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160 estudios: 142 hospitalarios (N=23.606) ; 18 poblacionales (N=3.477)

PLOS ONE 2013; 8: e82665



Cambios etiológicos

PLOS ONE 2013; 8: e82665



Diferencias geográficas

S aureus

UDVP



La mortalidad intrahospitalaria es la misma
desde hace más de 30 años

PLOS ONE 2013; 8: e82665



HACEK Infective endocarditis: Characteristics and 
outcomes from a large, multinational cohort

Chambers et al. Plos ONE 2013

• Cohorte internacional
• Infrecuente: 77/5491 (1,4%)
• Más jóvenes (47 vs 61 años)
• Manifestaciones inmunológicas

(32% vs 20%)
• Tratamiento ceftriaxona 74%
• Cirugía 40%
• Buen pronóstico : Mortalidad

(4% vs 18%)



Tropherima whipplei endocarditis
Fenollar et al Emerg Infect Dis. 2013; 19

• Estudio descriptivo
• 28 casos y revisión literatura
• Distribucion geográfica
• Varones, edad 40-80 años
• Clinica: Artralgias (70%), fiebre

(40%), insuf cardiaca (70%), 
embolismos (26%)

• No criterios de Duke. Dx PCR  
tejido valvular

• Estudio válvulas (PCR)
• Tto.: 

• Betalactamico+gentamicina 2 
sem

• Doxiciclina+Hidroxicloroquina
12 meses (12/14 pacientes)

• Mortalidad 21%

Incremento de casos a lo largo de los años



Otras etiologías infrecuentes

• Endocarditis protésicas por micobacterias. (Bouchiat et al. ICAAC 2014 L-1066). 
– N=5, prótesis biológicas

– M chelonae (4), M lentiflavum (1)

– Insuficiencia cardiaca por disfunción/dehiscencia protésica post cirugía, 13 meses de duración media

– Dx: T Zhiel (BAAR) + histología

• Endocarditis por microorganismos anaerobios. (Kestler et al. ICAAC 2014. L-1737).
– N=35.  56% nativas Izdas, 84% adquisición comunitarias

– Propionibacterium sp (9), Agregatibacter spp (7) Gemella spp (7)

– 65% tratados con monoterapia

– Mortalidad 6% 

• Endocarditis por Bartonella sp (Kahla et al. ESCMID 2014. P-122)
– N=25 (8,4% de la cohorte)  periodo 1993-2013

– Varones 76%, edad media 40,6±12 años

– Clínica: Insuficienca cardiaca 60%, insuficiencia renal 28%

– Diagnóstico serológico 92%; PCR tejido valvular 36% (B quintana)

– Tratamiento quirúrgico 64%

– Mortalidad 28%



Endocarditis por Streptococcus 
pneumoniae

(Valerio et al ICAAC 2014, L-1736;  Van Grunderbeeck et al, ESCMID 2014; 
P2094; P Muñoz et al. ESCMID 2014, P-2093)

• Incidencia: 0,8-2,2% del total. En aumento en una de las series
• V nativas >90%
• Frecuente comorbilidad. 
• Neumonía 20-50%; meningitis 20-45%. 
• Complicaciones cardiacas 18-45%

– Pericarditis purulenta
– Abscesos perivalvulares

• Resistencia a penicilina 16-18%. 
• Tratamiento quirúrgico 50%
• Mortalidad 18-36%

– Relacionada con la existencia de meningitis



• Edad media 83 (77-85) años.
• Comorbilidad: diabetes, insuf renal cronica
• Implantación laboriosa
• 62% adquirida entre 1 y 12 meses post-implante
• E Sapien 59%; Core valve 41%
• Transfemoral 50%; transapical 50%
• Enterococcus sp 10 ; ECN 5; S aureus 5; 

Streptococcus sp 5;
• ETE: vegetación, abscesos 18 (53%), normal 3, 

afectación mitral 8
• Tto médico 20 (59%) Mortalidad 35%
• Tto quirúrgico 14 (41%) Mortalidad 21%

Milotte et al

N=34



Pregnancy and postpartum infective 
endocarditis: A systematic review

Kebed et al. Mayo Clin Proc 2014; 89: 1143

• Revisión 1.988-2012: 90 pacientes en 72 publicaciones.
– 51 gestantes (Edad media gestacional 26,3 ± 8,5 semanas)
– 39 puérperas

