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Evaluaciondelasrecomendaciones
actuales paralaprofilaxis antibidticade
endocarditisinfecciosa

JoHn L. BRuscH*

Aun cuando se conocen las etapas patogénicas criticas
para todos los tipos de endocarditis infecciosa (El),
incluyendo la endocarditis bacteriana aguda (EBA) y la
endocarditis bacteriana subaguda (EBS), muchos de
los médicos utilizan con incetidumbre los antimicrobia-
nos para su prevencién. Con frecuencia no se toman en
cuenta los principios fundamentales de la profilaxis
antibidtica primaria, aunque las recomendaciones para
su instrumentacion se han desarrollado alo largo de los
ultimos 45 afios. El primero de éstos se establecid en
1955 para la prevencion de la fiebre reumética. Desde
entonces, ha habido numerosos protocolos para la
prevencion de la El; incluyendo los de varios paneles
europeos de consenso, los de la Medical Letter (Carta
Médica) y més prominentemente las recomendaciones
de la Asociacion Americana de Hospitales (AHA por
American Hospital Association). Con el paso del tiem-
po, todos éstos se han flexibilizado a fin de mejorar su
utilizacion. Por ejemplo, los lineamientos mas recien-
tes de la AHA, los de 1997, son esencialmente una
modificacion de los de 1990 y han rechazado la ruta
parenteral excepto para los pacientes de mas alto riesgo
sometidos a procedimientos genitourinarios o gastro-
intestinales.!

Aunque la mayor parte de los casos de El son secun-
darios a una bacteriemia que surge esponténeamente a
partir de actividades rutinarias de la vida diaria, tales
como cepillarse los dientes o defecar, cuaquier procedi-
miento que cause dafio a la superficie de la mucosa
colonizada por microbios puede conducir a la bacterie-
mia. Las intervenciones dentales, los abortos por suc-
cion y las tonsilectomias, entre otros procedimientos
médicos rutinarios, pueden terminar en bacteriemia
Por lo tanto, es importante comprender los beneficios de

*  Cambridge Hospital, Cambridge, Massachusetts, Estados
Unidos. Traducido por Evangelina Andraca Alcala de APUA
Newsletter 1999;17(2).

la profilaxis antibidtica, aun cuando existe evidencia de
que con frecuencia los médicos o0 no saben lo suficiente
acerca de la funcién que juega o no estdn motivados para
seguir su procedimiento. En una encuesta efectuada en
1992 a dentistas israelies, sdlo 58% usd un régimen
aceptable de profilaxis previo a trabgo odontol6gico.?
Ademas, aun cuando estos médicos conocian e antibid-
tico apropiado, solo cerca del 50% de los encuestados
tenian conocimiento bésico de los tiempos adecuados de
su administracion. Cerca del 29% conocia las afecciones
cardiacas que definen a un paciente de alto riesgo para
quienes se recomienda la profilaxis (cuadro 1), mientras
que 64% conocia los procedimientos dentaes que re-
querian profilaxis (cuadro 2).

NECESIDAD DE PROFILAXIS

Los modelos experimentales han permitido una mejor
definicién de los sitios més importantes de la accion
antibidtica. Los hallazgos indican que su efecto profi-
l&ctico principal es el de suprimir el crecimiento bacte-
riano en el trombo valvular, permitiendo a las defensas
del hospedero realizar su funcién. Los agentes antiin-
fecciosos administrados en las primeras dos horas des-
pués de un procedimiento bloqueardn con éxito la
infeccion. De manera adicional, afadir penicilinasa al
sistema después de la infeccién inicial del trombo,
bloguea las acciones profilécticas de la ampicilina® Los
antibidticos esterilizan la flora infecciosa en mas del
90% de los casos de EBSy en 70% de |os casos de EBA.
Sin embargo, de 15 a 20% de todos los pacientes
eventualmente requeriran cirugia cardiaca para corre-
gir las consecuencias del dafio valvular. Esta tasa es
significativamente mayor (70%) para la endocarditis
valvular protésica (EVP). Existe, ademas, el creciente
reto que constituye el tratamiento de la El producida
por enterococos resistentes y Staphylococcus aureus
resistente a meticilina. Ciertamente seria mejor preve-
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Cuadro 1. Con base en los padecimientos cardiacos, los
pacientes pueden clasificarse en niveles
de riesgo moderado y alto, de acuerdo con el resultado
potencial en caso de que ocurra endocarditis

Padecimiento cardiaco Nivel de riesgo del paciente

Moderado Alto

Disfuncion valvular adquirida

(por ejemplo, cardiopatia reumatica) .
Cardiopatia congénita

ciandtica compleja .
Cardiomiopatia hipertréfica .

