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Introducción 

 
La endocarditis infecciosa se define como una infección de una válvula u otra 
estructura cardíaca en un sitio donde suele haber daño endotelial, usualmente 
causado por bacterias (1). Las válvulas mitral y aórtica son las que se afectan con 
mayor frecuencia, a diferencia de usuarios de drogas intravenosas, en quienes la 
válvula tricúspide se puede comprometer en mayor proporción (2,3). Las 
manifestaciones clínicas más comunes son fiebre, soplo cardíaco nuevo y falla 
cardíaca; sin embargo, los hallazgos inespecíficos pueden dificultar el diagnóstico y 
retrasar la terapéutica, resultando en peores desenlaces (4). El estándar de 
referencia para el diagnóstico es la confirmación patológica, aunque esta 
información no está disponible cuando es necesaria la toma de decisiones para 
iniciar tratamiento empírico, no obstante, existen criterios que incluyen datos 
clínicos, microbiológicos e imagenológicos para llegar al diagnóstico en ausencia de 
confirmación histológica; no obstante, los estudios que validan estos criterios 
diagnósticos son observacionales de baja calidad, sin comparaciones cabeza a 
cabeza entre estos esquemas diagnósticos (5).  
 
Esta enfermedad relativamente infrecuente, aunque la mortalidad es alta: la 
incidencia a nivel mundial oscila entre 1.5 a 11.6 casos por 100 000 personas, pero 
con tasas de mortalidad que ascienden hasta un 25% a pesar de instaurar la mejor 
terapéutica disponible (6). Los datos en Colombia están limitados a experiencias de 
centros de referencia; se estima una incidencia de 2.5 casos por cada 100 000 
personas (7).  
 
Dentro de los principales factores de riesgo se destacan los usuarios de válvula 
protésica, uso de dispositivos implantables endocárdicos, valvulopatía, hemodiálisis 
e inmunosupresión, lo que se ha traducido en una tendencia en el aumento de la 
incidencia (8). 
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En EE. UU. se estimaron costos de aproximadamente 22 385 $ USD por cada 
hospitalización en pacientes con endocarditis infecciosa en 1994 (9). En un estudio 
reciente realizado en Nueva Zelanda en 144 pacientes, se estimó un costo directo 
de 6 560 470 dólares neozelandeses, correspondiente a aproximadamente 27 073.3 
$ USD por paciente (10). Se estima que la estancia hospitalaria oscila entre 7-43 
días, con estancias más largas entre los pacientes que requieren intervención 
quirúrgica (aproximadamente el 50%), y estancias más cortas en quienes fallecen 
durante la estancia hospitalaria (11). En Colombia no hay datos publicados 
disponibles en cuanto a costos. 
 
En nuestro centro aproximadamente se hospitalizaron 26 pacientes en el 2021, y 
debido al alto costo, alta mortalidad y larga estancia hospitalaria asociada a esta 
enfermedad, se considera que esta enfermedad es importante en nuestra 
institución. La atención integral de estos pacientes en el HUN involucra un equipo 
multidisciplinario que incluye anestesiólogos, cardiólogos, cirujanos 
cardiovasculares, cirujanos maxilofaciales, enfermeros, fisiatras, fisioterapeutas, 
médicos generales, especialistas en geriatría, infectología, cuidado intensivo, 
medicina interna, microbiólogos, nefrólogos, neurocirujanos, neurólogos, 
odontólogos, patólogos, químicos farmacéuticos, radiólogos y trabajadores sociales 
(12). Por esta razón este ECBE busca disminuir la variabilidad entre la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación partir de un enfoque interdisciplinario 
basado en la mejor evidencia disponible. 
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Alcance 

Este ECBE busca, con base en la mejor evidencia disponible, elaborar un algoritmo 
clínico para establecer la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 
pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis infecciosa atendidos en consulta 
externa, hospitalización y unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital 
Universitario Nacional de Colombia (HUN).  

Las recomendaciones contenidas aquí están dirigidas a diferentes profesionales de 
la salud (anestesiólogos, cardiólogos, cirujanos cardiovasculares, cirujanos 
maxilofaciales, enfermeros, fisiatras, fisioterapeutas, geriatras, infectólogos, 
intensivistas, médicos generales, médicos internistas, microbiólogos, nefrólogos, 
neurocirujanos, neurólogos, odontólogos, patólogos, químicos farmacéuticos, 
radiólogos y trabajadores sociales), así como a otros técnicos o auxiliares 
involucrados en la atención de pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis 
infecciosa. Este ECBE además podrá ser usado tanto por docentes como por 
estudiantes de ciencias de la salud (pregrado y posgrado) de la Universidad 
Nacional de Colombia, que se encuentren realizando sus prácticas clínicas en el 
HUN, así como por personal asistencial y administrativo de la institución 
responsable de tomar decisiones relativas al abordaje integral de estos pacientes, 
con el fin de facilitar el proceso de implementación del ECBE en el hospital. 

Este documento no incluye recomendaciones para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento o rehabilitación dirigidas a la población pediátrica ni gestante.  
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Objetivos 

Se dividen en general y específicos, se presentan a continuación. 

Objetivo general  

Establecer las indicaciones y directrices para la prevención, diagnóstico, tratamiento 
y rehabilitación de los pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis infecciosa 
atendidos en el servicio de consulta externa, hospitalización y UCI del HUN, 
mediante el desarrollo de un ECBE. 

Objetivos específicos  

● Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento, y rehabilitación de los pacientes adultos con 
diagnóstico de endocarditis infecciosa atendidos en consulta externa, 
hospitalización y UCI del HUN. 

● Generar un consenso entre las diferentes áreas/servicios asistenciales 
involucrados con la prevención diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 
los pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis infecciosa atendidos 
en consulta externa, hospitalización y UCI del HUN. 

● Elaborar un algoritmo clínico para la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación, de los pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis 
infecciosa atendidos en consulta externa, hospitalización y UCI del HUN.  

● Identificar puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE.  

● Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE. 
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Metodología  

El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete componentes: i) 
conformación del equipo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de guías de práctica clínica (GPC); iv) elaboración 
del algoritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) 
elaboración del algoritmo final, y vii) revisión y edición del ECBE (Figura 1). 

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico 
basado en la evidencia para la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
de pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis infecciosa en el Hospital 
Universitario Nacional de Colombia. 

 
Fuente: elaboración propia. 

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en infectología, 
medicina interna y en epidemiología clínica. Todos los miembros diligenciaron los 
formatos de divulgación de conflictos de intereses. Una vez constituido, el grupo 
interdisciplinario estableció los objetivos y el alcance del ECBE. Todos los miembros 
diligenciaron los formatos de divulgación de conflictos de intereses. Una vez 
constituido, el grupo interdisciplinario estableció los objetivos y el alcance del ECBE. 
En la etapa de revisión de la literatura, se realizaron búsquedas sistemáticas en 
diferentes bases de datos (MEDLINE, Embase y LILACS) y organismos 
desarrolladores y compiladores de GPC, usando lenguaje controlado para identificar 
las GPC que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver anexo 1 para más 
información sobre las estrategias de búsqueda). 
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El proceso de tamización y selección de la evidencia se realizó teniendo en cuenta 
los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el equipo desarrollador:  

Criterios de inclusión 
- GPC sobre la prevención, diagnóstico, tratamiento y/o rehabilitación de 

pacientes adultos con endocarditis infecciosa. 
- GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo. 
- GPC publicadas en los últimos 10 años (2013 - 2023). 

Criterios de exclusión 
- GPC con evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento 

AGREE II y con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor 
metodológico e independencia editorial. 

- GPC sobre la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 
pacientes con endocarditis infecciosa en población pediátrica. 

- GPC sobre la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 
pacientes con endocarditis infecciosa en población gestante. 

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y 
texto completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. Este 
proceso se hizo de manera independiente por dos miembros del grupo 
desarrollador; las discrepancias las resolvió un tercer integrante. La calidad de las 
GPC seleccionadas la evaluaron de manera independiente dos integrantes del 
grupo desarrollador (un experto clínico y un experto metodológico), para lo cual se 
utilizó el instrumento AGREE-II (13). 

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama PRISMA 
(anexo 2). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegibilidad se incluyeron 
los documentos presentados en la tabla 1. Para más información sobre las 
búsquedas sistemáticas de la literatura, ver el anexo 3.  
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Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura que 
cumplieron con los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar clínico 
basado en la evidencia. 

Id 
Nombre 

de la 
GPC 

Grupo de 
desarroll

ador 
País Idio

ma 
Añ
o 

Reporte AGREE-II 

Rigor 
metodoló

gico 

Independ
encia 

editorial 

Calid
ad 

glob
al 

GP
C1 

2023 
ESC 
Guidelin
es for 
the 
manage
ment of 
endocar
ditis 

The Task 
Force for 
the 
Managem
ent of 
Infective 
Endocardi
tis of the 
European 
Society of 
Cardiolog
y (ESC) 

Euro
pa 

Inglé
s 

20
23 54.8% 62.5% 6 

GP
C2 

2015 
ESC 
Guidelin
es for 
the 
manage
ment of 
infective 
endocar
ditis. 

The Task 
Force for 
the 
Managem
ent of 
Infective 
Endocardi
tis of the 
European 
Society of 
Cardiolog
y (ESC) 

Euro
pa 

Inglé
s 

20
15 

60.2% 87.5% 5 

GPC: guía de práctica clínica. 
Fuente: elaboración propia. 
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En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE: en primer lugar, se 
elaboró una tabla de extracción de información utilizando un sistema de dominios 
(explicado en el anexo 1); en segundo, se extrajo la evidencia contenida en las dos 
GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y grados de recomendación utilizados 
por cada una de las GPC se encuentran en el anexo 4), y, finalmente, se 
identificaron las áreas asistenciales del HUN involucradas en la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con endocarditis 
infecciosa, para elaborar el algoritmo clínico para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con endocarditis infecciosa 
atendidos en la institución. 

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de las áreas 
asistenciales involucradas en la atención de estos pacientes, a quienes se les envió 
la versión preliminar del algoritmo con el fin de que lo evaluaran antes de asistir a la 
reunión de consenso. En esta reunión, participaron los representantes de los 
siguientes servicios/áreas asistenciales: Cardiología, Cirugía Cardiovascular, 
Dirección Comercial, Enfermería, Farmacia, Fisioterapia, Infectología, Ingeniería 
Biomédica, Laboratorio Clínico y Patología, Medicina Hospitalización, Neurología, 
Odontología y Trabajo Social. Los líderes clínicos del ECBE estuvieron a cargo de 
la presentación de los algoritmos y la reunión fue moderada por un representante 
de la Dirección de Investigación e Innovación. 

Se presentaron cinco secciones del ECBE, así como una sección adicional sobre 
los puntos de control, y se realizaron las votaciones correspondientes para cada 
una. El resultado de las seis votaciones permitió confirmar la existencia de consenso 
total a favor de usar las recomendaciones para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con endocarditis infecciosa 
contenidas en los diagramas de flujo presentados (los resultados adicionales de 
este ejercicio se pueden consultar en el anexo 1). 

Luego, el equipo desarrollador unificó las sugerencias realizadas en la reunión de 
consenso interdisciplinario y, con base en estas, elaboró la versión final del ECBE. 
Por último, se realizó la revisión de estilo y diagramación del documento y, de esta 
forma, se obtuvo la versión final. 
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Diagramas de flujo y puntos de control 

Figura 2. Algoritmo helicóptero 

 

 
 
 

Fuente: elaboración propia  
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Figura 3. Sección 1. Abordaje diagnóstico del paciente con sospecha de 
endocarditis infecciosa. 
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Fuente: elaboración propia
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Información adicional 
A. Paciente con sospecha de endocarditis infecciosa: el diagnóstico de 

endocarditis infecciosa debe considerarse en pacientes con sepsis o fiebre 
persistente por más de 5 días en la presencia de factores de riesgo como se 
mencionan en la tabla 2 (recomendación de expertos) (14): 

La endocarditis infecciosa puede ser aguda, con rápida progresión, aunque 
también puede presentarse de forma subaguda, con fiebre de bajo grado 
(incluso en ausencia de fiebre) y síntomas no específicos que pueden imitar una 
gran variedad diagnósticos diferenciales; esto incluye patologías 
reumatológicas, neurológicas o cáncer (6). Por lo tanto, la alta sospecha de 
endocarditis infecciosa generalmente es dada por fiebre, hemocultivos positivos, 
signos como soplo cardiaco nuevo o síntomas cardiovasculares y fenómenos 
embólicos (ver tabla 3  en la ausencia de otros focos infecciosos, en especial en 
pacientes con uno o más factores de riesgo (ver tabla 2, así como en pacientes 
con diagnóstico de espondilodiscitis, artritis séptica y aislamiento de gérmenes 
típicos de endocarditis infecciosa en los hemocultivos (estreptococos orales, 
estreptococcus gallolyticus, gram negativos del grupo HACEK, staphylococcus 
aureus, enterocococcus faecalis) (recomendación de expertos) (15). 

Tabla 2. Factores de riesgo para sospechar endocarditis infecciosa. 

Factores de riesgo cardiovasculares: 
- Endocarditis infecciosa previa 
- Antecedente de valvulopatía 
- Presencia de válvula protésica 
- Catéter venoso central o arterial 
- Dispositivo cardiaco implantable transvenoso 
- Cardiopatía congénita 

Factores de riesgo no cardiovasculares: 
- Usuarios de drogas de abuso intravenosas 
- Personas que se inyectan drogas intravenosas 
- Inmunosupresión 
- Procedimientos dentales o quirúrgicos recientes 
- Hospitalización reciente 
- Hemodiálisis 

 

Fuente: adaptado de (16). 
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B. Anamnesis y examen físico: generalmente los pacientes con endocarditis 
infecciosa tienen factores de riesgo que confieren daño endotelial en el endocardio 
para facilitar invasión microbiológica y por lo tanto facilitar la invasión a este nivel 
por microorganismos, razón por la cual debe realizarse una anamnesis y examen 
físico completo, haciendo énfasis en la exploración de dichos factores de riesgo 
(tabla 2) (recomendación de expertos). 

