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1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

1. Anatomo-patológicos:
Evidencia directa de endocarditis infecciosa (EI) mediante histología y microbiología en material valvular
obtenido por cirugía o necropsia.

2. Clínicos (criterios de la Universidad de Duke modificados): ver apartado 2.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS FUNDAMENTALES

Hemocultivos (características generales)
-  Prueba  fundamental,  ya  que  la  endocarditis  es  el  ejemplo  más  claro  de  bacteriemia  continua,
fenómeno  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 postextracción con 20 ml de sangre cada uno) separadas por
intervalos de 30 minutos (0, 30 y 60), y a poder ser por vías diversas (brazos diferentes). Si esta tanda es
negativa, se practicará una segunda de las mismas características que la segunda en las siguientes 24h.
- Si el paciente ha recibido antibióticos y no se trata de una endocarditis aguda, se retirarán 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  taxonomía  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 semana y de
nuevo transcurrido un mes desde el alta.

Cultivos diversos
- Si  existe  sospecha  de  EI  motivada  por  bacteriemia  asociada  a  dispositivos  inanimados  (catéteres

vasculares, sondajes, etc) se deberá valora la posibilidad de su retirada y cultivo de los mismos (ej
punta de catéter).

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

Ecocardiografía (características generales)
-  Es  la  otra  prueba  fundamental,  ya  que permite  la  visualización de vegetaciones y  complicaciones
intracardiacas.
-  Eco Transtorácico (TT):  “prueba de imagen de 1ª línea”.  Suele ser suficiente para las endocarditis
derechas. Imprescindible su realización como control al finalizar el tratamiento.
-  Eco Transesofágico (TE): indicado si sospecha de: a) EI sobre válvula protésica; b) infecciones sobre
dispositivos  de  electroestimulación;  c)  alta  sospecha  clínica  (por  ej.  hemocutivos  repetidamente
positivos) con eco TT no diagnóstica, y d) para descartar complicaciones intracardiacas sospechadas pero
no  detectadas  por  la  eco  TT  (abscesos,  perforaciones,  fístulas  endocavitarias,  etc)  o  habiéndose
detectado por eco TE para mejor definición de las mismas.

“La técnica ecocardiográfica que se ha de realizar en cada caso se valorará de acuerdo con el Gabinete
de Ecocardiografía.”
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Otras pruebas complementarias accesorias
-  Ortopantografía: En EI con evidente o sospechoso foco séptico oral o microorganismos acordes.
-  Colonoscopia: Ante el aislamiento de Streptococcus gallolyticus subespecie gallolyticus. Si esta fuese
normal, se valorará gastroscopia dada su elevada correlación con proceso neoplásico gastrointestinal
oculto.
-  Tc o RM: Si se sospecha aneurisma micótico, 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  infección  del  dispositivo  de  electroestimulación,  prótesis  cardíaca  o
endoprótesis vascular. Como alternativa a esta prueba podría utilizarse SPECT con leucocitos marcados.

2. CRITERIOS CLÍNICOS DIAGNÓSTICOS PARA LA EI (Duke modificados)

Criterios mayores

1. Hemocultivos positivos:

-Una o dos tandas de hemocultivos positivos en muestras separadas, para microorganismos “típicos”:
-Streptococcus  grupo  viridans,  S.  gallolyticus,  gérmenes  del  grupo  HACEK  y  Staphylococcus

aureus
-Enterococcus spp. adquiridos en la comunidad y en ausencia de foco primario

ó
-Hemocultivos  persistentemente  positivos  para  microorganismos  consistentes  con  endocarditis
infecciosa procedentes de:

-Al menos dos muestras obtenidas con más de 12 h. de diferencia ó
-Tres de tres ó la mayoría de cuatro o más hemocultivos separados, con una diferencia de 1 hora
al menos entre el primero y el último

ó
- Detección de Coxiella burnetii mediante cultivo celular o PCR + en válvulas ó determinación de Ac IgG
frente a fase I (IFI) >1:800 si no se dispone de lo anterior.

