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El estudio de la endocarditis infecciosa

• 1880->: Era osleriana

• 1890->: Microbiológica: Hemocultivos

• 1906->: Series de casos

• 1944->: Terapéutica: Antibioterapia. Cirugía

• 1970->: Patogénesis: Modelos animales

• 1975->: Métodos diagnósticos: Ecocardiografía

• 2000->: Era informática: Nuevas tecnologias, estudios multicéntricos

• 2010-> Nuevos métodos diagnósticos. ¿Nuevos tratamientos?

Durack DT. Infect Dis Clin N Am 2002

¿Era experimental?

W Osler E Libman
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• Profilaxis
• Diagnóstico microbiológico
• Diagnóstico con T de imagen
• Tratamiento antibiótico
• Tratamiento quirúrgico
• Complicaciones neurológicas
• TAVI

1996-2016: 7 ensayos clínicos (antibioterapia 5, AAS 1, cirugía 1)

Cahill et al. JACC 2017



- Indicaciones
- Momento de la cirugía
- Complicaciones neurológicas. 
- Anticoagulación
- Riesgo operatorio
- Técnica quirúrgica 
- Manejo postoperatorio
- Poblaciones especiales: 

Pettersson et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2017

Tratamiento por cirujanos expertos, en 
centros con experiencia



• Estudio observacional retrospectivo 

• N= 75.829

• Cambios epidemiológicos. Edad, comorbilidad (Hemodiálisis y 
hepatopatía), dispositivos protésicos (DEIC), etiología (SARM) y 
adquisición relacionada con asistencia sanitaria.  

• Discreto descenso de la mortalidad

Toyoda et al, JAMA 2017

Incidencia ajustada a edad, 
genero, raza fue estable: 7,6-7,8 
casos/100.000 personas/año



• Estudio observacional prospectivo, 28 centros, de 13 países 
europeos, entre 2000-2012.

• Comparación entre diferentes periodos y regiones

• Incluidos  4.238 pacientes con EI definidas
– Incremento de la edad y comorbilidad

– Incremento de endocarditis protésicas y dispositivos

– Aumento de la etiología enterocócica, descenso S gallolitycus

– Incremento de pacientes intervenidos (49% a 59%)

– Disminución de la mortalidad global (20% a 18%)

– Sin diferencias en mortalidad entre las diferentes regiones

Ambrosioni et al. ISCVID 2017



The increasing incidence and changing profile of infective
endocarditis in Spain: a population-based study (2003-2014)

C Olmos et al. Congreso SEC 2017. 127

• Estudio observacional  multicéntrico, hospitales del sistema nacional de 
salud español

• Evolución temporal de la EI

• 16.887 pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa

• Aumento de la incidencia (2,72 3,49 por 100.000 personas/año)

• Incremento de la edad y comorbilidad

• Predominio etiología estafilocócica (28,7%), incremento Enterococcus sp y 
ECN

• Aumento de complicaciones, embolismos, insuf cardiaca, insuf renal

• Mortalidad global 20,4% con tendencia a disminuir



Estudio observacional, un solo centro, de referencia 2008-2013
Peor pronóstico en relación con edad
Menos intervenidos (Indicada 75%, realizada en menos de la mitad)
Alta mortalidad en cirugía indicada, no realizada



Problema Causa Posible solución

Prevención inadecuada Enterococcus sp., S gallolyticus Erradicación infección, puerta 
de entrada

Retraso diagnóstico Síntomas atípicos Hemocultivos, ecocardiografia

Baja rentabilidad ETT Calcificaciones, vegetaciones 
pequeñas

ETE

Mayor riesgo embólico Concentraciones inadecuadas 
antibiótico, 

Monitorización
PK/PD óptimo

Insuficiencia renal Farmacos, contrastes, Evitar nefrotóxicos, 
interacciones, monitorizacion

RAM Polifarmacia
Interaccciones

Revisar tratamientos,
monitorizar

Menos tratamiento quirurgico Riesgo operatorio, 
comorbilidad, scores 
inadecuados