La endocarditis infecciosa es un desafío diagnóstico debido a su presentación 
clínica variable, por lo que se debe considerar en pacientes con sepsis o fiebre de 
origen desconocido y factores de riesgo. Puede manifestarse como una infección 
aguda, subaguda o crónica con síntomas inespecíficos, o incluso imitar otras 
patologías reumatológicas, neurológicas y neoplásicas. La sospecha de 
endocarditis infecciosa se basa en fiebre, hemocultivos positivos y ausencia de un 
foco alternativo de infección, especialmente en pacientes con factores de riesgo. 
Durante esta exploración, deben evaluarse factores de riesgo cardiacos y no 
cardiacos para endocarditis infecciosa (ver tabla 2), contexto clínico, soporte social 
y examen físico que incluya potenciales puertos de entrada como venopunciones, 
accesos vasculares, lesiones en piel, sondas vesicales, lugar de inserción de 
procedimientos quirúrgicos (recomendación de expertos) (17). El examen físico 
puede revelar diversos signos clínicos que sugieran endocarditis infecciosa; sin 
embargo, la ausencia de estos no la excluye ya que la sensibilidad y especificidad 
de dichos signos clínicos son bajas ante la sospecha de esta patología (ver tabla 3.  

De acuerdo con registros europeos (EURO-ENDO)(15), la presentación clínica más 
frecuente de la endocarditis infecciosa fue fiebre (77.7%), soplo cardiaco (64.5%) y 
falla cardíaca descompensada (27.2%). Se detectaron complicaciones embólicas 
en 25.3% de los casos, y alteraciones en la conducción en 11.5% de los casos (15). 
En la tabla 3 se presenta la frecuencia de signos, síntomas y complicaciones en 
pacientes con endocarditis infecciosa. 
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Tabla 3. Frecuencia de signos y síntomas de endocarditis infecciosa 

 Válvula protésica 
(%) N=939 

Válvula Nativa (%) 
N=1764 

Asociado a 
dispositivo cardiaco 
electrónico 
implantado (%) 
N=308 

Signos y síntomas    
Fiebre 77.3 78.9 72.3 
Tos 13.1 20.1 12.8 
Mareo 9.9 11.4 8.8 
Ataque 
cerebrovascular 

7.3 7.2 2.4 

Síncope 2.6 2.8 2.4 
Soplo cardíaco 
nuevo 

65.6 70.8 31.5 

Falla cardíaca 
descompensada 

27.1 27.7 28.9 

Choque 
cardiogénico 

1.4 2.7 2.6 

Choque séptico 6.3 7.1 5.5 
Nódulos de Osler 1.1 2.6 0.6 
Nódulos de Janeway 1.9 4.9 0.6 
Manchas de Roth 0.4 2.1 0.3 

Complicaciones    
Absceso 
paravalvular 

13.8 11.5 7.8 

Espondilitis 4.5 5.8 4.5 
Eventos embólicos 21.4 30.1 11.7 

- Pulmonares 9.5 27.5 75.0 
- Cerebrales 51.2 43.3 16.7 
- Esplénicos 25.9 22.0 5.6 
- Coronarios 2.0 3.2 2.8 
- Renales 7.5 11.1 2.8 
- Hepáticos 1.5 2.4 0.0 
- Periféricos 12.4 12.2 2.8 

Ataque 
cerebrovascular 
hemorrágico 

1.7 2.7 0.6 

 
 Fuente: adaptado de (16). 
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Existen presentaciones atípicas en el adulto mayor y en pacientes 
inmunocomprometidos (18,19), por lo que debe haber un alto índice de sospecha y 
bajo umbral para investigar y considerar la endocarditis infecciosa, evitando 
diagnósticos tardíos en estos y otros grupos de alto riesgo, como usuarios de 
válvulas protésicas o cardiopatías congénitas (20). 

C. Estudios complementarios: Se sugiere la toma de los siguientes paraclínicos 
e imágenes, dependiendo de los signos y síntomas, a realizar por criterio del clínico 
(recomendación de expertos): 

- Hemograma (CUPS: 902210) 
- Creatinina (CUPS: 903895), BUN (CUPS: 903856), uroanálisis (CUPS: 

907106), ecografía de vías urinarias (CUPS: 881332). 
- Electrolitos (sodio (CUPS: 903864), potasio (CUPS: 903859), cloro (CUPS: 

903813), magnesio (CUPS: 903854), fósforo (CUPS: 903835), calcio (CUPS: 
903810), gases arteriales (CUPS: 903839), ácido láctico sérico (CUPS: 
903111). 

- Alanina Aminotransferasa (ALT) (CUPS: 903866), Aspartato 
Aminotransferasa (AST) (CUPS: 903867), bilirrubinas (CUPS: 903809), 
fosfatasa alcalina (CUPS: 903833), albumina (CUPS: 903803), tiempo de 
protrombina (CUPS: 902045), tiempo de tromboplastina parcial (CUPS: 
902049), ecografía de abdomen total (CUPS: 881302). 

- Proteína C reactiva (CUPS: 906913), procalcitonina (CUPS: 906841), VSG 
(CUPS: 902205). 

- Electrocardiograma (CUPS: 895100), troponina (CUPS: 903437), NT-
proBNP (CUPS: 903065). 

- Radiografía de tórax (CUPS: 871121). 
- Doppler venoso de miembros superiores (CUPS: 882309) y/o inferiores 

(CUPS: 882317) 
- Tomografía Axial Computarizada (TAC) de cráneo (CUPS: 879111 sin 

contraste, 879113 con contraste), tórax (CUPS: 879301), abdomen y pelvis 
(CUPS: 879420) con o sin contraste. 
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- RMN de cerebro (CUPS: 883101), abdomen (CUPS: 883401), pelvis (CUPS: 
883440), columna cervical (CUPS: 883210 simple y 883211 con contraste), 
columna torácica (883220 simple y 883231 con contraste), columna lumbar 
(883230 simple y 883231 con contraste), columna sacrococcígea (883234 
simple y 883235 con contraste). RMN de extremidad superior (CUPS: 
883521), extremidad inferior (CUPS: 883511), articulación miembro inferior 
(CUPS: 883522), articulación miembro superior (CUPS: 883512) con o sin 
contraste. 

Los biomarcadores disponibles para el diagnóstico de endocarditis tienen un bajo 
rendimiento y dan resultados inespecíficos; sin embargo, se han propuesto diversos 
biomarcadores que reflejan la compleja fisiopatología de la respuesta pro y 
antiinflamatoria, reacción celular y humoral, y las anormalidades circulatorias y 
orgánicas involucradas en sepsis y posiblemente en endocarditis infecciosa (21). 

El grado de anemia, leucocitosis/neutropenia, células inmaduras, concentraciones 
de proteína C reactiva y procalcitonina, velocidad de sedimentación globular y 
marcadores de disfunción orgánica (por ejemplo, lactato sérico, creatinina, 
bilirrubinas, trombocitopenia, troponina cardíaca y NT-proBNP) pueden usarse para 
calcular la severidad de la sepsis, pero ninguna es diagnóstica de endocarditis 
infecciosa. Estos paraclínicos incluidos además de biomarcadores, se incluyen en 
escalas para estratificar el riesgo en pacientes críticos, pero infortunadamente 
ninguno tiene la especificidad para el diagnóstico de endocarditis infecciosa (22), 
por lo que estos biomarcadores cumplen un rol en estratificar el riesgo inicial y 
monitorizar la respuesta antibiótica. 
 
D. Hemocultivos: se recomienda la toma de al menos tres sets de hemocultivos 
(Un set corresponde a la siembra de 20 cc de sangre), separados de intervalos de 
al menos 30 minutos, conteniendo cada botella de hemocultivo al menos 10 mL de 
sangre e incubarse en atmósferas aerobias y anaerobias. Cada set de hemocultivo 
debe contener una botella de medio aerobio (CUPS: 901221) y otra de medio 
anaerobio (CUPS: 901223). La muestra debe tomarse con técnica estéril en venas 
periféricas en lugar de catéteres venosos centrales debido al riesgo de 
contaminación de las muestras (recomendación de expertos) (23). 

Se recomienda que los hemocultivos se tomen antes del inicio de la terapia 
antibiótica, siempre que esto sea posible. No debe retrasarse la toma de los 
hemocultivos para que coincidan con alzas térmicas (recomendación de expertos) 
(23). 
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E. Ecocardiograma transtorácico: se recomienda el ecocardiograma 
transtorácico (CUPS: 881202) como la primera modalidad de imagen ante la 
sospecha de endocarditis infecciosa (clase de recomendación I, nivel de evidencia 
B) (24). La ecocardiografía es la imagen de elección para diagnosticar endocarditis 
infecciosa, permite determinar el compromiso estructural o funcional de las 
estructuras cardíacas. 

F. Criterios menores de endocarditis infecciosa Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC) 2023: los criterios menores de endocarditis infecciosa ESC 2023 
se presentan en la tabla 4 (recomendación de expertos): 

Tabla 4. Criterios menores de endocarditis infecciosa ESC 2023 
 

1. Condiciones predisponentes (de riesgo alto o intermedio para 
endocarditis infecciosa o usuario de drogas intravenosas) 

2. Fiebre definida como temperatura mayor de 38°C. 
3. Diseminación vascular embólica (incluyendo aquellos asintomáticos 

detectados por solo imagen): 
- Infartos/émbolos y abscesos pulmonares y/o sistémicos 

mayores. 
- Complicaciones sépticas osteoarticulares hematógenas 

(ejemplo: espondilodiscitis). 
- Aneurismas micóticos. 
- Lesione intracraneales/isquémicas. 
- Hemorragias conjuntivales. 
- Lesiones de Janeway. 

4. Fenómenos inmunológicos: 
- Glomerulonefritis. 
- Nódulos de Osler y manchas de Roth. 
- Factor reumatoide positivo. 

5. Evidencia microbiológica: 
- Evidencia serológica de infección activa de organismo compatible 

con endocarditis infecciosa. 

Fuente: adaptado de (16). 
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G. Ecocardiograma transesofágico: se recomienda realizar un ecocardiograma 
transesofágico (CUPS: 881205) en todos los pacientes con sospecha clínica de 
endocarditis infecciosa en quienes se realizó un ecocardiograma transtorácico y el 
resultado fue negativo o no diagnóstico (Nivel de evidencia [NE]: B, Grado de 
recomendación [GR]: I, ESC) (24,25). 

H. Realizar tomografía cardiaca computarizada: se recomienda realizar una 
tomografía cardiaca (CUPS: 879302) en pacientes con posible endocarditis 
infecciosa de válvula nativa para detectar lesiones valvulares compatibles con 
endocarditis infecciosa (NE: B, GR: I, ESC) (26–28). Se recomienda realizar 
tomografía cardiaca computarizada en el caso de posible endocarditis infecciosa de 
válvula protésica o nativa para detectar complicaciones paravalvulares o 
periprotésicas, si la ecocardiografía no es conclusiva (NE: B, GR: I, ESC) (26,28–
30). 

I. Tipo de válvula cardiaca y presencia de dispositivo cardiaco implantable: se 
recomienda realizar PET-TC (CUPS: 921401) en caso de posible endocarditis 
infecciosa de válvula protésica para detectar lesiones valvulares compatibles con 
endocarditis infecciosa (NE: B, GR: I, ESC) (31–34). 

En pacientes con posible endocarditis infecciosa de válvula protésica o asociada a 
dispositivo cardiaco implantable, en quienes no se hayan documentado hallazgos 
imagenológicos compatibles en ECO TE y tomografía cardiaca computarizada; se 
recomienda realizar PET-TC (CUPS: 921401) para detectar lesiones valvulares 
compatibles con endocarditis infecciosa (NE: B, GR: IIb, ESC) (31–36). 
En el caso de pacientes con posible endocarditis infecciosa de válvula nativa y 
ausencia de dispositivos cardiacos implantables en quienes no se hayan 
documentado hallazgos imagenológicos compatibles en ECO TE y tomografía 
cardiaca computarizada; el uso del PET-TC no se recomienda de manera rutinaria, 
pero podría considerarse como estudio complementario en contexto de pacientes 
con bacteriemia complicada de foco no claro (recomendación de expertos). 
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J. Pruebas serológicas y moleculares: de acuerdo con la disponibilidad 
institucional y de manera individualizada, en caso de que los hemocultivos sean 
negativos para crecimiento a los 5 días de incubación, se recomienda la realización 
de las siguientes pruebas serológicas (recomendación de expertos) (37): 

- Brucella abortus ANTICUERPOS IgM (CUPS: 906011), Brucella abortus 
ANTICUERPOS IgG (CUPS: 906010), Brucella spp ANTICUERPOS (CUPS: 
906012). 

- Coxiella burnetii ANTICUERPOS Ig M (CUPS: 906049), Coxiella burnetii  
ANTICUERPOS IgG (CUPS: 906048). 

- Bartonella henselae ANTICUERPOS IgM (CUPS: 906046), Bartonella 
henselae ANTICUERPOS IgG (CUPS: 906045). 

- Mycoplasma pneumoniae ANTICUERPOS IgM (CUPS: 906036), 
Mycoplasma pneumoniae ANTICUERPOS IgG (CUPS: 906034). 

