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Politica Antibiotica

1.- OBJETIVO Y JUSTIFICACION

La infeccion del endocardio por microorganismos patégenos se denomina endocarditis
infecciosa (EI), suele afectar a las valvulas cardiacas pero también puede localizarse en: defectos del
tabique, miocardio mural, fistulas arteriovenosas o endotelio de las arterias.

Es una patologia poco frecuente, que puede ser mortal y en la que a pesar de la mejora en su
manejo se sigue asociando a una alta mortalidad y a graves complicaciones '. La EI es una enfermedad
que ha cambiado en los ultimos afios en cuanto a su perfil epidemioldgico, asi, en los afios setenta y
ochenta del siglo pasado, la EI afectaba sobre todo a pacientes jovenes, con valvulopatias reumaticas y los
gérmenes mas frecuentemente implicados eran los estreptococos orales * °.

Tabla 1 CLASIFICACION y definiciones de EI

EI segun la ubicacion de la infeccion y la presencia o ausencia de material intracardiaco

EI de valvula nativa izquierda (EVN) EI de valvula protésica izquierda (EVP)

EVP precoz: < 1 afio tras la cirugia de la valvula EVP tardia: > 1 afio tras la cirugia de la valvula

EI derecha EI relacionada con dispositivos (marcapasos permanente o desfibrilador
cardioversor)

EI segun el modo de adquisicion
EI asociada a asistencia sanitaria

. Nosocomial: La El se desarrollaenun No nosocomial: Los signos y/o sintomas de la EI comienzan antes de
paciente hospitalizado mas de 48 h antes de la aparicién

. , . 48 h después del ingreso en un paciente con un contacto con la
de signos o sintomas que encajan con la EI. P greso p o ° o0co

asistencia sanitaria definido como:

1. Asistencia en casa o terapia intravenosa; hemodiélisis o
quimioterapia intravenosa menos de 30 dias antes de la aparicién de la
ElL; o

2. Hospitalizado en un servicio de cuidados agudos menos de 90 dias
antes de la aparicion de la EI; o

3. Residente en un geridtrico o en un servicio de cuidados a largo plazo.

EI adquirida en la comunidad: cuando no se

o . EI asociada al uso de drogas.
cumplen los criterios anteriores.

EI activa

EI con fiebre persistente y hemocultivos positivos o
Morfologia inflamatoria activa descubierta en la cirugia o
El paciente atin se encuentra en terapia antibidtica o
Evidencia histopatoldgica de EI activa.

Recurrencia

Recaida : La repeticion de episodios de EI causada por el mismo  Reinfeccién: Infeccién con un microorganismo diferente. La
microorganismo menos de 6 meses después del episodio inicial. ~ repeticion de episodios de EI causada por el mismo

microorganismo mds de 6 meses después del episodio inicial.




Hoy dia la EI se ha transformado en una enfermedad que afecta sobre todo a pacientes mayores,
que sufren EI como consecuencia de procedimientos relacionados con la asistencia sanitaria, estos
pacientes o bien no tienen enfermedad valvular o son portadores de una protesis valvular y los
estafilococos se han convertido en el germen mas frecuente causante de EI *.

La incidencia de la EI no se conoce con exactitud pero se estima entre 11 y 15 casos por 100.000
habitantes y afio °, el pico de incidencia aumenta con la edad y llega a 14’5 episodios/100.000 personas-
afios a los 70-80 afios. La EI es 2 veces mas frecuente en varones que en mujeres.

En el 72°1% de los pacientes con EI, esta afecta a una valvula nativa, la valvula mitral es la mas
frecuentemente afectada (41°1%) y luego le sigue la valvula aortica (37°6%). La mortalidad
intrahospitalaria se sitta entre el 15-20% y la mortalidad al afio puede ser de un 40% °

2- PATOLOGIA

Cualquier germen es capaz de producir una EI, sin embargo el endotelio valvular normal es resistente a la
colonizacion e infeccion por bacterias circulantes. Cuando se produce una alteracion mecéanica del
endotelio se facilita la adhesion bacteriana y la infeccion..

