasifican en Streptococcus gallolyticus
(antes bovis) o pyogenic. Los regimenes recomendados contra
estreptococos sensibles (sensibles a un régimen estandar de

dosis 0 a exposicion aumentada) se resumen en la tabla 7 de
recomendaciones*¥7?°_ Se estima que la tasa de curacion es
superior al 95%. En los casos de EVN no complicada, se pue-
de administrar un tratamiento corto (2 semanas) combinando
penicilina o ceftriaxona con gentamicina o netilmicina°?®. La
gentamicina y la netilmicina se pueden administrar una vez
al dia a los pacientes con endocarditis infecciosa causada por
estreptococos sensibles y funcién renal normal. Cuando sea
factible el tratamiento antibiético ambulatorio, la ceftriaxona
sola o combinada con gentamicina o netilmicina administrada
una vez al dia es particularmente conveniente?*°?%, En pacien-
tes con alergia documentada a la penicilina se recomienda la
desensibilizaciéon. Cuando no sea posible la desensibilizacion,
los pacientes alérgicos a los betalactamicos deben ser trata-
dos con cefalosporinas (en caso de no reaccion anafilactica) o
vancomicina, teniendo en cuenta que los betalactamicos son
superiores a los glucopéptidos. La teicoplanina se ha propues-
to como tratamiento alternativo*, comenzando con dosis de
carga (6 mg/kg/12 h durante 3 dias) seguidas de 6-10 mg/kg/
dia. Las dosis de carga son esenciales ya que el farmaco esta
muy unido a proteinas séricas (> 98%) y penetra lentamente
en las vegetaciones®®. Sin embargo, la eficacia de este trata-
miento para la endocarditis estreptocécica solo se ha evaluado
en pocos estudios retrospectivos?®¢. Después de 10-14 dias de
tratamiento se puede considerar el tratamiento ambulatorio
parenteral y oral.

7.3. Estreptococos orales y estreptococos del grupo
gallolyticus con exposicion aumentada, sensibles o
resistentes a la penicilina

La incidencia de estos estreptococos resistentes esta en au-
mento. Algunas colecciones importantes de cepas han de-
mostrado que mas del 30% de S. mitis y Streptococcus oralis son
resistentes?.

Las recomendaciones sobre el tratamiento antibidtico para
la endocarditis infecciosa causada por estreptococos orales y
S. gallolyticus resistentes a la penicilina se basan en series re-
trospectivas. En la compilacién de los datos de cuatro de es-
tas series se observa que 47 de 60 pacientes (78%) recibieron
tratamiento con penicilina o ceftriaxona, mayoritariamente
combinada con aminoglucdsidos?*?°°. En caso de resistencia
a la penicilina, el tratamiento con aminoglucésidos debe ad-
ministrarse durante > 2 semanas y no se recomiendan los ci-
clos cortos de tratamiento. La experiencia con el tratamiento
con daptomicina en la endocarditis infecciosa causada por
microorganismos resistentes aislados es muy limitada?s2",
Después de 10-14 dias de tratamiento se puede considerar el
tratamiento ambulatorio parenteral y oral para pacientes clini-
camente estables (véase la seccidon 7.13).
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Recomendaciones - tabla 7. Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa causada por estreptococos
oralesy estreptococos del grupo gallolyticus

Recomendaciones Clase* Nivel®
Estreptococos oralesy estreptococos del grupo S. gallolyticus sensibles a la penicilina

Tratamiento estandar: 4 semanas de duracién en la EVN o 6 semanas en la EVP

En pacientes con El causada por estreptococos orales y estreptococos del grupo S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con penicilina
G, amoxicilina o ceftriaxona durante 4 semanas (EVN) o 6 semanas (EVP), con las siguientes dosis?”#’:

Dosis y via de administracion para adultos

Dosis pedidtrica y via de administracion

Penicilina G 12-18 millonesc U/dfa i.v. en 4-6 dosis 0 continuamente
Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia iv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

siguientes dosis®”¥%:

Dosis y via de administracion para adultos

Penicilina G 200.000 U/kg/dia iv. en 4-6 dosis separadas
Amoxicilina 100-200° mg/kg/dia i.v. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 100 mg/kg/diaiv.en1dosis

Tratamiento estandar: 2 semanas de duracién (no aplicable a la EVP)

Se recomienda el tratamiento durante 2 semanas con penicilina G, amoxicilina o ceftriaxona, combinado con gentamicina solo para el
tratamiento de la EVN no complicada causada por estreptococos orales y S. gallolyticus en pacientes con funcién renal normal, con las

Penicilina G 12-18 millonesc U/dfa i.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia iv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Gentamicina®

Dosis pedidtrica y via de administracion

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis?

Penicilina G 200.000 U/kg/dia iv. en 4-6 dosis separadas
Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia‘iv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 100 mg/kg/diaiv.en1dosis

Gentamicina®

Alergia a betalactamicos

Dosis y via de administracion para adultos

Dosis pediatrica y via de administracion

Estreptococos orales y estreptococos del grupo gallolyticus sensibles, con exposicién aumentada o resistentes a la penicilina

Para pacientes con EVN causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con penicilina G, amoxicilina o

Para pacientes alérgicos a betalactdmicos y El causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con
vancomicina durante 4 semanas en la EVN o durante 6 semanas en caso de EVP, con las siguientes dosis?:

ceftriaxona durante 4 semanas combinado con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis?*s2%°:

Dosis y via de administracion para adultos

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis 0 en 3 dosis divididas en partes iguales*

Penicilina G 24 millones U/dfa i.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 12 g/diaiv.en 6 dosis

Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis?

Continiia
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Dosis y via de administracion para adultos

Para pacientes con EVP causada por estreptococos oralesy S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con penicilina G, amoxicilina o
ceftriaxona durante 6 semanas combinado con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis?*>2%°:

Penicilina G 24 millones U/dfa i.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 12 g/diaiv.en 6 dosis
Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Gentamicina®

Alergia a betalactamicos

vancomicina durante 4 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina®

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis?

Para pacientes alérgicos a betalactamicos con EVN causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con

30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis®

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina®

Para pacientes alérgicos a betalactdmicos con EVP causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con
vancomicina durante 6 semanas combinado con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis®

Gentamicina®
Dosis pediatrica y via de administracion

Vancomicina®

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis?

30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis®

Gentamicina®

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis?

El: endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre valvula protésica; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; U: unidades.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

“La dosis inicial recomendada es la dosis mas baja que puede escalarse hasta las dosis mas altas.

dDosis maximas de 240 mg/dia. Las dosis altas se asocian con un aumento del riesgo de nefrotoxicidad. Se debe monitorizar la funcién renal y las
concentraciones séricas de gentamicina una vez a la semana. Cuando se administre en una tnica dosis diaria, las concentraciones séricas previas a la dosis
deben ser<1mg/ly las posteriores a la dosis (pico; 1 h después de la inyeccidn) deben ser ~10-12 mg/!I.

¢Las concentraciones séricas de vancomicina deben alcanzar los 10-15 mg/l antes de la dosis, aunque algunos expertos recomiendan aumentar la dosis

de vancomicina a 45-60 mg/kg/dia iv. en 2 o tres dosis divididas para alcanzar una concentracion minima C..) de15-20 mg/l, como en la endocarditis
estafilocécica. No obstante, la dosis de vancomicina no debe exceder los 2 g/dia, excepto si se monitoriza la concentracion séricay se puede ajustar para
obtener un pico de concentracion plasmatica de 30-45 pg/ml 1 h después de completar la infusion i.v. del antibidtico.

7.4. Streptococcus pneumoniae, estreptococos
betahemoliticos (grupos A, B,Cy G)

La endocarditis infecciosa causada por Streptococcus pneumoniae
se ha convertido en una entidad rara. Estd asociada a la menin-
gitis y la neumonia en hasta el 30% de los casos****, |o cual
requiere una consideracién especial en caso de resistencia a la
penicilina. El tratamiento de cepas sensibles a la penicilina es
similar al de estreptococos orales (véase la tabla 7 de recomen-
daciones), excepto por el uso de ciclos cortos de tratamiento (2
semanas), que no ha sido estudiado en profundidad. Lo mismo
es aplicable a cepas sensibles a la penicilina con exposicién au-
mentada o a cepas resistentes sin meningitis, aunque en el caso
de cepas resistentes algunos autores recomiendan dosis altas
de cefalosporinas (como cefotaxima o ceftriaxona) o vancomici-
na*s. En los casos de meningitis, se debe evitar |a penicilina de-
bido a sumala penetracion en el liquido cefalorraquideo, y debe
sustituirse por ceftriaxona o cefotaxima solas o combinadas con
vancomicina, segin el patrén de sensibilidad antibidtica?#®,

Después de 10-14 dias de tratamiento, siempre que no haya me-
ningitis asociada, se debe considerar el tratamiento ambulato-
rio parenteral (TAPA) y oral para pacientes clinicamente estables
(véase la seccidon 7.13).

La endocarditis infecciosa por estreptococos del grupo A, B, C
0 G, incluido el grupo de Streptococcus anginosus (S. constellatus, S.
anginosus y S. intermedius) es relativamente rara®®3°, Los estrep-
tococos del grupo A son uniformemente sensibles a los betalac-
tamicos, mientras que otros serogrupos pueden mostrar cierto
grado de resistencia. La endocarditis infecciosa por estreptococos
del grupo B se asociaba al periodo periparto, pero ahora ocurre
en todo tipo de adultos, especialmente en ancianos. Los estrepto-
cocos de los grupos B, Cy Gy S. anginosus producen abscesos que
requieren cirugia adyuvante**°. La mortalidad de la EVP por el
grupo B es muy alta y, en estos casos, se recomienda cirugia car-
diaca®". El tratamiento antibidtico es similar al de estreptococos
orales (véase la tabla 7 de recomendaciones), excepto que no esta
recomendado un ciclo corto de tratamiento (2 semanas) y se debe
administrar gentamicina durante 2 semanas.
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7.5. Granulicatella y Abiotrophia (anteriormente
estreptococos nutricionalmente deficientes)

Las especies de los géneros Granulicatella y Abiotrophia producen
endocarditis infecciosa de curso prolongado asociada a vegeta-
ciones grandes (> 10 mm) y, consecuentemente, se asocian a ta-
sas altas de complicaciones y reemplazo valvular (alrededor del
50%)*°23%3, debido posiblemente al retraso en el diagnéstico y el
tratamiento. Las recomendaciones sobre el tratamiento antibio-
tico incluyen la administracion de penicilina G, ceftriaxona o van-
comicina, durante 6 semanas combinada con un aminoglucésido
durante al menos 2 semanas en caso de EVP (consulte las dosis en
la tabla 7 de recomendaciones)?©#3°4,

7.6. Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa
negativos (ECN)

El Staphylococcus aureus suele causar endocarditis infecciosa agu-
da y destructiva®*®, mientras que los ECN producen infecciones
valvulares mas duraderas®*¢3*’, Es importante sefalar que ya no
esta recomendado afadir un aminoglucésido al tratamiento de la
EVN estafilocécica debido a que aumenta la toxicidad renal?6+3°8,
Se han propuesto tratamientos cortos (2 semanas) para S. aureus
sensible a la meticilina (MSSA) en los casos de EVN derecha sin
complicaciones (véase también la seccidn 12.4.2), pero estos re-
gimenes no son validos para la endocarditis izquierda. Para los
pacientes alérgicos a la penicilina con endocarditis infecciosa
por MSSA, se puede intentar una desensibilizacién a la penicilina
cuando el paciente esté estable o usar cefazolina, ya que la van-
comicina es inferior a los betalactamicos®*®. Si no se puede admi-
nistrar betalactamicos, se debe escoger la daptomicina siempre
que esté disponible y administrarla en combinacién con otros
farmacos antiestafilocécicos eficaces para aumentar la actividad
y evitar el desarrollo de resistencias®™. El S. lugdunensis siempre es
sensible a la metacilinay se puede tratar con cloxacilina.

La EVP por S. aureus conlleva un riesgo muy alto de muerte (>
45%)*°*'238 y 3 menudo requiere reemplazo valvular. Otras dife-
rencias con respecto a la EVN son la duracion total del tratamien-
to, el uso de aminoglucdsidos y la adicién de rifampicina después
de 3-5 dias de tratamiento antibiético efectivo una vez eliminada
la bacteriemia?***+3'®. Esta recomendacién se basa en el efecto
antagonista de las combinaciones de antibidticos con rifampicina
contra bacterias plancténicas/replicantes, como se ha demostra-
do en modelos de infeccién por cuerpo extrafio y clinicamente en
infecciones por protesis ortopédicas y vasculares®®. No obstante,
enunestudioreciente laadicion deaminoglucésidos a unrégimen
antibidtico con vancomicina o cloxacilina ademas de rifampicina
para el tratamiento de la EVP por S. aureus no se asocié con me-
jores resultados®*. Ademas, se debe tener en cuenta el riesgo de
nefrotoxicidad asociada al uso de aminoglucésidos. Pese a que el
nivel de evidencia es bajo, la adicion de rifampicina al tratamiento
de la EVP estafilocécica es una practica estandar?'3?'. Se debe te-
ner en cuenta ademas los efectos secundarios y las interacciones
farmacolégicas potenciales de la rifampicina. Para pacientes con
EVP alérgicos a la penicilina se puede usar daptomicina combi-
nada con ceftarolina o fosfomicina o con gentamicina (durante
2 semanas) ademas de rifampicina durante al menos 6 semanas.
Después de 10-14 dias de tratamiento se debe considerar el trata-
miento ambulatorio parenteral (TAPA) y oral para pacientes clini-
camente estables (véase la seccién 7.13).

7.7. Estafilococos resistentes a meticilina

ElS. aureus resistente a meticilina (MRSA) produce proteinas de unién
ala penicilina (PBP) de baja afinidad, que confiere resistencia cruzada
a la mayoria de betalactamicos. EI MRSA suele ser resistente a ml-
tiples antibi6ticos, lo que reduce las opciones terapéuticas a vanco-
micina, daptomicina, ceftarolina y dalbavancina para el tratamiento
de las infecciones graves*?*3?*, No obstante, es preciso sefialar que
subpoblaciones sensibles con exposicién aumentada y resistentes a
la vancomicina han emergido en todo el mundo y se asocian al fra-
caso de los tratamientos de la endocarditis infecciosa®?*. La preva-
lencia de MRSA causantes de endocarditis infecciosa con exposicion
aumentada o resistentes a vancomicina se sit(ia en un rango del 19-
34%. Ademas, en pacientes con endocarditis infecciosa por MRSA, las
cepas aisladas con un perfil de CIM > 4 mg/I se asociaron con fracaso
del tratamiento, definido por la persistencia de la bacteriemia duran-
te >7 dias o mortalidad atribuible a MRSA3*. La nefrotoxicidad es un
problema cuando se usan niveles minimos para la monitorizacién de
la vancomicina como marcador sustituto del area bajo la curva re-
lativo a la CIM (AUC/CIM). Por lo tanto, se recomienda usar un valor
diana de AUC/CIM entre 400y 600 mg*h/I (asumiendo una CIM de 1
mg/l) que debe alcanzarse con 48 h de tratamiento®”. Cuando la CIM
es>1mg/l, la probabilidad de alcanzar una AUC/CIM > 400 es baja. En
esta situacion, se debe considerar el cambio del tratamiento debido
al alto riesgo de nefrotoxicidad con dosis mas altas de vancomicina.
La daptomicina es un antibiético lipopeptidico aprobado para la bac-
teriemia por S. aureusy endocarditis infecciosa derecha®°. Estudios de
cohortes de endocarditis infecciosa por S. aureus y ECN han demos-
trado que la daptomicina es tan eficaz como la vancomicina®?3#y, en
dos estudios de cohortes sobre bacteriemia por MRSA con una alta
CIM de vancomicina (>1 mg/l)**#2, la daptomicina se asoci6 con me-
jores resultados clinicos (incluida la supervivencia), comparada con
la vancomicina. Es importante sefialar que la daptomicina se debe
administrar en dosis adecuadas y combinarla con otros antibidti-
cos para evitar resistencias futuras en pacientes con endocarditis
infecciosa®°33, Se debe usar dosis altas de daptomicina (10 mg/kg)
y la mayoria de los expertos recomiendan combinarla con betalac-
tamicos®* o fosfomicina®s (los betalactamicos, y probablemente la
fosfomicina, aumentan la unién de la daptomicina a la membrana
al reducir la carga positiva de la superficie) para el tratamiento de
la EVN, y con gentamicina y rifampicina para el tratamiento de la
EVP3¢328 No obstante, en un estudio aleatorizado que incluyé 352
pacientes con bacteriemia por MRSA, la daptomicina o la vancomi-
cina combinadas con flucloxacilina, cloxacilina o cefazolina i.v. no
se asociaron con una reduccion significativa del criterio principal
de valoracion compuesto de mortalidad, bacteriemia persistente,
recidiva o fracaso del tratamiento, comparado con daptomicina o
vancomicina solas®®. El estudio se interrumpié prematuramente
antes de cumplir el objetivo de reclutamiento de pacientes (n =440)
debido al aumento de la incidencia de dafio renal agudo en el brazo
de tratamiento combinado y, por lo tanto, los resultados deben in-
terpretarse con precaucion.

Otras alternativas son la fosfomicina con imipenem?, cefta-
rolina®¥’, quinupristina-dalfopristina con o sin betalactamicos®®3,
betalactdmicos con oxazolidinonas (linezolid)?**°, betalactamicos
con vancomicina3*' y dosis altas de trimetoprim/sulfametoxazol
y clindamicina®**3%. Estas situaciones clinicas y terapéuticas re-
quieren la atencién colaborativa del equipo de endocarditis que
incluya un especialista en enfermedades infecciosas, ya que la evi-
dencia se basa en grupos de poblacién muy pequefios.



Guia ESC 2023 sobre el diagnésticoy el tratamiento de la endocarditis 36

Recomendaciones - tabla 8. Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa causada por Staphylococcus spp.

Recomendaciones Clase* Nivel®

El por estafilococos sensibles a la meticilina

En pacientes con EVN por estafilococos sensibles a la meticilina se recomienda el tratamiento con (flu)cloxacilina o cefazolina durante
4-6 semanas, con las siguientes dosis?643™4316318;

Dosis y via de administracion para adultos

(Flu)cloxacilina® 12 g/diaiv. en 4-6 dosis

Cefazolina® 6g/diaiv.en3dosis
Dosis pedidtrica y via de administracion

(Flu)cloxacilina® 200-300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales

Cefazolina® 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis

En pacientes con EVP por estafilococos sensibles a la meticilina se recomienda el tratamiento con (flu)cloxacilina o cefazolina
combinado con rifampicina durante un minimo de 6 semanasy gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis?64314316318320,

Dosis y via de administracion para adultos

(Flu)cloxacilina® 12 g/diaiv. en 4-6 dosis

Cefazolina 6 g/diaiv.en3dosis

Rifampicina 900 mg/diaiv.o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina! 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

(Flu)cloxacilina® 200—-300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales

Cefazolina 300-600 mg/kg/dia en 3-4- dosis
Rifampicina 20 mg/kg/diaiv. o porviaoral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Alergia a betalactamicos

En pacientes con EVN por estafilococos sensibles a la meticilina que son alérgicos a la penicilina, se recomienda el tratamiento con
cefazolina durante 4-6 semanas, con las siguientes dosis***3:

Dosis y via de administracion para adultos

Dosis pedidtrica y via de administracion

Cefazolina® 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis

En pacientes con EVP por estafilococos sensibles a la meticilina que son alérgicos a |a penicilina se recomienda el tratamiento con
cefazolina combinado con rifampicina durante un minimo de 6 semanasy gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis**:

Dosis y via de administracion para adultos

Cefazolina® 6 g/diaiv.en3dosis
Rifampicina 900 mg/diaiv. o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina! 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Cefazolina® 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Rifampicina 20 mg/kg/diaiv. o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

En pacientes con EVN por estafilococos sensibles a la meticilina que son alérgicos a la penicilina, se puede considerar el tratamiento con
daptomicina combinada con ceftarolina o fosfomicina®*3#

Dosis y via de administracion para adultos

Daptomicina 10 mg/kg/diaiv. en1dosis
Ceftarolina’ 1800 mg/diaiv. en 3 dosis
(0] (0]

Fosfomicina® 8-12 g/diaiv. en 4 dosis

Continiia
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durante 2 semanas, con las siguientes dosis**:

Dosis y via de administracion para adultos

En pacientes con EVP por estafilococos sensibles a la meticilina que son alérgicos a |a penicilina, se puede considerar el tratamiento
con daptomicina combinado con ceftarolina o fosfomicina o gentamicina con rifampicina durante al menos 6 semanasy gentamicina

Fosfomicinas®

Daptomicina 10 mg/kg/diaiv. en1dosis
Ceftarolina’ 1800 mg/diaiv. en3dosis
6} (¢}

8-12 g/diaiv. en 4 dosis

Rifampicina

900 mg/diaiv. o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales

Gentamicina®

El por estafilococos resistentes a la meticilina

con las siguientes dosis**:

Dosis y via de administracion para adultos

Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina®

En pacientes con EVN por estafilococos resistentes a la meticilina, se recomienda el tratamiento con vancomicina durante 4-6 semanas,

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

30 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis divididas en partes iguales

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina®

En pacientes con EVP por estafilococos resistentes a la meticilina, se recomienda el tratamiento con vancomicina més rifampicina
durante al menos 6 semanasy gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

30-60 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis

Rifampicina

900-1200 mg/diaiv. o porvia oral en 2 0 3 dosis divididas en partes iguales

Gentamicina!
Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina”

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

30 mg/diaiv. en 2-3 dosis divididas en partes iguales

Rifampicina

20 mg/kg/diaiv. o porvia oral divididos en 2 0 3 dosis

Gentamicina®

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Dosis y via de administracion para adultos

En pacientes con EVN por estafilococos resistentes a la meticilina se puede considerar el tratamiento con daptomicina combinada con
cloxacilina, ceftarolina o fosfomicina, con las siguientes dosis®34534:

Fosfomicina®

Daptomicina 10 mg/kg/diaiv.en1dosis c
Cloxacilina® 12 g/diaiv.en 6 dosis

(0] OR

Ceftarolina’ 1800 mg/diaiv. en3dosis

(0] (0]

8-12 g/diaiv.en 4 dosis

El: endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre valvula protésica; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; U: unidades.

Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

“La cloxacilina no esta recomendada si el paciente tiene alergia a la penicilina.

dDosis maximas de 240 mg/dia. Las dosis altas se asocian con un aumento del riesgo de nefrotoxicidad. La funcién renal y las concentraciones séricas de
gentamicina deben monitorizarse una vez a la semana. Cuando se administra en una dosis diaria nica, las concentraciones predosis debe ser <1 mg/l y las
concentraciones después de la dosis (pico; 1 h después de la inyeccién) deben ser de ~10-12 mg/I.

¢La cefazolina puede sustituir a la cloxacilina solo en pacientes con reacciones de hipersensibilidad a la penicilina del tipo no inmediato.

fLas altas dosis de ceftarolina se pueden asociar con riesgo de leucopenia después de 2 semanas. La cefazolina puede sustituir a la cloxacilina solo en pacientes
con reacciones de hipersensibilidad a la penicilina del tipo no inmediato.

¢En pacientes con insuficiencia cardiaca, la alta carga de sodio asociada al uso de fosfomicina puede producir insuficiencia cardiaca aguda.

"Las concentraciones séricas de vancomicina deben alcanzar los 10-15 mg/l antes de la dosis, aunque algunos expertos recomiendan aumentar la dosis

de vancomicina a 45-60 mg/kg/dia iv. en 2 o tres dosis divididas para alcanzar una concentracion minima C..) de 15-20 mg/l, como en la endocarditis
estafilocécica. No obstante, la dosis de vancomicina no debe exceder los 2 g/dia, excepto si se monitoriza la concentracion séricay se puede ajustar para
obtener un pico de concentracion plasmatica de 30-45 pg/ml 1 h después de completar la infusion i.v. del antibidtico.
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7.8. Enterococcus spp.

La endocarditis infecciosa esta causada principalmente por E. faecalis
(90% de los casos) y mas raramente por Enterococcus faecium (5% de
los casos) u otras especies®®. La endocarditis infecciosa enterocécica
plantea dos problemas importantes. En primer lugar, los enterococos
son altamente resistentes a la muerte inducida por antibiéticos y eli-
minarlos requiere laadministracién prolongada (hasta 6 semanas) de
combinaciones bactericidas sinérgicas de dos inhibidores de la pared
celular @mpicilina mas ceftriaxona, que tienen un efecto sinérgico e
inhiben las proteinas de union a la penicilina de manera complemen-
taria) o un inhibidor de la pared celular con aminoglucésidos®"%. En
segundo lugar, los enterococos pueden ser muy resistentes a malti-
ples farmacos, incluidos los aminoglucésidos , betalactamicos (a tra-
vés de la modificacion de la proteina de unién a la penicilina 5y, en
ocasiones, a betalactamasas) y vancomicina®'™’.

Las cepas sensibles a la penicilina se tratan con penicilina G o
ampicilina (o amoxicilina) combinadas con gentamicina. La ampi-
cilina (0o amoxicilina) es preferible debido a que la CIM es 2-4 veces
menor que la de la penicilina C. La resistencia a la gentamicina es
frecuente en E. faecalis y E. faecium (hasta el 75%)**3°. Un amino-
glucésido con una CIM >128 mg/l se asocia a la pérdida de sinergia
bactericida con los inhibidores de la pared celular, por lo que los
aminoglucésidos no se deben usar en estos casos.

Recientemente se han producido dos avances importantes.
El primero es la demostracién en varios estudios de cohortes que
incluyen cientos de casos de endocarditis infecciosa por E. faecalis
de que la ampicilina mas ceftriaxona es tan eficaz como la ampi-
cilina mas gentamicina para tratar la endocarditis infecciosa por
E. faecalis sin alto grado de resistencia a aminoglucésidos. La com-
binacién de ampicilina con ceftriaxona se asocié también con un
perfil de seguridad favorable, debido a la ausencia de nefrotoxidi-
dad?*s3%°3% Por |o tanto, esta es la combinacién de eleccién para
el tratamiento de la EVN y la ENP causada por E. faecalis con re-
sistencia muy alta a aminoglucésidos. Este tratamiento doble con
betalactamicos no es efectivo contra E. faeciumy la experiencia en
el tratamiento de otras especies de enterococos es muy limitada.
El segundo avance es que la dosis diaria total de gentamicina se
puede administrar en una Gnica dosis en lugar de las 2 0 3 dosis
separadas que se recomendaban previamentey, ademas, la dura-
cién del tratamiento con gentamicina de la endocarditis infeccio-
sa por E. faecalis sin resistencia a aminoglucésidos se puede acortar
de manerasegurade 4-6 semanasasolo 2, lo que reduce latasade
nefrotoxicidad a niveles muy bajos?¢¢3¢23% Después de 10-14 dias
de tratamiento se debe considerar el tratamiento antibiético am-
bulatorio parenteral (TAPA) y oral si el paciente esta clinicamente
estable (véase la seccidn 7.13)%64397.

Recomendaciones - tabla 9. Recomendaciones sobre el tratamiento antibidtico de la endocarditis infecciosa causada por Enterococcus spp.

Recomendaciones

Cepas sensibles a betalactamicos y gentamicina

Dosis y via de administracion para adultos

En pacientes con EVN causada por Enterococcus spp. no HLAR, se recomienda la combinacién de ampicilina o amoxicilina con ceftriaxona
durante 6 semanas o con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis®*36°3¢";

Clase* Nivel®

Amoxicilina 200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ampicilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 4 g/diaiv.en2dosis

Gentamicina“

Ampicilina

Dosis pedidtrica y via de administracion

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales

Ceftriaxona

100 mg/kgiv. en 2 dosis

Gentamicina®

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis divididas en partes iguales

En pacientes con EVPy pacientes con EVN complicada o mas de 3 meses de sintomas debido a Enterococcus spp. no HLAR, esta
recomendado el tratamiento con la combinacién de ampicilina o amoxicilina con ceftriaxona durante 6 semanas o con gentamicina
durante 2 semanas, con las siguientes dosis*3¢°3¢;

Dosis y via de administracion para adultos

Amoxicilina 200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ampicilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 4 g/diaiv.en2dosis

Gentamicina®

Dosis pedidtrica y via de administracion

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia i.v. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 100 mg/kgiv. en 2 dosis

Gentamicina®

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis divididas en partes iguales

Continiia
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Resistencia muy alta a aminoglucésidos®

En pacientes con EVP o EVN causada por Enterococcus spp. HLAR se recomienda la combinacién de ampicilina o amoxicilina y ceftriaxona
durante 6 semanas, con las siguientes dosis**36°3¢";

Dosis y via de administracion para adultos

Ampicilina 12 g/diaiv.en 4-6 dosis
Amoxicilina 200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 4 g/diaiv.en2dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia i.v. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 100 mg/kgiv. en 2 dosis

Enterococcus spp. resistentes a betalactamicos (E. faecium)®

En pacientes con El causada por Enterococcus spp. (E. faecium) resistentes a betalactamicos se recomienda el tratamiento con vancomicina
durante 6 semanas combinada con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis?s#3593°:

Dosis y via de administracion para adultos

30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Gentamicina

Vancomicina

Dosis pedidtrica y via de administracion

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

30 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis divididas en partes iguales

Gentamicina

Enterococcus spp. resistentes a vancomicinaf

En pacientes con El causada por Enterococcus spp. resistentes a vancomicina se recomienda el tratamiento con daptomicina combinada
con betalactamicos (ampicilina, ertapenem o ceftarolina) o fosfomicina, con las siguientes dosis*®:

Dosis y via de administracion para adultos

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Daptomicina 10-12 mg/kg/diaiv. en1dosis

Ampicilina 300 mg/kg/dia iv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Fosfomicina 12 g/diaiv.en 4 dosis

Ceftarolina 1800 mg/diaiv. en 3 dosis

Ertapenem® 2 g/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Daptomicina 10-12 mg/kg/diaiv. en1dosis (ajustada a la edad)

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales

Fosfomicina 2-3 g/diaiv.en1dosis

Ceftarolina 24-36 mg/kg/dia en 3 dosis

Ertapenem® 1g/diaiv.oi.m.en1dosis [para menores de 12 afios, 15 mg/kg/dosis (hasta un maximo de 500 mg) dos veces al dia]

El: endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre valvula protésica; HLAR: resistencia alta a aminoglucésidos; i.m.:
intramuscular; i.v.: intravenoso; PBP: proteina de unién a la penicilina.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Dosis maximas de 240 mg/dia. Las dosis altas se asocian con un aumento del riesgo de nefrotoxicidad. La funcién renal y las concentraciones séricas de
gentamicina se deben monitorizar una vez a la semana. Cuando se administra en una tnica dosis, la concentracion antes de la dosis debe ser <1 mg/ly la
concentracion sérica después de la dosis (pico; 1 h después de la inyecciéon) debe ser ~10-12 mg]/I.

dAlto grado de resistencia a la gentamicina: en caso de sensibilidad a la estreptomicina, sustituya la gentamicina por estreptomicina con dosis de 15 mg/kg/dia
dividida en dos partes iguales.

¢Resistencia a betalactamicos: (i) si se debe a la produccion de betalactamasa, sustituya la ampilicina por ampicilina-sulbactam o la amoxicilina por
amoxicilina-clavulanico; (i) si se debe a una alteracion de la proteina de unién a la penicilina 5, utilice regimenes basados en vancomicina.

fResistencia mltiple a aminoglucésidos, betalactdmicos y vancomicina: Las alternativas propuestas son (i) daptomicina 10 mg/kg/dia mas ampicilina 200 mg/kg/
diaiv. en 4-6 dosis, ertapenem (2 g/diaiv.), ceftarolina (600 mg/8 hiv.) o fosfomicina (3 g/6 hi.v.); (ii) linezolid 2 x 600 mg/dia iv. o por via oral durante > 8 semanas
(monitorice la toxicidad hematolégica); (iii) quinupristina-dalfopristina 3 x 7,5 mg/kg/dia durante > 8 semanas. La quinupristina-dalfopristina no es activa contra E.
faecalis; (iv) para otras combinaciones (daptomicina mas ertapenem o ceftarolina o fosfomicina), consulte a un especialista en enfermedades infecciosas.

tLas dosis altas de ertapenem se asocian con convulsiones.
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Laresistenciaalos betalactamicosy la vancomicina se observa
principalmente en E. faecium. Debido a que la resistencia doble es
rara, los betalactdmicos pueden usarse contra las cepas resisten-
tesavancomicinay viceversa. Se han descrito resultados variables
con quinupristina-dalfopristina (que no son activos contra E. fae-
calis), linezolid, daptomicina, teicoplanina y tigeciclina®?*3%3%, |a
daptomicina (10-12 mg/kg/24 h), combinada siempre con betalac-
tamicos (ampicilina, ertapenem o ceftarolina) o fosfomicina, con
el fin de prevenir el desarrollo de resistencia a daptomicina, es la
mejor opcidn de tratamiento para la endocarditis infecciosa por
enterococos resistentes a farmacos mdaltiples y vancomicina®.

