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La endocarditis infecciosa (ED es una de las compli-
caciones mas importantes de las cardiopatias valvu-
lares y congenitas ; se asocia con una tasa elevada de
incapacidad y mortalidad . En un relevamiento reali-
zado recientemente en nuestro pals (estudio EIRA -
Endocarditis Infecciosa de la Republica Argentina)
se analizaron en un periodo de 18 meses 294 casos
de El en adultos, con una mortalidad del 23,5% . (1)

La El ocurre mas frecuentemente en lesiones en
zonas con gradientes de presion significativos o con
turbulencias en el flujo sanguineo que generan una
lesion en el endocardio normal sobre la que se depo-
sitan plaquetas y trombos de fibrina . Esto constituye
el foco de invasion al exponerse a las bacteriemias
transitorias que se producen en situaciones que abar-
can desde el cepillado dental hasta maniobras odon-
tologicas quirurgicas o instrumentales diversas.

La drogadiccion endovenosa, hallada de manera
creciente en pacientes con El derecha, es mas diffcil
de prevenir y, pese a su tasa de mortalidad baja, tie-
d gran tendencia a recurrir.

La profilaxis con antibioticos (PA) en los pacien-
tes con patologias cardiacas predisponentes debe
efectuarse cuando se exponen a bacteriemias signifi-
cativas; sin embargo, es controvertida la forma y oca-
sion de la prevencion, asf como los mecanismos y
eficiencia de la misma . (2, 3) Se ha cuestionado la
capacidad de los antibioticos para evitar bacteriemias
y sugerido que actuarian posteriormente, impidien-
do la adherencia del microorganismo al endocardio,
o la multiplicacion bacteriana en esa localizacion . (4)

Han sido propuestas diversas normatizaciones
para reglar la profilaxis antibiotica de la El . (5-7) La
carencia de estudios clinicos controlados ha hecho
que las recomendaciones esten basadas en investi-
gaciones in vitro, experimentos en animales o expe-
riencias clinicas retrospectivas . Proponemos actuali-
zar estas normas adaptandolas a nuestro medio, para
unificar criterios aplicables no solo por infectologos

y cardiologos, sino tambien por cllnicos, odontologos,
cirujanos y demas especialistas .

PATOLOGIAS CARDIACAS
PREDISPONENTES (Tabla 1)

En el EIRA, en el 53,4% (157/294) de los casos se
pudo diagnosticar la enfermedad cardfaca subyacen-
te. El 24,2% tenia insuficiencia aortica; el. 17,8%, este-
nosis aortica ; el 23,6%, valvulopatia mitral reumati-
ca; el. 17,2%, prolapso de la valvula mitral (PVM), y
el 16%, una protesis valvular. Casi el 10% de los pa-
cientes tenfa antecedentes de una endocarditis infec-
ciosa previa, lo que se acepta como una situacion de
mayor riesgo, aun en ausencia de secuelas cardiacas .
Las protesis valvulares de cualquier tipo se conside-
ra que aumentan el riesgo de El por la mayor inci-
dencia (entre el 2 y el 4%) y mortalidad de las
endocarditis protesicas (30-50%) . (8) Las disfunciones
valvulares adquiridas, reumaticas o de otras causas,
incluyendo la estenosis aortica o la insuficiencia
mitral de los ancianos, requieren tambien profilaxis
con antibioticos, aun despues de la correccion qui-
rurgica o por balon . (9, 10) La miocardiopatfa hiper-
trofica obstructiva se asocia tambien a una prevalen-
cia aumentada de El . (11) Se acepta que cuando al
prolapso de la valvula mitral se asocia insuficiencia
valvular o engrosamiento y redundancia de las val-
vulas, especialmente en varones mayores de 45 anos,
debe efectuarse profilaxis con antibioticos . (12) La
mayoria de las cardiopatias congenitas requieren PA,
especialmente la tetralogia de Fallot. (13) La El pue-
de afectar tambien a una valvula pulmonar estenoti-
ca, una bicuspide aortica asociada con coartacion de
la aorta, una CIV o un ductus persistente . En la co-
municacion interauricular aislada es infrecuente la
El, posiblemente por la ausencia de un gradiente
importante de presion interauricular, por lo que solo
se recomienda PA durante los seis meses posteriores
a su reparacion quirurgica con parche. Esto es valido