Los patogenos clasicos de la EI (S. aureus, Streptococcus spp. y Enterococcus spp.) comparten
la capacidad de unirse a las valvulas dafiadas , provocar actividad anticoagulante local y alimentar a las
vegetaciones infectadas en las que pueden sobrevivir *.

Segun los resultados microbiologicos podemos dividir la EI en 4 categorias:

Tabla 2 GERMENES

A - EI con HEMOCULTIVOS POSITIVOS: suponen el 85% de todos los casos de EI.

1. EI por ESTREPTOCOCOS y ENTEROCOCOS
- ESTREPTOCOCOS ORALES (antiguamente Viridians).
S. milleri, S. anginosus: tienden a formar abscesos.
Estreptococos nutricionalmente variantes (recientemente reclasificados en otras especies: Abiotrophia y
Granulicatella): pueden ser “tolerantes” a penicilina.
- ENTEROCOCOS : E. faecalis,E. faecium, E. durans.
2. EI por ESTAFILOCOCOS
- S. AUREUS (SA) :S. Aureus meticilin sensible (SAMS) S. Aureus meticilin resistente/SAMR : EI sobre
valvula nativa (VN).
- S. EPIDERMIS: estafilococo coagulasa negativo (ECN): EI sobre valvula protésica (VP).
B- EI con HEMOCULTIVOS NEGATIVOS por TRATAMIENTO ANTIBIOTICO previo
- Pacientes que reciben antibioticos por fiebre inexplicada antes de realizar hemocultivos.
—  pueden ser negativos muchos dias tras retirar antibioticos.
- ESTREPTOCOCOS y ECN.

C - El asociada a HEMOCULTIVOS frecuentemente NEGATIVOS
1. ESTREPTOCOCOS NUTRICIONALMENTE VARIANTES
2. Bacilos gramnegativos exigentes: grupo HACEK
- Haemopbhilus parainfluenzae, influenzae, aphrophilus, paraphropilus.
- Actinobacillus actinomycetemcomitans
- Cardiobacterium hominis.
- Eikinella corrodens.
- Kingella kingae, denitrificans.
3. BRUCELLA
4. HONGOS: Predominan Candida y Aspergillus spp.

D- EI con HEMOCULTIVOS constantemente NEGATIVOS
- Suponen hasta un 5% de las EI. Estan producidas por organismos intracelulares . El diagndstico en
estos casos depende de la prueba serologica, el cultivo celular y la amplificacion del gen.
- Coxiella burnetti (fiebre Q).
- Bartonella.
- Clamydia.
- Tropheryma whipplei (enfermedad de Whipple).




3.- DIAGNOSTICO

A- CARACTERISTICAS CLINICAS: la clinica asociada a la EI es muy variable. La fiebre

esta presente en el 90% de los pacientes y es el sintoma mas frecuente . La presencia de un
nuevo soplo cardiaco se da en un 85% y un 30% de pacientes sufren fendmenos embolicos
fundamentalmente en cerebro, pulmoén y bazo .Los fenomenos inmunoldgicos y vasculares
como las manchas de Roth, hemorragias en astilla y glomerulonefritis contintian siendo
comunes .

ECOCARDIOGRAFIA: Es fundamental en el diagnostico y se debe realizar tan pronto
como sea posible. Es obligatoria en caso de candidemia o bacteriemia por SA debido a la
virulencia de estos organismos, sus efectos desbastadores sobre las valvulas y la necesidad
de establecer cirugia urgente . Existen tres hallazgos tipicos: vegetacion, absceso y nueva
dehiscencia de una valvula protésica . La sensibilidad de la ecografia transtoracica (ETT) se
sitiia entre el 40-63% y la de la ecografia transesofagica (ETE) entre el 90-100%. En caso de
que inicialmente no se reconozca debe repetirse a los 7-10 dias o antes si la sospecha clinica
es alta. La tomografia computarizada multicorte aporta buenos resultados en la evaluacion
de las anomalias valvulares asociadas a EI *.

C- DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO: Es el eje fundamental en el diagnostico.

