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1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS|

1. Anatomo-patoldgicos:
Evidencia directa de endocarditis infecciosa (EI) mediante histologia y microbiologia en material valvular
obtenido por cirugia o necropsia.

2. Clinicos (criterios de la Universidad de Duke modificados): ver apartado 2.
PRUEBAS DIAGNOSTICAS FUNDAMENTALES

Hemocultivos (caracteristicas generales)

- Prueba fundamental, ya que la endocarditis es el ejemplo mas claro de bacteriemia continua,
fendmeno infrecuente en el ser humano. El aislamiento en hemocultivos repetidos de un mismo
microorganismo a lo largo de varias horas debe hacer sospechar fuertemente una endocarditis.

- Indicar una primera tanda de hemocultivos en las primeras 24h en la que se practique tres extracciones
(un frasco de aerobios y otro de anaerobios postextraccion con 20 ml de sangre cada uno) separadas por
intervalos de 30 minutos (0, 30 y 60), y a poder ser por vias diversas (brazos diferentes). Si esta tanda es
negativa, se practicard una segunda de las mismas caracteristicas que la segunda en las siguientes 24h.

- Si el paciente ha recibido antibiéticos y no se trata de una endocarditis aguda, se retiraran los mismos
esperando 48h para entonces proceder a extraer los hemocultivos.

- Tras el inicio de la antibioterapia deben practicarse una tanda de hemocultivos (2 de aerobios o
anaerobios dependiendo de la taxonomia del microorganismo aislado) a las 48-72h con el fin de
contrastar persistencia de la bacteriemia.

- Tras finalizar la antibioterapia se ha de practicar 3 hemocultivos de control al cabo de una semanay de
nuevo transcurrido un mes desde el alta.

Cultivos diversos

- Si existe sospecha de El motivada por bacteriemia asociada a dispositivos inanimados (catéteres
vasculares, sondajes, etc) se debera valora la posibilidad de su retirada y cultivo de los mismos (ej
punta de catéter).

Serologia

-Indicada si hemocutivos repetidamente negativos y alta sospecha clinica: Coxiella burnetii, Brucella,
Bartonella, Legionella, Rochalimaea, Aspergillus y Micoplasma spp (causantes de EI con hemocultivos
negativos). Las extracciones se deberan de realizar al recibir los primeros cultivos negativos y al cabo de
2-4 semanas.

Ecocardiografia (caracteristicas generales)

- Es la otra prueba fundamental, ya que permite la visualizacién de vegetaciones y complicaciones
intracardiacas.

- Eco Transtoracico (TT): “prueba de imagen de 1° linea”. Suele ser suficiente para las endocarditis
derechas. Imprescindible su realizacion como control al finalizar el tratamiento.

- Eco Transesofagico (TE): indicado si sospecha de: a) El sobre valvula protésica; b) infecciones sobre
dispositivos de electroestimulacion; c) alta sospecha clinica (por ej. hemocutivos repetidamente
positivos) con eco TT no diagnéstica, y d) para descartar complicaciones intracardiacas sospechadas pero
no detectadas por la eco TT (abscesos, perforaciones, fistulas endocavitarias, etc) o habiéndose
detectado por eco TE para mejor definicion de las mismas.

“La técnica ecocardiogrdfica que se ha de realizar en cada caso se valorara de acuerdo con el Gabinete
de Ecocardiografia.”

| ersrainat e Tam o rea
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Otras pruebas complementarias accesorias

- Ortopantografia: En El con evidente o sospechoso foco séptico oral o microorganismos acordes.

- Colonoscopia: Ante el aislamiento de Streptococcus gallolyticus subespecie gallolyticus. Si esta fuese
normal, se valorara gastroscopia dada su elevada correlacién con proceso neoplasico gastrointestinal
oculto.

- Tc o RM: Si se sospecha aneurisma micético, infartos/abscesos esplénico-pulmonares o anidamiento
vertebral.

- PET/TC: Si no habiéndose podido diagnosticar por las pruebas complementarias convencionales TT/TE
y existiendo alta sospecha de infeccion del dispositivo de electroestimulacién, prétesis cardiaca o
endoprétesis vascular. Como alternativa a esta prueba podria utilizarse SPECT con leucocitos marcados.