- Legionella pneumoniae ANTICUERPOS (CUPS: 906028). 
- Cándida reacción en cadena de la polimerasa en sangre (CUPS: 908858). 

De acuerdo con la sospecha clínica, se sugiere realizar reacción en cadena de la 
polimerasa para la detección de Coxiella Burnetti y Brucella Spp. (CUPS: 908855) 
en muestra de tejidos como vegetaciones o émbolos (recomendación de expertos) 
(37). Adicionalmente, en caso de contar con muestra histológica de vegetación o 
émbolo, de acuerdo con los resultados de patología e inmunohistoquímica, podrá 
establecerse un eventual germen causal (recomendación de expertos) (37). 
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Figura 4: Sección 2. Tratamiento antibiótico del paciente con diagnóstico de endocarditis infecciosa. 
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Fuente: elaboración propia
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Información adicional 

K. Rehabilitación integral: se recomienda la educación del paciente en el riesgo 
de recurrencia, medidas preventivas, énfasis en salud dental, y con base en el 
riesgo individual (NE: C, GR: I, ESC) (38). Se recomienda el tratamiento de 
adicciones después de endocarditis asociado al consumo de drogas intravenosas 
(NE: C, GR: I, ESC) (39,40). 

La rehabilitación cardiaca incluyendo entrenamiento en ejercicios físicos debe 
considerarse en el paciente clínicamente estable y con base en una evaluación 
individualizada (NE: C, GR: IIa, ESC) (41,42). La rehabilitación cardiaca, incluyendo 
entrenamiento físico ha demostrado beneficios, y puede ser seguro y factible en 
pacientes estables después de al menos 2 semanas de cirugía para endocarditis 
infecciosa del lado izquierdo (41). El entrenamiento físico debe empezar lo más 
pronto posible y puede ser adaptado pos-esternotomía con entrenamiento de 
extremidades inferiores aislado. La adherencia mejorará si la latencia para iniciar el 
entrenamiento se minimiza. Conservar la masa muscular y la fragilidad deben ser 
una prioridad (recomendación de expertos). 

Se recomienda brindar soporte psicológico, realizar tamización para la ansiedad y 
la depresión, con redirección a un tratamiento psicológico acorde (clase de 
recomendación IIb, nivel de evidencia C, ESC) (41,42). 

Durante el periodo de recuperación, los pacientes pueden tener una recuperación 
mental y física lenta (43). Las preocupaciones del paciente y la familia deben 
abordarse de forma temprana y durante el seguimiento. Brindar Soporte a la 
familia/cuidadores puede de forma indirecta ayudar al paciente durante la 
recuperación y disminuir la carga psicológica (recomendación de expertos). 
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Los pacientes, su entorno familiar y de cuidado deben ser informados de los riesgos 
de la recurrencia de endocarditis infecciosa inclusive después terminar el 
tratamiento; deben ser educados en medidas preventivas y en auto monitoreo. Se 
debe hacer énfasis en la educación en caso de presentar nuevos episodios de 
fiebre, escalofríos y otros signos que pudiesen sugerir un proceso infeccioso que 
requieran de inmediata evaluación médica. Después de culminar el tratamiento, 
debe evitarse en lo posible el uso empírico de antibióticos antes de la toma de 
hemocultivos, y el contacto con el equipo médico es mandatorio en caso de 
sospecha de recurrencia de endocarditis infecciosa. Debe haber buena higiene y 
medidas preventivas en salud oral, buena educación de mantener buena higiene y 
salud en piel (recomendación de expertos). 

En los pacientes usuarios de drogas intravenosas, debe incluirse una estrategia 
para el manejo de adicciones, en este caso debe ser evaluado por psiquiatría antes 
del egreso y evaluar la necesidad de uso de medicamentos para la dependencia o 
adicción a opioides (recomendación de expertos) (39,40). 
 
L. Endocarditis infecciosa nosocomial o de válvula protésica temprana: se 
define endocarditis infecciosa nosocomial cuando el paciente tiene endocarditis 
infecciosa y ha estado hospitalizado los últimos 3 meses (recomendación de 
expertos). La endocarditis infecciosa de válvula protésica temprana se define con 
endocarditis infecciosa en la presencia de válvula protésica que fue operada dentro 
de los últimos 12 meses (recomendación de expertos) (16). 

M. Tratamiento empírico de la endocarditis infecciosa nosocomial o de válvula 
protésica temprana: el inicio de la terapia antimicrobiana debe ser temprana, 
siempre y cuando se realice posterior a la toma de hemocultivos (44). Se debe iniciar 
tratamiento con los siguientes antibióticos (recomendación de expertos)(45): 

- Vancomicina 15 mg/kg i.v. cada 12 horas o daptomicina 10 mg/kg/día i.v. 
o linezolid 600 mg i.v. cada 12 horas. 
EN COMBINACIÓN CON: 
- Cefepime 2 g intravenoso (i.v.) c 8 horas. 
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Se recomienda ajustar la vancomicina por la razón de área bajo la curva de 
concentración y concentración mínima inhibitoria (AUC/CMI) (asumiendo una CMI 
de 1 mgL), la cual debe ser superior a 400 e inferior a 600 mg·h/L con toma de 
niveles séricos después de cuatro vidas medias, 30 minutos después de una 
infusión de 2 horas y justo antes de la siguiente dosis (46). La dosis de vancomicina 
no debe exceder los 2 g/día a menos que se controlen los niveles séricos y puedan 
ajustarse para obtener una concentración plasmática máxima de 30 a 45 μg/ml 1 h 
después de completar la administración i.v. infusión del antibiótico. En caso de 
predictores de lesión renal aguda o enfermedad renal crónica, se recomienda 
sustituir la vancomicina por daptomicina 10 mg/kg/día i.v. en 1 dosis 
(recomendación de expertos). 

En el caso de uso de vancomicina, se recomienda la toma de los niveles de 
vancomicina (CUPS: 905410), antes de la administración de la cuarta dosis 
(recomendación de expertos). 
 
Para garantizar una dosificación óptima de vancomicina, se sugiere interconsultar 
con infectología para ajustar la dosis según las necesidades individuales del 
paciente (recomendación de expertos). 
 
N. Tratamiento empírico de la endocarditis infecciosa adquirida en la 
comunidad o de válvula protésica tardía: iniciar tratamiento antibiótico empírico 
con (recomendación de expertos): 

- Ceftriaxona 4 g/día i.v. o intramuscular (i.m.) en 2 dosis en combinación con 
vancomicina 15 mg/kg/día i.v. cada 12 horas o linezolid 600 mg i.v. cada 12 
horas o daptomicina 10 mg/kg/día en 1 dosis. 

 
Como alternativa: 

- Ampicilina/sulbactam 3 g i.v.  c 6 horas en combinación con VancomicinaA 
15 mg/kg i.v. cada 12 horas o linezolid 600 mg i.v. cada 12 horas o 
daptomicina 10 mg/kg/día en 1 dosis. 

 
En caso de alergia por anafilaxia a la penicilina: 

- Meropenem 1 g iv c 8 horas en combinación con vancomicina 30 mg/kg/día 
en 2 dosis o linezolid 600 mg i.v. o daptomicina 10 mg/kg/día i.v. 
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En el paciente con documentación de alergia a la penicilina, optar por la opción de 
ampicilina/sulbactam; se recomienda la desensibilización. En caso de ser una 
reacción anafiláctica, debe evitarse el uso de cefalosporinas y se recomienda iniciar 
tratamiento antibiótico empírico con vancomicina 30 mg/kg/día en 2 dosis y 
meropenem 1 g i.v. c 8 horas o linezolid 600 mg i.v. cada 12 horas o daptomicina 
10 mg/kg/día en 1 dosis (recomendación de expertos) (47). 

Se recomienda ajustar vancomicina por AUC/CMI (asumiendo una CMI de 1 mgL), 
la cual debe ser superior a 400 e inferior a 600 mg·h/L con toma de niveles séricos 
después de cuatro vidas medias, 30 minutos después de una infusión de 2 horas y 
justo antes de la siguiente dosis (46). La dosis de vancomicina no debe exceder los 
2 g/día a menos que se controlen los niveles séricos y puedan ajustarse para 
obtener una concentración plasmática máxima de 30 a 45 μg/ml 1 h después de 
completar la administración i.v. infusión del antibiótico. En caso de predictores de 
lesión renal aguda o enfermedad renal crónica, se recomienda sustituir la 
vancomicina por daptomicina 10 mg/kg/día i.v. en 1 dosis o linezolid 600 mg i.v. 
cada 12 horas (recomendación de expertos). 
 
O. Tratamiento dirigido de acuerdo con el aislamiento de los hemocultivos y 
tipo de válvula: deberá administrarse tratamiento dirigido de acuerdo con el 
aislamiento de los hemocultivos según la tabla 5. 

Tabla 5. Administración antibiótica de acuerdo con el aislamiento y la presencia de 
válvula protésica. 

Microorganismo Duración Tratamiento 
Estreptococos orales y 
gallolyticus sensibles a la 
penicilina llevados a 
cirugía por endocarditis 
infecciosa 
(recomendación de 
expertos) (48). 

 2 semanas  Penicilina G 12-18 
millones U/día i.v. ya sea 
en 4 a 6 dosis o de forma 
continua 
O 

 Ampicilina 12 g/día i.v. en 
6 dosis 
O 

 Ceftriaxona 2 g/día i.v. en 
1 dosis 

 
Estreptococos orales y 
gallolyticus sensibles a la 
penicilina no llevados a 
cirugía por endocarditis 

 4 semanas 
(válvula nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Penicilina G 12-18 
millones U/día i.v. ya sea 
en 4 a 6 dosis o de forma 
continua 
O 
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infecciosa (NE: B, GR: I, 
ESC)(49). 

 Ampicilina 12 g/día i.v. en 
6 dosis 
O 

 Ceftriaxona 2 g/día i.v. en 
1 dosis 

Estreptococos orales y 
gallolyticus resistentes a 
la penicilina 
(recomendación de 
expertos) o pacientes con 
alergia a betalactámicos 
(NE: C, GR: I, ESC)(50). 

 4 semanas 
(válvula nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Vancomicina 15 
mg/kg/día i.v. cada 12 
horas. 

 

Estreptococos orales y 
gallolyticus resistentes a 
la penicilina (en caso de 
contraindicación a la 
vancomicina) 
(recomendación de 
expertos)(45). 

 4 semanas 
(válvula nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Linezolid 600 mg i.v. 
cada 12 horas 

Estafilococos sensibles a 
la meticilina (NE: B, GR: I, 
ESC)(51). 

 4 a 6 semanas 
(válvula nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Oxacilina 12 g/día i.v. en 
6 dosis 
O 

 Cefazolina 6 g/día i.v. en 
3 dosis (puede usarse en 
caso de alérgica no 
anafiláctica a la 
penicilina) 

Estafilococos resistentes a 
meticilina 
(recomendación de 
expertos)(52). 

 4 a 6 (válvula 
nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Vancomicina 15 mg/kg 
i.v. cada 12 horas 

Estafilococos resistentes a 
meticilina (en caso de 
contraindicación a la 
vancomicina) 
(recomendación de 
expertos)(45). 

 4 a 6 (válvula 
nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Linezolid 600 mg i.v. 
cada 12 horas 

Estafilococos sensibles a 
la meticilina (en caso de 
bacteriemia persistente) 
(recomendación de 
expertos)(53). 

 4 semanas 
(válvula nativa) 

 6 semanas 
(válvula 
protésica) 

 Daptomicina 10 
mg/kg/día en 1 dosis en 
combinación con una de 
las siguientes opciones: 

 Ceftarolina 1800 mg/día 
i.v. in 3 dosis 
O 
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 Fosfomicina 8–12 g/día 
i.v. in 4 dosis 

Enterococcus spp. 
sensibles a ampicilina 
(recomendación de 
expertos)(54). 

 6 semanas 
(válvula nativa y 
protésica). 

 Ampicilina 12 g/día i.v. en 
4 a 6 dosis 
CON 

 Ceftriaxona 4 g/día i.v. en 
2 dosis 

Enterococcus spp. 
resistentes a beta-
lactámicos (por ejemplo: 
E. Faecium) 
(recomendación de 
expertos)(55). 

 6 semanas 
(válvula nativa y 
protésica). 

 Vancomicina 15 
mg/kg/día i.v. cada 12 
horas 

Enterococcus spp. 
resistentes a beta-
lactámicos (por ejemplo: 
E. Faecium) (en caso de 
contraindicación a la 
vancomicina) 
(recomendación de 
expertos)(55) . 

 6 semanas 
(válvula nativa y 
protésica). 

 Linezolid 600 mg i.v. 
cada 12 horas 

Enterococcus spp. 
resistente a vancomicina 
endocarditis infecciosa de 
válvula nativa o protésica 
(en caso de bacteriemia 
persistente) 
(recomendación de 
expertos)(56). 

 6 semanas 
(válvula nativa y 
protéisca). 

 Daptomicina 10-12 
mg/kg/día i.v. en 1 dosis 
en combinación con una 
de las siguientes 
opciones: 

 Ampicilina 12 mg/kg/día 
i.v. en 6 dosis 
O 

 Fosfomicina 12 g/día I.V. 
en 4 dosis 
O 

 Ceftarolina 1800 mg/día 
i.v. en 3 dosis 
O 

 Ertapenem 2 g/día i.v. o 
i.m. en 1 dosis 

i.v.: intravenoso 
i.m.: intramuscular 
Fuente: adaptado de (16), 
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En el caso de endocarditis infecciosa por brucella spp (válvula protésica o nativa) o 
staphylococcus aureus (válvula protésica), se recomienda realizar junta médica con 
el grupo de infectología para considerar el inicio de rifampicina (recomendación de 
expertos). 
 
