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• Paciente 71 con AP FA, DM-2, válvula protésica biológica aórtica (Heteroinjerto porcino con 

stent) desde hacia unos 3 años por una valvulopatia reumática (estenosis aórtica), 

hiperlipidemia en tratamiento con Bisoprolol, Metformina, sintrom, y Atorvastatina. 

• Acude a urgencias por un síndrome febril de 12 h de evolución de hasta 38,4ºC, intensos 

escalofríos, tos irritativa, sensación disneica y malestar general. 

• Exploración física: 

• Fr 24rpm, SO2 92%, Fc 120lpm, Tª 38,5ºC, TA 100/50mmhg, sensación de enfermedad. 

• No tolera el decúbito. 

• ACR soplo sistólico polifocal 2/6.  Crepitantes bibasales gruesos. 

• Abdomen globuloso, blando, depresible, RI conservados, no se palpan masas, 

megalias. 

• MMII: edemas de +/+++.

Caso



¿Qué harías con el 
paciente?

• 1-Sacar hemocultivos, analítica y esperar resultados.

• 2-Sacar hemocultivos, analítica, Rx tórax, ECG y pautar 

tratamiento antibiótico empírico puesto que el paciente 

tiene qSOFA 2. 

• 3-Sacar hemocultivos, analítica, Rx tórax, ECG y pautar 

tratamiento antibiótico empírico puesto que el paciente 

tiene qSOFA2 y pedir ECOcardio de urgencias. 

• 4- Lo dejaría en sillones le pondría paracetamol para ver 

evolución porque estamos en época de gripe, y alta. 



• Analítica: 

• Hb 12g/dL. Leucocitos 13000 leuc/mm3 (90%PMN), plaquetas 

270.000 cél/mm3.

• PCR 170 mg/dL;PCT 4; láctico 2. BNP 500 pg/mL.

• Creatinina 1.7mg/dL; urea 70 mg/dL; K 3,5 meq; Na 134 meq. 

• GOT 40 UI; GPT 45UI; FA 105 mg/dL; GGT 75 mg/dL, Bt 1. 

• Coagulación INR 2,5; fibrinógeno 700.

• Se extrajeron Hemocultivos. 

• ECG: FA, eje normal, 120 lpm, no hay alteraciones en QRS ni en ST.

• Rx de tórax: pinzamiento de ambos senos costo-frénicos, hilios 

congestivos, ICT en el límite, aurícula izquierda aumentada. 



• ECOcardio TT: imagen en cara ventricular de Valva aórtica 

anterior un eco áspero e irregular, oscilante sugerente de 

vegetación. I. Ao leve-moderada. AI dilatada. VI ligeramente 

dilatado. FE 50%.

• Se ingresa se pone tto antibiótico Daptomicina 10mg/kg/24h 

+ cloxacilina 2g/iv/4h.

• A las 12h del ingreso nos avisan por Hemocultivos positivos 

cocos gram positivos en racimo (estafilococos) en las 4 tomas. 



• A las 48h nos informan de que es SAMS se le deja en tto con 

cloxacilina 2g/iv/4h y se asocia rifampicina 600mg/iv/24h. 

• En 96 h el paciente queda afebril y los reactantes de fase aguda 

están prácticamente normalizados, PCR 50, PCT normal, leucocitos, 

plaquetas normales y función renal normales. 

• Al 7º día se hace ETE: no hay datos de absceso en el anillo de la 

válvula aórtica, insuficiencia aortica leve-moderada, y una imagen  

de 1,1 cm de aspecto irregular adherida a la valva anterior de V Ao 

sugerente de vegetación, oscilante, FE 50%. AI dilatada. No se puede 

medir presión pulmonar.



• El paciente al 8º día de ingreso presentó un episodio de apraxia, acalculia, 

disfasia, alexia, desorientación, amaurosis izquierda que le duró unos 20 

minutos, recuperándose sin secuelas. 

• Se le administró 300mg de AAS.

• Se extrajo: Hemocultivos sin fiebre. 

• Hemograma: Hb 10g/dL, plaquetas 250; leucocitos 10500 cél/uL. 

