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BREVE RESUMEN DEL CONTENIDO:

En este protocolo consensuado entre todos los servicios implicados se ha revisado la etiopatogenia, la
clinica, el diagndstico y tratamiento de la endocarditis infecciosa en pediatria, con especial énfasis en este
ultimo aspecto, recogiendo las recomendaciones mas recientes basadas en la evidencia cientifica disponible.

GESTION DE LAS MODIFICACIONES:
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Periodicidad prevista de revision: cada 3 afios o en caso de aparicién de novedades significativas

en este campo.

REVISION | REVISADO POR | FECHA DE DESCRIPCION DE VALIDADO FECHA DE
REVISION LAS MODIFICACIONES POR VALIDACION
V1 SMP y MEG Sep;'gl”;bre Actualizacién de los contenidos PSP Enero 2016
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1. JUSTIFICACION.

La endocarditis infecciosa (El) es una entidad poco frecuente en nifios previamente sanos; no
obstante, no es rara su ocurrencia en nifios con ciertas cardiopatias congénitas, intervenidas o no,
trasplantados cardiacos o inmunodeprimidos como los que se tratan en un centro hospitalario de
tercer nivel como el nuestro. Ademas, asocia un gran impacto en la morbimortalidad de los
pacientes afectados, por lo que su manejo en cuanto a sospecha clinica, métodos diagndsticos y
tratamiento debe ser preciso, conocido y compartido por todos los servicios implicados.

2. OBIJETIVO.

Instauracién de unas pautas de diagndstico y tratamiento de la El claras y basadas en la evidencia
cientifica que abarquen el maximo de situaciones clinicas y etioldgicas posibles. Se aportan datos
del estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes codificados como endocarditis en nuestro
centro llevado a cabo entre los afios 1988 y 2013 y que incluye un total de 31 pacientes (1,15
pacientes/afio).

3. AMBITO DE ACTUACION.
Niflos atendidos en nuestro centro con diagndstico de sospecha o confirmado de El.

4. ACTIVIDADES. CONTENIDO DEL PROTOCOLO.

1. DEFINICION:

Proceso inflamatorio de etiologia infecciosa que afecta al endocardio valvular o mural.
Generalmente se produce sobre una lesidon cardiaca previa. La presentacion puede ser aguda o
subaguda, segun el agente etiolégico implicado.

2. FACTORES DE RIESGO:

El 50-75% de las El esta asociado a cardiopatias congénitas (CC), intervenidas quirdrgicamente o
no. Los principales factores predisponentes en las CC intervenidas son la fistula
sistémicopulmonar, las prétesis y otras intervenciones paliativas, y la menor edad en el momento
de dicha cirugia. La cirugia correctora sin defectos residuales elimina el riesgo asociado 6 meses
después de la intervencion.

Otros factores de riesgo son la inmunodepresion, los procedimientos invasivos y ser portador de
catéter intravascular.

En del grupo de neonatos es mas frecuente en prematuros extremos, sometidos a cirugia o con
uso prolongado de catéteres centrales.

Un 8-20 % de las El en la edad pediatrica aparece en nifios sin factores de riesgo.

De los 31 casos de El que recoge nuestra serie, el 61,3% de los pacientes tenia una CC (cianosante
en el 89%).

3. ETIOLOGIA:

Como es bien conocido, los microorganismos implicados con mayor frecuencia pertenecen al

grupo de bacterias englobadas dentro de los cocos Gram positivos. Las El agudas suelen ser
4
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estafilocdcicas, sobre todo aquellas causadas por Staphylococcus aureus, S. lugdunensis y algunos
S. capitis, y las subagudas, estreptocécicas. En las El sobre vdlvula protésica, los agentes
etiologicos mas frecuente son, en las precoces (<12 meses) los estafilocococos plasmocoagulasa
negativos mientras que en las tardias el espectro microbiano etiolégico es similar al descrito en
valvula nativa (S. aureus sensible a meticilina y S. lugdunensis).

En el grupo de neonatos, la El suele deberse a S. aureus, S. epidermidis, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter cloacae, Enterococcus faecalis, Streptococcus sanguinis y Candida albicans.

En nuestro centro, los microorganismos aislados con mas frecuencia fueron globlamente los
estafilococos (51,2%). Este predominio sobre los estreptococos podria deberse al grado de
complejidad de los pacientes que, tal y como refieren otras series, se suelen diagnosticar y tratar
en el mismo hospital. En un 6,5% de casos el cultivo fue negativo lo que concuerda con otras series
publicadas.

Tabla 2. Principales caracteristicas de los microorganismos causantes de El

Microorganismo Frecuencia Caracteristicas/comentarios
CGP Estreptococos orales | 32-40% Clinica subaguda.
o del grupo viridans El grupo anginosus (S. anginosus, S.
(S. sanguinis, S. mitis, intermedius 'y S.  constellatus)
S. mutans, etc) producen El de forma rara pero deben
distinguirse por riesgo de abscesos y
de infeccion diseminada via

hematdgena, lo que puede suponer
mayor duracion de la terapia
antibidtica o incluso cirugia.

S. aureus 27-50% Clinica aguda grave. El mas frecuente
en pacientes sin cardiopatia previa y
en neonatos.

S. epidermidis 12% Clinica aguda grave. El precoz sobre
valvula protésica.

Enterococcus spp. 4% En manipulaciéon de tracto urinario y
digestivo.

S. pneumoniae <5% Sobre todo <2 afios y con meningitis.
Elevada tasa de mortalidad.

S. grupo bovis | Raro Relacionado con ulceracidn coldnica.

(especialmente  S.
gallolyticus  subsp.

gallolyticus)
BGN: HACEK | Haemophilus  spp. | 4% K.  kingae coloniza el tracto
(en negrita los | (parainfluenzae, respiratorio superior principalmente
mas frecuentes) | aphrophilus, en nifos pequefios. El paso a
paraphrophilus) enfermedad invasiva puede deberse a
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Aggregatibacter una infeccidn viral previa o a lesiones
actynomycetemcomi bucales que rompan la integridad de
tans la mucosa oral. La El cursa con
Cardiobacterium complicaciones graves en el 50% de
hominis los casos, como embolias, accidentes
Eikenella corrodens vasculares cerebrales, meningitis,
Kingella kingae insuficiencia cardiaca congestiva vy
shock cardiogénico.
Otros BGN Pseudomonas Raro En pacientes UDVP (poco frecuente
y CBGN aeruginosa en pediatria)
Serratia marcescens
Salmonella spp. En pacientes VIH
Brucella spp. Son causa de El con hemocultivo
Coxiella burnetii negativo
Chlamydophila spp.
Legionella spp.
Bartonella spp.
Hongos Candida spp. 2% (70% por | Mas frecuente en El de adquisicién
Aspergillus spp. Candida spp.) hospitalaria y nifios <1 afio:
Otros: Fusarium - Neonatos que requieren cuidados
spp.,  Histoplasma criticos (UCI)
capsulatum, - Tras cirugia cardiaca
Blastomyces Pacientes con trombosis
dermatitidis, intracardiaca
Cryptococcus - Lesidn valvular por catéter
neoformans - Nutriciéon parenteral
Otros Listeria spp. Raro En pacientes VIH
Polimicrobiana 1% En pacientes UDVP (poco frecuente
en pediatria). Las combinaciones mas
frecuentes son: S. aqureus, S.
pneumoniae y P. aeruginosa y cultivo
mixto de Candida spp. y bacterias.