1- HEMOCULTIVOS: son la piedra angular del diagnostico. Se deben sacar tres
series de 10 ml de sangre cada una (al menos una aerobica y una anaerdbica entre
ellas) de una vena periférica, con una técnica aséptica rigurosa. No se deben
obtener muestras de catéteres centrales y se debe evitar puncionar la ingle . Es
obvio que se deben sacar los cultivos antes de administrar antibioticos. Como la
bacteriemia suele ser constante no es necesario esperar al pico mas alto de fiebre
para sacar los cultivos.

2-  EI con CULTIVO NEGATIVO (EICN) y ORGANISMOS ATIPICOS: La EICN
puede representar entre un 2°5-31% de todos los casos de EI. La causa mas comtin
de EICN es la administracion previa de antibidticos, por eso en pacientes estables
se debe sopesar la posibilidad de retirar los antibidticos y realizar los cultivos,
aunque a veces tienen que pasar de 7 a 10 dias antes que el hemocultivo sea
positivo .

Otra posibilidad es que se trate de organismos exigentes con proliferacion
limitada en condiciones de cultivo convencional o que se trate de microorganismos
que requieran de herramientas especializadas. Estos gérmenes son mas frecuentes
en pacientes con valvulas protésicas, catéteres vasculares permanentes, marcapasos,
insuficiencia renal o inmunodeprimidos.

3- TECNICAS HISTOLOGICAS/INMUNOLOGICAS: Incluyen el andlisis del
tejido extirpado o de fragmentos embdlicos 'y el uso de  técnicas
inmunohistolégicas. Las especies de Coxiella burnetii y Bartonella se pueden
detectar por inmunofluorescencia indirecta o enzimoinmunoandlisis (ELISA) .

4-  TECNICAS BIOLOGICAS MOLECULARES: La reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) permite la deteccidn rdpida y fiable de los organismos exigentes
y de organismos no cultivables. La PCR ofrece muchas ventajas como su gran
sensibilidad pero tiene también algunos inconvenientes como son la presencia de
falsos negativos a causa de la presencia de inhibidores de la PCR en las muestras
clinicas, no da informacién sobre la sensibilidad bacteriana, positividad persistente
a pesar de la recuperacion clinica ya que la prueba puede ser positiva durante
meses después de la eliminacién de la infeccién. La PCR de material quirdrgico
o de émbolos se deberia pedir en pacientes con hemocultivos negativos que se
someten a cirugia.



TABLA 3 Investigacion de causas raras de EI con cultivo negativo '

\ Patégeno Procedimiento diagnostico
Brucella spp. Hemocultivos; serologia; cultivo, inmunohistologia y RCP de
material quirargico

Coxiella burnetii Serologia (IgC fase 1 > 1:800); cultivo de tejido,
inmunohistologia y RCP de material quirdrgico

Bartonella spp Hemocultivos; serologia; cultivo, inmunohistologia y RCP de
material quirargico

Tropheryma whipplei Histologia y RCP de material quirtirgico

Mycoplasma spp. Serologia; cultivo, inmunohistologia y RCP de material
quirdrgico

HONGOS Hemocultivo, serologia, RCP 1 quirtdrgico

Legionella spp. Hemocultivo, serologfa, inmunohistologia y RCP de material
quirdrgico

D- CRITERIOS DE DUKE : Los criterios diagnésticos de la Universidad
de Duke a pesar de sus limitaciones, son aceptados por todas las sociedades
cientificas para el diagnostico de EI **7 7.

Sin embargo recientes avances en técnicas de imagen resultan en una mejor
identificacion tanto de la afeccion del endocardio como de las complicaciones extra
cardiacas, asi la European Society of Cardiology (ESC) en sus guias clinicas de 2015
vuelve a modificar los criterios para el diagnostico de EI .