5) Soplos cardfacos fisiol6gicos, funcionales o inocentes .
6) Antecedentes de enfermedad de Kawasaki sin disfunci6n

valvular.
7) Antecedentes de fiebre reumatica sin disfunci6n valvular .
8) Marcapasos cardfacos y desfibriladores implantables .
9) Aortitis sifilitica .
* En el prolapso valvular mitral las valvulas engrosadas o
redundantes tendrian mayor riesgo, especialmente en ma-
yores de 45 anos .

tambien tras la reparation quirurgica de una CIV o
un ductus. Los cortocircuitos sistemico-pulmonares
tienen un riesgo muy alto de El, similar al de una
protesis. En cambio, ni la cirugia coronaria ni el im-
plante de marcapasos o desfibriladores presentan
riesgo, asi como los soplos funcionales o inocentes,
la enfermedad de Kawasaki sin disfuncion valvular,
la fiebre reumatica y la aortitis sifilitica .

PROCEDIMIENTOS QUE PREDISPONEN
PARA UNA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
(Tabla 2)

El riesgo acumulativo de bacteriemias transitorias
que pueden ocurrir durante las actividades diarias
(cepillado dental, mastication de alimentos duros) o
en la enfermedad periodontal, que muchas veces pasa
desapercibida, supera el riesgo de algiin procedi-
miento quirttrgico ocasional . La puerta de entrada
no es aparente en muchos pacientes y, cuando la El
es debida a un germen de baja virulencia, menos del
20% de los casos estan asociados con procedimien-
tos medicos que causen bacteriemia, cuyas fuentes
mas frecuentes son los procedimientos dentarios que
provocan lesion de la mucosa o sangrado gingival
(limpieza, tratamientos de conducto o extraction) . Si
es necesario efectuar una serie de procedimientos

PROFILAXIS NO RECOMENDADA
1) Procedimientos dentales que no producen sangrado

gingival, como ajustes de aparatos de ortodoncia.
2) Inyecci6n de anest6sicos locales intraorales (excepto

inyecci6n intraligamentaria) .
3) Cafda de la primera dentition .
4) Colocaci6n de diabolos en el tfmpano .
5) Intubaci6n endotraqueal .
6) Broncoscopfa con instrumental flexible con o sin

biopsia .
7) Cateterismo cardfaco .
8) Endoscopfa gastrointestinal con o sin biopsia .
9) Cesarea .

Nota : en ausencia de infection : cateterismo uretral ; dilata-
ci6n y curetaje; parto vaginal no complicado; aborto tera-
p6utico ; procedimientos de esterilizacion; inserd6n o re-
mod6n de dispositivos intrauterinos.
* Algunos autores recomiendan indicar PA ante la remo-
ci6n de la sonda vesical .

dentales, es prudente realizarlos con intervalos de
una semana entre ellos y con PA en todos . Los pa-
cientes desdentados pueden tener bacteriemias cuyo
origen sean ulceraciones provocadas por las protesis
dentales. La caida de la primera dentition o el ajuste
de aparatos de ortodoncia no causan bacteriemia y
por lo tanto no requieren PA . Una higiene dental y
periodontal pobre o infecciones periapicales pueden
provocar bacteriemia en ausencia de procedimien-
tos dentarios. La consulta periodica con el odontologo
es necesaria para guiar al paciente para reducir la
inflamacion gingival. La antisepsia con iodopovidona
o clorhexidina disminuye la incidencia de bacteriemia
posmaniobras odontologicas . El germen que es mas
comt n hallar, con puerta de entrada dental, es el
estreptococcus viridans .