• Bioquímica: Urea 40, creatinina 1.1 mg/dL, Na 135, K 3,2, Ca 9,7; BT 1; 

• ECG: FA, 80lpm, eje izquierdo, no datos de isquemia. 

• Coagulación: fibrinógeno 200, INR 3; TP 60%

• TAC cerebral de urgencias: lesiones antiguas isquémicas lacunares, leve 

atrofia cortical, pero sin datos actuales de hemorragia, ni isquemia, no se 

observan émbolos. 



•Al 10 día el paciente se encontraba 
práctimente asintomático, andando 
por la planta, y se le hizo una ECO-
ETT sin empeoramiento valvular y 
sin imágenes sugerentes de 
vegetación.



¿Qué haría usted en este 
momento?

• 1- Contactaría con Cirugía cardiovascular para explantación 

e implantación nueva válvula

• 2- Contactaría con C Cardiovascular para valoración y 

solicitaría PET cardiaco.

• 3- Extraería hemocultivos incluso sin fiebre, lo presentaría 

en grupo multidisciplinar (Endocarditis “Team”) y 

propondría PET/TAC Cardiaco. 

• 4- Sacaría hemocultivos, y seguiría tratamiento antibiótico 

hasta completar 4-6 semanas si los Hemos fueran negativos. 





The American Journal of Cardiology 2013; 
112(8):1177-81.



•283 EI intervenidas (1985-2011).
•15.5% de mortalidad intra-hospitalaria lo que se 
asociaba a: 
-Género femenino. 
-Intervención de emergencia
-Insuficiencia renal post-operaratoria
-Bajo gasto cardiaco. 



•Tan pronto como la EIVP es diagnosticada hay que contactar con el cirujano. 

•La cirugía debería realizarse tan pronto como sea posible en caso de: 

•Insuficiencia cardiaca. 

•disfunción valvular. 

•regurgitación/obstrucción severa. 

•dehiscencia y absceso anular. 

•S. aureus en EIVP. 

•La cirugía debería hacerse antes de la aparición de complicaciones como 

émbolos cerebrales. 

•En pacientes con EIVP estables, con otros micirooganismo no SA, sin 

complicaciones valvulares ni cardiacas, la cirugía puede posponerse. 
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- Comparar (Cirugia+AB vs AB+tto médico)de EI tras TAVI

- 22 Cirugia+ ab vs 44 Ab+tto médico (más mayores p=0,006; score STS p =0,029 y 

más IR crónica (p=0,037).

- No había diferencias de mortalidad al año 65% (cirugía) vs 68.2 (ab); p=0.802. 

- Los FR de mortalidad al año: cualquier indicación de cirugía HR 6.20 (1.8-21.4); 

sepsis (HR 4.03 (1.97-8.24); I. mitral > o igual 2 (HR 2.91 (1.33-6.37). 

- Debe de hacerse decisión individualizada en el contexto de un Endocarditis team. 







En consecuencia, los autores recomendaban individualizar la 
cirugía y no basar la decisión en el hecho de que el 
microorganismo implicado fuese un SA.



• Analizan el impacto de una cirugía precoz en una EI por SA (dentro de 60 días)

• N=203 con EI, 50 se les hizo cirugía precoz.

• La mortalidad a los 30 días del 26%

• No encontraron que la cirugía precoz mejorara la supervivencia

• La cirugía en EI por SA debería ser individualizada. 



• Endocarditis Team valoró al paciente y de forma conjunta 
actitud expectante en función de resultados de PET/TAC. 

• PET/TAC no mostraba captación sugerente de infección.

Pizzi MN. Circulation 2015, 132: 113-1126

Los beneficios del PET/TC(A) se relacionan mayoritariamente con la 
identificación temprana de la implicación endocárdica, una mejor evaluación 
de las lesiones perivalvulares, y la documentación de complicaciones 
extracardiacas (episodios embólicos silentes o episodios infecciosos 
metastásicos).

cHT1



Diapositiva 20

cHT1 carmen Hidalgo Tenorio; 04/11/2018



N=40 (pacientes con sospecha EI 2015-2016) comparan ETE vs PET/TC 
PET encontró menor tasa de FP, mayor exactitud diagnóstica, especificidad y
VPP que la ETE



• La sensibilidad diagnóstica de la PET combinada con un angio-TC (PET/aTC) oscila entre el 91 y 

el 97%, siendo su principal indicación las sospechas de EI valvular protésica posibles/rechazadas 

según los criterios de Duke modi cados en las cuales persiste una alta sospecha clínica. 