7.9. Bacterias Gram negativas

7.9.1. Especie Haemophilus, Aggregatibacter,
Cardiobacterium, Eikenella y Kingella (grupo HACEK)

Los bacilos Gram negativos de las especies Haemophilus, Aggregati-
bacter (previamente Actinobacillus), Cardiobacterium, Eikenellay Kingella
(grupo HACEK) son microorganismos de cultivo exigente que requie-
ren pruebas especiales cuando se sospecha que pueden ser la causa
de endocarditis infecciosa (véase también la seccion 5). Debido a que
crecen lentamente, las determinaciones de CIM estandar pueden ser
dificiles de interpretar. Algunos bacilos del grupo HACEK producen
betalactamasas, por lo que la ampicilina ya no se puede considerar
la opcion de primera linea. En cambio, estos bacilos son sensibles a
la ceftriaxona, otras cefalosporinas de tercera generacién y fluoro-
quinolonas. El tratamiento estandar consiste en ceftriaxona (2 g/dia)
durante 4 semanas para la EVN y durante 6 semanas para la EVP. Si
no producen betalactamasa, una opcién de tratamiento es ampicili-
na (12 g/diai.v. en 4 0 6 dosis) durante 4-6 semanas ademas de genta-
micina (3 mg/kg/dia divididas en 2 0 3 dosis) durante 2 semanas®°. La
ciprofloxacina (400 mgcada 8-12 hi.v. 0 750 mg cada 12 h por via oral)
es una alternativa menos validada3°37,

7.9.2. De otros grupos (no HACEK)

En la cohorte de la International Collaboration on Endocarditis (ICE) se
documentaron bacterias Gram negativas no HACEK en 49 de 2761
casos de endocarditis infecciosa (1,8%)%3. El tratamiento reco-
mendado es la cirugia precoz ademas de tratamiento bactericida
prolongado (6 semanas) con distintas combinaciones de betalac-
tamicos y aminoglucésidos, en algunas ocasiones con la adicion
de quinolonas o cotrimoxazol?>?7¢. Puede ser til realizar pruebas
bactericidas in vitro y monitorizar las concentraciones séricas de
antibidticos. Debido a que son entidades rarasy graves, el equipo
multidisciplinar de endocarditis debe discutir estos casos.

7.10. Endocarditis infecciosa con hemocultivo
negativo

Las causas principales de endocarditis infecciosa con hemocultivo
negativo (EIHCN) se resumen en la seccién 5.3.2¥73% y las opciones de
tratamiento en la tabla113°3%_El tratamiento de la endocarditis infec-
ciosa de Whipple sigue siendo muy empirico. Se han descrito tasas de
éxito con el tratamiento a largo plazo (>1ano)***. En caso de afeccién
del sistema nervioso central, se debe afiadir sulfadiazina (1,5 g/6 h) por
via oral a la doxiciclina. Un tratamiento alternativo es la ceftriaxona
(2 g/24 hiiv) durante 2-4 semanas o penicilina G (2 millones U/4 h) y

estreptomicina (1 g/24 h) i.v. durante 2-4 semanas, seguidas de cotri-
moxazol (800 mg/12 h) por via oral. El trimetoprim no es activo contra
T. whipplei. Se recomienda consultar al equipo de endocarditis que in-

cluya un especialista en enfermedades infecciosas.

Tabla11. Tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa
con hemocultivo negativo

Patdgenos Tratamiento propuesto® Resultado del
tratamiento
Brucella spp. Doxiciclina (200 mg/24 El éxito del tratamiento
h) mas cotrimoxazol (960 se define como un
mg/12 h) mas rifampicina titulo de anticuerpos <
(300-600 mg/24 h) durante | 1:60. Algunos autores
>3-6 meses®, por via oral recomiendan afiadir
gentamicina durante
las primeras 3 semanas
C. burnetii Doxiciclina (200 mg/24 h) El éxito del tratamiento
(causante de mas hidroxicloroquina (200- | se define como titulos
lafiebre Q) 600 mg/24 h), porviaoral (> | delgCantifasel<

18 meses de tratamiento)

1:400,y titulos de IgA e
IgM <1:50

Bartonella spp.t

Doxiciclina (100 mg/12 h)
oral durante 4 semanas mas
gentamicina (3 mg/24 h) i.v.
durante 2 semanas

Se estima un éxito del
tratamiento en >90%
de los casos

Legionella spp. Levofloxacino (500 mg/12 h) | Se desconoce cudl es el
i.v. o porviaoral durante > tratamiento 6ptimo
6 semanas o claritromicina
(500 mg/12 h) i.v. durante
2 semanas, y después por
via oral durante 4 semanas
mas rifampicina (300-1200
mg/24 h)
Mycoplasma spp. | Levofloxacino (500 mg/12h) | Se desconoce cudl esel
i.v.0 porviaoral durante > tratamiento 6ptimo
6 meses®
T. whipplei Doxiciclina (200 mg/24 Se desconoce el
(causantedela | h) mas hidroxicloroquina tratamiento 6ptimo
enfermedad de | (200-600 mg/24 h)*porvia | alargoplazoysu
Whipple)* oral durante >18 meses duracién

El: endocarditis infecciosa; Ig: inmunoglobulina; iv.: intravenoso.
Adaptada de Brouqui et al*®.
3Dada la falta de series grandes, se desconoce la duracién 6ptima del
tratamiento de la El causada por estos patégenos. La duracion propuesta de
los tratamientos se basa en informes de casos seleccionados. Se recomienda
consultar a un especialista en enfermedades infecciosas.

®La adicién de estreptomicina (15 mg/kg/24 h en 2 dosis) durante las
primeras semanas es opcional.
‘La combinacién de doxiciclina con hidroxicloroquina (monitorizando las
concentraciones séricas de este farmaco) es significativamente supero a la

doxiciclina sola3®.

dSe han propuesto varios regimenes terapéuticos, incluida la ampicilina
oamoxicilina (12 g/24 hiiv.) o cefalosporinas (ceftriaxona 2 g/24 hi.v.)
combinadas con aminoglucdsidos (gentamicina o netilmicina)®®". Las dosis
son las mismas que en la El enterocécica y enterocécica®3.

¢Las fluoroquinolonas nuevas (levofloxacino, moxifloxacino) son mas
potentes que el ciprofloxacino contra patdgenos intracelulares como
Mycoplasma spp., Legionella spp.y Chlamydia spp.
fEl tratamiento de la El de Whipple sigue siendo muy empirico. En caso de
afeccion del sistema nervioso central, se debe afadir sulfadiazina (1,5 g/6
h) por via oral a la doxiciclina. Un tratamiento alternativo es |a ceftriaxona
(2 g/24 hiv.) durante 2-4 semanas o penicilina G (2 millones U/4 h) y

estreptomicina (1 g/24 h) i.v. durante 2-4 semanas, seguidas de cotrimoxazol
(800 mg/12 h) por via oral. El trimetoprim no es activo contra T. whipplei. Se
han descrito tasas de éxito con el tratamiento a largo plazo (>1afo).
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7.11. Hongos

Los hongos se observan con méas frecuencia en la EVP y en la
endocarditis de adictos a drogas por via parenteral (ADVP) y
pacientes inmunodeficientes®®. Predominan las infecciones
por Candida y Aspergillus spp., este ultimo es el causante de en-
docarditis infecciosa con hemocultivo negativo (EIHCN)®73%¢,
La mortalidad es muy alta (> 50%) y el tratamiento requiere la
combinacién de antifiingicos y un bajo punto de corte para la
indicacion de cirugia?®*®%, E| tratamiento antifiingico para
la endocarditis por Candida incluye la administraciéon de una
equinocandina a dosis altas o amfotericina B liposomal (u otras
formulaciones lipidicas) con o sin flucitosina. Para la endo-
carditis infecciosa por Aspergillus, el voriconazol es el farmaco
de eleccion. Algunos expertos recomiendan la adicion de una
equinocandina o amfotericina B¥%3¥73%° Estd recomendado el
tratamiento supresor a largo plazo con azoles orales (fluconazol
y voriconazol), incluso de por vida en algunos casos?®3#83%, Se
recomienda consultar al equipo de endocarditis que incluya un
especialista en enfermedades infecciosas.

7.12. Tratamiento empirico

El tratamiento de la endocarditis infecciosa debe iniciarse in-
mediatamente. Se deben extraer tres series de hemocultivos a
intervalos de 30 min antes de empezar el tratamiento antibié-
tico®. La elecciéon del tratamiento empirico inicial depende de
varias consideraciones:

(i) Tratamiento antibidtico previo.

(ii) El sobre valvula nativa o valvula protésica (y en este caso, en
qué momento se realizo la cirugia [EVP temprana o tardia]).

(i) El lugar de la infeccién (El extrahospitalaria, nosocomial o
no nosocomial relacionada con la atencion sanitaria) y co-
nocimiento de la epidemiologia local, especialmente la
resistencia a antibidticos y patégenos especificos con hemo-
cultivo realmente negativo.

(iv) La administracién de cloxacilina/cefazolina se asocia con
tasas mas bajas de mortalidad que otros firmacos beta-
lactamicos, incluida la amoxicilina/acido clavulanico o am-
picilina/sulbactam®? y vancomicina para el tratamiento
empirico de la bacteriemia/endocarditis por MSSA***3% No
obstante, recientemente se ha observado que la amoxici-
lina/acido clavulanico o la ampicilina/sulbactam pueden
ser un tratamiento empirico eficaz para la bacteriemia por
MSSA cuando se desescalada a cloxacilina o cefazolinaen las
primeras 96 h desde el hemocultivo inicial**.

Los regimenes de tratamiento para la EVN y la EVP tardia
deben cubrir estafilococos, estreptococos y enterococos. En
caso de tratamiento antibiético previo, el tratamiento empiri-
co debe incluir diferentes tipos de antibidticos. El tratamiento
empirico debe cubrir estafilococos coagulasa negativos (ECN)
en la EVP pero no en la EVN. Los regimenes antibidticos para
la EVP temprana o la endocarditis relacionada con la atencién
sanitaria deben cubrir estafilococos resistentes a la meticilina,
enterococos e, idealmente, patégenos Gram negativos del gru-

po no HACEK. Una vez se ha identificado el patégeno (normal-
mente en las primeras 24 h), el tratamiento antibidtico debe
adaptase a su patron de sensibilidad antimicrobiana. Es impor-
tante sefialar que el tratamiento empirico se debe cambiar por
el tratamiento antibidtico especifico cuando se identifique el
microorganismo en las primeras 24-48 h.

Recomendaciones - tabla10. Recomendaciones sobre el régimen
antibidtico de tratamiento empirico inicial de la endocarditis
infecciosa (antes de la identificacion del patégeno)?

Recomendaciones Clase® Nivel*

En pacientes con EVN adquirida en la comunidad o
EVP tardia (>12 meses después de la cirugia), se debe
considerar el tratamiento con ampicilina combinada
con ceftriaxona o con (flu)cloxacilinay gentamicina,
con las siguientes dosis®:

Dosis y via de administracion para adultos

Ampicilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis

Ceftriaxona 4 g/diaiv.0oi.m.en2dosis

(Flu)cloxacilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis

Gentamicina®

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

300 mg/kg/dia iv. en 4-6 dosis

Ampicil o :
mpicilina divididas en partes iguales

Ceftriaxona 100 mg/kgiv.oi.m.en1dosis

200-300 mg/kg/diaiv.en 4-6

(Flucloxacilina dosis divididas en partes iguales

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis

Gentamicina® o )
divididas en partes iguales

En pacientes con EVP temprana (< 12 meses después
de la cirugia) o El nosocomial o no nosocomial
relacionada con la atencién sanitaria, se puede
considerar la administracién de vancomicina

o daptomicina combinadas con gentamicinay
rifampicina, con las siguientes dosis®*:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina® 30 mg/kg/diaiv.en 2 dosis

Daptomicina 10 mg/kg/diaiv. en1dosis

Centamicinad 3 mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

900-1200 mgi.v. 0 porviaoral en

Rifampicina 203 dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

40 mg/kg/diaiv.en 2-3 dosis

Vancomicina® s .
divididas en partes iguales

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis

Gentamicina! o ;
divididas en partes iguales

20 mg/kg/siiv.o porviaoralen3

Rifampicina dosis divididas en partes iguales

Continiia
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Alergia a betalactamicos

En pacientes con EVN adquirida en la comunidad

0 EVP tardia (=12 meses después de la cirugia) que
son alérgicos a la penicilina, se puede considerar

la administracion de cefazolina o vancomicina
combinada con gentamicina, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Cefazolina 6 g/diaiv.en3dosis

Vancomicina® 30 mg/kg/diaiv.en 2 dosis

Gentamicina

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Cefazolina 6 g/diaiv.en3dosis

40 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis

Vancomicina® s .
divididas en partes iguales

3 mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis

Gentamicina® o )
divididas en partes iguales

El: endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP:
endocarditis sobre valvula protésica; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso.
3Si los hemocultivos iniciales son negativos y no hay respuesta clinica

se debe considerar una etiologia de EIHCN (véase la seccién 7.10) y la
extension del espectro antibidtico a patégenos con hemocultivo negativo. Si
esta indicada la cirugia cardiaca, se puede realizar un diagnéstico molecular.
®Clase de recomendacién.

‘Nivel de evidencia.

4Dosis maxima de 240 mg/dia. Las dosis altas se asocian con un aumento
del riesgo de nefrotoxicidad. Se debe monitorizar la funcién renal y las
concentraciones séricas de gentamicina una vez a la semana. Cuando se
administre en una Gnica dosis diaria, las concentraciones séricas previas a
la dosis deben ser <1 mg/ly las posteriores a la dosis (pico; 1 h después de la
inyeccion) deben ser ~10-12 mg/I.

¢Las concentraciones séricas de vancomicina deben alcanzar los 10-15

mg/l antes de la dosis, aunque algunos expertos recomiendan aumentar

la dosis de vancomicina a 45-60 mg/kg/diaiv.en 2 o tres dosis divididas
para alcanzar una concentracion minima (OS] de15-20 mg/l,comoen la
endocarditis estafilocdcica. No obstante, la dosis de vancomicina no debe
exceder los 2 g/dia, excepto si se monitoriza la concentracién séricay se
puede ajustar para obtener un pico de concentracion plasmatica de 30-45
pg/ml1h después de completar la infusién i.v. del antibidtico.

7.13. Tratamiento antibidtico parenteral y oral
ambulatorio para la endocarditis infecciosa

El tratamiento antibiético escalonado parenteral ambulatorio
y la desescalada con tratamiento oral ambulatorio se usa para
consolidar el tratamiento antimicrobiano una vez controladas
las complicaciones criticas relacionadas con la infeccion (p. €j.,
abscesos perivalvulares, insuficiencia cardiaca aguda, émbo-
los sépticos e ictus) y cuando el paciente esté estable®:3963%,
Cuando sea factible, el alta tempranay el TAPA ayuda a aliviar
los efectos de la infeccion y de la hospitalizacién prolongada,
especialmente en ancianos*®®. En la fase inicial, el tratamiento
intravenoso estandar de la endocarditis infecciosa debe ad-
ministrarse segin las recomendaciones para microrganismos
especificos. Cuando el estado clinico del paciente es estable,
en algunos casos el tratamiento parenteral y oral ambulato-
rio es una alternativa segura al tratamiento intravenoso hos-
pitalario®3*. Los pacientes pueden alcanzar la estabilidad en
distintos momentos del curso de la enfermedad y, cuando se

cumplan los criterios de estabilidad, el paciente puede recibir
tratamiento antibidtico parenteral y oral ambulatorio en el
momento del alta. El régimen de tratamiento parenteral am-
bulatorio incluye las mismas combinaciones de antibiéticos
administrados en la fase aguda, siempre que sea posible. Los
resultados a los 5 afios del estudio POET muestran una efica-
cia continuada del tratamiento antibidtico oral comparado con
el tratamiento intravenoso para la endocarditis infecciosa en
algunos casos*'. De ahi que la estabilidad clinica permite dife-
renciar el curso de la endocarditis infecciosa en dos fases:

(i) Unafase critica inicial que requiere al menos 10 dias de trata-
miento intravenoso, durante la cual el tratamiento parenteral
ambulatorio tiene una indicacién restringida.

(i) Una fase de continuacion (después de 10 dias de tratamiento
y7dias después de la cirugia) en la que el tratamiento antibié-
tico escalonado parenteral y oral puede ser factible.

En la tabla S8 del material adicional se resumen las cues-
tiones mas importantes que hay que considerar sobre el
tratamiento antibidtico escalonado parenteral y oral de la en-
docarditis infecciosa.

Ademis de la estabilidad clinica de los pacientes, las con-
sideraciones generales sobre la indicacién del tratamiento
antibiético parenteral ambulatorio incluyen la evaluacién
del entorno domiciliario de los pacientes y su capacidad de
autocuidado. La adherencia al tratamiento y las consultas de
seguimiento son fundamentales para que los resultados del
tratamiento ambulatorio sean beneficiosos y la relacién entre
los proveedores de atencién médicay los pacientes es muy im-
portante para asegurar la continuacién del tratamientoy man-
tener el control de la infeccidn.

7.13.1. Tratamiento antibiético escalonado parenteral y oral

Los criterios de estabilidad son esenciales y la planificacion
adecuada de la evaluacion del paciente, especialmente la eco-
cardiografia transesofagica, es clave (figura 9). Los criterios de
estabilidad incluyen muestras de sangre, parametros clinicos y
ecocardiografia transesofagica®.

El tratamiento antibidtico parenteral ambulatorio ha demos-
trado ser seguro para pacientes estables con endocarditis infec-
ciosa que son candidatos a tratamiento domiciliario.

Los pacientes, y preferiblemente también un cuidador, de-
ben recibir educacién sobre la enfermedad y la monitorizacién/
observacion de signos de infeccidn, incluida la temperatura cor-
poral diaria y otros signos de progresion o complicaciones de la
enfermedad. Es necesaria la evaluacion regular después del alta
(un profesional de enfermeria una vez al dia, un médico respon-
sable 1-3 veces a la semana). Se debe inspeccionar de manera
regular el catéter intravenoso y proporcionar atencion médica
a los pacientes que reciben tratamiento antibiético parenteral
ambulatorio. En caso de que el paciente no tenga suficiente ca-
pacidad de autocuidado y no disponga de cuidadores cercanos
es preciso intensificar la supervisién por parte un profesional
responsabley, en estos casos la indicacion de tratamiento domi-
ciliario se debe sopesar con especial atencion.

Sedeben usar ciertas combinaciones de dos antibidticos ora-
les para el tratamiento escalonado (véase la tabla S9 del mate-

rial adicional).
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Continte el tratamiento antibi6tico i.v.
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Figura 9. Evaluacion de la estabilidad clinica con base en el estudio Partial Oral Treatment of Endocarditis. ECN: estafilococo coagulasa negativo; ETE:
ecocardiografia transesofégica; i.v.: intravenoso; IMC: indice de masa corporal; PCR: proteina C reactiva. Adaptada con autorizacién de Iversen et 414,

7.13.2. Otras consideraciones sobre el tratamiento
antimicrobiano oral o parenteral ambulatorio

En el programa de tratamiento antibiético parenteral ambulato-
rio, los pacientes continian con los mismos antibidticos que se
usaron en la fase aguda en regimenes de administracién una vez
al dia o con bomba de infusién si es necesaria la administracién
intermitente de los antibiéticos o con infusién continua. La dalba-
vancina es un antibiético glucopéptido que tiene una vida media
muy larga y se puede administrar una vez a la semana. La expe-
riencia previa en la endocarditis infecciosa por bacterias Gram po-
sitivas sensibles es buena, aunque no esta claro cual es el plan de
administracion mas efectivo”+4°2, La prescripcion recomendada
es una dosis de carga de 1,5 g seguida de 0,5-1 g a la semana hasta
completar 6 semanas de tratamiento antibidtico.

Aungque la evidencia es insuficiente, otra opcién de tratamien-
to para la endocarditis infecciosa estafilocécica (ademas de las
combinaciones recogidas en la tabla S9 del material adicional) es

la combinacién de cotrimoxazol i.v. (sulfametoxazol 4800 mg/dia
y trimetoprim 960 mg/dia en 4-6 dosis) con clindamicina i.v. (1800
mg/dia en 3 dosis) durante la primera semana seguida de solo cotri-
moxazol oral durante 5 semanas*®.

Recomendaciones - tabla11. Recomendaciones sobre el tratamiento
antibidtico ambulatorio de la endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar el tratamiento antibiético
ambulatorio parenteral y oral para pacientes con
Elizquierda causada por Streptococcus spp., E.
faecalis, S. aureus o ECN, que recibieron previamente
tratamiento antibiético efectivo durante al menos Ila
10 dias (0 al menos 7 dias desde la cirugia cardiaca),
estan clinicamente estables y no muestran signos
de formacion de abscesos ni anomalias valvulares
detectadas mediante ETE que requieren cirugia®+

Continiia
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El tratamiento antibitico ambulatorio parenteral

y oral no esta recomendado para pacientes con

El causada por microorganismos muy dificiles de

tratar, cirrosis hepatica (Child-Pugh B o C), émbolos

cerebrales graves, abscesos extracardiacos grandes C
sin tratar, complicaciones en valvulas cardiacas

uotras entidades graves que requieren cirugia,

complicaciones graves posoperatoriasy El relacionada

con el consumo de drogas por via parenteral

ADVP: adicto a drogas por via parenteral; ECN: estafilococo coagulasa
negativo; El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica;
i.v.: intravenoso.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Microorganismos muy dificiles de tratar: microorganismos que requieren
combinaciones de antibidticos i.v. que no se pueden administrar de
manera ambulatoria o que requieren una monitorizacion estricta de las
concentraciones en sangre u otros fluidos dada su toxicidad potencial o
con un indice terapéutico angosto (p. ej., MRSA o enterococos resistentes
alavancomicinay resistentes también a farmacos alternativos, como la
daptomicinay linezolid, bacterias Gram negativas resistentes a uno o varios
farmacos, estreptococos orales muy resistentes a la penicilina, hongos
distintos a Candida).

8. INDICACIONES DE LA CIRUGIA Y TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES MAS IMPORTANTES DE
LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

La endocarditis infecciosa se asocia con ciertos riesgos y compli-
caciones que solo se pueden controlar mediante una intervencién
quirdrgica. Pese a los riesgos de la cirugia en estos pacientes, la
evidencia actual indica que el tratamiento quirtrgico puede ge-
nerar una ventaja para la supervivencia de hasta el 20% en el pri-
mer afo**4°%4, Tres razones principales justifican el tratamiento
quirdrgico en el contexto de la endocarditis infecciosa aguda: la
insuficiencia cardiaca, la infeccién incontrolada y la prevencion
de embolizacién séptica (particularmente en el sistema nervioso
central; figura10).

Una proporcion significativa de los procedimientos quirir-
gicos para la endocarditis infecciosa se realizan en un contexto
urgente. El Grupo de Trabajo ha definido la cirugia urgente como
las intervenciones que se realizan en los primeros 3-5 dias, aunque
de debe evitar retrasos innecesarios una vez que se establezca la
necesidad de cirugia urgente. Algunos casos requieren cirugia de
emergencia (en las primeras 24 h), independientemente de la du-
racion preoperatoria del tratamiento antibi6tico. Un tercer grupo
de pacientes requiere cirugia no urgente durante el primer ingre-
so hospitalario. En los casos en los que el componente infeccioso
se puede curar completamente con tratamiento antibidtico solo,
la planificacion y la indicacion del tratamiento de la disfuncién
valvular residual debe seguir las recomendaciones convenciona-
les de las guias sobre el tratamiento de valvulopatias cardiacas™.

8.1. Evaluacion preoperatoria del riesgo

El riesgo de la cirugia durante la fase activa de la endocarditis
infecciosa puede ser relevante. Esta muy influenciado por la pre-
sencia de comorbilidades y la funcion organica, pero no se debe
limitar a un solo factor de riesgo (p. €j., la edad o la funcién hepa-
tica)*°s4°¢_Por ello, el equipo multidisciplinar de endocarditis debe

tomar las decisiones relativas a la cirugia (véase a la seccion 4)'?,
teniendo en cuenta la urgencia del estado clinico del paciente, el
riesgo perioperatorio, la posibilidad de recuperacién tras la infec-
ciény el prondstico del paciente a largo plazo*°3+°4,

Para la prediccion de la mortalidad tras la cirugia cardiaca
general (no relacionada con endocarditis infecciosa) existen va-
rios sistemas de escalas que se emplean sistematicamente en la
practica clinica*”+°®, Se han disefado otras escalas especificas
para la endocarditis infecciosa, como la escala AEPEI (Association
for the Study and Prevention of Infective Endocarditis Study), la escala
de endocarditis infecciosa de la STS (Society of Thoracic Surgeons),
la escala PALSUSE (valvula protésica, edad > 70 afios, destruccion
intracardiaca extensa, Staphylococcus spp., cirugia urgente, sexo
[mujer], puntuacién EuroSCORE >10), la escala De Feo y la escala
ANCLA (anemia, clase IV de la NYHA [New York Heart Association],
estado critico, destruccién intracardiaca extensa, cirugia de la
aorta toracica), entre otras?*4°44_Algunas de estas escalas estan
disponibles gratuitamente en laweb (p. €j., el calculador de riesgo
AEPEI: https://www.endocardite.org/index.php/calculateurs/sco-
re-demortalite-post-chirurgie-aepei). Estos sistemas de escalas
se desarrollaron con base en datos retrospectivos y su rendimien-
to es variable®®#¢415477 Sin embargo, ninguna de estas escalas se
usa en la practica clinica diariay, por ello, es necesario desarrollar
escalas quirdrgicas prospectivas con mayor precisién, particular-
mente para determinar la futilidad de la cirugia en pacientes con
un riesgo excesivamente alto.

Una proporcidn significativa de pacientes con indicacion clara
de cirugia para el tratamiento de la endocarditis infecciosa pre-
sentan multiples factores de riesgo u otras razones que llevan a
que no se realice la cirugiay estos pacientes tienen el peor pronds-
tico™+43, En cambio, a pacientes de riesgo alto pero tratables en
ocasiones no se les ofrece tratamiento quirtrgico por la percep-
cién de un riesgo alto inaceptable, y esto ocurre particularmen-
te en pacientes ancianos (véase la seccién 12.2). Por todo ello, la
compleja decision de no ofrecer tratamiento quirtrgico cuando
esta indicado debe tomarla el equipo de endocarditis con la par-
ticipacion de cirujanos expertos*®. Determinar la futilidad del
tratamiento quirdrgico para un paciente especifico requiere un
enfoque multidisciplinar compasivo que tenga en cuenta los de-
seos del paciente y su familia (véase la seccién 13.2).

8.2. Insuficiencia cardiaca

8.2.1. Insuficiencia cardiaca en la endocarditis infecciosa

La insuficiencia cardiaca (IC) es la complicacién mas frecuen-
te de la endocarditis infecciosa y es la indicacién principal de
cirugia de urgencia y emergencia en este contexto*?. La preva-
lencia de la IC con endocarditis infecciosa izquierda es variable
(rango del 19%y el 73%) y su definicidn es inconsistente en las
series de casos publicados*?°4,

Los sintomas clinicos estan causados fundamentalmente
por la congestién y pueden variar de disnea leve a disnea grave
con empeoramiento rapido, ortopnea, edema pulmonary shock
cardiogénico. Los factores asociados con un aumento de riesgo
de IC que complica el curso de la endocarditis infecciosa son la
edad, la presencia de EVN que afectaalavalvula aérticaylaalta
comorbilidad#2°2s,
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Figura10. Propuesta de planificacién del momento de la cirugia para la endocarditis infecciosa. EVP: endocarditis sobre valvula protésica;
HACEK: Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella y Kingella. Momento de la cirugia: emergencia, en las primeras 24 h; urgencia, en
los primeros 3-5 dias; electiva, durante la primera misma hospitalizacién. *Pese al tratamiento antibiético adecuado durante mas de una semana
y el control de focos embdlicos sépticos. "Por ejemplo, pacientes con disfuncién valvular significativa que resulta directamente del proceso de la
endocarditis o no estd asociada con ella. <S. aureus (resistentes y no resistentes a la meticilina), enterococos resistentes a la vancomicina, bacterias
Gram negativas del grupo no HACEK y hongos. ¢Urgente para S. aureus, no urgente para otros microorganismos.
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La aparicion o el empeoramiento de insuficiencia valvular gra-
ve, y el desarrollo subsiguiente de IC aguda, puede ocurrir como
consecuencia de la rotura o la perforacién de valvas o la rotura de
cuerdas de la valvula mitral. Entre otras causas menos frecuen-
tes de IC se incluyen fistulas intracardiacas, la interferencia de
la vegetacion con el cierre y la apertura de la valva o el infarto de
miocardio por embolizacién de vegetaciones en las arterias coro-
narias. Los pacientes con endocarditis infecciosa derecha compli-
cada por IC manifiestan sintomas de congestién cardiaca derecha,
como se describe en la seccién 12.6.

La IC de nueva aparicién es la presentacion clinica predomi-
nante en pacientes con endocarditis infecciosa, mientras que el
empeoramiento de IC preexistente es menos frecuente. El shock
cardiogénico puede ser la primera manifestacion en hasta el 5% de
los casos, de los cuales la mitad desarrollan shock cardiogénico en
las primeras 72 h tras el ingreso por endocarditis infecciosa*?*. En
las pruebas de imagen, los pacientes con endocarditis infecciosa
complicada por IC presentan mas frecuentemente una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo més baja, vegetaciones de mayor
tamana, abscesos perivalvulares, seudoaneurismas e insuficiencia
valvular secundaria a la perforacion o la rotura de las valvas*2°4%.

La endocarditis infecciosa complicada por IC se asocia inde-
pendientemente con una peor supervivencia en el hospital y al
ano, y el tratamiento quirdrgico es el Gnico tratamiento eficaz
gue se asocia con una mayor supervivencia#?*42142442640 - Aunque
las tasas de mortalidad hospitalaria aumentan segtn la grave-
dad de la presentacion de la IC, el beneficio relativo a la supervi-
vencia de la cirugia frente al tratamiento farmacolégico es mas
pronunciado en los pacientes con sintomas de la clase funcional
-1V de la NYHA**, La ecocardiografia transtoracica proporciona
informacion importante sobre la gravedad de las consecuencias
hemodinamicas de la disfuncién valvular. La aparicién de presio-
nes de llenado elevadas, hipertension pulmonar o derrame peri-
cardico pueden llevar a la recomendacién de cirugia urgente o de
emergencia'. La elevacion de biomarcadores, como los péptidos
natriuréticos de tipo By troponinas cardiacas, se asocian con un
prondstico desfavorable en la endocarditis infecciosa®"+2.

Los pacientes que reciben el alta después del tratamiento de
la endocarditis infecciosa requieren seguimiento (véase la seccion
11). Durante el seguimiento, es mas probable que la IC se desarro-
lle en pacientes que al alta presentaban insuficiencia valvular que
en pacientes sin insuficiencia, particularmente en presencia de in-
suficiencia mitral*2,

8.2.2. Indicaciones y planificacion de la cirugia en presencia
de insuficiencia cardiaca en la endocarditis infecciosa

El equipo de endocarditis debe tomar las decisiones sobre el mo-
mento adecuado para que se realice la cirugia en pacientes con en-
docarditis infecciosa (figura10), aunque las discusiones del equipo
no deben retrasar la cirugfa cuando el paciente requiera una inter-
vencion urgente. La presencia de IC lleva a la recomendacién de
cirugia en la mayoria de los pacientes y es la indicacién principal
de cirugia urgente en pacientes con endocarditis infecciosa**++.
La cirugia con caracter de emergencia debe realizarse en pacien-
tes con IC de nueva apariciény sintomas de la clase funcional IV de
la NYHA, edema pulmonar o shock cardiogénico, independiente-
mente del estado de la infeccion o de la duracién del tratamiento
antibidtico, siempre que la intervencién no se considere futil. La
cirugia urgente esta indicada para pacientes con formas menos

graves de IC (NYHA II-1ll) e insuficiencia valvular grave o signos
ecocardiograficos de compromiso hemodinamico (presion tele-
diastélica del VI elevada, presién elevada de la auricula izquierda
o hipertension pulmonar moderada o grave) o vegetaciones gran-
des. Para pacientes sin compromiso hemodindmico estd indica-
do en primer lugar el tratamiento antibidtico intravenoso bajo
estricta vigilancia clinica y ecocardiografica y la cirugia se puede
retrasar temporalmente. No obstante, hay que sefialar que la ciru-
gia precoz es una buena opcién para pacientes con indicacion de
cirugiay riesgo quirrgico bajo*°34°4,

8.3. Infeccién incontrolada

Lainfecciénincontrolada es unade las complicaciones mas frecuen-
tes de la endocarditis infecciosa y la segunda causa de indicacion de
cirugia®. La infeccién incontrolada se define como: (i) la infeccién o
sepsis persistentes pese al tratamiento antibidtico; (ii) signos de in-
feccion local que no responde al tratamiento antibiético; y (iii) infec-
cién por microorganismos resistentes o muy virulentos.