En cuanto a las recomendaciones de administración de antibióticos para 
microorganismos gram negativos (incluyendo grupo HACEK y no-HACEK) se deben 
tener las siguientes consideraciones: 
 

- HACEK: los bacilos del grupo HACEK pueden producir betalactamasas y, 
por tanto, la ampicilina ya no es la opción de primera línea. Por el contrario, 
son susceptibles a la ceftriaxona, otras cefalosporinas de tercera generación y las 
fluoroquinolonas. El tratamiento estándar es ceftriaxona 2 g/día durante 4 semanas 
en endocarditis de válvula nativa y durante 6 semanas en endocarditis de válvula 
protésica. Si no producen betalactamasa, una opción es ampicilina (12 g/día i.v. en 
4 o 6 dosis) durante 4 a 6 semanas más gentamicina (3 mg/kg/día, divididos en 2 o 
3 dosis) durante 2 semanas solo como alternativa. La ciprofloxacina (400 mg cada 
8 a 12 h por vía intravenosa o 750 mg cada 12 h por vía oral) es una alternativa 
menos validada (recomendación de expertos) (57). 

 
- No-HACEK: el tratamiento recomendado es la cirugía temprana más terapia 

prolongada (6 semanas) con betalactámicos, a veces con quinolonas o 
Trimetoprim/sulfamentoxazol adicionales. Pueden ser útiles las pruebas 
bactericidas in vitro y la monitorización de las concentraciones séricas de 
antibióticos. Debido a su rareza y gravedad, se recomienda interconsultar por 
infectología (recomendación de expertos) (58). 
 

- Hongos: la mortalidad es muy alta (>50%) y el tratamiento requiere la 
administración antifúngica combinada y con un umbral bajo para la cirugía. El 
tratamiento antimicótico para la endocarditis infecciosa por Cándida incluye una 
equinocandina en dosis altas o anfotericina B liposomal (u otras formulaciones 
lipídicas) con o sin flucitosina. para la endocarditis infecciosa por Aspergillus, el 
voriconazol es el fármaco de elección. Algunos expertos recomiendan la adición de 
una equinocandina o anfotericina B. Se recomienda un tratamiento supresor a largo 
plazo con azoles orales (fluconazol y voriconazol), a veces de forma indefinida. Se 
recomienda interconsultar la unidad de infectología (recomendación de expertos) 
(59). 
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P. Hemocultivos de control: una vez se obtenga el resultado de los hemocultivos 
y se instaure terapia antimicrobiana, deberán repetirse los hemocultivos a las 72 
horas (de iniciado el tratamiento adecuado) para verificar aclaramiento del germen 
causal. Desde que se confirmen que estos hemocultivos de control sean negativos 
a los 5 días de incubación, se establecerá la duración del tratamiento desde la toma 
de estos hemocultivos de control (recomendación de expertos). 

Q. Endocarditis infecciosa de hemocultivos negativos y serologías o 
moleculares positivas: en el caso de hemocultivos negativos con serologías 
positivas se recomienda el tratamiento según el germen más probable acorde a la 
tabla 6 (recomendación de expertos): 

Tabla 6. Tratamiento para microorganismos en endocarditis infecciosa de 
hemocultivos negativos con pruebas serológicas/moleculares/histopatológicas 
positivas 

Germen Causal Tratamiento 
Brucella spp. Doxiciclina (200 mg/24 h) más Trimetoprim/sulfamentoxazol (960 mg/12 h) 

más rifampicina (300 a 600 mg/24 h) durante ≥3 a 6 meses por vía oral. El 
éxito del tratamiento se define como un título de anticuerpos <1:60. Algunos 
autores recomiendan añadir gentamicina durante las primeras 3 semanas 
 

Coxiella burnetii  
(Microorganismo de 
la fiebre Q) 

Doxiciclina (200 mg/24 h) más hidroxicloroquina (200-600 mg/24 h) por vía 
oral (>18 meses de tratamiento). El éxito del tratamiento se define como un 
título de IgG antifase I <1:400 y un título de IgA e IgM <1:50. 
 

Bartonella spp. Doxiciclina 100 mg/12 h vía oral durante 4 semanas más gentamicina (3 
mg/24 h) i.v. por 2 semanas. Se espera un éxito del tratamiento en ≥90% 
 

Legionella spp. Levofloxacino (500 mg/12 h) i.v. u oral durante ≥6 semanas o claritromicina 
(500 mg/12 h) i.v. durante 2 semanas, luego por vía oral durante 4 semanas 
más rifampicina (300 a 1.200 mg/24 h). Se desconoce el tratamiento 
óptimo. 
 

Micoplasma spp. Levofloxacino (500 mg/12 h) i.v. o por vía oral durante ≥6 meses. 
Tratamiento óptimo desconocido. 
 

Treponema whipplei 
(Microorganismo de 
la enfermedad de 
Whipple) 

Doxiciclina (200 mg/24 h) más hidroxicloroquina (200-600 mg/24 h) por vía 
oral durante ≥18 meses. Tratamiento a largo plazo, duración óptima 
desconocida. 
 

 
Fuente: adaptado de (16). 
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R. Endocarditis infecciosa de hemocultivos y serologías negativas: en este 
caso, deberá considerarse microorganismos del grupo HACEK los cuales son de 
difícil crecimiento y podrían explicar el resultado negativo. Se deberá administrar 
ceftriaxona 2 g i.v. c 24 horas por 6 semanas (recomendación de expertos). 
 
S. Indicación para retirar el dispositivo cardíaco implantable: en caso de 
confirmar la infección asociada al dispositivo cardiaco implantable, deberá extraerse 
el dispositivo lo más pronto posible. El paciente debe encontrarse bajo tratamiento 
antibiótico para la endocarditis infecciosa (NE: B, GR: I, ESC) (60). 

En todas las situaciones de retiro del dispositivo, debe evaluarse el riesgo 
periprocedimental teniendo en cuenta tiempo de permanencia del dispositivo, 
dependencia del marcapasos, fragilidad y otras comorbilidades dentro de la toma 
de decisiones compartida (recomendación de expertos) (61). En caso de que no sea 
posible retirar el dispositivo, deberá administrarse terapia antimicrobiana supresora 
vía oral de forma indefinida (recomendación de expertos). 
 
T. Definición de reimplante: debe evaluarse de forma cuidadosa la indicación del 
reimplante, y nunca debe reimplantarse ninguna parte del sistema del dispositivo 
cardiaco implantable que se ha removido (recomendación de expertos). La calidad 
de la evidencia acerca del tiempo óptimo para reimplantar el dispositivo es limitada 
(62).  

Para considerar el reimplante del dispositivo, en caso de infección por 
microorganismo diferente a staphylococcus aureus, sin compromiso valvular o 
vegetaciones en el electrodo, puede considerarse la administración de al menos 2 
semanas de antibiótico después del retiro del dispositivo (recomendación de 
expertos). 

La extensión de tratamiento antibiótico del paciente con endocarditis relacionada 
con dispositivos cardiacos implantables debe ser hasta de 4 a 6 semanas después 
de la extracción del dispositivo, en la presencia de infección por staphylococcus 
aureus, vegetaciones, émbolos sépticos o válvulas protésicas (NE: C, GR: IIa, ESC) 
(63). 
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El reimplante del dispositivo cardiaco implantable debe realizarse en la zona más 
distante del generador previo, lo más tardío posible y una vez los signos y síntomas 
de infección han resuelto y hasta que los cultivos son negativos por al menos 72 
horas en la ausencia de vegetaciones  (NE: C, GR: I, ESC (64) 
 
U. Criterios para realizar intervención quirúrgica: en la siguiente situación se 
recomienda realizar cirugía de emergencia (dentro de las primeras 24 horas): 

- Endocarditis de válvula nativa o protésica aórtica o mitral con regurgitación 
aguda grave, obstrucción o fístula que cause edema pulmonar refractario o 
choque cardiogénico (NE: B, GR: I, ESC)(65). 

En las siguientes situaciones se recomienda realizar cirugía de urgencia (dentro de 
3-5 días): 
 

- Endocarditis de válvula nativa o protésica, aórtica o mitral con insuficiencia u 
obstrucción aguda grave que cause síntomas de insuficiencia cardíaca o 
signos ecocardiográficos de mala tolerancia hemodinámica (NE: B, GR: I, 
ESC) (65). 

- Infección local no controlada (absceso, falso aneurisma, fístula, crecimiento 
de la vegetación, dehiscencia protésica, nuevo bloqueo auriculoventricular) 
(NE: B, GR: I, ESC) (65). 

- Presencia de hongos u organismos multirresistente, si empeora el estado 
hemodinámico (NE: C, GR: I, ESC) (65). 

- Endocarditis infecciosa con hemocultivos persistentemente positivos >1 
semana o sepsis persistente a pesar de la terapia antibiótica apropiada y el 
control adecuado de los focos metastásicos (NE: B, GR: IIa, ESC)(66). 

- Endocarditis de válvula protésica causada por staphylococcus aureus o 
bacterias gram negativas no HACEK (NE: C, GR: IIa, ESC)(67). 

- Endocarditis de válvula nativa aórtica o mitral o endocarditis de válvula  
protésica con vegetaciones persistentes ≥10 mm después de uno o más 
episodios embólicos (exceptuando émbolos en sistema nervioso central) a 
pesar del tratamiento antibiótico apropiado (clase de recomendación I, nivel 
de evidencia B)(68). En caso de que los émbolos estén en el sistema 
nervioso central, se recomienda interconsulta el servicio de neurología para 
decidir el tiempo óptimo para llevar a cirugía (recomendación de expertos). 

- Endocarditis infecciosa con vegetación ≥10 mm y otras indicaciones de 
cirugía (NE: C, GR: I, ESC) (69). 
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En la siguiente situación se recomienda realizar cirugía cardiaca no urgente (dentro 
de la misma hospitalización): 
 

- Endocarditis infecciosa causada por hongos o microorganismos resistentes 
en el caso de estabilidad hemodinámica (NE: C, GR: I, ESC)(65). 

- Endocarditis infecciosa aórtica o mitral con vegetación ≥10 mm y sin 
disfunción valvular grave o sin evidencia clínica de embolia y bajo riesgo 
quirúrgico (recomendación de expertos). 

Se recomienda la cirugía para la endocarditis valvular protésica temprana (dentro 
de los 6 meses posteriores a la cirugía valvular) con reemplazo valvular nuevo y 
desbridamiento completo (NE: C, GR: I, ESC)(70). 
 
Recomendaciones para el tratamiento quirúrgico de la endocarditis infecciosa 
derecha: se recomienda la cirugía en pacientes con endocarditis infecciosa del lado 
derecho que reciben una terapia antibiótica adecuada para los siguientes 
escenarios: 
 

- Disfunción ventricular derecha secundaria a insuficiencia tricúspidea aguda 
grave que no responde a los diuréticos (NE: B, GR: I, ESC)(71). 

- Vegetación persistente con insuficiencia respiratoria que requiere soporte 
ventilatorio después de embolias pulmonares recurrentes (NE: B, GR: I, ESC) 
(71). 

- Grandes vegetaciones tricúspides residuales (>20 mm) después de embolias 
pulmonares sépticas recurrentes (NE: C, GR: I, ESC)(72). 

- Pacientes con afectación simultánea de estructuras del corazón izquierdo 
(NE: C, GR: I, ESC)(73). 

- Cuando sea posible, se debe considerar la reparación de la válvula tricúspide 
en lugar del reemplazo de la válvula (NE: B, GR: IIa, ESC)(71). 

- Se debe considerar la cirugía en pacientes con endocarditis infecciosa del 
lado derecho que están recibiendo una terapia antibiótica adecuada y 
presentan bacteriemia/sepsis persistente después de al menos 1 semana de 
terapia antibiótica adecuada (NE: C, GR: IIa, ESC)(66). 

- Se puede considerar la citorreducción de masas sépticas intraauriculares 
derechas mediante aspiración en pacientes seleccionados con alto riesgo de 
cirugía (NE: C, GR: IIb, ESC)(74). 
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Figura 5: Sección 3. Tratamiento quirúrgico del paciente con diagnóstico de 
endocarditis infecciosa. 

 

Fuente: elaboración propia.  
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Información adicional 

V. Imágenes diagnósticas en el paciente con indicación de intervención 
quirúrgica: se recomienda realizar RMN simple cerebral (CUPS: 883101) y 
angioTAC de cráneo (CUPS: 879910, 879901, 879112) en todo paciente que será 
sometido a intervención quirúrgica, siempre y cuando la condición clínica lo permita 
(recomendación de expertos) (75). 

W. Imagen compatible con ataque cerebrovascular agudo/subagudo 
isquémico: ante el hallazgo de imagen compatible con ataque cerebrovascular 
agudo/subagudo isquémico, se recomienda interconsultar por neurología 
(recomendación de expertos). Se define ACV isquémico severo cuando la 
puntuación de la escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) sea 
mayor de 15 (recomendación de expertos). Asimismo, no se recomienda la 
trombólisis farmacológica en pacientes con ataque cerebrovascular 
agudo/subagudo isquémico y endocarditis infecciosa (NE: C, GR: III, ESC) (76). 

Se deberá definir en conjunto con el servicio de neurología el tiempo óptimo para 
realizar el procedimiento quirúrgico, teniendo en cuenta la condición del paciente, 
sus voluntades anticipadas y el enfoque diferencial (recomendación de expertos). 

X. Evidencia de hemorragia intracraneana o absceso cerebral en imágenes: se 
recomienda interconsultar a neurocirugía ante la presencia de hemorragia 
intracraneana o de abscesos cerebrales (recomendación de expertos). Además, se 
recomienda interrumpir la anticoagulación y terapia antiagregante en el caso de 
hemorragia intracraneana (NE: C, GR: I, ESC) (77). 