Evaluación multidisciplinar y 
geriátrica
Nuevos scores

Mayor mortalidad tardia Seguimiento inadecuado Seguimiento clinico, 
microbiológico y ecocardigráfico

Chirillo F. Heart 2017; 0:1-3



Therapeutic and prognostic impact of comprehensive geriatric
assessment in elderly patients with infective endocarditis

C Selton-Ruty et al. SEC 2017. P4538

• Evaluar el impacto de la comorbilidad en el pronóstico de los pacientes 
ancianos con EI

• Estudio descriptivo prospectivo multicéntrico frances
• Evaluación geriátrica: comorbilidad, situación funcional, nutricional y 

cognitiva
• N= 111 ; edad media 83,1± 5,1 años
• >50% relacionados con material protésico
• Predominio etiología enterocócica y estafilocócica
• Cirugía indicada en 32%, realizada en 16%
• Mortalidad:

– 50%  CIA indicada no realizada, 
– 11% CIA realizada, 
– 24% sin indicación CIA

• Predictores pronósticos:  comorbilidad, estado nutricional y situación 
funcional



• Estudio poblacional  a partir de 
base de datos

• 128 hospitales  en Carolina del 
Norte (EEUU) 2010-2015

• Incidencia de endocarditis en 
drogodependientes
– 0,2-2,7 por 100.000 hab/año
– Predominio 26-40 años, 

población rural
– Co-infección VIH 1,4%, VHC 

36%
– Incremento costes x 9

• Necesidad de programas 
preventivos

MMWR 2017; 66:569



Estudio observacional prospectivo, base de datos multicéntrica, en Holanda.
Incidencia y factores de riesgo de endocarditis en pacientes adultos con cardiopatías 
congénitas
Incluidos 14.224 pacientes, seguimiento medio de 6,6 años
Incidencia global 1,33 casos/1.000 pacientes/año  (124 casos en 93.562 
pacientes/año)
N= 93, 83% con material protésico, etiología 29% estafilocócica, 26% estreptocócica, 

F riesgo (Análisis multivariante) HR (IC95%) Valor p

Prótesis valvulares 5,48(3,58-8,38) <0,001

Atresia pulmonar + defecto septal IV 2,65(1,12-6,24) 0,026

Defectos múltiples 1,50(1,02-2,22) 0,041

Endocarditis previa 2,21(1,22-4,01) 0,023

Género masculino 1,80(1,21-2,67) 0,004

Kuijpers et al. Eur H J 2017: 38: 2048



El riesgo de endocarditis en pacientes con material protésico 
difiere en el tiempo: Permanente en prótesis valvulares y en los 
primeros meses post-implante en no valvulares

Kuijpers et al. Eur H J 2017: 38: 2048



• Estudio  descriptivo, retrospectivo, hospital terciario, 1999-2013

• Análisis incidencia y morbimortalidad

• 164 episodios en 144 pacientes, jóvenes

• Cardiopatía predisponente:  26% obstrucción TSVI, shunt 25%, T 
Fallot/atresia pulmonar 22%. 
– 32% lesiones complejas 

– 61% intervenciones previas

– 52% portadores de material protésico

• Etiología estreptocócica 51%, S aureus 19%

• Intervención quirúrgica  37% (electiva 52%) media 16 días

• Mortalidad  directa 7%,  en relación con abscesos (OR: 5,33; 1,27-22,40)

Tutare et al, Heart 2017



Incidencia estable
Procedimientos predisponentes 26%
Recurrencias 23%

Tutare et al, Heart 2017



Estudio observacional multicéntrico
259 pacientes con bacteriemia, ETE 76%
Prevalencia del 27,4%
Prótesis valvulares(OR: 12), origen desconocido (OR: 3,4), adquisición 
comunitaria (OR: 3), ≥ 3 hemocultivos positivos (OR: 3,7) y tratamiento 
inmunosupresor (OR: 3,9)