8.3.1. Shock séptico e infeccion persistente

El shock séptico, definido como la necesidad de administrar vaso-
presores para mantener una presion arterial media > 65 mmHg
y una concentracién de lactato sérico > 2 mmol/l en ausencia de
hipovolemia**, es una complicacién altamente letal de la endo-
carditis infecciosa y ocurre en aproximadamente del 5-10% de los
pacientes*?s4¢_Los factores de riesgo de shock séptico son S. aureus
y bacterias Gram negativas, bacteriemia persistente, adquisicion
nosocomial, insuficiencia renal aguda, diabetes mellitus, émbo-
los en el sistema nervioso central y vegetaciones grandes™”#*, La
cirugia se asocia con una reduccién significativa de la mortalidad
temprana y al afo de los pacientes con endocarditis infecciosa y
shock séptico*>#¢, Porlo tanto, la cirugia urgente esta recomenda-
da para pacientes con endocarditis infecciosa y sepsis persistente
o0 shock séptico a pesar del tratamiento antibidtico, y siempre que
la cirugia no sea un tratamiento ftil.

La definicion de infeccion persistente es arbitraria y consiste
en fiebre y hemocultivos positivos persistentes después de 7 dias
de tratamiento antibiético. Se ha demostrado que la persistencia
de hemocultivos positivos 48-72 h después del inicio del trata-
miento antibidtico es un factor independiente de riesgo de morta-
lidad hospitalaria®”. En numerosos casos de infeccién persistente,
el tratamiento antibidtico no es suficiente para erradicar la infec-
cion. Porello, la cirugfa estd indicada para la infeccidn persistente
cuando se haya descartado la presencia de abscesos extracardia-
cos (esplénicos, vertebrales o renales) u otras causas potenciales
de los hemocultivos positivosy la fiebre (vias infectadas y compli-
caciones embodlicas). La fiebre persistente también puede estar
causada por una reaccién adversa a los antibiéticos*®.

8.3.2. Infeccion localmente incontrolada

Los signos de infeccién localmente incontrolada incluyen aumen-
to del tamano de las vegetaciones, formacion de abscesos, vege-
taciones y fistulas y bloqueo auriculoventricular (BAV) nuevo. La
incidencia de la extensién perivalvular oscila del 10% al 30% en
la EVN y es mas alta en pacientes con EVP*#*, Las complicaciones
perivalvulares y la formacién de abscesos son mas frecuentes en
la endocarditis infecciosa en la endocarditis infecciosa en valvula
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adrticay valvula mitral, y puede ser mayor en pacientes con valvula
adrtica bictspide frente a valvula tricspide**°. En la endocarditis
adrtica, la extension perivalvular ocurre mas frecuentemente en
la fibrosa intervalvular mitroadrtica*, mientras que los abscesos
perivalvulares se suelen localizar posteriormente o lateralmente en
la endocarditis de la valvula mitral*2. Se debe sospechar de exten-
sién perivalvular en casos de fiebre e infeccidn persistentes, BAV de
nueva aparicion, dolor toracico, nuevo soplo cardiaco, embolia re-
currente o insuficiencia cardiaca. El diagnéstico debe confirmarse
mediante ecocardiografia transesofagica por su mayor sensibilidad
y especificidad, comparada con la ecocardiografia transtoracica*s.
No obstante, la calcificacién del anillo mitral puede dificultar la vi-
sualizacién de regiones pequefias de la extension perivalvular mi-
tral, particularmente en la posicién posterior del anillo mitral. La TC
cardiaca ha demostrado ser una técnica alternativa con buena pre-
cision para evaluar la extensién perivalvular de la infeccién y la PET/
TCes especialmente (til en los casos de EVP (véase la seccion 5.4.4.).

8.3.3 Indicaciones y planificacion de la civugia en presencia de
infeccion incontrolada

Se debe considerar la cirugia para la infeccion incontrolada cuan-
do el tratamiento antibidtico es ineficaz y se han descartado
causas extracardiacas. Los datos publicados demuestran que la
cirugia para lainfeccién incontrolada en la endocarditis infecciosa
mejora las tasas de supervivencia al afio en un 15-20%4°%42%:444,

8.3.3.1. Infeccion persistente

La infeccion incontrolada esta presente en forma de infeccion persis-
tente cuando los hemocultivos siguen siendo positivos durante mas
de 1 semana o de sepsis persistente pese al tratamiento antimicro-
biano especifico y se hayan descartado otras causas de bacteriemia.
En caso de no llevarse a cabo la cirugia, la infeccién incontrolada se
asocia con un aumento significativo de la mortalidad#+.

8.3.3.2. Infeccion localmente incontrolada

La infeccién incontrolada esta presente también cuando se ob-
servan signos de progresion local (aumento del tamafo de las
vegetaciones o afectacién perivalvular) en las pruebas de imagen
durante el seguimiento®#2°421445446_En estos casos se debe llevar
a cabo la cirugia con caracter urgente (en los primeros 3-5 dias).
En algunos casos raros, se puede tratar los abscesos pequefos o
los seudoaneurismas de manera conservadora bajo estricta vigi-
lancia clinica y ecocardiografica, si no hay otras indicaciones para
la cirugiay la fiebre se controla facilmente con antibidticos*2»444.

8.3.3.3. Infeccién por microorganismos resistentes o
virulentos

Los microorganismos causantes de endocarditis que no se suelen
controlar con tratamiento antimicrobiano incluyen hongos+*744¢,
bacterias multirresistentes (p. ej., MRSA o enterococos resistentes
alavancomicina) y, en raras ocasiones, bacterias Gram negativas
(no HACEK). EI' S. aureus se debe incluir también en este grupo de-
bidoasurapida progresiony asucapacidad de causar destruccion
local de tejido y formacién de abscesos®##°, especialmente cuando
no se logra una respuesta inicial favorable al tratamiento con an-
tibidticos®*53™44, La presencia de estos microorganismos requiere
la actuacion del equipo de endocarditis y cirugia urgente34°,

8.4. Prevencion de la embolia sistémica

8.4.1. Incidencia de eventos embaélicos en la endocarditis
infecciosa

Los eventos embdlicos son una complicacién frecuente y poten-
cialmente mortal de la endocarditis infecciosa y se relacionan con
la migracién de vegetaciones cardiacas*"*2. El cerebroy el bazo
son las localizaciones mas frecuentes de embolia en la endocar-
ditis izquierda, mientras que la embolia pulmonar es frecuen-
te en la endocarditis derecha y la relacionada con electrodos de
marcapasos (véase la seccién 12). El ictus puede ser la primera
manifestacion clinica de la endocarditis infecciosa y es una com-
plicacién grave que se asocia con un aumento de la morbilidad y
la mortalidad#*™#*454 Sin embargo, los eventos embélicos pueden
ser completamente silentes en casi el 50% de los pacientes con
endocarditis infecciosa™®. Las complicaciones embélicas que afec-
tan a la circulacion cerebral y esplénica suelen ser asintomaticas
y se pueden diagnosticar mediante técnicas de imagen no invasi-
vas'2%°_ Aunque durante el proceso diagndstico previo a la ciru-
gia se suele usar la TC de cuerpo entero (térax, abdomen y pelvis),
los resultados de esta prueba no suelen alterar el diagnéstico ni
el tratamiento de estos pacientes™*. No obstante, la TC cerebral
puede influir en la toma de decisiones y en los resultados cuando
se considera la cirugia®?.

El riesgo embodlico es alto en la endocarditis infecciosa, ya que
esta complicacién afecta a un 20-50% de los pacientes*>*5. La in-
cidencia mas alta de ictus embdlico se observa en los dias previos
y posteriores al diagndstico inicial de endocarditis**¢y las compli-
caciones embodlicas suelen la primera manifestacién que lleva al
diagnostico inicial de endocarditis. El riesgo embdlico es mas alto
el dia posterioral inicio del tratamientoy es 10-20 veces superior el
dia anterior y posterior al inicio del tratamiento antibidtico com-
parado con el riesgo 2 semanas antes o después**. Por |o tanto, la
incidencia de complicaciones embélicas que ocurren tras el inicio
del tratamiento antibidtico disminuye de manera continua du-
rante las primeras 2 semanas de tratamiento antibidtico*4547,
El beneficio de la cirugia para la prevencién de complicaciones
embodlicas puede ser mayor durante las fases iniciales del trata-
miento, cuando el riesgo embdlico es mayor.

8.4.2. Prediccion del riesgo de embolia

En la endocarditis infecciosa la prediccion del riesgo de embolia
es importante a la hora de tomar decisiones clinicas. La ecocar-
diografia desempefia un papel fundamental en la identificacién
de estructuras cardiacas potencialmente embdlicas*?*455456:458,
aunque predecir en qué momento se puede producir una com-
plicacién embdlica sigue siendo dificil. Diversos factores se aso-
cian a mayor riesgo de embolia, como el tamano y la movilidad
de las vegetaciones*544584¢ |3 [ocalizacion de las vegetaciones
en la valvula mitral*®, el aumento o la disminucién del tamano
de las vegetaciones durante el tratamiento antibidtico*s, ciertos
microorganismos (especialmente % S. aureus, S. gallolyticus*® y
Candida spp.)*°, embolia previa*s, afectacion multivalvulars® y
marcadores biolgicos*®. Entre ellos, el tamano y la movilidad de
las vegetaciones son los predictores independientes mas impor-
tantes de nuevas complicaciones embdlicas**4°4% No obstante,
un estudio reciente demostré que el tamafio de las vegetaciones
fue un predictor de peores resultados solo cuando se acompafia
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de otras indicaciones de cirugia (insuficiencia cardiaca o infeccién
incontrolada)*®*. La endocarditis estafilocdcica es otro factor de
riesgo de embolia*®s#%, |o cual tiene una relevancia especial ya
que la incidencia de endocarditis infecciosa por S. aureus va en
aumento’®*®. El riesgo de complicaciones neurolégicas es parti-
cularmente alto en pacientes con vegetaciones muy grandes (>30
mm de longitud)*".

Podria ser necesario tener en cuenta otros factores de ries-
go adicionales y usar un calculador de riesgo embélico*°. Se han
identificado la infeccién por S. aureus, la embolia previa, la longi-
tud de la vegetacién, la edad, la diabetes y la presencia de fibrila-
cién auricular como factores de riesgo especificos de embolia*°.

8.4.3. Indicaciones y planificacion de la cirugia para la
prevencion de la embolia en la endocarditis infecciosa

La reseccion quirdrgica de material potencialmente embdlico
del corazén podria prevenir complicaciones embdlicas nuevas o
adicionales. Dado el riesgoinminentey lasaltas tasas deembolia
en pacientes con vegetaciones grandes y maviles®# 455457460471
en estos casos se debe considerar la cirugia urgente (3-5 dias).
En un estudio prospectivo aleatorizado con pacientes jévenes
de riesgo bajo se evalué los efectos de la cirugia precoz en pa-
cientes con vegetaciones grandes y endocarditis estreptocéci-
ca*". Aunque no se observaron diferencias en la mortalidad por
cualquier causa a los 6 meses entre el grupo de cirugia tempra-
nay los grupos asignados a tratamiento convencional, el riesgo
de embolia fue significativamente menor en el grupo de cirugia
precoz. Los resultados de varios estudios observacionales que
incluyeron pacientes con riesgo mas alto indican igualmente
que la cirugia precoz es beneficiosa para los pacientes con una
probabilidad alta de complicaciones embélicas*®4947247 y que
el tratamiento conservador inicial se asocia con un aumento de
la mortalidad“*+5. No obstante, la dehiscencia de valvula proté-
sica también se ha asociado con la cirugia precoz en la endocar-
ditis infecciosa por S. aureus**. Por Gltimo, la decisién de operar
debe ser individualizada, teniendo en cuenta el riesgo de la in-
tervencion, en el que influyen las complicaciones neuroldgicas
preoperatoriasy la presencia de otras comorbilidades®*.

Las principales indicaciones y el momento de la cirugia para
prevenir complicaciones embdlicas basados en la evidencia actual
se resumen en la tabla 12 de recomendacionesy en la figura 1o.

Recomendaciones - tabla 12. Recomendaciones sobre las principales
indicaciones de cirugia en la endocarditis infecciosa (endocarditis en

valvula nativay endocarditis en valvula protésica)?

Clase® Nivel

Recomendaciones
(i) Insuficiencia cardiaca

Se recomienda la cirugfa de emergencia® para la ENV
o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave,
obstruccién o fistula que causa edema pulmonar
refractario o shock cardiogénico#20423424429476.477

Se recomienda la cirugfa de urgencia® para la ENV
o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda
grave u obstruccion que causa sintomas de IC

o signos ecocardiograficos de mala tolerancia
hemodinamicas+20-422429

Continiia

(ii) Infeccién incontrolada

Se recomienda la cirugfa de urgencia® para la
infeccion localmente incontrolada (abscesos,

. . . B
seudoaneurisma, fistula, vegetacion grande,
dehiscencia de protesis, BAV nuevo)s420421429:445
Se recomienda la cirugfa urgente? o electiva para
la El causada por hongos o microorganismos c

multirresistentes dependiendo del estado
hemodinamico del paciente**°

Se debe considerar la cirugia urgented para la El con
hemocultivos positivos persistentes después de una
semana de tratamiento o sepsis persistente pese Ila B
a tratamiento antibiotico adecuadoy al control de
focos metastasicos sépticos*+7

Se debe considerar la cirugia urgente? para la El sobre
valvula protésica causada por S. aureus o bacterias Ila C
Gran negativas del grupo no HACEK®38544

(iii) Prevencion de embolias

Se recomienda la cirugia de urgencia® parala ENV o
EVP adrtica o mitral con vegetaciones persistentes >
10 mm después de uno o mas episodios embélicos

pese a tratamiento antibidtico adecuado*s455457:471478

Se recomienda la cirugia de urgencia® para la El

con vegetaciones >10 mmYy otras indicaciones de
C| rugia5.450,465,465,471 1478

La cirugia de urgencia® se puede considerar para la
El adrtica o mitral con vegetaciones >10 mm, sin
disfuncién valvular grave ni evidencia clinica de
emboliay con riesgo quirirgico bajo*6o463465473.478

BAV: bloqueo auriculoventricular; El: endocarditis infecciosa; EVN:
endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre valvula protésica;
HACEK: Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella y Kingella; 1C:
insuficiencia cardiaca.

Para la endocarditis derecha, consulte la seccién 12.

°Clase de recomendacién.

‘Nivel de evidencia.

dEmergencia, en las primeras 24 h; urgencia, en los primeros 3-5 dias;
electiva, durante la primera misma hospitalizacion.

9.0TRAS COMPLICACIONES DE LA ENDOCARDITIS
INFECCIOSA

9.1. Complicaciones neurolégicas

Las complicaciones neuroldgicas pueden ocurrir antes o después
deestablecerse el diagndstico de endocarditis infecciosay pueden
recurrir mas tardiamente durante el curso de la enfermedad*'. Se
debe considerar la posibilidad de endocarditis en los pacientes
que se presentan con ictus, meningitis o abscesos cerebrales. Ante
unictusacompanado de fiebre de causa desconocida en pacientes
con valvulopatia se debe sospechar de endocarditis y realizar he-
mocultivos antes de iniciarse un tratamiento antibidtico empirico.

Las complicaciones cerebrovasculares sintomaticas ocurren
en hasta un 35% de los pacientes con endocarditis™™845"452 mien-
tras que las complicaciones silentes (incluidas isquemia y micro-
hemorragias) ocurren en hasta un 80% de los casos?°°2°+4%3, | a
presentacién clinica es variable, aunque el ictus isquémico y el
ataque isquémico transitorio son las presentaciones mas comu-
nes*?. Otras manifestaciones incluyen hemorragia (intracerebral,
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subaracnoidea), meningitis, abscesos cerebrales, encefalopatia y
aneurismas infecciosos. Los sintomas neurolégicos focales estan
presentes en alrededor del 40% de los pacientes afectados y las
manifestaciones no focales en alrededor de un tercio de los casos.

La endocarditis por S. aureus se asocia mas frecuentemente
con complicaciones neurolégicas comparada con la causada por
otros microorganismos. El tamanoy la movilidad de la vegetacion
se correlacionan también con el riesgo embdlico.

Las complicaciones neuroldgicas se asocian con un exceso de
mortalidad, asi como con morbilidad a largo plazo, particular-
mente en caso de ictus*®. El diagnéstico rapido y el inicio precoz
de tratamiento antibidtico son esenciales para prevenir complica-
ciones neuroldgicas. La cirugia cardiaca precoz en pacientes con
riesgo alto es clave para prevenir la embolizaciéon de vegetacio-
nes*"#¥" en cambio el tratamiento farmacolégico antitrombdtico/
trombolitico no es beneficioso**™#%.

En algunos casos se puede considerar la trombectomia meca-
nica dentro de unos limites de tiempo*®. Si se realiza la interven-
cién, el material embélico extraido se debe enviar para su analisis
patolégico y microbioldgico. La neurocirugia o el tratamiento en-
dovascular estan recomendados para los aneurismas infecciosos
grandes, especialmente cuando se observa un crecimiento conti-
nuo pese a tratamiento antibidtico 6ptimo o rotura de aneurismas
intracraneales infecciosos*®.

Dado que en la endocarditis izquierda el tratamiento anti-
coagulante no parece tener ningln efecto en el riesgo de ictus,
hemorragia cerebrovascularo mortalidad a las10 semanas, se reco-
mienda continuar la anticoagulacién para pacientes con endocar-
ditis izquierda y una indicacion previa de anticoagulacion, siempre
que no haya contraindicaciones*¥. En caso de hemorragia cerebral
o indicacion de cirugia precoz generalmente es preferible cambiar
el tratamiento anticoagulante oral por heparina en estos pacientes.

Después de un episodio neurolégico, la indicacién de cirugia
cardiaca se debe sopesar frente al riesgo perioperatorio y el pro-
nostico posoperatorio del paciente. No es posible realizar ensayos
clinicos aleatorizados y los estudios de cohortes presentan sesgos
que solo pueden compensarse parcialmente mediante métodos
estadisticos. La mayoria de las publicaciones demuestran que el
riesgo de conversion hemorragica secundaria de las lesiones is-
quémicas no complicadas es mas bajo que el riesgo de embolia
recurrente bajo tratamiento antibiético. Por lo tanto, los datos
disponibles respaldan la indicacién de cirugia precoz para estos
pacientes (véase la seccion 10.4).

Enlatabla13 de recomendaciones se resumen las recomenda-
ciones sobre el diagndstico y el tratamiento de las complicaciones
neuroldgicas en la endocarditis infecciosa y en la seccion 10.4 se
abordan cuestiones sobre cirugia cardiaca después de una com-
plicacién neurolégica.

9.1.1. El papel de la imagen cerebral en la endocarditis
infecciosa

Las técnicas de imagen cerebral son imprescindibles ante la sos-
pecha de complicaciones neurolégicas en la endocarditis infec-
ciosa. La evaluacién debe incluir RM con o sin realce de gadolinio
o TC con o sin contraste, si la RM no es posible*””. La imagen vas-
cular no debe realizarse de forma sistematica y, probablemente,
la angiografia mediante TC o RM son suficientes para confirmar
o descartar la presencia de aneurismas cuando exista sospecha.
La angiografia invasiva debe realizarse en pacientes en los que

el diagnéstico de aneurisma infeccioso se confirmé mediante TC
0 RM, en pacientes con hemorragia cerebral aguda o en caso de
que se mantenga la sospecha de aneurisma pese a los resultados
negativos en pruebas no invasivas y cuando se considere la trom-
bectomia mecanica*®®.

En pacientes sin sintomas neurolégicos, laRM cerebral suele de-
tectar lesiones silentes, como las microhemorragias®“. La ausencia
de una asociacién con la hemorragia parenquimal y la ausencia de
complicaciones neurolégicas posoperatorias en los pacientes con
microhemorragias indican que la presencia de microhemorragias
no debe posponer la cirugia cuando esté indicada*®°.

Recomendaciones - tabla 13. Recomendaciones sobre el tratamiento
de complicaciones neurolégicas de la endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

La TC o MR cerebral esta recomendada para
pacientes con El y sospecha de aneurisma cerebral
infeccioso*°

Se recomienda la neurocirugia o el tratamiento
endovascular para aneurismas grandes, para
aquellos con crecimiento continuo pese a
tratamiento antibidtico 6ptimoy para la rotura de
aneurisma infeccioso intracraneal cerebral*®

Cuando se mantiene la sospecha de aneurisma
infecciosa aunque los resultados de pruebas
de imagen no invasiva sean negativos se debe
considerar la angiografia invasiva*®

lla B

En caso de ictus embdlico, se puede considerar la
trombectomia mecanica siempre que se realice
en un plazo de tiempo adecuado en un centro con
experiencia*®

I1b C

El tratamiento trombolitico no esta recomendado
para el ictus embélico causado por E[#"4

El: endocarditis infecciosa; TC: tomografia computarizada.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

9.2. Aneurismas infecciosos

Los aneurismas infecciosos (micdticos) con una complicacion rara
pero potencialmente devastadora de la endocarditis infecciosa.
Los aneurismas infecciosos cerebrales pueden cursar asintoma-
ticos, causar cefaleas, convulsiones o manifestar sintomas foca-
les y pueden progresar hacia una rotura potencialmente letal. Se
asocian con la hemorragia subaracnoidea, intracerebral e intra-
craneal?®, particularmente en pacientes que reciben anticoagu-
lacién. La incidencia real de los aneurismas infecciosos cerebrales
podria estar infraestimada, ya que no se emplean sistematica-
mente técnicas de imagen vascular en pacientes asintomaticos.
Enunarevisién de168 casos de pacientes con diagndstico de endo-
carditis infecciosa o infeccion en dispositivo de apoyo ventricular
izquierdo (DAVI) que se sometieron a angiografia cerebral mostro
que los aneurismas infecciosos estaban presentes en el 9% de los
pacientes*®, En otra serie de casos en los que se usé la angiografia
mediante TC se identificaron aneurismas infecciosos en hasta el
32% de los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda*2.

La angiografia por sustraccion digital (ASD) sigue siendo la téc-
nica diagnostica por excelencia para la deteccion de aneurismas



Guia ESC 2023 sobre el diagnésticoy el tratamiento de la endocarditis

50

infecciosos*®. La sensibilidad de la angiografia por TCy RM aumen-
ta progresivamente con el tamafio del aneurisma. En un estudio
que incluy6 142 pacientes, la sensibilidad para detectar aneurismas
infecciosos < 5 mm fue del 57% para la TC y del 35% para la RM,
comparada con las sensibilidades del 94%y 86%, respectivamente,
para la deteccion de aneurismas > 5 mm*3. Comparada con la ASD,
la sensibilidad de la TCy la RM para la deteccién de aneurismas in-
fecciosos es inferior*®4%°, Por |o tanto, en pacientes con endocarditis
infecciosay sospecha alta de aneurisma infeccioso enlosque la TCy
la RM son negativas se puede considerar la ASD*°4%,

Las opciones de tratamiento de aneurismas infecciosos cere-
brales consisten en tratamiento antibidtico con o sin tratamiento
quirargico o endovascular, aunque la evidencia se limita a infor-
mes de casosy estudios retrospectivos*s*, Por lo tanto, el equipo
de endocarditis es el que debe tomar decisiones sobre el manejo
terapéutico y su adaptacion a cada paciente individual. Shi et al.
reportaron que en pacientes con aneurisma cerebral infeccioso
sin rotura, el tratamiento antibidtico puede tener resultados simi-
lares al tratamiento invasivo*°. No obstante, se debe considerar
el tratamiento intervencionista para aneurismas infecciosos con
o sin rotura que no responden a tratamiento antibidtico*®+, El
tratamiento endovascular ha sido muy eficazy se ha asociado con
una morbilidad baja, comparado con la microcirugia o el trata-
miento farmacol6gico**7#°. En una revision sistematica de los da-
tos de 499 pacientes con aneurisma infeccioso cerebral se observé
una tasa de rotura del aneurisma del 36%*.

El tratamiento quirirgico endovascular y los tratamientos
conservadores se realizaron en aproximadamente el mismo ni-
mero de pacientes. En esta serie de casos, entre los pacientes
sometidos a cirugia valvular, solo el 15% se someti6 a cirugia car-
diaca antes del tratamiento del aneurisma, mientras que el 85% lo
hizo después del tratamiento del aneurisma**.

La urgencia de la cirugia cardiaca es un factor fundamental en
la decision sobre el tipo de tratamiento invasivo. Comparada con
la neurocirugia con clipaje, que requiere craneotomia y general-
mente conlleva un retraso de 2 semanas antes del procedimiento,
la cirugia cardiovascular se puede realizar el mismo dia con una
técnica endovasculart®s48749%¢49° Por (i|timo, se puede considerar el
tratamiento endovascular de los aneurismas infecciosos cerebra-
lesantes de la cirugfa valvular, incluso cuando no se detecte rotura
del aneurisma.*?®

9.3. Complicaciones esplénicas

Las complicaciones esplénicas asociadas a la endocarditis infec-
ciosa incluyen desde el infarto asintomatico®®° y la formacién de
abscesos® a la rotura esplénica y el colapso cardiovascular®.
Los infartos esplénicos son frecuentes (alrededor del 20% de los
pacientes del registro EURO-ENDO) y muy a menudo asintoma-
ticos®. Hasta un 5% de los infartos esplénicos puede progresar a
formacion de abscesos®®. La fiebre persistente o recurrente, el
dolor abdominaly la bacteriemia persistente son indicativos de la
presencia de estas complicaciones. Los pacientes con sospecha de
una complicacién esplénica deben ser examinados mediante TC,
RM o PET/TC abdominales®.

El tratamiento de las complicaciones esplénicas incluye el tra-
tamiento farmacolégico conservador con regimenes antibidticos
adecuados para el infarto esplénico o abscesos que responden a la
terapia, aunque la penetracion de los antibidticos suele ser mala
en estos casos. Cuando el absceso es grande se puede considerar

la esplenectomia, pero es preciso evaluar con especial atencion
el momento en que se realiza el procedimiento en relacién con la
cirugia valvulars®s. La esplenectomia y la cirugia valvular rara vez
tienen lugar durante el mismo acto quirtrgico®®. La esplenecto-
mia se suele realizar antes que la cirugia valvular debido al riesgo
de diseminaciony reinfeccién de la valvula cardiaca. No obstante,
en una serie de casos se observé que es seguro tratar los absce-
sos esplénicos con esplenectomia después de la reparacién valvu-
larse2, Se puede consideraralternativas a la esplenectomia abierta,
como el drenaje percutaneo® y la cirugia laparoscopica®®®, para
pacientes con riesgo quirdrgico alto. Después de la esplenectomia
se recomienda la vacunacién contra microorganismos encapsula-
dos (S. pneumoniae, N. meningitis y Haemophilus spp.).

9.4. Miocarditis y pericarditis

Se desconoce la prevalencia real de la miocarditis aguda en el con-
texto de la endocarditis infecciosa. La miocarditis suele manifestar-
seenformadeinsuficiencia cardiacaagudayarritmiasventriculares
que indican un proceso inflamatorio que involucra al miocardio po-
siblemente mediado por un mecanismo inmune. La ecocardiogra-
fiay la RM cardiaca son las técnicas de eleccion para el diagnéstico
diferencial y la exclusién de otras complicaciones potenciales®*=".

La pericarditis es una complicacién rara de la endocarditis infec-
ciosa. En una serie retrospectiva de 95 pacientes con endocarditis
infecciosa adrtica, el 19% de los pacientes desarrollé pericarditis
relacionada en la mayoria de los casos con la formacion de abscesos
perianulares. Los mismos autores comunicaron también una tasa
del 12% de pericarditis asociada a endocarditis infecciosa de la val-
vula mitral®'>*®. Los mecanismos fisiopatolégicos mas frecuentes
en la pericarditis asociada a endocarditis infecciosa son la extensién
de la inflamacion desde un aneurisma infeccioso de la raiz aértica
0 abscesos perianulares, la embolizacion en arterias coronarias epi-
cardicas o la rotura de aneurisma infeccioso. En una serie reciente
de casos de EVN, la tasa de derrame pericardico fue del 7,8% y se
asoci6 con un riesgo mayor de insuficiencia cardiaca durante el in-
greso. Tras el ajuste por posibles factores de confusién, los pacien-
tes notuvieron unatasa masalta decirugiay el derrame pericardico
no se asocié con una mayor mortalidad hospitalaria o al afios™.

9.5. Alteraciones del ritmoy la conduccion
cardiacos

Debido a la critica relacién anatémica entre las valvulas cardiacas
y el sistema de conduccién, el BAV podria complicar la presenta-
cién clinica de la endocarditis infecciosa. El nédulo auriculoventri-
cular (AV) y el haz de His estan proximos a la insercion de la valva
septal de la valvula tricispide, la raiz adrtica (debajo de las cls-
pides no coronariasy la cispide coronaria derecha) y el anillo mi-
tral™. La presencia de un absceso paravalvular en estas valvulas,
especialmente en lavalvula adrtica, puede provocar BAVy el desa-
rrollo de nuevas anomalias electrocardiograficas en la conduccion
del nédulo AV son indicativas de la extensidn paravalvular de la
infeccion. En el registro EURO-ENDO se observaron anomalias de
la conduccién en el 11.5% de los pacientes durante el diagnostico,
incluido BAV de primer grado en el 8,1%, BAV de segundo grado en
el 0,6%y BAV de tercer grado en el 2,8% de los casos®. El desarrollo
de un nuevo BAV causado por la extension local de la endocarditis
(abscesos) es una indicacion de cirugia cardiaca urgente.
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El bloqueo auriculoventricular puede ocurrir no solo como una
complicacion de la extension paravalvular de la infeccién, sino
también como consecuencia de la cirugia valvular. En una serie de
444 pacientes que sobrevivieron a la cirugia cardiaca por endocar-
ditis infecciosa®™, el 12,8% de los pacientes necesitaron el implante
de marcapasos por BAV. El andlisis multivariable mostré que los
intervalos PRy QRS prolongados preoperatorios, la infeccién por
S. aureus, la presencia de abscesos en la raiz adrtica, la afectacion
de la valvula tricispide y la cirugia valvular previa se asociaron de
manera independiente con la necesidad de implante posoperato-
rio de marcapasos.

Se debe considerar el implante de marcapasos para pacientes
sometidos a cirugia valvular por endocarditis y BAV completo si
uno o mas de los factores mencionados estan presentes™.

Recomendaciones - tabla 14. Recomendaciones sobre el implante
de marcapasos en pacientes con bloqueo auriculoventricular
completoy endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar el implante inmediato de
marcapasos epicardico en pacientes sometidos
acirugia por El'y BAV completo si uno de los
siguientes predictores de BAV persistente

esta presente: anomalias preoperatorias de la
conduccién, infeccion por S. aureus, abscesos en
la raiz adrtica, afectacion de valvula tricispide o
cirugia valvular previa®®

lla ©

BAV: bloqueo auriculoventricular; El: endocarditis infecciosa.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

9.6. Manifestaciones osteomusculares

9.6.1. Infecciones osteoarticulares relacionadas
con la endocarditis infecciosa

Las lesiones metastasicas 6seas o articulares relacionadas con
la endocarditis infecciosa son relativamente frecuentes debi-
do a la diseminacién del patégeno por el torrente sanguineo y
su implantacion tisular subsiguiente. Aunque estas lesiones se
consideran como una lesién o complicacién distal de la endo-
carditis dado que las valvulas infectadas son una fuente conti-
nua de bacteriemia, generalmente no es posible determinar si
la infeccién primaria es la infeccién de la valvula o la infeccion
osteomuscular. En general, la incidencia de la infeccién osteo-
muscular en pacientes con endocarditis infecciosa es del 6-8%,
incluidos huesos, articulacionesy discos vertebraless™s247:51,

La prevalencia de espondilodiscitis se sitGa en torno al 2-10%
de los pacientes con endocarditis, incluidos los casos sintoma-
ticos y asintomaticos**7, mientras que la espondilodiscitis
espontanea que coexiste con la endocarditis infecciosa se ha
observado en el 20-30% de los pacientes®™®?°, En términos ge-
nerales, la tasa de endocarditis infecciosa es diez veces mas alta
en pacientes con espondilodiscitis confirmada. Por lo tanto, en
pacientes con diagnéstico definitivo de espondilodiscitis piogé-
nica y hemocultivo positivo se recomienda la ecocardiografia

transtoracica o transesofagica para descartar la presencia de
endocarditis infecciosa®®.