En el paciente con hemorragia intracraneana que sea portador de válvulas 
mecánicas, se recomienda reiniciar anticoagulación con heparina no fraccionada lo 
más pronto posible en conjunto con el servicio de neurocirugía (NE: C, GR: IIa, ESC) 
(78). 

Se deberá definir en conjunto con el servicio de neurocirugía el tiempo óptimo para 
realizar el procedimiento quirúrgico ante la presencia de hemorragia intracraneana 
o de abscesos cerebrales (recomendación de expertos). 
 
Y. Evidencia de aneurismas cerebrales infecciosos: se recomienda 
interconsultar por neurocirugía y radiología intervencionista o neurocirugía 
endovascular (según disponibilidad), ante la presencia de aneurismas cerebrales 
infecciosos (recomendación de expertos). 
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Se recomienda tratamiento endovascular o neuroquirúrgico para el paciente que 
presente aneurismas grandes, aquellos con continuo crecimiento a pesar de 
tratamiento antibiótico óptimo y aneurismas intracraneales infecciosos rotos (NE: B, 
GR: I, ESC) (79). 

Se deberá definir en conjunto con el servicio de neurocirugía y radiología 
intervencionista o neurocirugía endovascular el tiempo óptimo para realizar el 
procedimiento quirúrgico ante la presencia de aneurismas intracraneales 
infecciosos (recomendación de expertos). 
 
Z. Complicaciones en la resonancia magnética nuclear de cerebro o 
angiotomografía axial computarizada de cráneo: ante la ausencia de las 
complicaciones presentadas en los ítems previos (X, Y o Z), se recomienda evaluar 
el riesgo de enfermedad coronaria para proceder a la intervención quirúrgica 
(recomendación de expertos). 

AA. Complicaciones de la endocarditis infecciosa: dentro de las principales 
complicaciones se encuentra la alteración valvular que repercute directamente 
sobre la función cardiaca, pudiendo llevar al paciente a falla cardiaca refractaria al 
tratamiento médico, con edema pulmonar y choque cardiogénico (recomendación 
de expertos). 

Se define falla cardiaca refractaria a tratamiento médico como la falla cardiaca que 
a pesar del manejo diurético y de estrategias enfocadas al tratamiento de la 
valvulopatía específica, el paciente persiste y de forma progresiva empeora el 
trastorno de la oxigenación (80). 

Se define choque cardiogénico como la tensión arterial sistólica por debajo de 90 
mmHg por más de 30 minutos o requerimiento de soporte vasopresor para mantener 
tensiones arteriales sistólicas por encima de 90mmHg, o la presencia de daño de 
órgano blanco secundario a la disfunción de bomba, en la ausencia de otras causas 
evidentes (80). 
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AB. Junta médica de emergencia: se recomienda realizar junta médica de 
emergencia (dentro de las próximas horas posterior a considerar que requiere una 
intervención quirúrgica de emergencia) con la(s) especialidad(es) interconsultada(s) 
en los ítems anteriores. Debe ponderarse el riesgo de las complicaciones de 
sangrado y posibles secuelas neurológicas con los beneficios de la intervención 
quirúrgica cardiovascular de disminuir la morbimortalidad y mitigar las secuelas que 
pueda dar lugar el compromiso multiorgánico, considerando las voluntades 
anticipadas del paciente para la toma decisiones. 
 
AC. Determinar el riesgo de enfermedad coronaria: se considera alto riesgo de 
enfermedad coronaria a (recomendación de expertos): 

 Todos los pacientes ≥ 45 años 
 En el caso de pacientes menores de 45 años, a criterio del servicio tratante 

ante la presencia de antecedentes y factores de riesgo cardiovasculares. 

En situaciones de emergencia, debe considerarse la realización de cirugía valvular 
sin realizar la evaluación preoperatoria de la anatomía coronaria sin importar el 
riesgo cardiovascular (NE: C, GR: IIa, ESC) (81). 
 
AD. Realizar intervención de acuerdo con la urgencia quirúrgica: después de 
evaluar la necesidad de estratificar de forma invasiva y realizar la angiografía 
coronaria, deberá realizarse la cirugía cardiaca en el tiempo establecido en la 
sección 2: Tratamiento antibiótico del paciente con diagnóstico de endocarditis 
infecciosa - ítem V. 
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Figura 6: Sección 4. Rehabilitación y continuidad del tratamiento antibiótico. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Información adicional 
AE. Egreso del paciente con indicación de antibiótico: para considerar el egreso 
con cambio a terapia antimicrobiana oral se deben cumplir los siguientes criterios  
(NE: A, GR: IIa, ESC) (82): 

- Hemocultivos con staphylococcus aureus, estrepcotocos, estafilococos 
coagulasa negativos o enterococo faecalis. 

- Control de la infección: ausencia de fiebre por al menos 48 horas, 
disminución de la proteína C reactiva menos del 25% del valor máximo 
medido o 20 mg/L y leucocitos menores a 15.000/μL. Tratamiento antibiótico 
endovenoso al menos 10 días o 7 días posterior a cirugía cardiaca. 

- Índice de masa corporal (IMC) menor a 40 y adecuada absorción 
gastrointestinal. 

- Realización de un nuevo ecocardiograma transesofágico con ausencia de 
necesidad de nueva intervención quirúrgica. 

- El microorganismo aislado debe ser sensible a la terapia antimicrobiana oral 
(recomendación de expertos). 

- El paciente debe vivir con cuidador o familiar que esté en la capacidad de 
monitorizar signos de infección o progresión, con toma de temperatura diaria. 
Debe haber posibilidad de pronto acceso a servicios de salud 
(recomendación de expertos). 

- El régimen antibiótico que puede utilizarse (de acuerdo con la disponibilidad 
en el país) en caso de cumplir con criterios y optar por terapia antimicrobiana 
combinada vía oral se mencionan en la tabla 7 (recomendación de expertos) 
(16): 
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Tabla 7. Combinaciones de antimicrobianos orales en pacientes candidato a 
continuar terapia oral. 

Staphylococc
us Aureus y 
estafilococos 
coagulasa 
negativos 

meticilino y 
penicilina 
sensibles 

Staphylococc
us Aureus y 
estafilococos 
coagulasa 
negativos 
meticilino 
sensibles 

Estafilococ
os 

coagulasa 
negativos 
meticilino-
resistentes 

Enterococ
o faecalis 

Estreptococ
os sensibles 

a la 
penicilina 

Estreptococ
os 

resistentes a 
la penicilina 

Amoxicilina 1 g 
vo c 6 horas y 
rifampicina 600 
mg 2 veces al 
día 

Cefalexina 500 
mg vo c 6 horas 
y rifampicina 
600 mg 2 veces 
al día 

Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas y 
rifampicina 
600 mg vo c 
12 horas 

Amoxicilina 
1 g vo c 6 
horas y 
Moxifloxaci
no 400 mg 
vo c 24 
horas 

Amoxicilina 1 
g vo c 6 horas 
y rifampicina 
600 mg 2 
veces al día 

Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas y 
rifampicina 
600 mg vo c 
12 horas 

Amoxicilina 1 g 
vo c 6 horas y 
ácido fusídico 
750 mg vo c 12 
horas 

Cefalexina 500 
mg vo c 6 horas 
y ácido fusídico 
750 mg vo c 12 
horas 

 Amoxicilina 
1 g vo c 6 
horas y 
Linezolid 
600 mg vo c 
12 horas 

Amoxicilina 1 
g vo c 6 horas 
y 
Moxifloxacino 
400 mg vo c 
24 horas 

Moxifloxacino 
400 mg vo c 
24 horas y 
rifampicina 
600 mg 2 
veces al día 

Moxifloxacino 
400 mg vo c 24 
horas y 
rifampicina 600 
mg vo c 12 
horas 

Moxifloxacino 
400 mg vo c 24 
horas y 
rifampicina 600 
mg vo c 12 
horas 

 Amoxicilina 
1 g vo c 6 
horas y 
rifampicina 
600 mg 2 
veces al día 

Amoxicilina 1 
g vo c 6 horas 
y Linezolid 
600 mg vo c 
12 horas 

Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas y 
Moxifloxacino 
400 mg vo c 
24 horas 

Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas y 
rifampicina 600 
mg vo c 12 
horas 

Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas y 
rifampicina 600 
mg vo c 12 
horas 

 Moxifloxaci
no 400 mg 
vo c 24 
horas y 
Linezolid 
600 mg vo c 
12 horas 

Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas y 
rifampicina 
600 mg vo c 
12 horas 

 

   Linezolid 
600 mg vo c 
12 horas y 
rifampicina 
600 mg vo c 
12 horas 

Moxifloxacino 
400 mg vo c 
24 horas y 
Linezolid 600 
mg vo c 12 
horas 

 

Fuente: adaptado de (16). 
En el caso de preferir tratamientos que requieran el uso de rifampicina, se 
recomienda realizar junta médica con infectología (recomendación de expertos). 
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AF. Criterios para continuar tratamiento antibiótico en plan de 
hospitalización domiciliaria: se podrá continuar el tratamiento antibiótico 
endovenoso por plan de hospitalización domiciliaria cuando se cumplan los 
siguientes criterios (recomendación de expertos) (16): 

- Control de la infección: ausencia de fiebre por al menos 48 horas, 
disminución de la proteína C reactiva menos del 25% del valor máximo 
medido o 20 mg/L y leucocitos menores a 15.000/μL. Tratamiento antibiótico 
endovenoso al menos 10 días o 7 días posterior a cirugía cardiaca. 

- Realización de nuevo ecocardiograma transesofágico con ausencia de 
necesidad de nueva intervención quirúrgica. 

- Ausencia de microorganismos difíciles de tratar. 
- Ausencia de hepatopatía (Child-Pugh B o C – ver tabla 8), émbolos grandes 

en sistema nervioso central, abscesos grandes extracardiacos no tratados, 
complicaciones cardiacas valvulares u otras condiciones que requieran 
cirugía, complicaciones posquirúrgicas severas y endocarditis infecciosa en 
usuarios de drogas intravenosas. 

- Vivir con cuidador o familiar que esté en la capacidad de monitorizar signos 
de infección o progresión, con toma de temperatura diaria. Debe haber 
posibilidad de pronto acceso a servicios de salud 

Tabla 8. Escala Child-Pugh. 
Parámetro Puntos asignados 

1 2 3 
Ascitis Ausente Leve Moderada 
Encefalopatía 
hepática 

Ninguna Grado 1-2 Grado 3-4 

Bilirrubinas 
(mg/dL) 

<2 2-3 >3 

Albúmina >3,5 2,8-3,5 <2,8 
INR <1,7 1,7-2,3 >2,3 

 
Fuente: adaptado de (83). 
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Se consideran microorganismos difíciles de tratar aquellos que requieran terapia 
endovenosa o combinaciones que no se puedan administrar fuera del entorno 
hospitalario o que requieran estricta monitorización en sus niveles en sangre u otros 
fluidos debido a su potencial toxicidad o estrecho margen terapéutico (por ejemplo, 
staphylococcus aureus meticilino resistente o enterococos resistentes a la 
vancomicina que también son resistentes a la daptomicina y linezolid, gram 
negativos multidrogoresistentes, estreptococos orales resistentes a la penicilina, 
hongos diferentes a Cándida). 

En caso de que el paciente no cumpla los criterios descritos, deberá continuar la 
administración de antibiótico endovenoso y podrá completarlo en un servicio 
hospitalario de menor nivel de complejidad (recomendación de expertos). 
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Figura 7: Sección 5: Medidas de prevención farmacológicas y no farmacológicas 
en pacientes que serán llevados a procedimientos quirúrgicos. 
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Fuente: elaboración propia. 
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Información adicional 

AG. Procedimientos orodentales que se consideran de alto riesgo para cursar 
con bacteriemia: se consideran que los procedimientos orodentales con alto riesgo 
de bacteriemia (recomendación de expertos) (17):  

- Exodoncias 
- Cirugía periodontal 
- Colocación o manipulación de implantes 
- Biopsias orales 
- Procedimientos que incluyan manipulación del tejido gingival o región 

periapical 

AH. Clasificación de riesgo de endocarditis infecciosa en pacientes que serán 
llevados a procedimientos orodentales: se ha clasificado el riesgo de infección 
por endocarditis infecciosa en quienes serán llevados a procedimientos orodentales 
de la siguiente forma (recomendación de expertos) (16): 

Paciente con alto riesgo: 
- Previo episodio de endocarditis infecciosa (84) 
- Portador de válvula protésica o cualquier material usado para reparar 
válvulas cardíacas (85,86) 
- Cardiopatía congénita (excluyendo anomalías aisladas) (87,88) 
- Usuarios de dispositivos de asistencia ventricular (89) 

Paciente con riesgo intermedio (90,91): 
- Cardiopatía reumática 
- Enfermedad valvular degenerativa 
- Anormalidades congénitas valvulares incluyendo aorta bicúspide 
- Dispositivos electrónicos implantados cardiovasculares 
- Cardiomiopatía hipertrófica 

Paciente con riesgo bajo: 
- Paciente que no cumpla características mencionadas en riesgo 

intermedio y riesgo alto. 
 
AI. Profilaxis antibiótica en pacientes de alto riesgo que serán llevados a 
procedimientos orodentales: la profilaxis antibiótica en pacientes de riesgo alto 
podría reducir la bacteriemia asociada a este tipo de procedimientos; reduciendo el 
riesgo de endocarditis infecciosa. Se presentan en la tabla 9 las opciones para 
realizar profilaxis antibiótica en pacientes que serán llevados a procedimientos 
orodentales de alto riesgo de bacteriemia (NE: B, GR: I, ESC) (92). 
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Tabla 9. Profilaxis antibiótica en pacientes de alto riesgo que serán llevados a 
procedimientos orodentales. 