TABLA 4 CRITERIOS DE DUKE MODIFICADOS (ESC 2015) '

CRITERIOS MAYORES

I. Hemocultivo positivo para EI
a. Microorganismos tipicos de la EI obtenido en dos hemocultivos diferentes:
- Streptococcus viridans, S. bovis, grupo HACEK, Staphylococcus aureus o
- Enterococos adquiridos en la comunidad en ausencia de un foco principal.
b. Microorganismos que encajan con la EI con hemocultivos persistentemente positivos:
- Dos cultivos positivos de muestras sanguineas tomadas a intervalos > 12 h o
- Tres o la mayoria de mas de cuatro hemocultivos independientes (con la primera y la ultima muestra
tomadas a intervalos de al menos 1 h); o
¢. Hemocultivo positivo unico para Coxiella burnetii o fase I IgG anticuerpo > 1:800

II Imagen positiva para EI
a. Ecocardiograma positivo para EI
Vegetacion.
Absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca.
Perforacion valvular o aneurisma.
Dehiscencia de nueva aparicion de valvula protésica.
b. Actividad anormal alrededor del sitio de implantacion de una valvula protésica detectada por F-FDG PET/CT(solo
si la protesis se implanto > 3 meses) o leucocitos radiomarcados SPECT/CT.
c. Lesiones paravalvulares definitivas por CT cardiaca.




CRITERIOS MENORES

1.- Predisposicion: enfermedad cardiaca predisponente, uso de farmacos por inyeccion.

2.- Fiebre: temperatura > 38 °C.

3.- Fenomeno vascular: émbolo arterial grave, infarto pulmonar séptico, aneurisma micotico, hemorragias
intracraneales, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.

4.- Fenémeno inmunitario: glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth, factor reumatoide.

5.- Evidencia microbioldgica: hemocultivo positivo que no cumple un criterio importante o evidencia serologica de
infeccion activa con organismo que encaja con la EI.

F-FDG =fluorodexoxiglucosa , PET = positron emision tomography, SPECT= single photon emission computerized
tomography. CT= computed tomography.

Clésicamente el diagnostico de EI se hacia con una combinacion de criterios mayores y menores:
El diagnéstico de EI es definitivo en presencia de
2 criterios de mayores, 0
1 criterio de mayor y 3 de menores, o
5 criterios de menores
El diagnéstico de EI es posible en presencia de
1 criterio de mayor y 1 menor, o
3 criterios de menores
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4.- TRATAMIENTO

El tratamiento de la EI incluye tratamiento quirtirgico y tratamiento medico antimicrobiano. El
objetivo fundamental del tratamiento antibidtico es la eliminacion lo mas precoz posible del foco de
infeccion, la cirugia contribuye eliminando el material infectado, drenando los abscesos y reparando los
dafios estructurales.

A.- TRATAMIENTO QUIRURGICO: Un 50% de los pacientes que sufren una EI van a

precisar de tratamiento quirdrgico. Existe unanimidad sobre las indicaciones para la cirugia de
aquellos pacientes con EI * 7 * !, Las indicaciones quirtrgicas se basan en la presencia de insuficiencia
cardiaca, infeccion incontrolada o la prevencion de embolismos.

TABLA 5 INDICACIONES PARA CIRUGIA '
A.INSUFICIENCIA CARDIACA

EI adrtica o mitral (védlvula nativa o protésica ) con regurgitacién aguda grave,obstruccion o fistula que
causa edema pulmonar refractario o shock cardiogénico. (Emergencia)

EI adrtica o mitral (vdlvula nativa o protésica ) con regurgitacion aguda grave u obstruccién que produce
sintomas de insuficiencia cardiaca o signos ecocardiograficos de mala tolerancia hemodindmica. (Urgencia)

B.INFECCION INCONTROLADA
Infeccién localmente incontrolada (absceso, pseudoaneurisma, fistula, vegetacion en aumento) . (Urgencia)

Cultivos positivos persistentes a pesar de una apropiada terapia antibiética y de un adecuado control de foco
séptico metastdsico. (Urgencia)

Infeccion causada por hongos u organismos multirresistentes. (Urgencialelectiva)

EI en vélvula protésica causada por estafilococos o bacterias gram negativas no HACEK.
(Urgencialelectiva)

C.PREVENCION DE EMBOLIAS

EI adrtica o mitral (vdlvula nativa o protésica ) con vegetaciones grandes (> 10 mm) con uno o mas
episodios embodlicos a pesar de la terapia antibidtica adecuada. (Urgencia)

EI adrtica o mitral (vélvula nativa) con vegetaciones grandes (> 10 mm) asociada con estenosis o
insuficiencia valvular severa y bajo riego operatorio. (Urgencia)

EI adrtica o mitral (vdlvula nativa o protésica ) con vegetaciones muy grandes aisladas (> 30 mm).
(Urgencia)

EI adrtica o mitral (vdlvula nativa o protésica ) con vegetaciones aisladas grandes (>15 mm) y ninguna otra
indicacién para cirugia. (Urgencia)

Cirugia de emergencia: cirugia llevada a cabo en las primeras 24 horas

Cirugia de urgencia: cirugia llevada a cabo en unos pocos dias.