• Localización: V nativas 92%: Mitral 30%, tricúspide 25,6%
• F predisponentes: UDVP 14%; cardiopatias congénitas 12%, 

cardiopatía reumática 12%
• Etiología estreptocócica 43% y estafilocócica 26%
• Cirugía 48 (53%); 7 durante el embarazo
• Parto natural en 41/51 gestantes (80%)
• Mortalidad: materna 11% (Izdas 14,3%; Dchas 6%); fetal 14%



Prediction of symptomatic embolism in infective endocarditis
construction and validation of a risk calculator in a multicenter 

cohort.
Hubert et al. JACC 2013

• Estudio de cohortes dos hospitales, derivación (n=565) y validación (n=282); 
2000-2011; 

• Todos ETT+ETE 24 horas iniciales
• Embolismos sintomáticos en los 6 meses siguientes al inicio del tratamiento

antibiótico

Variable HR (IC95%)  p

Edad 1,0(0.9-1,0) 0,1

Diabetes 1,3(0,6-2,8) 0,5

Embolismo previo 1,4(0,7-2,6) 0,3

Fibrilación auricular 1,6(0,8-3,4) 0,1

Vegetación ≤10 mm 1,3(1,0-6,7) 0,8

Vegetación > 10mm 4,4(1,0-18,8) 0,04

S aureus 1,7(0,8-3,7) 0,1

ROC: 0,72(IC:95% 0,65-0,81)



• Estudio de cohorte multicéntrico (N=1345) 
• Análisis retrospectivo
• 25% complicaciones neurológicas

– 14% lesiones isquemicas
– 6% encefalopatía/meningitis
– 4% hemorragias
– 1% abscesos

• F riesgo, análisis multivariante:
– Vegetación < 30 mm (HR: 1,91)
– Etiología S aureus (HR: 2,47)
– Afectación mitral (HR:1,29)
– Tto. Anticoagulante (HR: 1,31)

• Lesiones hemorrágicas (HR: 2,71)

• Mayor mortalidad (45% vs 24%)

Garcia Cabrera et al, Circulation 2013

86% ocurren previos o durante la 
primera semana de tratamiento



Impacto del tratamiento quirúrgico
Garcia Cabrera et al, Circulation 2013

Mayor mortalidad en pacientes con lesiones hemorrágicas, 
intervenidos en las 3-4 semanas iniciales



• Estudio descriptivo prospectivo
• 109 pacientes con endocarditis definida o posible
• RNM cerebral en los 7 primeros días

– Alteraciones en 78 (71%), el 29% varios tipos
• Isquemia aguda 40 (37%)
• Microhemorragias 62 (57%)
• Hemorragias 8 (7,3%)
• Microabscesos 3 (2,7%)
• Pequeñas hemorragias corticales 3 (2,7%)
• Aneurismas micóticos 3 (2,7%)

• Intervenidos 49 (45%) en fase aguda, ninguno sufrió deterioro
neurológico postoperatorio inmediato

• Se desconcoce su significado a largo plazo
• Criterio diagnóstico

Am J Neuroradiol 2013; 34: 1579-1984



Am J Neuroradiol 2013; 34: 1579-1984

Diferentes lesiones
isquémicas

Pequeñas
hemorragias



• Estudio descriptivo, multicéntrico
• Análisis retrospectivo
• Hemocultivos a las 48-72 h de tto

ATB
• 89/256 (35%) tenían hemocultivo

positivo, relacionado con:
- Afectación protésica
- Complicaciones paravalvulares
- Bloqueo AV
- Niveles más elevados de Cr
- Shock séptico

Asociado a mayor mortalidad

Prognostic role of persistent positive blood 
culture after initiation of antibiotic therapy in 

left-sided infective endocarditis
López et al, Eur Heart J 2013; 34: 1249.



Estudio descriptivo prospectivo de 72 pacientes con sospecha de 
endocarditis protésica
A todos los pacientes se les evaluó clínicamente y se realizó ETE y PET/TAC 

Sens: 73% (54%-87%)
Esp: 80% (56%-93%
VPP:85%(64%-95%)
VPN:67%(45%-84%)

13 pacientes con 
endocarditis confirmada
(AP)
12/13 PET/TAC compatible
7/13  ETE compatible

JACC 2013



Propuesta de algoritmo diagnóstico
Sabi et al, JACC 2013



Cross-sectional study: an international survey on 
controversial antibiotic options in infective-endocarditis

Bérard G et al ESCMID 2014, Comunicación oral

• 2013. Escuesta transversal sobre aspectos
conflictivos de la antibioterapia

• Participantes:
– Miembros ESCMID y sociedades científicas y autores

(PUBMED). 