* CGP: Cocos Gram positivos; BGN: Bacilos Gram negativos; CBGN: Coco-bacilos Gram negativos;
VIH: Virus inmunodeficiencia humana; UDVP: Usuarios de drogas por via parenteral.

4. EPIDEMIOLOGIA:

Incidencia en Espafia: 0,4 por cada 1000 nifios; 1 por cada 1280 ingresos pediatricos por afo.
Distribucion por edad bimodal, con picos en el primer afio de vida y en la adolescencia.

En nuestra revision, la mediana de edad al diagndstico fue de 7 afios (3 meses - 15,5 afios),
excluyendo el grupo de los neonatos (19,4%).

5. CLINICA:
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Puede ser aguda, en forma de sepsis, o subaguda (mas frecuente). Las manifestaciones son muy
variables segun el microorganismo causal, de la presencia o no de enfermedad cardiaca
preexistente, la presencia o ausencia de vdlvulas protésicas o dispositivos cardiacos y de la
localizacién (derecha o izquierda). Las mds frecuentes son:

- Fiebre prolongada (90-99%): De semanas o meses de duracidon. Puede acompafiarse
de mialgias, artralgias o artritis (hasta en el 25 % de los nifos), cefalea y mal estado
general.

- Malestar general (55%), anorexia/pérdida de peso (30%).

- Insuficiencia cardiaca (IC) (9-30%): De nueva aparicion o agudizacion de la
preexistente.

- Soplo cardiaco (en un 90%): Sélo en 21-25% sera un soplo nuevo o diferente del
preexistente.

- Complicaciones embdlicas (28-50%): En cerebro (20%), pulmdn o bazo (sobre todo en
infecciones estafilocdcicas).

- Lesiones cutaneas: Principalmente petequias (21%) (en mucosa bucal, conjuntival y
extremidades).

- Signos clasicos (5-7%): Manchas retinianas de Roth, ndédulos de Osler, lesiones de
Janeway y hemorragias “en astilla” (poco frecuentes en la edad pediatrica). Se ven en
formas subagudas.

- Esplenomegalia (55-70%): Comun en la forma subaguda con activacién del sistema
inmune.

- Otros: Dolor toracico (principalmente por mialgia; raramente por embolismo
pulmonar), meningitis, osteomielitis, artritis, nefritis por inmunocomplejos, infarto o
absceso esplénico.

En nuestra experiencia, los signos de El mas frecuentes fueron la fiebre (80%) junto con la
aparicion de un nuevo soplo, que se dio en un 66,7% de los pacientes no cardidpatas. El 45% de
nuestros pacientes desarrollaron IC y el 16% de ellos presentaron clinica de “shock” (13% de
origen séptico, 3% de origen cardiogénico).

En_neonatos: Se describen sepsis o insuficiencia cardiaca, distrés respiratorio, taquicardia,
hipotensidn y embolizaciones sépticas.
En nuestra serie las manifestaciones mas frecuentes fueron febricula y soplo cardiaco.

6. ALTERACIONES ANALITICAS (no especificas de El):
- Anemia por enfermedad crénica o hemolitica (en portadores de protesis). Anemia
relativa en pacientes con poliglobulia de base.
- Leucocitosis o leucopenia en casos muy agudos.
- Trombocitopenia.
- Elevacidn de la VSG (en > 90%) y otros reactantes de fase aguda (PCR y PCT). Puede ser
util para evaluar la respuesta al tratamiento.
- Elevacion de factor reumatoide (en 25-50%).
- Hiposideremia.
-En casos de mas de 6 meses de evolucion pueden aparecer uremia, hematuria
microscopica, proteinuria, hipergammaglobulinemia, crioglobulinemia e inmunocomplejos

7
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7. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

7.a. Electrofisiologia
- ELECTROCARDIOGRAMA(ECG): Se recomienda realizar ECG para descartar posible
miopericarditis asociada

7.b. Estudios microbioldégicos

- HEMOCULTIVO (HC): Sigue siendo la técnica diagndstica de eleccién ya que ademds permite
el estudio de sensibilidad del agente productor de la El. Es positivo en aproximadamente un 70-
90% de los casos y permite, ademas del diagndstico de la El bacteriana, el de la El por Candida spp.
(hasta en un 90% de los casos de El causados por una levadura de este género).

Al menos 3 HC obtenidos a través
Sin tratamiento de punciéon  periférica de
antibidtico previo diferentes zonas anatdmicas, si

Si estado general ) i
es posible repartidos en 24 horas.

conservado

Suspender antibidticos y esperar
48 horas para realizar al menos 3
HC (segln pauta anterior).

Con tratamiento
antibidtico previo

Dos o 3 HC en el curso de una
hora, obtenidos a través de
Si mal estado general puncién periférica de diferentes
zonas anatémicas e iniciar
tratamiento antibidtico.

Volumen de sangre minimo necesario: 1 mL (1-5 mL).
- Realizar la extraccion en condiciones de absoluta esterilidad (se debe recordar que los
antisépticos utilizados para la desinfeccion de la zona de venopuncion requieren 1-2 minutos
para ejercer su accion).
- No es obligado realizar la extraccion durante el pico febril (se trata de una bacteriemia
persistente).
- Hay que hacer constar la sospecha de El en la peticién y si es necesario comunicar verbalmente
esta sospecha al laboratorio de microbiologia (Ext . 6893).
- Si HC negativos en 24 horas y BEG: realizar 2 HC mads antes de iniciar tratamiento antibidtico y
dejarlos incubar 2 semanas (hasta 4 semanas segln sospecha) aunque esto Ultimo, desde la
irrupcion de las nuebas técnicas de diagndstico molecular cada vez se aconseja menos. Es
importante también repetir los hemocultivos a los 7 dias de iniciado el tratamiento si el paciente
permanece febril con el fin de descartar la persistencia de la bacteriemia.
- Causas de HC negativo (5-20%):
*  Microorganismos de dificil cultivo: grupo HACEK, anaerobios, hongos, patdgenos
intracelulares...
* Insuficiente volumen de sangre
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*  Antibioterapia previa
*  Endocarditis derecha (filtro pulmonar)
*  Secuestro del microorganismo en la vegetacion

En caso de El por un estreptococo sensible o con sensibilidad intermedia, se debe solicitar la
concentracion minima bactericida (CMB) si el laboratorio de microbiologia no la informa de
entrada aunque no se trate de una recomendacidn basada en la evidencia debido a la variabilidad
inherente a la técnica y al grado de subjetividad que implica su lectura e interpretacion. Se
considera una cepa tolerante si el cociente CMB / CMI es > 32.

