
Antibióticos y el corazón  

Parte 5 - Tratamiento de endocarditis infecciosa (EI) en pacientes con 

dispositivos intracardiacos 

Lo que se sabe 

La infección en los dispositivos intracardiacos (IDI) es un evento de variable incidencia 

en distintas zonas del mundo y en distintos centros. La tasa reportada es entre 0.5% y 

2.2% en una revisión de 18 estudios europeos.1 La tasa de infecciones por cada 1000 

días/dispositivo en un estudio danés se ubicó en 4.82 infecciones por cada 1000 

días/dispositivo.2 Es probable que la incidencia aumente en los próximos años debido a 

que el uso de estos dispositivos se encuentra en aumento y la complejidad de los 

pacientes en los que se los usa también.3 

Se han descrito un listado amplio de factores de riesgo para el desarrollo de IDI: sexo 

masculino, Insuficiencia renal crónica, diabetes, EPOC, anticoagulación, falta de 

administración de profilaxis antibiótica previa, más de un procedimiento previo de 

colocación.  De todos ellos haber tenido un procedimiento previo y la falta de profilaxis 

son los que mayor riesgo generan.4 

La mortalidad asociada a IDI varía ampliamente entre 0 % y 35 % en varias series. Esto 

probablemente se deba a la heterogeneidad de los pacientes, sus comorbilidades y 

hasta la definición de los eventos.5,6 

La mortalidad parece ser más alta en el primer año luego de la infección, pero muchas 

muertes no están relacionadas a la infección en sí. La insuficiencia renal es el factor 

mayormente asociado a mortalidad. La falta de extracción del dispositivo es también un 



factor asociado a mortalidad y a recaída. La infección del bolsillo de marcapasos 

parece tener mortalidad menor que la endocarditis.7 

La microbiología de la IDI es relevante en la patogénesis de la infección y en la 

elección del tratamiento antibiótico empírico. Los cocos Gram positivos son los que se 

aíslan más frecuentemente en la mayoría de los estudios (67.5% - 92.5%). Estafilococo 

coagulasa negativo es el germen que ocupa el primer lugar en frecuencia, seguido por 

el Staphylococcus aureus y bacilos Gram negativos. Los hongos causan menos del 2% 

de episodios. Hay reportes de aislamientos polimicrobianos en algunos estudios con 

una frecuencia entre el 2% y el 24.5%.8 

Tabla 3. Microbiología en infecciones asociadas a dispositivos cardíacos 

implantables 

Patógeno Rango en estudios que 

utilizan pacientes como 

denominador 

Rango en estudios que 

utilizan aislamientos 

como denominador 

Estafilococo coagulasa 

negativo 

10%-68% 42%-77% 

Staphylococcus aureus 24%-59% 10%-30% 

Bacilo Gram negativo 1%-17% 6%-11% 

Enterococo 5%-6% 0.4%-10% 

Estreptococo 4%-6% 3%-10% 

Propionobacterium ---- 0.8%-8% 

Hongos 0.5%-2% 0.4%-1.4% 

 



El Estafilococo coagulasa negativo presenta resistencia a meticilina en el 30 % de los 

aislamientos (Italia) hasta el 50% (EE. UU.), reportes en algunas zonas de América 

latina muestra valores intermedios 32.5% (Argentina), 35.9% (Cuba).9 

La infección del dispositivo puede producirse antes de la implantación, durante el 

procedimiento, por infección de la herida quirúrgica, por siembra hematógena desde un 

sitio a distancia, o por contaminación vía erosión de la piel.1,4,10,11 Esto permite 

distinguir varios síndromes:4,12 Inflamación temprana post implante; infección no 

complicada del bolsillo del marcapasos; infección complicada del bolsillo del 

marcapasos; infección del cable; y endocarditis infecciosa de válvula nativa o protésica 

asociada a dispositivos intracardiacos. Para el diagnóstico, se recomienda obtener dos 

hemocultivos debería ser antes de iniciar tratamiento antibiótico.  