2. Evidencia de afectación endocárdica:

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

1. Vegetación
ó

2. Absceso intracardiaco, pseudoaneurisma o fístula intracardiaca. 
ó

3. Perforación o aneurisma valvular.
ó

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

Criterios menores

1. Enfermedad cardiaca predisponente ó adicto activo a drogas parenterales
2. Fiebre de 38ºC o superior
3.  Fenómenos vasculares:  embolismos arteriales mayores,  embolismos sépticos pulmonares,
aneurismas micóticos, hemorragia conjuntival y/o intracraneal, lesiones de Janeway.
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4. Fenómenos inmunológicos: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de Roth, aumento
del factor reumatoide.
5.  Evidencia  microbiológica:  hemocultivos  positivos  pero  sin  reunir  los  criterios  de  certeza
enunciados previamente* ó evidencia serológica de infección activa por un organismo causante
de EI (a excepción de Ac en fase I 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. CLASIFICACIÓN DE LA EI (según los criterios enunciados arriba)

Endocarditis definida
Según criterios patológicos:
-  Microorganismos  demostrados  mediante  cultivo  o  tinción  histológica  en  una  vegetación,
embolismo séptico o absceso intracardiaco.
- Lesiones patológicas: vegetación o absceso intracardiaco que confirmen histológicamente una
endocarditis infecciosa activa.
Según criterios clínicos:
- Dos criterios mayores, ó
- Un criterio mayor y tres menores, ó
- Cinco criterios menores

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

Endocarditis rechazada
- Diagnóstico alternativo evidente

ó
- Resolución de las manifestaciones sépticas con 4 días o menos de tratamiento antimicrobiano

                             ó
- No hallazgo de evidencias patológicas de endocarditis en la cirugía ó en la autopsia después de
tratamiento antimicrobiano durante 4 días o menos 

ó
-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 Cardiología (equipo de endocarditis). Idealmente el cardiólogo, sobre un mismo

interlocutor, será el que comunicará los casos al equipo de endocarditis del hospital Vall d’Hebrón,
tanto con indicación quirúrgica como sin ella”.

4. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPÍRICO.

Consideraciones generales:
A. El tratamiento empírico de la EI, SÓLO está indicado en las siguientes circunstancias: 1. insuficiencia
cardiaca; 2. inestabilidad hemodinámica y 3. fenómenos vasculares o embólicos, o alta probabilidad de
embolia (vegetación oscilante en válvula mitral de diámetro superior a 1 cm).
B. Antes de administrar la primera dosis de antimicrobiano realizar siempre una tanda de hemocultivos,
porque  la  causa  más  frecuente  de  EI  con  hemocultivos  negativos  es  la  administración  previa  de
antimicrobianos.
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C. Para elegir el antimicrobiano cuando esté indicado ver la siguiente tabla.

                               
Endocarditis 
sobre válvula 
NATIVA

Etiología
probable

Tratamiento
empírico

Tratamiento
Alternativo

Comentarios

- Aguda (< 1 mes)2 S. aureus, 
S. gr. viridans

Ampicilina +
cloxacilina +
gentamicina4

Vancomicina1 +
gentamicina

Revisar si indicación
de cirugía
cardiaca.

- Subaguda (>1 
mes)2

S. gr. viridans,
enterococo

Ampicilina +
ceftriaxona +
gentamicina4

Vancomicina1 +
gentamicina

Revisar si indicación
de cirugía
cardiaca.

- En ADVP S. aureus Cloxacilina +
gentamicina4

Vancomicina1 +
gentamicina

Revisar si indicación
de cirugía
cardiaca.

