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PROFILAXIS ANTIBIÓTICA DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

INTRODUCCIÓN

La Endocarditis Infecciosa (EI) es una infección endovascular poco fre-
cuente pero que asocia una elevada morbi-mortalidad (10-30%). A pesar 
de los avances diagnósticos y terapéuticos, su incidencia y gravedad no se 
han modificado de forma significativa. En varios estudios observacionales 
se constata un incremento en el número de casos en los últimos años1-5 así 
como un cambio en el espectro de las cardiopatías que predisponen a pa-
decer una endocarditis . En el pasado, la valvulopatía reumática en adultos 
jóvenes era el principal factor implicado en el desarrollo de EI, actualmente, 
esta condición se ha reducido de forma drástica en los países desarrollados 
por la disminución de los casos de fiebre reumática. La mayor expectativa 
de vida y otros factores como las valvulopatías degenerativas, cardiopatías 
congénitas e inmunodeficiencias explicarían el aumento en la incidencia 
en edades más avanzadas. Otros condicionantes que contribuyen a este 
cambio epidemiológico son el aumento de las personas portadoras de pró-
tesis valvulares cardiacas, dispositivos, catéteres centrales, o que se some-
ten a procedimientos invasivos o hemodiálisis6. En cuanto a la etiología, en 
nuestro país las diferentes especies de estreptococos y estafilococos supo-
nen los dos grupos de microorganismos causales mayoritarios, seguidos 
por diferentes especies de enterococos7-14. 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA DE LA EI. 
CONSIDERACIONES ACTUALES

La profilaxis antibiótica de la EI se desarrolló tras el estudio en modelos 
animales de esta entidad, infiriéndose que el desarrollo de la infección se 
debía a la concatenación de una serie de sucesos: 

Formación de un trombo en la superficie endotelial normal;

Infección secundaria de esta lesión con bacterias que circulan transi-
toriamente por el torrente sanguíneo (bacteriemia transitoria); 

Proliferación de dichas bacterias con formación de vegetaciones en la 
superficie endotelial. 

La profilaxis antibiótica se centraba en atajar la aparición de la bacteriemia 
transitoria en el contexto de determinados procedimientos invasivos, hecho 
que se presupone implicado en la génesis de todo episodio de EI. En la 
actualidad se han producido una serie de cambios en la concepción fisio-
patológica de esta entidad. Ningún estudio realizado en humanos hasta 
la fecha ha demostrado definitivamente que los antibióticos profilácticos 
prevengan la EI después de la realización de procedimientos invasivos15-21. 
Por otra parte, existen investigaciones en modelos animales que eviden-
cian el papel causal de la bacteriemia de bajo grado22, la cual se puede 
producir de forma repetitiva durante actividades cotidianas como el cepi-
llado dental o la masticación. Se postula que puede estar más relacionada 
con el desarrollo de la EI que la bacteriemia transitoria desencadenada por 
procedimientos invasivos puntuales16. Todo lo expuesto ha derivado en una 
tendencia más restrictiva a la hora de aplicar la profilaxis antibiótica de esta 
entidad, seleccionándose de forma muy cuidadosa los pacientes que se 
deben catalogar como de alto riesgo y el tipo de procedimientos invasivos 
susceptible de beneficiarse de dicha medida.  

INDICACIÓN DE PROFILAXIS

Para decidir instaurar o no el tratamiento profiláctico deben concurrir dos cir-
cunstancias: 

Que se trate de un paciente con alto riesgo de padecer EI.

La realización de un procedimiento considerado de alto riesgo de 
bacteriemia. 

1. PACIENTES DE ALTO RIESGO PARA EI 

•	 Portador de válvula protésica o material protésico utilizado para repara-
ción de válvula cardiaca. 

•	 Paciente con endocarditis infecciosa previa.

•	 Paciente con cardiopatía congénita (CC): 

- Cualquier forma de CC cianótica.

- CC corregidas quirúrgicamente o corregidas con defecto residual. 
Se excluyen la comunicación interauricular aislada, reparación com-
pleta del defecto del tabique interventricular o del ductus arterioso 
persistente completamente reparado y los dispositivos de cierre que 
se consideran endotelizados, sin defectos residuales (podrían consi-
derarse candidatos a profilaxis en los primeros 6 meses después del 
procedimiento hasta que se produzca la endotelización del material 
protésico). 

•	 Pacientes con valvulopatía adquirida con estenosis o regurgitación, que 
se consideran de riesgo intermedio (prolapso mitral, aorta bicúspide) si-
guiendo las recomendaciones de la ESC23 no creemos recomendable la 
profilaxis en el momento actual. Podría considerarse en casos selecciona-
dos en función de los antecedentes y el contexto clínico.  