La tonsilectomia y/o amigdalectomfa, la broncos-
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Tabla 1
Profilaxis en pacientes con enfermedad cardfaca

Tabla 2
Profilaxis ante procedimientos dentales o quirurgicos

predisponente

1)
PROFILAXIS RECOMENDADA

Procedimientos dentales que provocan sangradoPROFILAXIS RECOMENDADA
1) Valvulas cardiacas prot6sicas (induye biopr6tesis y gingival o de mucosa, incluyendo la limpieza

2)
homoinjertos) .
Endocarditis infecciosa previa (incluso en ausencia de 2)

profesional
Tonsilectomfa y/o amigdalectomia .

enfermedad cardfaca). 3) Cirugfas que involucren la mucosa respiratoria o
3) Cortocircuitos o conductos sist6mico-pulmonares intestinal.

construidos quirurgicamente . 4) Broncoscopfa con instrumental rfgido .
4) La mayoria de las malformaciones cong6nitas cardiacas . 5) Escleroterapia de varices esofagicas .
5) Disfundones valvulares adquiridas, reumaticas u otras, 6) Dilatation esofagica .

incluso poscirugfa cardiaca . 7) Cirugfa de vesfcula biliar.
6) Miocardiopatfa hipertr6fica . 8 Cistoscopfa .
7) Prolapso valvular mitral con regurgitation valvular .* 9) Dilatad6n uretral .

10) Cateterizacion uretral si hay infection* .
1, 2 y 3 constituyen un grupo de alto riesgo . 11) Cirugfa urinaria si hay infecd6n.

12) Cirugfa de pr6stata .
PROFILAXIS NO RECOMENDADA 13) Incision y drenaje de material infectado .

1) Comunicaci6n interauricular aislada . 14) Histerectomfa vaginal .
2) CIA-CIV ductus luego de 6 meses de reparados 15) Parto vaginal en presencia de infection .

3)
quirurgicamente y sin lesion residual .
Cirugfa de by-pass coronario previo . * Ademas de la PA se administrara tratamiento antibi6tico

4) Prolapso valvular mitral sin insuficiencia .* contra los g6rmenes mas comunes .
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Tabla 3
Regimen recomendado para procedimientos dentales, orales y de via aerea superior

Droga

Amoxicilina

copfa rigida y otros tipos de cirugia que afectan la
mucosa respiratoria suelen provocar tambien bacte-
riemias por microorganismos que pueden causar EL

Los procedimientos invasivos en el tracto geni-
tourinario o gastrointestinal pueden causar bacterie-
mias; el riesgo es aun mayor si se esta cursando un
proceso infeccioso. Constituyen la segunda puerta de
entrada en frecuencia luego de la dentaria . La escle-
roterapia de varices esofagicas, la dilatacion esofagica
y la cirugia de vesicula son indication de PA .

La American Heart Association (AHA) no indica
profilaxis antibiotica en maniobras urologicas como la
cateterizacion uretral, la dilatacion y la cirugia uretral,
excepto cuando hay una infection urinaria comproba-
da. Tampoco recomienda PA en casos de cesarea, par-
to vaginal no complicado, procedimientos de esterili-
zaci6n, aborto terapeutico, dilatacion o curetaje . La
extraction o colocacion de dispositivos intrauterinos
puede provocar bacteriemia en contadas ocasiones, por
lo que no se requiere efectuar profilaxis con antibioticos .

TRATAMIENTO DE ELECCION

ADULTOS: 3 g 1 hora antes del procedimiento,
1 g 6 horas despues .

NINOS: 50 mg/kg 1 hora antes del procedimiento,
25 mg/kg 6 horas despues .