Endocarditis 
sobre válvula 
PROTÉSICA

Etiología
probable

Tratamiento
empírico

Tratamiento
Alternativo

Comentarios

- Precoz (<2 
meses)2

S. epidermidis, 
S. aureus, 

P. aeruginosa

Ceftazidima*+
daptomicina

Vancomicina+
gentamicina

Revisar si indicación
de cirugía

cardiaca y tto
anticoagulante
*En alérgicos a

betalactámicos se
puede cambiar por

fosfomicina

- Tardía (>2 
meses)2

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

S. aureus

Cloxacilina* +
daptomicina

Vancomicina+
gentamicina

Revisar si indicación
de cirugía

cardiaca y tto
anticoagulante.
*En alérgicos a

betalactámicos se
puede cambiar por

fosfomicina

Infección de 
marcapasos y del 
DAI2

Etiología
probable

Tratamiento
empírico

Tratamiento
Alternativo

Comentarios

S. epidermidis, 
S. aureus

Vancomicina+
gentamicina 

Daptomicina3 +
gentamicina

Extracción de todo
el dispositivo.

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

1. Si alergia a betalactámicos, especialmente la tipo I, anafilaxia; 
2. El  tratamiento  antimicrobiano  empírico  SOLO está  indicado  en  el  caso  de  que  existan

complicaciones (insuficiencia cardíaca, infección a distancia, o inestabilidad hemodinámica), en
el resto de las circunstancias está indicado esperar el resultado de los hemocultivos antes de
iniciar el tratamiento antimicrobiano. No obstante, si el paciente aún no cumpliendo con los
criterios  anteriores  se  considerara  susceptible  de  instaurar  antibioterapia,  se  recomienda
efectuar la segunda tanda de hemocultivos (ver apartado pruebas diagnósticas) 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./día; o 1 gr./iv./ 8 h. si peso 70 kg.) o en su lugar daptomicina si hay
factores de riesgo de SARM (hemodiálisis, portador de SARM) con desescalado a las 48-72h tras
resultados de hemocultivos.

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

5. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO DIRIGIDO

Se recomienda consultar con la Unidad Funcional de Infección Nosocomial (UFIN). Las tablas siguientes
son orientativas:

Microorganismo Antimicrobiano Tratamiento Días Comentarios

Streptococcus gr.
viridans 

y 
S. gallolyticus

sensibles a
penicilina 

(CMI≤ 0.12 mg/L)

Penicilina G Na ó
ceftriaxona

Penicilina G Na ó
ceftriaxona +
gentamicina

Vancomicina 

2-4 millones UI/4 h
iv ó

2 g/24 h iv

2-4 millones UI/4 h
iv; 2 g/24h iv; 

3 mg/Kg/día iv1

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

28-42

28-42+14

28-42

Pauta a emplear en EI 
complicada o válvula 
protésica. Monitorizar 
función renal.

Si alergia a penicilina

Streptococcus gp.
viridans con
resistencia

moderada a
penicilina

(CMI>0.1 y <0,5
mg/L)

S. agalactiae  o
betahemolíticos

Penicilina G Na ó
ceftriaxona +
gentamicina

Vancomicina +
gentamicina

4 millones UI/4 h iv;
2 g/24h iv; 

3 mg/Kg/día iv1

15-20 mg/Kg/8-12h
iv2;  3mg/Kg/día iv1

28-42+14

28-42+14

.

Si alergia a penicilina

Streptococcus con
resistencia
elevada a
penicilina

(CMI>0.5 y ≤2
mg/L)

Variantes
nutricionales
(Abiotrophia,

Granulicatella)

Penicilina G Na ó
ampicilina +
gentamicina

Vancomicina +
gentamicina

Ampicilina +
ceftriaxona

4 millones UI/4 h iv
ó 2 g/4 h iv ó 

3 mg/Kg/día iv1

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

3mg/Kg/día iv1

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

      

28 – 42 +
28

28 – 42 +
28

42 + 42

28 días para válvula nativa 
con menos de 3 meses de 
evolución
42 días para válvula 
protésica o nativa de larga 
evolución