• Desde 2015, las guías europeas de manejo de EI han incluido tanto a la PET/TC como a la angio-

TC cardíaca individualmente como criterios mayores de diagnós co de EI protésica 

• En el caso de infección de disposi vos, si bien la técnica aún no ene una fuerte 

recomendación en las guías de prác ca clínica, existe ya una aceptable evidencia de su utilidad 

en dicho contexto. 

• La sensibilidad diagnós ca de la PET/TAC es prác camente del 100% para el diagnós co de 

infección del generador y/o cables extra- vasculares, mientras que es más limitada para evaluar 

el trayecto intravascular y/o intracardíaco de los electrodos 



Rev Esp Med Nucl Imagen Mol. 2018 Feb 26. pii: S2253-654X(18)30011-8. doi: 10.1016/j.remn.2018.01.002. [Epub
ahead of print]

Methodology of the 18F-FDG PET/TC cardiac for the diagnosis of
prosthetic endocarditis and intracardiac devices.
[Article in English, Spanish]
Aguadé Bruix S , Roque Pérez A , Cuéllar Calabria H , Pizzi MN .

Abstract
Infective endocarditis (IE) is a serious pathology with a poor prognosis, whose mortality has no
changed significantly despite advances in its diagnosis and treatment in the last 30years. The
diagnostic capacity of the modified Duke criteria in prosthetic endocarditis and/or devices does
not exceed 50%, so new tools are necessary for the diagnosis of this entity in this context. The

F-FDG PET/CTA combines a highly sensitive technique to detect inflammatory-infectious
activity and a technique with high anatomical resolution to assess the structural lesions
associated with endocarditis. With a diagnostic sensitivity between 91-97%, this hybrid
technique has become a useful diagnostic tool in the suspicion of IE of patients with prosthetic
valves or devices, becoming a major criterion in the diagnostic algorithm of current guidelines.
This excellent diagnostic capacity depends directly on the quality of the obtained exploration and
the knowledge at the time of interpreting the images. The aim of this review is to describe and
standardize the methodology of cardiac F-FDG PET/CTA in the diagnosis of endocarditis in
prosthetic valves and intracardiac devices, with special emphasis on the particularities of the
patient's preparation, the PET and CT acquisition procedures, and the subsequent imaging
postprocessing and interpretation.
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•Al 10 día el paciente se encontraba 
prácticmente asintomático, 
andando por la planta, y se le hizo 
una ECO-ETE sin empeoramiento 
valvular y sin vegetación, PET/TC no 
sugerente de infección.

¿Qué harías tú con el 
paciente?



¿Qué harías tu con el 
paciente?

• 1-Lo dejaría ingresado hasta que complete el tto antibiótico iv durante 6 

semanas. 

• 2- Le daría el alta y le pondría el tratamiento antibiótico iv ambulatorio 

en domicilio o en hospital de día (dependiendo de las opciones de cada 

centro). 

• 3-Le pondría tto antibiótico oral (a la vista de los buenos resultados 

publicados recientemente sobre el tto de EI por vía oral). 

• 4-Le pondría Dalbavancina 1000mg/iv en una sola dosis antes de irse a 

su domicilio, 500mg semanales (3 dosis) y lo citaría en 4 semanas con 

una ECOcardio y revisión en consulta. 



• N= 426 EI  (2000-2012), 369 EI definida

• Edad 64,5 años (7-98)

• 106 (25%) EI nosocomial/nosohusial

• Microorganismo de las EI: 99 (33%) Streptococos, 81 (19%) Estafilococos.

• 92 (22%) fallecieron.

• Después del tto con ab iv durante una media de 21 días (0-70) iv pasaron a v.o., 

214 (50%) pacientes, que tenían en comparación menos, comorbilidades y casos 

de S. aureus. 