Prolapso de la valvula mitral con
regurgitacion valvular y/o
engrosamiento de las

hojuelas valvulares .
Endocarditis bacteriana previa! .
Valvulas cardiacas protésicas .

Derivaciones o conductos

pulmonares sistémicos

construidos quirdrgicamente .
Otros padecimientos

cardiacos congénitos? .

1Probablemente la categoria de riesgo mas alto.
2Excluye defecto septal atrial secundum y la reparacién quirtrgica de
defectos septales atriales y conductos arteriosos patentes de mas de
seis meses, ya que éstos no requieren profilaxis.

nir lainfeccion valvular para evitar sus complicaciones
inmediatas y a largo plazo.

La comprension de los beneficios profilécticos de
los antimicrobianos es fundamental, especialmente
ante el aumento de la incidencia de EBA.* Este tipo
de El con frecuencia ataca las valvulas previamente
normales y debido a que muchos pacientes no pre-
sentan enfermedad cardiaca previa, no se indica fre-
cuentemente la profilaxis. En la actualidad solo cer-
cadel 15 al 25% de casos de todos los tipos de El son
secundarios a procedimientos invasivos. Sélo 50%
de estos pacientes han tenido una alteracion valvular
previa conocida, que conduciria a médico a propor-
cionar profilaxis antibidtica. Por lo tanto, sélo cerca
del 10% de la El puede prevenirse mediante los
lineamientos actuales.

Los agentes responsables de la infeccién varian,
dependiendo del tipo de El. En general, Staphylococcus
aureus ha llegado a ser el patégeno més frecuente. S
viridans es el agente infeccioso en aproximadamente
50% de los casos de EBS y es e agente patdgeno més

comun en los casos que involucran procedimientos
secundarios de la cavidad oral, del tracto respiratorio o
del es6fago. La amoxicilina es €l pilar més importante
de la profilaxis usada en estos procedimientos. Se le
prefiere en lugar de la penicilina VK debido a su
superior absorcion gastrointestinal. De acuerdo con
los lineamientos de la AHA de 1990, la dosis oral
recomendada fue de 3 g administrados una hora antes
del procedimiento y 1.5 g de amoxicilina 6 h después de
la primera dosis. En la actualidad se ha reducido a una
sola dosis de 2 g administrados una hora antes del
procedimiento. Aunque el esquema de dosificacion
proporciona concentraciones séricas adecuadas para
prevenir lainfeccidn, existe gran variacion en la absor-
cién de laamoxicilina entre los individuos. Por |o tanto,
puede ser prudente apegarse a los lineamientos pre-
vios.

Cuadro 2. Procedimientos médicos en los cuales
se recomienda profilaxis contra endocarditis

Dentales?*

Extracciones dentales.

Colocacién de implante dental y reimplantacion de dientes
avulsionados.

Instrumentacion endodéncica (conducto radicular) o cirugia
mas alla del apex.

Colocacion inicial de bandas ortoddncicas pero no de frenos.
Inyecciones anestésicas locales intraligamentarias.
Procedimientos periodontales incluyendo cirugia y otras
intervenciones, incluso las de mantenimiento periddico.
Limpieza profilactica de los dientes o los implantes si se
anticipa sangrado.

Colocacion subgingival de fibras o bandas antibitticas.

Del tracto gastrointestinal?

Cirugia del tracto biliar.

Colangiografia retrograda endoscopica con obstruccion biliar.
Dilatacion de la estrechez esofagica.

Escleroterapia para vérices esofagicas.

Intervenciones quirdrgicas que involucran la mucosa intestinal.

Del tracto genitourinario
Cistoscopia.

Cirugia prostatica.
Dilatacion uretral.

Del tracto respiratorio

Broncoscopia con broncoscopio rigido.

Operaciones quirdrgicas que involucran la mucosa respiratoria.
Tonsilectomia y/o adenoidectomia.

1Se recomienda la profilaxis para pacientes con padecimientos
cardiacos de riesgo moderado y alto.