En alérgicos penicilina

En ancianos, deterioro 
de la función renal y 
cepas con alta 
resistencia a AMG
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Streptococcus
resistentes a

penicilina
(CMI›2 mg/L)

Vancomicina +
gentamicina

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

3mg/Kg/día iv1

      

28 – 42 +
28

28 días para válvula nativa 
con menos de 3 meses de 
evolución
42 días para válvula 
protésica o nativa de larga 
evolución

Enterococcus
faecalis Ampicilina +

gentamicina

Ampicilina +
ceftriaxona

Vancomicina +
gentamicina

2 g /4 h iv; 3
mg/Kg/día iv1

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

15-20 mg/Kg/8-
12hiv2; 3mg/Kg/día

iv1

42 +14

42 +42

42 + 42

Comprobar siempre si
sinergia a gentamicina.

Si cepas resistentes a
gentamicina

(CMI>500mg/L)
Si alergia a la penicilina 
o resistencia a B-
lactámicos

1. La administración de monodosis está recomendada por su menor toxicidad e igual eficacia en
estreptococos. En el modelo experimental de endocarditis por enterococo,  la administración
cada 8 h del aminoglucósido (1 mg/kg/8 h) es más 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 duración de la perfusión debe ser de 2 h. Realizar nivel valle antes de la
cuarta dosis para alcanzar valle entre 15-20 mg/l. 

Microorganismo Antimicrobiano Tratamiento Días Comentarios

S. aureus
y

estafilococos
coagulasa-
negativos

en válvula nativa

Cloxacilina ó
cefazolina

Daptomicina +
fosfomicina

Vancomicina

Daptomicina
+cloxacilina*

2 g/4 h iv ó
 2 g/8 h iv

10-12mg/kg/d iv2

+ 2gr/6h/iv

15-20 mg/Kg/8-
12h iv3

10-12mg /Kg/242

h iv1 + 2gr/iv/4h

28–42

        28–42

28–42

28–42

Si sensible a oxacilina.
Gentamicina 
desaconsejada1

Si sensible a oxacilina y 
alergia grave a 
cloxacilina ó cefazolina
Gentamicina 
desaconsejada1

Si resistencia a 
oxacilina ó alergia grave 
a cloxacilina ó cefazolina 
y CMI ≤ 1 a vancomicina 
(microdilución)

Si resistencia a 
oxacilina 
y CMI > 1 a vancomicina 
(microdilución)
*Fosfomicina en alergia 
grave a cloxacilina 
(2gr/iv/6h)
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S. aureus
y

 estafilococos
coagulasa-
negativos
en válvula
protésica4

Cloxacilina +
rifampicina*

+ gentamicina

Vancomicina +
rifampicina*

+gentamicina

Daptomicina+
rifampicina*

+gentamicina

2 g/4 h iv; 
300 mg/8h vo; 
3 mg/Kg/día iv

15-20 mg/Kg/8-12
h iv3 + 300 mg/8 h
oral; 3mg/Kg/día

iv

10-12mg/kg/d iv2 
+ 300 mg/8 h oral;

3mg/Kg/día iv

42–50 ±
14

42–50 ±
14

42–50 ±
14

Si sensible a oxacilina
Monitorizar función 
renal. 
*Comenzar la 
rifampicina después de 
5d de tratamiento.
Si alérgico a cloxacilina 
cambiarla por 
Daptomicina 
≥10mg/kg/d iv

Si resistencia a 
oxacilina ó alergia grave 
a cloxacilina ó cefazolina 
y CMI ≤ 1 a vancomicina 
(microdilución)

Si resistencia a 
Oxacilina 
y CMI > 1 a vancomicina 
(microdilución)

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

2. La dosis 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 EI (B-II).

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

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

Microorganismo Antimicrobiano Tratamiento Días Comentarios

Bacilos
gram-negativos

Ceftriaxona

*Ceftazidima
+ amikacina

2 g/12 h iv; 

2 g/8 h iv +
500 mg/12 h iv

42
±14-28

Fundamental conocer
antibiograma

*Si Pseudomonas spp

Brucella spp
Doxiciclina +
rifampicina +

Estreptomicina

100 mg/12 h vo; 
900 mg/d vo;

1 g/d IM.