Los microorganismos que se asocian mas frecuentemente con
la espondilodiscitis son S. aureus, seguido de Streptococcus spp.,
ECN y Enterococcus spp.47248:305517-523

El sintoma mas comin de la espondilodiscitis es el dolor de
espalda, aunque solo el 4% de los pacientes con endocarditis in-
fecciosa y dolor de espalda tienen espondilodiscitis®*s?2. La RM
permite diagnosticar con precisién la espondilodiscitis. La tomo-
grafia computarizada puede detectar signos indirectos de es-
pondilodiscitis: pérdida de altura de discos vertebrales, erosion
o destruccién de bordes y cuerpo vertebral y cambios flemono-
sos de tejido blando paravertebral o abscesos®*®. La "®F-FDG-PET/
TC de cuerpo entero puede identificar también la espondilodis-
citis®*32524, De hecho, la espondilodiscitis se detecta frecuente-
mente como un hallazgo incidental de la PET/TC que se realiza
para el diagnéstico de la EVP. Las técnicas de imagen son Utiles
también para guiar las biopsias en las que se obtiene material
para cultivo en los casos de sospecha de endocarditis infecciosa
con hemocultivos negativos°.

El tratamiento antibiético adaptado al patrén de sensibilidad
antimicrobiana es eficaz en la mayoria de los casos de espondilo-
discitis. Los efectos suelen ser favorables con un ciclo de 4-6 sema-
nas de tratamiento para la endocarditis infecciosa. El tratamiento
prolongado es necesario en pacientes con endocarditis infecciosa
causada por microorganismos dificiles de tratar, como S. aureus o
Candida spp., o para pacientes con abscesos epidurales o periver-
tebrales’?*%*, En pacientes con déficit neurolégico o inestabilidad
espinal grave, se debe considerar laindicacion de tratamiento qui-
rdrgico espinal®*. En pacientes con indicacién de cirugia cardiaca
urgente, la presencia de estas lesiones no son una contraindica-
cién para la intervencién cardiaca. No parece que la espondilo-
discitis empeore el prondstico de los pacientes con endocarditis
infecciosa, pero retrasar el diagndstico de endocarditis en pacien-
tes con espondilodiscitis se asocia con un mal prondstico?+®57-52°,

9.6.2. Manifestaciones reumaticas

La patogénesis de las manifestaciones reumaticas y los sintomas
musculoesqueléticos en la endocarditis infecciosa no esta bien
establecida. La probable etiologia inmunolégica/inflamatoria de
esta presentacion clinica se basa en una serie de anticuerpos y
marcadores de laboratorio, la esterilidad del liquido sinovial y la
rapida resolucion sin secuelas®”. La mialgiay el dolorde espalda se
observa en el 12-15% de los casos. La artralgia ocurre en alrededor
del10% de los pacientesy en ocasiones afecta de manera secuen-
cial a varias articulaciones. Los sintomas de artritis periférica que
afecta principalmente a articulaciones mayores y proximales de
extremidades inferiores son menos frecuentess425%,

La sacroileitis es menos comin (1% de los casos), asi como el
sindrome similar a polimialgia reumatica con dolory rigidez mati-
nal de hombros y caderas, debilidad muscular proximal (0,9% de
los casos) y vasculitis leucocitoclastica cutdnea (lesiones cutaneas
purptreas, 3,6% de los casos)®52752% | as manifestaciones reu-
maticas y los sintomas musculoesqueléticos se resuelven rapida
y completamente con antibidticos y su presencia no tiene ningin
impacto en el prondstico de la endocarditis infecciosa’®*52,
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Recomendaciones - tabla15. Recomendaciones para pacientes con
manifestaciones musculoesqueléticas de la endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Esta recomendada la RM o PET/TC para pacientes
con sospecha de espondilodiscitis y osteomielitis
vertebral que complica la E[°32206524

Se recomienda la ETT/ETE para descartar la El en
pacientes con espondilodiscitis y/o artritis sépticay
hemocultivos positivos tipicos de microorganismos
causantes de EIZ47,Z4S,S17*521,523

Se debe considerar el tratamiento antibi6tico
durante mas de 6 semanas para pacientes con
lesiones osteoarticulares relacionadas con El por
microorganismos dificiles de tratar, como S. aureus
o Candida spp., y/o destruccion vertebral grave o
absceSOSSZSYSZS,SSO

El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:
ecocardiografia transtoracica; PET/TC: tomografia por emision de
positrones/tomografia computarizada; RM: resonancia magnética.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

9.7. Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda es una complicacion frecuente de la en-
docarditis infecciosa y se asocia con un aumento de la morbilidad y
la mortalidad, ademas de un incremento significativo de la duracién
y los costes de la hospitalizacién®**"s3, La insuficiencia renal es, ade-
mas, un predictor independiente de resultados desfavorables tras la
cirugia cardiaca*”. No obstante, la insuficiencia renal aguda no debe
ser una razon para justificar el retraso de la cirugia cardiaca. El regis-
tro EURO-ENDO mostré que en pacientes con endocarditis infecciosa,
lainsuficiencia renal aguda fue la segunda complicacién mas comin,
con una incidencia de casi el 18%°. Algunos estudios monocéntricos
que estimaron especificamente la incidencia de la insuficiencia renal
aguda (mediante criterios estandarizados) en pacientes con endocar-
ditis infecciosa observaron la presencia de insuficiencia renal aguda
de cualquier grado (de leve a grave) en el 40-69% de los casos®>555%,
La insuficiencia renal grave que requiere hemodialisis se identificé en
el 6% de los pacientes con endocarditis infecciosa y se asocié con un
riesgo muy alto de mortalidad (40%)*.

La aparicion o el empeoramiento de la insuficiencia renal pue-
den estar relacionados con varios factores: (i) inmunocomplejos
y glomerulonefritis vasculitica; infarto renal causado por emboli-
zacion séptica®®*%; (iii) deterioro hemodinamico en pacientes con
insuficiencia cardiaca; (iv) toxicidad antibidtica o a otros farmacos
(especialmente relacionada con el uso de aminoglucésidos, van-
comicina, nafcilina, amoxicilina, oxacilina, uso concomitante de
antiinflamatorios no esteroideos, y/o dosis altas de diuréticos de
asa); y (v) nefrotoxicidad de medios de contraste empleados en
pruebas diagnosticas de imagen?753"534535.537.540,

Con el fin de reducir la incidencia de la insuficiencia renal agu-
da, se debe evitar el uso de antibidticos nefrotdxicos si es posible,
cuando no sea posible, se debe monitorizar las concentraciones
séricas (@aminoglucésidos y vancomicina) y la creatinina, y el equi-
po de endocarditis con la participaciéon de un farmacélogo debe
reevaluar periddicamente la dosis 6ptima de la medicacién®®. Los
diuréticos de asa deben usarse con precaucion y se debe evitar la
administracién de otros firmacos potencialmente nefrotoxicos,

como antiinflamatorios no esteroideos®*. Asi mismo, se debe eva-
luar detenidamente, y evitar siempre que sea posible, el uso de me-
dios de contraste nefrotéxicos de técnicas diagndsticas de imagen.
En pacientes con endocarditis infecciosa y una tasa reducida de
filtrado glomerular el uso de ultrasonografia abdominal con realce
de contraste o la RM son opciones razonables para determinarsi la
embolizacién es la causa del deterioro de la funcién renal**.

10. TRATAMIENTO QUIRURGICO: PRINCIPIOS
Y METODOS

Numerosos estudios retrospectivos han demostrado que la ciru-
gia es un predictor independiente de supervivencia de pacientes
con endocarditis infecciosa y distintos estados clinicos y ofrece
la posibilidad de curacién a grupos seleccionados de pacien-
tess 2040340442143 F| manejo 6ptimo de estos pacientes se asocia a
tasas mas bajas de complicaciones perioperatorias y aumenta los
beneficios potenciales del tratamiento quirdrgico.

10.1. Manejo preoperatorioy perioperatorio

10.1.1. Coronariografia

Cuando es necesaria la cirugia cardiaca en casos de endocarditis
infecciosa se recomienda la evaluacién de la anatomia corona-
ria (véase la tabla 16 de recomendaciones). La coronariografia
preoperatoria se recomienda para varones > 40 afios, mujeres
posmenopausicas y pacientes con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular o historia de enfermedad coronaria. En pre-
sencia de vegetaciones en la valvula adrtica se desaconseja la
coronariografia invasiva debido al riesgo de embolizacién iatro-
génica®**54, aunque algunos estudios han demostrado su seguri-
dad, particularmente en pacientes sin vegetaciones muy grandes
y moviles™*544, Alternativamente, se puede usar la TC coronaria
para descartar obstrucciones coronarias significativas. Por otra
parte, en algunas situaciones clinicas podria ser necesario realizar
la cirugia sininformacién detallada de la anatomia coronaria, par-
ticularmente en la cirugia de emergencia. Cabe destacar que un
estudio reciente cuestiond la necesidad de realizar injertos coro-
narios de lesiones no criticas en el momento de la cirugia para la
endocarditis, sugiriendo que la intervencién concomitante podria
tener un impacto negativo en los resultados perioperatorios®.

Recomendaciones - tabla16. Recomendaciones sobre la evaluacion
preoperatoria de la anatomia coronaria en pacientes que requieren

cirugia por endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes hemodinamicamente estables
con vegetaciones en la raiz adrtica que requieren
cirugia cardiacay tienen riesgo alto de enfermedad
coronaria se recomienda la TC coronaria multicorte
de alta resolucién=+

Se recomienda la coronariografia invasiva para
pacientes que requieren cirugia cardiaca y tienen
riesgo alto de enfermedad coronaria, en ausencia de
vegetaciones en la raiz adrtica

Continiia
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En situaciones de emergencia se debe considerar la
cirugia valvular sin la evaluacién preoperatoria de la
anatomia coronaria, independientemente del riesgo
de enfermedad coronarias®=#

Ila C

Se puede considerar la coronariografia invasiva pese
a la presencia de vegetaciones en la valvula aértica
en algunos pacientes con historia de enfermedad IIb C
coronaria o riesgo alto de enfermedad coronaria
obstructiva significativa’®»s+354

TC: tomografia computarizada.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

10.1.2. Infeccion extracardiaca

Los focos de infeccion extracardiacos pueden tratarse antes, du-
rante o después de la cirugia cardiaca dependiendo de la urgen-
cia de la cirugia cardiaca. Con independencia del momento de la
intervencion, los focos infecciosos deben erradicarse antes de fi-
nalizar el tratamiento antibidtico para evitar la reinfeccion de la
valvula cardiaca.

10.1.3. Ecocardiografia intraoperatoria

La ecocardiografia transesofagica (ETE) permite evaluar el grado
de infeccién antes de la reparacion o el reemplazo de la valvula. Du-
rante la ETE intraoperatoria se determina el grado de infeccién, la
estabilidad de las vegetaciones conocidas, el estado de las valvulas
que previamente no estaban afectadas y la funcién biventricular.
Tras la reparacion quirtrgica la ETE intraoperatoria es esencial para
determinarel resultado inmediatoy establecer parametros basales
para las comparaciones durante el seguimiento®¥.

10.2. Otras consideraciones intraoperatorias

Es necesario tener en cuenta ciertas consideraciones perioperato-
rias especificas en todos los pacientes con endocarditis infeccio-
sa, particularmente en aquellos que han sufrido un ictus (véase
la seccidn 10.3). El tratamiento antibidtico preoperatorio se debe
continuar en la fase intraoperatoria y podria ser necesario repe-
tir las dosis en caso de operaciones prolongadas o hemorragia
mayor. Aunque la farmacocinética del tratamiento antibidtico se
altera durante la derivacién cardiopulmonar, raras veces es pre-
ciso ajustar las dosis**®. En general, el tratamiento antibidtico de
la endocarditis ofrece la profilaxis adecuada contra la infeccion
de la zona quirargica. No obstante, cuando este tratamiento no
cubra completamente el tratamiento profilactico quirirgico
normal, se debe anadir profilaxis convencional. El control de la
hemorragia intraoperatoria suele ser complicada debido a la mar-
cada coagulopatia de los pacientes con endocarditis infecciosa,
especialmente en los pacientes que se someten a cirugia durante
sepsis persistente. El manejo de la hipotension y la vasoplegia es
particularmente complejo en pacientes en shock séptico, y la va-
soplegia suele empeorar durante la derivacién cardiopulmonar.
La norepinefrina se suele usar como tratamiento de primera linea
para el shock séptico, seguida de vasopresina o terlipresina en caso
de vasoplegia resistente’®. Se puede considerar el uso de azul de
metileno como tratamiento de rescate para pacientes que no res-
ponden a estas medidas, pero las tasas de mortalidad son altasen
estos pacientes®®°.

Estudios retrospectivos indican que el uso de filtros hemoab-
sorbentes durante la derivacién cardiopulmonar podria reducir
los efectos negativos asociados a la activacion de una tormenta de
citocinas®™'. Sin embargo, un estudio aleatorizado reciente sobre
el uso de hemoabsorcién durante la cirugia cardiaca en pacientes
con endocarditis infecciosa no logré demostrar ningtn efecto be-
neficioso con respecto a eventos adversos o la funcién organica®2.

10.3. Abordaje y técnicas quirargicas

Los objetivos de la cirugia para la endocarditis infecciosa son la
eliminacién de estructuras infectadas y el restablecimiento de la
anatomia y la funcién hemodinamica. En relacion a las valvulas
cardiacas afectadas, la reparacion o la sustitucién valvular se basa
en el grado de destruccién, la progresion de la enfermedad y las
caracteristicas de los pacientes™2. Es preciso obtener y etiquetar
adecuadamente las muestras de tejido para el analisis patoldgico,
microbioldgico y molecular que servira para guiar el tratamiento
antibidtico.

En la endocarditis adrtica suele ser necesario el reemplazo de
la valvula. La reparacion es infrecuente en la fase aguda, aunque
se puede realizar para la insuficiencia adrtica aislada cuando se
haya resuelto la endocarditis. En la endocarditis de valvula mitral,
la perforacion de valvas con borde libre y cuerdas tendinosas con-
servadas se puede tratar con reparacion mediante parche quirir-
gico, particularmente en el contexto de la endocarditis infecciosa
subaguda o curada. Aunque la reparacién valvular es factible en
casos complejos de endocarditis en valvula mitral que afecta al
anillo, el borde libre de la valva o las cuerdas, la evidencia sobre la
viabilidad y la durabilidad de estas técnicas es muy limitadass+s,
Un registro grande en el que se compardé la reparacion frente al re-
emplazo mitral en la endocarditis infecciosa estuvo limitado por
la falta de informacién sobre la gravedad de la endocarditis, las
diferencias de perfil de los grupos de pacientes y por la inciden-
cia significativamente mas alta de la endocarditis estafilocécica
en el grupo sometido a reemplazo mitral*®. Por ello, no se puede
concluir que la reparacién es superior al reemplazo mitral dada la
alta probabilidad de sesgos de seleccion. En la endocarditis infec-
ciosa aguda, la conservacion de la valvula solo debe intentarse si
se anticipa una reparacion duradera y cuando se pueda lograr la
erradicacién completa del tejido infectado. No obstante, la repa-
racion valvular podria ser necesaria en nifios, ya que las opciones
de reemplazo valvular son mas limitadas.

La invasion del anillo adrtico puede crear defectos poco pro-
fundos (abscesos muy limitados o seudoaneurismas pequefios)
que son tratables mediante cirugia convencional de reemplazo
valvular. Cuando la enfermedad progresa hacia abscesos exten-
sos en la raiz adrtica o destruccion perianular, suele ser necesario
sustituir la raiz aértica. En centros con experiencia, se prefiere el
uso de aloinjertos por su adaptabilidad a superficies irregulares
y porque proporcionan ventajas hemostaticas con una funcién
hemodindmica muy buena y bajo riesgo tromboembdlico, v,
ademads, se pueden usar para reparar lesiones concomitantes de
la valva mitral anteriorss”s®, Adicionalmente, los aloinjertos y las
bioprdtesis sin stent pueden ser Gtiles en raices adrticas pequefias
y se asocian con tasas bajas de reinfeccion. No obstante, la expe-
riencia sobre estas técnicas se limita a series de casos monocén-
tricosy no hay evidencia firme sobre la superioridad de un tipo de
sustitucion valvular frente a otra®®. En casos muy seleccionados,
particularmente en nifios, se puede considerar el procedimiento
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de Ross (autoinjerto de valvula pulmonar) para la endocarditis in-
fecciosa en laraiz adrtica™.

Se desaconseja el uso de parches para cubrir las cavidades de
abscesos y prevenir la reseccion y reconstruccién extensa en la
endocarditis infecciosa de la raiz adrtica, ya que esta técnica se
asocia con recurrencias, fugas periprotésicas y formacion de seu-
doaneurismas. Tras la exclusién de la circulacién, las cavidades de
abscesos y seudoaneurismas deben drenarse hacia el pericardio.

Cuando la infeccién perianular de la raiz adrtica se extiende
hacia el cuerpo fibroso intervalvular se requiere una reconstruc-
cién quirdrgica compleja, ya que suele ser la Ginica opcién para la
supervivencia de los pacientes. La tasa de supervivencia periope-
ratoria de esta técnica quirdrgica es del 84%°°. En los casos de
afectacion de la fibrosa intervalvular, el cuerpo fibroso central y
la valvula mitral, con o sin fistulas en camaras derechas, puede
ser necesario una reparacién mas extensa. Estas operaciones son
técnicamente complejas y requieren un cirujano muy experimen-
tado en endocarditis infecciosa, que podria no estar disponible en
todos los servicios de cirugia cardiovascular.

Excepcionalmente se ha utilizado el trasplante cardiaco para
pacientes muy seleccionados que no tienen otras opciones de tra-
tamiento quirlrgico®®'.

10.3.1. Eleccion de la protesis valvular

Cuando se decide el tipo de prétesis valvular que se va a implantar
en un paciente individual con endocarditis infecciosa se tienen se
tienen en cuenta numerosas caracteristicas del paciente. Los es-
tudios publicados hasta la fecha sobre el uso de distintas prétesis
valvulares en el contexto de la endocarditis infecciosa presentan
NUMErosos sesgos?5%562:5¢6,

Aparte de las caracteristicas del paciente que hay que con-
siderar en el contexto del reemplazo valvular™®, en los casos de
endocarditis infecciosa varios factores influyen en la seleccién
de la valvula, como la presencia de ictus reciente, el riesgo de
nueva hemorragia, la complejidad del curso posoperatorioy la
capacidad del paciente para participar en la toma de decisio-
nes, especialmente en la cirugia de emergencia (tabla 12). En
ausencia de contraindicaciones especificas para una protesis
valvular concreta, las preferencias del paciente deben deter-
minar la decisién final.

Tabla12. Caracteristicas que favorecen la eleccidon de una valvula
no mecanica en el contexto de la cirugia para la endocarditis
infecciosa aguda

Cirugia precoz tras un ictus isquémico reciente

Evidencia de hemorragia intracraneal

Mujeres en edad fértil

Posibilidad alta de apoyo circulatorio mecanico prolongado

Edad avanzada o fragilidad

Adherencia al tratamiento insuficiente o desconocida

Prevision de un curso posoperatorio complicado y prolongado

Preferencia del paciente

10.4. Momento de la cirugia tras el ictus isquémico
y hemorragico

Existe una tendencia general a ofrecer la cirugia precoz en la endo-
carditis infecciosa envista de lamejora de los resultados quirdrgicos
y los beneficios para la supervivencia observados con el tratamiento
quirrgico®™¥. Para los pacientes que han sufrido dafio neurolégi-
co, elmomento adecuado paralacirugia no se hadefinido®®t. No hay
estudios aleatorizados que evaliien esta importante cuestién y la
evidencia actual se deriva de estudios observacionales#s45447356957,

El estado neurolégico puede empeorardurante lacirugiaoenla
fase temprana del posoperatorio debido a alteraciones fisiolégicas
durante e inmediatamente después de la reparacion quirdrgica®”.
Se deben abordar varias variables perioperatorias con el fin de re-
ducir el riesgo de deterioro neurolégico y transformacién hemorra-
gicastrasel ictus (véase la tabla S10 del material adicional).

Es preciso sopesar el riesgo de empeoramiento neuroldgico
durante la cirugia frente al retraso de la intervencién cardiaca. En
presencia de alteraciones hemodinamicas la cirugia debe reali-
zarse sin retraso (véase la figura 11y la tabla 17 de recomendacio-
nes)*51468.473.567.568,570-578 | Jng situacion mas comuin ocurre cuando se
considera la cirugia para la prevencién de la recurrencia de embo-
lismos tras el ictus, debido a la presencia de vegetaciones gran-
des (>10 mm). En pacientes que han sufrido un ataque isquémico
transitorio, el riesgo de la cirugia suele ser bajo y la intervencion
debe realizarse sin retraso. Para pacientes con ictus isquémico, los
datos de numerosos estudios observacionales apoyan la cirugia
urgente, siempre que el estado neurolégico no sea malo (paciente
en coma o con dafio extenso que indica un prondstico funcional
desfavorable)s*57. La participacion de un neurélogo/neurociruja-
no experto en las discusiones clinicas ayudara a evaluar el riesgo.

El riesgo de conversion hemorragica posoperatoria tras el ictus
preoperatorio esta en torno al 2-7%%*5°. Cabe destacar que la trans-
formacion hemorragicatraslacirugia cardiaca puede ocurrirtambién
en pacientes conembolias cerebrales silentes preoperatorias, con una
frecuencia similar a los pacientes con déficit neurolégico manifiesto.
Desafortunadamente, estas complicaciones no se pueden predecir
con precision antes de la cirugia. La transformacion hemorragica se
asocia con unatasa alta de mortalidad (40%) y, cuando ocurre, puede
ser necesario un procedimiento neuroldgico intervencionista o qui-
rirgico de rescate para controlar la hemorragia, o la descompresion
cerebral mediante una craniectomia descompresivas7s&°.

Los resultados de varios estudios retrospectivos muestran los
beneficios de la cirugia temprana (en las primeras 2 semanas) tras
el ictus hemorragico, sin comprometer los resultados neurolégi-
cos7+581582 F| equipo de endocarditis, incluido un neurélogo, debe
tomar las decisiones de tratamiento adaptado a cada caso parti-
cular, al mecanismo de la hemorragia intracraneal y su gravedad,
incluidas la medicién del volumen de la hemorragia intracraneal y
la escala National Institutes of Health Stroke Scale Score (NIHSS; véase
la figura 17)**. En pacientes en los que se retrasa la cirugia, se debe
repetirlas pruebas deimagen mediante TCo RM una o dos semanas
después de la hemorragia intracraneal (0 antes en caso de deterioro
clinico), con el fin de evaluar la estabilidad de los hallazgos cerebra-
les y reevaluar la planificacion de la cirugia. El momento adecuado
paralacirugia después de una hemorragia intracraneal es una cues-
tién controvertida que requiere urgentemente mas investigacion.
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Figura11. Cirugia para la endocarditis infecciosa tras el ictus. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale Score. Momento de la cirugia: emergencia,

en las primeras 24 h; urgente, en las primeras 48-72 h; electiva: durante la misma hospitalizacién. *Glasgow Coma Scale < 4 0o NIHSS >18.
®Volumen de hemorragia intracraneal <30 ml o NIHSS <12.
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Recomendaciones - tabla17. Indicaciones y momento de la cirugia
cardiaca tras el desarrollo de complicaciones neurolégicas en la
endocarditis infecciosa activa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Tras un ataque isquémico transitorio se recomienda
la cirugfa cardiaca sin retraso, si esta indicada®s+¢¢

Tras un ictus se recomienda la cirugia sin retraso en
presencia de IC, infeccion incontrolada, absceso o riesgo
embdlico alto persistente, excepto en caso de comay
cuando se haya descartado la presencia de hemorragia
cerebral mediante TC 0 RM cranea]#"468472567568.570-57

Tras una hemorragia intracraneal se debe considerar
el retraso de la cirugia cardiaca > 1 mes, si es posible,
con la reevaluacion frecuente del estado clinico de los
pacientes y pruebas de imagen®”

lla C

En pacientes con hemorragia intracraneal y estado
clinico inestable debido a IC, infeccién incontrolada
o riesgo embdlico alto persistente se debe considerar
la cirugia de urgencia o emergencia, valorando la
posibilidad de obtener un resultado neurolégico
aceptab|e199,581*584

lla C

IC: insuficiencia cardiaca; RM: resonancia magnética; TC: tomografia
computarizada.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

10.5. Complicaciones posoperatorias

El manejo posoperatorio de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa puede ser complejo debido a la afectacion multiorganica
preoperatoriay a la complejidad de los procedimientos quirdrgicos.
El riesgo de mortalidad hospitalaria asociada a la cirugia para la
endocarditis infecciosa sigue siendo alto (10-20%), particularmente
en pacientes mayores de 75 afos, generalmente debido a comorbili-
dadesy complicaciones de la endocarditis. La investigacion deberia
centrarse en métodos para reducir la mortalidad quirdrgica.

Entre las complicaciones posoperatorias mas graves y frecuen-
tes se encuentra la coagulopatia que requiere tratamiento con he-
moderivados y factores de coagulacion, la reexploracién de térax
debido a hemorragia/taponamiento, hemodialisis, ictus o trans-
formacién hemorragica cerebral de lesiones cerebrovasculares pre-
vias, sindrome de bajo gasto cardiaco, complicaciones respiratorias
y tragueotomia, prolongacion de la hospitalizacién y la necesidad
de implante permanente de marcapasos®™>%5%_En caso de muerte
del paciente, la causa suele ser multifactorial. La autopsia, ademas
de ayudaradeterminarla causa de la muerte, es (til para ampliar el
conocimiento sobre el proceso de la enfermedad, para fines educa-
tivos en entornos académicos y para el control de calidad.

10.6. Tratamiento antitrombadtico después
de lacirugia

El tratamiento antitrombético en la fase temprana tras la cirugia
para la endocarditis infecciosa puede necesitar modificaciones com-
parado con otras situaciones clinicas sin presencia de endocarditis
(véase también la seccién 12.10)"?. Esto se debe fundamentalmen-
te al aumento de riesgo de hemorragia intracraneal tras la embolia
cerebral. Es esencial restringir o ajustar el tratamiento con farmacos
antiagregantes o antitromboéticos tras la cirugia para evitar mayores

complicaciones®*s®, |o cual es mas factible en pacientes que reciben
una bioprétesis valvular o se someten a una operacion de reparacion
valvular, que aquellos en los que se implanta una prétesis mecanica.

11. EVOLUCION TRAS EL ALTA: SEGUIMIENTO
Y PRONOSTICO A LARGO PLAZO

Después del tratamiento en el hospital es necesario el seguimientode
los pacientes para detectar posibles complicaciones tras el alta, entre
las que se incluye la recurrencia de la infeccidn, insuficiencia cardiaca,
necesidad de cirugfa valvular u otra intervencion, ictus, necesidad de
terapia de reemplazo renal, trastornos psicoldgicos o muerte®s5s2,

11.1. Recurrencias: recaidas y reinfecciones

El riesgo de recurrencia (que incluye recidivas y reinfecciones)
entre los supervivientes de endocarditis infecciosa varia significa-
tivamente entre estudiosy se sittia en torno al 2-9% seg(in los ana-
lisis mas recientes®®s*%, Se ha demostrado que las reinfecciones
tienen peores resultados que las recidivas®®.

La figura1z describe un algoritmo diagnéstico para diferenciar
la recidiva de la reinfeccion®®.

Conceptualmente, la recidiva se refiere a un episodio repetido
deendocarditisinfecciosa porel mismo microorganismoy represen-
ta un fracaso del tratamiento debido a la duracién insuficiente del
tratamiento inicial, la eleccién de antibidticos iniciales inadecuados
0 a un foco persistente de la infeccion®®2. En cambio, la reinfeccién
se relaciona con el perfil clinico e inmunolégico de los pacientes,
describe una infeccién causada por un microorganismo distinto
que suele ocurrir mas de 6 meses después del episodio inicial***y se
asocia con peores resultados®?. No obstante, la diferenciacién en-
tre recidiva y reinfeccién debe interpretarse con precaucion, ya que
si transcurre un periodo de tiempo largo desde la infeccién inicial
se considera reinfeccién, aunque esté causada por la misma cepa.
Datos contemporaneos muestran tasas bajas de recidivas®, que
reflejan probablemente la mayor eficacia del tratamiento de estos
pacientes. Las recidivas deben tratarse con antibiéticos i.v. durante
4-6 semanas adicionales, dependiendo del microorganismo cau-
sante y su sensibilidad antibidtica, y se debe considerar la cirugia
cardiaca. Es importante también tener en cuenta que la resistencia
antibidtica puede desarrollarse con el tiempo. Los factores asocia-
dos a una tasa mayor de recidiva se recogen en la tabla 1358859597,

En la endocarditis infecciosa de valvula nativa (EVN) tratada
quirtrgicamente, no hay diferencias en el riesgo de recurrencia de
la endocarditis entre el reemplazoy la reparacion valvular®+s*¢, En
varios estudios anteriores tampoco se observé ninguna diferen-
cia en el riesgo de endocarditis recurrente entre distintos tipos de
valvulas implantadas®®®*'. No obstante, el registro danés mas re-
ciente muestra un aumento del riesgo de recurrencia de endocar-
ditis asociado a bioproétesis frente a protesis mecanicas®.

En pacientes estables seleccionados, el tratamiento antibié-
tico parcial oral frente al intravenoso y el tratamiento parenteral
ambulatorio frente al tratamiento antibi6tico hospitalario no se
asociaron con un aumento del riesgo de endocarditis recurren-
te#B396399602 Cabe destacar que las vegetaciones residuales tras
el tratamiento de la endocarditis tampoco se asociaron con un
aumento de recurrencias®?, aunque este resultado debe interpre-
tarse con cautela. El tratamiento de los pacientes con recidiva o
reinfeccién se describe en las secciones 7y 8.
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Figura12. Algoritmo de diferenciacion entre recidiva y reinfeccién. Reproducido con autorizacién de Chu et al.5%

Tabla13. Factores asociados a un aumento de la tasa de recurrencia
de la endocarditis infecciosa

Tratamiento antibidtico inadecuado (farmaco, dosis, duracién)

Microorganismos resistentes (Brucella spp., Legionella spp., Chlamydia spp.,
Mycoplasma spp., Mycobacterium spp., Bartonella spp., C. Burnetii, hongos)

Endocarditis infecciosa causada por S. aureus y Enterococcus spp.

Infeccion polimicrobiana en personas que se inyectan drogas

Extension perianular

Endocarditis en valvula protésica

Focos de infeccion metastasicos persistentes (abscesos)

Resistencia a regimenes antibiéticos convencionales

Cultivos valvulares positivos

Persistencia de fiebre hasta el séptimo dia del posoperatorio

Enfermedad renal crénica, especialmente pacientes en dialisis

Conducta de riesgo, incapacidad de cumplir el tratamiento médico

Higiene oral inadecuada

11.2. Seguimiento durante el primer afio

Una vez que los pacientes reciben el alta después del episodio de
endocarditis infecciosa se debe vigilar el desarrollo de complica-
ciones a largo plazo. La colaboracién entre cardiélogos, especialis-
tas en enfermedades infecciosas, cirujanos cardiacos, médicos de

familia y dentistas es importante para mejorar la atencién de los
pacientesy reforzar las medidas de profilaxis. En pacientes que re-
ciben tratamiento farmacolégico, puede empeorar la disfuncién
valvular residual o progresar el deterioro estructural de la valvula,
pese a la curacion de la bacteriemia. Para monitorizar el riesgo de
desarrollo de insuficiencia cardiaca secundaria, se debe realizar
una evaluacion clinica inicial y una ecocardiografia transtoracica
basal al finalizar el tratamiento antimicrobianoy repetirse en caso
de cambios en el estado clinico.