Dahl et al. ISCVID 2017

Berge et al. ISCVID 2017

Validación score NOVA en una cohorte de pacientes con bacteriemia 
39/362 (10,7%)
≥2 hemocultivos positivos (N), origen desconocido (O), valvulopatía (V), 
soplo (A) + duración síntomas > 7 días (D)
Curva ROC 0,98% con punto de corte >2
DNOVA Sens 100%, Esp 79% vs NOVA Sens 100%, Esp 41%



t

• Incidencia y mecanismos SCA en pacientes con endocarditis

• Estudio observacional EI definidas (N=1210)

• Dos hospitales franceses, 2008-2013

• Incidencia 26 (2%)

• Síntoma inicial en 14
– 13 SCACEST, 12 SCASEST, 1 muerte súbita

– 23 (88%) embolismos, 2 compresión 

• F riesgo: Localización aórtica, complicación perianular, insuficiencia 
valvular

• Decisiones terapéuticas indiviualizadas
– Intervencionismo  9 (aspiración 2, angioplastia 4, stent 6)

– Cirugía emergente/ urgente 10. Electiva 10

Heart 2017; 0:1-5



• Estudio observacional prospectivo y multicéntrico
• Factores de riesgo asociados a abscesos perivalvulares y su mortalidad
• Incluidos 1046/5786 (18,6%) endocarditis definidas
• Mayor frecuencia de varones, protésicas, cardiopatías congénitas, 

endocarditis previa. 
– Insuficiencia cardiaca y bacteriemia persistente
– Cirugía (75% vs 45%)

• FR: protésicas (OR 2,71), cardiopatía congénita (OR: 1,97), etiología ECN 
(OR 1,28) y polimicrobiana (OR 2,49)

• Mayor mortalidad IH (28% vs 14%) y al año (42% vs 31%)
– Etiología S aureus
– Insuficiencia cardiaca congestiva
– Género femenino
– Cirugía (efecto protector)

Falces et al. ISCVID 2017



• Estudio observacional retrospectivo

• Un centro. 2007-2015.

• Criterios diagnósticos estrictos: Hemocultivos, cultivos valvulares, PCR 
tejido

• 24/1325 episodios (3,8%) casos definidos

• Varones, dispositivos protésicos (válvulas, anillo)

• Extensión perianular 71%

• Larga incubación hemocultivos/tejidos

• Tratamiento quirúrgico 23/24

• Tratamiento antimicrobiano (vancomicina 59%) 4 semanas postcirugía

• Mortalidad 1/24

Banzon CMI 2017; 23:396



Series de casos de endocarditis por 
Propionibacterium sp

Autor, 
año

Nº Casos Tipo estudio Características TTo Evolución

Banzon, 
2017

24 
definidos

Descriptivo
Un centro

Hombres
Prótesis

CIA 96%
Vancomicina 
59% 

Mortalidad
4%

Kestler ,
2017

14 Descriptivo 
multicéntrico

Hombres 86%
Protesis 86%

CIA 79%
tto
combinado, 
6 semanas

Mortalidad
7%
Recurrencia 
7%

Van 
Valen,
2016

13 Descriptivo
Un centro

Hombres 100%
Protesis 100%

CIA  92%
Penicilina ±
rifampicina
6 semanas

Mortalidad
8%
No 
recurrencias

Banzon et al, CMI 2017
Kestler et al , Anaerobe 2017

Van Valen et al 2017



J Van Ingen et al. Lancet Infect Dis 2017

• Estudios moleculares 
• Cepas diferentes paises
• Un mismo origen



• Estudio observacional, prospectivo, multicentrico (12 hospitales 
españoles, 2013 -2016

• N=212 endocarditis por S aureus. 19% MR
• El valor de  CMI de vancomicina (> ó < 1,5 mcg/ml) no influyó en la 

mortalidad  intrahospitlaria (34,8% vs 36%; p=0,677)
• Complejos clonales CC30 se asoció con bacteriemia persistente y 

CC45 con infección sobre material protésico.
Fdez-Hidalgo et al. ISCVID 2017

• Estudio cohorte multicentrico internacional, 2000-2006
• N= 62 EI por SASM tratados con betalactámicos. 
• 55% CMI Vancomicina > 1,5
• Mortalidad IH y al año similar (32% vs 27%, p=0,780)

Pericas et al. CMI 2017



• 31 estudios, endocarditis nativas y material protésico

• Previos enero 2016

• ECG-angioTAC (3), ECG-RNM(0), F18FDG-PET/TAC (24), Gammagrafia con 
leucocitos marcados (5). Todos observacionales, 19 prospectivos.