• Ab oral: 109 casos amoxicilina sola, el resto combinación de clindamicina, 

fluorquinolos, rifampicina y/o amoxicilina 

• Seguimiento: rama oral 2 recidivas y 4 reinfecciones; rama iv 9 recidivas y 8 

reinfecciones. 
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10/10/14 400 (20%) pacientes 199 pacientes

201 pacientes

1954 pacientes
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Dalbavancina frente biofilm

Fernández et al. DMID 2016
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Dalbavancina frente biofilm

Neudorfer et al. DMID 2017





Se intervinieron: 
- 68.8% (11/16) EI VN
- 1 /6 EI VP
- 4/5 EI MP

Se administró Dalbavancina de inicio: 1 EI VN, 1 EIVP, 1EI MP



DALBAVANCINA COMO TRATAMIENTO DE 

SECUENCIACIÓN EN PACIENTES CON ENDOCARDITIS 

Y/O BACTERIEMIA POR COCOS GRAM POSITIVO

(Cohorte DALBACEN)

C. Hidalgo-Tenorio(1), S. De Jesús(1), D. Vinuesa (2), A. Plata (3), P. Martín Dávila(4), Simona Iftimie 

(5), Belén Loeches (6) L. E. López Cortés (7),  M.C. Fariñas (8), R. Javier Martinez (1), P. Muñoz (9), 

M. Arenas-Miras (10), Fco. Martinez (11), JM Miró (12), C. Herrero (13), Elena Bereciartua (14)y J. 

Pasquau Liaño(1). 
(1)Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada; (2) Hospital Universitario San Cecilio. Granada (3) Hospital Regional de Málaga. (4) 

Hospital Ramón y Cajal. Madrid. (5) Hospital Universitari Sant Joan; (6) Hospital Universitario La Paz (7) Hospital Universitario Virgen 

Macarena. Sevilla. (8) Hospital Marqués de Valdecilla. Santander (9) Hospital Gregorio Marañón. Madrid; (10) Hospital del Mar. Barcelona ;(11) 

Hospital Juan Ramón Jiménez; (12) Hospital Clinic de Barcelona; (13)Complejo Hospitalario de Jaén; (14) Hospital de Cruces.  



• OBJETIVOS

• Analizar la efectividad en la práctica clínica de la DBV en pacientes con

Bacteriemia o Endocarditis (EI) por CGP.

• MÉTODOS

 Estudio multicéntrico, observacional, retrospectivo, de pacientes con EI y/o

bacteriemia por CGP que han recibido al menos una dosis de DBV para su

tratamiento (26/06/2016 hasta el 31/04/2018).

 Se recogieron variables demográficas y relativas a la infección y evolución.

 Se calculó el porcentaje de curación clínica y los días de estancia hospitalaria

ahorrados.

 Definimos:

 EI según criterios de Duke modificados (2015)

 Bacteriemia complicada como aquella con metástasis sépticas y/o sin

retirada de catéter colonizado y/o sin respuesta rápida a las 48-72h.



RESULTADOS
Tabla 1. Características basales. 

Tabla 2. Microorganismos implicados. 

Tratamiento antibiótico previo, n (%) N=84

Días tratamiento previo, mediana (IQR) 15(5-29)

Tratamiento antibiótico previo, n (%) 80 (95,2)

- Dapto previo 46 (54.8)

- Ceftriaxona previo 20 (23,8)

- Linezolid previo 12 (14.3)

- Vancomicina previa 19 (22.6)

Motivo administración de la DBV, n (%)

- Facilitar el alta 69 (82.1)

- Fracaso tratamiento previo 4 (4.8)

- Toxicidad 2 (2.4)

Tabla 3. Antibióticos previos y motivo de administración de DBV. 

Agente etiológico, n (%)
- SAMS 22 (26.2)
- SAMR 12 (14.3)
- SCN 32 (38.1)
- Streptococo 6 (7.1)
- E. Faecalis 4 (4.8)
- E. Faecium 2 (2.4)
- Abiotrophia

defectiva
1 (1.2)

N = 84
Edad, mediana (IQR) 69 (53-77)
Hombres, n (%) 62 (73.8)
Índice Charlson, n (%) 2 (1-4)
Tipo de infección, n (%)
- EI definida 32 (38.1)
- EI probable 3 (3.6)
- Bacteriemia 

complicada
34 (40.5)

- Bacteriemia no 
complicada

15 (17.9)

Reducción días 
estancia, n (%)