– N=837: 70% europeos, 11% América, 11% Asia, 6% medio
este, 2% Africa

– 57% Infectólogos, 20% Microbiólogos, 5% intensivistas. 

– 63% Hospital Universitario.



Resultados
Bérard G et al. ESCMID 2014

• Uso de amniglucósidos
– 63% prescriben gentamicina 3mg/Kg/día
– Staphylococcus sp 34% no usa, 33% en QD
– Streptococcus sp 23% no usa, 40% en QD
– Enterococcus sp 20% no usa, 30% en QD
– Determinación de niveles: 55% pico; 76% valle

• Tratamiento secuencial
– 31,4% IVVO  en endocarditis izdas no complicadas, nativas, estreptocócicas

• Tratamiento SARM
– Vancomicina monoterapia 24,7%
– Vancomicina+gentamicina 50%
– Vancomicina+gentamicina+rifampicina 14%
– Daptomicina mas rifampicina 6,6% ó gentamcina 7,7%
– Linezolid 2,8%

• Tratamiento E faecalis
– Ampicilina+ceftriaxona 33,4%



Enterococcus faecalis infective endocarditis: a pilot 
study of the relationship between duration of 

gentamicin treatment and outcome
Dahl et al. Circulation 2013

Ampicilina 4 sem+gentamicina 2 sem eficacia similar a ampicilina+gentamicina 4 sem
Válvulas nativas y protésicas
Menor nefrotoxicidad



Menor deterioro función renal  (filtrado glomerular) al finalizar el 
tratamiento, con pauta corta de gentamicina

Gentamicina 3 mg/Kg/24 h (máximo 240 mg/día)
Ajustados a peso y f renal y niveles valle séricos (0,5 mg/L)
Dosis QD 80%

Dahl et al. Circulation 2013



Estudio observacional multicentrico
Ampicilina 12 g/d+Ceftriaxona 2 g/12 h 6 semanas
Eficacia similar en cepas con o sin alto nivel resistencia a gentamicina (RANG)

Ampicillin plus ceftriaxone is as effective as ampicillin 
plus gentamicin for treating Enterococcus faecalis

infective endocarditis.
Fernández-Hidalgo et al. Clin Infect Dis 2013



Incremento cepas con  RANG (HLAR)

Eficacia similar, mejor tolerancia

Clin Microbiol Infect ,2014



A new era for treating Enterococcus faecalis
endocarditis. Ampicillin plus short-course gentamicin or 

ampicillin plus ceftriaxone: That is the question!
Dahl et al Fdez-Hidalgo et al

Pauta ATB Amp+genta(28d)
N=41

Amp+genta (14d)
N=43

Amp+ceftriax (42 d)
N=159

Amp+genta (14-45 d)
N=87

Duración total ND ND 42(39-46) 42(35-44)

Duración gentamicina 28(18-42) 14(7-15) NA ND

Gentamicina DU 32(80%) 40(93%) NA 37(43%)

Insuf renal 2(5%) 1(2%) 0 20(23%)

Otras RAM ND ND 2(1%) 2(2%)

Tto quirúrgico 15(37%) 14(33%) 53(33%) 35(40%)

Mortalidad IH 4(10%) 2(5%) 42(26%) 22(25%)

Recidivas 3/37(8%) 2/41(5%) 3/117(3%) 3/65(5%)

Miró et al Circulation 2013

1) RANG (+): AMP+CEFX 6 semanas
2) RANG (-): AMP 4-6 sem + Genta 2 semanas

AMP + CEFX 6 semanas



Endocarditis Enterococcus sp.
Otros tratamientos

• Ceron et al JAC 2014
– Estudio retrospectivo
– Mayor duración de bacteriemia y complicaciones de los tratados con 

Daptomicina (6-10 mg/K/d) vs Ampicilina+ceftriaxona ó 
Ampicilina+gentamicina. 

• Miró et al. ICAAC 2014. E-230
– Modelo animal
– Menor eficacia monoterapia daptomicina (10mg/Kg/24h) vs 

Daptomicina+ampicilina ó Ampicilina+ceftriaxona

• Grossi et al ICAAC 2014. L-1739. 
– N=12. E faecalis (9) y E faecium (3). 50% RANG
– Daptomicina (8mg/Kg/d) +Ampicilina, duración media 49 días. 
– CIA 7 pacientes. 
– Curación 100%, ninguna recidiva ni efectos adversos.