2. PROCEDIMIENTOS CONSIDERADOS DE ALTO RIESGO DE BACTERIEMIA

Procedimientos dentales 

La profilaxis antibiótica solo se debe considerar ante procedimientos dentales 
que requieran manipulación de la región gingival o periapical del diente o per-
foración de la mucosa oral: 

•	 Raspado y alisado radicular

•	 Exodoncia

•	 Colocación subgingival de fibras antibióticas

•	 Inyecciones anestésicas locales en tejidos infectados

•	 Limpieza profiláctica de dientes

•	 Cirugía periodontal

•	 Colocación de implante dental

No se recomienda profilaxis para las inyecciones de anestesia local en tejidos 
no infectados, tratamiento de caries superficiales, eliminación de suturas, ra-
diografías dentales, colocación o ajuste de aparatos o correctores porstodónti-
cos y ortodónticos movibles. Tampoco está recomendada después de la extrac-
ción de un diente deciduo, ni tras un traumatismo labial o de mucosa oral24.
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Introducción


La Endocarditis Infecciosa (EI) es una infección endovascular, poco frecuente 


con elevada morbimortalidad. 


Epidemiología
• Incremento de casos en los últimos años
• Cambio en las cardiopatías predisponentes en los países desarrollados
• Aumento de la incidencia en edades más avanzadas: 


• Mayor expectativa de vida
• Valvulopatías degenerativas
• Cardiopatías congénitas
• Inmunodeficiencias
• Aumento de portadores de prótesis valvulares cardiacas
• Aumento de procedimientos invasivos y hemodiálisis


Etiología
Estreptococos, estafilococos y enterococos







Profilaxis antibiótica de la EI. 
Consideraciones actuales


Hipótesis de desarrollo de la EI tras estudio de modelos animales:


1. Formación de un trombo en la superficie endotelial normal


2. Infección secundaria de esta lesión con bacterias que circulan 
transitoriamente por el torrente sanguíneo (bacteriemia transitoria)


3. Proliferación de dichas bacterias con formación de vegetaciones en la 
superficie endotelial.


Profilaxis antibiótica atajar aparición de bacteriemia transitoria en 
determinados procedimientos invasivos. 







Profilaxis antibiótica en la actualidad: 


• Ningún estudio en humanos ha demostrado definitivamente que los 
antibióticos profilácticos prevengan la EI después de la realización de 
procedimientos invasivos


• Sospecha de mayor implicación de la bacteriemia de bajo grado (se puede 
producir en actividades cotidianas: cepillado, masticación…), más relacionada 
con la EI que la bacteriemia transitoria de procedimientos invasivos 
puntuales.


Tendencia más restrictiva al aplicar la profilaxis antibiótica


Profilaxis antibiótica de la EI. 
Consideraciones actuales







Deben concurrir dos circunstancias:


1. Paciente con alto riesgo de padecer EI


2. Realización de un procedimiento considerado de alto riesgo de bacteriemia


Indicación de profilaxis  







1. Pacientes de alto riesgo para EI: 


• Portador de válvula protésica o material protésico para reparación de válvula 
cardíaca
• Paciente con EI previa
• Paciente con Cardiopatía Congénita (CC)


• Cualquier forma de CC cianótica
• CC corregidas quirúrgicamente o corregidas con defecto residual.


Se excluyen comunicación interauricular aislada, reparación completa del 
defecto del tabique interventricular o del ductus arterioso persistente 
completamente reparado y los dispositivos de cierre que se consideran 
endotelizados, sin defecto residual (considerar profilaxis en primeros 6 
meses tras procedimiento hasta endotelización del material protésico)


Los pacientes con valvulopatía adquirida con estenosis o regurgitación, considerados de 
riesgo intermedio (prolapso mitral, aorta bicúspide), considerar profilaxis en casos 
seleccionados en función de los antecedentes y el contexto clínico







Procedimientos dentales


• Raspado y alisado radicular
• Exodoncia
• Colocación subgingival de fibras antibióticas
• Inyecciones anestésicas locales en tejidos infectados
• Limpieza profiláctica de dientes
• Cirugía periodontal
• Colocación de implante dental


2. Procedimientos considerados de alto riesgo de bacteriemia:







Procedimientos no dentales


Profilaxis antibiótica no recomendada en procedimientos no dentales.
Instaurar tratamiento antibiótico en procedimientos invasivos en el contexto de una infección


• Procedimientos del tracto respiratorio
No se recomienda en general (broncoscopia, laringoscopia, intubación)


• Procedimientos gastrointestinales, urogenitales o ecografía transesofágica
No se recomienda en general (gastroscopia, colonoscopia, cistoscopia, ETE, 
parto vaginal o cesárea)


• Procedimientos en piel y tejidos blandos
No se recomienda en general. Si existen estructuras cutáneas o tejido 
osteomuscular infectado, el régimen terapéutico del abordaje de esa infección 
ha de incluir agentes activos frente a estafilococos y estreptococos 
betahemolíticos.


