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RESUMEN

B En los Ultimos dos afios varios grupos de expertos euro-
peos y americanos han actualizado las recomendaciones de
profilaxis antibiética de la endocarditis infecciosa, que se resu-
men en este articulo. En general, las indicaciones de profilaxis
antibiética no han cambiado, recomendandose en aquellos
pacientes con cardiopatias de riesgo elevado (proétesis valvula-
res, endocarditis previa, cardiopatias congénitas cianéticas y
shunts quirdrgicos sistémico-pulmonares) o moderado (mayo-
ria de cardiopatias congénitas, valvulopatias adquiridas, car-
diomiopatia hipertréfica y prolapso mitral con insuficiencia) que
sufren un procedimiento que origine sangrado de las mucosas
oral y de los tractos respiratorio, gastrointestinal y genitourina-
rio. En las dos primeras situaciones la profilaxis ird dirigida
frente a los estreptococos del grupo viridans y en las dos Ultimas
frente a enterococo. Sin embargo, si han existido cambios en
los antibiéticos y sus posologias. Para los procedimientos sobre
lamucosa oral y del tracto respiratorio, se recomienda una dosis
Unica de antibidticos. La dosis de amoxicilina se puede reducir
de 3 ga2gy en los pacientes alérgicos a la penicilina se ha
eliminado la eritromicina, pudiendo substituirse por la clindami-
cina, una cefalosporina oral de 12 generacion o los nuevos
macrdlidos (claritromicina o azitromicina). La profilaxis antibio-
tica para los procedimientos gastrointestinales y genitourinarios
se ha simplificado, recomendandose la administracion de dos
dosis de amoxicilina/ampicilina y gentamicina en los pacientes
con cardiopatia de riesgo elevado y una dosis Unica de amoxi-
cilina en las cardiopatias de riesgo moderado. En los pacientes
alérgicos a la penicilina se debe utilizar vancomicina o teicopla-
nina en lugar del antibiético betalactamico.
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ABSTRACT

M In the last two years several American and European
Expert Committees have actualized the guidelines of antibiotic
prophylaxis for infectious endocarditis which are summarized in
this review. Overall there were few changes. Antibiotic prophy-
laxis is recommended for patients with high-risk cardiac condi-
tions (patients with prosthetic cardiac valves, previous bacterial
endocarditis, complex cyanotic congenital heart disease and sur-
gically constructed systemic pulmonary shunts or conduits) or
moderate-risk cardiac conditions (patients with other congenital
cardiac malformations, acquired valvular dysfunction, hypertrop-
hic cardiomyopathy and mitral valve prolapse with valvular regur-
gitation) who are under invasive procedures involving mucosal
surfaces such as oral, respiratory, gastrointestinal and genitouri-
nary. Antibiotic prophylaxis must be addressed against group
Viridans streptococci for dental, oral and respiratory tract proce-
dures while it must be addressed against Enterococcus spp for
gastrointestinal and genitourinary tract procedures. There have
been changes in the antibiotics and its posology. For oral or dental
procedures the second antibiotic dose (after the procedure) is no
longer recommended and single amoxicillin dose is reduced from
3 g to 2 g. For penicillin allergic individuals, erythromicin is not
recommended, but in these cases, clindamycin, the first genera-
tion cephalosporins or the new macrolides can be given. The
antibiotic prophylaxis schedule has been simplified for gastroin-
testinal or genitourinary procedures. It is still recommended two
doses (before and after the procedure) of amoxicillinfampicillin
plus gentamicin for patients with high-risk cardiac conditions but
only a single amoxicillin/ampicillin dose is recommended for those
with moderate-risk cardiac conditions. In case of allergy to penicillin,
vancomycin or teicoplanin must be used instead of penicillins.
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INTRODUCCION

La administracion de antibiéticos para prevenir la

Mestres, R. Cartafia y J.L. Pomar (Servicio de Cirugia Cardiovascular) yEndocarditis Infecciosa (El) es controvertida aunque

T. Ribalta (Departamento de Anatomia Patol6gica).

la profilaxis antibidtica es eficaz para prevenir la El
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en los modelos experimentales @n embargo, en el
ser humano no existen estudios clinicos que lo hayan
comprobado y es imposible que pueda realizarse un
ensayo clinico que lo confirmara ya que la incidencia
de El en pacientes con cardiopatia subyacente
sometidos a procedimientos invasivos es muy baja
(2). Por tanto, se precisaria incluir varios miles de
pacientes para que un ensayo clinico aleatorizado
gue comparara la profilaxis antibiética con placebo
tuviera suficiente poder estadistico. Los datos que se
tienen proceden de estudios retrospectivos o de
estudios de casos y controles que han tenido
resultados contradictorios, demostrando unos la
eficacia de la profilaxis (2,3) otros su falta de
eficacia(4). También se han publicado casos aislados
en los que la profilaxis ha fracasado (5).

La incidencia de El en los paises desarrollados es
de 15-30 casos por millén de habitantes y afio (6). Por
tanto, el teérico nimero anual de episodios de El en
Espafia oscilaria entre 600 y 1200. Si se tiene en
cuenta que en un estudio efectuado en un pais de la
CE (Holanda)4,7) sélo un 6% de los casos de El
podia haberse evitado con profilaxis antibiotica, el
numero de casos que podria prevenirse cada afio en
Espafia oscilaria entre 37 y 72. Es obvio que los
andlisis coste-beneficio no son favorables a la
profilaxis antibiética como estrategia global sin
embargo la profilaxis puede ser muy Gtil en un
individuo en particular (1)Por ello y debido a su
elevada morbimortalidad, existe un amplio consenso
médico respecto a que deben administrarse
antibiéticos con fines profilacticos a los pacientes con
determinadas cardiopatias subyacentes que sean
sometidos a manipulaciones invasivas de su piel 0
mucosas que originen bacteriemia con el fin de
prevenir esta grave complicacion infecciosa (8,9).