Cirugia electiva: cirugia practicada después de al menos 1 o 2 semanas de terapia
antibidtica .

B.- TERAPIA ANTIMICROBIANA EMPIRICA : El tratamiento para la EI se debe iniciar con
rapidez. Se deben sacar tres hemocultivos con 10 ml de sangre en intervalos de 30 minutos antes de
iniciar los antibioticos '°. Un tratamiento antibiotico eficaz depende de que los farmacos antimicrobianos
eliminen el germen causante. Los regimenes bactericidas se han mostrado mas eficaces que los regimenes
bacteriostaticos.



Los aminoglucdsidos actiian sinérgicamente con los antibidticos inhibidores de la pared
bacteriana (betalactamicos y glucopéptidos) y son utiles para eliminar gérmenes y para acortar la
duracion de la terapia antimicrobiana.

Todas las guias clinicas dividen el tratamiento empirico de la EI entre EVP precoz (< 1 afio tras
la cirugfa de la valvula) y EI sobre vdlvula nativa o EVP tardia( > 1 afio tras la cirugia de la vélvula),
estas dos ultimas formas se tratarfan igual hasta el resultado de los hemocultivos.

La duracién del tratamiento antibiético de las EVP debe durar al menos 6 semanas, mientras que
las EVN deben durar entre 2 a 6 semanas. En general la duracién de la terapia antibidtica deberfa contarse
desde el primer dia en que los hemocultivos son negativos, en el caso que hubieran sido positivos '.

Para la EVN que necesite de una sustitucién valvular durante la terapia antibiética, el régimen
antibiético postoperatorio deberfa ser el mismo que el recomendado para la EVN, no el de la EVP *.

Tanto en la EVP como en la EVN, la duracién del tratamiento se basa en el primer dia de la
terapia antibidtica efectiva, no en el dia de la cirugia . Después de la cirugia, hay que comenzar un nuevo
tratamiento solamente si los cultivos valvulares son positivos, basando la eleccién del antibidtico en la
susceptibilidad del dltimo extracto bacteriano recuperado *.

Ya que la EI por estafilococo es la mas frecuente, muchos clinicos administran de entrada
vancomicina ya que de esta forma se cubre EI por SAMR y SAMS, sin embargo se ha visto que el
tratamiento con vancomicina de EI por SAMS incrementa la mortalidad. Por este motivo algunas
sociedades cientificas recomiendan administrar de entrada cloxacilina mas vancomicina y desescalar
posteriormente una vez conocido el resultado de los hemocultivos 2.

Aunque existe unanimidad en cuanto al tratamiento de la EVP precoz con rifampicina, hay cierta
controversia en su utilizacién ya que podria antagonizar la actividad del betalactdmico y de la
vancomicina , por lo que algunos autores recomiendan afiadirla a partir del 3°-5° dia, transcurrida la fase
aguda "

TABLA 6 regimenes antibiéticos propuestos para el tratamiento empirico inicial de la EI *

ANTIBIOTICO

EI adquirida en la comunidad en valvula nativa o EVP tardia

Dosificacion

(>12 meses tras cirugia)

comentarios

Ampicilina

con

(Flu) cloxacilina o
oxacilina con

gentamicina

Vancomicina
con
Gentamicina

EVP precoz (<12 meses post cirugia )

Vancomicina
con

Gentamicina
con

Rifampicina

12 g/dia i.v. en 4 dosis-6 dosis

12 g/dia i.v. en 4 dosis-6 dosis

3mg/kg/diai.v. en 1 dosis.