• Estudio observacional, descriptivo,multicentrico. 2005-2011
• N=70 pacientes endocarditis: dcha. 47% e izda 50%
• Staphylococcus sp y Enterococcus sp

• 84% SARM, 8% E faecium Van-R
• 65 (84%) como tratamiento “de rescate”, previo con vancomicina Dosis

media daptomicina 9,8 (8,2-10) mg/Kg/día; 34,3% combinaciones
• Eficacia: clínica 85,9%, microbiológica 89,%
• Solo 2 pacientes tuvieron RAM ligera/moderada
• Ningun paciente interrumpió el tratamiento por efectos adversos

A multicentre evaluation of the effectiveness and safety of high-
dose daptomycin for the treatment of infective endocarditis

Kullar et al. JAC 2013

En 6 pacientes con bacteriemia persistente, disminuyó la sensibilidad a 
daptomicina



High-dose daptomycin therapy for left-sided 
endocarditis: a prospective study from ICE

Carugati et al. AAC 2013

• Estudio de cohorte multicéntrico prospectivo (ICE)
• Endocarditis izda. causadas por S aureus (58% SARM), ECN y E 

faecalis
• Pautas utilizadas

– Daptomicina [9,2( 7,7-10) mg/Kg/d]; 39 (25-43) días (N=29)
• 68% tratamientos previos no eficaces
• 31% tratamientos combinados

– Betalactámico/vancomicina±aminoglucosido (N=149)
• Resultados

– Mortalidad similar (intrahospitalaria y a 6 meses)
– Menor tiempo de aclaramiento bacteriemia en SARM (1 vs 5 días; 

p<0.01)
– Ninguna suspensión de daptomicina por efectos secundarios



Ceftarolina en endocarditis por
Staphylococcus sp.

Autor N Tipo Pauta Resultados

Link et al
J Infect Chemother
2013

5 5 SARM
2 MP

600mg /12h Curación 4

Polenakovik et al
In J Antimicrob Ag,
2013

9 6 dchas (UDVP, MP)
3 izdas (MP)

1200-1800 mg/24 h
4 combinado

Curación 8
Buena 
tolerancia: 1 
rash, 2 ICD

Tavettin et al
JAC, 2014

8 8 izdas. 
4 protésicas
3 ECN

Tto previo
1200/2400 mg/24 h
Combinado 2 dapto, 
1 rif

Curación 5

Kaye et al 
ICAAC 2014 L-1735

16 8 izdas
7 dchas
12 SARM
4 ECN

Tto previo 15
9 combinado

Curación
10 SARM
3 ECN

Casapao et al
ESCMID 2014 P858

10 86% SARM
Heteroresistencia

600 mg/12h
Tto previo 91%

Curación 93%



Efficacy and safety of fosfomycin plus imipenem as rescue therapy 
for complicated bacteriemia and endocarditis due to meticillin-

resistan S aureus: A multicenter clinical trial
Del Río et al. Clin Infect Dis 2014

• Estudio descriptivo multicéntrico 2001-2010
• 12 pacientes con endocarditis y  2 con prótesis vasculares, 2 

con bacteriemia complicada
• Fracaso tto. previos vancomicina y daptomicina
• Imipenem 1 g IV / 6 h + Fosfomicina 2 g IV / 6 h
• Hemocultivos negativos 72 h 100%
• Tasa de curación 69%. 

– 75% de los pacientes con endocarditis. 2 pacientes intervenidos

• Buena tolerancia (92%). 
– Sobrecarga Na (3), leucopenia (1), funguemia (1)



• 11 estudios:
• 7 estudios observacionales: poblaciones heterogéneas, pautas

diferentes (Secuencial, oral completo), seguimientos distintos
. 5 Betalactamicos (± probenecid)
. 1 Rifampicina+ciprofloxacino
. 1 Linezolida
- 78% etiología Streptococcus sp
- Eficacia global 78% (77-100%). 

• 2 Ensayos clínicos
• Heldman et al: dchas., S aureus, ADVP; cloxa/vanco + genta vs 

cipro+rif. Eficacia: 90% vs 89%; mayor toxicidad en tto IV
• Stambouliam et al : izdas, S viridans y S bovis. Ceftriaxona 4 sem

vs  2 sem Amoxicilina 1 g VO/ 6 h. Tasa curación 100% ambos



• Cohorte multicentrica prospectiva, 2000-2006

• N=1025. 
– Tto quirúrgico: 490(47,8%) 

– Tto médico: 535 (52,2%)

• Cirugía realizada durante ingreso inicial

• No diferencian precoces vs tardias (40% < 1 año )