En 1997 y 1998 |&ociedad Americana de
Cardiologiay el Comité de Expertos Britanid@®,9)
han actualizado sus recomendaciones de profilaxis
antibiética de la EIl que publicaron a principios de la
década de los 90 (10-11) y que se revisan a
continuacion.

A. CARDIOPATIAS ASOCIADAS CON LAENDOCARDITIS
INFECCIOSA

La asociacion entre la El y el tipo de cardiopatia
subyacente es variable, presentando algunas cardio-
patias una mayor incidencia de El que otas.base
a ese riesgo, la profilaxis antibiética se recomienda en
los pacientes con cardiopatias de riesgo elevado o
moderado, tal como se indica en la Tabla | @9r el
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la profilaxis no se recomienda en aquellas
cardiopatias con riesgo bajo o nulo ya que tienen la
misma incidencia de El que la poblacién general (ver
tabla 1) (1).

~ TABLAI
CARDIOPATIAS ASOCIADAS CON LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Cardiopatias en las que la profilaxis antibi6tica esta recomendada
A. Cardiopatias de riesgo elevado:

Protesis valvulares mecanicas, bioprétesis y homoinjertos.
Endocarditis previa (aln en ausencia de otra cardiopatia)
Cardiopatias congénitas ciandticas*.

Shunts quirdrgicos sistémico-pulmonares.

B. Categorias de riesgo moderado:

La mayoria de las cardiopatias congénitas** (excepto las citadas
anteriormente y las del préximo apartado)

Valvulopatias adquiridas (p.ej. cardiopatia reuméatica o conectivopgtias)

Cardiomiopatia hipertréfica.

Prolapso mitral con insuficiencia mitral.

Cardiopatias en las que la profilaxis antibiéticavo esta
recomendada

C. Cardiopatias con riesgo bajo o nulo:

Comunicacion interauricular (CIA)( defectos aisladossdptum
secundunauricular)

Cirugia reparadora de la CIA, de la comunicacién interventricular
(CIV) o del ductus arteriosus (a partir de los seis meses)

Pontajes aortocoronarios

Prolapso mitral sin insuficiencia mitral

Soplos cardiacos funcionales, fisioldgicos o inocentes

Enfermedad de Kawasaki previa sin afectacion valvular

Fiebre reumética previa sin afectacion valvular

Marcapasos (intravasculares o epicardicos) y desfibriladores,

*  Transposicion de los grandes vasos, tetralogia de Fallot o
cardiopatias con ventriculo Unico entre otras.

Ductus arteriosus, comunicacion interventricular, comunicacién
interauricular (defectos aislados del septum primun auricular),

coartacion adrtica y valvula adrtica biclspide.

Una situacion conflictiva puede ser la auscultacion
de un soplo funcional o inocente. Aunque esta entidad
clinica se puede reconocer con facilidad en la edad
pediatrica, puede ser mas dificil de catalogar en los
adultos, siendo en ocasiones necesario efectuar un
ecocardiograma para descartar una cardiopatia
subyacente (8). Los pacientes con soplos funcionales
no tienen cardiopatias y por tanto no requieren profi-
laxis antibiética para prevenir la El (8).

B. PROCEDIMIENTOS QUE PRODUCEN BACTERIEMIA

Las bacteriemias son frecuentes en actividades de
la vida diaria como masticar o cepillarse los dientes,
aunqgue son transitorias y de bajo grado (1,8). Con
respecto a la profilaxis de la endocarditis, las

contrario, aunque la El puede observarse en cualquier bacteriemias significativas estan producidas por
paciente, incluyendo casos sin cardiopatia subyacente,gérmenes especificos asociados con la endocarditis y
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atribuibles a determinados procedimientos que se
describiran a continuacion (8). La incision quirdrgica
a través de la piel limpiada con antisépticos es
improbable que origine bacteriemia. No esta
justificada la profilaxis antibiética, aunque en muchos
hospitales se efectue, en la insercion de prétesis
endovasculares mediante cateterismo. Tampoco lo
esta en el cateterismo cardiaco ni en la angioplastia
(8). Los procedimientos para los que la profilaxis esta
indicada son los siguientes:

B.1. Procedimientos dentales y orales

Los pacientes con una deficiente higiene dental y
con infecciones periodontal o periapicales pueden
tener bacteriemia en ausencia de procedimientos
dentales. La incidencia y la magnitud de las bacte-
riemias de origen oral es directamente proporcional al
grado de inflamacion y de infeccion (12). Por tanto,
las personas que tienen riesgo de desarrollar una El
deberian cuidar al maximo su higiene dental,
acudiendo regularmente a los estomatélogos y
utilizando productos adecuados como cepillos
manuales o eléctricos, hilos de seda y otros
instrumentos para eliminar la placa dental (12). La
utilizacién inadecuada de las irrigaciones orales o de
instrumentos de limpieza mediante aire a presién o en
pacientes con una deficiente higiene oral pueden
causar bacteriemia, pero su relacién con la El es
desconocida (12-14). Los cepillos caseros producen
menos riesgo de bacteriemia en una boca sana que
cuando se utilizan con inflamacion oral (12-14).