• Conclusiones:

– Abordaje diagnóstico múltiple, complementario a clínica, 
microbiología y ecocardiografía

– AngioTAC en nativas, complicaciones perianulares. Detalle anatómicos.

– PET-TAC  en diagnóstico y localización de protésicas y dispositivos 
(Mayor sensibilidad), lesiones extracardiacas. Funcionalidad

– Gammagrafía mayor especificidad en protésicas precoces y lesiones 
extracardiacas. Funcionalidad

Gomes et al. Lancet Infect Dis 2017



Gomes et al. Lancet Infect Dis 2017



Estudio observacional de 25 pacientes adultos 
Evaluar la rentabilidad diagnóstica del PET-AngioTAC

• Cardiopatía altamente (36%) y 
moderadamente (28%) 
complejas

• 21 con prótesis valvular/tubo. 9 
dispositivos

Pizzi et al. Int J Cardiol 2017 (En prensa)

Aumento de la sensibilidad 
diagnóstica y  detección de 

complicaciones perianulares



• Encuesta a panel de expertos, 13 centros en 7 países. 

• Manejo del tratamiento antimicrobianos de elección de los 
principales microorganismos y cultivos negativos

• Enero 2016 - comparado con recomendaciones de expertos 
(AHA y SEC 2015)

• Adición 
gentamicina/daptomi
cina EVNSA

• No asociar 
rifampicina EVP

Tissot-Dupont et al CMI 2017



Tto secuencial
N=214

Tto IV
N=212

p

Edad media, años 65 (7-98) 64(12-93) 0,62

Protésicas 24% 23% 0,91

Diabetes 7% 14% 0,02

IRC 8% 14% 0,06

Etiología  estreptocócica 43% 38% 0,32

Etiología S aureus 13% 25% 0,002

Tto quirúrgico 56% 59% 0,49

Mortalidad 8% 36% NR

Recidivas 0,9% 4,2% NR

Estudio observacional, Hospital referencia francés, 2000-2012

En el análisis multivariante no se observó relación con el tipo de tratamiento

Mzabi et al. CMI 2016



• Influencia del tratamiento con rifampicina en el pronostico de pacientes 
intervenidos de endocarditis protésica estafilocócica

• Estudio observacional, un centro 2008-2014
• Análisis de mortalidad y reintervenciones por recidivas
• Análisis multivable (Cox) y propensivo
• N=273. 65 (24%) tratados con rifampicina y 208 (76%) sin rifampicina

Mortalidad y reintervenciones similares 
HR: 0,76; IC95% 0,44-1,32. p= 0,34

Shersta NK et al. Ann Thorac Surg 2016



• Revisión sistemática y metanalisis, directrices PRISMA, diferentes bases de 
datos. 1973 a Abril 2016

• Endocarditis protésicas definidas, comparación tto. médico con quirúrgico, 
resultados clínicos (mortalidad precoz, reintervenciones y recurrencias)

• Se incluyeron 32 estudios: 1320 pacientes intervenidos; 1316 tto médico

• Menor mortalidad en el 
grupo quirúrgico 25% vs 34% 
RR 0,73 (0,64-0,82)

• No hubo diferencias en 
recurrencias (4,5% vs 10,3%)

• Menor mortalidad de 
etiología S aureus (N=5) 31% 
vs 48% RR: 0,65 (0,44-0,98)

Mihos et al Ann Thor Surg 2017



• Pronóstico de los pacientes con EI intervenidos en función del 
tipo de prótesis implantada (biológica/mecánica)

• 195811 estudios seleccionados, observacionales, 1960-
2016. 

