La endocarditis bacteriana en nifios y jovenes
Cambio radical en las recomendaciones para la prevencion

de la endocarditis

Hans-Heiner Kramer, Prof. Dr. med.

En el pasado se habia recomendado a una gran canti-
dad de pacientes con cardiopatias congénitas o adqui-
ridas someterse a una profilaxis antibidtica para prevenir
la endocarditis bacteriana con la toma de un antibiético
poco antes de someterse a intervenciones odontologi-
cas, y también de otro tipo, debido a la bacteriemia aso-
ciada a las mismas. El aspecto mds critico de esta prdcti-
ca fue que no se basaba en la evidencia, sino en opiniones
de expertos y en parte también en la investigacion en
animales. No se disponia y sigue sin disponerse de estu-
dios prospectivos, aleatorizados, controlados con placebo,
que cumplan las exigencias actuales, de modo que no se
ha demostrado nunca la eficacia de la profilaxis de la
endocarditis en humanos. Por esta razon, la American
Heart Association introdujo en 2007 cambios sustancia-
les en sus recomendaciones, lo que llevo a su vez a la
revision de un documento de consenso elaborado por
diversas sociedades cientificas de habla alemana en el
sentido de recomendar la profilaxis vinicamente en pa-
cientes de alto riesgo. Después de un periodo de una cier-
ta confusion, por otra parte comprensible, este cambio
de postura facilita la implantacion a largo plazo de una
profilaxis de la endocarditis especialmente en pacientes
pedidtricos, cuya puesta en prdctica fue bastante proble-
madtica en el pasado.
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Introduccion

La endocarditis es una enfermedad extremadamente gra-
ve en pacientes con cardiopatias congénitas. La morta-
lidad varia entre el 10 y el 30% en funcién del germen
causal. Por este motivo, sociedades cientificas de todo el
mundo, también la Sociedad Alemana de Cardiologia Pe-
diatrica, se pronunciaron a favor de realizar una profi-
laxis de la endocarditis en los nifios con factores de riesgo.
Sin embargo, en la prictica la recomendacidn se seguia
de forma desigual: muchos pacientes no recibian la pro-
filaxis antes de intervenciones médicas (odontoldgicas)
de riesgo a pesar de existir la indicacién correspondien-
te, debido en parte al desconocimiento de los padres y/o
de los especialistas responsables. En otros casos se admi-
nistraba un tratamiento antibidtico para la supuesta profi-
laxis de la endocarditis ante cualquier infeccién (habitual-
mente virica) a instancias de los pediatras, posiblemente
como consecuencia de «dogmas aprendidos» obsoletos y
de dificil erradicacion.

Recientemente se ha producido un cambio radical. La
profilaxis de la endocarditis ya no debe abarcar a todos
los pacientes, sino s6lo a los pacientes de alto riesgo. Al
menos esto es lo que se defiende en el nuevo documento
de consenso sobre la «Profilaxis de la endocarditis infec-
ciosa» elaborado por las sociedades alemanas de cardiolo-
gfa en colaboracién con la Sociedad Paul Ehrlich, otras
sociedades médicas austriacas y suizas y la Fundacion
Alemana del Corazén®. La publicacion de las nuevas reco-
mendaciones de la American Heart Association en 2007,
que introdujeron cambios sustanciales en las recomenda-
ciones anteriores, fue el desencadenante de esta iniciati-
va'2, El presente articulo se propone mostrar las ventajas
de la nueva regulacion, es decir, las mayores facilidades de
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Figura 1. Proceso de formacion de una vegetacion endo-
carditica sobre una véalvula patolégica (modificado segun
Nager).

su manejo en un colectivo de pacientes considerablemen-
te menor.

(Coémo se genera una endocarditis
bacteriana?