Los antisépticos orales, como la clorhexidina o la
povidona iodada, aplicados inmediatamente antes de
los procedimientos dentales disminuyen la incidencia
y magnitud de la bacteriemia (10,12). Se recomiendan
enjuagues orales durante 30 segundos con 15 ml de

clorhexidina a todos los pacientes con riesgo de El an-
tes de los procedimientos dentales, no recomendando-

se la irrigacion gingival. Tampoco se recomienda su
utilizacién mas prolongada o frecuente ya que pueden
seleccionarse microorganismos resistentes (12).

En la Tabla Il se especifican los procedimientos
orales y dentales en los que se recomienda o no la
administracién de profilaxis antibiotica (1,12-14). En
general, la profilaxis debe administrarse en todos
aquellos procedimientos que causen sangrado de la
mucosa oral mediante cirugia dental o periodontal. En
base a los datos de los modelos animales experimen-
tales, se ha comprobado que la administracién
profilactica de antibiéticos sera eficaz hasta las dos
horas siguientes al procedimiento, pero si se
administran a partir de las 4 horas perderan toda su
eficacia profilactica (8).
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TABLAII
PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS EN LOS
PROCEDIMIENTOS DENTALES*

A. Procedimientos en los que la profilaxis antibiética esta
recomendada*

Extracciones dentales

Procedimientos periodontales que incluyan cirugia, rasca
alisado radicular, sondaje y visitas de mantenimiento
Colocacion de implantes dentales y reimplantacion de die|
avulsionados

Instrumentalizacién endodéntica (tratamiento de condueta
cirugia apical

Colocacién subgingival de fibras o tiras de antibiéticos.
Colocacién de bandas ortodoncicas pero no de hierros
Inyecciones de anestésico local intraligamentosas
Limpieza profilactica de dientes o implantes con sangrada

B. Procedimientos en los que la profilaxis antibiéticao
esta recomendada

Odontoestomatologia restauradora***(conservadora o préte;
con o sin hilo retractor ****

Inyecciones de anestésico local no intraligamentosas

— Tratamiento endodontico intracanal, colocacion de poste y
reconstruccién coronal

Colocacién deliques de goma

Extraccion de suturas o puntos quirdrgicos
Colocacion de prétesis removibles prostodéncicas y ortodon
— Toma de impresiones dentales
Tratamientos fluorados

Realizacion de radiografias dentales
— Ajustes de prétesis ortodonticas
Caida de los dientes deciduos

La profilaxis antibiética va dirigida a prevenir la endocarditis por

estreptococos del grupo viridans.

La profilaxis estd recomendada para pacientes con cardiopatias de rj

moderado y elevado

***  Esto incluye la reparacion de los dientes patologicos (reparacion
caries) y el recambio de los dientes que faltan.

***% E| criterio médico puede indicar profilaxis antibi6tica en

*k

oy

ntes

5iS)

cicas

esgo

e

circunstancias especiales que pueden ocasionar sangrado signifi

Los pacientes desdentados pueden tener

ativo.

bacteriemias de Ulceras de la mucosa oral causadas

por su dentadura postiza (8). Por ello es muy

importante que acudan a los estomatélogos cuando

nueva dentadura.

Finalmente, si es necesario realizar varios

tengan molestias, sobre todo cuando se utiliza una

procedimientos dentales consecutivos, es prudente

dejar unos intervalos de tiempo prolongados para

disminuir la potencial aparicién de microorganismos
resistentes a los antibiéticos utilizados y permitir la
repoblacién por flora oral sensible. Varios estudios

han sugerido dejar entre 9 y 14 dias (15).

B.2. Procedimientos de los tractos respiratorio,
gastrointestinal y genitourinario

En la Tabla Ill se especifican los procedimien-

tos sobre los tractos respiratorio, gastrointestinal y
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genitourinario en los que se recomienda o no la
administracion de profilaxis antibiética (8).

TABLAIII
PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS EN OTROS
PROCEDIMIENTOS

A. Procedimientos en los que la profilaxis antibiética esta
recomendada

A.1l. Tracto respiratorio:

— Tonsilectomia y/o adenectomia
Procedimientos quirlrgicos que afecten a mucosa respiral
Broncoscopia con un fibrobroncoscopio rigido

A.2. Tracto gastrointestinat:

Esclerosis de varices esofagicas.
Dilataciones de estenosis esofagicas.
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica con obstry
de la via biliar

Cirugia de la via biliar

Intervenciones quirdrgicas que afectan a la mucosa diges

A.3. Tracto genitourinario:

— Cirugia prostatica.
Cistoscopia.

Dilatacién uretral.

B. Procedimientos en los que la profilaxis antibiéticao

esta recomendada
B.1. Tracto respiratorio:

— Intubacién endotraqueal

Insercion de un drenaje timpanico (timpanostomia)
B.2. Tracto gastrointestinal:

Ecocardiografia transesofagica***
Endoscopia digestiva con/sin biopsia***

B.3. Tracto genitourinario

Histerectomia vaginal***

Parto por via vaginal***

Cesarea

En tejido no infectado

Sondaje vesical

Dilatacion y legrado uterino

Aborto terapéutico

Técnicas de esterilizacion

Implantacién o extraccion de dispositivos intrauterinos (DI

B.4. Otros procedimientos:
Cateterismo cardiaco, incluyendo angioplastia con balén

ronarias gtent3
Incisién o biopsia en un campo quirdrgico desinfectado
Circuncision

*  La profilaxis antibiética va dirigida a los estreptococos del grupo
viridans en los procedimientos dentales, orales y que afecten al tr
respiratorio y al es6fago y a enterococo en los procedimientos
genitourinarios y digestivos (que no incluyen al eséfago).