La reevaluacion clinica debe tener lugar una o mas veces du-
rante el primer afo y después anualmente, dependiendo del per-
fil individual de riesgo. La necesidad de cirugia valvular tardia es
poco frecuente, con tasas de alrededor del 3-11%.275%592 Se debe
tomar muestras de sangre para la determinacién de marcadores
de inflamacién (recuento leucocitario, proteina C reactiva, procal-
citonina) poco tiempo después de finalizar el tratamiento antimi-
crobianoy repetirse cuando se considere clinicamente indicado®?.
Debido al mayor riesgo de recidiva por microorganismos virulen-
tos, se recomienda realizar hemocultivos durante la semana pos-
terior a la finalizaci6n del tratamiento antibidtico.

La fase posterior al alta puede ser compleja debido a la lenta
recuperacion fisicay mental®®*¢°4, Durante el seguimiento se debe
atender a las inquietudes de los pacientes y sus familias. El apoyo
a la familia puede suponer un apoyo indirecto al paciente duran-
te la recuperacion y reducir la carga psicolégica. La rehabilitacion
cardiaca, incluido entrenamiento fisico y educacion del paciente,
puede ser beneficiosa y se ha demostrado que es seguray factible
después de un minimo de 2 semanas desde el tratamiento quirdr-
gico de la endocarditis izquierda®®. El entrenamiento fisico debe
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empezar lo antes posible y adaptarse después de la esternotomia
con entrenamiento aislado de miembros inferiores. La adherencia
al tratamiento mejora cuando se minimiza el retraso hasta el co-
mienzo del entrenamiento y la recuperacién de masa musculary
la reduccién de la fragilidad debe ser una prioridad.

Los pacientes y sus cuidadores deben recibir informacion so-
bre el riesgo de recurrencia de la endocarditis y educacion sobre
medidas de prevencién y automonitorizacién. En particular, los
pacientes debensaberque lanuevaaparicion de fiebre, escalofrios
uotros signos de infeccion requiere una evaluacién inmediata que
incluya hemocultivos antes del uso empirico de antibidticos, y
que es muy importante contactar con el centro de valvulopatias
en caso de sospecha de endocarditis infecciosa recurrente. Es im-
prescindible mantener una buena salud bucal con visitas profilac-
ticas al dentista, asi como recibir consejo sobre la correcta higiene
cutanea, incluidos tatuajes y piercings. Las deficiencias en la vigi-
lancia de la salud dental contribuyen al aumento continuo y gra-
dual de la incidencia de la endocarditis infecciosa, lo cual subraya
la necesidad de repetir los principios de la prevencién de la endo-
carditis en cada consulta de seguimiento. En adictos a drogas por
via parenteral (ADVP), el seguimiento debe incluir una estrategia
de tratamiento de la adiccién en la que participen especialistas en
este campo y, posiblemente, medicacién para trastornos asocia-
dos al uso de opiaceos®¢57.

Recomendaciones - tabla 18. Recomendaciones sobre
el seguimiento tras el alta hospitalaria

Recomendaciones Clase* Nivel®

Durante el seguimiento se recomienda la educacién
del paciente sobre el riesgo de recurrencia de la El y

. . . C
medidas preventivas, especialmente la salud dental,
con base en el perfil individual de riesgo®®
Se recomienda el tratamiento de la adiccion para
pacientes con El asociada al consumo de drogas por C

via parenteral®°5°7

Se debe considerar la rehabilitacion cardiaca que
incluya entrenamiento fisico para pacientes estables lla C
dependiendo de la evaluacién individualss*

Se puede considerar el apoyo psicolégico integrado
en la atencidn asistencial durante el seguimiento,
incluido el cribado de la ansiedad y la depresiony la
derivacién para tratamiento psicol6gico®©s¢*®

Ib ©

El: endocarditis infecciosa.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

11.3. Pronéstico a largo plazo

Se estima que las tasas actuales de supervivencia a largo plazo
tras finalizar el tratamiento para la endocarditis infecciosa son
de aproximadamente el 85-90%y el 70-80% al afio y a los 5 afios,
respectivamentes®®5925946106" No obstante, hay que tener en con-
sideracion el impacto de sesgos de derivacion®. Los predictores
principales de mortalidad a largo plazo son la edad, las comorbili-
dades, la adiccion a drogas por via parenteral, la infeccién de dos
valvulas, las recurrencias de la endocarditis y la insuficiencia car-
diaca, especialmente cuando no se puede realizar cirugia cardia-
Cas8es89592593.63 Comparados con la poblacion general emparejada

poredady sexo, los pacientes que sobreviven a un primer episodio
de endocarditis infecciosa tienen una supervivencia significativa-
mente peor cuando sufren recidivas o reinfecciones®. Este ex-
ceso de mortalidad es particularmente alto en los primeros afos
después del altay puede explicarse por el desarrollo de complica-
ciones tardias como insuficiencia cardiaca, riesgo de recurrencias
y mayor vulnerabilidad de los pacientes®®**". De hecho, la mayor
parte de las recurrencias y las cirugias cardiacas tardias ocurren
en este periodo de tiempos®59%",

12. MANEJO DE SITUACIONES ESPECIFICAS

12.1. Endocarditis en valvula protésica

La endocarditis en valvula protésica (EVP) es la forma mas gra-
ve de endocarditis y ocurre en un 1-6% de los pacientes con
valvula protésica®, con una incidencia del 0,3-1,2% por pacien-
te-afio®*2°4%¢ | g EVP es la causa del 20-30% de todos los casos
de endocarditis infecciosa®® y puede ser mas frecuente tras el
reemplazo quirdrgico de bioprotesis que de protesis mecani-
ca®“*° La EVP se observé en el 21% de los casos de endocarditis
infecciosa en un registro francés®®, en el 26% de los casos en el
Euro Heart Survey*® y en el 20% de los casos en el estudio ICE-
PCS¢*. Estudios observacionales sobre la practica clinica real in-
dican que las tasas de endocarditis infecciosa son estables, pero
con un incremento relevante en la EVP entre 1998 y 2013%. Mas
recientemente, el registro EURO-ENDO report6 un aumento
adicional de los casos de EVP (31%)°. La EVP sigue asociada a di-
ficultades en el diagnésticoy a la determinacion de la estrategia
terapéutica 6ptimay a un mal prondstico.

12.1.1. Definicion y fisiopatologia

Generalmente se establece una distincién entre la EVP temprana
y la EVP tardia basada en el tiempo transcurrido desde la cirugia
valvular, debido a diferencias significativas en los perfiles micro-
biolégicos observados entre los dos grupos®2. No obstante, el
tiempo transcurrido hasta la aparicién de endocarditis infecciosa
tiene menos relevancia prondstica que su conexién con el periodo
perioperatorio y el tipo de patégeno implicado. La EVP que se de-
sarrolla en el periodo perioperatorio estd causada fundamental-
mente por S. aureus, Staphylococcus epidermidis o microorganismos
nosocomiales, como patégenos Gram negativos, y hongos. La EVP
generalmente imita el patrén de la EVN, representada mayori-
tariamente por infecciones estreptocécicas y estafilocdcicas®®.
La infeccion por S. aureus se observa mas frecuentemente en pa-
cientes con valvulas protésicas, mientras que los estreptococos al-
fahemoliticos, enterococos y ECN son mas comunes en pacientes
con valvulas bioprotésicas®*. La EVP causada por Mycobacterium
chimaera es una forma poco comin de infeccion nosocomial que se
puede producir por la contaminacion del sistema de intercambio
de calor empleado en la derivacién cardiopulmonar. Estas infec-
ciones se presentan muchos meses después de la cirugia inicial y,
por lo tanto, su identificacion puede ser complejay se asocian con
una alta mortalidad®.

La patogenia de la EVP difiere segin el tipo de contami-
nacion y el tipo de valvula protésica (véase la seccién Sé6.1 del
material adicional).
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12.1.2. Diagnostico

El diagnéstico es masdificilenlaEVP queenla EVN. La presentacion
clinica suele ser atipica, especialmente en el posoperatorio tempra-
no, en el que la fiebre y los sindromes inflamatorios son frecuentes
sin observarse alteraciones macroscépicas de la protesis en pruebas
deimagen cardiaca. No obstante, |a fiebre persistente debe desper-
tarlasospechade EVP. Aligual que en la EVN, el diagnéstico de EVP
se basa principalmente en los resultados de la ecocardiografiay los
hemocultivos, aunque tienen una sensibilidad de solo el 60% para
el diagnéstico definitivo de endocarditis*2.

Ante la sospecha de EVP estd indicada la ecocardiografia transe-
sofagica (figura 6), aunque su valor diagndstico es menor que en la
EVN. La identificacién de una nueva fuga periprotésica es un criterio
mayor de endocarditis infecciosa que requiere la realizacién urgente
de otras pruebas de imagen para confirmar el diagnéstico (véase la
seccion 533626, Recientemente, se ha demostrado que las pruebas
de imagen nuclear, particularmente la ®*F-FDG-PET/TC, mejoran la
precision diagnostica de los criterios de Duke y aumentan la sensi-
bilidad?+**. La combinaci6n de diferentes técnicas de imagen, como
la TC cardiaca, la imagen nucleary la ecocardiografia transesofagica,
aumentan la precision diagndstica y proporcionan informacion rele-
vante relativa al prondstico®%¥. En algunos casos de sospecha de EVP
y resultados inconcluyentes en las pruebas mencionadas antes, se
puede considerar la ecocardiografia intracardiaca.

12.1.3. Prondstico y tratamiento

En la EVP se ha reportado una tasa alta de mortalidad hospitalaria,
en torno al 20-40%°%¢?, Comparada con la EVN, la EVP se asocia
con un aumento de la mortalidad y la morbilidad hospitalarias y
con una supervivencia reducida a largo plazo®¢®. Los factores que
se asocian a un mal prondstico en la EVP son diversos, entre ellos,
la edad avanzada, diabetes mellitus, infecciones relacionadas con
procedimientos médicos y la EVP temprana®?. Entre los distintos
microorganismos causantes, las infecciones estafilocdcicas o fingi-
cas parecen ser mas agresivas, mientras que las infecciones entero-
cdcicas se asocian con tasas similares de mortalidad pero con tasas
mas altas de recurrencia®®. La inestabilidad hemodinamica, la afec-
tacion de varias valvulas o de la fibrosa aortomitral se han asociado
con peores resultados. Cabe destacar que el factor de riesgo mas
importante para la recurrencia de la endocarditis y la mortalidad es
denegar la cirugia cuando existe una indicacién obvia®.

Se sigue debatiendo sobre la estrategia terapéutica 6ptima para
la EVP. Aunque, en general, la cirugia se considera la mejor opcion de
tratamiento cuando la EVP causa disfuncion delavalvulaoinsuficien-
ciacardiaca, enel registro EURO-ENDO la cirugia se realizé solamente
en el 73% de los pacientes con EVP y una indicacion clara de trata-
miento quirlrgico®. En una serie de casos que incluyd 523 pacientes
con EVP, la cirugia precoz fue claramente un predictor independiente
de la supervivencia al afio®'. En cambio, en un estudio internacional
de cohortes, tras el ajuste de las diferencias por las caracteristicas cli-
nicas y los sesgos de supervivencia, el reemplazo valvular precoz no
se asoci6 con una mortalidad mas baja comparado con tratamiento
médico**. Sin embargo, en este estudio la cirugfa fue beneficiosa en
un subgrupo de pacientes con indicaciones claras de cirugia, como
la presencia de insuficiencia valvular, vegetaciones y dehiscencia o
formacién de abscesos o fistulas paravalvulares*”. Por lo tanto, el
tratamiento quirtrgico esta recomendado para pacientes con EVPy
riesgo alto identificado mediante la evaluacién pronéstica, incluida la

EVP complicada coninsuficiencia cardiaca, disfuncién grave de la val-
vula protésica, abscesos o fiebre persistente. Los pacientes con EVP
tardia no complicada ni estafilocdcica puede tratarse con una estra-
tegia terapéutica conservadora®*%+. No obstante, los pacientes que
inicialmente reciben tratamiento médico requieren un seguimiento
estrecho debido al riesgo de complicaciones tardias y al mayor riesgo
derecidiva o disfuncién valvular.

La cirugia de la EVP sigue los principios generales establecidos

parala EVN.Noobstante, lacomplejidad del procedimiento aumenta
en el contexto de la reoperacion y la mayor incidencia de destruccion
tisular periprotésica. En estos casos se recomienda el desbridamiento
meticuloso y radical del material infectado, incluida la prétesis origi-
nal, suturay parches quirdrgicos. En la EVP, la eleccién del tipo de val-
vula de sustitucion sigue las mismas recomendaciones que en la EVN
(véase también la seccidn seccién10.3.1).
La EVP temprana tras el reemplazo valvular es una entidad distinta
que se asocia con una alta tasa de mortalidad, en la que el tratamien-
to conservador con antibidticos no suele ser efectivo y es necesario
repetir la cirugia®®s. Los microorganismos causantes mas comunes
son estafilococos y cutibacterias, o especies similares®226%,

Recomendaciones - tabla19. Recomendaciones sobre la endocarditis
envalvula protésica

Recomendaciones Clase* Nivel®

La cirugia estd recomendada para la EVP temprana
(en los primeros 6 meses tras la cirugia valvular)
con un nuevo reemplazo valvulary desbridamiento
completo®?3

EVP: endocarditis en valvula protésica.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

12.2. Endocarditis en el anciano

Las caracteristicas de los pacientes con endocarditis infecciosa han
cambiado drasticamente en las tltimas décadas, con un incremento
de la prevalencia y caracteristicas especificas de la enfermedad en |a
poblacién de edad avanzada?™5¢¥7¢3% En este grupo de poblacion, los
agentes etioldgicos mas frecuentes son enterococosy S. aureus. Ade-
mas, se ha observado una mayor incidencia de dispositivos protésicos
intracardiacos (DECly reemplazo o reparacion valvular, incluida TAVI)
yunaumentode laincidencia de episodios de endocarditis asociada a
procedimientos médicos*¥, mientras que el riesgo de episodios em-
bélicos es menor en este subgrupo de pacientes*6>63-64,

Una serie de estudios ha demostrado los efectos positivos de la
cirugia cardiaca en los resultados clinicos de los pacientes con endo-
carditis infecciosa. Sin embargo, la edad avanzada, las comorbilida-
desy los procedimientos quirdrgicos cardiacos y no cardiacos previos
hacer dudar de la indicacion de cirugia a médicos, cirujanos y a los
propios pacientes®2. Adicionalmente, estos factores influyen en los
resultados de esta cohorte de pacientes fragiles*°>3, Como resul-
tado de ello, la menor frecuencia de la cirugia curativa y una mayor
mortalidad son consecuencias tipicas de la endocarditis infecciosa en
pacientes de edad avanzada, comparados con pacientes mas jove-
nes®°. En Suecia, un andlisis por tendencias publicado recientemente
que incluyé pacientes con endocarditis infecciosa entre 2006 y 2017,
los autores observaron que la cirugia se infrautiliz en ancianos y que
la mortalidad al afio fue significativamente mas alta en pacientes



Guia ESC 2023 sobre el diagnésticoy el tratamiento de la endocarditis

60

mayores que no recibieron tratamiento quirtrgico®. En un subana-
lisis del registro EORP EURO-ENDO de la ESC, la indicacién de cirugia
se identificd con menos frecuencia (51% frente al 57%) y la cirugia se
realizd menos frecuentemente cuando estaba indicada (35% frente
al 68%) en pacientes > 80 afios frente a pacientes < 80 afios, respec-
tivamente. No obstante, la mortalidad de los pacientes tratados qui-
rirgicamente fue similar en pacientes menores o mayores de 80 anos
tras el analisis ajustado por tendencia (19,7% frente al 20,0%). Este
estudio prospectivo no demostrd que la edad es un predictor inde-
pendiente de mortalidad®°%, Estos hallazgos indican que la cirugia
en pacientes ancianos seleccionados esta infrautilizada y que podria
aumentar su posibilidad de supervivencia.

En pacientes ancianos con endocarditis infecciosa, los estados
funcional y nutricional son factores de prediccién importantes de
los resultados clinicos**°. Cuando se considere |a cirugia cardiaca
en pacientes ancianos, se debe explorar el estado funcional y nu-
tricional, y sus riesgos asociados, mediante una evaluacion inte-
gral realizada por geriatras. Ademas, en este grupo de pacientes
se debe considerar el alta hospitalaria lo antes posible para facili-
tar la recuperacién funcional.

12.3. Endocarditis en prétesis valvular transcatéter

12.3.1. Endocarditis tras el implante transcatéter
devalvula adrtica

La incidencia de la endocarditis infecciosa tras el implante
transcatéter de valvula adrtica (TAVI) es de 0,3 a 1,9 por pacien-
te-afio+623644%4 similar a |a reportada tras el reemplazo quirtrgi-
co de valvula aértica, tanto en estudios observacionales como en
estudios clinicos con distribucion aleatoria®#»44647 En un estudio
reciente, sin embargo, la incidencia de EVP tras procedimientos de
TAVI fue menor que después del reemplazo valvular quirdrgico®.
El riesgo de endocarditis infecciosa es mayor durante el primer
afo tras el procedimiento, y particularmente durante los 3 meses
inicialese4+645:648650-652 En |os (1]timos afios se ha observado un ligero
descenso en la incidencia de la endocarditis asociada a TAVI, espe-
cialmente en la fase temprana del posoperatorio, probablemente
debido a los avances técnicos, procedimientos mas simplificados
y a la reduccién de las complicaciones periprocedimiento®°%?, Se
han reportado tasas similares de endocarditis infecciosa indepen-
dientemente del tipo de valvula implantada transcatéter®3 y se
han identificado factores predisponentes, incluida la edad menos
avanzada, sexo masculino, disfuncién renal e insuficiencia adrtica
residual significativa®s+4-646.648651652,

12.3.1.1. Diagndstico

El diagnéstico de la endocarditis infecciosa post-TAVI es complejo.
La estructura del stent de la valvula transcatéter (con mayor can-
tidad de metal alrededor de las valvas, comparado con vélvulas
protésicas quirirgicas) y las caracteristicas de los pacientes can-
didatos a TAVI (frecuentemente de edad avanzaday con multiples
comorbilidades) pueden influir en la complejidad del diagnéstico
en esta poblacion. La presentacion clinica suele ser atipica, sin fie-
breen el13-20% de los pacientes®44¢° | os microorganismos que
se asocian mas frecuentemente con la endocarditis post-TAVI son
enterococosy S. aureus, seguidos de estreptococos y ECN&44-646:650,
Es preciso consideraralgunos aspectosimportantes relativos
a la ecocardiografia transesofagica en pacientes con sospecha

de endocarditis infecciosa post-TAVI: (i) no se detectan vegeta-
cionesen el 38-60% de los casos®?¢45650657, (ji) |as vegetaciones se
localizan en la estructura del stent de la valvula transcatéter (no
en las valvas) en el 12% de los casos, y este porcentaje aumenta
hasta el 19% en algunos sistemas de valvulas autoexpandibles
con una longitud mayor de la estructura del stent que ocupa la
aorta ascendente®?; y (iii) las vegetaciones se localizan fuera de
la valvula transcatéter en alrededor de un tercio de los casos,
principalmente a nivel de la valvula mitralé4°6' La imagen
nuclear o la TC son (tiles para el diagnéstico de la endocarditis
infecciosa post-TAVI*+¢5, E| uso adicional de *F-FDG-PET/TC y
angiografia mediante TC en el proceso diagnéstico de la endo-
carditis asociada a TAVI cambi6 el diagnéstico clinico final en el
33% de los pacientes®s. La ecocardiografia intracardiaca puede
ser Gtil también para detectar vegetaciones en pacientes con
sospecha de endocarditis infecciosa post-TAVI y resultados ne-
gativos en la ecocardiografia transesofagica'.

12.3.1.2. Pronéstico y tratamiento

El pronésticoy el tratamiento de la EVP post-TAVI se complica por
el hecho de que los pacientes son mas mayores y tienen mas co-
morbilidades que los pacientes con EVP sometidos a reemplazo
valvular quirdrgico. En torno a un tercio de los pacientes con en-
docarditis asociada a TAVI desarrolla al menos una complicacion,
siendo la insuficiencia renal aguda y la insuficiencia cardiaca los
eventos adversos mas frecuentes®46¢5¢, | as tasas de mortalidad
hospitalaria y a los 30 dias son muy altas y se sitlan en un rango
del 16% al 36%°23¢44%47557 'y qumentan hasta un 41-59% al afio de
seguimiento®+¢452657 | os factores de riesgo de aumento de la
mortalidad que se han identificado son el mayor perfil de riesgo
delos pacientes, lainfeccién por S. aureusy laincidencia de compli-
caciones asociadas a la endocarditis infecciosa®*>267,

El tratamiento antimicrobiano de la endocarditis post-TAVI
es similar al de la EVP (véase la seccion 7). Al igual que en la EVP
quirargica, la cirugia cardiaca se considera la mejor opcién de tra-
tamiento en presencia de complicaciones de la endocarditis, par-
ticularmente el fallo grave de la prétesis y la insuficiencia cardiaca,
aunque no se realiza con frecuencia. La cirugia se realiza en alre-
dedor del 20% de los casos (en un rango del 3,8% al 31,3%)545:¢52:656,
una tasa significativamente menor comparada con la EVN y la
EVP quirlrgica. Las caracteristicas de la poblacion sometida a
TAVI, entre ellas la edad avanzaday un riesgo quirtrgico alto o ex-
cesivo, junto a las dificultades asociadas a la retirada de algunos
sistemas de implante valvular transcatéter (particularmente sis-
temas con una estructura grande del stent que frecuentemente se
adhiere a la aorta ascendente tras unos meses del procedimiento
de TAVI) influyen en la baja tasa de intervenciones quirdrgicas.

Hasta la fecha, todos los estudios, excepto uno, demuestran
el beneficio potencial de la cirugia en pacientes con endocardi-
tis infecciosa post-TAV|+42645:652656658 nerg el pequefio tamafio de
la muestra de los estudios y miultiples factores de confusion en
la comparacién con aquellos pacientes que no se sometieron a
tratamiento quirdrgico no permiten establecer conclusiones de-
finitivas. El Gnico estudio que mostré un efecto beneficioso de la
intervencion quirdrgica se centrd en pacientes con una extension
local de la infeccion (abscesos o fistula)#+.

La decision de proceder con la cirugia en pacientes con
endocarditis infecciosa asociada a TAVI debe ser individuali-
zada, teniendo en cuenta el riesgo quirtrgico y el prondstico
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del tratamiento médico solo. En los casos de infeccion local, se
puede recomendar la cirugia en ausencia de un riesgo quirtrgico
excesivo. En caso de curacién de la endocarditis y disfuncién de
la protesis valvular, se puede repetir el tratamiento transcatéter
(procedimiento de «valvula en véalvula») en algunos pacientes
seleccionados®®. Estas intervenciones deben realizarse al menos
1-3 meses después de que se resuelva el episodio de endocarditis
ylaecocardiografia transesofagica de seguimiento sea negativa.

12.3.2. Endocarditis tras el implante transcatéter
de valvula pulmonar

La incidencia de la endocarditis infecciosa tras el implante trans-
catéter de valvula pulmonar (TPVI) se encuentra en torno a1,6-4,0
por 100 pacientes-afio®°* |a cual parece mas alta que la repor-
tada tras el implante quirdrgico (datos de estudios observaciona-
lesy estudios sin distribucién aleatoria) %6*¢63667665_ Mjentras que en
algunos estudios el uso de valvulas protésicas de yugular bovina
se asoci6 con un riesgo mas alto®*¢¢% en un estudio multicén-
trico reciente en el que se emplearon distintos sistemas de valvula
transcatéter no se observaron diferencias entre los distintos tipos
de valvulas®®. Los factores que se asociaron de manera mas con-
sistente con un aumento de riesgo de endocarditis infeccion tras
el TPVl son la edad mas joven, historia de endocarditis previay un
gradiente residual transvalvular mas alto?66¢¢,

12.3.2.1. Diagnéstico

El diagndstico de la endocarditis infecciosa en pacientes recep-
tores de TPVI puede ser complejo y se ha demostrado que el uso
de ecocardiografia intracardiaca y la ®*F-FDG-PET/TC es (til en los
casos de sospecha clinica y ETT/ETE negativa3*93210660665.670 | gg
microorganismos que causan mas frecuentemente endocarditis
infecciosa tras el TPVIson S. aureus y estreptococos orales®e°664-66s,

12.3.2.2. Prondstico y tratamiento

El desarrollo de estenosis moderada o grave de la prétesis valvu-
lar ocurre con mucha mas frecuencia (entre un tercio a la mitad
de los pacientes) en la EVP de pacientes receptores de TPVI que
en la EVP adrtica y la tasa de reemplazo valvular quirargico se
encuentra en torno al 26-56%°*°4¢645%_Se ha descrito la viabi-
lidad de la intervencidn transcatéter (intervencion de «valvula en
valvula») para tratar la disfuncién grave de la prétesis valvular en
casos de curacion de la endocarditis o como tratamiento urgente
(dilatacion con balén) en caso de estenosis valvular grave®©¢. La
intervencion de «valvula en valvula» debe retrasarse al menos 1-3
meses después del tratamiento antibidtico del episodio de endo-
carditis. La tasa de mortalidad asociada al episodio de endocardi-
tis infecciosa varia del 0% al 11%3660661664665 Esta tasa es mucho
menor que la observada en receptores de TAVI, y probablemente
se debe a que los pacientes receptores de TPVI son mas jévenesy
tienen menos comorbilidad.

12.4. Endocarditis infecciosa en dispositivos
electronicos cardiacos implantables
La infeccién en dispositivos electrénicos cardiacos implantables

es unade las complicaciones mas graves que se asocia a una mor-
talidad y morbilidad significativas®.

12.4.1. Definicion de las infecciones en dispositivos cardiacos

La European Heart Rhythm Association (EHRA) ha publicado recien-
temente un documento de consenso sobre los criterios aplicables
a la infeccion en dispositivos electrénicos cardiacos implantables
(DECIy™®. Las infecciones localizadas pueden ser infecciones super-
ficiales de la incisidn (infeccion aguda que no afecta al reservorio ni
al sistema) o infecciones aisladas del reservorio (limitadas a compo-
nentes en el reservorio) y pueden ser agudas o crénicas. Las infec-
ciones sistémicas del DECI pueden ocurrir con o sin infeccion en el
reservorioy con o sin vegetaciones visibles en las valvulas tricispide
o pulmonar o en los electrodos del dispositivo. La endocarditis in-
fecciosa relacionada con DECI se define como evidencia de infeccin
enel DEClysignos clinicos de infeccion en el reservorio y/o hallazgos
en pruebas de imagen (vegetaciones en electrodos, FDG-PET posi-
tiva en el generador/electrodos, etc.) que cumplen los criterios de
endocarditis infecciosa valvular (véase la seccidn 5).

12.4.2. Fisiopatologia y microbiologia

La endocarditis infecciosa asociada a dispositivos cardiacos se
produce por dos mecanismos. La infeccion local suele ser el resul-
tado de flora bacteriana de la piel del paciente que se introduce en
el reservorio en el momento de la incisién, pese a la preparacién
quirargica®?. La colonizacién bacteriana desde un foco remoto
que cause bacteriemia es menos frecuente®37,

Mientras que los estafilococos coagulasa negativos (ECN) son
la causa mas frecuente de la infeccién crénica en el reservorio, los
microorganismos que se suelen identificar con bacteriemia en la
infeccion del DECl son S. aureus y ENCS”¢7¢, Otros organismos cau-
santes son Enterococcus spp., estreptococos betahemoliticos, es-
treptococos del grupo oral, Cutibacterium acnes y Corynebacterium
spp.7+787 Con menos frecuencia la infeccidn sistémica esta cau-
sada por microorganismos Gram negativos (fundamentalmente
P. aeruginosa o Serratia marcescens)®*° o por colonizacién polimicro-
biana, mientras que las infecciones fungicas (Candida spp. y Asper-
gillus spp.)¢® son excepcionales.

12.4.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden dividirse en factores relacionados con
el paciente, con el procedimiento o con el dispositivo™. El estudio
PADIT (procedimiento previo en la misma bolsa, edad, funcién renal
deprimida, inmunodepresion, tipo de procedimiento) incluyé 19.603
pacientes sometidos a implante de DECI que fueron asignados alea-
toriamente a tratamiento convencional (infusidn de cefazolina antes
del procedimiento) o a distintos regimenes de tratamiento incremen-
tal®®2, El criterio principal de valoracion fue la hospitalizacion al afio
por infeccién del dispositivo, sin observarse diferencias significativas
entre los grupos. Con base en este estudio se ha desarrollado una es-
cala de riesgo de infeccion (véase la tabla S11 del material adicional)®®
que ha sido validada externamente®®*y un calculador del riesgo que
estadisponible en el siguiente enlace https://padit-calculator.ca)®®.

12.4.4. Profilaxis

La profilaxis antibiética para prevenir la endocarditis infecciosa
asociada al implante de dispositivos cardiacos antes de ciertas
intervenciones, como procedimientos dentales, respiratorios,
gastrointestinales o genitourinarios, no esta justificada ya que el
riesgo es muy bajo.
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La prevencién de la infeccion del DECI durante el procedi-
miento de implante depende de una planificacion adecuada, pro-
filaxis antibiodtica preoperatoria, correccion de factores de riesgo
modificables, entorno y técnica quirtrgicos higiénicos, medidas
adicionales en caso de riesgo alto (p. ej., uso de envoltura antibac-
teriana) y un seguimiento posoperatorio adecuado.

La correccion de factores de riesgo modificables incluye me-
didas generales como posponer el procedimiento en caso de fie-
bre o signos de infeccion y evitar el implante de un marcapasos
temporal. El tratamiento estandar consiste en la administracion
sistematica de antibidticos sistémicos profilacticos en la hora pre-
viaalaincision". En estudios clinicos aleatorizados se ha utilizado
la flucloxacilina (1-2 g i.v)™ y cefalosporinas de primera genera-
cién, como la cefazolina (1-2 gi.v)™. La vancomicina (1-2 g durante
60-90 min) se puede usar en caso de alergia a cefalosporinas con
otras alternativas, como teicoplanina y clindamicina™. El trata-
miento contra MRSA debe estar guiado por la prevalencia en el
centro donde se realiza el implante.

El hematoma es un factor mayor de riesgo de infeccién, por
lo que se debe tomar todas las medidas posibles para evitar esta
complicacion®s¢®_QOtro factor de riesgo importante es la reaper-
tura del reservorio para revision (p. ej., para reposicionar electro-
dos). En un reciente documento de consenso de la EHRA sobre el
implante de dispositivos cardiacos se han descrito en detalle los
aspectos técnicos®®.

En general no se recomienda lavar el reservorio con antibié-
ticos ni administrar tratamiento antibidtico en el posoperatorio,
como se demostré en el estudio PADIT®®2, Sin embargo, en algunos
pacientes puede ser Gtil el uso de una malla recubierta de antibié-
ticos, que libera localmente minociclina y rifampicina durante un
minimo de 7 dias y se absorbe totalmente a las 9 semanas aproxi-
madamente. El estudio WRAP-IT (Worldwide Randomized Antibiotic
Envelope Infection Prevention Trial) mostré que el uso de esta malla
reduce significativamente la incidencia de infeccién del DECI en
pacientes con un riesgo mas alto, como aquellos que requieren
una revision del reservorio, sustitucion del generador, actuali-
zacion del sistema o terapia de resincronizacién cardiaca con
implante de un desfibrilador automatico (DAI)®®. En un reciente
estudio observacional el nimero de enfermos que es preciso tra-
tar fue alto (200 pacientes), mientras que fue de alrededor de 50
pacientes sometidos a reoperaciones de terapia de resincroniza-
cién cardiaca (sustitucién/actualizacién/revision)s.

12.4.5. Diagnostico

La presentacién clinica de la endocarditis infecciosa asociada a
DECI es similar a la endocarditis valvular, en la que los pacientes
presentan fiebre, escalofrios y eventos embélicos. Los signos de
infeccion del reservorio, como edema, blandura, eritema, drenaje
purulento, etc., pueden estar presentes o no.

La probabilidad de que un hemocultivo positivo en un receptor
de un DECI indique una infeccidn subyacente del dispositivo de-
pende del tipo de microorganismoy la duracién de la bacteriemia.
La sospecha de endocarditis infecciosa asociada a DECI es parti-
cularmente en caso de bacteriemia por S. aureus”. La infeccion
del DECI es menos probable por bacteriemia Gram negativa y, en
estos casos, el reservorio suele mostrar signos de infeccion®®e620691,

La ecocardiografia transtoracica (ETT) y transesofagica (ETE)
estan recomendadas en caso de sospecha de endocarditis infeccio-
sa asociada a DECI®***, La ecocardiografia intracardiaca también

se puede usar para visualizar vegetaciones®* y puede ser (til en pa-
cientes en los que no es posible realizar un ecocardiograma trans-
toracico. Sin embargo, la ausencia de vegetaciones no descarta la
presencia de endocarditis infecciosa, ya que podria estar presente
en segmentos extracardiacos del electrodo que no se pueden vi-
sualizar. Se recomienda repetir la ETT o ETE a los 5-7 dias en caso
de resultados negativos en el examen inicial si la sospecha clinica
de endocarditis asociada a DECI sigue siendo alta. Es importante
sefalar que se pueden observar masas fibrinosas en el electrodo en
pacientes asintomaticos portadores de un DECI que, sin embargo,
no son predictoras de endocarditis infecciosa asociada a DECl en el
seguimiento a largo plazo®®.