- ESTUDIO SEROLOGICO:

- Indicacion: Endocarditis con HC negativos. Repetir a las 2-4 semanas.

- Valorar Brucella spp., Coxiella burnetii, Chlamydophila spp., Bartonella spp. y Mycoplasma
spp.

- Para estudio de Legionella spp., solicitar antigenuria especifica.

- Si sospecha de Aspergillus spp. se puede determinar el antigeno galactomanano en sangre
(recordar posibilidad de falsos positivos, por ejemplo si el paciente recibe tratamiento con un
antimicrobiano como piperacilina-tazobactam o se alimenta con determinadas leches de férmula).

- DIAGNOSTICO MOLECULAR:

Deteccion e identificacion de ADN bacteriano o fungico por técnicas de amplificacion (reaccion en
cadena de la polimerasa o PCR) y posterior secuenciacién del gen 16S ARNr o 185 ARNr (si sospecha de
hongos):

- Solicitarla si HC negativo, segln sospecha clinica (p.e., ante sospecha de endocarditis
estreptocdcica, por Bartonella spp., C. burnetii, Tropheryma whippeli y para estudio de Candida
spp. u otro hongo).

Especialmente util a partir del material quirdrgico extraido (vegetacién, restos valvulares o
trombdéticos). En nuestro centro ademas de la secuenciacién del 16S y 18S ARNr en sangre con
EDTA o el material quirdrgico mencionado (mayor rentabilidad diagndstica que la sangre) se
realizan técnicas especificas para la deteccion e identificacion molecular de Staphylococcus spp.
(amplificacion y secuenciacién del gen tuf o “translation elongation factor Tu”) y Streptococcus
spp. (amplificacién y secuencién del gen rnpB o “RNA subunit of endoribonuclease P”).

Especialmente uatil en aquellos casos en que el paciente haya recibido tratamiento
antimicrobiano previo a la extraccidon del hemocultivo o se sospeche una bacteria de dificil
crecimiento o no cultivable.

Limitaciones: Técnicas caras dada la necesidad de tecnologia especifica y personal formado en
la realizacién e interpretacion de estas técnicas, dificultad para discriminar entre especies
filogenéticamente muy relacionadas (ejemplo Streptococcus mitis y S. pneumoniae), falsos
negativos por el pequefio tamafio muestral y la presencia de inhibidores de la reaccidn, posibilidad
de falsos positivos por contaminaciones accidentales y persistencia indeterminada (incluso meses)
del resultado positivo lo que la invalida como técnica util en el seguimiento de estos pacientes.

Algoritmo de diagnéstico microbiolégico (ESC 2015):
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Blood cultures

;
Microbiological identification Blood PCR*

Saphylococous aureus, Tropheryma whipplei,
Fung, Escherichia coli, Streptococrus gallofyticus

Mass spectrometry Streptococcus mm.&Em.emonou
OR
Routine identification @
Antinuclear antibodies®
Antimicrobial Antimicrobial Anti phospholipid antibodies®
susceptibility testing susceptibility testing Anti-Pork antibodies®
BCNIE = blood culture-negative infective endocarditis; |E = infective endocarditis; PCR = polymerase chain reaction.

*Qualified microbiclogical laboratory
“Immunclogical laboratory

7.c. Técnicas de imagen

- ECOCARDIOGRAFIA:

Técnica de eleccidn.

Inicialmente, transtordacica (ETT). Si es normal y hay alta sospecha de El hay que repetirla en
un plazo de 48-72 h. En caso de clinica altamente sugestiva a pesar de ETT negativa, valorar la
realizacion de ecocardiografia transesofagica (ETE).

ETE (2D vy, si es posible, 3D): indicada en pacientes con mala ventana ecografica, portadores de
valvula protésica y ecocardiografia transtoracica normal con alto indice de sospecha clinica.

En nuestra casuistica se observa una tendencia a un mayor uso de la ETE en los Ultimos afios.

- TC MULTICORTE

Se realizara cuando la ecocardiogragia no es concluyente. Permitird valorar afectacién valvular

y perivalvular, lesiones extracardiacas y arterias coronarias, asi como vegetaciones adyacentes a
protesis valvulares, para la deteccién de abscesos , pseudoaneurismas o dehiscencias aunque los
estudios estan hechos en adultos con sincronizacién cardiaca, lo que en los nifios estd limitado por
el riesgo de la radiacidon. También el TCMD serd util para el estudio del pulmdn para descartar
abscesos o infartos. TC multidetector con contraste del abdomen tiene alta sensibilidad para el
didgndstico de abscesos vs. infartos esplénicos y en otras localizaciones del abdomen. Las
10




TiTULO DEL Endocarditis infecciosa en Pediatria. Protocolo FECHA DEL 25.02.15
DOCUMENTO de actuacion. DOCUMENTO e
(a codificar por la (a codificar por la
ESTANDAR Direccién de Procesos | CODIGO | Direccidn de Procesos | VERSION V2 | PAGINAS | 29
y Calidad) y Calidad)

reconstrucciones 3D permitiran identificar y caracterizar complicaciones vasculares periféricas de
la El, aunque en nifos es preferible la RM por el riesgo de radiacién.

- RM CEREBRAL:

Se aconseja el estudio sistematico del cerebro en la fase aguda de la El ya que se publican
lesiones en el 60-80% de los pacientes: pequefias lesiones isquémicas, infartos, hemorragicas,
abscesos o aneurismas micéticos. Permitird la caracterizacion de las lesiones en pacientes con El y
sintomas neurolégicos, pero su impacto en la El es esencial en pacientes con diagnostico de El no
definitivo y sin sintomas neuroldgicos. Si el paciente estd gravemente enfermo o RM no
disponible, se realizard TC con contraste.

- TECNICAS DE MEDICINA NUCLEAR:

Durante los ultimos afios, varios trabajos han demostrado la mayor utilidad del PET-FDG y en
menor grado de la gammagrafia con leucocitos marcados respecto a la ecocardiografia:

- 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis, European Heart
Journal (2015) 36, 3075-3123.

- Nuclear imaging for patients with a suspicion of infective endocarditis: Be part of the
team!, Journal of Nuclear Cardiology, 2015 December)(PET-CT Imaging in devices infective
endocarditis: ready for prime time, Circulation 2015.

- Improving the diagnosis of infective endocarditis in prosthetic valves and intracardiac
devices with 18F-FDG PET/CTA, Circulation 2015 September, 1113-1126.