La profilaxis antibiética estad recomendada en pacientes con
cardiopatias de riesgo elevado y es opcional en pacientes con
cardiopatias de riesgo moderado.

**+ | a profilaxis es opcional en pacientes con cardiopatias de riesgo ele

*k

oria

ccion

iva.

Broncoscopia con un fibrobroncoscopio flexible con/sin biopsia**

U’s)

Implantacién de marcapasos, desfibriladores o prétesis infraco-

ACto

ado
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Con respecto alRACTO RESPIRATORIQ Se
recomienda la profilaxis cuando se utiliza un
fibrobroncoscopio rigido ya que puede causar dafo en
la mucosa mientras que ello es improbable cuando se
utiliza uno flexible(8). La intubacion endotraqueal,
por si misma, no es una indicacién de profilaxis
antibiotica(8).

Con respecto alRACTO GASTROINTESTINAL €l
riesgo de El resultante de procedimientos endos-
cépicos es pequefio. Se han detectado bacteriemias
transitorias durante o inmediatamente después de la
endoscopia, sin embargo, existen pocos casos de El
atribuible a este procedimiento. Para la mayoria de
endoscopias digestivas, el porcentaje de bacteriemia
oscila entre el 2 y el 5% (1,8), aunque la mayoria de
microorganismos identificados son causa infrecuente
de El. El porcentaje de bacteriemia ho aumenta con
las biopsias mucosas, polipectomia o esfinterectomia.
No hay datos que demuestren que las biopsias pro-
fundas, como las que se realizan en el estbmago o
recto, produzcan un mayor porcentaje de bacteriemia.
Algunos procedimientos gastrointestinales estan
asociados con un mayor porcentaje de bacteriemia
transitoria; para estos procedimientos esta recomendada
la profilaxis antimicrobiana, especialmente en los
pacientes incluidos en las categorias de alto riesgo, tal
como se indica en la Tabla 11l (8).

Ladilatacion de estenosis esofagicses asocia con
un tasa de bacteriemia del 45%, aunque este namero
es el resultado de la media de varios estudios cuyas
tasas oscilaron entre un 0% y un 100% (8). En solo un
estudio se documenté la orofaringe como el origen de
la infeccion. Estos estudios se realizaron con
diferentes métodos e incluyeron a pocos pacientes.
Hasta que no haya mas informacion, debe conside-
rarse este procedimiento como potencialmente
asociado a una elevada tasa de bacteriemia transitoria.
El porcentaje de bacteriemia asociado con la
esclerosis de varices esofagi@sde aproxima-
damente el 31% (8). La bacteriemia se asocia sobre
todo con volimenes de esclerosis elevados, como
ocurre en la esclerosis urgente por sangrado activo y
con el uso de grandes agujas de inyeccién. La
bacteriemia se reduce con el uso de pequefias agujas y
agua estéril. La ligadura endoscépica de varices
(banding no produce un aumento del porcentaje de
bacteriemia transitoria.

La obstruccion de la via biliar, por un proceso
benigno o maligno, puede favorecer su colonizacion
por diversos microorganismos. El factor de riesgo mas
importante para la diseminacion de la infeccion a
partir de una via biliar obstruida es su instrumen-
talizacion sin drenaje adecuado (Tabla(8l) Los
porcentajes de bacteriemia asociados con la colan-
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giopancreatografia retrograda endoscaépica en
ausencia de obstruccion de via biliar es similar a la
mayoria de procesos endoscépicos (8). Por tanto, la
profilaxis debe recomendarse en los casos en lo que
exista o se sospeche obstruccion de via biliar (8). En
la cirugia de la via biliar o en cualquier cirugia que

afecte a la mucosa intestinal, existe el riesgo potencial

de bacteriemia por gérmenes causantes de endo-
carditis. En consecuencia, es prudente administrar
profilaxis en los pacientes con alto riesgo de desarro-
llar endocarditis (8).

Con respecto alRACTO GENITOURINARIQ la ciru-
gia, instrumentalizacién o los procedimientos diag-
nosticos pueden producir bacteriemia (Tabla II) (8).

