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• Estudio retrospectivo, Green Lane Hospital, Auckland (NZ). 
Período 1963–1999

• EI posibles o definidas sometidas a IQ en fase de tto activo

• Objetivo: evaluar resultados microbiológicos en seguimiento
a largo plazo (Recaída = mismo microorganismo durante el 
primer año).

• Resultados: 358 pacientes / 3 recaídas (0,8%)

Morris AJ et al. Clin Infect Dis 2005



Muñoz P et al. Clin Microbiol Infect 2012

• Estudio retrospectivo. Hospital Gregorio Marañón. Período 1994–2008.

• Episodios de EI de alto riesgo sometidos a IQ en fase de tto activo (<2 semanas tto
previo, embolia, extensión perivalvular, cultivo valvular positivo)

• Objetivo: Comparar pautas de tratamiento corto (M 15 días) con pautas de 
tratamiento largo (M 32 días)

• Resultados:

– 133 pacientes de alto riesgo 92 completan tratamiento

– Recibieron tratamiento corto con más frecuencia EI por S. viridans o S. bovis

– El tratamiento corto se asoció con menor duración del ingreso y una tendencia 
a menor fallo renal. No hubieron diferencias en cuanto a recaídas o 
mortalidad al año entre tratamientos cortos y largos



Rao VP et al. Eur J Cardiothorac Surg 2019

• Estudio retrospectivo, Leeds Teaching Hospital (UK). Período
2004–2015. EI posibles o definidas sometidas a IQ en fase de 
tto activo

• Objetivo: evaluar mediante análisis MV el impacto de la 
duración del tto (±2 semanas) en resultados microbiológicos
(Recaída), IQ precoz y/o Mortalidad a 1 año.

• Resultados:
– 182 pacientes

• Recaídas: 2 (1,1%)

• Cirugía valvular precoz: 5%

• Mortalidad 1 año: 9,9%



Banzon JM et al. Semin Thoracic Surg 2016

Shrestha NK et al. Ann Thorac Surg 2016

“La rifampicina no debería usarse como terapia complementaria para el EI
estafilocócica en pacientes que se hayan sometido a cirugía para su tratamiento.”

“La monoterapia después de la cirugía para la endocarditis por Enterococcus spp.
podría ser inferior a la terapia combinada (con aminoglucósidos)”.



CONCLUSIONES

• En pacientes con cultivo valvular negativo completar el esquema
terapéutico planeado con antelación a la cirugía es suficiente. Dos
semanas de tratamiento tras la intervención parece seguro incluso
en pacientes de alto riesgo y con extensión perivalvular.

• En pacientes con cultivos valvulares positivos se debe administrar
un curso completo de tratamiento desde la intervención.

• No es necesario mantener el tratamiento combinado con
rifampicina en pacientes con EI estafilocócica tras la IQ.

• Es aconsejable mantener el tratamiento sinérgico bactericida en
pacientes con EI enterocócica tras la IQ.


