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Evaluación de las recomendaciones
actuales para la profilaxis antibiótica de

endocarditis infecciosa

APUA ENF INFEC Y MICROBIOL 2000;20(1):28-32

Aun cuando se conocen las etapas patogénicas críticas
para todos los tipos de endocarditis infecciosa (EI),
incluyendo la endocarditis bacteriana aguda (EBA) y la
endocarditis bacteriana subaguda (EBS), muchos de
los médicos utilizan con incetidumbre los antimicrobia-
nos para su prevención. Con frecuencia no se toman en
cuenta los principios fundamentales de la profilaxis
antibiótica primaria, aunque las recomendaciones para
su instrumentación se han desarrollado a lo largo de los
últimos 45 años. El primero de éstos se estableció en
1955 para la prevención de la fiebre reumática. Desde
entonces, ha habido numerosos protocolos para la
prevención de la EI; incluyendo los de varios paneles
europeos de consenso, los de la Medical Letter (Carta
Médica) y más prominentemente las recomendaciones
de la Asociación Americana de Hospitales (AHA por
American Hospital Association). Con el paso del tiem-
po, todos éstos se han flexibilizado a fin de mejorar su
utilización. Por ejemplo, los lineamientos más recien-
tes de la AHA, los de 1997, son esencialmente una
modificación de los de 1990 y han rechazado la ruta
parenteral excepto para los pacientes de más alto riesgo
sometidos a procedimientos genitourinarios o gastro-
intestinales.1

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

la profilaxis antibiótica, aun cuando existe evidencia de
que con frecuencia los médicos o no saben lo suficiente
acerca de la función que juega o no están motivados para
seguir su procedimiento. En una encuesta efectuada en
1992 a dentistas israelíes, sólo 58% usó un régimen
aceptable de profilaxis previo al trabajo odontológico.2

Además, aun cuando estos médicos conocían el antibió-
tico apropiado, sólo cerca del 50% de los encuestados
tenían conocimiento básico de los tiempos adecuados de
su administración. Cerca del 29% conocía las afecciones
cardiacas que definen a un paciente de alto riesgo para
quienes se recomienda la profilaxis (cuadro 1), mientras
que 64% conocía los procedimientos dentales que re-
querían profilaxis (cuadro 2).

NECESIDAD DE PROFILAXIS

Los modelos experimentales han permitido una mejor
definición de los sitios más importantes de la acción
antibiótica. Los hallazgos indican que su efecto profi-
láctico principal es el de suprimir el crecimiento bacte-
riano en el trombo valvular, permitiendo a las defensas
del hospedero realizar su función. Los agentes antiin-
fecciosos administrados en las primeras dos horas des-
pués de un procedimiento bloquearán con éxito la
infección. De manera adicional, añadir penicilinasa al
sistema después de la infección inicial del trombo,
bloquea las acciones profilácticas de la ampicilina.3 Los
antibióticos esterilizan la flora infecciosa en más del
90% de los casos de EBS y en 70% de los casos de EBA.
Sin embargo, de 15 a 20% de todos los pacientes
eventualmente requerirán cirugía cardiaca para corre-
gir las consecuencias del daño valvular. Esta tasa es
significativamente mayor (70%) para la endocarditis
valvular protésica (EVP). Existe, además, el creciente
reto que constituye el tratamiento de la EI producida
por enterococos resistentes y Staphylococcus aureus
resistente a meticilina. Ciertamente sería mejor preve-
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común en los casos que involucran procedimientos
secundarios de la cavidad oral, del tracto respiratorio o
del esófago. La amoxicilina es el pilar más importante
de la profilaxis usada en estos procedimientos. Se le
prefiere en lugar de la penicilina VK debido a su
superior absorción 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 dosificación
proporciona concentraciones séricas adecuadas para
prevenir la infección, existe gran variación en la absor-
ción de la amoxicilina entre los individuos. Por lo tanto,
puede ser prudente apegarse a los lineamientos pre-
vios.

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

La comprensión de los beneficios profilácticos de
los antimicrobianos es fundamental, especialmente
ante el aumento de la incidencia de EBA.4 Este tipo
de EI con frecuencia ataca las válvulas previamente
normales y debido a que muchos pacientes no pre-
sentan enfermedad cardiaca previa, no se indica fre-
cuentemente la profilaxis. En la actualidad sólo cer-
ca del 15 al 25% de casos de todos los tipos de EI son
secundarios a procedimientos invasivos. Sólo 50%
de estos pacientes han tenido una alteración valvular
previa conocida, que conduciría al médico a propor-
cionar profilaxis antibiótica. Por lo tanto, sólo cerca
del 10% de la EI puede prevenirse mediante los
lineamientos actuales.