Manejo de IDI 

1. La inflamación temprana post implante es una condición que, si bien puede 

preceder a la infección del bolsillo no siempre está vinculada a infección. Puede 

manejarse sin retirar el generador y hasta a veces sin antibióticos, aunque por lo 

general la remoción es la regla. Algunos autores consideran que puede existir 

“infección superficial” y puede manejarse con antibióticos vía oral. Sin embargo, 

debe tener un seguimiento exhaustivo de la herida cuidando su limpieza y 

eventual retiro de restos de sutura quirúrgica; pero siempre estando atento a 

síntomas sistémicos, persistencia del cuadro, exposición del material o 

supuración que sugieran infección del bolsillo.4 

2. Aproximadamente el 90 % de los trabajos muestran manejo utilizando el retiro 

de los generadores y cables. Aunque los estudios que utilizaron la extracción de 



los dispositivos muestran tasas de recaída entre el 0% y el 7%,5 la tasa de 

recaída en los pacientes que conservaron el marcapasos se acerca al 50%. El 

procedimiento de retiro de los cables puede ser dificultoso a pesar de todo el 

desarrollo que las técnicas para ello.11 La tasa de éxito de extracción ronda 

alrededor de 82-92% y la probabilidad de éxito en el procedimiento es 

inversamente proporcional al tiempo que el marcapasos lleva inserto.13 Con 

duraciones de entre 9 a 12 años, la tasa de fracaso es de aproximadamente 

20%.  En un estudio colaborativo internacional se vio que la mortalidad a un año 

era menor entre los pacientes a los que se les había removido el dispositivo que 

entre los que lo habían conservado.14 

3. La remoción percutánea es la más utilizada y la más recomendable. Solo se 

reserva la extracción quirúrgica para vegetaciones mayores de 2 cm o en 

aquellos casos en los que se necesite cirugía por otra causa. Se reporta éxito en 

la extracción percutánea en el 98% de los casos.15  

4. Del 3% al 15% de los pacientes no son candidatos a la extracción de los 

implantes.  Cuando los pacientes rechazan la extracción del catéter o presentan 

un riesgo demasiado alto se puede intentar tratamiento médico.16 En estos 

casos, cuando se trata de una infección del bolsillo se podría ofrecer retiro del 

generador conservando los cables. Algunos estudios muestran 13% a 71% de 

tasa de curación a pesar de remoción parcial de los dispositivos en la medida 

que haya terapia antibiótica supresiva. 

5. La erosión cutánea con exposición del generador o los cables debe llevar a su 

remoción. 



Principios del tratamiento antibiótico 4,7,8,17 

La elección del tratamiento antibiótico depende de varios factores que incluyen: la 

gravedad del cuadro, el compromiso valvular, la existencia de afectación de otros 

órganos, antecedentes de alergia o insuficiencia renal.4 

Existe una cantidad de regímenes antibióticos propuestos sin evidencia robusta que 

demuestre superioridad de uno sobre otro. 

La presencia de “biofilm” es un fenómeno bien descripto en este tipo de infecciones. El 

término “biofilm” se refiere a un ecosistema compuesto por colonias de bacterias que 

viven embebidas en una matriz de polisacáridos. El biofilm genera una capa adicional 

de resistencia no medible in vitro.  

La resistencia relativa a los antibióticos explica que sea tan dificultosa la curación sin la 

eliminación de los dispositivos. Los reportes muestran cultivos positivos del cable en su 

sección intravascular hasta en un 72% en pacientes que mostraban resolución de la 

infección del bolsillo.  

En ocasiones, se ha reportado compromiso de válvula nativa aislado en contexto de 

IDI. Este fenómeno sería curable sin la remoción del dispositivo. 