2Se recomienda la profilaxis para pacientes de alto riesgo, es opcional
para pacientes de riesgo moderado.
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De 5 a 10% de la poblacion tiene indicaciones de
prolapso de la vavula mitral (PVM), una condicién
preexistente que en ocasiones justifica la administra-
cion profiléctica de antibidticos. Aun cuando no todos
los casos de PVM estén en mayor riesgo de desarrollar
El, cuando se les compara con la poblacion general, la
tasa de El es cinco a diez veces mayor en pacientes con
PVM. Las vévulas mitrales que muestran una fuga
minima no presentan un riesgo mayor. Los individuos
con vévulas que prolapsan y tienen escape® requieren
profilaxis antibidtica. Las valvulas mitrales con eviden-
cias de degeneracion y regurgitacion son también sus-
ceptibles a un tratamiento preventivo. Cerca del 3% de
los pacientes con regurgitacion y/o espesamiento de la
vélvula mitral anterior, a la larga desarrollaran El.

En la unidad de cuidados criticos, varios dispositi-
vos de monitoreo y terapéuticos (por gemplo lineas
vasculares, tubos endotraqueales y catéteres de
hiperalimentacion) regularmente dafian las barreras
normales que protegen de la invasién del torrente

sanguineo. Los catéteres intravasculares, por ejemplo,
se han asociado a tasas de bacteriemia entre 4 y 14%,°
representando al menos 120,000 casos de bacteriemia
nosocomia al afo. Los catéteres centrales causan del
30 al 90% de las infecciones del torrente sanguineo
producidas en unidades de cuidados criticos. El riesgo
de infeccidn se incrementa significativamente después
de que estos dispositivos han estado colocados por més
de cuatro dias. El 45% de la bacteriemia asociada a uso
de catéteres ocurre en pacientes con vavulas protésicas,
y 15% de éstos llegan a infectarse durante € tiempo de
la invasién bacteriana del torrente sanguineo.

REGIMENES PROFILACTICOS

Dado que a la clindamicina se le ha asociado con una
alta prevalencia de colitis pseudomembranosa (mas del
10% de los pacientes), seria prudente limitar su uso
como agente profilactico. Los nuevos macrdélidos, la
azitromicina y la claritromicina reemplazaron a la

ALIANZA PARA EL USO PRUDENTE DE ANTIBIOTICOS

APUA NEWSLETTER ES UNA PUBLICACION TRIMESTRAL DE LA
ALIANZA PARA EL USO PRUDENTE DE LOS ANTIBIOTICOS (APUA)

Ejecutivos en jefe

Stuart B. Levy, Presidente

Thomas F. O'Brien, Vicepresidente
Kathleen T. Young, Directora Ejecutiva

Consejo de Directores
Stuart B. Levy, Presidente
Harris A. Berman
Barbara Shattuck Dubow
Ellen L. Koenig

Morton A. Madoff
Bonnie Marshall
Thomas F. O'Brien
Arnold G. Reinhold
Philip D. Walson

Fred B. Wilcon

Consejo Cientifico Consultivo
Jacques F. Acar, Francia

Werner Arber, Suiza

Fernando Baquero, Espafia
Michael L. Bennish, Estados Unidos
José Ramiro Cruz, Guatemala

Iwan Darmansjah, Indonesia

Julian Davies, Canada

Stanley Falkow, Estados Unidos
Walter Gilbert, Estados Unidos
Sherwood L. Gorbach, Estados Unidos
Herman Goossens, Bélgica

lan M. Gould, Inglaterra

George Jacoby, Estados Unidos
Janusz Jeljaszewicz, Polonia
Thomas Kereselidze, Georgia
Calvin M. Kunin, Estados Unidos

Yankel Kupersztoch, Estados Unidos
Joshua Lederberg, Estados Unidos
Stephen A. Lerner, Estados Unidos
Donald E. Low, Canada

Leonardo Mata, Costa Rica
Richard P. Novick, Estados Unidos
Jorge Olarte, México

Maria Eugenia Pinto, Chile

Vidal Rodriguez-Lemoine, Venezuela
Theodore Sacks, Israel

José Ignacio Santos, México
Mervyn Shapiro, Israel

K. B. Sharma, India

Atef M. Shibl, Arabia Saudita

Ewe Hui Sng, Singapur

Tze-ying Tai, China

Thelma E. Tupasi, Filipinas

Anne K. Vidaver, Estados Unidos
Frantisek Vymola, Republica Checa
Fu Wang, China

Bernd Wiedemann, Alemania

Cuerpo editorial
Stuart B. Levy, Editor
Michelle Willey, Editor asociado

APUA Capitulo Mexicano
Grupo Coordinador:

José Ignacio Santos, Presidente
Lilia Benavides, Secretaria
Yolanda Fuchs

Carlos Améabile

Juan Calva

Rodolfo Gatica

Sigfrido Rangel

José Donis

Enriqueta Barid6

José Luis Arredondo
Efrén Alberto Pichardo
Helgui Jung

Sede

APUA

PO Box 1372

Boston, MA 02117-1372
USA

Tel.: 617-636-0966

Fax: 617-636-3999

e-mail: mwille02 @tufts.edu
Web site: www.APUA.org 0
www.antibiotic.org

Declaracion

La Alianza para el Uso Prudente de los Antibidti-
cos (APUA) no acepta responsabilidad legal por
el contenido de los articulos incluidos, ni por la
violacién de las leyes de derecho de autor por
cualquier persona que contribuya a este boletin.
La mencion de compafiias especificas o de cier-
tos productos no implica que éstos son avalados
o recomendados por APUA en preferencia a
otros de similar naturaleza que no son menciona-
dos. A excepcion de errores y omisiones, los
nombres de productos se distinguen con letras
mayusculas iniciales. El material proporcionado
por APUA esta disefiado con fines educaciona-
les Unicamente y no deben usarse o tomarse
como consejo médico.

30

EnfermedadesInfecciosasyMicrobiologia Volumen20,Nim.1,enero-febrero, 2000




EVALUACION DE LAS RECOMENDACIONES ACTUALES PARA LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

eritromicina; sin embargo, la claritromicina y la
azitromicina son mas costosos y, para mucha gente, no
mejor tolerados que la eritromicina. Una ventgja de los
macrolidos es su bajo potencial para provocar reaccio-
nes alérgicas severas. Esto es especialmente importan-
te en los casos donde no se conoce el grado exacto de
riesgo. Un estudio estimd que en pacientes con PVM
gue habian recibido penicilina IV, ocurria un caso de
anafilaxis fatal por cada dos o tres casos de El que se
habian prevenido.” Por lo tanto, debido a su menor
potencial aérgico, Bor y Himmelstein propusieron que
la eritromicina sea usada como €l antibiético profilac-
tico estédndar para la PVM .2

En casos de endocarditis de la valvula protésica
(EVP), la administracién oral de un antimicrobiano
parece ser una profilaxis adecuada. Sin embargo, debi-
do a las graves consecuencias de una infeccion de la
vélvula artificial, debe considerarse la ruta intravenosa,
con la inherente seguridad de los niveles séricos que
con ella se alcanzan. Las aternativas son los nuevos
macrolidos y las quinolonas de tercera'y cuarta genera-
cion (por giemplo, levofloxacina y trovofloxacina). Aun
cuando estos antibidticos proporcionan absorciéon gas-
trointestinal confiable, su papel en la profilaxis ain no
ha sido demostrado.

En general, los procedimientos vasculares invasivos
no requieren antibidticos. Ademas, los procedimientos
U operaciones que seccionan a traveés de piel adecuada-
mente preparada no requieren profilaxis antimicrobia-
na. Es més, existe poca evidencia clinica para sustentar
la eficacia de la profilaxis antibidtica antes de la cirugia
oral. A este respecto, se han realizado tres estudios de
casos con diferentes disefios. Un estudio mostré que la
profilaxis fue efectiva en 91% contra la infeccién;®
mientras que otros dos estudios mostraron efectos
minimos® o nulos* Es importante enfatizar que se
necesitaria un gran ndmero de pacientes para probar
definitivamente la eficacia de la profilaxis antibidtica
en la mayor parte de las situaciones. Puede ser més
facil demostrar un efecto entre pacientes con mayor
riesgo.?

Es importante notar que S. epidermidis no esta
cubierto por ninguno de los regimenes recomendados.
Aunque es causa principal de EVP,®® se adquiere casi
inevitablemente durante la implantacién de la vavula
Aun los casos que se presentan un afio después de la
operacion, se deben a la expresion clinica retardada de
una infeccién que se origind en la sala de operaciones.