• Mortalidad intrahospitalaria y un año

• Analisis descriptivo, multivariante y propensivo

• Cirugía mas frecuente en jóvenes, trasladados, insuficiencia mitral, 
etiologia S epidermidis, complicaciones perianulares, dehiscencia

JAMA Intern Med 2013



37%

27%

Mortalidad 12 meses



JAMA Intern Med 2013;  

• La mortalidad a un año sigue siendo elevada (27 vs 37%).
• El ajuste por las diferentes variables  (PS)  y sesgo de supervivencia muestra que

la mortalidad no difiere significativamente entre ambos grupos



Estudio comparativo
antes/después
Valoración impacto de equipo
multidisciplinar (dentro de las 12 
horas postdiagnóstico)
-Hemocultivos
-Estudio ecocardiográfico
-Antibioterapia
-Indicación y momento cirugía

Reducción en mortalidad
precoz y tardía, recidivas
Cirugía precoz, urgente

Am J Cardiol 2013



Estudio descriptivo
comparando dos cohortes
1996-2007 y 2008-2011
Grupo multidisciplinar
Alerta de endocarditis 
Infecciosa
 Sospecha clínica
 Hemocultivos
 Ecocardiografia
 Tratamiento antibiótico

adecuado
 Indicación quirúrgica

Rev Esp Cardiol 2013



The infective endocarditis team: recommendation from 
an international working group

Chambers et al. Heart 2014



Trasplante cardiaco
Tavetin et al. ICAAC 2014. T-1802

• 5 casos y 10 revisión de la literatura

• S aureus (2), S pneumonaie (2), S agalactiae (1)

• Complicaciones paravalvulares :abscesos, fístulas

• Cirugía múltiple

• Supervivencia media 19 meses (1 mes-9 años)



• Cohorte multicéntrica prospectiva, 2000-2006
• Seguimiento un año
• 91/1874 (4,8%) nuevo episodio

– 74 (81%) nueva endocarditis (microorganismo diferente o > 6 meses
previo)

– 17 (19%) presunta recidiva (microorganismo idéntico previo < 6 meses
anteriores)

• Factores de riesgo relacionados
– Hemodiálisis (OR: 2,5: 1,2-5,3)
– UDVP (OR: 2,9: 1,6-5,4)
– Endocarditis previa (OR: 2,9: 1,6-5,4)
– Residencia en América del Norte (OR: 1,9: 1,1-3,4)

Clin Microbiol Infect 2013



• Estudio descriptivo, un centro , 1998-2012
• Analisis retrospectivo de datos
• Endoprótesis aórtica N=22 ; abdominal 9; torácica 13
• Diagnóstico etiológico 55%, múltiples etiologías; 23% 

polimicrobiano
• Tratamiento quirúrgico

– Retención: mortalidad 12/12 (100%) 
– Explantación: mortalidad 3/10 (30%)
– Desbridamiento/drenaje con retención mejoría transitoria

Eur J Vasc Endovasc Surg. 2013



The need for a validated pathway for the diagnosis and 
management of prosthetic vascular graft infection. 

Letter to the editor
Rawson T, Lee M, Renton S, Buckley J. J Vasc Surg 2014

• Baja incidencia, gravedad
• Dificultades diagnósticas y terapéuticas no resueltas

– Diagnóstico microbiológico, p imágen
– Criterios diagnósticos similares a endocarditis
– Abordaje médico-quirúrgico: técnicas, fármacos, duración.

• Necesidad de manejo multidisciplinar en centros con 
experiencia

• “The lack of implementation of large, multicenter, prospective 
longitudinal studies run by multidisciplinary experts is putting 
patient with PVGI at risk of late diagnosis and therefore 
poorer outcomes”



A modo de resumen

• Epidemiología cambiante, mortalidad reciente sin 
cambios

• Nuevas formas clínicas: TAVI
• Mejor conocimiento de algunas complicaciones. 

Manejo y prevención
• Nuevos tratamientos endocarditis enterocócicas y 

SARM
• Impacto de la atención multidisciplinar
• Necesidad de estudios con diseño adecuado en

infecciones de prótesis vasculares



José Luis Sampedro
(1917-2013)

Endocarditis nativa por Gemella morbillorum

Mayo 1987. Hospital Mont Sinai, NY. 
EEUU.
“Estoy desconcertado, confuso entre 
ideas contradictorias, enredado en
ellas … entre tubos y cables y,… sin 
poder ver las pantallas reveladoras del 
tumulto en mi corazón. Sólo me 
aclararé y reconstruiré como lo hice
siempre: escribiendo al impulso de la 
necesidad”.



Muchas gracias