La endocarditis bacteriana es un cuadro inflamatorio que
afecta sobre todo a la estructura valvular y a la capa in-
terna de las cavidades cardiacas o de las grandes arte-
rias préximas al corazén. En las cardiopatias congénitas se
producen con frecuencia turbulencias del flujo sanguineo
en la zona de las lesiones, las cuales provocan alteraciones
en la superficie de las valvulas cardiacas o de la capa in-
terna del corazén y de los vasos sanguineos3. En estas
zonas se produce una adhesién de bacterias que poseen
una capacidad especial para fijarse a elementos estructu-
rales de la pared cardiaca y vascular (fig. 1). Esta ten-
dencia es atin mayor en presencia de material protésico
artificial y de protesis valvulares mecénicas. El paso de
gran cantidad de bacterias al sistema circulatorio favore-
ce la aparicion de una lesién denominada vegetacion en-
docarditica. Esta consiste en un trombo compuesto por
gran cantidad de bacterias y células inflamatorias que
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seria el equivalente a un absceso intravascular. En la mitad
de los casos las bacterias causales son estreptococos del
subtipo viridans (es decir, alfa-hemoliticos) que se encuen-
tran como saprofitos en la cavidad orofaringea. En cam-
bio, el estreptococo beta-hemolitico, el agente causal mds
frecuente de la faringoamigdalitis bacteriana aguda, rara
vez provoca endocarditis. El segundo germen causal méas
importante de la endocarditis es el estafilococo (Staphylo-
coccus albus y aureus) que apenas provoca una terce-
ra parte de los casos®.

¢ Qué nifios pueden padecer una endocarditis
bacteriana?

En la infancia, las endocarditis suelen aparecer casi ex-
clusivamente en nifios con cardiopatias congénitas y son
raras en nifios con corazén sano. Como se sabe de la
época en que las cardiopatias congénitas se intervenian
en fases muy avanzadas, la endocarditis aparece sélo de
forma aislada después de la intervencion quirtdrgica (ac-
tualmente también después de cateterismos cardiacos) de
defectos cardiacos. Por otra parte, estan especialmente
expuestos los pacientes con cardiopatia congénita cuyos
defectos cardiacos se tratan quirdrgicamente utilizando
conductos valvulados o avalvulados o prétesis valvulares,
y también nifios con cianosis (actualmente se ven pocos
casos) a los que se ha practicado una fistula sistémico-
pulmonar para mejorar la perfusién pulmonar.

. Qué sintomas sugieren la existencia
de una endocarditis bacteriana?

En la fase inicial de la infeccion los sintomas clinicos
son relativamente inespecificos (con disminucién del
rendimiento y pérdida del apetito entre otros) para nu-
merosos gérmenes, especialmente los Streptococcus vi-
ridans. En todos los casos existe fiebre que, excepto en
las endocarditis provocadas por estafilococos, puede no
ser muy alta o aparecer s6lo de forma pasajera. Existe
el riesgo de malinterpretar estos sintomas y asociarlos
a una infeccién «banal». Se debe evitar prescribir anti-
bidticos para el tratamiento de infecciones banales, ori-
ginadas habitualmente por virus, ya que en el caso de
existir realmente una endocarditis, los antibidticos pue-
den enmascarar el cuadro clinico y contribuir al retra-
so del diagndstico. En nifios con cardiopatia congéni-
ta que presentan un cuadro febril es esencial realizar un
estudio diagndstico minucioso para establecer la causa
exacta de la fiebre. En el dltimo apartado del presente
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trabajo se describen detalladamente todos los pasos del
proceso diagnéstico.

En la exploracién clinica realizada en el momento del
ingreso hospitalario, que suele producirse en fases avan-
zadas de la enfermedad (a menudo después de varias se-
manas de evolucidn), se oye un tono cardiaco nuevo como
signo de insuficiencia valvular en aproximadamente el
40% de los casos. En alrededor de dos terceras partes de
los nifios se palpa ademas una esplenomegalia como sig-
no de una infeccién de larga evolucién. Los sintomas neu-
rolégicos como una pardlisis de aparicion brusca o crisis
convulsivas asociados a embolias provocan el ingreso hos-
pitalario en 1 de cada 7 casos®*.

. Cual puede ser el origen de la endocarditis
bacteriana?