A pesar de que el riesgo de que un paciente desarrolle

una endocarditis es bajo, el tracto genitourinario es la

segunda puerta de entrada mas frecuente, después de

la cavidad oral, de los gérmenes causantes de
endocarditis. El porcentaje de bacteriemia es elevado
en los procedimientos del tracto urinario cuando
existe una infeccion urinaria. Por tanto, estos
enfermos deben ser tratados con antibidticos adecua-
dos en base al resultado del urocultivo y antibio-
grama con el fin de esterilizar la via urinaria antes de
realizar cualquier procedimiento electivo, incluida la
litotricia (8). Varios procedi- mientos en los que estan
implicados la préstata y la uretra, se asocian con altos
porcentajes de bacte- riemia. La incidencia de
bacteriemia se estudié en 300 pacientes sometidos a
uno de los siguientes proce- dimientos urol6gicos:
reseccion transuretral de prostata, cistoscopia,
dilatacion uretral y cateteriza- cion uretral (16). Las
tasas de bacteriemia fueron del 31, 17, 24 y 8%, res-
pectivamente (16). La bacteriemia se asocié significa-
tivamente con prostatitis histoldgica o con el
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En el parto vaginal no complicado se detecta
bacteriemia en solo un 1-5% de casos (1,8). Esta
causada por varios tipos de estreptococos (1) y aunque
se han documentado casos de El después del parto
vaginal normal, esta situacion clinica es infrecuente.
Por tanto, no se recomienda la profilaxis antibi6tica
en los partos vaginales normales. Si se sospecha un
episodio de bacteriemia durante el parto vaginal, se
debe tratar con antibiéticos por via intravenosa. No se
han observado bacteriemias después de biopsias
cervicales 0 manipulaciones de dispositivos intrauterinos
(DIUs) en mujeres sin infeccion ginecologica (1). Sin
embargo, se recomienda la profilaxis en la
manipulacion de DIUs infectados o en otros
procedimientos genitourinarios en presencia de
infeccion, aunque la bacteriemia en estas situaciones
es un tema no resuelto.

C. TIPO DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Las bases de la profilaxis antibiética son las
siguientes (1,8,9,17):

a) Los antibidticos deben administrarse justo antes
del procedimiento y no deben mantenerse mas alla de
las 6-8 horas;

b) Deben administrarse las dosis de antibidticos
adecuadas que aseguren concentraciones sericas
durante todo el procedimiento;

c) No deben administrarse los antibiéticos fuera
del periodo peroperatorio con el fin de reducir al
maéaximo el desarrollo de resistencias bacterianas;

d) Los antibiéticos deben cubrir a los estreptococos
del grupo viridans en los procedimientos dentales,

antece_dpnte de infeccion urinaria en los pacientes con grgjes y sobre la via respiratoria y eséfago, y a
reseccion transuretral de prostata y con el antecedente gpierococcus faecalisn los procedimientos

de infeccién urinaria seguida de dilatacion uretral y
cistoscopia. La existencia previa de infeccion urinaria
fue el principal origen de los microorganismos
causantes de la bacteriemia en los pacientes con
reseccion transuretral de prostata pero solo fue el
origen de un tercio de los casos en los pacientes con
bacteriemia después de los otros procedimientos (16),
siendo el enterococoKiebsiellalos microorga-

nismos mas frecuentes (16). Aunque la bacteriemia
por bacilos gram negativos es poco probable que
cause El, a excepcién de los pacientes con protesis
valvulares, puede causar episodios de sepsis muy
graves. Por tanto, el régimen antibiético que deberia
administrarse en los procedimientos invasivos
genitourinarios deberia cubrir la infeccién por
patégenos urinarios mas frecuentes, como los
bacilos gram negativos, ademas de los entero-

cocos (8).

gastrointestinales y genitourinario; y

e) La administracion de antibiticos puede
prolongarse en los procedimientos que se realicen
sobre un tejido infectado, o en algunos casos que
precisan una curacién prolongada, con el fin de tratar
una infeccion establecida.

Por otra parte, en algunas situaciones especiales los
médicos deben tomar sus propias decisiones con
respecto al tipo de antibiético que se debe utilizar y al
numero de dosis que se deben administrar (8). Ademas,
como la El puede ocurrir a pesar de una profilaxis
adecuada, debe mantenerse un alto indice de sospecha
cuando los pacientes con riesgo de desarrollar esta
complicacién infecciosa presentan cualquier tipo de
sintomatologia después de cualquier procedimiento
invasivo (8).
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C.1. Profilaxis antibidtica en los procedimientos o S OTA(I:BLA v 0S PROC
1 i i PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LOS PROCEDIMIEN-
der)FaIes, orales y sobre la via respiratoria y el TOS DENTALES, ORALES Y SOBRE LOS TRACTOS
esolago RESPIRATORIO Y ESOFAGO (DIRIGIDA A PREVENIR
LA ENDOCARDITIS POR ESTREPTOCOCOS DEL GRU-

Los estreptococos del grupo viridans son la causa PO VIRIDANS)

mas frecuente de El tras los procedimientos dentales, Régimen para
i i i o Situacion clinica Antibiético 9 P

orales y sobre la via respiratoria y eséfago (1,8). Por adultos*

tanto, en estos procedimientos la profilaxis antibidtica

L 8 X Profilaxis estdndar | Amoxicilina. 2g.volh. antes.

debe dirigirse frente a estos microorganismos, tal imoosibil
. posibilidad de — . . .
como se indica en la Tabla IV (1,8,9,17-20). El administracion oral | ATPIC1N& 2g.imov 30 min. antes
pnnC'pal cambio en el que estan de acuerdo todos los Alergia a penicilina | Clindamicina** 600 mg vo 1 h. antes, p
comités es quika administracion de una dosis Unica Cefalexina/cefadroxilo** |2 g.vo 1 h. antes, 0
de amoxicilina es el régimen estandar recomendado Azitromicina/Claritromicina™*} 500 mg vo 1 h. antes.
Otras penicilinas como la ampicilina o la penicilina V| Alergia a penicilina | Clindamicina 600 mg iv 30 min. antes, o
. X . e imposibilidad de | Cefazolina*** 1g.imoiv30 min.

son igualmente eficaces, pero se recomienda la administracion oral antes.
amoxicilina ya que tiene una mayor biodisponibilidad |~ """ """ """~ """""TTTooTommTTmTm T -
por via oral y proporciona unas concentraciones vo = via oral; im = intramuscular; iv = intravenosa.
séricas mas prolongadas (8). En las anteriores * qusés pediétri;%s: ar/r:(oxicilifn?: 50 mg"‘gf;gmp.‘f‘”gg Solﬂwg/kg:

H H H H clinaamicina: m , Ceralexina o ceradroxiio: m ’
recomendaciones (10) se indicaba que se administrase azitromicina o clarigorgicinazls mg/kg; cefazolina: 25 r?]g/?(g. La
una dosis de 3 g por v.0. una hora antes del procedi- dosis en los nifios no debe exceder la dosis en los adultos.
miento y 1’5 g por v.o. 6 horas después de la dosis ** Estos antibioticos pueden utilizarse cuando se sospecha que el
L . . . paciente tiene aislados de estreptococos del grupo viridans
inicial. Un estudio reciente que Comparaba las dosis relativamente resistentes a la penicilina (situacién que existe cuando
de 3y 2 g ha demostrado que la dosis de 2 g propor- el paciente ha sido tratado con penicilinas).

ciona niveles séricos adecuados durante varias horas y ™ Las cefalosporinas no deberian utilizarse en los pacientes con
. . . . antecedentes de hipersensibilidad inmediata a las penicilinas

causa menos intolerancia digestiva (18). Esta hueva (urticaria, angioedema o anafilaxis).

dosis Unica de 2 ¢en los nifios es de 50 mg/kg y no

debe sobrepasar la dosis de los adjltEhe adminis-

trarse una hora antes del procedimiento. Una segunda de alergia a la penicilina (ver dosis en la Tabla V) (8,9).

dosis a las 6 horas no es necesaria por dos motivos, Las recomendaciones previas de este comité incluian

por un lado, porque durante muchas horas se obtienena la eritromicina como alternativa en los pacientes

unos niveles séricos por encima de las CMI de la alérgicos a la penicilina. Actualmente no se recomienda

mayoria de estreptococos orales (18) y, por otro, por debido a los efectos secundarios gastrointestinales que

la prolongada actividad inhibitoria del suero inducida produce (7), a las complicadas farmacocinéticas de las

por la amoxicilina frente a dichas cepas, que puede durar distintas formula- ciones y a que en un modehivo

de 6 a 14 horas (19 Comité de Expertos Britanico de profilaxis de la El los nuevos macrdlidos (claritro-

continua recomendado la dosis de 3 g ya que disponenmicina o azitromicina) tenian un mayor efecto preventivo

en el mercado de sobre de 3 g de amoxicilina, su gue la eritromicina (20).
tolerancia es buena y con esta dosis se obtienen unas ) . . o . o
concentraciones séricas mas altas y mas duraderas. S Se debiera utilizar un antibictico glicopeptidico,
la teicoplanina es tan eficaz como la vancomicina y es
Cuando no se puede utilizar la via oral, se reco- ~ Mucho mas facil de administar (10,21).

mienda administrar amoxicilina (Eurogd)’) o
ampicilina (en USA no disponen de amoxicilina
parenteral)(8) por via i.m.o i.v. treinta minutos antes
del procedimiento. En caso de alergia a la penicilina,
la pauta recomendada es la clindamicina si la alergia
es de tipo anafilactico o la cefalexina o el cefadroxilo
si la alergia no es de tipo anafilactico (8,9). La
azitromicina o la claritromicina por v.o también se
pueden utilizar en los pacientes alérgicos a la penicilina,

aunque son pautas mas caras (20). Todos estos antibio- ¢ 2. profilaxis antibiotica en los procedimientos

Si en un futuro aumenta el nUmero de cepas de
estreptococos del grupo viridans resistentes a la
penicilina, un modelo experimental ha demostrado
gue la amoxicilina sola o con gentamicina no fue
eficaz para prevenir la El (22)por tanto las
recomendaciones deberian cambiarse. Sin embargo si
fueron eficaces la clindamicina, la vancomicina y la
teicoplanina (22).

ticos d(_ab(_an ser adm|n|§trados una hora antes del genitourinarios y gastrointestinales que no
procedimiento (ver dosis en la Tabla I(8). Cuando incluyen el eséfago

no se puede utilizar la via oral en los pacientes

alérgicos a la penicilina, se recomienda clindamicina Los enterococos, y en particuEanterococcus

o la cefazolina por via parenteral dependiendo del tipo faecalis,son los microorganismos mas frecuentemente
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implicados en la El tras los procedimientos invasivos
genitourinarios y gastrointestinales que no incluyen el
eso6fago (8). Aunque se puede producir bacteriemia
por bacilos gram negativos tras dichos procedimientos,
éstos raramente causan El (8). Por tanto, la profilaxis
antibiética debe dirigirse en estas situaciones frente a
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utiliza como profilaxis de las El (8). En estos casos, es
aconsejable administrar un antibiético de otro grupo a
aumentar la dosis del antibiético que esta recibiendo
(8). En particular, las pautas antibiéticas utilizadas en
la profilaxis de la recurrencia de la fiebre reumética

no son adecuadas para la prevencion de la El. Los

los enterococos, con los régimenes que se recomiendan pacientes que estan recibiendo penicilina oral como

en la Tabla V (1,8,9). Este comité recomienda la
profilaxis parenteral con ampicilina o amoxicilina
(dos dosis) y gentamicina en los pacientes de alto
riesgo (8,9). Por el contrario, en los pacientes con
riesgo moderado, no es necesario afiadir el amino-
glucosido ni administrar una segunda dosis de
ampicilina o amoxicilina, pudiendo darse la profilaxis
por via oral (amoxicilina) o parenteral (amoxicilina o
ampicilina)(8,17). Para los procedimientos en los que
la profilaxis no se recomienda de forma rutinaria, se
puede administrar profilaxis en los pacientes de alto