En los casos de infección del bolsillo, el frecuente hallazgo de Estafilococo coagulasa 

negativo (usualmente resistente a meticilina), la incidencia cada vez más frecuente de 

S.aureus resistente a meticilina aún en la comunidad, justifican la recomendación 

empírica de vancomicina o daptomicina endovenosas a ajustar en base a la 

susceptibilidad del organismo aislado. El agregado de cobertura para bacilos negativos 

se reserva para los pacientes que hacen su debut con manifestaciones de sepsis 



severa antes de obtener resultados de aislamiento bacteriano. En estos casos el uso 

de carbapenem es una alternativa razonable. 

En resumen, el uso empírico de vancomicina ajustado en base a su área bajo la curva / 

concentración inhibitoria mínima, incrementando así su eficacia y reduciendo el riesgo 

de toxicidad renal,18 o daptomicina a dosis altas en caso de intolerancia a la 

vancomicina, junto a rifampicina o aminoglucósidos (presencia de vegetaciones pero 

cultivos iniciales negativos) o agregado de antibióticos en contra de bacilos Gram-

negativos (en pacientes clínicamente sépticos) constituyen la recomendación inicial. 

Los tratamientos deben ser modificados con el aislamiento definitivo según el caso. La 

necesidad de comenzar el tratamiento antes de obtener el resultado de los cultivos se 

basa en el juicio clínico dependiendo de la gravedad de la infección y los riesgos 

concomitantes. 

No se recomienda el uso de tratamiento empírico con antifúngicos debido a la baja 

incidencia de infección micótica.  

La duración del tratamiento es motivo de debate. La infección no complicada del bolsillo 

una vez removido el material podría ser de dos semanas. 

En aquellos pacientes en los que no puede ser retirado el cable por motivos técnicos, o 

por riesgo del paciente o que rechazan la extracción parece razonable extender el 

tratamiento a 6 semanas. Sin embargo, existe riesgo de recaída. 

La infección del cable puede ser manejada con tratamientos cortos (una semana post 

remoción del cable). 



El compromiso de válvula nativa requiere tratamiento por 4 semanas, o hasta 6 

semanas en caso de impacto séptico en columna vertebral o cerebro, o en el caso de 

que el compromiso valvular sea protésico. 

Prevención 

Existen varios factores que pueden contribuir a prevenir esta modalidad de infección.19 

La realización de los procedimientos en instituciones con experiencia y alto volumen de 

cirugías sería lo deseable. En caso de ser posible, es preferible el implante en 

condición electiva. Se debe tratar de evitar el uso de marcapasos transitorio. Así como 

diferir la colocación ante signos de infección sistémica. La estandarización del 

procedimiento con condiciones de máxima asepsia es un factor de prevención.3,7 

El baño prequirúrgico, evitar el afeitado, y la limpieza de la piel con alcohol con 

clorhexidina al 2% son medidas efectivas y de bajo costo. La administración de una 

dosis de antibióticos una hora antes de la incisión en la piel es una medida vital. Los 

esquemas de profilaxis recomendados varían de un centro a otro. Cefazolina (2 g) es la 

droga más frecuentemente usada. En pacientes que pesan más de 120 kg se 

recomienda usar 3 g. Vancomicina (20-30 mg/kg) es la alternativa en caso de alergia a 

cefazolina o en pacientes colonizados con Estafilococo resistentes a meticilina.  

Algunos expertos recomiendan repetir la dosis si el procedimiento se extiende a más de 

4 hs. 

 Lo que no se sabe 

Como se comentó más arriba, la duración del tratamiento antibiótico en los pacientes 

en quienes se conservan cable y generador de momento debe ser individualizada. Otro 



motivo de controversia es si se debe obtener un ecocardiograma transesofágico para 

descartar EI asociada a la infección del dispositivo en cada caso. Finalmente, el uso de 

antibióticos prolongados con intención de suprimir la reaparición de signos de infección 

no ha sido estudiado en profundidad. 
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