El foco primario desencadenante de la infeccién sélo
se identifica en aproximadamente el 40% de los casos.
En general, se encuentra en la cavidad orofaringea. Los
pacientes con cardiopatias ciandticas son especialmen-
te propensos a desarrollar procesos inflamatorios denta-
les y gingivales. La mala higiene dental es un factor de
riesgo importante'?. La endocarditis es rara antes de los
cuatro afios de edad, dado que los procesos inflama-
torios dentales y gingivales tienen poca trascendencia
en esta franja de edad. La piel es una puerta de entrada
importante para los estafilococos, principalmente como
consecuencia de lesiones y cuadros de acné inflamatorio

Vegetacion
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Figura 2. Imagen ecografica de una
vegetacion endocarditica en la vélvula
mitral.

papulopustuloso. Las vias urinarias s6lo constituyen ex-
cepcionalmente una puerta de entrada para gérmenes de
la endocarditis.

. Cuales son las localizaciones caracteristicas
de las vegetaciones endocarditicas?

En general, las vegetaciones se desarrollan en zonas del
endocardio o del endotelio dafiadas por las turbulencias
sanguineas en sentido distal del defecto. En la comu-
nicacién interventricular (CIV), las vegetaciones se en-
cuentran en la pared ventricular derecha y a menudo en
el velo septal de la vélvula tricispide. Las bioprotesis
valvulares son junto con las vélvulas nativas malforma-
das (por ejemplo, la valvula adrtica) las estructuras mas
afectadas. En las cardiopatias congénitas que cursan sin
grandes turbulencias, como es el caso de la comunica-
cidn interauricular, casi nunca se producen casos de en-
docarditis. En el caso de las cardiopatias ciandticas en
las que se ha llevado a cabo una fistula sistémico-pulmo-
nar para mejorar la perfusién pulmonar, las vegetaciones
se desarrollan habitualmente en la terminacién pulmo-
nar de la misma. Las vegetaciones localizadas en la circu-
lacién mayor, es decir, en las vélvulas mitral o adrtica,
son mds peligrosas que las vegetaciones situadas en la
circulacién menor debido a su capacidad para provocar
embolias cerebrales por el desprendimiento de las vege-
taciones!. La figura 2 muestra una imagen ecogréfica de
una gran vegetacién adherida a la vdlvula mitral.
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Figura 3. Absceso cerebral después de la embolizacion
de una vegetacion endocarditica.

¢ Qué complicaciones y secuelas puede provocar
una endocarditis bacteriana?

La endocarditis bacteriana provoca complicaciones y
secuelas en aproximadamente la mitad de los pacientes
afectados*’: el 25% de los pacientes sufre embolias de
fragmentos de vegetaciones en la circulacién mayor o
menor. En la circulacién mayor, las embolias afectan so-
bre todo al cerebro, a partir de las que se puede desarro-
llar un absceso cerebral en los casos mds graves (fig. 3),
y a los rifiones y las extremidades superiores e inferio-
res. Las embolias pulmonares no suelen tener repercu-
siones graves sobre el sistema cardiovascular, pero pueden
complicar el diagnéstico de la endocarditis bacteriana,
dado que por ldgica se piensa primero en una neumonia.
Mas de una tercera parte de los pacientes sufre una des-
truccién de la vdlvula con la insuficiencia valvular con-
siguiente. En general, se afectan la valvula adrtica o la
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valvula mitral y, en algunos casos, ambas a la vez. En
ocasiones puede provocar también una glomerulonefritis
acompaiiada de una insuficiencia renal.

El pronéstico grave de la endocarditis bacteriana queda
confirmado por su mortalidad elevada que es de aproxi-
madamente un 10% en el caso de la endocarditis estrep-
tocécica y de alrededor de un 30% en la provocada por
otros gérmenes (estafilococos, etc.)*.

., Como se puede prevenir la endocarditis bacteriana?

El pronéstico grave de la endocarditis bacteriana debe
ser un revulsivo para tomar todas las medidas disponi-
bles que permitan disminuir su incidencia. En este con-
texto destacan por su importancia los tres aspectos si-
guientes:

1. Los espectaculares avances de la cirugia cardiaca y
la medicina intensiva en los ultimos afios permiten llevar a
cabo las grandes intervenciones correctoras ya a edades
muy tempranas, es decir, en los lactantes y nifios peque-
flos. En general, se pueden corregir los defectos cardia-
cos en una sola intervencion, lo que permite prescindir
de intervenciones paliativas como las fistulas sistémico-
pulmonares de larga permanencia en las cardiopatias cia-
ndticas. Si bien después de las intervenciones correcto-
ras el riesgo de endocarditis no desaparece del todo, al
menos suele ser menor en la mayoria de los casos.