Sin embargo, debe darse especial consideracion a
los pacientes que se encuentran en tratamiento anti-

bidtico para la prevencion de una infeccion, tal como
con penicilina para la fiebre reumatica. El 15% de las
cepas de S viridans que habitan en las cavidades orales
de estos individuos son moderada a altamente resisten-
tes a este farmaco. Incrementar su dosis para profilaxis
durante procedimientos odontoldgicos no estd reco-
mendado. La flora oral regresara a su estado normal
9 a 14 dias después de que se suspende la penicilina,
aun cuando retirar la profilaxis por este periodo puede
no ser aceptable en aquellos individuos que estan fuer-
temente involucrados en tal programa. Por otro lado,
aunque puede utilizarse la clindamicina, 1a eritromicina
o la claritromicina, S viridans resistente no es més
sensible a las cefalosporinas que a las penicilinas. Ade-
mas, €l médico debe considerar que €l riesgo de colitis
pseudomembranosa debida a Clostridium difficile con-
vierte ala clindamicina en un agente profiléctico inade-
cuado.*

La educaciéon y e apego del paciente son factores
importantes en la tasa de éxito de la profilaxis
antibidtica. Las tasas de falla terapéutica se han asocia-
do con la falta de conocimiento del paciente™® En un
estudio se reporta que 78% de los pacientes habian
recibido instruccion adecuada, pero sélo 20% de ellos
retuvieron alguna informacién Util concerniente a las
especificaciones profiléacticas.’® Estos nimeros sugie-
ren la necesidad de la expansiéon de los enfoques no
farmacoldgicos a la profilaxis. Una manera importante
de reducir las bacteriemias nosocomiales, por ejemplo,
es apegarse a las técnicas estrictas de esterilizacion
durante la insercién y el cuidado diario de catéteres
intravasculares. Si tales técnicas se siguen estrictamen-
te, pueden tener un efecto significativo en reducir la
septicemia nosocomial y la subsecuente El nosoco-
mial. Ciertas intervenciones, tales como la incorpora-
cion de alcohol yodado al catéter vascular, o laimpreg-
nacion con clorhexidina y sulfadiacina argéntica de la
pared del catéter, han mostrado un éxito variable.” El
simple uso de un enjuague buca antiséptico antes de
una extraccion dental también puede limitar notoria-
mente el riesgo de bacteriemia.

Con € desarrollo continuo de nuevos procedimien-
tos profiléacticos, es dificil que los lineamientos se man-
tengan actualizados. Por lo tanto, con frecuencia las
decisiones se toman con base en la experiencia. La
eleccion de un agente profiléctico depende de las ca-
racteristicas especificas del paciente, que incluyen: his-
toria alérgica, funcién renal y edad. Cada paciente
debe evaluarse como un todo y no simplemente como
un problema valvular cardiaco. Y mientras se conside-
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lo invitan al
Diploma Universitario a Distancia de Psicopatologia del Bebé

Objetivo: Estudio y manejo clinico a través de la consulta terapéutica de las interacciones precoces entre padres
y lactante que anteceden y/o propician la sintomatologia del bebé.

Sedes participantes (en México)
Ciudad de México, Cuernavaca, Mor., Guadalajara, Jal., Matamoros, Tam., Mérida, Yuc., Monterrey, NL., Oaxaca, Oax.,
Querétaro, Qro., Toluca, Méx., Torredn, Coah., Zacatecas, Zac.

Horario: los seminarios del programa para el Diplomado en Psicopatologia del Bebé tienen una duracion de 3 horas.
En México: de las 7:00 a las 10:00 h.

Requisitos para la obtencién del Diploma Especialista en Interacciones Tempranas y Psicopatologia del Bebé:

Al finalizar el diplomado que consta de 12 sesiones y mediante el cumplimiento de: una asistencia minima del 90%, haber presentado la
revision de un trabajo tedrico en el verano, elaborar una tesina y presentar un examen final, el alumno tendra derecho a recibir un diploma
que lo reconoce como Especialista en Interacciones Tempranas y Psicopatologia del Bebé expedido por la Universidad de Paris XIIl en
Bobigny (doctores Lebovici y Moro) y la Universidad Virtual Euro-América (doctores Barriguete, Salinas y Casamadrid).

Informes: Direccién General Operativa UVEA ) Coordinadora operativa
Ing. Federico Gonzélez, Querétaro 8, col. Héroes de Padierna, Betania de la Vega, Rio San Angel 63-1, col. Guadalupe Inn, 01020, México, DF.
10700, México, DF. Tel.: (52) 5661-3286, 5661-9664, fax: (52) 5661-9664, e-mail: abarriguete@mexis.com
Tel.: (52) 5652-8199, 5652-8099, 5568-6130, fax: (52) 5652-8003,
\ e-mail: vitrum@supernet.com.mx Asistente operativo: Alfredo Ramirey
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