2. CRITERIOS CLINICOS DIAGNOSTICOS PARA LA El (Duke modificados)

Criterios mayores
1. Hemocultivos positivos:

-Una o dos tandas de hemocultivos positivos en muestras separadas, para microorganismos “tipicos”:
-Streptococcus grupo viridans, S. gallolyticus, gérmenes del grupo HACEK y Staphylococcus
aureus
-Enterococcus spp. adquiridos en la comunidad y en ausencia de foco primario
6
-Hemocultivos persistentemente positivos para microorganismos consistentes con endocarditis
infecciosa procedentes de:
-Al menos dos muestras obtenidas con mas de 12 h. de diferencia 6
-Tres de tres 6 la mayoria de cuatro o mas hemocultivos separados, con una diferencia de 1 hora
al menos entre el primero y el Gltimo
6
- Deteccion de Coxiella burnetii mediante cultivo celular o PCR + en valvulas 6 determinacion de Ac IgG

frente a fase | (IFI) >1:800 si no se dispone de lo anterior.
2. Evidencia de afectacion endocardica:

A. Ecocardiografia positiva para endocarditis infecciosa (la técnica transesofagica es obligatoria en
pacientes con endocarditis protésica, en aquellos previamente catalogados como “posibles” y en
pacientes con complicaciones intracardiacas):

1. Vegetacién

(4}

2. Absceso intracardiaco, pseudoaneurisma o fistula intracardiaca.
6

3. Perforacién o aneurisma valvular.
(4]

4. Nueva dehiscencia parcial en una valvula protésica
B. Actividad anormal alrededor de la prétesis/dispositivo vascular detectada mediante PET/TC (sélo si la
protesis lleva implantada > 3 meses).

Criterios menores

1. Enfermedad cardiaca predisponente 6 adicto activo a drogas parenterales
2. Fiebre de 38°C o superior
3. Fendmenos vasculares: embolismos arteriales mayores, embolismos sépticos pulmonares,
aneurismas micéticos, hemorragia conjuntival y/o intracraneal, lesiones de Janeway.
My Sersrzimar de Zxsompea
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4. Fenémenos inmunolégicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth, aumento
del factor reumatoide.

5. Evidencia microbiolégica: hemocultivos positivos pero sin reunir los criterios de certeza
enunciados previamente™ 6 evidencia seroldgica de infeccién activa por un organismo causante
de EI (a excepcion de Ac en fase | frente a Coxiella burnetii que debe considerarse un criterio
mayor)

*NOTA: Se excluye un solo hemocultivo positivo para estafilococos coagulasa-negativos o para
microorganismos habitualmente no causantes de endocarditis.

3. CLASIFICACION DE LA El (segtin los criterios enunciados arriba)

Endocarditis definida
Segun criterios patoldgicos:
- Microorganismos demostrados mediante cultivo o tincién histolégica en una vegetacion,
embolismo séptico o absceso intracardiaco.
- Lesiones patologicas: vegetacion o absceso intracardiaco que confirmen histolégicamente una
endocarditis infecciosa activa.
Segun criterios clinicos:
- Dos criterios mayores, 6
- Un criterio mayor y tres menores, 6
- Cinco criterios menores

Endocarditis posible
- Un criterio mayor y otro menor, 6
- Tres criterios menores

Endocarditis rechazada
- Diagnéstico alternativo evidente
6
- Resolucién de las manifestaciones sépticas con 4 dias o menos de tratamiento antimicrobiano
6
- No hallazgo de evidencias patolégicas de endocarditis en la cirugia 6 en la autopsia después de
tratamiento antimicrobiano durante 4 dias o menos

6
-No cumplimiento de los criterios para endocarditis posible enumerados anteriormente.

“Ante un caso de endocarditis infecciosa definida se recomienda consultar tanto con la UFIN como con
el Servicio de Cardiologia (equipo de endocarditis). Idealmente el cardiclogo, sobre un mismo
interlocutor, serd el que comunicard los casos al equipo de endocarditis del hospital Vall d’Hebradn,
tanto con indicacion quirurgica como sin ella”.

4. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Consideraciones generales:

A. El tratamiento empirico de la El, SOLO est4 indicado en las siguientes circunstancias: 1. insuficiencia
cardiaca; 2. inestabilidad hemodinamica y 3. fendmenos vasculares o embdlicos, o alta probabilidad de
embolia (vegetacion oscilante en valvula mitral de diametro superior a 1 cm).