71 (84.5)

Reducción días 
estancia, mediana 
(IQR)

14 (7-14)



Tabla 4. Características de EI.                                                 Tabla 5. Microorganismos de EI 

N =35

Edad, mediana (IQR) 74 (65-81)

Hombres, n (%) 26 (74,3)

Índice Charlson, n (%) 2 (1-4)

Tipo de infección, n (%)

- EI definida 32 (91,4)

- EI probable 3 (8,6)

Válvula, n (%)

- Aórtica 18 (66,7)

- Mitral 8 (29,6)

- Tricúspide 1 (3,7)

Endocarditis, n (%)

- Nativa 12 (33,3)

- Protésica precoz 5 (13,9)

- Protésica tardía 11 (30,9)

- Sobre marcapasos 8 (22,2)

Agente etiológico, n (%)
EI 

(n= 35)
- SAMS 7 (20)
- SAMR 3 (8,6)
- SCN 15 (42,9)
- Streptococo 4 (11,4)
- E. faecalis 3 (8,6)



Endocarditis 
n = 35

Enfermedad valvular previa 28 (80)
IRC 3 (8,6)
EPOC 7 (20)
DM 10 (28,6)
Enf neurológica 2 (5,7)
Hepatopatía crónica 3 (8,6)

Cirugía 3 meses previos 5 (14,3)

VIH 1 (2,9)
TOS 1 (2,9)
TPH 1 (2,9)
Neoplasia activa 1 (2,9)
QTP 1 (2,9)
Tto. Inmunosupresor 4 (11,4)
Corticoides 1 (2,9)

Tabla 6. Patología previa en  bacteriemia vs EI



Tabla 7. Atb previos, motivos de DBV y  resultados EI
N=35

Días tratamiento AB previo, mediana (IQR) 29 (19-35)

Tratamiento antibiótico previo, n (%)

- Daptomicina 24 (68,6)

- Ceftriaxona 10 (28,6)

- Linezolid 3 (28,6)

- Vancomicina 8 (22,9)

Motivo administración de la DBV, n (%)

- Facilitar el alta 31 (88,6)

- Fracaso tratamiento previo 3 (8,6)

Dosis de DBV, n(%)
1000mg (1d), 500mg (8d)
1000mg (1d)
1500mg (1d)

11 (31,4)
6 (17,1)

18 (51,5)

Mediana de dosis de DBV administrada (P25-P75) 3 (2-3)

Pacientes que ha completado seguimiento 90 días, n(%) 35 (100)

Curación clínica, n(%)
35 (100)

Curación microbiológica, n(%)
34 (97,1)

Exitus relacionados con EI, n(%)
0

Mediana de reducción de la estancia hospitalaria 14 (7-17)



Seguimiento DALBACEN
• De los 35 pacientes con EI todos resolvieron clínicamente su infección, pero: 

• Un paciente ingresó para ser operado tras la EI por haberse quedado con 

disfunción valvular severa y en el cultivo de la válvula se aisló el SCN. 

• Cuatro pacientes experimentaron efectos adversos (un paciente con astenia, otro 

eritrodermia sistémica, otro fiebre con tiritona autolimitadas y otro empeoramiento de la 

función renal).  

• El tratamiento con DBV consiguió una reducción de la estancia hospitalaria  de 14 (7-17), con 

una reducción total de 571 días con un ahorro de 283.187,45€ y para bacteriemias 636, 

315.424,2€. 





Caso
• El paciente se fue de alta en tto con Dalbavancina recibió 

1000mg y 3 dosis de 500mg 3 semanas. 

• El paciente al mes acudió con nueva ECO ETE que no 

encontraba cambios con respecto a las previas. 

• Analíticamente completamente normal. 

• A los 90 días continuaba asintomático, analítica normal y 

ECO TT con FE 60%, válvula con I Aórtica leve.



Conclusiones

• En la actualidad existen diferentes opciones para el 

tratamiento de una EI y este debe realizarse de 

forma individualizada. 

• El tratamiento de una EI debería plantearse 

siempre que sea posible en el seno de un equipo 

multidisciplinar un “Endocarditis –team”, que 

valore la mejor opción para el paciente. 



Muchas gracias por vuestra atención