Las publicaciones mas recientes afiaden la positividad de la PET-FDG y de SPECT con leucocitos
marcados dentro de los criterios mayores para el diagnéstico de la El

- OTRAS PRUEBAS A VALORAR: (seglin microorganismo aislado)
- Ortopantomografia (si microorganismos de la mucosa bucal).
- Colonoscopia +/- gastroscopia (si S. bovis)

8. DIAGNOSTICO:
Segun los criterios de Duke modificados.
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Tabla A

El definitiva

CRITERIOS PATOLOGICOS

Microorganismo demostrado por cultivo o histologia en una vegetaciéon, en un émbolo
periférico, o en un absceso intracardiaco o bien

Lesiones patoldgicas: Vegetacion o absceso intracardiaco, confirmado por histologia y con
evidencia de endocarditis activa

CRITERIOS CLINICOS (usando las definiciones especificas de la tabla B)

2 criterios mayores o bien

1 criterio mayor y 3 menores o bien

5 criterios menores

El posible*

1 criterio mayor y 1 menor o bien

3 criterios menores

El rechazada

Otro diagndstico justificado para las manifestaciones de endocarditis o bien

Resolucién de las manifestaciones de endocarditis en < 4 dias de terapia antibidtica o bien
No evidencia patolégica de El en la cirugia o la autopsia tras terapia antibiética de < 4 dias o
bien

Ausencia de criterios de El posible

* Modificacidn respecto a los criterios de Duke publicados previamente.

Li JS, Sexton DJ, Mick N, Nettles R, Fowler VG Jr, Ryan T, et al. Proposed modifications to the Duke

criteria for the diagnosis of infective endocarditis. Clin Infect Dis. 2000;30(4):633-8.

Tabla B: Criterios modificados ESC 2015

Criterios mayores

Hemocultivo positivo para El
- Microorganismos tipicos de El en 2 hemocultivos separados:

. Streptococcus del grupo viridans

= S. gallolyticus (S. bovis)

. Grupo HACEK

= S. aureus

. Enterococcus spP. adquirido en la comunidad, en ausencia de foco primario o bien

- Hemocultivos persistentemente positivos a microorganismo compatible con El:

. 22 hemocultivos separados por > 12 horas o bien

. 3/3 o la mayoria de 4 o mas hemocultivos separados como minimo por una hora el

primero y el ultimo

- Hemocultivo Unico positivo a Coxiella burnetii o titulo de anticuerpos IgG de fase | > 1:800*
Evidencia de afectacién endocardica

- Ecocardiografia positiva para El:

. Masa intracardiaca oscilante, sobre valvula o estructuras adyacentes, o en el trayecto
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de una regurgitacion valvular o en dispositivos protésicos, en ausencia de una explicacidon
anatomica alternativa (vegetacion) o bien

. Absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca o bien
. Perforacion valvular o aneurisma o bien
. Nueva dehiscencia parcial de vdlvula protésica

- Actividad anormal en el lugar de implantacion de vdlvula prostética detectado por F-FDG
PET/TC (sélo si implante >3 meses) o por leucocitos radiomarcados SPECT/TC.
- Identificacion de lesiones paravalvulares por TC cardiaca.

Criterios menores

- Predisposicion: Cardiopatia predisponente o uso de drogas por via endovenosa

- Fiebre (> 382C 0 100,4 °F)

- Fendmenos vasculares (incluyendo aquellos detectados por técnicas de imagen Unicamente):
Embolismo en arterias mayores, infarto pulmonar séptico, aneurisma micdtico, hemorragia
intracraneal, hemorragia conjuntival, lesiones de Janeway

- Fendmenos inmunoldgicos: Glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth, factor
reumatoide

-Evidencia microbioldgica: Hemocultivo positivo que no cumpla criterios mayores (excluyendo
hemocultivo Unico positivo a estafilococos coagulasa negativa o a microorganismos que no
causan endocarditis) o bien evidencia seroldgica de infeccidn activa por microorganismo
compatible con El.

(- Criterios ecocardiogrdficos menores eliminados*)

* Modificacién respecto a los criterios de Duke previamente publicados

Li JS, Sexton DJ, Mick N, Nettles R, Fowler VG Jr, Ryan T, et al. Proposed modifications to the Duke

criteria for the diagnosis of infective endocarditis. Clin Infect Dis. 2000;30(4):633-8.

9. TRATAMIENTO:
- Generalidades:
- Si es posible, retirar dispositivos endovasculares y cultivarlos.

- El tratamiento antibidtico puede demorarse >48 horas en nifios estables con HC inicial

negativo o hasta obtener resultado del mismo.
- Tratar las El “definitivas”; valorar individualmente las “posibles”.
- Duracién del tratamiento: |4 semanas si valvula nativa y no complicaciones (2 semanas
en algun caso puntual —ver tablas-)
6-8 semanas si valvula protésica o El complicada
- El tratamiento debe ser endovenoso salvo excepciones (ver tablas).

- Monitorizar las concentraciones plasmaticas de vancomicina y gentamicina (controles cada

3-4 dias) segun protocolo correspondiente.
- Cuando esté indicado un aminoglucdsido, debe administrarse en dosis Unica diaria.

- Cuando esté indicada la rifampicina, se debe administrar siempre tras 3-5 dias de terapia

antibidtica efectiva, una vez se ha resuelto la bacteriemia.

- En la mayoria de los casos se objetiva apirexia a los 3-5 dias de iniciar tratamiento antibiético

adecuado (hasta 7 dias si S. aureus).
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- El tratamiento empirico y el de la El estafilocécica son todavia objeto de controversia.

- Tratamiento antibidtico empirico (en pacientes en los gque no se pueda esperar a la
identificacidn del microorganismo causal):

1) El adquirida en la comunidad sobre valvula nativa o sobre valvula protésica tardia (212 meses
postcirugia): (estafilococos, estreptococos, HACEK y Bartonella)

* Ampicilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) + cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) + gentamicina
(3 mg/kg/dia en 1-3 dosis)

* Si intolerancia a betalactdmicos: Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + gentamicina (3
mg/kg/dia en 1 -3 dosis)

2) UDVP (muy infrecuente en pediatria): Cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-6 dosis) (o vancomicina si
alergia a B-lactamicos) + gentamicina (3 mg/kg/dia en 1- 3 dosis)

3) Sobre valvula protésica precoz (<12 meses postcirugia) o El nosocomial: (SARM y patdgenos
gramnegativos # HACEK): Vancomicina (40 mg/kg/dia en 2-3 dosis) + gentamicina (3 mg/kg/dia en
1 dosis) + rifampicina EV o VO (20 mg/kg/dia en 3 dosis).