B. Antes de administrar la primera dosis de antimicrobiano realizar siempre una tanda de hemocultivos,
porque la causa mas frecuente de El con hemocultivos negativos es la administracion previa de
antimicrobianos.

M Goersvzima de s
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C. Para elegir el antimicrobiano cuando esté indicado ver la siguiente tabla.

Endocarditis
sobre valvula
NATIVA

- Aguda (< 1 mes)?

- Subaguda (>1
mes)?

- En ADVP

Endocarditis
sobre valvula
PROTESICA

- Precoz (<2
meses)?

- Tardia (>2
meses)?

Infeccién de
marcapasos y del
DAI?

Etiologia
probable

S. aureus,
S. gr.viridans

S. gr. viridans,
enterococo

S. aureus

Etiologia
probable

S. epidermidis,
S. aureus,
P. aeruginosa

S. epidermidis,
S. gr. viridans,
enterococo,
S. aureus

Etiologia
probable

S. epidermidis,
S. aureus

Tratamiento
empirico

Ampicilina +
cloxacilina +
gentamicina*
Ampicilina +
ceftriaxona +
gentamicina’
Cloxacilina +
gentamicina*

Tratamiento
empirico

Ceftazidima™+
daptomicina

Cloxacilina* +
daptomicina

Tratamiento
empirico

Vancomicina+
gentamicina

Tratamiento
Alternativo

Vancomicina® +
gentamicina

Vancomicina® +
gentamicina

Vancomicina® +
gentamicina

Tratamiento
Alternativo

Vancomicina+
gentamicina

Vancomicina+
gentamicina

Tratamiento
Alternativo

Daptomicina® +
gentamicina

Comentarios

Revisar si indicacion
de cirugia
cardiaca.

Revisar si indicacion
de cirugia
cardiaca.

Revisar si indicacion
de cirugia
cardiaca.

Comentarios

Revisar si indicacion
de cirugia
cardiaca y tto
anticoagulante
*En alérgicos a
betalactamicos se
puede cambiar por
fosfomicina
Revisar si indicacion
de cirugia
cardiaca y tto
anticoagulante.
*En alérgicos a
betalactamicos se
puede cambiar por
fosfomicina

Comentarios

Extraccién de todo
el dispositivo.

Ampicilina y cloxacilina 2gr/iv/4h; ceftriaxona 2gr/iv/12; ceftazidima 2gr/iv/8h; gentamicina 3
mg/Kg/dia iv; vancomicina 15-20 mg/Kg/8-12hiv; daptomicina 10-12mg/kg/d iv; fosfomicina 2gr/iv/6h.

1. Sialergia a betalactamicos, especialmente la tipo |, anafilaxia;
2. El tratamiento antimicrobiano empirico SOLO esti indicado en el caso de que existan
complicaciones (insuficiencia cardiaca, infeccion a distancia, o inestabilidad hemodinamica), en
el resto de las circunstancias estd indicado esperar el resultado de los hemocultivos antes de
iniciar el tratamiento antimicrobiano. No obstante, si el paciente ain no cumpliendo con los
criterios anteriores se considerara susceptible de instaurar antibioterapia, se recomienda
efectuar la segunda tanda de hemocultivos (ver apartado pruebas diagndsticas) a las 2 horas

antes de iniciar tratamiento.
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3. Indicado SOLO en casos de sepsis grave o shock séptico, en estos pacientes valorar dosis altas
de vancomicina (50 mg./kg./dia; o 1 gr./iv./ 8 h. si peso 70 kg.) o en su lugar daptomicina si hay
factores de riesgo de SARM (hemodialisis, portador de SARM) con desescalado a las 48-72h tras
resultados de hemocultivos.

4. La administracion de monodosis estd recomendada por su menor toxicidad e igual eficacia en
estreptococos. En el modelo experimental de endocarditis por enterococo, la administraciéon
cada 8 h del aminoglucésido (1 mg/kg/8 h) es mas eficaz que la monodosis, pero esto no se ha
comprobado en humanos.

5. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO DIRIGIDO

Se recomienda consultar con la Unidad Funcional de Infeccion Nosocomial (UFIN). Las tablas siguientes

son orientativas:

Microorganismo

Streptococcus gr.
viridans
y
S. gallolyticus
sensibles a
penicilina
(CMI< 0.12 mg/L)

Streptococcus gp.
viridans con
resistencia
moderada a
penicilina
(CMI>0.1y <0,5
mg/L)

S. agalactiae o
betahemoliticos

Streptococcus con
resistencia
elevada a
penicilina
(CMI>0.5y <2
mg/L)
Variantes
nutricionales
(Abiotrophia,
Granulicatella)

PR
M
i

Antimicrobiano

Penicilina G Na 6
ceftriaxona

Penicilina G Na 6
ceftriaxona +
gentamicina

Vancomicina

Penicilina G Na 6
ceftriaxona +
gentamicina

Vancomicina +
gentamicina

Penicilina G Na 6
ampicilina +
gentamicina

Vancomicina +
gentamicina

Ampicilina +
ceftriaxona

F Giererzia de D orea
Y Depsriamen de Sa Lt

Tratamiento

2-4 millones Ul/4 h
ivo
2g/24hiv

2-4 millones Ul/4 h
iv; 2 g/24h iv;
3 mg/Kg/dia iv*

15-20 mg/Kg/8-12h

iv?

4 millones Ul/4 hiv;
2g/24hiv;
3 mg/Kg/dia iv*

15-20 mg/Kg/8-12h
iv%; 3mg/Kg/dia iv?

4 millones Ul/4 h iv
62g/4hivé
3 mg/Kg/dia iv?

15-20 mg/Kg/8-12 h
iv2.

3mg/Kg/dia iv*

2g/4hiv;2g/12h
iv

Dias

28-42

28-42+14

28-42

28-42+14

28-42+14

28 -42 +
28

28 -42 +
28

42 +42

Comentarios

Pauta a emplear en EI
complicada o valvula
protésica. Monitorizar
funcién renal.

Si alergia a penicilina

Si alergia a penicilina

28 dias para valvula nativa
con menos de 3 meses de
evolucion

42 dias para valvula
protésica o nativa de larga
evolucién

En alérgicos penicilina

En ancianos, deterioro
de la funcién renal y
cepas con alta
resistencia a AMG
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Streptococcus
resistentes a Vancomicina +
penicilina gentamicina

(CMD2 mg/L)

Enterococcus
faecalis Ampicilina +

gentamicina

Ampicilina +
ceftriaxona

Vancomicina +
gentamicina

15-20 mg/Kg/8-12 h
iv2.

3mg/Kg/dia iv:

2g/4hiv; 3
mg/Kg/dia iv*

2g/4hiv;2g/12h
iv

15-20 mg/Kg/8-
12hiv?; 3mg/Kg/dia

iv?

28-42+
28

42 +14

42 +42

42 + 42

28 dias para valvula nativa
con menos de 3 meses de
evolucion

42 dias para valvula
protésica o nativa de larga
evolucién

Comprobar siempre si
sinergia a gentamicina.

Si cepas resistentes a
gentamicina
(CMI>500mg/L)
Si alergia a la penicilina
o resistencia a B-
lactdmicos

1. La administracion de monodosis esta recomendada por su menor toxicidad e igual eficacia en
estreptococos. En el modelo experimental de endocarditis por enterococo, la administracion
cada 8 h del aminoglucésido (1 mg/kg/8 h) es mas eficaz que la monodosis, pero esto no se ha

comprobado en humanos.

2. En infecciones graves administrar dosis inicial de vancomicina de 25-30 mg/kg. si la dosis
resultante es > 1 g la duracion de la perfusion debe ser de 2 h. Realizar nivel valle antes de la
cuarta dosis para alcanzar valle entre 15-20 mg/I.