2. Dado que la cavidad orofaringea es la puerta de en-
trada principal de los gérmenes causantes de la endocar-
ditis, la higiene bucodental minuciosa adquiere la mixima
trascendencia en los nifios con cardiopatias congénitas.
Las buenas précticas en este sentido disminuyen mucho
el grado de contaminacién bacteriana en la cavidad oral
y, con ello, el riesgo de endocarditis. Se recomienda asi-
mismo acudir regularmente a las citas de revisiéon odon-
tologica’.

3. El tercer punto se refiere al sector en el que se utili-
za o se deberia utilizar el término «profilaxis de la endo-
carditis» en el sentido literal de la expresién. Numerosas
intervenciones médicas y odontolégicas conllevan un ries-
go de bacteriemia transitoria, habitualmente inocua en los
pacientes no cardidpatas, pero que pueden llegar a tener
consecuencias graves en algunos nifios con cardiopatias.
En estos nifios se produce, como se ha explicado antes,
una colonizacién bacteriana de las lesiones del endocardio
o del endotelio presentes como consecuencia de la car-
diopatia, o del material protésico'!. Para evitar esta colo-
nizacién debe existir en el momento de la bacteriemia
una concentracion suficiente de un antibiético adecuado



en la sangre. Por lo tanto, se administrard poco antes de
la intervencion un antibidtico que abarque el espectro
previsto de gérmenes. Esta es la 16gica que guia la profi-
laxis de la endocarditis.

Nuevas consideraciones en relacién con la profilaxis
farmacolégica de la endocarditis

Hasta hace poco se recomendaba a numerosos nifios con
diferentes cardiopatias congénitas tomar un antibiético
apropiado antes, pero también después de la cirugia car-
diaca, asi como 30 a 60 min antes de intervenciones
odontoldgicas o de otros tipos de intervencidn quirdrgica.
En abril de 2007 la American Heart Association publicé
unas recomendaciones revisadas que contenian cambios
sustanciales respecto a las recomendaciones anteriores'2,
En un documento de consenso elaborado por diversas
sociedades cientificas de habla alemana y publicado re-
cientemente® se recomienda administrar una profilaxis
antibidtica inicamente a pacientes considerados de alto
riesgo. De este grupo de pacientes forman parte los por-
tadores de protesis valvulares, los afectados por cardio-
patias congénitas asociadas a cianosis y pacientes a los
que se han implantado conductos (en la circulacién me-
nor) o material protésico en cuya proximidad se generan
turbulencias postoperatorias (por ejemplo, defecto residual
después del cierre de una comunicacién interventricular)
asi como después de trasplantes cardiacos o endocarditis
previas. En los apartados siguientes se ofrece informacion
mas detallada.

Segun las nuevas recomendaciones, el resto de pacien-
tes con cardiopatias congénitas (estenosis valvulares, co-
municacién interventricular, etc.) ya no ha de recibir una
profilaxis antibiética de la endocarditis antes de las in-
tervenciones quirdrgicas u odontoldgicas mencionadas, lo
que resulta dificilmente comprensible para unos pacientes
y sus padres a los que tiempo atrds se habia insistido una
y otra vez en la necesidad de realizar una profilaxis de la
endocarditis. Los expertos que han elaborado las nuevas
recomendaciones son plenamente conscientes del dilema
que esto supone. Por lo tanto, ;qué ha ocurrido que hi-
ciera inevitable este cambio tan radical de las antiguas
recomendaciones? El aspecto més critico de esta prac-
tica fue que no se basaba en la evidencia, sino en opinio-
nes de expertos y en parte también en la investigacion en
animales?. No se disponia y sigue sin disponerse de es-
tudios prospectivos, aleatorizados, controlados con pla-
cebo, que cumplan las exigencias actuales, de modo que
no se ha demostrado nunca la eficacia de la profilaxis de
la endocarditis en humanos®.