Situación Antibiótico 
Dosis única 30-60 minutos 
antes del procedimiento 

orodental 
Sin alergia a la penicilina 
o ampicilina 

Amoxicilina 2 g vía oral 
Ampicilina 2 g i.m. o i.v. 
Cefazolina o Ceftriaxona 1 g i.m. o i.v. 

Alergia a la penicilina o 
ampicilina 

Cefalexina 2 g vía oral 
Azitromicina o 
claritromicina 

500 mg vía oral 

Doxiciclina 100 mg vía oral 
Cefazolina o ceftriaxonaa 1 g i.m. o i.v. 

i.m. intramuscular 
i.v. intravenoso 
a No se deben usar cefalosporinas si hay historia individual de anafilaxia, 
angioedema o urticaria con la penicilina o ampicilina 
Fuente: adaptado de (16). 
AJ. Medidas generales para prevenir endocarditis infecciosa en el paciente 
con riesgo intermedio y alto que será llevado a procedimientos orodentales : 
debe realizarse educación al paciente en los siguientes ítems (recomendación de 
expertos) (16): 

Mantener una buena higiene dental: 
- Uso de seda dental diaria. 
- Cepillado dental al menos 2 veces al día. 
- Asistir a controles odontológicos según indicación médica. 

Mantener buena higiene de piel: 
- Minimizar riesgo de lesiones en piel. 
- En caso de lesiones, observar e identificar signos de infección (rubor, 

edema, dolor, secreción purulenta). 
- Evitar tatuajes y piercings. 

Estar atento a infecciones: 
- En caso de presentar fiebre sin razón aparente, contacte su red de 

atención/médico y discuta la acción a seguir dependiendo del riesgo de 
endocarditis. 
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Evitar la autoprescripción de medicamentos (en especial antimicrobianos). 
Avisar al personal de salud patologías cardiovasculares preexistentes antes 
de realizar procedimientos. 
 

AK. Realizar tamizaje nasal de Staphylococcus Aureus: en todos los pacientes 
que serán llevados cirugía cardiaca o intervenciones cardiovasculares, el 
microorganismo más frecuente (dentro de 1 año del procedimiento) son los 
estafilococos coagulasa negativos y el staphylococcus aureus. Es por esto, que la 
tamización preoperatoria nasal de staphylococcus aureus con cultivo se recomienda 
antes de cirugía cardiaca electiva o implante transcatéter valvular con el fin de tratar 
portadores (93). Para la tamización debe utilizarse un hisopo seco y estéril y debe 
ser rotado dentro de cada fosa nasal 4 veces (NE: A, GR: I, ESC)(94). 
 
AL. Tratamiento local profiláctico en el caso de colonización nasal con 
Staphylococcus Aureus: el paciente con tamización positiva para staphylococcus 
aureus que será llevado a procedimientos cardiacos o implante de válvula 
transcatéter electiva, deberá ser tratado con ungüento de mupirocina al 2% en cada 
fosa nasal cada 12 horas por 5 días y utilizar clorhexidina 4% para bañarse todo el 
cuerpo cada día por 5 días (NE: A, GR: I, ESC. 
 
AM. Antibiótico perioperatorio en paciente que será llevado a implante 
quirúrgico o transcatéter de una prótesis valvular, prótesis intravascular, 
dispositivos cardíacos implantables u otro material extraño: en caso de realizar 
procedimientos valvulares transcatéter o dispositivos cardiacos implantables, se 
recomienda la siguiente profilaxis preoperatoria (recomendación de expertos) 
(94,95): 

- Cefazolina 1 g IV dentro de 60 minutos antes del procedimiento. 
- En caso de alergia a betalactámicos, administrar una dosis única de 

vancomicina 15 mg/kg dentro de 60 minutos antes del procedimiento. 

En el caso de recambio o plastia valvular quirúrgica (recomendación de expertos) 
(96): 

- Administrar cefepime 2 g i.v. cada 8 horas y vancomicina 15 mg/kg i.v. cada 
12 horas, administrar dentro de 60 minutos antes del procedimiento y 
continuar por 48 horas adicionales. 
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AN. Realizar profilaxis perioperatoria de acuerdo con procedimiento a realizar: 
los procedimientos quirúrgicos cardiovasculares (por ejemplo, revascularización 
miocárdica) diferentes a los mencionados en el ítem AJ. Requerirán medidas de 
profilaxis antibiótica perioperatoria; sin embargo, están por fuera del alcance de este 
ECBE y su objetivo principal no es prevenir endocarditis infecciosa, razón por la cual 
no se mencionan aquí. 
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Puntos de control 
Definición de los puntos de control 
Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos claves en 
el proceso integral de atención del paciente con endocarditis infecciosa en el HUN. Estos 
puntos de control se eligieron de forma conjunta por los miembros del equipo desarrollador 
y validadas en el consenso interdisciplinar. Se presentan a continuación: 
 

1) Toma de hemocultivos previo al inicio de terapia antimicrobiana 
(Sección 1: Abordaje diagnóstico del paciente con sospecha de 
endocarditis infecciosa.): Para maximizar el rendimiento diagnóstico de los 
hemocultivos, deberán tomarse los hemocultivos previo al inicio de terapia 
antimicrobiana. La adecuada toma de hemocultivos incluye 3 sets de 2 
botellas (1 aerobia y 1 anaerobia) cada set separado por al menos 30 
minutos. 

2) Toma de hemocultivos de control (Sección 1: Abordaje diagnóstico del 
paciente con sospecha de endocarditis infecciosa): En pacientes con 
aislamiento microbiano se recomienda repetir los hemocultivos a los 5 a 7 
días, se considera relevante dado que guía la duración de la terapia 
antimicrobiana. 

3) Atención integral (Sección 2: Tratamiento antibiótico del paciente con 
diagnóstico de endocarditis infecciosa): Todos los pacientes con endocarditis 
infecciosa deben ser evaluados por psicología y trabajo social desde el 
diagnóstico y durante su recuperación, este servicio se considera trazador de 
la atención integral de todos los servicios de apoyo terapéutico. 

4) Rehabilitación cardiaca (Sección 4: Rehabilitación y continuidad del 
tratamiento antibiótico): Todos los pacientes con diagnóstico de 
endocarditis infecciosa deben ser evaluados por medicina física y 
rehabilitación con el fin de entrar en un programa de rehabilitación. 

5) Considerar ajuste a terapia oral (Sección 4: Rehabilitación y 
continuidad del tratamiento antibiótico): Después de definir el manejo 
médico y/o quirúrgico, debe registrarse en la historia clínica el ajuste de 
terapia antimicrobiana de acuerdo con el aislamiento y posibilidad de cambio 
a terapia vía oral. 

6) Evaluar riesgo de endocarditis infecciosa en procedimientos 
orodentales de alto riesgo (Sección 5: Medidas de prevención 
farmacológicas y no farmacológicas en pacientes que serán llevados a 
procedimientos quirúrgicos): Deberá registrarse en la historia clínica el 
riesgo individual (alto, intermedio o bajo) de endocarditis infecciosa los 
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pacientes que serán llevados a procedimientos orodentales de alto riesgo de 
bacteriemia. 

7) Profilaxis antibiótica en pacientes de alto riesgo llevados a 
procedimientos orodentales (Sección 5: Medidas de prevención 
farmacológicas y no farmacológicas en pacientes que serán llevados a 
procedimientos quirúrgicos): Se deberá administrar profilaxis antibiótica en 
pacientes de alto riesgo de endocarditis infecciosa previo a la realización de 
un procedimiento orodental. 

8) Evaluar el riesgo de colonización por staphylococcus aureus (Sección 
5: Medidas de prevención farmacológicas y no farmacológicas en pacientes 
que serán llevados a procedimientos quirúrgicos): Se recomienda realizar 
tamizaje preoperatorio nasal de staphylococcus aureus con cultivo antes de 
cirugía cardiaca electiva o implante transcatéter valvular o dispositivo 
cardiaco implantable de larga duración con el fin de tratar pacientes 
portadores. 
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Tabla 10. Indicadores propuestos para medición de puntos de control. 

Nombre Definición Fórmula 
1. Toma de 

hemocultivos 
previo al inicio de 
terapia 
antimicrobiana 

Proporción de pacientes con sospecha de 
endocarditis infecciosa con solicitud de 
hemocultivos (3 sets 
de 2 botellas (1 aerobia y 1 anaerobia) cada 
set separado por al menos 30 minutos) 
previo al inicio de terapia antimicrobiana 

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑠𝑜𝑠𝑝𝑒𝑐ℎ𝑎 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑦 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖ó𝑛 

𝑑𝑒 ℎ𝑒𝑚𝑜𝑐𝑢𝑙𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑣𝑖𝑜 𝑎𝑙 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑚𝑖𝑐𝑟𝑜𝑏𝑖𝑎𝑛𝑜  

# 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑠𝑜𝑠𝑝𝑒𝑐ℎ𝑎 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎
 

2. Toma de 
hemocultivos de 
control 

Proporción de pacientes con diagnóstico de 
endocarditis, aislamiento microbiano y 
repetición de hemocultivos de control a los 
5 o 7 días 

#
 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎 

𝑎𝑖𝑠𝑙𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑚𝑖𝑐𝑟𝑜𝑏𝑖𝑎𝑛𝑜 𝑦 ℎ𝑒𝑚𝑜𝑐𝑢𝑙𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 

# 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎
 

3. Atención integral 

 

Proporción de pacientes con diagnóstico de 
endocarditis infecciosa y valoración por 
psicología y trabajo social 

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎 

𝑦 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑝𝑜𝑟 𝑝𝑠𝑖𝑐𝑜𝑙𝑜𝑔í𝑎 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑙 

# 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎 
 

4. Rehabilitación 
cardiaca 

Proporción de pacientes con diagnóstico de 
endocarditis infecciosa y evaluación por 
medicina física y rehabilitación 

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎  

𝑦 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑝𝑜𝑟 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑖𝑛𝑎 𝑓𝑖𝑠𝑖𝑐𝑎 𝑦 𝑟𝑒ℎ𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑎𝑐𝑖ó𝑛  

# 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎 
 

5. Considerar ajuste 
a terapia oral 

Proporción de pacientes con diagnóstico de 
endocarditis infecciosa con registro en la 
historia clínica de ajuste de terapia 
antimicrobiana de acuerdo con el 
aislamiento y posibilidad de cambio a 
terapia oral 

# 
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎  

 𝑦 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑠𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑒 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑚𝑖𝑐𝑟𝑜𝑏𝑖𝑎𝑛𝑎

# 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎
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6. Evaluar riesgo de 
endocarditis 
infecciosa en 
procedimientos 
orodentales de 
alto riesgo 

Proporción de pacientes en plan de 
procedimientos dentales de alto riesgo de 
bacteriemia y evaluación del riesgo de 
endocarditis infecciosa 

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑝𝑙𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑜𝑟𝑜𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑒    

𝑎𝑙𝑡𝑜 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒 𝑏𝑎𝑐𝑡𝑒𝑟𝑖𝑒𝑚𝑖𝑎 𝑦 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒𝑙 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒  
𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎 

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑝𝑙𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑜𝑟𝑜𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑒 

𝑎𝑙𝑡𝑜 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒 𝑏𝑎𝑐𝑡𝑒𝑟𝑖𝑒𝑚𝑖𝑎

 

7. Profilaxis 
antibiótica en 
pacientes de alto 
riesgo llevados a 
procedimientos 
orodentales 

Proporción de pacientes llevados a 
procedimientos orodentales y de alto riesgo 
de endocarditis infecciosa con 
administración de profilaxis antibiótica 
previa al procedimiento 

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑙𝑙𝑒𝑣𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑜𝑟𝑜𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛    

𝑎𝑙𝑡𝑜 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎 𝑦 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑐𝑖𝑏𝑖𝑒𝑟𝑜𝑛 
𝑝𝑟𝑜𝑓𝑖𝑙𝑎𝑥𝑖𝑠 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑏𝑖𝑜𝑡𝑖𝑐𝑎 𝑝𝑟𝑒𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎

#
𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑙𝑙𝑒𝑣𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑜𝑟𝑜𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛  

𝑎𝑙𝑡𝑜 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑡𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑓𝑐𝑐𝑖𝑜𝑠𝑎

 

8. Evaluar el riesgo 
de colonización 
por 
Staphylococcus 
aureus 

Proporción de pacientes en plan de cirugía 
cardiaca electiva o implante transcatéter 
valvular o dispositivo 
cardiaco implantable de larga duración en 
quienes se realizó 
tamizaje preoperatorio nasal de 
staphylococcus aureus con cultivo. 

𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑝𝑙𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑟𝑢𝑔𝑖𝑎 𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑎𝑐𝑎 𝑒𝑙𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎 𝑜 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑎𝑛𝑡𝑒 
𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑐𝑎𝑡é𝑡𝑒𝑟 𝑣𝑎𝑙𝑣𝑢𝑙𝑎𝑟 𝑜 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑎𝑐𝑜 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑎𝑛𝑡𝑎𝑏𝑙𝑒
𝑑𝑒 𝑙𝑎𝑟𝑔𝑎 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑦 𝑐𝑜𝑛 𝑡𝑎𝑚𝑖𝑧𝑎𝑗𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑜 𝑛𝑎𝑠𝑎𝑙 𝑑𝑒

𝑆𝑡𝑎𝑝ℎ𝑦𝑙𝑜𝑐𝑜𝑐𝑐𝑢𝑠 𝑎𝑢𝑟𝑒𝑢𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑢𝑙𝑡𝑖𝑣𝑜

#

𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑛 𝑝𝑙𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑟𝑢𝑔𝑖𝑎 𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑎𝑐𝑎 𝑒𝑙𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎 𝑜 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑎𝑛𝑡𝑒 

𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑐𝑎𝑡é𝑡𝑒𝑟 𝑣𝑎𝑙𝑣𝑢𝑙𝑎𝑟 𝑜 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑐𝑎𝑟𝑑𝑖𝑎𝑐𝑜 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑎𝑛𝑡𝑎𝑏𝑙𝑒
𝑑𝑒 𝑙𝑎𝑟𝑔𝑎 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛
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Implementación del estándar clínico basado en la evidencia y evaluación 
de la adherencia 

Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia se 
desarrollarán diferentes actividades que se describen de forma general en este 
apartado. La primera actividad será la creación de un equipo interdisciplinario, 
conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes de las áreas 
administrativas y clínicas del HUN, que puedan apoyar el proceso de 
implementación. Es importante mencionar que se dará prioridad al personal del área 
de tecnologías de la información del HUN en la constitución del equipo encargado 
de la implementación. Una vez conformado el equipo de implementación del 
estándar, se realizarán reuniones que permitan identificar las barreras y facilitadores 
del proceso de implementación en la institución. 

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones de 
implementación del ECBE. El primero tendrá como objetivo la difusión del diagrama 
de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades contempladas 
para poner en práctica este enfoque incluyen charlas educativas presenciales y 
pregrabadas por los líderes clínicos del ECBE y la difusión de información sobre 
este mismo, mediante las redes sociales del HUN y las carteleras ubicadas en sus 
diferentes servicios. El objetivo del segundo enfoque será desarrollar estrategias 
administrativas utilizando tecnologías de la información y el software de historia 
clínica, para generar avisos interactivos o mensajes de recordatorio que refuercen 
las actividades educativas arriba planteadas. 
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Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al estándar tendrá tres 
componentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE: donde se contempla el 
uso de encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas en diferentes 
ámbitos clínicos para medir el grado de conocimiento del personal acerca del ECBE; 
ii) evaluaciones de impacto: en el cual se contemplará, según la disponibilidad de 
recursos destinados a este componente, realizar actividades relacionadas con 
evaluación del impacto del ECBE sobre desenlaces clínicos, desenlaces reportados 
por pacientes y desenlaces en términos de costos asociados a su implementación; 
iii) evaluaciones de adherencia: para este componente se utilizarán principalmente 
fuentes de información administrativa; no obstante, en algunos casos, de prioridad 
para el hospital, se utilizarán estudios adicionales que permitan evaluar la 
adherencia de manera focalizada. 

Se aclara que el proceso de implementación será desarrollado en etapas 
adicionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores 
alternativas de implementación para este ECBE. 
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Impacto esperado del ECBE 

Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se 
lograrán a medida que se completen las fases de implementación y actualización:  
 

- Disminuir la variabilidad en la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación del paciente adulto con endocarditis infecciosa en el HUN.  

- Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con endocarditis 
infecciosa. 

- Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de pacientes adultos 
con endocarditis infecciosa atendidos en el HUN. 

- Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con endocarditis 
infecciosa en el HUN.  

- Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible 
a los profesores y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad 
Nacional de Colombia en lo que respecta la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con endocarditis infecciosa. 

- Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región en lo 
que respecta al tratamiento integral de pacientes con endocarditis infecciosa.  
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Actualización del ECBE 
 

La actualización del ECBE se realizará según las recomendaciones establecidas en 
el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo de estándares 
clínicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario Nacional de Colombia). 
De esta manera, el grupo desarrollador estableció el tiempo máximo de 
actualización teniendo en cuenta los siguientes aspectos: i) el volumen de la 
evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad de nueva evidencia 
relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de decisiones en el proceso 
de atención integral de pacientes con esta enfermedad; iii) la calidad de la evidencia 
disponible al momento del desarrollo del ECBE, y iv) la disponibilidad de recursos 
institucionales para la implementación y actualización del ECBE. 

Considerando estos aspectos, el grupo de trabajo decidió que, para el caso del 
paciente adulto con endocarditis infecciosa, se espera que en un tiempo aproximado 
de tres a cinco años se publique nueva evidencia que afecte la manera de llevar a 
cabo el proceso de la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación y que, 
por lo tanto, este será el periodo máximo de actualización de este documento. 

De esta forma, el grupo desarrollador determinó que el ECBE para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con endocarditis 
infecciosa en el HUN debe actualizarse máximo entre 3 y 5 años, ya que se espera 
que en este período se publique nueva evidencia sobre la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación de estas condiciones y, por tanto, se requiera hacer 
cambios en el proceso de atención de estos pacientes. 
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Glosario 

Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en 
evidencia es modificada por un usuario durante su adopción e implementación para 
ajustarla a las necesidades de la práctica clínica o para mejorar su desempeño 
según las condiciones locales (97). 

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite 
solucionar un problema específico en un tiempo y espacio determinados. Debe 
cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no presentar 
ambigüedad en los pasos planteados, el procedimiento debe terminar después de 
un determinado número de pasos y cada instrucción debe estar debidamente 
explicada de forma que pueda ser ejecutada sin problema (98). 

Cardiopatía congénita: Anormalidad en la estructura cardíaca o grandes vasos 
presente al nacimiento (99). 

Cardiopatía valvular: Daño valvular que genera alteración en la estructura y/o 
función cardíaca (100). 

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es utilizado 
en el área de la salud para describir el proceso de atención integral de pacientes 
con determinada condición o enfermedad. Esta herramienta ha sido reconocida 
como la más útil en el área de la salud; además, es utilizada por instituciones 
gubernamentales para mejorar los procesos de atención en salud (101). 

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las 
fases de búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar el 
número de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente incluidos, así 
como las razones para las exclusiones (102). 

Dispositivo cardíaco implantable: Dispositivos que incluyen marcapasos y 
desfibriladores-cardioversores implantables (103). 

Endocarditis infecciosa: Infección de una válvula cardíaca o de otra estructura 
cardíaca asociado a daño endotelial (1). 
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Endocarditis de válvula protésica: Infección microbiana endovascular, que ocurre 
en partes de la válvula protésica o en válvulas nativas cardíacas (104). 

Endocarditis de válvula nativa: Infección que compromete válvulas cardíacas 
nativas (3). 

Endocarditis con hemocultivos negativos: Endocarditis en el cual los 
hemocultivos, utilizando métodos de laboratorio convencionales, son negativos (37). 

Eventos embólicos: Infección metastásica que suele comprometer piel, sistema 
nervioso central, articulaciones, bazo, hígado, pulmón entre otros órganos o 
sistemas (105). 

Falla cardíaca: Síndrome clínico con síntomas o signos causados por anormalidad 
cardíaca funcional o estructural, usualmente corroborado por péptidos natriuréticos 
elevados y o evidencia objetiva de congestión pulmonar o sistémica (106). 

Inmunosupresión: Capacidad reducida del sistema inmune para responder 
efectivamente a antígenos externos (107). 

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): 
aspectos trazadores de cada uno de los procesos de atención en salud que se 
abordan en el ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la 
adherencia al proceso y permiten diseñar estrategias específicas de 
implementación. 

Valvulopatía reumática: Compromiso valvular secundario a fiebre reumática; hay 
generación de anticuerpos que atacan las válvulas, usualmente alterando la 
anatomía y función de la válvula mitral y aórtica (108). 
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Anexos 

Anexo 1. Versión completa de la metodología del ECBE 

Metodología 

El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: 

i) conformación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 

ECBE; iii) revisión sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo preliminar; 

v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo final, y 

vii) revisión y edición del ECBE. Cada una de estas etapas se describe a 

continuación: 
I) Conformación del grupo elaborador  

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en infectología, medicina 

interna y en epidemiología clínica, quienes se reunieron de forma virtual para 

determinar las directrices metodológicas, técnicas y temáticas respecto al desarrollo 

de las recomendaciones del ECBE. Todos los miembros del grupo desarrollador 

aceptaron participar en el proceso de desarrollo del estándar, diligenciaron y 

firmaron el formato de divulgación de conflictos de interés, de acuerdo con la 

normatividad vigente para el desarrollo de ECBE. 
II) Definición de alcance y objetivos 

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto de las 

evaluaciones de calidad de este tipo de documentos (1,2). En esta etapa, se 

plantearon tanto el alcance, como los objetivos para el desarrollo del ECBE a partir 

de preguntas trazadoras como: i) ¿por qué se hace?, ii) ¿para qué se hace?, 

iii) ¿quiénes la usarán?, iv) ¿a quiénes se dirige?, v) ¿qué problema o condición se 

quiere delimitar? y vi) ¿qué pregunta de salud específica se quiere abordar? (3). 
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En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su 

formulación teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) población objetivo: 

población en la que se aplicarán específicamente las recomendaciones del ECBE; ii) 

poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad en 

salud): poblaciones indígenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones rurales, 

etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condición que se piensa 

abordar: tratamiento, diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; iv) aspectos 

de la enfermedad que no serán incluidas: tratamiento, diagnóstico, prevención, 

seguimiento, etcétera; v) contexto de atención en salud: consulta externa, 

hospitalización, cirugía, unidad de cuidados intensivos, etcétera; vi) especialidades, 

áreas o servicios de salud involucrados en la implementación del  ECBE: quiénes 

deberán utilizar las recomendaciones emitidas por el ECBE.  

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir 

de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se 

formularon considerando las actividades de revisión de la literatura, las áreas 

asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que se ha de llegarse 

como producto final del ECBE. En la formulación de los objetivos, también se 

incluyeron la identificación de puntos de control y los lineamientos para la difusión 

e implementación del ECBE. 
III) Revisión sistemática de GPC 

Se realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para identificar 

las GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revisión de la 

literatura, solo se consideraron documentos publicados en los últimos 10 años en 

revistas científicas o documentos técnicos encontrados como literatura gris 

calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones o 

recomendaciones relativas al diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes 

con obesidad y el tratamiento quirúrgico de aquellos con pérdida masiva de peso. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda 

electrónica altamente sensibles con el fin de identificar documentos que cumplieran 
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con los criterios antes descritos. Las búsquedas se realizaron del 19 de marzo al 20 

de abril del 2023, en las siguientes bases de datos: 

1. Desarrolladores: 

a. Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) - Colombia 

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido 

c. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) - Colombia 

d. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México  

e. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia  

f. Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

g. Sistema de Información de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS) 

h. Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia 

i. Organización Mundial de la Salud (OMS) 

j. Biblioteca Guía Salud - España 

k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)  

l. British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons 

(BAPRAS)  

2. Compiladores: 

a. Guidelines International Network (G-I-N) 

b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse) 

3. Bases de datos de revistas científicas: 

a. MEDLINE 

b. Embase 

c. LILACS 

4. Otras fuentes de información consultadas: 

a. European Society of Cardiology – Clinical Practice Guidelines 

b. Japanese Society of Cardiology 

En lo que respecta a la realización de las búsquedas, primero se identificaron 

los términos clave (lenguaje natural), correspondientes a la condición de salud o 
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área de interés a abordarse en el ECBE. Luego, se construyó una estrategia de 

búsqueda de base compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH, Emtree 

y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortográficas, plurales, sinónimos, acrónimos y 

abreviaturas). 

A partir de la estrategia de búsqueda de base, se crearon estrategias de 

búsqueda para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue 

posible, expansión de términos, identificadores de campo (título y resumen), 

truncadores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada búsqueda, se 

generó un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se 

descargaron todos los archivos con extensión RIS o los documentos en formato PDF 

para consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta forma, 

realizar los procesos de tamización y selección de los estudios y de evaluación de 

la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrategias de búsqueda de 

la evidencia se pueden consultar en el anexo 3. 

Definición de los criterios de elegibilidad  

Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo 

desarrollador estableció criterios de elegibilidad. Este proceso estuvo a cargo de los 

líderes clínicos y del líder metodológico del grupo, con la colaboración del resto de 

integrantes. La sección de alcance y objetivos fue el insumo principal para definir 

estos criterios, los cuales se presentan a continuación: 
 Criterios de inclusión  

● GPC sobre la prevención, diagnóstico, tratamiento o rehabilitación de pacientes 
adultos con endocarditis infecciosa. 

● GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo. 
● GPC publicadas en los últimos 10 años (2013 - 2023). 
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Criterios de exclusión 
● GPC con evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento AGREE 

II y con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodológico e 
independencia editorial. 

● GPC sobre la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes con 
endocarditis infecciosa en población pediátrica. 

● GPC sobre la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes con 
endocarditis infecciosa en población gestante. 

Tamización de las GPC identificadas en la búsqueda de la literatura 
La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y 

texto completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. Este 

proceso fue realizado de manera doble e independiente por los colaboradores del 

ECBE. En el caso de discrepancias, la decisión se tomó por un tercer integrante, 

líder clínico del ECBE. El proceso de tamización y selección de la evidencia, así 

como el número de referencias evaluadas en cada parte del proceso, se presenta 

en el diagrama prisma (Anexo 2). 
Evaluación de la calidad 

La calidad de las GPC seleccionadas fue evaluada con el instrumento AGREE II, una 

herramienta diseñada para calificar la calidad metodológica de las GPC que consta 

de 6 dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se puede obtener una 

puntuación entre 1 y 7, donde 1 es el nivel más bajo (calificación «muy en 

desacuerdo») y 7, el más alto (calificación «muy de acuerdo»). Después de evaluar 

todos los ítems de cada dominio, se calcula el porcentaje obtenido sobre una base 

de 100 % (4). 