- Tratamiento antibidtico etiolégico SOBRE VALVULA NATIVA

Tratamiento en caso de

Microorganismo Tratamiento de eleccién® . ..
alergia a B-lactamicos

Streptococcus  orales  y|Penicilina G sddica (200.000 | Vancomicina (40 mg/kg/dia en
estreptococos del grupo D|U/kg/dia en 4-6 dosis) o|2-3 dosis)4semanas

no enterococos susceptibles | ceftriaxona EV o [IM (100
a la penicilina (CMI < 0,125 | mg/kg/dia en 1 dosis) 4
mcg/ml) semanas

En pacientes con El no complicada,
funcion renal normal vy sin
alteraciones en el VIIl PC se puede
optar por:

Penicilina G sodica (200.000
U/kg/dia en 4-6 dosis) o
ceftriaxona EV o IM (100
mg/kg/dia en 1 dosis) +
gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-
3 dosis) 2 semanas

Streptococcus  orales  y|Penicilina G sddica (300.000 | Vancomicina (40 mg/kg/dia en

Administracidon endovenosa salvo que se especifique otra via.
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Microorganismo

- e s 1
Tratamiento de eleccidon

Tratamiento en caso de
alergia a B-lactamicos

estreptococos del grupo D
no enterococos con
resistencia intermedia a
penicilina  (CMI  0,125-2°
mcg/ml), streptococos B-
hemoliticos del grupo B, Cy
G y otros con sensibilidad
disminuida a la penicilina o
tolerantes

U/kg/dia en 4-6 dosis) o
ceftriaxona EV o IM (100
mg/kg/dia en 1 dosis) 4
semanas

+

gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-
3 dosis) las 2 primeras semanas

2-3 dosis) 4 semanas +
gentamicina (3 mg/kg/dia en
1dosis) 2 semanas

Gemella spp. y especies|Penicilina G sddica (300.000 |Vancomicina (40 mg/kg/dia en
antes consideradas como|U/kg/dia en 4-6 dosis) o0|2-3 dosis) 6 semanas +
estreptococos ceftriaxona EV o IM (100 |Gentamicina (3 mg/kg/dia en
nutricionalmente deficientes | mg/kg/dia en 1 dosis) 4-6|3 dosis) al menos 2 semanas
(Abiotrophia defectiva, | semanas®
Granulicatella spp.) +

Gentamicina (3 mg/kg/dia en

1-3 dosis) al menos 2 semanas
Streptococcus  orales  y|Vancomicina (40 mg/kg/dia en

estreptococos del grupo D
no enterococos altamente
resistentes a penicilina (CMI
>4 mcg/ml)

2-3 dosis) + gentamicina (3
mg/kg/dia en 1-3 dosis) 6
semanas

Streptococcus ~ orales y
estreptococos del grupo D
no enterococos resistentes a
penicilina (CMI 2-4* mcg/ml)

Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-
6 dosis) 4-6 semanas’

+

Gentamicina (3 mg/kg/dia en 1-

Vancomicina (40mg/kg/dia en
2-3 dosis)

+

Gentamicina (3 mg/kg/dia en

y  Enterococcus  faecalis 3 dosis) 2-6 semanas’ 1-3 dosis) 6 semanas
sensible a penicilina,
gentamicina y vancomicina
E. faecalis resistente a|Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-
gentamicina 6 dosis)
+
Ceftriaxona EV o IM (200
mg/kg/dia en 2 dosis) 6
semanas
Enterococcus faecium | Vancomicina (40 mg/kg/dia en

2 Algunas guias de practica clinica consideran que una CMI > 0,5 mcg/ml es totalmente resistente.

3 .. , .
4 semanas si sintomatologia <3 meses; en caso contrario, 6 semanas.

4 , e ;. . .
Algunas guias de practica clinica consideran que una CMI > 0,5 mcg/ml es totalmente resistente.
6 semanas si duracion de sintomas >3 meses (menor nivel de evidencia en el caso de la gentamicina).
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Microorganismo

Tratamiento de eleccién®

Tratamiento en caso de
alergia a B-lactamicos

sensible a vancomicina (CMI
<4 mcg/mL)

2-3 dosis) + gentamicina (3
mg/kg/dia en 1-3 dosis) 6
semanas

Enterococcus faecium con
sensibilidad intermedia o
resistente a vancomicina
(CMI 24 mcg/mL)

Daptomicina® (8-12 mg/kg/dia
en 1 dosis) + ampicilina (300
mg/kg/dia en 4-6 dosis) al
menos 8 semanas

o

Valorar linezolid (30 mg/kg/dia
en 3 dosis) al menos 8 semanas

S. pneumoniae con | Penicilina G sdédica (200.000 | Vancomicina (40 mg/kg/dia en
sensibilidad alta o moderada |U/kg/dia en 4-6 dosis) o|2-3 dosis) 6 semanas
a la penicilina (CMI <1|ceftriaxona EV o IM (100
mcg/mL) mg/kg/dia en 1 dosis) 4-6

semanas
S. pneumoniae resistente a|Ceftriaxona EV o IM (200 |Vancomicina (40 mg/kg/dia en
penicilina (CMI 21 mcg/mL) y | mg/kg/dia en 1 dosis) 6|2-3 dosis) 6 semanas

sensible a ceftriaxona (CMI
<2 mcg/ml)

semanas

S. pneumoniae con | Vancomicina (40 mg/kg/dia en

resistente a ceftriaxona (CMI | 2-3 dosis) 6 semanas

>2 mcg/ml)

S.  aureus sensible a|Cloxacilina (200 mg/kg/dia en |Vancomicina (40 mg/kg/dia en
cloxacilina 4-6 dosis) 4-6 semanas 2-3 dosis) 4-6 semanas

S.  aureus sensible a|Cloxacilina (200 mg/kg/dia en

cloxacilina en pacientes con
antecedentes de ADVP, con

4-6 dosis) 2 semanas

afectacién  exclusiva de

valvula tricuspide y/o

pulmonar y ausencia de

complicaciones

S. aureus resistente a|Vancomicina (60 mg/kg/dia en
cloxacilina 4 dosis) 4-6 semanas +/-

Gentamicina (3 mg/kg/dia en
1-3 dosis; + valorar cirugia

6 . . sae ;. . , .
Monitorizar CPK plasmdticas minimo una vez por semana. Pocos datos en pediatria, especialmente en
lactantes. Valorar necesidad de dosis diarias mayores en lactantes.
7 . . sae ..
Se necesitan concentraciones plasmaticas de vancomicina de entre 15-20 pg/mL.
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Microorganismo

Tratamiento de eleccién®

Tratamiento en caso de
alergia a B-lactamicos

S. aureus con sensiblidad
disminuida a vancomicina
(CMI1>1 mcg/mL)

Daptomicina® (8-12 mg/kg/dia
en 1 dosis)

+

Fosfomicina (200-400
mg/kg/dia en 2-3 dosis) o
cloxacilina (200 mg/kg/dia en 4-
6 dosis 4-6 semanas

+

valorar cirugia

S. epidermidis’ y otros SPCN

Vancomicina (40 mg/kg/dia en
2-3 dosis) 4- 6 semanas

HACEK

Ceftriaxona EV o IM (100
mg/kg/dia en 1 dosis) 4
semanas

Si se confirma sensibilidad a
ampicilina:  ampicilina (300
mg/kg/dia en 4-6 dosis) +
gentamicina 3mg/kg/dia en 1-3
dosis 4-6 semanas.