El objetivo de las recomendaciones anteriores era evi-
tar en todos los pacientes en situacién de riesgo el desa-
rrollo de una endocarditis en relacién con intervenciones
médicas. En cambio, las nuevas recomendaciones se pro-
ponen limitar la profilaxis a aquellos pacientes con el ries-
go mds alto de desarrollar a lo largo de la vida una en-
docarditis o que tienen un riesgo de complicaciones muy
alto en el caso de padecer una endocarditis®'2,

El riesgo a lo largo de la vida de sufrir una endocar-
ditis bacteriana varfa mucho en funcién de la cardio-
patia que padece el paciente. En la poblacién normal
este riesgo se estima en 5-7 por 100.000 afios-pacien-
te, para el prolapso y la insuficiencia mitral en 52 por
100.000 afos-paciente y para otras cardiopatias congé-
nitas entre 145 y 271 por 100.000 afios-paciente en fun-
cion del tipo. Se considera que se trata de un riesgo re-
lativamente bajo. En cambio, con cifras de 308-383 por
100.000 afios-paciente, los portadores de prétesis valvu-
lares tienen un riesgo considerablemente mds alto. Este
riesgo también es alto en pacientes con cardiopatias cia-
ndticas no tratadas quirdrgicamente o en los tratados sélo
con una fistula sistémico-pulmonar, y en pacientes a los
que se han implantado conductos (valvulados o avalvula-
dos) u otro material protésico en cuya proximidad se ge-
neran turbulencias sanguineas postoperatorias. El riesgo
aumenta atin més, hasta 740, en pacientes con anteceden-
tes de endocarditis e incluso a 2. 160 por 100.000 afios-
paciente en pacientes que han sufrido una endocarditis
protésica.

. Qué pacientes deben recibir una profilaxis
de la endocarditis de acuerdo con las nuevas
recomendaciones?

Los pacientes que tedricamente mas se benefician de
una profilaxis farmacoldgica son aquellos que en el su-
puesto de padecer una endocarditis experimentan una
evolucion grave o incluso fatal de la infeccién. De este
grupo forman parte, por un lado, los pacientes con el
riesgo mds alto de desarrollar una endocarditis a lo largo
de la vida y, por otro lado, los pacientes con el riesgo mas
alto de padecer una endocarditis después de someterse a
tratamientos odontoldgicos.

De los pacientes con cardiopatias congénitas, los que
presentan defectos ciandticos no tratados quirdrgicamente
o tratados sdlo con una fistula sistémico-pulmonar pare-
cen tener un riesgo especialmente alto de desarrollar una
endocarditis a lo largo de la vida con una evolucién gra-
ve o fatal. El riesgo también es alto en el caso de cardio-
patias tratadas quirdrgicamente con conductos (valvulados
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o avalvulados) o en las que se utiliza otro tipo de mate-
rial protésico junto al que se generan turbulencias san-
guineas a partir del momento de la intervencion. El riesgo
parece disminuir en ausencia de turbulencias asociadas a
defectos residuales o una vez el material protésico se in-
corpora totalmente al neoendocardio o al neoendotelio
(por ejemplo, después del cierre de la comunicacién in-
terventricular con un parche de dacrén) al cabo de unos
6 meses, si bien hace falta un tratamiento profilactico du-
rante estos primeros 6 meses. La situacion es similar en
pacientes intervenidos quirdrgicamente que presentan es-
tenosis valvulares o estenosis vasculares residuales e in-
suficiencias valvulares.

Afortunadamente, en la actualidad, son pocos los nifios
a los que hay que implantar una vélvula mecénica. Es-
tos nifios necesitan una profilaxis rigurosa de la endocar-
ditis, ya que los pacientes con una endocarditis protésica
presentan a igualdad de germen causal una mortalidad
considerablemente mads alta que los pacientes con una
endocarditis sobre una valvula nativa. Ademas, también
padecen significativamente mas complicaciones graves.

Los pacientes sometidos a un trasplante de corazén tie-
nen una mayor propension a sufrir una valvulopatia, por
lo que su riesgo de experimentar una endocarditis infec-
ciosa con una evolucién desfavorable o incluso fatal es
alto. Los pacientes con una endocarditis recidivada de-
sarrollan complicaciones con mayor frecuencia y también
muestran una mayor mortalidad que los pacientes con una
primoinfeccién, de modo que en estos dos grupos de pa-
cientes, que afortunadamente son reducidos, también estd
indicada la profilaxis farmacolégica de la endocarditis.

¢ Qué pasa con los pacientes que hasta ahora
han recibido una profilaxis de la endocarditis?