Los agentes responsables de la infección varían,
dependiendo del tipo de EI. En general, Staphylococcus
aureus ha llegado a ser el patógeno más frecuente. S.
viridans es el agente infeccioso en aproximadamente
50% de los casos de EBS y es el agente patógeno más

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

Disfunción valvular adquirida

(por ejemplo, cardiopatía reumática) •

Cardiopatía congénita

cianótica compleja •

Cardiomiopatía hipertrófica •

Prolapso de la válvula mitral con

regurgitación valvular y/o

engrosamiento de las

hojuelas valvulares •

Endocarditis bacteriana previa1 •

Válvulas cardiacas protésicas •

Derivaciones o conductos

pulmonares sistémicos

construidos quirúrgicamente •

Otros padecimientos

cardiacos congénitos2 •

1 Probablemente la categoría de riesgo más alto.
2 Excluye defecto septal atrial secundum y la reparación quirúrgica de
defectos septales atriales y conductos arteriosos patentes de más de
seis meses, ya que éstos no requieren profilaxis.

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

Dentales1

Extracciones dentales.
Colocación de implante dental y reimplantación de dientes
avulsionados.
Instrumentación endodóncica (conducto radicular) o cirugía
más allá del apex.
Colocación inicial de bandas ortodóncicas pero no de frenos.
Inyecciones anestésicas locales intraligamentarias.
Procedimientos periodontales incluyendo cirugía y otras
intervenciones, incluso las de mantenimiento periódico.
Limpieza profiláctica de los dientes o los implantes si se
anticipa sangrado.
Colocación subgingival de fibras o bandas antibióticas.

Del tracto gastrointestinal2

Cirugía del tracto biliar.
Colangiografía retrógrada endoscópica con obstrucción biliar.
Dilatación de la estrechez esofágica.
Escleroterapia para várices esofágicas.
Intervenciones quirúrgicas que involucran la mucosa intestinal.

Del tracto genitourinario
Cistoscopia.
Cirugía prostática.
Dilatación uretral.

Del tracto respiratorio
Broncoscopia con broncoscopio rígido.
Operaciones quirúrgicas que involucran la mucosa respiratoria.
Tonsilectomía y/o adenoidectomía.

1 Se 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 población tiene indicaciones de
prolapso de la válvula mitral (PVM), una condición
preexistente que en ocasiones justifica la administra-
ción profiláctica de antibióticos. Aun cuando no todos
los casos de PVM estén en mayor riesgo de desarrollar
EI, cuando se les compara con la población general, la
tasa de EI es cinco a diez veces mayor en pacientes con
PVM. Las válvulas mitrales que muestran una fuga
mínima no presentan un riesgo mayor. Los individuos
con válvulas que prolapsan y tienen escape5 requieren
profilaxis antibiótica. Las válvulas mitrales con eviden-
cias de degeneración y regurgitación son también sus-
ceptibles a un tratamiento preventivo. Cerca del 3% de
los pacientes con regurgitación y/o espesamiento de la
válvula mitral anterior, a la larga desarrollarán EI.

En la unidad de cuidados críticos, varios dispositi-
vos de monitoreo y terapéuticos (por ejemplo líneas
vasculares, tubos endotraqueales y catéteres de
hiperalimentación) regularmente dañan las barreras
normales que protegen de la invasión del torrente

sanguíneo. Los catéteres intravasculares, por ejemplo,
se han asociado a tasas de bacteriemia entre 4 y 14%,6

representando al menos 120,000 casos de bacteriemia
nosocomial al año. Los catéteres centrales causan del
30 al 90% de las infecciones del torrente sanguíneo
producidas en unidades de cuidados críticos. El riesgo
de infección se incrementa significativamente después
de que estos dispositivos han estado colocados por más
de cuatro días. El 45% de la bacteriemia asociada al uso
de catéteres ocurre en pacientes con válvulas protésicas,
y 15% de éstos llegan a infectarse durante el tiempo de
la invasión bacteriana del torrente sanguíneo.