Valorar segun antibiograma

Enterobacterias sensibles a
ampicilina

Ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-
6 dosis) 6 semanas

Valorar segun antibiograma

Enterobacterias resistentes a
ampicilina

Ceftriaxona EV o IM (100
mg/kg/dia en 1 dosis) 6
semanas

Valorar segun antibiograma

8 . . s . s, .
Monitorizar CPK plasmaticas por lo menos una vez a la semana. Pocos datos en pediatria, especialmente

en lactantes.

° Sj se demuestra sensibilidad a cloxacilina en al menos 2 antibiogramas diferentes, utilizar cloxacilina (200
mg/kg/dia en 4-6 dosis) 4-6 semanas.
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Microorganismo

Tratamiento de eleccién®

Tratamiento en caso de
alergia a B-lactamicos

P. aeruginosa

Ceftazidima (150 mg/kg/dia en
3 dosis)

+

Tobramicina (3-7,5 mg/kg/dia
en 3 dosis) 6 semanas

Consultar con médicos
responsables de la UPIIP

Brucella spp.

Doxiciclina VO (2-4 mg/kg/dia
en 2 dosis) minimo 3 meses

+

Cotrimoxazol VO (10/50
mg/kg/dia en 2 dosis) minimo 3
meses

+

Rifampicina VO (20 mg/kg/dia
en 3 dosis) minimo 3 meses

+/-

Estreptomicina  IM  (20-30
mg/kg/dia en 1 dosis) las
primeras 2 semanas

Consultar con médicos
responsables de la UPIIP

Anaerobios®™

Penicilina (400.000 U/kg/dia en
4-6 dosis) 6 semanas

Metronidazol (35 mg/kg/dia
en 3 dosis) 6 semanas

10 . ’
Valorar cirugia.
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Microorganismo

Tratamiento de eleccién®

Tratamiento en caso de
alergia a B-lactamicos

Coxiella burnetii

En <8 aiios: Cotrimoxazol VO
(10/50 mg/kg/dia en 2 dosis) +
rifampicina VO (20 mg/kg/dia
en 3 dosis) 2-3 afios™!

En 28 afios: Doxiciclina VO (2-4
mg/kg/dia en 2 dosis) +
levofloxacino VO (10 mg/kd/dia
en 1 dosis) 2-3 afios™

Consultar con médicos
responsables de la UPIIP

Bartonella spp.

En <8 afios: Ceftriaxona EV o IM
(100 mg/kg/dia en 2 dosis) o
ampicilina (300 mg/kg/dia en 4-
6 dosis) 4 semanas

+

Gentamicina
mg/kg/dia en
semanas

EV o IM
1-3 dosis)

(3
2

En 28 afios: Doxiciclina VO (2-4
mg/kg/dia en 2 dosis) 4
semanas

+
Gentamicina
mg/kg/dia en
semanas

EV o IM
1-3 dosis)

(3
2

Consultar con médicos
responsables de la UPIIP

Legionella spp.

Levofloxacino EV o VO (10
mg/kg/dia en 1 dosis) 26
semanas + rifampicina VO (10-
20 mg/kg/dia en 1 dosis)

Mycoplasma spp.

Levofloxacino VO o EV (10
mg/kg/dia en 1 dosis) >6 meses

Tropheryma whipplei

En <8 aiios: Penicilina G sédica
EV (200.000 U/kg/dia en 4-6
dosis) + estreptomicina IM (20-
30 mg/kg/dia en 1 dosis) 2-4
semanas, después cotrimoxazol
VO (40-60/8-10 mg/kg/dia en 2
dosis) 1 afio

Consultar con médicos
responsables de la UPIIP

" 0 hasta que el titulo de anticuerpos en fase | sea inferior a 1/60.
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Tratamiento en caso de

. . . s 1
Microorganismo Tratamiento de eleccion . ..
alergia a B-lactamicos

En 28 afos: Doxiciclina VO (2-4
mg/kg/dia en 2 dosis) +
hidroxicloroquina®®> VO ( 100-
200 mg/kg/dia) 218 meses

13,14 Anfotericina B liposomal (3-5

mg/kg/dia en 1 dosis) +/-
flucitosina (100 mg/kg/dia en 4
dosis)

ouna equinocandina15 26 sem.
+ cirugia

En neonatos: anfotericina B
liposomal (3-5 mg/kg/dia) como
terapia de inhibicion a largo
plazo'® mientras que se
valorard individualmente Ia
necesidad de cirugia.

Candida spp.

Aspergillus spp."’ Voriconazol'® 6 semanas

- Tratamiento antibiético etiolégico SOBRE VALVULA PROTESICA

Tratar segun tabla anterior, excepto en los siguientes casos:

Tratamiento en caso de

Microorganismo Tratamiento de eleccién . , .
alergia a B-lactamicos

Streptococcus spp. Igual que para valvula nativa | Vancomicina (40 mg/kg/dia
en 2 dosis) 6 semanas

S. aureus, S. epidermidisy Cloxacilina (200 mg/kg/dia en | Vancomicina (40 mg/kg/dia

"2 Se recomienda una evaluacién oftalmoldgica previa al inicio de tratamiento y después cada 3-6 meses por
el riesgo de retinopatia.

Y Tratamiento quirdrgico indicado. Si no es posible, se recomienda supresion crénica con fluconazol (6-12
mg/kg/dia en 1 dosis); si se trata de una El sobre vélvula protésica, esta supresidn crénica deberia ser de por
vida.

“En pacientes con buena respuesta (HC de control negativos) y microorganismo sensible, se puede pasar a
fluconazol (6—12 mg/kg/dia en 1 dosis).

1 Caspofungina (dosis inicial: 7Omg/m2, siguientes dosis 50 mg/mz/dl'a en 1 dosis) o micafungina (neonatos:
2-4 mg/kg/dosis/dia // nifios y adolescentes < 40 kg: 2 mg/kg/dosis/dia iv / > 40 kg: 100 mg/dosis/dia).

te Figueras C et al. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica sobre diagndstico y
tratamiento de la candidiasis invasiva. An Pediatr (Barc).2011.

Y Tratamiento quirdrgico indicado

¥ Edad 2-<12 afios y 12-14 afios con peso <50 kg: 9 mg/kg cada 12h (primeras 24h) y después 8 mg/kg cada
12h. Edad 12-14 afios con peso >50kg y 215 afios: 6 mg/kg cada 12 horas (primeras 24 h) y después 4 mg/kg

cada 12 h. Imprescindible hacer determinacién de concentraciones plasmaticas.
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otros estafilococos coagulasa
negativa sensibles a
cloxacilina

4-6 dosis) 26 semanas

+
Rifampicina EV o VO (20
mg/kg/dia en 3 dosis) 26
semanas

+

Gentamicina (3 mg/kg/dia en
1-3 dosis) 2 semanas

en 2-3 dosis) 26 semanas

+
Rifampicina EV o VO (20
mg/kg/dia en 3 dosis) 26
semanas

+

(3 mg/kg/dia en 1-3 dosis) 2
semanas

S. aureus resistente a
cloxacilina

Vancomicina (40 mg/kg/dia
en 2-3 dosis) 26 semanas

+
Rifampicina EV o VO (20
mg/kg/dia en 3 dosis) 26
semanas

+

Gentamicina (3 mg/kg/dia en
1-3 dosis) 2 semanas

En todos los casos se debe alargar el tratamiento hasta 6-8 semanas.