30-60 mg/kg/dia i.v. en 2 o 3 dosis

3 mg/kg/dia i.v. 0 i.m. 1 dosis

0 nosocomial y no nosocomial
30 mg/kg/dia i.v. en 2 dosis

3 mg/kg/dia i.v. 0 im. en 1 dosis

900-1200 mg/8 horas i.v. o via oral.

en 2-3 dosis

En pacientes con hemocultivos negativos
investigar causas raras de EL.

Para pacientes que no toleran los
betalactamicos.

asociada a cuidados médicos

Si no hay respuesta clinica
considerar la adicion de un
betalactamico antipseudomonico y la
cirugia.

*En caso de riesgo de infeccion por SAMR (adictos a drogas por via parenteral o infeccion relacionada
con cuidados sanitarios ) o de infeccion por ECN (valvula protésica) puede emplearse la asociacion de
DAPTOMICINA 10 mg/kg/dia i.v. con CLOXACILINA 2gr/4 horas i.v. En los pacientes alérgicos a
penicilina, la daptomicina se puede asociar a FOSFOMICINA 2 gr/6 horas i.v. 0 a GENTAMICINA 3
mg/kg/dia i.v.

En la infeccion precoz sobre valvula protésica se puede emplear un beta lactamico activo frente a P.
aeruginosa 1
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6.- ANEXOS

PROFILAXIS DE LA EI ':

La profilaxis antibidtica sélo debe emplearse en pacientes con mayor riesgo de EI
1. Pacientes con una valvula protésica o material protésico utilizado para la reparacion de la
valvula cardiaca o con valvula transcateter .
2. Pacientes con EI previa .
3. Pacientes con cardiopatia congénita :
a. Cardiopatia cianética congénita cianogena .
b. Cardiopatia congénita con reparacion completa con material protésico bien
colocado por cirugia o por técnica percutanea, hasta 6 meses después del procedimiento .
c. Cuando un defecto residual persiste en el lugar de implantacion de un material
protésico o dispositivo por cirugia cardiaca o por técnica percutanea .
No se recomienda la profilaxis antibi6tica en otras formas de cardiopatia valvular o congénita
(prolapso de valvula mitral, valvula aortica bicuspide, estenosis aortica calcificada).
La American Heart Association/American College of Cardiology recomiendan la profilaxis
antibiotica en receptores de transplante corazon cuando desarrollan valvulopatia 1

A. Procedimientos dentales

La profilaxis antibidtica deberia plantearse para los procedimientos dentales que precisan manipulacién
de la regién gingival o periapical de los dientes o la perforacién de la mucosa oral.

La profilaxis antibidtica no se recomienda para las inyecciones de anestesia local en tejido no infectado,
la eliminacién de suturas, rayos X dentales, colocacién o ajuste de aparatos o correctores prostodénticos u
ortoddnticos movibles. Tampoco se recomienda la profilaxis después de la extraccién de dientes deciduos
o de traumatismo labial y de mucosa oral.

B. Procedimientos del tracto respiratorio

La profilaxis antibidtica no se recomienda para los procedimientos del tracto respiratorio, que incluyen la
broncoscopia o laringoscopia, la intubacién transnasal o endotraqueal.

C. Procedimientos gastrointestinales o urogenitales

La profilaxis antibidtica no se recomienda en gastroscopia, colonoscopia, cistoscopia o ecocardiografia
transesofdgica, cesdrea o parto vaginal.

D. Piel y tejido blandos
La profilaxis antibidtica no se recomienda para ningtin procedimiento.
PROFILAXIS RECOMENDADA PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES DE RIESGO:

Dosis tinica 30-60 min antes del procedimiento

situacion antibiético adultos nifios

Sin alergia a penicilina ~ Amoxicilina o 2 gp.o.oiv. 50 mg/kg p.o.oi.v.
o ampicilina ampicilina*

Alergia a penicilina o 600 mg p.o.0i.v. 20 mg/kg p.o. 0 i.v.
ampicilina Clindamicina

*Sino, 2 gi.v.o 50 mg/kg i.v. de cefalexina en nifios, 1 g i.v. en adultos o 50 mg/kg i.v. en nifios de
cefazolina o ceftriaxona.