profilaxis secundaria de la fiebre reumatica o por
otros motivos, pueden tener estreptococos en la
cavidad oral con relativa resistencia a la penicilina,
amoxicilina o ampicilina (8). En estos casos, se
aconseja la utilizacion de clindamicina, azitromicina o
claritromicina para la profilaxis de la endocarditis (8)
ya que la amoxicilina puede fracasar (22). Debido a la
posible resistencia cruzada con las cefalosporinas, esta
clase de antibiéticos no debe administrarse (8). Si es
posible, se debe retrasar el procedimiento por lo menos
hasta 9 - 14 dias de haber completado el tratamiento

riesgo. En caso de alergia a la penicilina se administrara antibiético ya que en este intervalo de tiempo se recupera

una dosis Unica de vancomicina (8). En Europa existe
mucha experiencia con la teicoplanina, que es tan
eficaz como la vancomicina y mucho mas facil de
administar (17,23).

_TABLAV

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LOS PROCEDIMIEN-
TOS GASTROINTESTINALES

(que no incluyen es6fago) Y GENITOURINARIOS

(dirigida a prevenir la endocarditis por enterococo)

Régimen para

Situacion clinica Antibiético .
adultos
2 gim o iv 30 min antes
Cardiopatia de ries-| Ampicilina + 1.5 mg/kg (<120 mg) 30 min. an-

go elevado + Gentamicina |tesy de 1 g de ampicilina (im/iv) o

de amoxicilina (vo) 6 h. después

Cardiopatia de ries-|
go elevado y alergig
a la penicilina

1giv(apasaren 1-2 h)
+ 1.5 mg/kg (<120 mg)
ambos 30 min. antes.

Vancomicina**
+ Gentamicina

Cardiopatias de riesAmoxicilina o
go moderado ampicilina

2 gvo, 1hantes
2 gim oiv, 30 min. antes.

Cardiopatias de riesVancomicina**
go moderado con ale
gia a la penicilina

1 giv (apasar en 1-2 h) 30
min. antes

I

Vo = via oral; im = intramuscular; iv = intravenosa.

*  Dosis pediatricas: amoxicilina: 50 mg/kg; ampicilina: 50 mg/kg;
gentamicina: 1.5 mg/kg; y vancomicina: 20 mg/kg. La dosis en los
nifios no debe exceder la dosis en los adultos.

En los paises europeos la teicoplanina (400 mg im/iv en bolus) se|
utiliza con frecuencia en lugar de la vancomicina.

*k

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN SITUACIONES
ESPECIALES

1. PACIENTES QUE YA ESTAN RECIBIENDO
ANTIBIOTICOS

En caso de que un paciente pueda estar recibiendo
un antibiotico por otro motivo debe comprobarse si se

la flora oral habitual (15).

2. PROCEDIMIENTOS QUE AFECTAN A TEJIDOS
INFECTADOS

La incision y drenaje u otros procedimientos que
afecten a tejidos infectados pueden producir bacterie-
mia por el mismo microorganismo que causa la infec-
cién. En pacientes con riesgo de desarrollar enditisard
(categorias de alto y de riesgo moderado segun la
Tabla I) es aconsejable administrar profilaxis
antibiética antes del procedimiento frente a los
patégenos que con mas frecuencia causan la infeccion
(8). En las infecciones de partes blandas (celulitis,
abscesos) de localizacién no oral o en las infecciones
del hueso o articulaciones (osteomielitis y artritis
sépticas) una penicilina antiestafilocdcica (cloxacilina) o
una cefalosporina de primera generacion (p.ej. cefazolina)
son opciones adecuadas (8). En los pacientes alérgicos
a la penicilina, la clindamicina es una alternativa aceptable.
En los pacientes que no pueden recibir tratamiento por via
oral o bien pueden tener una bacteriemia por MARSA, la
vancomicina es el antibiético de eleccion (8). En las
infecciones del tracto urinario, se deben utilizar antibio-
ticos activos frente a los bacilos gram negativos, como
los aminoglucosidos o las cefalosporinas de tercera
generacion (8).

3. PACIENTES QUE RECIBEN TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE

Las inyecciones intramusculares para la profilaxis
de la El estan contraindicadas en los pacientes que
reciben heparina (8). El uso de anticoagulantes orales
es una contraindicacion relativa para la inyeccion
intramuscular. En estos casos, siempre que sea
posible, se elegira la via oral o la intravenosa (8).
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4. PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA
VALVULAR

En primer lugar, se recomienda que en el estudio
preoperatorige realice de forma sistematica una
revision estomatoldgica (dental) siempre que sea
posible con el fin de reducir al maximo la incidencia
de endocarditis protésica tardia (8).