Indicaciones de tratamiento quirurgico:

1.- Insuficiencia cardiaca:

a) Valvula adrtica o mitral nativa o protésica con regurgitacidn grave, obstruccion o fistula

causando edema agudo pulmonar refractario o shock cardiogénico. Emergente (24h). | (B).

b) Valvula adrtica o mitral nativa o protésica con regurgitacion valvular grave signos de

mala tolerancia hemodinamica. Urgente (1 semana). | (B).

c) Regurgitacion valvular grave, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca. Electiva (al
finalizar el tratamiento antibidtico).

2.- Infeccién incontrolada:

a) Microorganismos resistentes a los antimicrobianos (hongos y levaduras, las bacterias
multirresistentes como S. aureus resistente a la meticilina, enterococos resistentes y los
bacilos Gramnegativos y aquellos para los que no se dispone de tratamiento bactericida

eficaz (Coxiella Burnetti). Urgente o electiva (1 semana). | (C).
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b) Aumento de tamafio de las vegetaciones, extensidn perivalvular con abscesos o fistulas.
Urgente (1 semana). | (B).

¢) Hemocultivo positivo a pesar de tratamiento Ab adecuado y adecuado control de foco
séptico metastdsico. Urgente (1 semana). lla (B).

d) Endocarditis protésica causada por estafilococo o no-HACEK Gram — bacteria. Urgente

/electiva. lla (C).

3.- Alto riesgo de embolia:

a) Embolia previa y vegetaciones en valvulas aorticas o mitrales nativas o protésicas > 10
mm. Urgente (<1 semana). | (B).

b) Vegetaciones adrticas o mitrales > 10 mm y otros predictores de mala evolucion
(microorganismos, regurgitacion valvular o insuficiencia cardiaca). Urgente (<1 semana).
lla (B).

c) Valvulas adrticas o mitrales nativas o protésicas con vegetaciones aisladas > 30 mm.
Urgente (<1 semana). lla (B).

d) Valvulas adrticas o mitrales nativas o protésicas con vegetaciones aisladas > 15 mm y sin
otra indicacion de cirugia. Urgente. llb (C).

Indicaciones para tratamiento quirurgico en El derecha:

Tratamiento quirurgico debe ser considerado en los siguientes casos (lla (C)):

1. Microorganismos de dificil erradicacion (infeccion fungica persistente) o bacteriemia
mayor de 7 dias (S aureus, P. aureginosa) a pesar de tratamiento antibiético adecuado.

2. Vegetacion tricuspidea persistente > 20 mm después de embolia pulmonar recurrente
o fallo cardiaco derecho secundario a regurgitacion tricuspidea grave.

Tratamiento fibrinolitico: No existen datos concluyentes para su uso en pediatria.

10. PRONOSTICO:

- En general depende de la gravedad de la cardiopatia previa, del microorganismo causal, de la
edad, de la precocidad del diagnéstico y del grado de compromiso cardiovascular y de otros
organos. Existen condiciones que empeoran el prondstico: la cardiopatia cianosante o la existencia
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de “shunt” sistémicopulmonar, la existencia de material protésico, la El por S. aureus u hongos, la
prematuridad y el periodo neonatal
- Letalidad aproximada del 5-20%. En nuestra serie de casos, la letalidad fue del 19%.
- Complicaciones (50% de las El):
* Fenomenos embdlicos (sobre todo si etiologia fungica > HACEK): Cerebral, pulmonar
(8%).
* Diseminaciéon local de la infeccion: IC por insuficiencia valvular (7%), absceso
perivalvular, pericarditis, fistula intracardiaca, arritmia (8%).
* Infecciones metastasicas: Osteomielitis (1%), aneurisma micdtico, abscesos renal (3%),
esplénico, cerebral
* Mediadas por inmunocomplejos: Glomerulonefritis (actualmente, poco frecuente).
* Derivadas del tratamiento: Intervencion quirdrgica (15%), efectos secundarios del
tratamiento antibidtico, complicaciones por catéter.

Recurrencia:

Existen dos tipos de recurrencias: recaida y reinfeccion. Pese a no existir una clara
diferenciacién entre ellos en la literatura, se describe recaida como un nuevo episodio de El
causado por mismo microorganismo y reinfeccion como un nuevo episodio de El por un
microorganismo distinto. Sin embargo, cuando es un mismo microorganismo siempre existe la
duda si se trata de una recaida del proceso previo o una nueva infeccién. En estos casos el tiempo
marca la diferencia, considerandose recaida si el episodio se presenta durante los 6 primeros
meses y reinfeccién cuando sucede mas tarde.

Las recaidas son mas frecuentes cuando la duracidon del tratamiento es insuficiente, ha habido
error en la eleccidn del antibiético o una persistencia del foco de infeccién. En los dos primeros
casos, debe tratarse no menos de 4-6 semanas (segln microorganismo causante y sus
suceptibilidades)

La reinfeccién es mas frecuente en individuos consumidores drogas de abuso, pacientes con
valvula protésica y pacientes sometidos a dialisis de manera crénica. No existe relacién con el tipo
de valvula afecta. La reinfecciéon tiene mayor riesgo de precisar recambio valvular y mayor
mortalidad asociada.

11. SEGUIMIENTO:
Tras primer episodio de El hay que realizar seguimiento del paciente, principalmente
durante el primer afio. Nuestra recomendacidn en tiempos de seguimiento es la siguiente:

- Control microbiolégico: Repetir hemocultivos (x3) a los 3 dias de inicio del tratamiento
antibidtico y a la semana y al mes del final del mismo.

- Control ecocardiografico: A las 2, 4 y 6 - 8 semanas de inicio de tratamiento, ademas de las
gue se consideren necesarias segun valoracion del cardidlogo. Las vegetaciones tienden a
disminuir o desaparecer, pero también pueden persistir después de un tratamiento efectivo sin
que signifique obligatoriamente un signo de mal prondstico.

- Control analitico: Hemograma, VSG, PCR, PCT. A realizar conjuntamente con los HC y segun
evolucién.
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12. PROFILAXIS ANTIBIOTICA:

Desde que en el afio 2007 la American Heart Association revisé las guias de profilaxis antibidtica
en pacientes con cardiopatia congénita y concluyd que existe una escasa evidencia que la
fundamente y que por contra puede condicionar el aumento de resistencias a los antibiéticos, se
enfatiza en la importancia de una buena higiene oral y de cumplir regularmente con las
revisiones odontoldgicas asi como la necesidad de ser extremadamente cuidadosos en la asepsia
durante la manipulacidn de catéteres y otras instrumentaciones invasivas.