El diagnéstico de endocarditis infecciosa asociada a DECI me-
diante "-FDG-PET/TC tiene buena sensibilidad y especificidad® y
resulta particularmente (til en el contexto de una posible endocar-
ditis infecciosa asociada a DECI sin signos de infeccién del reservo-
rio®®. No obstante, los resultados deben interpretarse con cautela
cuando el implante del dispositivo sea reciente (< 6 semanas)™.

La SPECT/TC con leucocitos marcados también se ha utilizado
para diagnosticar la infeccion del DECI, pero su disponibilidad es li-
mitada®®’, En todos los pacientes se debe realizar una radiografia o
TCtoracica para evaluar la presencia de complicaciones pulmonares.

12.4.6. Terapia antimicrobiana

El tratamiento de la infeccién del DECI incluye la extraccién tem-
prana®®®® y completa de todos los componentes del sistema,
combinada con tratamiento antibiético empirico inicial contra
MRSA y bacterias Gram negativas, mientras se identifica el paté-
geno™7°°71 E| tratamiento antibidtico sigue las recomendaciones
descritas en la seccién 7. En casos excepcionales cuando no sea po-
sible |a retirada completa del dispositivo, se puede administrar an-
tibidticos intravenosos durante 4-6 semanas, seguido de vigilancia
estrecha tras la interrupcion del tratamiento antibidtico o, alterna-
tivamente, tratamiento supresor oral individualizado a largo plazo.

12.4.7. Extraccion del dispositivo

Cuando es preciso extraer el dispositivo y los electrodos, estos
procedimientos debe llevarse a cabo en centros con experiencia.
La extracciéon completa del DECI estd recomendada para todos
los pacientes con infeccién confirmada de los electrodos, ya que
el tratamiento conservador se asocia con un aumento de la mor-
talidad®®%%. En pacientes con valvula protésica izquierda e infec-
cién del DECI, la retirada completa del dispositivo combinada con
tratamiento antibiético prolongado (4-6 semanas) puede prevenir
la infeccion de la valvula izquierda™7°2. Asi mismo, se debe con-
siderar la extraccién completa del DECI en caso de endocarditis
infecciosa valvular sin afectacion de electrodos, teniendo en cuen-
ta los patégenos identificados (las infecciones por Staphylococcus
spp. pueden ser mas propensas a colonizar el dispositivo)®7275676,
el riesgo del procedimientoy la indicacién de cirugia valvular.

Se debe considerar la extracciéon completa del dispositivo in-
cluso en ausencia de vegetaciones en el contexto de bacteriemia
Gram positiva o fungemia persistentes o recurrentes tras un ciclo
adecuado de antibidticos, si no se identifica otra causa (véase la
figura 13)%*". En todos los casos de retirada de electrodos durante
la toma de decisiones se debe tener en cuenta el tiempo que lleva
implantado el electrodo, la dependencia de marcapasos, la fragi-
lidad del pacientey otras comorbilidades’.
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Figura13. Manejo de la endocarditis infecciosa relacionada con dispositivos electrénicos cardiacos implantables. ®*F-FDG-PET/TC:
18F-fluorodesoxiglucosa-tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada; DECI: dispositivo electrdnico cardiaco
implantable; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia
transtoracica; MRSA: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina; SPECT/TC: tomografia por emisién monofoténica/tomografia
computarizada. *Si no hay signos de infeccion del reservorio y la ETE es negativa. *Teniendo en cuenta el patégeno identificado, el riesgo
del procedimientoy la necesidad de cirugia valvular. ‘Reimplante en una zona distante y retrasando la intervencién el mayor tiempo
posible (hasta que los signos y sintomas de infeccién se resuelvan y los hemocultivos sean negativos durante més de 72 h, en ausencia de
vegetaciones o «tejido residual», o después de 2 semanas de hemocultivos negativos).
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La extraccion de electrodos debe realizarse sin retraso (en los
primeros dias del ingreso), ya que la pronta actuacion se ha aso-
ciado con mejores resultados®®¢°7°4, Es preferible la extraccidn
percutanea a la quirdrgica, aunque requiere herramientas espe-
cializadas y debe realizarse en centros con experiencia en esta
técnica y cobertura quirtrgica dado el riesgo de taponamiento y
laceracion venosa potencialmente letales.

Lasvegetaciones grandes se pueden aspirar percutaneamente
antes de la extraccion de los electrodos para reducir el riesgo aso-
ciado a la embolizacion’s. Se debe considerar la extraccién qui-
rdrgica en caso de vegetaciones muy grandes (p. €j., > 20 mm)®”?®
y cuando la aspiracién no esté disponible o haya fracasado. La
extraccion quirrgica es la técnica preferida cuando esté indicada
la cirugia valvular. El material del dispositivo obtenido durante la
extraccion, especialmente el extremo del electrodo, debe some-
terse a cultivo™®. Se ha demostrado que la sonicacién aumenta el
rendimiento diagndstico’”7°¢,

12.4.8. Reimplante del dispositivo

Siempre se debe evaluar detenidamente la indicacién de reimplan-
te y no se debe reimplantar ningtin elemento del DECI retirado. La
calidad de la evidencia relativa al momento 6ptimo para realizar el
reimplante es mala’. El reimplante debe realizarse en una zona
distante a la del generador previo y se debe retrasar hasta que se
resuelvan los signos y sintomas de infeccion local y sistémica y los
hemocultivos sean negativos durante al menos 72 h después de la
extraccion, en ausencia de vegetaciones o «tejido residual» (rema-
nentes fibrosos tras la extraccién del electrodo, que se han asociado
anecrosisy reinfeccién)’°, o después de 2 semanas de hemocultivos
negativos si se visualizaron vegetaciones’'",

Para pacientes con un riesgo alto de muerte sibita cardiaca,
el uso de un desfibrilador externo es una opcion de tratamiento
puente hasta el reimplante. En pacientes dependientes de marca-
pasos, se puede introducir un electrodo de fijacion activa a través
de la vena yugular interna conectado a un marcapasos externo
durante 4-6 semanas para preservar el lado contralateral hasta el
implante definitivo del dispositivo’. Como alternativa al retraso
del reimplante en pacientes dependientes de marcapasos, se pue-
de implantar un marcapasos epicardico antes de la extraccion del
electrodo, aunque esta estrategia se ha asociado con un mayor
riesgo de reintervencion del dispositivo™. En algunos pacientes se
puede usar dispositivos alternativos, como marcapasos sin elec-
trodos” o DAl subcutianeos’, siempre que el riesgo de una nueva
infeccion se considere alto.

Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre la endocarditis
infecciosa en dispositivo electrénico cardiaco implantable

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la profilaxis antibitica contra S.
aureus para el implante de DECI"®

Estan recomendadas laETTy ETE en caso de
sospecha de El asociada a DECI para identificar
vegetaciones®* %

Se recomienda la extraccion completa del dispositivo sin
retraso para pacientes con El definitiva asociada a DECI
que reciben tratamiento antibiético empirico inicial®®%

Continiia

Se recomienda obtener tres grupos de muestras
para hemocultivo antes del inicio del tratamiento
antibidtico empirico para la infeccion del DECI™®,
que cubra estafilococos resistentes a la meticilinay
bacterias Gram negativas

Siestéd indicado el reimplante de un DECI tras

la extraccion por El asociada al dispositivo, se
recomienda el implante en una zona distante a la del
generador previo, esperando el mayor tiempo posible
hasta que se hayan resuelto los signos y sintomas

de infeccion y los hemocultivos sean negativos
durante al menos 72 h, en ausencia de vegetaciones,
o cultivos negativos durante al menos 2 semanas si se
visualizaron vegetaciones’”"

Se debe considerar la extraccion completa del DECI
en caso de El valvular, aunque no haya afectacion
del electrodo, teniendo en cuenta el patégeno
identificado y la necesidad de cirugfa valvular

En caso de posible El asociada a DECI con infeccion
oculta por bacteriemia Gram positiva o fungemia, se
debe considerar la retirada completa del sistema si Ila C
persiste la bacteriemia/fungemia después de un ciclo
de tratamiento antimicrobiano®”¢7

Se debe considerar |a prolongacién del tratamiento
antibidtico para la El asociada a DECI durante

4-6 semanas tras la extraccién del dispositivo en
pacientes con émbolos sépticos o valvula protésica’™

Se puede considerar el uso de envoltura antibidtica
para algunos pacientes con riesgo alto que se
someten a reimplante de un DECl con el fin de
reducir el riesgo de infeccign®5#

En caso de posible El asociada a DECI con bacteriemia
oculta Gram negativa, se puede considerar la retirada
completa del sistema si persiste o recurre la bacteriemia
tras un ciclo de tratamiento antimicrobiano®°°4

En la El asociada a DECI por patdgenos distintos a

S. aureus sin afectacion valvular ni vegetaciones en

el electrodo, y si los hemocultivos de seguimiento
son negativos en ausencia de émbolos sépticos, se
puede considerar el tratamiento antibiético durante
2 semanas tras la extraccién del dispositivo

No se recomienda la extraccién del DECI tras un solo
hemocultivo positivo, si no hay otra evidencia clinica
de infeccion®”

DECI: dispositivo electrdnico cardiaco implantable; El: endocarditis
infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia
transtoracica.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

12.5. Endocarditis infecciosa en la unidad
de cuidados intensivos

La endocarditis infecciosa se asocia frecuentemente con compli-
caciones cardiacas o extracardiacas potencialmente letales y el
nimero de pacientes que requieren el ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos (UCl) aumenta constantemente en los Gltimos
afos, como se ha observado en un reciente estudio retrospecti-
vo”®. El desarrollo de shock séptico, insuficiencia cardiaca aguda
y shock cardiogénico que produce fracaso multiorganico requie-
ren ingreso en la UCI, monitorizacién avanzada, tratamiento
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vasoactivo y apoyo organico. En los tltimos afios, ademas, se ha
reportado un aumento de la endocarditis infecciosa asociada a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, normalmente de
origen estafilocécico, predominantemente en pacientes mayores
con un nimero mayor de comorbilidades y mayor probabilidad de
enfermedad critica?®”77". Cualquier paciente con endocarditis in-
fecciosa que requiere el ingreso en la UCl debe ser evaluado porel
equipo multidisciplinar de endocarditis.

En la serie retrospectiva disponible mas grande sobre pacientes
criticos con endocarditis infecciosa y fracaso organico ingresados
en la UCl de un estudio realizado en Francia, que abarcé un periodo
de18 afos, la mortalidad hospitalaria total fue del 329%¢. El analisis
multivariable mostré que la edad, la puntuacién SAPS Il (Simplified
Acute Physiology Score), el fracaso organico y la infeccion por Sta-
phylococcus spp. se asociaron con un riesgo aumentado de muerte.
En cambio, la cirugia cardiaca, el uso de DECI, el género masculinoy
Streptococcus spp. como microorganismo causante de la endocardi-
tis infecciosa, se asociaron con una mayor supervivencia’. En otro
estudio en el que se observaron tasas ain mas altas de mortalidad
(42%), se identificaron cuatro factores pronésticos independientes:
una puntuacién SAPS Il > 35 puntos y una puntuacion de la escala
Sequential Organ Failure Assessment > 8 puntos, infeccién por MRSA 'y
endocarditis infecciosa en valvula nativa”®.

La endocarditis infecciosa derecha, que se asocia mas fre-
cuentemente con el consumo de drogas por via parenteral, re-
presenta menos del 10% de los casos de endocarditis, pero se
asocia con tasasaltas de mortalidad en los pacientes que requie-
reningreso en la UCI"".

12.5.1. Microorganismos

La mayoria de las series retrospectivas de pacientes ingresado en
la UCI apuntan al Staphylococcus spp. como el principal microor-
ganismo causante de episodios de endocarditis infecciosa. De
hecho, el S. aureus ha emergido como el agente etiol6gico mas
temible por las altas tasas de complicaciones y mortalidad, res-
ponsable de hasta un 56% de los casos de endocarditis infecciosa
en un estudio observacional”; mientras que los Streptococcus spp.,
Enterococcus spp., bacilos Gram negativos y Candida spp. son menos
frecuentes®, La identificacion del microorganismo causante de
la infeccion sigue siendo primordial para que el tratamiento sea
eficazen los casos de endocarditis complicada. Porello, en pacien-
tes con hemocultivos negativos se debe considerar el uso de prue-
bas serolégicas o moleculares mediante PCR (véase la seccidn 5.3).

12.5.2. Diagndstico

La naturaleza diversa, el perfil epidemioldgico y el fenotipo de
presentacién de la endocarditis infecciosa en el contexto de la UCI
puede dificultar el diagnéstico precoz. En particular, los episodios
de pirexia indicativos de una fuente alternativa de infeccién y las
manifestaciones neurolédgicas, como confusion, delirio o sinto-
mas focales, pueden inicialmente inducira errory retrasar el diag-
nostico de endocarditis infecciosa.

El diagnéstico de endocarditis infecciosa en la UCI sigue los
mismos criterios modificados que en pacientes no ingresados en
la UCI (véase laseccion 5). La ecocardiografia transesofagica des-
empefa un papel prominente como herramienta diagnéstica en
la endocarditis infecciosa y sus complicaciones en el contexto de
la UCI720.

12.5.3. Tratamiento

El tratamiento antimicrobianoy las indicaciones de cirugia para pa-
cientes con endocarditis infecciosa se describen en las secciones 7y
10, respectivamente. El tratamiento quirdrgico se ha asociado con
mejores resultados tempranosy a largo plazo, tanto en la poblacién
general como en pacientes ingresados en la UCI. Aunque la cirugia
es el tratamiento de eleccion para alrededor de la mitad de los pa-
cientes, la cirugia en pacientes ingresados en la UCI se caracteriza
por procedimientos mas complejos con una mortalidad periopera-
toria mas alta, ademas de un posoperatorio mas dificil debido a la
mayor necesidad de apoyo circulatorio y pulmonar. En un estudio
sobre pacientes con endocarditis infecciosa se identificaron cinco
predictores independientes de necesidad de apoyo circulatorio
avanzado en el posoperatorio: sexo masculino, mayor duracién de
la cirugia, disfuncién renal (tasa de filtrado glomerular preopera-
torio estimado < 60 ml/min/m?), insuficiencia cardiaca antes de la
cirugiay recuento plaquetario mas bajo en el preoperatorio™.

Ocasionalmente se requiere oxigenacion extracorpérea por
membrana en el posoperatorio, pero su uso se asocia con peores
resultados’.

La toma de decisiones sobre pacientes con endocarditis infec-
ciosa ingresados en la UCl debe estar consensuada por el equipo de
endocarditis con el fin de determinar la mejor estrategia de trata-
miento. En estos pacientes complejos y de riesgo alto se puede con-
siderar la optimizacion hemodinamica y protocolos terapéuticos
centrados en objetivos, incluido el uso de farmacos vasoactivos y
asistencia circulatoria mecanica, durante la fase preoperatoria’™.

12.6. Endocarditis infecciosa derecha

Laendocarditis infecciosa derecha afecta al 5-10% de los pacientes
con endocarditis infecciosa’, pero su frecuencia puede estar en
aumento ya que los factores de riesgo asociados a la enfermedad
estan aumentando en algunos paises™7*. Los factores de ries-
go de endocarditis derecha incluyen a pacientes con cardiopatia
congénita, portadores catéteres permanentes o DECl y pacientes
inmunodeficientes y adictos a drogas por via parenteral (ADVP).
Entre ellos, la ADVP es un factor de riesgo en aumento™72, mien-
tras que los pacientes con catéteres vasculares permanentes tie-
nen el peor pronéstico’. La endocarditis infecciosa de valvula
pulmonar transcatéter se trata en la seccion 12.2 y la endocarditis
derecha asociada a DECl en la seccion 12.3.

El microorganismo predominante de endocarditis infecciosa
derechaesel S. aureus, que afecta a la mayoria de los pacientes’7%,
Lavalvula tricispide se suele infectar con mas frecuencia que la val-
vula pulmonar en pacientes con endocarditis derecha’?7#. La endo-
carditis derecha puede afectar también a remanentes embrionarios
no funcionales de la auricula derecha (p. ej., la valvula de Eustaquio)
723727 | 3 endocarditis derecha pocas veces se extiende a estructuras
cardiacas izquierdas, mientras que la extension de estructuras de-
rechas a estructuras izquierdas no es infrecuente’®.

12.6.1. Diagnéstico y complicaciones

Los pacientes con endocarditis infecciosa derecha presentan fie-
bre, bacteriemia y trastornos pulmonares (tos, dolor toracico o
hemoptisis). La insuficiencia cardiaca derecha puede estar cau-
sada por insuficiencia tricuspidea o pulmonar, o por hipertensién
pulmonarinducida por multiples émbolos sépticos pulmonares™.
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El diagnéstico se suele confirmar por la deteccién en el eco-
cardiograma de vegetaciones en la valvula tricispide o, menos
frecuentemente, en la valvula pulmonar. La ecocardiografia trans-
toracica (ETT) es til para evaluar la valvula tricispide, dada la
localizacion de la valvula y las vegetaciones grandes que suelen
formarse en la endocarditis derecha. En numerosas ocasiones es
necesaria la ecocardiografia transesofagica, particularmente para
la evaluacion de la valvula pulmonar o en pacientes con catéteres
venosos permanentes o portadores de dispositivos cardiacos’. La
ecocardiografia intracardiaca también es (til en algunos pacientes
seleccionados. Las vegetaciones pueden ser dificiles de identificar
en la valvula pulmonar, incluso con ETE, especialmente en pacien-
tes con valvula protésica en posicién pulmonar; en estos pacientes
la imagen mediante ®-FDG-PET puede ser muy 0til**”*. La forma-
cién de abscesos perivalvulares y la invasion hacia estructuras cer-
canas no es frecuente en la endocarditis derecha, excepto cuando
se produce como una consecuencia secundaria de la endocarditis
izquierda’®. La TC es Gtil para identificar enfermedad pulmonar
concomitante, incluidos infartos y la formacién de abscesos.

12.6.2. Endocarditis en adictos a drogas por via parenteral

La endocarditis infecciosa en ADVP es un fenémeno global cre-
ciente™©™234 | as inyecciones intravenosas repetidas pueden
ocasionar que particulas contaminadas lleguen a la valvula tri-
clspide y a las camaras cardiacas derechas e, incluso, producir
infecciones en estructuras izquierdas, lo cual se asocia con un
prondstico peor®™. Los ADVP tienen también una tasa mas eleva-
da de infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y hepatitis que otros pacientes con endocarditis infecciosa dere-
cha”™'. La mayoria de los casos de endocarditis derecha en ADVP
puede tratarse con antibidticos. Las tasas de mortalidad de ADVP
son relativamente bajas, incluso cuando es necesaria la cirugia,
probablemente debido que son pacientes mas jovenes™. Sin em-
bargo, los ADVP tienen un marcado incremento de las tasas de re-
currenciade lainfeccién, particularmente en los primeros 6 meses
tras la cirugfa 614723732,

12.6.3. Prondstico y tratamiento

La endocarditis infecciosa derecha es una entidad clinica mas be-
nigna que la endocarditis izquierda y puede tratarse farmacolégi-
camente en alrededor del 90% de los pacientes, reservandose la
cirugia para aquellos en los que fracasa el tratamiento farmaco-
[6gico’. Los pacientes con endocarditis derecha asociada a DECI
tienen peor pronéstico que los no portadores (véase la seccién
12.4)"27%_ La endocarditis infecciosa derecha en pacientes inmu-
nodeficientes, particularmente las infecciones flingicas, compor-
tan un prondstico mucho mas desfavorable.

12.6.3.1. Terapia antimicrobiana

En un porcentaje alto de casos, la endocarditis infecciosa derecha
esta causada por S. aureus (que predomina en ADVP) y ECN (mas
comun en portadores de dispositivos permanentes)’272¢, L as tasas
de infeccion por MRSA es probable que aumenten con el tiempo,
particularmente en ADVP™. La endocarditis infecciosa derecha
causada por Streptococcus spp. no es frecuente, pero puede ob-
servarse en personas alcohélicas y en diabéticos. La P. aeruginosa
y otras bacterias Gram negativas son causas raras de endocardi-

tis derecha, mientras que la Candida albicans se observa principal-
mente en pacientes inmunodeficientes.

El tratamiento antimicrobiano empirico depende del microor-
ganismo sospechado, el tipo de droga y el disolvente empleado por
el ADVPy la localizacién de la infeccién?4, pero en cualquier caso,
el S. aureus tiene que estar cubierto. El tratamiento inicial incluye
penicilina resistente a penicilinasa, vancomicina o daptomicina,
dependiendo de la prevalencia local de MRSA™5, en combinacién
con gentamicina. Si el paciente es adicto a pentazocina, puede
ser necesario anadir un fairmaco antipseudomonas, ya que el uso
de drogas con fines recreativos conlleva el riesgo de infeccién por
bacterias Gram negativas’. La presencia de vegetaciones grandes
y una historia de consumo de heroina marrén disuelta en zumo de
limén sugieren que la infeccion esta causada por Candida spp. (no C.
albicans) y, por tanto, es preciso afadir tratamiento antifingico™®. El
uso de antiflingico puede ser necesario en algunos pacientes ADVP,
particularmente si tienen compromiso inmunolégico™.

Cuando los microorganismos estén aislados es necesario ajus-
tar el tratamiento. Un estudio aleatorizado demostré que un ciclo
de tratamiento de 2 semanas puede ser suficiente, sin necesidad
de administrar aminoglucésidos™7”. El tratamiento de 2 sema-
nas con oxacilina (o cloxacilina) sin gentamicina es eficaz en los
siguientes casos:

(i) S. aureus sensible a meticilina (MSSA) es el microorganismo
causante;

(i) Larespuesta clinicay microbioldgica al tratamiento es buena
(> 96 h)=;

(iii) Eltamafode lavegetaciénes<20mm;y

(iv) Ausenciade focos de infeccién metastasica o empiemay com-
plicaciones cardiacas o extracardiacas’ 7+, ausencia de valvu-
la protésica o infeccion en valvula izquierda™ y ausencia de
inmunodeficiencia grave’.

Los glucopéptidos (vancomicina) no deben usarse en los trata-
mientos de 2 semanas. El régimen estandar de 4-6 semanas debe
usarse en el resto de los pacientes o cuando se administren anti-
bidticos distintos a penicilinas resistentes a penicilinasa®°739744,
Cuando no sea posible administrar tratamiento convencional por
via intravenosa, la endocarditis derecha por S. aureus de los ADVP
se puede tratar con ciprofloxacino oral (750 mg dos veces al dia)
mas rifampicina (300 mg dos veces al dia), siempre que la cepa sea
sensible a ambos farmacos, no se trate de un caso complicado y
se monitorice adecuadamente la adherencia del paciente al tra-
tamiento’. El tratamiento antibidtico oral parcial también puede
ser beneficioso para los ADVP con endocarditis infecciosa’®.

En los casos de infeccién por microorganismos que no sean S. au-
reus, el tratamiento de los ADVP no es diferente al de otros pacientes.

12.6.3.2. Cirugia

Las indicaciones generalmente aceptadas de tratamiento quirir-

gico para pacientes con endocarditis infecciosa derecha que re-

ciben tratamiento antibiético adecuado son (véase la tabla 19 de

recomendaciones):

m  Bacteriemia persistente después de al menos una semana de
tratamiento antibi6tico adecuado™;

m  Disfuncién ventricular derecha secundaria a insuficiencia tricus-
pidea aguda grave que no responde a tratamiento diurético*>;

m Insuficiencia respiratoria que requiere apoyo ventilatorio tras
émbolos pulmonares recurrentes’™;
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m  Afectacion de estructuras cardiacas izquierdas™®’#; y
m Vegetacionesresiduales grandesenlavalvula tricispide (>20
mm) tras émbolos pulmonares recurrentes'>#"'.

El equipo multidisciplinar de endocarditis debe evaluara cada
paciente de manera individualizada. Una vegetacién aislada no es
unaindicacion de cirugia. Los pacientes con vegetaciones residua-
les grandes presentan frecuentemente insuficiencia cardiaca de-
recha y/o insuficiencia respiratoria, asi como sepsis persistente’.

Las estrategias quirdrgicas comunes para la endocarditis enval-
vula tricispide son la reparacién o el reemplazo valvular y, menos
frecuentemente, la valvulotomia quirtrgica’™'. La reparacion de la
valvula tricispide se realiza mas frecuentemente que el reemplazo
valvularen la endocarditis derecha, pero dependiendo del grado de
destruccion de la valvula, la reparacion podria no ser factible?572,
La reparacion de la valvula tricispide puede asociarse con mejores
resultados a corto y largo plazo comparada con el reemplazo val-
vular en la endocarditis derecha, particularmente en lo relativo a la
recurrencia de lainfecciony a la necesidad de repetir la cirugia*72.

Cuando es necesario reemplazar la valvula por endocarditis
infecciosa derecha, generalmente se prefiere el uso de bioprote-
sis debido a los riesgos y el manejo de la anticoagulacién crénica,
especialmente en ADVP, y al riesgo de tromboembolia de las val-
vulas mecénicas en el corazén derecho™.

Recomendaciones - tabla 21. Recomendaciones sobre el tratamiento
quirdrgico de la endocarditis infecciosa derecha

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con El derecha que reciben tratamiento antibidtico
apropiado la cirugia estd recomendada en los siguientes casos:

Disfuncién ventricular derecha secundaria a
insuficiencia aguday grave de la valvula tricispide B
que no responde a tratamiento diurético*”?

Vegetacion persistente con insuficiencia respiratoria
que requiere apoyo ventilatorio tras émbolos B
pulmonares recurrentes*°7ss

Vegetaciones residuales grandes en la valvula
tricispide (> 20 mm) tras émbolos sépticos C
pulmonares recurrentes'+”"

Pacientes con afectacion simultanea de estructuras
cardiacas izquierdas’™®

Siempre que sea posible se debe considerar la
reparacion de la valvula tricispide en lugar del Ila B
reemplazo valvular?®

Se debe considerar la cirugia para pacientes con El
derecha que reciben tratamiento antibiético adecuado
y presentan bacteriemia/sepsis persistente después de
al menos una semana de tratamiento antibi6tico*7*s

lla C

Se debe considerar el implante profilactico de un
electrodo epicardico durante los procedimientos Ila C
quirargicos de valvula trictispide™

Se puede considerar la reduccién de masas sépticas
intraauriculares mediante aspiracion para algunos C
pacientes con riesgo quirargico alto’

El: endocarditis infecciosa.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

El implante profilactico de electrodos epicardicos permanen-
tesdeberealizarse en el momentode la cirugia de lavalvula tricts-
pide por endocarditis derecha, particularmente en presencia de
bloqueo cardiaco en la sala de operaciones para prevenir el dafio
de lavalvula de sustitucion por el desplazamiento subsiguiente de
electrodos transvenosos y para reducir el riesgo de reinfeccion’.

Recientemente se ha generado interés en la extraccion de ve-
getaciones grandes mediante circuitos percutaneos extracorp6-
reos de aspiracién’. Los objetivos principales de esta técnica son
la citorreduccién de masas sépticas intracardiacas, la reduccion
de la carga infecciosay alcanzar la estabilidad clinica’*.

12.7. Endocarditis infecciosa en cardiopatias
congénitas

Aunque la incidencia de cardiopatias congénitas (CC) es relativamen-
te constante, la poblacién total de pacientes con CC aumenta cons-
tantemente debido al aumento de la supervivencia tras la cirugia
cardiaca en nifios y al aumento de la longevidad de los adultos con
CC. La presencia de CC, incluso después de la reparacién, constituye
un sustrato potencial permanente de endocarditis infecciosa. Las
CC predisponen a la endocarditis infecciosa a través de varios meca-
nismos, incluido el flujo turbulento no laminar que causa estrés de
cizallamiento y dafio endotelial, la presencia de material extrafio in-
tracardiaco como valvulas protésicas o dispositivos cardiacos, ciano-
sisy exposicion recurrente a procedimientos cardiacos®.

Existen diferencias marcadasen la susceptibilidad ala endocardi-
tis infecciosa entre distintas entidades congénitas. Algunas lesiones
simples, como la comunicacion interauricular tipo ostium secundum,
ductus arterioso persistente y estenosis valvular pulmonar, conllevan
un riesgo bajo de endocarditis, mientras que otras, como lavalvula bi-
clspide, conllevan mayor riesgo®. No obstante, las CC a menudo con-
sisten en multiples lesiones cardiacas, y cada una de ellas contribuye
al riesgo total de endocarditis infecciosa®”. En términos generales, la
endocarditis infecciosa es mas frecuente en las CC con intercomuni-
caciones mdltiplesy en pacientes con CC mas compleja’™.

Los factores especificos de riesgo son las valvulas protésicas,
incluidas las valvulas transcatéter, la reparacién valvular con
anillo protésico, endocarditis infecciosa previa, cualquier CC cia-
notica sin reparary cualquier CC reparada con material protésico
hasta 6 meses después del procedimiento o durante toda la vida
en caso de cortocircuito residual o persistencia de regurgitacion
valvular’®. Los datos de estudios contemporaneos confirman el
riesgo relativamente alto de endocarditis infecciosa tras la ciru-
gia valvular en pacientes con CC*+°7% En los casos de implante
transcatéter de valvula pulmonar (TPVI) es necesario tomar pre-
cauciones especiales (véase la seccidn 12.3.2)5¢675976°,

La distribucién de microorganismos causales no difiere del
patron observado en las cardiopatias adquiridas, en las que los
estreptococosy los estafilococos®®75776762 son las cepas mas comu-
nes. Al igual que en otros grupos, el diagnéstico suele realizarse
demasiado tarde’, lo que subraya la necesidad de considerar el
diagnostico de endocarditis infecciosa en cualquier paciente con
CC que se presente con fiebre persistente u otros signos de infec-
cion activa. Es esencial realizar hemocultivos antes de iniciarse
el tratamiento antibiético. Los sintomas principales, las compli-
caciones y la base del diagndstico son similares a la endocarditis
infecciosa general. No obstante, la endocarditis derecha es mas
frecuente en las CC que en las cardiopatias adquiridas.
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En numerosos casos, la ecocardiografia transtoracica (ETT) es
suficiente para visualizar las lesiones infecciosas y sus complica-
ciones. No obstante, laanatomia complejay la presencia de mate-
rial artificial pueden reducir la tasa de deteccién de vegetaciones
y otras caracteristicas de la endocarditis infecciosa, lo que favo-
rece el uso adicional de la ecocardiografia transesofagica (ETE),
especialmente en adultos y nifios grandes. Pese a la sensibilidad
mejorada de la ETE para la deteccidn de la endocarditis, la ETE
solo es comparable a la ETT para estructuras cardiacas anteriores,
como el tracto de salida del ventriculo derecho, o zonas infecta-
das en estructuras distales, como stents u otro material protésico
enramas de las arterias pulmonares. Por ello, un ecocardiograma
negativo no excluye el diagndstico de endocarditis infecciosa. En
pacientes portadores de material protésico, las técnicas avanza-
das de imagen, como ®F-FDG-PET/TC y PET/ACT, pueden aumen-
tar la precision diagnostica®s.

Ademas de la atencién proporcionada por el equipo de endo-
carditis (véase la seccién 4), la atencion multidisciplinar desde el
diagnéstico hasta el tratamiento de los pacientes con CC y endo-
carditis se debe realizar en centros especializados con experiencia
en imagen cardiaca, cirugia, enfermedades infecciosas y cuidados
intensivos especificos para las CC. Las indicaciones de cirugia noson
diferentes a las de la endocarditis infecciosa en cardiopatias adqui-
ridas. La endocarditis infecciosa en la CC tiene una mortalidad del
6-15%75775754_ Este mejor prondstico respecto a la endocarditis en la
cardiopatia adquirida puede reflejar una mayor proporcién de en-
docarditis derecha, la edad generalmente mas joven de los pacien-
tes o la atencion integral en centros especializados en CC.

La prevencion primaria de la endocarditis infecciosa en pa-
cientes con CCy la correspondiente educacién de los pacientes son
esenciales (véase la seccion 3)7¢5.