* Las cefalosporinas no deberfan administrarse en pacientes con anafilaxia, angioedema o urticaria

después de la toma de penicilina o ampicilina.

ANEXO Tabla 1 Tratamiento antibidtico para EI producida por ESTREPTOCOCOS ORALES

y BOVIS !

| Antibiotico Dosis Duracion semanas
Estreptococos orales y digestivos, cepas susceptibles a penicilina (CMI< 0’125 mg/l)

Comentarios

Duracion estindar del tratamiento : 4 semanas

Penicilina G 12-18 millones U/dia i.v. en 4
o 4-6 dosis o continua.

Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia i.v. 4-6 4
o dosis

Ceftriaxona 2 gr/dia i.v. i.m. 1 dosis 4

6 semanas para pacientes con
EVP.

Preferible para pacientes con
disfuncién renal o
alteraciones del VIII par
craneal

Duracion estindar del tratamiento : 2 semanas

Penicilina G 12-18 millones U/dia i.v. en 2
o 4-6 dosis o continua.

Amoxicilina 100-200 mg/kg/dia i.v. 4-6 2
o dosis

Ceftriaxona 2 gr/diai.v. im. 1 dosis 2

combinado con

Gentamicina 3 mg/kg/diaiv. oim. 1 dosis 2

[

Netilmicin 4-5 mg/kg/diai.v. 0o im. 1 2
dosis

Solo recomendado para
pacientes con EVN y funcioén
renal normal

Alérgicos a beta lactamicos

Vancomicina 30 mg/kg/dia i.v. en 2 dosis 4

6 semanas en EVP

Cepas relativamente resistentes a penicilina (CMI 0°250-2 mg/l)

Tratamiento estindar

Penicilina G 24 millones U/dia i.v. en 4-6 4
[ dosis o continua.

Amoxicilina 200 mg/kg/dia i.v. 4-6 dosis 4
0

Ceftriaxona 2 gr/diai.v. im. 1 dosis 4

combinado con

Gentamicina 3 mg/kg/diaiv.oim. | dosis 2

6 semanas en EVP

Alérgicos a beta lactamicos

Vancomicina 30 mg/kg/dia i.v. en 2 dosis 4
con
Gentamicina 3 mg/kg/diaiv. oim. | dosis 2

6 semanas en EVP




ANEXO Tabla 2 Tratamiento antibiotico para EI producida por STAPHYLOCOCCUS spp. '

| Antibiotico
VALVULAS NATIVAS

Dosis

Duracidén semanas

Comentarios

Estafilococos meticilin sensibles

Cotrimoxazol
con

Clindamicina

Sulfametoxazol 4800 mg/dia

y trimethoprin 960 mg/dia i.v.

en 4-6-dosis
1800 mg/dia en 3 dosis

(Flu)cloxacilina o oxacilina 12 gr/dia i.v. en 4-6 dosis 4-6 No se recomienda afiadir
gentamicina
Terapia alternativa 6 S. Aureus

Pacientes alérgicos a penicilina o Estafilococos meticilin resistentes

con
Rifampicina
y
Gentamicina

900-1200 mg i.v. o oral en 2-
3 dosis
3 mg/kg/dia en 1 o 2 dosis

Vancomicina 30-60 mg/kg/dia i.v. en 1-2 4-6 Cefazolina 6 gr/diaiv .o
dosis Cefotaxima i.v. e 3 dosis

recomendado para alérgicos a
penicilina con reacciones no
anafilacticas

Daptomicina 10 mg/kg/dia 1 dosis 4-6 Daptomicina es superior a
Vancomicina para
bacteriemia por
SAMS/SAMR cuando
Vancomicina CMI >1mg/1.
No beneficio de anadir
Rifampicina

Terapia alternativa Para estafilococs aureus

Cotrimoxazol Sulfametoxazol 4800 mg/dia 6

con y trimethoprin 960 mg/dia i.v.