• 10.754 pacientes: 6.776 v biológicas y 3.978 v mecánicas
o Mortalidad global (N=11): Mayor en biológicas HR 1,22 (1,03-1,44) 

0,023. I2:45%

o Reintervenciones: (N=6):  Mayor  en biológicas , HR 1,79 (1,15-2,80) 
0,010. I2: 55%

o Recidivas (N=5): Mayor en biológicas HR 1,75(1,26-2,42) 0,001. I2:1%

o Embolismos posoperatorios (N=4): Sin diferencias. RR 0,9 (0,76-1,07) 
0,245 I2: 0%

Tao et al. PLOS One 2017



• Estudio descriptivo multicéntrico internacional, 2009-2012
• Valorar reinfección tras reimplante
• Decisión de extracción y momento de reimplante a criterio del clínico
• 434 incluidos, con diferentes tipos de infección

Reimplante en tiempo medio 10 días 
(RIQ 6-19), 23 en un tiempo

- Media 8 días , sin endocarditis
- Media 13 días, con endocarditis

Evolución a los 6 meses:
- Sin extracción, 

- reinfección 11,3%, 
- mortalidad 26,4%

- Extracción y reimplante,
- reinfección 0-4%, 
- mortalidad 7-17%

Boyle et al, Circ Arrhyth Electrophysiol, 2017



• Estudio observacional retrospectivo, Un centro, 2005-201
o Infección del dispositivo (MP/DAI/TRC) no retirado
o Tratamiento ATB crónico supresor al menos 8 meses

• N=48 
• Edad avanzada, comorbilidades (I Charson medio 4)
• Válvulas protésicas 54%
• Catéter hemodiálisis 23% 
• Etiología estafilocíca 53%
• 88% bacteriemia, 
• 66% vegetaciones Tan et al. CID 2017



• 33 pacientes en tto crónico supresor

• 18% recidivas (8/33)
– 6 extracción del dispositivo

• 17% reacciones adversas

• Mortalidad IH + mes posterior: 25% 
(66% infección estafilocócica)

• Supervivencia a un año 50%

Tan et al. CID 2017



36 de 3830 estudios , 1960-2016
• 10 estudios de tendencia: Incidencia en relación con cambios en profilaxis
• 5 observacionales, relación de profilaxis y endocarditis
• 21 ensayos no randomizados : Riesgo de bacteriemia en relación procedimientos 

dentales.
Población heterogénea. Estudios de baja calidad metodológica

En la mayoría no existe  
aumento significativo de la 

incidencia global tras la 
restricción de la profilaxis 

antibiótica

Cahill et al. Heart 2017



Desarrollo de endocarditis: Sin diferencias significativas en estudios caso-control
OR: 0,59 (IC 95%: 0,27-1,30, p=0,14. I2: 48%

Desarrollo de bacteriemia
Efecto protector global en los 

ensayos clínicos: RR: 0,53; 
IC95% 0,49-0,57 p<0,01, I2: 90%

Cahill et al. Heart 2017



Int J Cardiol 2017

122 de 347 pacientes 
ingresados previamente 
Mortalidad 18%
Readmisión 65%
50% deterioro salud
25% Ansiedad
22% Depresión



En resumen

• Se confirman cambios epidemiológicos

• Importancia de valoración geriátrica

• Nuevo incremento casos relacionados con UDVP

• Alta incidencia y complejidad diagnóstica en 
pacientes con cardiopatías congénitas

• Etiologías poco comunes: M. chimera, 
Propionibacterium sp.

• Utilidad de estudios de imagen complementarios



• Necesidad de revisar algunas pautas de 
tratamiento

• Nuevas estrategias terapéuticas: oral y supresor
• Tratamiento quirúrgico no siempre necesario en 

protésicas
• Reimplante precoz de dispositivos de 

electroestimulación
• Profilaxis: evidencias débiles. No aumento de 

incidencia. Efecto protector de la bacteriemia en 
procedimientos dentales
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