Estas medidas son, con toda seguridad, mas utiles que la profilaxis antibidtica convencional en la
prevencion de endocarditis relacionadas con microorganismos de la boca, que mas que con
intervenciones concretas se atribuyen a bacteriemias transitorias producidas en diferentes
momentos de la vida cotidiana (por ej. lavado dental o mascado de chicle) o endocarditis
nosocomiales. También se desaconseja en pacientes de riesgo la realizacién de tatuajes o
colocacidn de piercings (aunque si se realizan, no se recomienda profilaxis antibiotica).

Candidatos a recibir profilaxis antibidtica:

1- Portadores de vdlvulas cardiacas protésicas, o de material protésico usado para
reparacion de valvula cardiaca.

2- Antecedente de El previa.
3- Enfermos con una cardiopatia congénita en las siguientes situaciones:

- Cardiopatias congénitas ciandticas no corregidas, incluidos “shunt” y conductos
paliativos.

- Defectos cardiacos congénitos totalmente corregidas con material o dispositivos
protésicos, durante los primeros 6 meses desde la correccion.

- Cardiopatia congénita corregida pero con lesidn residual adyacente al material
protésico usado para la reparacion.

- Se valorara en valvulopatia en receptor de trasplante cardiaco.

12.1. Procedimientos dentales, respiratorios, gastrointestinales, urolégicos y partes blandas

DENTALES:

INDICACIONES CLINICAS: Procedimientos dentales que supongan manipulacién de encias o
region periapical de los dientes, o bien perforacién de la mucosa oral. La profilaxis antibidtica NO
se recomienda para las inyecciones de anestesia local en tejido no infectado, la eliminacién Il de
suturas, rayos X dentales, colocacién o ajuste de aparatos o correctores prostoddnticos u
ortoddnticos movibles. Tampoco se recomienda la profilaxis después de la extraccidon de dientes
deciduos o de traumatismo labial y de mucosa oral.

PAUTA (para cobertura de estreptococos orales o del grupo viridans, grupo HACEK):

Amoxicilina (50 mg/kg via oral, DM 2 g) 30-60 minutos antes.
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*Si imposibilidad de tratamiento oral: Ampicilina (50 mg/kg IM o IV, DM 2 g) o cefazolina
(50 mg/kg IM o IV, DM 1 g).

*Si alergia a amoxicilina/ampicilina: Clindamicina (20 mg/kg via oral, DM 600 mg) o bien
azitromicina o claritromicina (15 mg/kg via oral, DM 500 mg).

*Si alergia a la amoxicilina/ampicilina e imposibilidad de tratamiento oral: Cefazolina o
ceftriaxona (50 mg/kg IM o IV, DM 1g) o bien clindamicina (20 mg/kg IM o IV, DM 600 mg).

TRACTO RESPIRATORIO:

INDICACIONES CLINICAS: procedimiento invasivo del tracto respiratorio para tratar una
infeccidon confirmada (p. ej., drenaje de un absceso). La profilaxis antibiética no se recomienda
para los procedimientos del tracto respiratorio, que incluyen la broncoscopia o laringoscopia, la
intubacién transnasal o endotraqueal.

PAUTA:
Amoxicilina-clavulanico 80mg/kg/dia o ceftriaxona 150mg/kg/dia.

* Si alergia a betalactamicos: levofloxacino (10-20 mg/Kg/dia).
* Antibiotico adecuado al microorganismo causal si se conoce.

TRACTO GASTROINTESTINAL Y URINARIO:
INDICACIONES CLINICAS: en manipulaciones en pacientes con infeccién del tracto
gastrointestinal y/o urinario

PAUTA:
Seglin microorganismo etiolégico de la infeccion.

*Si se desconoce debe incluir cobertura frente a Enterococcus spp: Ampicilina (50 mg/kg
IM o IV, DM 2 g) + gentamicina (1.5 mg/kg IM o IV, DM 120 mg) 30 minutos antes y
amoxicilina (25 mg/kg via oral) 6 horas después

*Si alergia a betalactamicos: Vancomicina (20 mg/kg IV) en 1-2 horas + gentamicina (1.5
mg/kg IV) 30 minutos antes

PIEL Y TEJIDO MUSCULOESQUELETICO:
INDICACIONES CLINICAS: en manipulaciones en pacientes con infeccién de la piel o los
tejidos musculo-esqueléticos.

19 . .z . . . .z . . .
En caso de colonizacion por Enterococcus spp. y cistoscopia o manipulacion del tracto urinario electiva, se

recomienda erradicacién del microorganismo previa al procedimiento.
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PAUTA:

Segun microorganismo etiolégico.

*Si se desconoce, debre incluir cobertura frente a Staphylococcus spp. y estreptococos B-
hemoliticos: Amoxicilina-clavulanico (50 mg/kg via oral)

*Si alergia a betalactdmicos o SARM: Clindamicina (20 mg/kg via oral, DM 600 mg) o
vancomicina (15 mg/kg IV, DM 1g)
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Anexo.1: DOSIS MAXIMA DE FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA El

Farmaco Dosis maxima
Amoxicilina-acido clavlanico 2,625 g/dia vo; 12g/dia iv
Ampicilina 12 - 18 g/dia iv

Anfotericina B liposomal

5 mg/kg/dia

Anidulafungina

Dosis inicial: 200 mg/dia. Siguientes dosis: 100 mg/dia.

Caspofungina

Dosis inicial: 70 mg/dia. Siguientes dosis: 50 mg/dia.

Cefazolina 6 g/dia
Cefotaxima 12 g/dia
Ceftazidima 6 g/dia
Ceftriaxona 4 g/dia

Ciprofloxacino 800 mg/dia iv; 1500 mg/dia vo

Cloxacilina 8 g/diavo; 12 g/dia
Daptomicina 8-12mg/kg/dia
Doxiciclina 200 mg/dia
Eritromicina 2-4g/dia

Estreptomicina 1 g/diaim

Flucitosina 200 mg/kg/dia

Fluconazol 400 mg/dia
Gentamicina 240 mg/dia
Levofloxacino 1 g/dia

Linezolid 1,2 g/dia

Metronidazol 2-4g/dia

Penicilina G sédica 4.10° U/4h
Rifampicina 600 - 900 mg/dia

Tobramicina 7,5 mg/kg/dia

Trimetoprim-sulfametoxazol 480 mg - 2,4 g/dia

Vancomicina 2-4g/dia

3. PROTOCOLOS RELACIONADOS
TITOL DOCUMENT coDI

Protocol d’us de daptomicina a pediatria. UPIIP 2010

UPIIP 2015

Protocol d’Us de concentracions plasmatiques d’antimicrobians.
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