90 + 90
+ 14

Frecuente necesidad de
recambio quirúrgico

Coxiella burnetii Doxiciclina +
ciprofloxacino

100 mg/12 h vo + 
750 mg/12 h vo

2 años1 Fotosensibilidad
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Candida spp y
Aspergillus spp.

Anidulofungina +
Anfotericina
liposomal ó
Voriconazol

200mg/iv dosis
carga seguida de
100mg/iv/24h

+
3 mg/kg/d 

ó 
200 mg/iv/12 h.

dosis de carga
seguida de

100mg//iv/12h. o
vo.

> 42

Considerar dosis más
elevadas

Alternativa
Cambiar a fluconazol en

pacientes
estables con

hemocultivos ya
negativos y

cepas sensibles
Considerar cirugía en la

EI protésica

Bacterias grupo
HACEK

Ceftriaxona ó
ciprofloxacino

2 g/12 h iv;
400mg/iv/12h

28 (nativa)
42

(protésica)

Considerar paso a oral a
las 2 semanas en la

fluorquinolona

Bacterias
anaerobias

Penicilina G Na ó
metronidazol  

4M/iv/4h;
1gr/iv/6h

42

1. El  tratamiento también puede mantenerse hasta  que el  título de anticuerpos en fase I  sea

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

6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se consideran indicaciones de cirugía en la EI:

1. Presencia de Insuficiencia Cardíaca (IC): complicación más frecuente que requiere cirugía, estando
presente  en el  40-60% de los  enfermos  con  EI,  siendo  la  IC  moderada-severa  el  predictor  más
importante de mortalidad intrahospitalaria, a los 6 meses y al año:
 Emergente (en 24 horas): si EI izquierda sobre válvula nativa o protésica con insuficiencia aguda

severa,  obstrucción o  fístula  que cause  situación de  edema pulmonar  o  shock  cardiogénico
refractario (indicación clase IB).

 Urgente  (<  7días):  si  EI  izquierda  sobre  válvula  nativa  o  protésica  con  insuficiencia  severa  u
obstrucción  que  cause  síntomas  de  IC  o  signos  ecocardiográficos  de  mala  tolerancia
hemodinámica (indicación clase IB).

 Si existe regurgitación valvular severa con paciente en IC en CF I-II NYHA sin otras indicaciones
para cirugía, el manejo médico con antibioterapia bajo estricto control clínico y ecocardiográfico
puede ser una opción, aunque la cirugía precoz también puede realizarse en pacientes de bajo
riesgo quirúrgico.

2. Infección Incontrolada: 2ª causa más frecuente de necesidad de cirugía en EI, considerándose así:
 Infección persistente (definida como fiebre y hemocultivos persistentemente positivos tras 7-10

días  de  tratamiento antibiótico  apropiado)  tras  descartar  otras  causas  de fiebre  y  abscesos
extracardíacos (esplénico, vertebral, cerebral o renal) (indicación clase IIa B de cirugía urgente).

 Extensión local o perivalvular de la infección (causa más frecuente de infección incontrolada):
incluye  sobre  todo  formación  de  abscesos,  pseudoaneurismas  y  fístulas,  pero  también
incremento del tamaño de vegetaciones, defectos del tabique interventricular, aparición de BAV
de tercer grado o evento coronario agudo (indicación clase IB de cirugía urgente).

 Endocarditis fúngica o por microorganismos multirresistentes (MRSA o enterococo vancomicina-
resistentes)  o  por  agentes  inusuales  (bacterias  gramnegativas):  indicación  clase  IC  de  cirugía
(urgente/electiva).
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 Endocarditis protésica por S. aureus o bacterias gramnegativas grupo no HACEK (indicación IIa C
de cirugía urgente/electiva).