12.8. Endocarditis infecciosa en la enfermedad
cardiaca reumatica

La endocarditis infecciosa es una complicacién conocida de la car-
diopatia reumatica”™ y la fiebre reumatica aguda (antecedente
de la cardiopatia reumatica) puede incluso estar presente con en-
docarditis concomitante’. El registro REMEDY (Global Rheumatic
Heart Disease Registry)’®® incluy6 3343 participantes, de los que 133
(2,4%) tenian historia de endocarditis infecciosa en el momento
del reclutamiento™y 20 (0,7%; 3,65 por 1000 pacientes-anos) de-
sarrollaron endocarditis infecciosa durante los 27 meses de segui-
miento’”°. Estos pacientes eran jévenes con una edad media de 28
afos (rango intercuartilico 18-40 afios), el 66,2% eran mujeres y
mas del 30% eran nifios. La mayoria de los mas de 40 millones de
pacientes con cardiopatia reumatica’” vive en paises de ingresos
bajos 0 medios y se enfrenta a barreras socioecondémicas y sani-
tarias’”? que impiden una prevencién adecuada, un diagnéstico
temprano y atencién médica avanzada, y, por todo ello, el riesgo
de endocarditis infecciosa es mayor3.

Globalmente, el acceso a la cirugia para el tratamiento de la
cardiopatia reumatica y sus complicaciones es extremadamente
limitado’. En pacientes con cardiopatia reumatica que se pre-
sentan con fiebre o soplos nuevos/cambiantes se debe explorar
la presencia de endocarditis infecciosa. En estudios realizados en
regiones con cardiopatia reumatica endémica, esta patologia es
la entidad cardiaca subyacente mas comiin que se asocia con una
morbimortalidad significativa’s7%4. En pacientes con endocarditis

asociada a bacterias orales y cardiopatia reumatica, los estrep-
tococos fueron la causa principal de endocarditis asociada a un
mal estado de salud oral’®. En paises con cardiopatia reumatica
endémica, la endocarditis en nifios esta estrechamente relaciona-
da con la cardiopatia reumatica’7% y, cuando causa insuficiencia
cardiaca, conlleva la tasa mas alta de mortalidad’. La endocar-
ditis infecciosa se asocia con un riesgo aumentado de muerte en
pacientes con cardiopatia reumatica que se someten a reemplazo
aislado de valvula mitral (odds ratio, 5,22; 1C95%, 1.368-19.915; P =
0,008)7°. Para las mujeres con cardiopatia reumatica, el riesgo de
desarrollo de endocarditis infecciosa es particularmente alto du-
rante el embarazo’'7?, En paises con ingresos altos o economias
emergentes se observan menos casos de endocarditis infecciosa
asociada a cardiopatia reumatica debido a la disminucién de la in-
cidencia de la cardiopatia reumatica en estas regiones’?7%.

12.9. Endocarditis infecciosa durante el embarazo

La endocarditis infecciosa durante el embarazo es una entidad
rara pero extremadamente grave con una morbilidad y mortali-
dad maternay fetal altas y se estima que complica aproximada-
mente 1 de 100.000 embarazos”’7°, La mortalidad materna se
acerca al 18%, relacionandose las muertes con insuficiencia car-
diaca o complicaciones embdlicas, mientras que la tasa de partos
prematuros es del 55,7%y la mortalidad fetal del 29%°°. Las com-
plicaciones infecciosas recurrentes ocurren en hasta el 27% de las
mujeres durante el posparto®'.

Se debe considerar el diagnéstico de endocarditis infecciosa
en mujeres embarazadas con fiebre de causa desconocida y sig-
nos cardiacos (especialmente taquicardia), soplo cardiaco nuevo
o cambiante y signos periféricos de émbolos sépticos®®?. Las mu-
jeres con cardiopatia congénita, cardiopatia reumatica® y car-
diopatia estructural, ademas de aquellas con protesis valvular o
adictas a drogas por via parenteral, tienen un riesgo particular-
mente alto®o°804-807,

Debido a la gravedad de la enfermedad es preciso incluir a gi-
necélogos, obstetrasy neonatélogos en el equipo de endocarditis
en caso de sospecha; el diagnéstico y el plan de tratamiento de-
ben formularse a la mayor brevedad, ya que son claves para salvar
la vida de la madre y del nifio7*8°®2°° E| tratamiento puede ser
complejo, especialmente en embarazadas que requieren una in-
tervencion cardiaca con derivacion pulmonar. Aunque esto com-
porta un riesgo considerable para el feto, la cirugia urgente, si esta
indicada, no debe retrasarse’®*®®°,

12.10. Endocarditis infecciosa en pacientes
con compromiso inmunolégico

12.10.1. Receptores de trasplante de organos sélidos

Laincidencia de endocarditis infecciosa en receptores de érganos
sOlidos es del 1-2%'". Los pacientes con endocarditis receptores de
trasplante de 6rganos sélidos son masjévenesy tienen una preva-
lencia mas alta de comorbilidades (particularmente enfermedad
renal y hepatica), comparados con los pacientes no receptores de
trasplante. En pacientes con endocarditis y trasplante de érganos
s6lidos, el 6rgano trasplantado mas frecuente es el rindn (72%),
seguido del higado (17%) y del pancreas (8%)%". Al igual que los pa-
cientes no sometidos a trasplante, la endocarditis aértica seguida
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de laendocarditis mitral son las formas mas comunes de endocar-
ditis, mientras que la endocarditis derecha es infrecuente. Curio-
samente, los pacientes con endocarditis receptores de trasplante
tienen mas frecuentemente vegetaciones ventriculares sin afec-
tacion valvular (endocarditis infecciosa mural)'*’. La endocarditis
infecciosa hospitalaria y la asociada a procedimientos médicos
son las causas mas comunes de endocarditis en receptores de
trasplante de érganos sélidos y los microrganismos causantes
mas frecuentes son S. aureus (34%), seguido de Enterococcus spp.
(17%) y Streptococcus spp. (11%)'°7%".

La reparacion o el reemplazo valvular quirirgico se realiza con
menos frecuencia en pacientes con endocarditis receptores de
trasplante comparados con el resto de pacientes. Es interesante
sefialar que los resultados de los pacientes con endocarditis recep-
tores de trasplante son similares a los de otros pacientes™”*". Las
razones que podrian explicar estos resultados son la menor edad
de los pacientes receptores de trasplante, el contacto frecuente
con el sistema de salud, que podria favorecer el diagnéstico y el
tratamiento precoz de la endocarditis infecciosa, y la participa-
cién de especialistas en enfermedades infecciosas en la atencién
de los pacientes hospitalizados sometidos a trasplante de érganos
s6lidos. No obstante, los pacientes que desarrollan endocarditis
infecciosa durante la primera hospitalizacion para el trasplante
tienen peores resultados que los pacientes trasplantados que no
desarrollan la infeccién®". El tratamiento inmunosupresor inten-
sivo probablemente tiene un impacto negativo en el curso de la
endocarditis en estos pacientes.

Los receptores de trasplante cardiaco representan el 10% de
los pacientes que desarrollan endocarditis infecciosa®". En un es-
tudio clinico, entre los 57 pacientes receptores de trasplante car-
diaco, el microorganismo causante mas frecuente fue S. aureus
(26%), seguido de A. fumigatus (19%) y E. faecalis (12%)'*. Después
del trasplante cardiaco, el tiempo medio de presentacién de la en-
docarditis infecciosa fue de 8 afios, con afectacién mas frecuente
de la valvula mitral, seguida de endocarditis mural y en la valvula
tricispide. En este grupo de pacientes la mortalidad es alta (45%)
y la etiologia flingica se asocia con peores resultados. Al igual que
otros pacientes sometidos a trasplante de 6rganos sélidos, los re-
ceptores de trasplante cardiaco se derivaron con menos frecuen-
cia a cirugia (35%)™.

12.10.2. Pacientes con el virus de inmunodeficiencia humana

La introduccién del tratamiento antirretroviral combinado ha
llevado a una reduccién del riesgo de desarrollo del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), pero las personas que vi-
ven con el VIH siguen siendo vulnerables a la endocarditis infec-
ciosa®?. La incidencia de la endocarditis en personas con VIH ha
disminuido en las dltimas dos décadas. Un estudio retrospectivo
realizado en Espafia mostré una reduccion de la incidencia de la
endocarditis desde 18,2 por 100.000 pacientes-afos entre 1997 y
1999 a 2,9 eventos por 100.000 pacientes-afos entre el afio 2000
y 201483, Asi mismo, un registro de Estados Unidos reporté una
reduccién de la incidencia de la endocarditis infecciosa desde 148
en 2007 a 112 en 2017"". Actualmente los pacientes con VIH que
se presentan con endocarditis infecciosa son mas mayores y tie-
nen porcentajes mas altos de drogadiccion y comorbilidades™"#®.
Cabe sefnalar que en pacientes con VIH ingresados por endocardi-
tis infecciosa, las cardiopatias congénitas, la cirugia valvular pre-
via, lainfeccion del DECly la hemodialisis son mas frecuentes™ 3,

Los microorganismos mas comunes que causan endocarditis son
Staphylococcus spp. (mayoritariamente S. aureus), seguido de Strep-
tococcus spp., bacilos Gram negativosy enterococos. Esimportante
subrayar que en las Gltimas dos décadas ha disminuido la inciden-
cia de endocarditis por ECN, mientras que ha aumentado la en-
docarditis causada por estreptococos, bacilos Gram negativos,
enterococosy hongos®™. La endocarditis infecciosa adquiridaen la
comunidad se ha convertido en la forma mas habitual, mientras
que las tasas de endocarditis asociada a procedimientos médicos
han disminuido significativamente.

Los resultados de la endocarditis infecciosa en personas con
VIH han mejorado con el paso de los anos (de 23,9 a 5,5 muertes
por 100.000 pacientes-afios) y el tratamiento quirdrgico tiene las
mismas indicaciones que en pacientes sin VIH®3.

12.10.3. Pacientes con neutropenia

La neutropenia es comun es pacientes con malignidad hemato-
l6gica y en pacientes que reciben quimioterapia para otras en-
fermedades malignas, pero es rara en pacientes con endocarditis
infecciosa®™. Los neutréfilos desempefian un papel importante
en la patogénesis de la endocarditis infecciosa, ya que producen
capasde trampas extracelulares que atrapan agregados de bacte-
riasy plaquetas, causando la expansién de estos agregados, el cre-
cimiento de vegetacionesy la destruccién de tejidos®™. Por ello, el
diagnostico de laendocarditis representa un reto en pacientes con
neutropenia, la cual retrasa el inicio del tratamiento adecuado y
empeora los resultados. Los datos de series de casos que informan
sobre las caracteristicas clinicasy los resultados de la endocarditis
infecciosa en pacientes con neutropenia son anecddticos®™. El tra-
tamiento antibidtico y quirtrgico de los pacientes neutropénicos
con endocarditis infecciosa es similar al de los pacientes sin esta
entidad. Esimportante tener en cuenta los efectos secundarios de
algunos antibiéticos que podrian empeorar la neutropenia, como
la cloxacilinay la ceftarolina®s#.

12.11. Tratamiento antitrombético y anticoagulante
en laendocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa por si misma no es una indicacién de tra-
tamiento antitrombético o anticoagulantey las complicaciones he-
morragicas o el ictus, en cambio, podria aconsejar la suspensién o la
interrupcion de estos tratamientos. Las indicaciones de tratamiento
antitrombdtico o anticoagulante (p. ej., fibrilacion auricular, valvula
protésica, cardiopatia isquémica, historia de ictus, etc.) son preva-
lentes en la poblacién general y, como resultado de ello, el médico
seenfrentaal reto que representan estos tratamientos en pacientes
con endocarditis infecciosa, especialmente cuando la cirugia forma
parte del curso de tratamiento. Para los pacientes con endocarditis
e ictus no estd recomendado el tratamiento trombolitico (véase la
seccion 9.1). No obstante, se puede considerar la trombectomia en
algunos casos de oclusién vascular extensa.

El nivel de evidencia en el que se basan las recomendaciones
sobre el tratamiento antitrombético y anticoagulante en la en-
docarditis infecciosa es bajo, por lo que el equipo de endocardi-
tis debe valorar su indicacién. Se debe considerar el tratamiento
puente con heparina de bajo peso molecular o heparina no frac-
cionada, en lugar de anticoagulantes orales, en la fase temprana
del curso de la endocarditis, especialmente para los pacientes con
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indicacién de cirugia. En la actualidad no hay datos que respalden
el inicio de tratamiento antitrombético o anticoagulante para tra-
tar o prevenir el ictus en la endocarditis infecciosa.

Recomendaciones - tabla 22. Recomendaciones sobre el uso del
tratamiento antitrombdtico en la endocarditis infecciosa

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda suspender el tratamiento
antiagregante o anticoagulante en caso de

. e ) C
hemorragia mayor (incluida la hemorragia
intracraneal)#24%
Se debe reiniciar el tratamiento con heparina
no fraccionada lo antes posible y después de la lla c

valoracion del equipo multidisciplinar para pacientes
con hemorragia intracraneal y valvula mecanica®’

En ausencia de ACV, se debe considerar la sustitucion
de la anticoagulacion oral por heparina no
fraccionada bajo una vigilancia estrecha en los casos lla C
enlos que laindicacién de cirugia es probable (p. €j.,
El por S. aureus)*"#7

El tratamiento trombolitico no esta recomendado
para pacientes con E[44

ACV: accidente cerebrovascular; El: endocarditis infecciosa.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

12.12. Endocarditis trombética no bacteriana

La endocarditis trombdtica no bacteriana (ETNB) es una entidad
rara que tiene una incidencia del 1,1-1,6% en estudios de autopsia
de series de pacientes®®®”. La ETNB ocurre en pacientes con un
factor de predisposicién o un estado de hipercoagulacién, como
lupus eritematoso sistémico (LES), endocarditis de Libman-Sacks
(sindrome antifosfolipidico [SAFL]), cAncer (endocarditis maranti-
ca), coagulacién intravascular diseminada (CID) u otras enferme-
dades crdnicas (tuberculosis 0 enfermedad autoinmunitaria)®°#,
La produccion aumentada de factores de coagulacién, citocinasy
la expresion elevada de factores tisulares son mecanismos subya-
centes potenciales de ETNB en pacientes con cancer®,

En un registro contemporaneo, el 41% de los pacientes con
ETNB tenfa cancer, el 33% LESy el 36% SAFL, y el 21% de los pacien-
tes presentaba LES y SAFL®2, Entre los pacientes con enfermedad
maligna, los tres tipos de cancer mas frecuentes fueron adeno-
carcinoma pulmonar, cincer de mama y cancer de pancreas. El
ictus fue la presentacion clinica mas frecuente durante el ingre-
so (60%), mientras que la insuficiencia cardiaca se observo en el
21% de los pacientes y el sindrome coronario agudo en el 7%. La
ecocardiografia transtoracica permitié confirmar el diagndstico
en el 45% de los casos. La afectacion de la valvula mitral fue mas
frecuente (62%) que la valvula adrtica (24%)°%.

El diagndstico de la ETNB continda siendo un reto y debe
sospecharse en pacientes que presentan embolizacién sistémica
y un factor de predisposicién (cancer, SAFL, LES). Los hallazgos
de laboratorio de un estado de hipercoagulacién (p. €j., lupus
anticoagulante, anticuerpos anticardiolipinicos y anticuerpos
anti-f&z—glucoproteinm o CID) aunque estén presentes no son es-
pecificosy se pueden detectar en otros pacientes con endocarditis
infecciosay complicaciones embdlicas™.

En el diagnéstico ecocardiografico se debe intentar diferen-
ciar entre las vegetaciones trombdticas no bacterianasy la endo-
carditis infecciosa, excrecencias de Lambl o fibroelastoma, u otras
masas o tumores intracardiacos benignos®**. Las vegetaciones
de Libman-Sacks se pueden presentar en distintas formas (sési-
les, tubulares o coalescentes), con varios niveles de ecogenicidad
(heterogénea u homogénea), pueden ser nodulares o protuberan-
tes, generalmente se localizan cerca del borde de coaptacién de
la valva y frecuentemente se extienden hacia segmentos medios
y basales de la valva. En raras ocasiones se asocian con disfun-
cién valvulary nunca producen perforacién valvular, lo cual es un
método importante de diferenciacién con la endocarditis bacte-
riana®*, Comparada con la ETE, la ETT tiene una menor sensibi-
lidad (63%), especificidad (58%), valor predictivo negativo (40%)
y valor predictivo positivo moderado (78%) para la deteccién de
la ETNB®2%24 La ETE tridimensional, comparada con la bidimen-
sional, proporciona informacién adicional y permite una mejor
caracterizacion de la vegetacion®,

El tratamiento de la causa subyacente (LES o cancer) es im-
prescindible para prevenir la recurrencia de la ETNB. Se debe con-
siderar el tratamiento anticoagulante para todos los pacientes,
sopesando en riesgo hemorragico individual®®'. Para el tratamien-
to anticoagulante se puede administrar heparina de bajo peso
molecular, antagonistas de la vitamina K o heparina no fracciona-
da. No hay datos que respalden el uso de anticoagulantes orales
directos en la ETNB. En un estudio multicéntrico, aleatorizado y
sin enmascaramiento que comparé el uso de rivaroxaban fren-
te a warfarina en pacientes con SAFL trombético, el rivaroxaban
se asocid con un incremento de la tasa de complicaciones trom-
boembélicas y hemorragia mayor®®. El papel de la cirugia es con-
trovertido y requiere clarificacion. No obstante, la cirugia debe
considerarse en pacientes con disfuncién valvular grave o con ve-
getaciones grandes®.

12.13. Endocarditis infecciosa y cancer

Los datos sobre la prevalencia, la presentacién clinica, el trata-
miento y los resultados de la endocarditis infecciosa en pacientes
con cancer son limitados. En un estudio japonés retrospectivo de
cohortes que incluy6170 pacientes, el 17,6% tenia enfermedad ma-
ligna activa®*. Comparados con pacientes sin cancer, los pacientes
con cancer eran mas mayores, la endocarditis nosocomial fue mas
frecuente, al igual que fue mayor la frecuencia de procedimien-
tos médicos previos al desarrollo de endocarditis (procedimientos
no dentales, insercion de catéteres intravenosos, procedimientos
endoscdpicos o genitourinarios)®. En un analisis reciente del re-
gistro EURO-ENDO que incluyé 3.085 pacientes con endocarditis
infecciosa se identific6 una historia de enfermedad oncolégica
en el 11,6% de los pacientes®”. Este grupo de pacientes tuvo teé-
ricamente las mismas indicaciones de cirugia que otros pacientes,
pero el tratamiento quirdrgico se realizé con menos frecuencia.
La mortalidad fue mas alta en el grupo de pacientes con cancery
los predictores independientes de mortalidad incluyeron concen-
traciones elevadas de creatinina (> 2 mg/dl), insuficiencia cardiaca
congestiva y la cirugfa cardiaca no realizada cuando estaba indi-
cada®”. En los casos de endocarditis infecciosa y cancer concomi-
tante, el equipo de endocarditis, incluido un cardio-oncélogo y el
oncélogo responsable del paciente, debe valorar la indicacién de
cirugia valvular, teniendo en cuenta los riesgos y los beneficios de
la cirugiay el pronéstico del cancer.
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13. ATENCION ASISTENCIAL CENTRADA EN
EL PACIENTEY TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA
EN LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

13.1.;Qué esy cudl es laimportancia de la atencién
asistencial centrada en el pacientey latoma de
decisiones compartida?

Los objetivos de la atencidn asistencial centrada en el paciente
son fomentar la participacion y la colaboracion entre pacientes,
familias y proveedores de atencién médica durante todas las
fases del diagnoéstico, el tratamiento y la recuperacion®®®¥, Los
elementos centrales de la atencién centrada en el paciente son: la
participacion de la familiay cuidadores, el respeto de los valores y
preferencias de los pacientes, la coordinacién y la continuidad de
la atencidn, la informacién y la educacién, ademas del bienestar
fisicoy el apoyo emocional (figura 14)28-53%,

La toma compartida de decisiones consiste en un proceso
bidireccional en el que los pacientes, sus familias y los pro-
veedores sanitarios comparten informacién y discuten sobre
las opciones terapéuticas, teniendo en cuenta las preferen-
cias, creencias y valores de los pacientes y la evidencia cien-
tifica disponible, asegurando que el paciente comprende los
riesgos®®3, |os beneficios y las posibles consecuencias de las
distintas opciones®+*®3, La mayoria de los pacientes prefieren
compartir las decisiones sobre su propia salud, cuando estan
adecuadamente informados y preparados®”®®, Se ha demos-
trado que la atencidn centrada en el paciente y la toma de de-
cisiones compartida contribuyen a una mayor concordancia
entre los proveedores de salud y los pacientes sobre el plan de
tratamiento, la satisfaccion del paciente, la calidad de vida y
los resultados clinicos®o#9843,

13.2. Atencidn asistencial centrada en el paciente
y toma de decisiones compartida en
la endocarditis infecciosa

La gravedad de la endocarditis infecciosa, la complejidad del
diagnéstico y del tratamiento y el curso prolongado de la enfer-
medad enfatizan el papel de la atencién centrada en el paciente
y las decisiones compartidas (figura14). La calidad de vida se de-
teriora en los supervivientes de la enfermedad, con un niimero
significativo de pacientes que desarrollan sintomas de ansiedad,
depresidn o estrés postraumatico tras el tratamiento de la endo-
carditis infecciosa®®+#+4,

El tiempo de espera hasta que se establece el diagnéstico
suele producir estrés emocional al paciente y su familia, ya que se
enfrentan a una enfermedad potencialmente mortal y a un trata-
miento largo®®.

Durante el proceso diagnéstico y la fase de tratamiento
activo, los proveedores de servicios sanitarios deben esfor-
zarse para minimizar las molestias de los pacientes (p. €j.,
relacionadas con los sintomas y los procedimientos diagnos-
ticos) y mitigar el estrés emocional de pacientes y familias,
proporcionandoles apoyo e informacién sobre la enferme-
dad, las opciones terapéuticas y el prondstico del paciente.
Independientemente de la estrategia terapéutica (quirirgica

o conservadora), la atencién centrada en el paciente es clave
para mantener un buen estado fisicoy mental durante el largo
tratamiento y la hospitalizacidon necesarios en la endocarditis
infecciosa. Como parte de la atencidn centrada en el pacien-
te y siempre que sea posible, se debe mantener una atencién
continuada en la que se minimice el nimero de profesionales
que atienden al paciente y los traslados entre servicios. Otros
aspectos importantes que se deben considerar son la autoriza-
cién de visitas de familiares en cualquier momento y el man-
tenimiento de la integridad personal y la autonomia de los
pacientes. Las organizaciones y asociaciones nacionales de pa-
cientes pueden ser una buena opcién para ofrecer informacién
y apoyo a los pacientes y sus familias.

Las opciones de tratamiento antibiético ambulatorio se de-
ben discutir y tomar decisiones compartidas con el/la cényuge o
familiares, si es posible. El tratamiento ambulatorio se decidira de
acuerdo a las preferencias del paciente y su familia teniendo en
cuenta la capacidad de transporte y autocuidado. Es importan-
te informar y educar a pacientes y cuidadores sobre los signos y
sintomas de la progresion o la recurrencia de la enfermedad para
prevenir posibles complicaciones.

La fase temprana después del alta puede ser compleja para
los pacientes y sus familias, ya que, después de sufrir endocar-
ditis infecciosa, los pacientes refieren una recuperacion fisica y
mental lenta, que suele prolongarse mas tiempo de lo espera-
doso3eo+846847 Por ello, la atencidn centrada en el paciente debe
extenderse mas alla del tratamiento clinico en el hospital para
garantizar una buena evolucién después del alta. Aunque no se
han investigado suficientemente las necesidades de los pacien-
tes y sus familias relativas a la recuperacién y la rehabilitacién
tras la endocarditis infecciosa, los pacientes con cardiopatia ex-
perimentan nuevos y continuos retos y falta de conocimientos y
comprension después del alta, por lo que se debe abordar estos
aspectos para optimizar la recuperacion®®.

Se recomienda que el plan de recuperacién se desarrolle en
colaboracién con el paciente y sus cuidadores y, después de un
periodo corto de tiempo después del alta, se revise y se adapte
si fuera necesario®®.

Se debe recomendar ejercicio fisico con base en la evalua-
cion individual de la capacidad funcional (guiado por médicos
y fisioterapeutas), asi mismo, la educacién y el apoyo psicoso-
cial del paciente debe abordar los problemas e inquietudes de
los pacientes y sus familias. La educacion de los pacientes debe
incluir también informacién sobre el riesgo de recurrenciay las
medidas preventivas que se describen en las secciones 3 y 11.
Los pacientes sin familiares cercanos requieren una atencion
especial. Los pacientes sin redes de apoyo pueden participar
en grupos de autoayuda o recibir la asistencia de mentores. El
seguimiento telefénico de personal del hospital podria ser otra
opcidn hasta la recuperacién del paciente.

Las estrategias paliativas pretenden mejorar la calidad de
vida de los pacientes y sus familias cuando se enfrentan a los
problemas asociados a una enfermedad potencialmente mortal,
lo cual es relevante para numerosos pacientes con endocarditis
infecciosa. Esto incluye un enfoque holistico basado en las nece-
sidades, cuyo objetivo es evaluary tratar los sintomas, mejorar la
comunicacion, planificar los cuidados avanzados y atender a las
necesidades psicosociales y espirituales de los pacientes®°.



Guia ESC 2023 sobre el diagnéstico y el tratamiento de la endocarditis

72

/

et

5

Participacion de
la familiay
cuidadores

O

Continuidad
y transicién

-

Bienestar fisicoy
apoyo emocional

Tom

.2ncentradaenelp, .
conc Pacje
nte

2de decjsiones comP

)

Preferenciasy
valores de los
pacientes

Qp

Coordinacién e
integracién de la
atencion

Informacion
y educacion

arid?

Figura14. Concepto de atencion asistencial centrada en el paciente en la endocarditis infecciosa.

14. DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

Las mujeres representan aproximadamente un tercio de los pa-
cientes diagnosticados con endocarditis infecciosa; este hallazgo
ha sido confirmado en mdltiples subgrupos de pacientes con en-
docarditis y en diferentes regiones®s*7#8'%2_Se desconoce la ra-
zén por la que la endocarditis infecciosa es menos frecuente en las
mujeres y esta cuestion requiere investigacion adicional. Entre las
posibles razones se incluye el infradiagnéstico de la endocarditis
infecciosa en las mujeres, sesgos de referencia en los estudios pu-
blicados, mecanismos protectores intrinsecos de las mujeres con-
tra la endocarditis y la menor incidencia de factores de riesgo (p.
€j., valvulopatia adrtica bictspide, cirugfa valvular previa), entre

otras. En un reciente estudio poblacional de los datos individuales
de 7.513 pacientes hospitalizados por endocarditis infecciosa en
Escocia se observo un porcentaje practicamente igual de varones
y mujeres alo largo de un periodo de 25 afos?.

Se ha demostrado que las pacientes con endocarditis infec-
ciosa tienen una mayor prevalencia de varios factores de riesgo
de endocarditis comparadas con sus homélogos masculinos, in-
cluida la edad mas avanzada, la afectacion de la valvula mitral, la
infeccion por S. aureus, sintomas neurolégicos y hemodialisis®>*,
No obstante, los hombres tienen una prevalencia mas alta de
otros factores de riesgo importantes, como el reemplazo de val-
vula protésica, complicaciones perianulares, enfermedad arterial
coronariay cirrosis hepatica®s.
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Algunos estudios demostraron tasas mas altas de mortalidad
en mujeres con endocarditis infecciosa®®, mientras que en otros
no se observaron diferencias en las tasas de mortalidad tempra-
nay al afio entre hombres y mujeres®*#5%7 En el estudio escocés
mencionado antes, las tasas de mortalidad fueron mas bajas en
las mujeres durante el periodo del estudio?.

Aunque se ha demostrado que la cirugia tiene un efecto
protector asociado a una menor mortalidad en distintas si-
tuaciones clinicas (véase la seccion 8), la cirugia se realiza con
menos frecuencia en mujeres con endocarditis infecciosa®>#s¢.
En un estudio basado en la National Inpatient Sample que inclu-
yb 81.942 pacientes hospitalizados por endocarditis infecciosa
durante un periodo de 11 afios, las mujeres tuvieron un 43%
menos de probabilidades de someterse a reemplazo valvular
quirdrgico, una diferencia llamativa que se mantuvo tras el
ajuste de los factores de confusién®:. Se desconoce la razdn
por la que la cirugia se realiza menos frecuentemente en las
pacientes con endocarditis infecciosa y esta cuestion requiere
serinvestigada.

El sexo femenino se ha identificado como un factor indepen-
diente de riesgo de mortalidad en modelos de prediccién para
pacientes con endocarditis infecciosa que se someten a cirugia®.
No obstante, un estudio monocéntrico mostré que los peores
resultados quirtrgicos observados en mujeres con endocarditis
se relacionaron con la mayor presencia de factores de riesgo y la
gravedad de la presentacion, mas que con el género per se®s. Asi
mismo, un registro multicéntrico de 4.300 pacientes sometidos a
cirugia por endocarditis infecciosa no logré identificar el sexo fe-
menino como un predictor independiente de mortalidad®?.

15. MENSAJES CLAVE

Prevencion:

m Las poblaciones con riesgo alto de endocarditis infecciosa
(El) incluyen a pacientes con endocarditis previa, con valvulas
protésicas quirlrgicas o transcatéter o reparacién valvular
y pacientes con cardiopatia congénita sin tratar o corregida
quirdrgicamente.

m Laprevencion de la El incluye medidas higiénicas (incluida la
higiene oral) para todos los individuos y profilaxis antibidtica
para los pacientes con riesgo alto de El que se someten a pro-
cedimientos bucodentales.

Equipo multidisciplinar de endocarditis:

m  Eldiagnésticoy el tratamiento de los pacientes con endocar-
ditis deben ser valorados por el equipo de endocarditis, que
incluye profesionales médicos con experiencia en el trata-
miento de esta enfermedad y sus complicaciones.

m Los pacientes con El no complicada se pueden tratar en el
centro de derivacion, que se mantendra en contacto regular
desde el inicio con el equipo de endocarditis del centro de
valvulopatias.

m  Los pacientes con El complicada deben tratarse en un centro
de valvulopatias que disponga de las especialidades comple-
mentarias necesarias, incluido un equipo experimentado de
cirugia cardiaca.

Diagnadstico:

m  Eldiagnésticode El se basa en criterios mayores, que incluyen
hemocultivos positivos y lesiones anatémicas o metabdlicas
valvulares, perivalvulares o periprotésicas detectadas en
pruebas de imagen; y en criterios menores que se han actua-
lizado para incluir diseminacién vascular embdlica frecuente,
incluidas las lesiones asintomaticas detectadas Ginicamente
en pruebas de imagen.

m  Se han establecido algoritmos diagndsticos claros para diag-
nosticar la EVN, EVPy la El derecha.

Terapia antimicrobiana—principios y métodos:

m  El éxito del tratamiento de la endocarditis infecciosa se basa
en la erradicacién de los microbios con farmacos antimicro-
bianos. La cirugia también contribuye al eliminar material
infectado y drenar los abscesos.

m  Eltratamiento farmacoldgico de la EVP debe ser mas largo (>
6 semanas) que el de la EVN (2-6 semanas).

m  Tantoenla EVN comoen la EVP, la duracién del tratamiento
se considera a partir del primer dia de tratamiento antibidti-
co eficaz (hemocultivo negativo en caso de haber tenido un
hemocultivo inicial positivo), no a partir del dia de la cirugia.

m Laeleccién del tratamiento empirico inicial depende del uso
previo de antibidticos, El sobre valvula nativa o protésica (y en
este caso, en qué momento se realiz6 la cirugia [EVP tempra-
na o tardia]), el lugar donde se produce la infeccién (El extra-
hospitalaria, nosocomial o no nosocomial relacionada con la
atencion sanitaria) y conocimiento de la epidemiologia local.

m  Eltratamiento antibidtico de la El tiene dos fases. La primera
fase consiste en 2 semanas de tratamiento hospitalario in-
travenoso. En esta fase inicial se debe llevar a cabo la cirugfa
cardiaca, si estd indicada, la extraccion de cuerpos extrafios
infectados y el drenaje de abscesos cardiacos y extracardia-
cos. En la segunda fase algunos pacientes pueden completar
el tratamiento antibidtico con un programa ambulatorio pa-
renteral uoral durante 6 semanas.

m  Los aminoglucésidos no estan recomendados para la EVN
estafilocécica dado que no se ha demostrado su beneficio
clinico. Cuando estan indicados para la El causada por otros
microorganismos se deben prescribir en dosis diarias nicas
para reducir la nefrotoxicidad.

m Larifampicinasolo debe usarse en caso de infeccién por cuer-
po extrafo, como la EVP, después de 3-5 dias de tratamiento
antibidtico eficaz.

m  Cuando la daptomicina estd indicada debe administrarse a
dosis altas (10 mg/kg una vez al dia) combinada con un se-
gundo antibidtico (betalactamico o fosfomicina en caso de
alergia a betalactamicos) para aumentar la actividad y evitar
el desarrollo de resistencia.

m El tratamiento antibidtico parenteral ambulatorio (TAPA)
solo se puede iniciar cuando la ecocardiografia transtoracica
demuestre la ausencia de progresion local y complicaciones
de lainfeccion (como disfuncion valvular grave).

m  Enunrégimen de tratamiento antibidtico parenteral am-
bulatorio, los pacientes contindian con los mismos antibié-
ticos que se administraron en la fase aguda, siempre que
sea posible.
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Indicaciones de la cirugiay tratamiento de las complicaciones
mas importantes de la endocarditis infecciosa:

m  Tres razones principales justifican el tratamiento quirdrgico
en el contexto de la El aguda: la insuficiencia cardiaca, la in-
feccién incontroladay la prevencién de embolizacion séptica.