Microorganismo Antimicrobiano

Cloxacilina 6
cefazolina

Daptomicina +

fosfomicina

S. aureus

y

estafilococos Vancomicina

coagulasa-

negativos

en valvula nativa

Daptomicina
+cloxacilina*

F Caersvz i cha Tam el

PR
M
i

Y Depsriamen de Sa Lt

Tratamiento
2g/4hivé
2g/8hiv

10-12mg/kg/d iv?
+2gr/6h/iv

15-20 mg/Kg/8-
12h iv®

10-12mg /Kg/24’
hivl + 2gr/iv/4h

Dias

28-42

28-42

28-42

28-42

Comentarios

Si sensible a oxacilina.
Gentamicina
desaconsejada’

Si sensible a oxacilina 'y
alergia grave a
cloxacilina 6 cefazolina
Gentamicina
desaconsejada’

Si resistencia a
oxacilina 6 alergia grave
a cloxacilina 6 cefazolina
y CMI < 1 a vancomicina
(microdilucion)

Si resistencia a
oxacilina

y CMI > 1 a vancomicina
(microdilucion)
*Fosfomicina en alergia
grave a cloxacilina
(2gr/iv/6h)
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Si sensible a oxacilina

Monitorizar funcion
renal.
Cloxacilina + 2g/4hiv; 42-50 + *Comenzar la
rifampicina* 300 mg/8h vo; 14 rifampicina después de
+ gentamicina 3 mg/Kg/dia iv 5d de tratamiento.
Si alérgico a cloxacilina
cambiarla por
Daptomicina
S. aureus >10mg/kg/d iv
y
estafilococos Vancomicina + 15-20 mg/Kg/8-12 42-50 +
coagulasa- rifampicina* hiv®+ 300 mg/8 h 14 Si resistencia a
negativos +gentamicina oral; 3mg/Kg/dia oxacilina 6 alergia grave
en valvula iv a cloxacilina 6 cefazolina
protésica* y CMI < 1 a vancomicina
(microdilucion)
Daptomicina+ 42-50 +
rifampicina* 10-12mg/kg/d iv? 14 Si resistencia a
+gentamicina + 300 mg/8 h oral; Oxacilina
3mg/Kg/dia iv y CMI > 1 a vancomicina
(microdilucion)

1. Gentamicina negativiza antes hemocultivo, pero desaconsejada (D-I) >riesgo de nefrotoxicidad.

2. Ladosis de daptomicina aprobada para el tratamiento de las infecciones con bacteriemia es de
6-8 mg/kg/24 h., algunos expertos recomiendan dosis de 10-12 mg/kg/24h en infecciones
graves como la El (B-I1).

3. Eninfecciones graves administrar dosis inicial de vancomicina de 25-30 mg/kg (dosis de carga).
Si la dosis resultante es > 1 g la duracion de la perfusion debe ser de 2 h. Realizar nivel valle
antes de la cuarta dosis para alcanzar valle entre 15-20 mg/I.

4. En caso de implantes endovasculares (catéteres, cables de electroestimulacién u otros) es
obligada la retirada del mismo.

Microorganismo Antimicrobiano Tratamiento Dias Comentarios
Ceftriaxona 2g/12 hiv; Fundamental conocer
Bacilos antibiograma
gram-negativos 42
*Ceftazidima 2g/8hiv+ +14-28
+ amikacina 500 mg/12 h iv *Si Pseudomonas spp
Doxiciclina + 100 mg/12 h vo; 90 + 90 Frecuente necesidad de
Brucella spp rifampicina + 900 mg/d vo; +14 recambio quirtrgico
Estreptomicina 1g/dIM.
Coxiella burnetii Doxiciclina + 100 mg/12 hvo + 2 afios’ Fotosensibilidad
ciprofloxacino 750 mg/12 h vo

:j]]l} Gersrzina e Dxsorea
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Anidulofungina + 200mg/iv dosis
Anfotericina carga seguida de
liposomal 6 100mg/iv/24h
Voriconazol +
Candida spp y 3mg/kg/d
Aspergillus spp. o}
200 mg/iv/12 h.
dosis de carga
seguida de
100mg//iv/12h. o
vo.
Bacterias grupo Ceftriaxona 6 2g/12 hiv;
HACEK ciprofloxacino 400mg/iv/12h
Bacterias Penicilina G Na 6 4M/iv/4h;
anaerobias metronidazol 1gr/iv/6h

Considerar dosis mas
elevadas

Alternativa
Cambiar a fluconazol en
pacientes
estables con
hemocultivos ya
negativos y
cepas sensibles
Considerar cirugia en la
EI protésica

> 42

28 (nativa) Considerar paso a oral a

42 las 2 semanas en la
(protésica) fluorquinolona
42

1. El tratamiento también puede mantenerse hasta que el titulo de anticuerpos en fase | sea

inferior a 1/128 por técnica de fijacion del complemento.