en 4-6-dosis 1

Clindamicina 1800 mg/dia en 3 dosis

VALVULAS PROTESICAS

Estafilococos meticilin sensibles

(Flu)Cloxacilina o Oxacilina 12 gr/dia i.v. en 4-6 dosis >6 Administrar rifampicina 3-5

dias después de comenzar la
Vancomicina

Gentamicina podria darse
también en una sola dosis

Pacientes alérgicos a penicilina'y Estafilococos meticilin resistentes

Vancomicina
con
Rifampicina
Yy
Gentamicina

30-60 mg/kg/dia i.v. en 1-2
dosis

900-1200 mg i.v. o oral en 2-
3 dosis

3 mg/kg/dia en 1 o 2 dosis

>6

>6

2

Administrar rifampicina 3-5
dias después de comenzar la
Vancomicina

Gentamicina podria darse
también en una sola dosis




| Antibidtico

ANEXO Tabla 3 Tratamiento antibiético para EI producida por Enterococcus spp. !

Dosis
Cepas susceptibles a beta lactamicos y gentamicina

Duracidén semanas

Comentarios

Amoxicilina 200 mg/kg/dia i.v. en 4-6 4-6 6 semanas en pacientes con

con dosis mas de 3 meses de sintomas o

Gentamicina 3 mg/kg/diaiv.im. en 1 2-6 EVP

dosis

Ampicilina 200 mg/kg/dia i.v. en 4-6 6 Esta combinacion es activa

con dosis contra cepas de E. Faecalis

Ceftriaxona 4 gr/diai.v. o i.m. en 2 dosis 6 con y sin altos niveles de
resistencia a
amoinoglucosidos
Combinacién no activa
frente E. faecium

Vancomicina 30 mg/kg/dia i.v. en 2 dosis

con 3 mg/kg/dia i.v. 0oim. en2-3

Gentamicina dosis

ANEXO Tabla 4 Tratamiento antibiético para EI con cultivos negativos. '

PATOGENO
Brucella spp.

TERAPIA PROPUESTA

Doxiciclina (200 mg/24h)

mas Cotrimoxazol (960 mg/12h) mas
Rifampicina (300-600mg/24 h) durante
3-6 meses oral

RESULTADO DEL TRATAMIENTO
Tratamiento eficaz definido con titulo de
anticuerpos < 1:60

Algunos autores recomiendan anadir
gentamicina en las primeras 3 semanas

C. burnetti Doxiciclina (200 mg/24h) Tratamiento eficaz definido como anti-
(fiebre Q) mas Hidroxicloroquina (200-600 mg/24 fase IgG< 1:200 y IgA y IgM <1:50

h) oral (>18 meses de tratamiento)
Bartonella spp. Doxiciclina (200 mg/24h) oral 4 semanas  Tratamiento eficaz esperado en mas del

mas Gentamicina ( 3mg/kg/24 horas )
i.v. 2 semanas

90%

Legionella spp. Levofloxacino (500 mg mg/12) i.v. o
oral durante > 6 semanas Claritomicina
(500 mg/12 h) i.v. durante 2 semanas y
luego oral 4 semanas mas Rifampicina

(300-1200 mg/24h)

Tratamiento optimo desconocido

Mycoplasma spp. Levofloxacino (500 mg/12 h) i.v. u oral Tratamiento optimo desconocido
> 6 meses
T. whipplei Doxiciclina (200 mg/24h) Tratamiento a largo plazo, duracion

(agente enf. de Whipple) mas Hidroxicloroquina (200-600 mg/24

h) oral (>18 meses de tratamiento)

optima desconocida

NOTAS:

*El tratamiento de las EI causadas por bacilos gram negativos dependera de la
susceptibilidad del organismo causante. La combinacion de terapia antimicrobiana con
betalactdmicos (penicilina, cefalosporinas o carbapemenes) y aminoglucosidos o

fluorquinolonas es una opcién razonable '

*Las EI producidas por hongos:

- EI causada por Candida spp. se tratan con una equinocandina i.v. asociada a
fluconazol (600-800 mg/dia) , a voriconazol oral o i.v. o0 a anfotericina B liposomal un

minimo de 6 semanas *°.

- EI producida por Aspergillus spp. se tratan con voriconazol 6 mg/kgi.v. 2
veces al dia el primer dia y luego 4 mg/kg i.v. o Anfotericina B liposomal 5 mg/kg/dia.

El cambio de valvula es mandatorio "*"°.