2. Procedimientos considerados de alto riesgo de bacteriemia:







Pauta recomendada







En base al cambio de concepción de la fisiopatología, se recomienda reforzar las 
MEDIDAS PREVENTIVAS generales sobretodo en la población más susceptible. 


Recomendaciones finales


Medidas de prevención no específicas para pacientes de riesgo


• Higiene dental y cutánea estricta. Seguimiento dental mínimo 2 veces al año en 
pacientes de alto riesgo


• Desinfección de las heridas


• Tratamiento antibiótico para focos de infección activa bacteriana


• Evitar la automedicación con antibióticos


• Medidas estrictas de control de la infección en procedimientos de riesgo


• Desaconsejar los piercings y tatuajes de forma general en estos pacientes


• Limitar el uso de catéteres de infusión y procedimientos invasivos siempre que sea 
posible. Preferencia de cateteres periféricos a centrales, y sustitución de catéter 
periférico cada 3-4 días. 







Recomendaciones finales
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Procedimientos no dentales

La profilaxis antibiótica no está recomendada de forma generalizada en 
procedimientos no dentales. Se instaurará un tratamiento antibiótico solo 
en los casos en que se lleven a cabo estos procedimientos invasivos en el 
contexto de una infección o como parte del abordaje de la misma (drenaje 
de abscesos, etc…). 

•	 Procedimientos del tracto respiratorio: 

No se recomienda en general la profilaxis de EI para procedimientos 
como broncoscopia o laringoscopia, o la intubación transnasal o en-
dotraqueal. 

•	 Procedimientos gastrointestinales, urogenitales o ecocardiografía 
transesofágica (ETE):

No se recomienda profilaxis antibiótica para gastroscopia, colonosco-
pia, cistoscopia, ETE, parto vaginal o por cesárea.

•	 Procedimientos en piel y tejidos blandos:

No está recomendada la profilaxis para ningún tipo de procedimiento. 
Sin embargo, si presentan estructuras cutáneas o tejido osteomuscular 
infectado, es recomendable que el régimen terapéutico contenga un 
agente activo frente a estafilococos y estreptococos betahemolíticos.

PAUTA RECOMENDADA: Tabla 1.

Tabla 1. Profilaxis antibiótica para los procedimientos dentales de alto 
riesgo de bacteriemia en pacientes de alto riesgo de desarrollo de EI23,24

ANTIBÓTICO RECOMENDADO

Dosis única 30 a 60 minutos antes del procedimiento 
(No repetir dosis, no prolongar pauta)

ADULTOS Amoxicilina 2 gr v.o. / i.v. Alergia penicilina:
Clindamicina 600 mg v.o. / i.v

NIÑOS Amoxicilina 50 mg/kg v.o. 
(máximo 2 g)

Alergia penicilina:
Clindamicina 10 mg/kg v.o. 

RECOMENDACIONES FINALES
En base a la nueva concepción fisiopatológica de esta entidad, las guías 
europeas destacan el papel crucial de las medidas preventivas generales, 
que incluyen la educación al paciente para que mantenga una buena hi-
giene dental23,25, con revisiones periódicas al dentista sobre todo, antes de 
someterse a una cirugía valvular. Así mismo, los pacientes deben estar 
informados de los posibles riesgos que entrañan la realización de piercings 
o tatuajes en condiciones no estériles. Teniendo en cuenta la influencia 
que tiene la asistencia sanitaria en la incidencia de EI, también se reco-
mienda extremar las medidas de asepsia en los procedimientos invasivos, 
incluyendo la inserción de vías venosas, en especial en aquellos pacientes 
de riesgo23. 

Medidas de prevención no específicas que se deben recomendar a pa-
cientes de riesgo

•	 Higiene dental y cutánea estricta. Seguimiento dental mínimo dos ve-
ces al año en pacientes de alto riesgo.

•	 Desinfección de las heridas.

•	 Tratamiento antibiótico para focos de infección activa bacteriana.

•	 Evitar la  automedicación con antibióticos.

•	 Medidas estrictas de control de infección en procedimientos de riesgo.

•	 Desaconsejar los piercings y tatuajes de forma general en estos pa-
cientes.

•	 Limitar el uso de catéteres de infusión y procedimientos invasivos 
siempre que sea posible. Utilización preferente de catéteres perifé-
ricos a los centrales y sustitución sistemática de los catéteres perifé-
ricos cada 3-4 días. Adherencia estricta a las recomendaciones de 
manejo de cánulas centrales y periféricas.

Lo más relevante por tanto para la aplicación de la profilaxis, sería la correc-
ta identificación de aquellos pacientes con factores de riesgo, susceptibles 
de beneficiarse del tratamiento preventivo, minimizando de esta manera 
los perjuicios que una mala utilización de los antibióticos pueda suponer a 
nivel poblacional.
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