®  Mientras que la cirugia en la fase aguda de la El se suele rea-
lizar de manera urgente (en los primeros 3-5 dias), algunos
casos requieren cirugia de emergencia (en las primeras 24 h),
independientemente de la duracién del tratamiento antibi6-
tico preoperatorio.

Otras complicaciones de la endocarditis infecciosa:

m  Elictus puede ser la primera manifestacién clinica de los pa-
cientes con El. Elictus acompafiado de fiebre de origen desco-
nocido en un paciente con factores de riesgo debe despertar
la sospechade El.

m Sedebe considerar el implante de un marcapasos epicardico
en pacientes sometidos a cirugia para la ET con BAV completo
y otros factores de riesgo.

m Laimagen por RM o PET/TC esta indicada para pacientes con
sospecha de espondilodiscitis y osteomielitis vertebral que
complican la El.

Tratamiento quirdrgico— principios y métodos:

m Laindicacién de coronariografia invasiva o ATC antes de la
cirugia debe estar basada en la presencia de factores cardio-
vasculares de riesgo en pacientes con El de valvula aértica.

m La cirugia no debe retrasarse en pacientes con ictus no he-
morragicoy con indicaciones claras de cirugia. Para pacientes
conictus hemorragico significativo en el preoperatorio, gene-
ralmente se recomienda retrasar la cirugia (> 4 semanas).

m Ladecisién de no ofrecer tratamiento quirdrgico cuando esta
indicado debe tomarse en el contexto del equipo multidisci-
plinar de endocarditis.

Evolucion tras el alta—seguimientoy pronéstico a largo
plazo:

m La recidiva es un episodio repetido de El por el mismo mi-
croorganismo y representa un fracaso del tratamiento que
requiere la bisqueda de un foco persistente de infecciény la
evaluacién para tratamiento quirdrgico.

m La reinfeccién es una infeccién causada por un microorga-
nismo distinto que suele ocurrir mas de 6 meses después del
episodio inicial.

m  Cuando se complete el tratamiento antibidtico se deben rea-
lizar hemocultivos.

m  Después del alta por el primer episodio de El, los pacientes
deben ser vigilados estrechamente para detectar posibles
complicaciones a largo plazo.

Manejo de situaciones especificas:

m La profilaxis antibiética para prevenir la El asociada a DECI
antes de procedimientos dentales y otras intervenciones ex-
tracardiacas no esta justificada.

m  Un solo hemocultivo positivo sin otra evidencia clinica de
infeccion no debe llevar a la extraccion del DECI. La retirada

completa del dispositivo cardiaco esta recomendada para los
pacientes con infeccién confirmada de los electrodos.

m  Siempre se debe evaluar la indicacién de reimplante del DECI
y no se debe reimplantar ningiin componente del sistema
retirado. En pacientes dependientes de marcapasos, se pue-
de introducir un electrodo de fijacién activa conectado a un
marcapasos externo durante 4-6 semanas.

m  Eltratamiento quirdrgico para la El derecha esta indicado en
pacientes con bacteriemia persistente, disfuncién ventricular
derecha, embolizacién pulmonar séptica recurrente y com-
promiso respiratorio, y afectacion de estructuras izquierdas.

m La atencién multidisciplinar de los pacientes con cardiopa-
tia congénitay El, desde el diagndstico hasta el tratamiento,
debe realizarse en centros de cardiopatias congénitas con ex-
periencia en técnicas de imagen, cirugiay cuidados intensivos
especificos estas patologias.

Atencidn asistencial centrada en el pacientey toma de
decisiones compartida en la endocarditis infecciosa:

m  Enpacientes con El, la toma de decisiones compartida permite
integrar las preferencias, valores y prioridades de los pacientes
para alcanzar una buena decision sobre el tratamiento.

m  Enpacientes con El sin redes de apoyo o afectados por deter-
minantes sociales negativos, se debe establecer un plan de
recuperacion desarrollado con la colaboracién del paciente,
en el que se refuerce la informacién sobre el riesgo de recu-
rrenciay medidas preventivas.

Diferencias entre sexos:

m  El diagnéstico de El es menos frecuente en mujeres, que re-
presentan aproximadamente un tercio de los pacientes diag-
nosticados.

16. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

m Lamayoriadelas recomendaciones con un nivel de evidencia
B se basan en estudios observacionales mas que en estudios
aleatorizados o metanalisis de estudios.

Prevencion:

m  No hay evidencia que permita recomendar la profilaxis anti-
biética para los grupos de pacientes con riesgo intermedio o
desconocido.

m  Actualmente no se dispone de evidencia para apoyar el uso
de la profilaxis antibiético tras el implante de un dispositivo
de oclusién del apéndice auricular izquierdo.

Diagnéstico:

m  Son necesarios mas datos sobre la precision diagnéstica de
hemocultivos negativos en la El determinados mediante téc-
nicas de biologia molecular o la determinacion de ADN bac-
teriano/flngico sin células (cfmDNA) en muestras de sangre.

m  No se ha establecido una metodologia estandarizada para
evaluar el tamafio de las vegetaciones.

m  Son necesarios mas datos sobre el rendimiento diagnéstico
de la ecocardiografia intracardiaca en la EVP.
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Es necesario establecer el papel de la ®*F-FDG-PET/(A)TC en
la EVN.

El uso sistematico de pruebas de imagen, especialmente ima-
gen cerebral, para detectar complicacionesembélicas no esta
bien establecido.

Enlaendocarditis flingica, no se ha estudiado adecuadamen-
te el papel de los indicadores moleculares y bioquimicos para
establecer el diagnostico.

Terapia antimicrobiana—principios y métodos:

Son necesarios estudios clinicos para evaluar la eficaciay la
seguridad de los regimenes recomendados de tratamiento
antibidtico y nuevas combinaciones antimicrobianas. Nume-
rosas recomendaciones se derivan de estudios clinicos sobre
la bacteriemiay no sobre la El.

Se debe investigar sobre tratamientos antibidticos eficaces
para pacientes con estreptococos orales muy resistentes a la
penicilina.

Son necesarios datos de estudios aleatorizados para estable-
cer la mejor estrategia médica en la El estafilocdcica.

Es necesaria mds investigacién sobre tratamientos anti-
biéticos efectivos para pacientes con El por E. faecalis muy
resistente a aminoglucésidos (HLAR) e hipersensibilidad a
betalactamicos.

Es necesario investigar sobre tratamientos efectivos para la El
por enterococos resistentes a vancomicina.

Son necesarios estudios aleatorizados con comparaciones di-
rectas de distintos antibidticos para establecer la eficaciay la
toxicidad de los tratamientos (p. €j., para aminoglucésidos).
La duracién del tratamiento antibidtico se ha establecido de
manera empirica y no se han publicado datos de estudios
aleatorizados.

No se ha estudiado la eficacia del tratamiento antifingico
combinado.

El uso empirico de tratamiento antibiético combinado sin
aminoglucésidos no ha sido estudiado en profundidad.

Son necesarios mas datos sobre la implementacién de trata-
miento oral en grandes estudios.

Indicaciones de la cirugia y tratamiento de
las complicaciones mas importantes de
la endocarditis infecciosa:

La indicacién de tratamiento quirrgico para pacientes con
El se basa fundamentalmente en la opinidn de expertos y en
estudios observacionales.

Son necesarios estudios clinicos aleatorizados para establecer la
indicaciony el momento adecuado de la cirugia en pacientes con:
- Riesgo quirlrgico alto

- Vegetaciones grandes, pero sin otras indicaciones de cirugia
- Embolos o hemorragia cerebrales

- Pacientes con infeccién incontrolada.

Es preciso recabar mas datos sobre la necesidad y el momen-
to adecuado para realizar la coronariografia antes de la ciru-
gia por endocarditis.

Falta informacién sobre el momento y la secuencia de las in-
tervenciones en pacientes con multiples fuentes sépticas.
Son necesarios mas datos sobre la eficacia y la seguridad de
los sistemas de extraccion de vegetaciones en la El derecha.

Otras complicaciones de la endocarditis infecciosa:

m Lainformacién sobre la seguridad y la eficacia de la trombecto-
miamecanicaenelictusembdlicoasociado ala El esinsuficiente.

m  No haydatos de estudios prospectivos sobre el momento de rea-
lizaciony la seguridad de la esplenectomia para abscesos esplé-
nicos que complican la El, en relacién a la cirugia valvular.

Tratamiento quirdrgico— principios y métodos:

m  Son muy necesarias escalas para estimar la futilidad del tra-
tamiento quirdrgico en pacientes con riesgo muy alto.

m Faltandatos sobre el régimen anticoagulante mas apropiado
para pacientes con EVP complicada por ictus hemorragico.

Evolucion tras el alta—seguimiento y prondstico
alargo plazo:

m  Son necesarios estudios clinicos que evalien la eficacia de la
rehabilitacion, incluido el momento mas adecuado, la dura-
cion, los métodos y los componentes.

m  Son necesarios datos de los resultados referidos por los pa-
cientes en el seguimiento a cortoy largo plazo.

Manejo de situaciones especificas:

m  Son necesarios datos adicionales sobre la incidencia, las ca-
racteristicas y los resultados de la El en pacientes tratados
con vélvulas transcatéter o dispositivos de oclusion del apén-
dice auricular izquierdo.

m  Existe una pregunta clinica no resuelta sobre |a eficacia y se-
guridad de tratamiento quirtrgico de la El en pacientes trata-
dos previamente con una valvula transcatéter.

m  Son necesarios datos de estudios aleatorizados sobre el mo-
mento adecuado para realizar el reimplante de un DECI tras
la retirada del dispositivo por infeccion.

m  No hay evidencia suficiente que respalde la retirada sistema-
tica del DECI en pacientes con El izquierda.

m  Son necesarios datos de estudios aleatorizados sobre la ciru-
giaenla El derecha.

Atencidn asistencial centrada en el pacientey toma
de decisiones compartida en la endocarditis infecciosa:

m  Sonnecesarios datos sobre la atencién centrada en el pacien-
tey latoma de decisiones compartida dado que no existe evi-
dencia especifica.

m  Faltan datos sobre el impacto positivo de la atencidn centra-
da en el paciente y la toma de decisiones compartida en la
evolucién de los pacientes mental y socialmente vulnerables.

m  Son necesarios datos sobre los efectos de la atencidn centra-
daenel pacientey latoma de decisiones compartida paraim-
plementar estrategias efectivas.

Diferencias entre sexos:

m  Son necesarios datos adicionales para determinar la razén
porlaque la El se observa con menos frecuenciay la evolucion
es peor en pacientes del sexo femenino.

m  Esnecesario determinary abordar las razones por las que las
pacientes con El se refieren con menos frecuencia a cirugia,
comparadas con los varones.
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17. MENSAJES CLAVE: QUE HACER Y QUE NO HACER

Tabla 14. Mensajes clave de |a guia sobre qué hacery qué no

Recomendaciones Clase* Nivel®

Recomendaciones sobre la profilaxis antibiética en pacientes con enfermedad cardiovascular que se someten a procedimientos bucodentales con riesgo
alto de endocarditis infecciosa

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes con El previa

Se recomiendan medidas generales de prevencion para individuos con riesgo alto o intermedio de El

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes con valvulas protésicas implantadas quirdrgicamente y con cualquier material

usado para la reparacion quirdrgica de valvulas cardiacas

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes con implante transcatéter de valvula adrtica o pulmonar C
Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes con cardiopatia congénita ciandtica no tratada y para pacientes sometidos a

procedimientos quirdrgicos o transcatéter con cortocircuitos paliativos posoperatorios, conductos u otras protesis. Tras la reparacion c

quirdrgica, en ausencia de defectos residuales o prétesis valvular, se recomienda la profilaxis antibidtica solo durante los primeros 6
meses tras el procedimiento

Se recomienda la profilaxis antibidtica para pacientes con dispositivos de apoyo ventricular

No se recomienda la profilaxis antibidtica para otros pacientes con riesgo bajo de El

Recomendaciones sobre la prevencién de la endocarditis infecciosa en pacientes con riesgo alto

La profilaxis antibiética esta recomendada en extracciones dentales, procedimientos de cirugia oral y procedimientos que requieren la
manipulacién de la regién gingival o periapical del diente

Recomendaciones sobre la prevencién de la endocarditis infecciosa en procedimientos cardiacos

Se recomienda el cribado preoperatorio para la deteccion de S. aureus nasal antes de la cirugia cardiaca o el implante valvular
transcatéter electivos para tratar a los portadores

Se recomienda la profilaxis antibidtica perioperatoria antes del implante de un DECI

Se recomienda aplicar medidas asépticas dptimas en la zona del implante antes del procedimiento para prevenir infecciones del DECI

Se recomienda la profilaxis antibidtica perioperatoria para pacientes que se someten al implante quirirgico o transcatéter de una
valvula protésica, material protésico intravascular u otro material extrafio

Se recomienda aplicar medidas asépticas quirtrgicas estandar durante la inserciény la manipulacion de catéteres en el entorno del
laboratorio de cateterismos

No se recomienda la descolonizacién cutidnea o nasal sistematica sin cribado para el S. aureus
Recomendaciones sobre el equipo multidisciplinar de endocarditis

Se debe derivar en una fase temprana a los pacientes con El complicada para el diagnéstico y el tratamiento en un centro de
valvulopatias cardiacas que disponga de servicio inmediato de cirugia y un «equipo de endocarditis» para mejorar los resultados

Para los pacientes con El no complicada tratados en un centro que no sea de referencia se recomienda la comunicacion tempranay
regular entre el centro local y el equipo de endocarditis del centro de valvulopatias cardiacas para mejorar los resultados de los pacientes

Recomendaciones sobre el papel de la ecocardiografia en la endocarditis infecciosa
A. Diagnéstico

La ETT estd recomendada como técnica de imagen de primera linea ante la sospecha de El

La ETE esta recomendada para todos los pacientes con sospecha clinica de El y resultados negativos o no concluyentes en la ETT

La ETE estd recomendada para los pacientes con sospecha clinica de El y valvula cardiaca protésica o dispositivo intracardiaco

Se recomienda repetir la ETT y/o ETE a los 5-7 dias después del primer examen ecocardiografico negativo o no concluyente si la sospecha
clinica de El sigue siendo alta

La ETE esta recomendada para pacientes con sospecha de El, incluso en caso de ETT positiva, y excepto en los casos de El aislada en
valvula nativa derecha con ETT de buena calidad y hallazgos ecocardiograficos inequivocos

B. Seguimiento durante el tratamiento médico

Se recomienda repetir la ETT y/o ETE tan pronto como se sospeche de una nueva complicacién de la El (nuevo soplo cardiaco, embolia,
fiebre persistente y bacteriemia, insuficiencia cardiaca, abscesos, BAV)

Se recomienda la ETE en pacientes estables antes de cambiar el tratamiento antibidtico intravenoso por tratamiento oral
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C. Ecocardiografia intraoperatoria

La ecocardiografia intraoperatoria esta recomendada en todos los casos de El que requieren cirugfa

D. Ecocardiografia al finalizar el tratamiento

La ETEy/o ETE estan recomendadas tras la finalizacién del tratamiento antibidtico para evaluar la morfologiay la funcin cardiacay
valvular de los pacientes con El que no se sometieron a cirugia valvular

Recomendaciones sobre el papel de la tomografia computarizada, la imagen nucleary la resonancia magnética en la endocarditis infecciosa

La ATC cardiaca estd recomendada en pacientes con posible EVN para detectar lesiones valvulares y confirmar el diagnéstico de El

La™®F-FDG-PET/ATCy la ATC cardiaca estan recomendadas en la EVP para detectar lesiones valvulares y confirmar el diagnéstico de El

La ATC cardiaca estd recomendada en la EVN y la EVP para diagnosticar complicaciones paravalvulares o periprotésicas cuando el
ecocardiograma no es concluyente

Las técnicas de imagen cerebral y de cuerpo entero (TC, ®*F-FDG-PET/TCy RM) estan recomendadas en pacientes sintomaticos con EVN o
EVP para detectar lesiones periféricas o afiadir criterios diagndsticos menores

Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa causada por estreptococos orales y estreptococos del grupo gallolyticus
Estreptococos oralesy estreptococos del grupo S. gallolyticus sensibles a la penicilina
Tratamiento estandar: 4 semanas de duracion en la EVN o 6 semanas en la EVP

En pacientes con El causada por estreptococos orales y estreptococos del grupo S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con penicilina
G, amoxicilina o ceftriaxona durante 4 semanas (EVN) o 6 semanas (EVP), con las siguientes dosis:

Dosisy via de administracion para adultos

Penicilina G 12-18 millones U/dfa i.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 100-200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Penicilina G 200.000 U/kg/dia iv. en 4-6 dosis separadas
Amoxicilina 100-200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 100 mg/kg/diaiv. en1dosis

Tratamiento estandar: 2 semanas de duracién (no aplicable a la EVP)

Se recomienda el tratamiento durante 2 semanas con penicilina G, amoxicilina o ceftriaxona, combinado con gentamicina solo para el
tratamiento de la EVN no complicada causada por estreptococos oralesy S. gallolyticus en pacientes con funcién renal normal, con las
siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Penicilina G 12-18 millones U/dfa i.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 100-200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis

Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Penicilina G 200.000 U/kg/dia iv. en 4-6 dosis separadas

Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia i.v. en 4-6 dosis

Ceftriaxona 100 mg/kg/diaiv. en1dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis o en3dosis divididas en partes iguales

Alergia a betalactamicos

Para pacientes alérgicos a betalactamicosy El causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con
vancomicina durante 4 semanas en la EVN o durante 6 semanas en caso de EVP, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina | 30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina | 30 mg/kg/diaiv. en 2 03 dosis divididas en partes iguales
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Estreptococos orales y estreptococos del grupo gallolyticus sensibles, con exposicion aumentada o resistentes a la penicilina

Para pacientes con EVN causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con penicilina G, amoxicilina o
ceftriaxona durante 4 semanas combinado con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Penicilina G 24 millones U/dia i.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 12 g/diaiv.en 6 dosis

Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Para pacientes con EVP causada por estreptococos oralesy S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con penicilina G, amoxicilina o
ceftriaxona durante 6 semanas combinado con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Penicilina G 24 millones U/diai.v. en 4-6 dosis o continuamente
Amoxicilina 12 g/diaiv.en 6 dosis

Ceftriaxona 2 g/diaiv.en1dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Alergia a betalactamicos

Para pacientes alérgicos a betalactamicos con EVN causada por estreptococos oralesy S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con
vancomicina durante 4 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina | 30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina | 30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Para pacientes alérgicos a betalactdmicos con EVP causada por estreptococos orales y S. gallolyticus se recomienda el tratamiento con
vancomicina durante 6 semanas combinado con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina 30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Vancomicina 30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa causada por Staphylococcus spp.
El por estafilococos sensibles a la meticilina

En pacientes con EVN por estafilococos sensibles a la meticilina se recomienda el tratamiento con (flu)cloxacilina o cefazolina durante
4-6 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

(Flu)cloxacilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis

Cefazolina 6 g/diaiv.en3dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

(Flu)cloxacilina 200-300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales

Cefazolina 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis

En pacientes con EVP por estafilococos sensibles a la meticilina se recomienda el tratamiento con (flu)cloxacilina o cefazolina
combinado con rifampicina durante un minimo de 6 semanas y gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

(Flu)cloxacilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis

Cefazolina 6 g/diaiv.en3dosis
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Rifampicina 900 mg/diai.v.o porviaoral en 3 dosis divididas en partes iguales

Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

(Flu)cloxacilina 200-300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Cefazolina 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Rifampicina 20 mg/kg/diaiv. o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Alergia a betalactamicos

En pacientes con EVN por estafilococos sensibles a la meticilina que son alérgicos a la penicilina, se recomienda el tratamiento con
cefazolina durante 4-6 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Cefazolina | 6 g/diaiv.en3dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Cefazolina | 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis

En pacientes con EVP por estafilococos sensibles a la meticilina que son alérgicos a |a penicilina se recomienda el tratamiento con
cefazolina combinado con rifampicina durante un minimo de 6 semanas y gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Cefazolina 6 g/diaiv.en3dosis
Rifampicina 900 mg/diaiv. o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Cefazolina 300-600 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Rifampicina 20 mg/kg/diaiv. o porvia oral en 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

El por estafilococos sensibles a la meticilina

En pacientes con EVN por estafilococos resistentes a la meticilina se recomienda el tratamiento con vancomicina durante 4-6 semanas
con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina | 30-60 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Vancomicina | 30 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis divididas en partes iguales

En pacientes con EVP por estafilococos resistentes a la meticilina, se recomienda el tratamiento con vancomicina més rifampicina
durante al menos 6 semanasy gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina 30-60 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis
Rifampicina 900-1200 mg/diaiv. o porviaoral en 2 0 3 dosis divididas en partes iguales
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Vancomicina 30 mg/diaiv. en 2-3 dosis divididas en partes iguales
Rifampicina 20 mg/kg/diaiv. o porvia oral divididos en 2 0 3 dosis
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis (preferida) o 2 dosis
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Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa causada por Enterococcus spp.
Cepas sensibles a betalactdmicos y gentamicina

En pacientes con EVN causada por Enterococcus spp. no HLAR, se recomienda la combinacion de ampicilina o amoxicilina con ceftriaxona
durante 6 semanas o con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Amoxicilina 200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ampicilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 4 g/diaiv.en2dosis
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Ceftriaxona 100 mg/kgiv.en 2 dosis
Gentamicina 3mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis divididas en partes iguales

durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

En pacientes con EVPy pacientes con EVN complicada o mas de 3 meses de sintomas debido a Enterococcus spp. no HLAR, esta
recomendado el tratamiento con la combinacién de ampicilina o amoxicilina con ceftriaxona durante 6 semanas o con gentamicina

Dosis y via de administracion para adultos

Amoxicilina 200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ampicilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 4 g/diaiv.en2dosis

Gentamicina

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Resistencia alta a aminoglucésidos

durante 6 semanas, con las siguientes dosis:

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Amoxicilina 100-200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis

Ceftriaxona 100 mg/kgiv.en 2 dosis

Gentamicina 3 mg/kg/diaiv.oi.m.en3dosis divididas en partes iguales

En pacientes con EVP o EVN causada por Enterococcus spp. HLAR se recomienda la combinacién de ampicilina o amoxicilina y ceftriaxona

Dosis y via de administracion para adultos

Ampicilina 12 g/diaiv. en 4-6 dosis
Amoxicilina 200 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 4 g/diaiv.en 2 dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia iv. en 4-6 dosis
Ceftriaxona 100 mg/kgiv.en 2 dosis

Enterococcus spp. resistentes a betalactamicos (E. faecium)

En pacientes con El causada por Enterococcus spp. (E. faecium) resistentes a betalactdmicos se recomienda el tratamiento con vancomicina
durante 6 semanas combinada con gentamicina durante 2 semanas, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Vancomicina

30 mg/kg/diaiv. en 2 dosis

Gentamicina

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pedidtrica y via de administracion

Vancomicina

30 mg/kg/diaiv. en 2-3 dosis divididas en partes iguales

Gentamicina

3mg/kg/diaiv.oi.m.en1dosis
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Enterococcus spp. resistentes a vancomicina

En pacientes con El causada por Enterococcus spp. resistentes a vancomicina se recomienda el tratamiento con daptomicina combinada
con betalactamicos (ampicilina, ertapenem o ceftarolina) o fosfomicina, con las siguientes dosis:

Dosis y via de administracion para adultos

Daptomicina 10-12 mg/kg/diaiv.en 1dosis

Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Fosfomicina 12 g/diaiv. en 4 dosis

Ceftarolina 1800 mg/diaiv. en3dosis

Ertapenem 2 g/diaiv.oi.m.en1dosis

Dosis pediatrica y via de administracion

Daptomicina 10-12 mg/kg/diaiv.en1dosis (ajustada a la edad)
Ampicilina 300 mg/kg/diaiv. en 4-6 dosis divididas en partes iguales
Fosfomicina 2-3 g/diaiv.en1dosis

Ceftarolina 24-36 mg/kg/dia en 3 dosis

1g/diaiv.oi.m.en1dosis [para menores de 12 afios, 15 mg/kg/dosis (hasta un

Ertapenem . .
P maximo de 500 mg) dos veces al dia]

Recomendaciones sobre el tratamiento antibiético ambulatorio de la endocarditis infecciosa

El tratamiento antibiético ambulatorio parenteral no esta recomendado para pacientes con El causada por microorganismos
muy dificiles de tratar, cirrosis hepatica (Child-Pugh B o C), émbolos cerebrales graves, abscesos extracardiacos grandes sin tratar,
complicaciones en vélvulas cardiacas u otras entidades graves que requieren cirugia, complicaciones graves posoperatoriasy El

relacionada con el consumo de drogas por via parenteral

Recomendaciones sobre las principales indicaciones de cirugia en la endocarditis infecciosa (endocarditis en valvula nativa y en valvula protésica)
(i) Insuficiencia cardiaca

Se recomienda la cirugia de emergencia para la ENV o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave, obstruccion o fistula que causa
edema pulmonar refractario o shock cardiogénico

Se recomienda la cirugia de urgencia para la ENV o EVP aértica o mitral con insuficiencia aguda grave u obstruccién que causa sintomas
de IC o signos ecocardiograficos de mala tolerancia hemodinamica

(i) Infeccién incontrolada

Se recomienda la cirugia de urgencia para la infeccién localmente incontrolada (abscesos, seudoaneurisma, fistula, vegetacion grande,
dehiscencia de protesis, BAV nuevo)

Se recomienda la cirugia urgente o electiva para la El causada por hongos o microorganismos multirresistentes dependiendo del estado
hemodindmico del paciente

(iii) Prevencion de embolias

Se recomienda la cirugia de urgencia para la ENV o EVP aértica o mitral con vegetaciones persistentes > 10 mm después de uno o méas
episodios embdlicos pese a tratamiento antibidtico adecuado

Se recomienda la cirugia de urgencia para la El con vegetaciones >10 mmYy otras indicaciones de cirugia
Recomendaciones sobre el tratamiento de complicaciones neuroldgicas de la endocarditis infecciosa

La TC o MR cerebral estd recomendada para pacientes con El y sospecha de aneurisma cerebral infeccioso

Se recomienda la neurocirugia o el tratamiento endovascular para aneurismas grandes, para aquellos con crecimiento continuo pese a
tratamiento antibiético 6ptimoy para la rotura de aneurisma infeccioso intracraneal cerebral

El tratamiento trombolitico no esti recomendado para el ictus embdlico causado por El
Recomendaciones para pacientes con manifestaciones musculoesqueléticas de la endocarditis infecciosa

Estd recomendada la RM o PET/TC para pacientes con sospecha de espondilodiscitis y osteomielitis vertebral que complica la El

Se recomienda la ETT/ETE para descartar la El en pacientes con espondilodiscitis y/o artritis séptica y hemocultivos positivos tipicos de
microorganismos causantes de El

Recomendaciones sobre la evaluacion preoperatoria de la anatomia coronaria en pacientes que requieren cirugia por endocarditis infecciosa

Para pacientes hemodindmicamente estables con vegetaciones en la valvula adrtica que requieren cirugia cardiaca y tienen riesgo alto
de enfermedad coronaria se recomienda la TC coronaria multicorte de alta resolucion

Se recomienda la coronariografia invasiva para pacientes que requieren cirugia cardiaca y tienen riesgo alto de enfermedad coronaria, en
ausencia de vegetaciones en la raiz adrtica

Continiia
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Indicacionesy momento de la cirugia cardiaca tras el desarrollo de complicaciones neurolégicas en la endocarditis infecciosa activa

Tras un ataque isquémico transitorio se recomienda la cirugia cardiaca sin retraso, si esta indicada

Recomendaciones sobre el seguimiento tras el alta hospitalaria

especialmente la salud dental, con base en el perfil individual de riesgo

Tras un ictus se recomienda la cirugia sin retraso en presencia de IC, infeccidn incontrolada, absceso o riesgo embélico alto persistente,
excepto en caso de comay cuando se haya descartado la presencia de hemorragia cerebral mediante TC o RM craneal

Durante el seguimiento se recomienda la educacion del paciente sobre el riesgo de recurrencia de |la El y medidas preventivas,

Recomendaciones sobre la endocarditis en valvula protésica

desbridamiento completo

Se recomienda el tratamiento de la adiccion para pacientes con El asociada al consumo de drogas por via parenteral

La cirugia esta recomendada para la EVP temprana (en los primeros 6 meses tras |a cirugia valvular) con un nuevo reemplazo valvulary

Recomendaciones sobre la endocarditis infecciosa en dispositivo electronico cardiaco implantable

Se recomienda la profilaxis antibidtica contra S. aureus para el implante de DECI

Estan recomendadas la ETTy ETE en caso de sospecha de El asociada a DECI para identificar vegetaciones

tratamiento antibiético empirico inicial

Se recomienda la extracciéon completa del dispositivo sin retraso para pacientes con El definitiva asociada a DECI que reciben

Se recomienda obtener tres grupos de muestras para hemocultivo antes del inicio del tratamiento antibidtico empirico para la infeccién
del DECI, que cubra estafilococos resistentes a la meticilina y bacterias Gram negativas

sevisualizaron vegetaciones

Siestdindicado el reimplante de un DECI tras la extraccion por El asociada al dispositivo, se recomienda el implante en una zona
distante a la del generador previo, esperando el mayor tiempo posible hasta que se hayan resuelto los signos y sintomas de infeccién y
los hemocultivos sean negativos durante al menos 72 h, en ausencia de vegetaciones, o cultivos negativos durante al menos 2 semanas si

No se recomienda la extraccion del DECI tras un solo hemocultivo positivo, si no hay otra evidencia clinica de infeccion
Recomendaciones sobre el tratamiento quiriirgico de la endocarditis infecciosa derecha

Para pacientes con El derecha que reciben tratamiento antibiético apropiado la cirugia estd recomendada en los siguientes casos:

Disfuncién ventricular derecha secundaria a insuficiencia aguda y grave de la valvula tricispide que no responde a tratamiento diurético

persistente con insuficiencia respiratoria que requiere apoyo ventilatorio tras émbolos pulmonares recurrentes

Vegetaciones residuales grandes en la valvula tricispide (> 20 mm) tras émbolos sépticos pulmonares recurrentes

Pacientes con afectacion simultanea de estructuras cardiacas izquierdas

intracraneal)

Recomendaciones sobre el uso del tratamiento antitrombético en la endocarditis infecciosa

Se recomienda suspender el tratamiento antiagregante o anticoagulante en caso de hemorragia mayor (incluida la hemorragia

El tratamiento trombolitico no esta recomendado para pacientes con El

®F-FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa; ADVP: adicto a drogas por via parenteral; ATC: angiografia mediante tomografia computarizada; BAV: bloqueo
auriculoventricular; CC: cardiopatia congénita; DECI: dispositivo electrénico cardiaco implantable; EAC: enfermedad arterial coronaria; El: endocarditis
infecciosa; El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; EVN: endocarditis sobre valvula nativa;
HLAR: resistencia alta a aminoglucésidos; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; IC: insuficiencia cardiaca; PET: tomografia por emision de positrones; EVP:
endocarditis sobre valvula protésica; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

18. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional se encuentra disponible en la web de Euro-
pean Heart Journal.

19. DECLARACION SOBRE LA DISPONIBILIDAD
DE LOS DATOS

No se ha generado ni analizado nuevos datos que respalden este
documento.
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