Las nuevas recomendaciones contemplan la posibilidad
de estudiar de forma individualizada la administra-
cién de una profilaxis para la endocarditis en pacientes
no incluidos en los grupos de alto riesgo. Esto se refie-
re sobre todo a pacientes que, siguiendo las directrices
antiguas, han tomado antibidticos para la profilaxis de la
endocarditis sin ningun tipo de problema ni reacciones
adversas y que de acuerdo con su médico quieren seguir
manteniendo esta practica.

< Como se lleva a cabo la profilaxis de la endocarditis?

La Sociedad Alemana de Cardiologia Pediatrica en cola-
boracién con la Fundacién Alemana del Corazén ha pro-
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movido la implantacién de un carné con las nuevas reco-
mendaciones para la profilaxis de la endocarditis en la
infancia (fig. 4). Se ha mantenido su formato original en
forma de tarjeta de crédito, que facilita su uso y permite
tenerla a mano siempre que se necesita. Las recomenda-
ciones contribuyen a facilitar la aplicacion de la profilaxis
en la practica clinica diaria. Con la expedicion del car-
né el médico certifica la necesidad de realizar una profi-
laxis de la endocarditis. La profilaxis consiste en admi-
nistrar una dosis dnica de un antibiético, habitualmente
por via oral, 30 a 60 min antes de la intervencién previs-
ta. Mediante este procedimiento se pretende asegurar
una cobertura antibidtica suficiente mientras persiste la
bacteriemia. No hace falta administrar una segunda do-
sis, dado que la bacteriemia desaparece poco tiempo des-
pués de las intervenciones (como determinados proce-
dimientos odontoldgicos). En caso de llevarse a cabo la
intervencion prevista con anestesia general, se puede ad-
ministrar el antibidtico correspondiente a la misma dosis
por via intravenosa en el momento de iniciar la inter-
vencion.

El antibidtico se elige en funcién del espectro de gérme-
nes caracteristico del lugar de la intervencién. La amo-
xicilina (y también la penicilina) abarcan practicamente
todos los gérmenes presentes en la cavidad orofaringea
y en el arbol bronquial’. La tabla 1 resume las indicacio-
nes en las intervenciones mds frecuentes. En interven-
ciones sobre piel infectada (como la incisién y el drenaje
de un absceso cutaneo superficial) se recomienda la ad-
ministracién de flucloxacilina. En las intervenciones de
vias urinarias y tracto gastrointestinal el uso de antibi-
ticos se limita a los casos en que existe una infeccién en
estas localizaciones. En estos casos, se recomienda ad-
ministrar una aminopenicilina (ampicilina, amoxicilina)
eficaz contra enterococos.

Las infecciones febriles no son
una indicacion para la profilaxis
de la endocarditis

En contraposicion con lo que es la practica habitual, debe
evitarse el uso indiscriminado de antibidticos para el tra-
tamiento de infecciones febriles en nifios con cardiopa-
tias congénitas. Existe un cierto riesgo de que detrds de
una supuesta infeccién «banal» se oculte una endocardi-
tis, dado que la endocarditis, sobre todo por Streptococcus
viridans, se inicia con un cuadro clinico relativamente
inespecifico con disminucién del rendimiento, pérdida del
apetito y fiebre. La reflexion de que ante la aparicién de
cualquier infeccién se ha de prevenir una endocarditis



En nifios con cardiopatia congénita
hay que evaluar cuidadosamente el
origen de los cuadros febriles.

En caso de duda se solicitara un
hemocultivo. No debe administrarse
antibidtico de forma preventiva (por
ejemplo, en infecciones viricas de las
vias respiratorias altas). Las
infecciones bacterianas (por ejemplo,
bronquitis agudas con expectoracion
purulenta, sinusitis purulentas,
infecciones urinarias) requieren un
tratamiento antibiético riguroso
durante ocho a doce dias.
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«Profilaxis de la endocarditis» a la
Fundacion Alemana del Corazén

Deutsche Gesellschaft fur

Pé&diatrische Kardiologie

Oficina:

Achenbachstr. 43

40237 Dusseldorf

Teléfono 0211 602 6655

www.kinderkardiologie.org
Distribucién

Deutsche Herzstiftung e.V.
Vogtstrape 50
60322 Frankfurt am Main
Teléfono 069 955128-0

info @herzstiftung.de

www.herzstiftung.de

Carné para la profilaxis
de la endocarditis en nifios

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Motivo de la profilaxis
de la endocarditis bacteriana:

Alergia a la penicilina:
O si
O No

Diagnéstico:

Profilaxis de la endocarditis para intervenciones
en la cavidad oral, faringe y vias respiratorias

Medicamento y dosis

Intervencion (tipo, resultado):

Via de administracion

Via oral, 30-60 min antes de la intervencion

Caso normal

Amoxicilina 50 mg/kg peso corporal (max. 2 g)
Alternativa: penicilina V 50.000 U/kg peso

corporal (méx. 2 mega)

Nombre y direccién del médico

responsable (hospital): 0 a la ampicilina

Alergia a la penicilina

600 mg)

Clindamicina 20 mg/kg peso corporal (max.

intravenosa.

Sino se puede administrar el antibiético por via oral, como en el caso de intervenciones
quirurgicas: ampicilina o penicilina G a la misma dosis por via intravenosa. En caso de
alergia a la penicilina o a la ampicilina, administrar clindamicina a la misma dosis por via
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Figura 4. Carné con las nuevas recomendaciones para la profilaxis de la endocarditis en la in-

fancia. Anverso (arriba) y reverso (abajo).

con la administracion de antibidticos es erronea. La re-
flexién contraria es la correcta: de existir realmente una
endocarditis, la prescripcion de antibidticos para una pro-
filaxis no hace mds que enmascarar el cuadro clinico y
retrasar el diagndstico (como se ha mencionado anterior-
mente). Los antibidticos administrados en este caso no
alcanzan la concentracidn plasmatica necesaria para ejer-
cer un efecto bactericida sobre los gérmenes que coloni-
zan las vegetaciones endocarditicas, las cuales constituyen
auténticos abscesos intracardiacos o intravasculares. Asi-
mismo, teniendo en cuenta el espectro de gérmenes, ca-
rece de toda légica tratar con antibiéticos una infeccién
virica en nifios con una cardiopatia congénita por el po-
sible riesgo de que desarrollen una sobreinfeccion bac-
teriana. Los gérmenes que con mayor frecuencia provo-
can infecciones bacterianas de la cavidad faringea y de

Tabla 1. Profilaxis de la endocarditis para intervenciones
frecuentes en nifios en la cavidad oral, faringe y vias

respiratorias

St

No

Extraccién dentaria
Intervencién con posible
lesion de la encia
Eliminacién de cdlculo
dental

Adenotomia/
amigdalectomia
Broncoscopia con biopsia

Aparatos de ortodoncia
Toma de impresiones/
radiografias dentales
Traumatismos de los labios

Pérdida fisioldgica

de dientes temporales
Colocacién de tubos

de timpanostomia
Broncoscopia sin biopsia
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las vias respiratorias son los estreptococos beta-hemo-
liticos, que rara vez desencadenan una endocarditis por
su relativamente escasa capacidad para adherirse al en-
docardio.

La forma de proceder en nifios con cardiopatia congé-
nita que presentan cuadros infecciosos es la siguiente: se
ha de establecer la causa de la fiebre a través de una ex-
ploracion clinica minuciosa. Si a pesar de una exploracion
fisica exhaustiva por grupos sistémicos que con mayor
frecuencia dan origen a un cuadro febril en nifios (es de-
cir, vias respiratorias altas, oidos, faringe, vias respirato-
rias bajas, vias urinarias bajas) no se detecta el foco in-
feccioso, se solicitardn pruebas analiticas que incluyan
un recuento y férmula leucocitaria y la determinacién de
la proteina C reactiva (PCR). Si los valores de la PCR,
obtenidos mediante determinacidén cuantitativa, son nor-
males se puede descartar casi con toda certeza la existen-
cia de una endocarditis. De no localizarse el foco infec-
cioso en presencia de valores altos de la PCR hay que
pensar en una endocarditis y consultar a un cardiélogo
pediétrico. El siguiente paso consiste en descartar una en-
docarditis bacteriana mediante la realizacién de una eco-
grafia y de hemocultivos si procede.
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