6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se consideran indicaciones de cirugia en la El:

1. Presencia de Insuficiencia Cardiaca (IC): complicacion mas frecuente que requiere cirugia, estando

presente en el 40-60% de los enfermos con El, siendo la IC moderada-severa el predictor mas
importante de mortalidad intrahospitalaria, a los 6 meses y al afio:

Emergente (en 24 horas): si El izquierda sobre valvula nativa o protésica con insuficiencia aguda
severa, obstruccion o fistula que cause situacion de edema pulmonar o shock cardiogénico
refractario (indicacion clase IB).

Urgente (< 7dias): si El izquierda sobre valvula nativa o protésica con insuficiencia severa u
obstruccién que cause sintomas de IC o signos ecocardiogrdficos de mala tolerancia
hemodindmica (indicacion clase IB).

Si existe regurgitacién valvular severa con paciente en IC en CF I-Il NYHA sin otras indicaciones
para cirugia, el manejo médico con antibioterapia bajo estricto control clinico y ecocardiografico
puede ser una opcion, aunque la cirugia precoz también puede realizarse en pacientes de bajo
riesgo quirargico.

2. Infeccién Incontrolada: 2® causa mas frecuente de necesidad de cirugia en El, considerandose asi:
[ ]

Infeccion persistente (definida como fiebre y hemocultivos persistentemente positivos tras 7-10
dias de tratamiento antibidtico apropiado) tras descartar otras causas de fiebre y abscesos
extracardiacos (esplénico, vertebral, cerebral o renal) (indicacién clase Ila B de cirugia urgente).
Extension local o perivalvular de la infeccion (causa mas frecuente de infeccion incontrolada):
incluye sobre todo formacién de abscesos, pseudoaneurismas y fistulas, pero también
incremento del tamano de vegetaciones, defectos del tabique interventricular, aparicién de BAV
de tercer grado o evento coronario agudo (indicacién clase IB de cirugia urgente).

Endocarditis flingica o por microorganismos multirresistentes (MRSA o enterococo vancomicina-
resistentes) o por agentes inusuales (bacterias gramnegativas): indicacion clase IC de cirugia
(urgente/electiva).
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Endocarditis protésica por S. aureus o bacterias gramnegativas grupo no HACEK (indicacién lla C
de cirugia urgente/electiva).

3. Prevencién de embolismo: complicacion frecuente (20-50% pacientes), especialmente en cerebro y

bazo. El tamano y movilidad de las vegetaciones son los predictores independientes mas potentes de
eventos embodlicos. El riesgo de embolizacion es mayor durante los primeros dias de inicio del
tratamiento antibiético, reduciéndose posteriormente, especialmente mas alld de la segunda
semana; de ahi que los beneficios de la cirugia precoz sean especialmente importantes en estas dos
primeras semanas. Se consideran indicaciones de cirugia:

Vegetaciones persistentes > 10mm tras uno o mds eventos embdlicos (silentes o clinicamente
manifiestos) pese a tratamiento antibiético apropiado sobre valvula izquierda nativa o protésica
(indicacion clase 1B de cirugia urgente).

Vegetaciones > 10mm en vdlvula izquierda nativa asociadas a estenosis o insuficiencia valvular
severa con bajo riesgo quirtirgico (clase lla B de cirugia urgente).

Vegetaciones aisladas de gran tamarno (> 30mm) sobre valvula izquierda nativa o protésica
(indicacion clase lla B de cirugia urgente).

Vegetacion aislada grande (> 15mm) sobre vdlvula izquierda nativa o protésica sin otra
indicacion de cirugia (indicacion clase Ilb C de cirugia urgente, especialmente si es posible una
técnica de conservacion de la valvula nativa).

7. ANTICOAGULACION

- La anticoagulacién NO estd indicada en la El como medida terapéutica porque incrementa los
fendmenos hemorragicos y no reduce el nUmero de embolismos.

- La antiagregacion y/o anticoagulacion deben retirarse en situaciones hemorragicas mayores o graves.

- Parece oportuno pasar a heparina de bajo peso molecular (1.5-2 mg/Kg/d) o sddica, administrada en
perfusiéon continua, a aquellos pacientes anticoagulados por otras razones que se encuentren en
situacion inestable, en precirugia y cuando la endocarditis sea por St aureus.
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