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

bazo. El tamaño y movilidad de las vegetaciones son los predictores independientes más potentes de
eventos  embólicos.  El  riesgo  de  embolización  es  mayor  durante  los  primeros  días  de  inicio  del
tratamiento  antibiótico,  reduciéndose  posteriormente,  especialmente  más  allá  de  la  segunda
semana; de ahí que los beneficios de la cirugía precoz sean especialmente importantes en estas dos
primeras semanas. Se consideran indicaciones de cirugía:
 Vegetaciones persistentes > 10mm tras uno o más eventos embólicos  (silentes o clínicamente

manifiestos) pese a tratamiento antibiótico apropiado sobre valvula izquierda nativa o protésica
(indicación clase IB de cirugía urgente).

 Vegetaciones > 10mm en válvula izquierda nativa asociadas a estenosis o insuficiencia valvular
severa con bajo riesgo quirúrgico (clase IIa B de cirugía urgente).

 Vegetaciones  aisladas  de  gran tamaño (>  30mm) sobre  válvula  izquierda  nativa  o  protésica
(indicación clase IIa B de cirugía urgente).

 Vegetación  aislada  grande  (>  15mm)  sobre  válvula  izquierda  nativa  o  protésica  sin  otra
indicación de cirugía (indicación clase IIb C de cirugía urgente, especialmente si es posible una
técnica de conservación de la válvula nativa).

7. ANTICOAGULACIÓN

-  La  anticoagulación  NO está  indicada  en  la  EI  como  medida  terapéutica  porque  incrementa  los
fenómenos hemorrágicos y no reduce el número de embolismos.
-  La antiagregación y/o anticoagulación deben retirarse en situaciones hemorrágicas mayores o graves. 
-  Parece oportuno pasar a heparina de bajo peso molecular (1.5–2 mg/Kg/d) o sódica, administrada en
perfusión  continua,  a  aquellos  pacientes  anticoagulados  por  otras  razones  que  se  encuentren  en
situación inestable, en precirugía y cuando la endocarditis sea por St aureus. 

BIBLIOGRAFÍA

1. García-Cabrera E, Fernández-Hidalgo N, Almirante B, Ivanova-Georgieva R, Noureddine M, Plata
A, Lomas JM, Gálvez-Acebal J, Hidalgo-Tenorio C, Ruíz-Morales J, Martínez-Marcos FJ, Reguera
JM,  de  la  Torre-Lima  J,  de  Alarcón  González  A.  Neurological  complications  of  infective
endocarditis: risk factors, outcome, and impact of cardiac surgery: a multicenter observational
study. Circulation. 2013;127:2272-84

2. 2015  ESC Guidelines  for  the management  of  infective endocarditis.  The Task  Force for  the
Management of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC).  European
Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehv319.

3. Gudiol et al. Diagnosis and treatment of bacteremia and endocarditis due to  Staphylococcus
aureus.  A clinical  guideline from the Spanish Society of  Clinical  Microbiology and Infectious
Diseases (SEIMC). Enferm Infecc Microbiol Clin 2015;33: 626-32.

4. Guidelines for the diagnosis,  prevention and management  of  implantable  cardiac electronic
device infection. Report of a joint Working Party project on behalf of the British Society for
Antimicrobial Chemotherapy (BSAC, host organization), British Heart Rhythm Society (BHRS),
British Cardiovascular Society (BCS), British Heart Valve Society (BHVS) and British Society for
Echocardiography (BSE). J Antimicrob Chemother 2015; 70: 325–59

                                                              Pàgina 10 de 10
Protocolo diagnóstico y tratamiento de la endocarditis infecciosa

Versió 01, any 2016

                                                                           


	Responsable del document
	Autor/s
	Gestió de modificacions
	Gestió del circuit