La calidad de la evidencia se evaluó de forma doble e independiente por un 

representante del equipo desarrollador y el líder metodológico del ECBE. 
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Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE  
En las búsquedas iniciales, se recuperaron 944 registros. Luego de remover 

duplicados (n= 116), se identificaron 830 estudios en total, de los cuales 823 fueron 

excluidos en la etapa de revisión de títulos y resúmenes. Después, de los 7 

documentos en los que se realizó lectura de texto completo, 4 GPC fueron 

seleccionadas para evaluar su calidad con el instrumento AGREE II (4).Por último, en 

la etapa de evaluación de la calidad metodológica, 2 GPC fueron excluidas; las 2 GPC 

que cumplieron los criterios de elegibilidad y fueron finalmente incluidas para la 

revisión de la evidencia se presentan en la tabla 1.  

El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia se resume en 

la figura PRISMA disponible en el anexo 2. Las referencias excluidas en la etapa de 

evaluación de la calidad, así como los resultados de la evaluación de la calidad 

metodológica de las 2 GPC, se pueden consultar en el anexo 3. 

Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura que 

cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar clínico basado 

en la evidencia 

Id Nombre de la GPC* Grupo 
desarrollador 

País o 
continente Idioma Año 

GPC
1 

2023 ESC Guidelines for 
the management of 
endocarditis 

The Task Force for 
the Management of 
Infective 
Endocarditis of the 
European Society of 
Cardiology (ESC) 

Europa Inglés 202
3 

GPC
2 

2015 ESC Guidelines for 
the management of 
infective endocarditis. 

The Task Force for 
the Management of 
Infective 
Endocarditis of the 
European Society of 
Cardiology (ESC) 

Europa Inglés 201
5 

*GPC: guía de práctica clínica. 
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Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia 
Para esta actividad, los expertos clínicos se reunieron y determinaron de forma 

conjunta los dominios de la condición de interés para el ECBE y sobre los que se 

debía obtener información, a partir de las GPC seleccionadas, luego de los procesos 

de búsqueda, tamización y selección de la evidencia. El término dominio se definió 

como los aspectos puntuales de la enfermedad que debían ser incluidos en el ECBE, 

a saber: i) cómo realizar el diagnóstico de endocarditis infecciosa; ii) las medidas 

iniciales del tratamiento hospitalario; iii) los servicios asistenciales involucrados en 

la atención de estos pacientes; iv) los medicamentos o procedimientos que deben 

utilizarse en el tratamiento de la enfermedad; v) el tiempo de hospitalización 

recomendado; vi) las medidas de egreso, y vii) el tiempo de seguimiento.  

Una vez establecidos los dominios para la elaboración del diagrama de flujo, 

se creó una tabla comparativa de la evidencia en la cual se definió la información a 

incluir para cada dominio, a saber: i) puntos de control de posible utilidad; 

ii) recomendaciones respecto a la prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación de la condición, y iii) áreas/servicios asistenciales involucrados en el 

proceso de atención integral de la condición. Esta actividad fue realizada por el 

equipo desarrollador, con el apoyo del líder metodológico, previa capacitación.  

La evaluación de los diferentes grados de evidencia de las recomendaciones 

reportadas en cada GPC se realizó con la herramienta específica establecida en 

cada documento. En el anexo 4, se describen los sistemas de calificación de la 

evidencia utilizados en la evaluación de las GPC incluidas en este ECBE. 
IV) Elaboración del algoritmo preliminar 

Para la elaboración del algoritmo preliminar del ECBE, el equipo desarrollador revisó 

conjuntamente las recomendaciones extraídas de las GPC para cada uno de los 

dominios de la condición planteados. Además, se realizó una reunión en la que se 

socializó la calidad de la evidencia y el grado de recomendación para cada una de 

las recomendaciones descritas por las GPC seleccionadas.  
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Posteriormente, se llegó a un acuerdo sobre los especialistas requeridos para 

complementar el grupo colaborador con el fin de elaborar el algoritmo clínico para 

la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con 

endocarditis infecciosa. En este punto, se solicitó apoyo de expertos clínicos de las 

especialidades de nutrición, medicina del deporte y cirugía bariátrica.  

Finalmente, para la construcción del algoritmo clínico se realizaron reuniones 

virtuales y presenciales, con una duración aproximada de 1 hora cada una, en las 

que se discutió el curso de atención de los pacientes con la condición a estandarizar. 

En estas reuniones, participaron los expertos clínicos de las especialidades 

mencionadas y un experto metodológico con formación en la elaboración de 

diagramas de flujo. 
V) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario 

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se realizaron varias actividades. Primero, se 

identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucrados en el proceso 

de atención integral de los pacientes con endocarditis infecciosa en el HUN. Luego, 

la lista de áreas o servicios asistenciales identificados se presentó ante los 

miembros del Comité de Generación de Estándares Clínicos Basados en la 

Evidencia (la unidad de gobernanza del proceso), quienes se encargaron de avalar 

la lista y de complementarla en caso de considerarlo pertinente.  

Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores o jefes 

de estas áreas/servicios asistenciales, solicitándoles la designación oficial de un 

representante encargado de asistir a la reunión de consenso. Una vez designados 

los representantes, se les envió, mediante correo electrónico, la versión preliminar 

del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual se les solicitó diligenciar y 

enviarlo en un plazo no mayor a 5 días hábiles. Una vez transcurrido este plazo, se 

analizaron las sugerencias enviadas y se hicieron los cambios pertinentes.  
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En la reunión de consenso, realizada el 11 de junio de 2024, participaron 

representantes de los siguientes servicios o áreas asistenciales: Auditoría,  

cardiología, cirugía cardiovascular, cirugía oral y maxilofacial, enfermería, 

epidemiología, fisioterapia, Infectología, ingeniería biomédica, medicina general, 

medicina interna, neurología, patología, programa de salud cardiovascular, proceso 

de Atención en Cuidado Crítico, química farmacéutica, trabajo social. La información 

contenida en los diagramas de flujo del ECBE y los puntos de control fueron 

presentadas en 6 secciones (5 secciones del ECBE y una sobre los puntos de control) 

y se utilizó una escala tipo Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de acuerdo con cada 

sección, donde 1 correspondió a «Muy en desacuerdo» con la sección y 9 a 

«Completamente de acuerdo». Para determinar si había consenso en las 

respuestas a cada una de las 8 preguntas, la escala se dividió en tres zonas de 

puntuación: i) de 1 a 3, ii) de 4 a 6 y iii) de 7 a 9.  

Utilizando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró 

que hubo «consenso total», cuando la puntuación mayor y la menor se encontraron 

en una sola zona de la escala, y «consenso parcial», cuando la puntuación mayor y 

la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el contrario, se 

consideró que no hubo consenso («no consenso») cuando el rango de la puntuación 

obtenida en la ronda de votación se encontró en las tres zonas de la escala (ver 

figura 1) (5).Para cada una de las preguntas se aceptó un máximo de 3 rondas de 

votación; sin embargo, es importante mencionar que, como se muestra en la tabla 

3, en la primera ronda de votaciones se obtuvo una puntuación unánime de 7-9 («de 

acuerdo» a «completamente de acuerdo» con la sección presentada) para las 8 

secciones, es decir, un consenso total a favor de las recomendaciones planteadas 

para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con obesidad y/o 

pérdida de peso masiva en el HUN. 
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Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso 

Fuente: tomada y adaptada de (5). 

A continuación, se presentan las preguntas realizadas por sección y los 

resultados obtenidos en la votación realizada en la reunión de consenso (ver tablas 

2 y 3). 

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y preguntas realizadas 

para cada sección en la ronda de votación 
Sección Pregunta 

Sección 1: Abordaje diagnóstico del 
paciente con sospecha de endocarditis 

infecciosa. 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 1: Abordaje diagnóstico del 

paciente con sospecha de endocarditis 
infecciosa? 

Sección 2: Tratamiento antibiótico del 
paciente con diagnóstico de endocarditis 

infecciosa. 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 2: Tratamiento antibiótico del 

paciente con diagnóstico de endocarditis 
infecciosa? 

Sección 3: Tratamiento quirúrgico del 
paciente con diagnóstico de endocarditis 

infecciosa. 

. 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 3: Tratamiento quirúrgico del 

paciente con diagnóstico de endocarditis 
infecciosa? 

 

Sección 4: Rehabilitación y continuidad del 
manejo antibiótico. 

 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 4: Rehabilitación y continuidad del 

manejo antibiótico? 

 

Sección 5: Medidas de prevención 
farmacológicas y no farmacológicas en 

pacientes que serán llevados a 
procedimientos quirúrgicos 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 5: Medidas de prevención 

farmacológicas y no farmacológicas en 
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pacientes que serán llevados a 
procedimientos quirúrgicos? 

Sección 6: puntos de control ¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 
sección 6: puntos de la sección? 

Para cada una de las preguntas se recibieron respuestas correspondientes a 

los representantes de los servicios de auditoría, cardiología, cirugía cardiovascular , 

cirugía oral y maxilofacial, enfermería, epidemiología, fisioterapia, infectología, 

ingeniería biomédica, medicina general, neurología, patología, programa de salud 

cardiovascular, química farmacéutica, trabajo social. En la tabla 3, se presentan los 

resultados obtenidos en la votación. 

Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso 

 # Votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango 

1. Pregunta sección 1 11 0 %  0% 100% 8 7; 9 

2. Pregunta sección 2 12 0 %  0% 100% 9 8; 9 

3. Pregunta sección 3 12 0 %  0% 100% 9 7; 9 

4. Pregunta sección 4 12 0 %  0% 100% 9 7; 9 

5. Pregunta sección 5 12 0 %  0% 100% 9 8; 9 

8. Pregunta puntos de 

control 
13 0 %  0% 100% 9 7; 9 

 
VI) Elaboración del algoritmo final  

Para la elaboración de la versión final del ECBE, el equipo desarrollador se reunió y 

unificó las sugerencias emitidas en la reunión de consenso, y, con base en estas, 

modificó el algoritmo preliminar del documento, además de la información adicional 

referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. El equipo metodológico se 
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encargó de resumir los resultados de las votaciones realizadas en la reunión de 

consenso y de ajustar la sección de metodología del ECBE. 
VII) Revisión y edición 

Como actividad final del proceso, se envió el documento a los participantes del 

consenso interdisciplinario para una última revisión y una vez aprobado, se realizó 

la revisión estilo y diagramación del documento; de esta forma, se obtuvo la versión 

final del ECBE.  
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Anexo 2. Diagrama PRISMA  

 
 

Fuente: tomado y adaptado de (6). 

 
  

       

Registros identificados en las búsquedas electrónicas en bases de datos, compiladores y 

desarrolladores n=944 
Medline (n= 359), EMBASE (n= 561), LILACS (n= 16), GIN (n= 2), CMA infodatabase (n= 

2), Guía Salud España (n= 0), MSPSS (n= 0), NICE (n= 1), IETS (n= 0), IMSS (n= 1), SIGN 

(n= 0), OPS (n= 0), WHOLIS (n= 0), AHRQ (n= 2), GPC Australia (n= 0), WHO (n= 0). 

Registros identif icados 

en las búsquedas 

complementarias 
n= 0, registros 

aportados por los 

autores n= 2 

Referencias después de 

remover duplicados 
n= 830 

Referencias identificadas 
n= 946 

Registros duplicados 
n= 116 

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 

selección (revisión título y resumen) 
n= 823 

Referencias evaluadas en texto 

completo  
n= 7 

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 

elegibilidad en la lectura de texto completo (n= 3) 
El aspecto a evaluar no corresponde, no es una guía de 

práctica clínica (n= 2) 
La población no corresponde (n= 1) 

 

GPC elegidas para evaluación 

de la calidad 
n= 4 

GPC seleccionadas 
n= 2 

GPC excluidas por baja calidad metodológica (n= 2) 
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Anexo 3. Documentos adicionales 

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la siguiente 

información:  

● Lista de términos utilizados en la búsqueda 

● Bitácora de búsqueda de GPC 

● Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas según el instrumento 

AGREE II.  

● Tabla comparativa de extracción de la información de las GPC seleccionadas. 

● Formatos de revelación de conflictos de intereses. 

 

Consulta el anexo aquí 

[https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1HPXbFQ7odgn1vtsQSqtsfsySp-

FF3SZj] 
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Anexo 4. Sistemas de calificación de la evidencia utilizados en el ECBE  
Clases de recomendación ESC (Sociedad Europea de Cardiología)  

 Definición Recomendación 
Clase I Evidencia y/o acuerdo 

general de que un 
determinado tratamiento 
o procedimiento es 
beneficioso, útil o eficaz. 

Se recomienda o está 
indicado. 

Clase II Evidencia contradictoria 
y/o divergencia de 
opiniones sobre la 
utilidad/eficacia del 
tratamiento o 
procedimiento dado. 

 

Clase IIa El peso de la 
evidencia/opinión está a 
favor de la 
utilidad/eficacia. 

Debe considerarse 

Clase IIb La utilidad/eficacia está 
menos establecida por la 
evidencia/opinión. 

Puede considerarse 

Clase III Evidencia o acuerdo 
general de que el 
tratamiento o 
procedimiento 
proporcionado no es 
útil/eficaz y, en algunos 
casos, puede ser 
perjudicial. 

No se recomienda 

 
Niveles de evidencia ESC (Sociedad Europea de Cardiología) 

Nivel de evidencia A Datos derivados de múltiples ensayos clínicos 
aleatorios o metaanálisis. 

Nivel de evidencia B Datos derivados de un único ensayo clínico 
aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados. 

Nivel de evidencia C Consenso de opinión de los expertos y/o estudios 
pequeños, estudios retrospectivos, registros. 

 
Fuente: adaptado de (7). 
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