Dosis - Vfa de administraci6n
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No es necesaria la PA en la insertion de diabolos
en el timpano, ni en la intubacion endotraqueal ni
durante el cateterismo cardfaco . El ecocardiograma
transesofagico (ETE), que podrfa ser homologable a
la endoscopfa sin biopsia, por realizarse en una po-
blacion con alta prevalencia de lesiones valvulares y
protesis, ha generado conductas variadas en distin-
tos centros. Si bien no se han hallado bacteriemias
significativas en relation con el ETE y la AHA no la
recomienda, algunos centros efectuan la PA en el gru-
po de mayor riesgo (protesis, El previa) . (14)

TRATAMIENTO RECOMENDADO PARA LOS
PROCEDIMIENTOS DENTALES, ORALES Y
DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR
(Tabla 3)

El germen mas come nmente involucrado luego
de estos procedimientos es el streptococcus viridans .
La droga de election es la amoxicilina por via oral,
que a pesar de ser tan efectiva como la penicilina y la

REGIMENES ALTERNATIVOS

Causa Droga Dosis - Via deadministraci6n

Alergia a la
penicilina o a
la amoxicilina

Eritromicina

o
clindamicina

ADULTOS: 1 g via oral l hora antes,
500 mg via oral 6 horas despues de dosis initial .

NINOS: 20 mg/kg via oral 2 horas antes,
10 mg/kg via oral 6 horas despues de dosis inicial .

ADULTOS: 300 mg via oral l hora antes,
150 mg via oral 6 horas despues de dosis inicial .

NINOS: 10 mg/kg via oral 1 hora antes,
10 mg/kg via oral 6 horas despues de dosis inicial .

Intolerancia
oral

Ampicilina
ADULTOS: 2 g IM o IV 30 minutos antes,

1 g 6 horas despues del procedimiento .
NINOS: 50 mg/kg IM o IV 30 minutos antes,

25 mg/kg 6 horas despues del procedimiento .
Intolerancia
oral
en alergicos

Clindamicina
ADULTOS: 300 mg IV 30 minutos antes

150 mg IV 6 horas despues de dosis initial .
NINOS: 10 mg/kg IV 30 minutos antes,

5 mg/kg IV 6 horas despues de dosis inicial .

Alergicos
de alto
riesgo

Vancomicina

ADULTOS:1 g por goteo IV durante 1 hora .
Comenzar 1 hora antes del procedirniento .
No son necesarias dosis posteriores .

NINOS: 20 mg/kg en goteo durante 1 hora .
Comenzar 1 hora antes del procedimiento .
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Causa

Alergia a la
penicilina o
a la amoxicilina

Bajo riesgo

Tabla 4
Regimen recomendado para procedimientos genitourinarios y gastrointestinales

Droga

Ampicilina

Gentam
•

icina

Amoxic
•

ilina

Droga

Vancomicina

Gentam
•

icina

Amoxicilina

ampicilina, es mejor absorbida en el tracto gastroin-
testinal y alcanza niveles sericos mayores y mas sos-
tenidos. (20) Se indican 3 gramos una hora antes del
procedimiento y 1,5 gramos 6 horas despues . En los
alergicos a la penicilina y amoxicilina se recomienda
el estearato de eritromicina, I gramo una hora antes
del procedimiento y 500 mg 6 horas despues de la
dosis inicial . En aquellos pacientes que no toleran la
eritromicina, como alternativa se sugiere clindami-
cina 300 mg por via oral una hora antes del procedi-
miento y 150 mg 6 horas despues de la dosis inicial .
En aquellos pacientes que no pueden recibir medi-
cacion por via oral, la ampicilina es la droga de elec-
cion por via intramuscular o intravenosa, 2 gramos
30 minutos antes del procedimiento y la mitad de la
dosis 6 horas despues . Cuando se requiere utilizar la
via parenteral, en alergicos a la penicilina, se utiliza
la clindamicina, 300 mg IV 30 minutos antes del pro-
cedimiento y 150 mg EV 6 horas despues . En los pa-
cientes alergicos de alto riesgo la droga de eleccion
es la vancomicina .