Aungue la cirugia cardiaca es una cirugia limpia y
por tanto con un riesgo de infeccién postoperatorio
inferior al 2%, la gravedad de las complicaciones
infecciosas justifica la utilizacion de antibidticos
profilacticos (8,24,25). La El es la principal complica-
cion. Los pacientes que presentan alguna cardiopatia
predisponente para la El tienen riesgo de desarrollar
El cuando son sometidos a cirugia cardiaca (8,24,25).
Del mismo modo, los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca de recambio valvular protésico o con
implantacion material protésico intravascular o
intracardiaco presentan también riesgo de desarrollar
una El protésica précoz (8,24,25). Debido a que la
morbilidad y la mortalidad por endocarditis protésica
précoz es muy alta, se recomienda la profilaxis
antibiética preoperatoria (8,24,25). La El protésica
précoz esta causada sobre todoSaureu ECN,
siendo mucho menos frecuentes los difteroides, los
estreptococos, los BGN y los hongos. No existe una
Unica pauta antibiética efectiva frente a todos estos
microrganismos. Por otra parte, es conocido que el
uso prolongado de antibiéticos de amplio espectro
puede predisponer a superinfecciones por microorga-
nismos poco frecuentes o resistentes. En consecuencia,
la profilaxis antibiotica en cirugia cardiaca debe
cubrir a los estafilococos y debe ser de corta duracién
(8,24,25). Las cefalosporinas de primera o segunda
generacion o la vancomicina son los antibidticos
recomendados (Tabla \(8,24,25). La utilizacién de
cefalosporinas o vancomicina dependera de la preva-
lencia de las infecciones por estafilococos meticilin-
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después de la intervencion (8,24). La administracion
profilactica de antibiéticos en la cirugia cardiaca no
solo ha reducido la incidencia de El protésica si no
también de otras infecciones postoperatorias (herida
quirargica, mediastinitis).

TABLAVI
PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE LAENDOCARDITIS
EN LA CIRUGIA CARDIACA*

Antibiético Dosis a.dl.”tOS/ via Dosis*

de administracion
PRIMERA ELECCION
Cefazolina, o 1-2g1v 1-2
Cefuroxima 1-2gIVvV 1-2
ALTERNATIVAS**
Mancomicina _____ _ | ____._ v _____1_. 2 __|.

*  La profilaxis va dirigida a prevenir las infecciones por Staphylcoccus
epidermidis; Staphylococcus aureus; Corynebacterium spp y bacifos
Gram negativos entéricos.

El antibiético debe administrarse en la induccién anestésidaé¢ddose

repetir la dosis en las intervenciones prolongadas (>3 horas) y al

finalizar la cirugia extracorpérea en los casos de cirugia cardiaca
valvular. En los pacientes sometidos a un pontaje aorto-coronario
sola dosis en la induccién anestésica es suficiente.

**  Se recomienda en pacientes alérgicos a las penicilinafmsporinas y
en aquellos hospitales con una alta prevalenccia de infeccién
estafilocdcica resistente a la meticilina. La vancomicina debe
adminstrarse lentamente ya que puede producir hipotension y rash
cutaneo, que puede ser especialmente peligroso durante la induction
anestésica. La teicoplanina (400-600 mg) puede ser una alternatiya a

una

la vancomicina.

La profilaxis antibiética puede no reducir la
incidencia de infecciones tras la implantacion de
marcapasos o desfibriladores, pero algunos clinicos la
utilizan de todos modos debido a las graves
consecuencias de estas (8,24).

5. STUACIONES POST-CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Muchas intervenciones cardiovasculares no

resistentes de cada hospital, ya que en estos casos lasmodifican el riesgo a largo plazo de El (Tabla I) (8).

cefalosporinas no son activas, o del antecedente de
alergia a las cefalosporinas (8,24,25). En Europa
existe experiencia con la teicoplanina que es tan eficaz
como la vancomicina, es mas facil de administrar y
produce muchos menos efectos secundarios (26). La
profilaxis debe iniciarse inmediatamente antes del
procedimiento quirargico (en la induccién anestésica),
repitiéndose la dosis en las intervenciones prolongadas
(>3 h), para tener niveles de antibiéticos durante toda
la intervencion, y al finalizar la cirugia cardiaca, no
recomendandose prolongarla méas de 24 horas para
disminuir al maximo el riesgo de aparicion de
microorganismos resistentes (8,24). Los efectos del
by-passcardiopulmonar (circulacién extracorpérea) y
la posible alteracién de la funcién renal deben tenerse
en cuenta a la hora de ajustar las dosis durante y

En el caso del recambio valvular protésico, el riesgo
de El aumenta en el postoperatorio inmediato (2
meses). En otros tipos de cirugia como son el cierre de
defectos septales ventriculares aldetus arteriosus
permeables sin fuga residual, el riesgo de endocarditis
disminuye hasta niveles de la poblacién general
después de un periodo de seis meses (8). Los datos
gue existen son insuficientes para recomendar la
profilaxis después del cierre de estas lesiones
mediante procedimientos quirdrgicos no invasivos
como el cateterismo cardiaco (8). Tampoco existe
evidencia de que la cirugia de revascularizacion
coronaria jy-passaorto-coronario) suponga un riesgo
de EI (8). Por tanto, la profilaxis antibidtina esta
recomendad&n los pacientes que han sido sometidos
a estos procedimientos. Por el contrario, las prétesis o
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injertos vasculares no coronarios pueden requerir
profilaxis antibiética durante los primeros seis meses
después de su implantacion (8).

Tampoco se dispone de suficiente informacion para
recomendar o no profilaxis en los pacientestcas:
plante cardiacq(8). Sin embargo, como estos pacien-
tes tienen riesgo de adquirir disfunciones valvulares,
especialmente durante lepisodios de rechazo
muchos cirujanos la recomiendan, administrando las
pautas de profilaxis antibiotica utilizadas en los
pacientes con riesgo moderado de El (8).
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