REGÍMENES PROFILÁCTICOS

Dado que a la clindamicina se le ha asociado con una
alta prevalencia de colitis pseudomembranosa (más del
10% de los pacientes), sería prudente limitar su uso
como agente profiláctico. Los nuevos macrólidos, la
azitromicina y la claritromicina reemplazaron a la
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eritromicina; sin embargo, la claritromicina y la
azitromicina son más costosos y, para mucha gente, no
mejor tolerados que la eritromicina. Una ventaja de los
macrólidos 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 estimó que en pacientes con PVM
que habían recibido penicilina IV, ocurría un caso de
anafilaxis fatal por cada dos o tres casos de EI que se
habían prevenido.7 Por lo tanto, debido a su menor
potencial alérgico, Bor y Himmelstein propusieron que
la eritromicina sea usada como el antibiótico profilác-
tico estándar para la PVM.8

En casos de endocarditis de la válvula protésica
(EVP), la administración oral de un antimicrobiano
parece ser una profilaxis adecuada. Sin embargo, debi-
do a las graves consecuencias de una infección de la
válvula artificial, debe considerarse la ruta intravenosa,
con la inherente seguridad de los niveles séricos que
con ella se alcanzan. Las alternativas son los nuevos
macrólidos y las quinolonas de tercera y cuarta genera-
ción (por ejemplo, levofloxacina y trovofloxacina). Aun
cuando estos antibióticos proporcionan absorción gas-
trointestinal confiable, su papel en la profilaxis aún no
ha sido demostrado.

En general, los procedimientos vasculares invasivos
no requieren antibióticos. Además, los procedimientos
u operaciones que seccionan a través de piel adecuada-
mente preparada no requieren profilaxis antimicrobia-
na. Es más, existe poca evidencia clínica para sustentar
la eficacia de la profilaxis antibiótica antes de la cirugía
oral. A este respecto, se han realizado tres estudios de
casos con diferentes diseños. Un estudio mostró que la
profilaxis fue efectiva en 91% contra la infección;9

mientras que otros dos estudios mostraron efectos
mínimos10 o nulos.11 Es importante enfatizar que se
necesitaría un gran número de pacientes para probar
definitivamente la eficacia de la profilaxis antibiótica
en la mayor parte de las situaciones. Puede ser más
fácil demostrar un efecto entre pacientes con mayor
riesgo.12

Es importante notar que S. epidermidis no está
cubierto por ninguno de los regímenes recomendados.
Aunque es causa principal de EVP,13 se adquiere casi
inevitablemente durante la implantación de la válvula.
Aun los casos que se presentan un año después de la
operación, se deben a la expresión clínica retardada de
una infección que se originó en la sala de operaciones.

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

biótico para la prevención de una infección, tal como
con penicilina para la fiebre reumática. 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 fármaco. Incrementar su dosis para profilaxis
durante procedimientos odontológicos no está reco-
mendado. La flora oral regresará a su estado normal
9 a 14 días después de que se suspende la penicilina,
aun cuando retirar la profilaxis por este periodo puede
no ser aceptable en aquellos individuos que están fuer-
temente involucrados en tal programa. Por otro lado,
aunque puede utilizarse la clindamicina, la eritromicina
o la claritromicina, S. viridans resistente no es más
sensible a las cefalosporinas que a las penicilinas. Ade-
más, el médico debe considerar que el riesgo de colitis
pseudomembranosa debida a Clostridium difficile con-
vierte a la clindamicina en un agente profiláctico inade-
cuado.14

La educación y el apego del paciente son factores
importantes en la tasa de éxito de la profilaxis
antibiótica. Las tasas de falla terapéutica se han asocia-
do con la falta de conocimiento del paciente.15 En un
estudio se reporta que 78% de los pacientes habían
recibido instrucción adecuada, pero sólo 20% de ellos
retuvieron alguna información útil concerniente a las
especificaciones profilácticas.16 Estos números sugie-
ren la necesidad de la expansión de los enfoques no
farmacológicos a la profilaxis. Una manera importante
de reducir las bacteriemias nosocomiales, por ejemplo,
es apegarse a las técnicas estrictas de esterilización
durante la inserción 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 EI nosoco-
mial. Ciertas intervenciones, tales como la incorpora-
ción de alcohol yodado al catéter vascular, o la impreg-
nación con clorhexidina y sulfadiacina argéntica de la
pared del catéter, han mostrado un éxito variable.17 El
simple uso de un enjuague bucal antiséptico antes de
una extracción dental también puede limitar notoria-
mente el riesgo de bacteriemia.

Con el desarrollo continuo de nuevos procedimien-
tos profilácticos, es difícil que los lineamientos se man-
tengan actualizados. Por lo tanto, con frecuencia las
decisiones se toman con base en la experiencia. La
elección de un agente profiláctico depende de las ca-
racterísticas específicas del paciente, que incluyen: his-
toria alérgica, función 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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ran nuevas clases de antibióticos para profilaxis, espe-
cialmente a la luz de la creciente resistencia de los
agentes patógenos cardiacos, si debemos aprender algo
del pasado, es limitar el uso de estos fármacos
promisorios a fin de conservar su eficacia.
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