TRATAMIENTO RECOMENDADO PARA
PROCEDIMIENTOS GENITOURINARIOS Y
GASTROINTESTINALES (Tabla 4)

El germen mas comt nmente involucrado tras las
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TRATAMIENTO DE ELECCION

Dosis - Via de administraci6n

ADULTOS : 2 g IM o IV 30 minutos antes del procedimiento .
NINOS: 50 mg/kg IM o IV 30 minutos antes .

ADULTOS: 1,5 mg/kg IM o IV 30 minutos antes (maximo : 80 mg)
NINOS : 2 mg/kg IM o IV 30 minutos antes .

ADULTOS: 1,5 g via oral 6 horas despues de la dosis inicial .
Puede repetirse el regimen inicial 8 horas despues .

NINOS: 50 mg/kg via oral 6 horas despues de la dosis initial.
Puede repetirse el regimen inicial 8 horas despues .

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Dosis - Via de administraci6n

ADULTOS:1 g IV por goteo durante 1 hora,
1 hora antes del procedimiento . Dosis ilnica.

NINOS : 20 mg/kg IV por goteo durante 1 hora,
1 hora antes del procedimiento . Dosis unica.

ADULTOS: 1,5 mg/kg IM (maximo : 80 mg) .
Puede repetirse 8 horas despues .

NINOS: 2 mg/kg IM . Puede repetirse 8 horas despues .

ADULTOS: 3 g via oral antes,
1 g via oral 6 horas despues .

maniobras instrumentales genitourinarias o gastroin-
testinales capaces de provocar El, es el enterococcus
faecalis . Los germenes Gram negativos, que tambien
pueden estar en relacion con dichos procedimientos,
producen endocarditis infecciosa mas raramente .

Se recomienda utilizar 2 gramos de ampidlina IM o IV
mas gentamicina 1,5 mg/kg (hasta una dosis maxima de
80 mg) 30 minutos antes del procedimiento y 1,5 gramos
de amoxicilina por via oral 6 horas despues de la dosis
inicial . Se puede repetir la medication parenteral 8 horns
despues de la dosis initial . En los padentes alergicos a la
penicilina y derivados, se indica vancomidna 1 gramo N
por goteo durante una hora mas gentamicina 1,5 mg/
kg (dosis maxima 80 mg), en una dosis unica previa al
procedimiento. Algunos autores sugieren repetir este
esquema 8 horas despues, en los pacientes del grupo
de alto riesgo (protesis valvulares, El previa, cortocir-
cuitos sistemico-pulmonares) . Se ha propuesto un regi-
men alternativo con amoxicilina 3 gramos por via oral
una hora antes del procedimiento y la mitad de la dosis
(1,5 gramos) 6 horns despues .

PROFILAXIS QUIRURGICA EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Recomendada en :
1) Cirugia vascular a corazon abierto .
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2) Reconstruccion vascular en abdomen y miem-
bros inferiores .

3) Amputacion por enfermedad isquemica .
El germen principal a cubrir es el estafilococo . El

tratamiento recomendado es cefazolina 2 g IV du-
rante la induccion anestesica en pacientes con mas
de 60 kg; en los que tienen un peso menor, utilizar
solamente 1 g. Si la cirugfa se prolonga mas de 4 ho-
ras, administrar 1 g IV inmediatamente despues del
by-pass y 1 g cada 8 horas por 1-2 dias . Se debera
evaluar la necesidad de agregar amikacina 7,5 mg/
kg/dia en medios de prevalencia alta y bien docu-
mentada de infecciones quirurgicas por bacilos Gram
negativos y de vancomicina cuando la incidencia de
estafilococo aureus meticilino-resistente es elevada .
En pacientes alergicos a la penicilina se debe utilizar
vancomicina 1,5 mg/kg por goteo IV (habitualmen-
te 1 g en adultos) durante una hora ; luego 0,5 g cada
6 horas durante 2 dias .
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