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ENDOCARDITIS INFECCIOSA.
Puesta al día



v Infección microbiana, habitualmente bacteriana (puede ser micótica o 
parasitaria) del tejido endocárdico. La lesión característica la 
constituyen las vegetaciones que suelen asentar en el endocardio 
valvular, aunque pueden afectar también las cuerdas tendinosas, 
músculos papilares, el endocardio mural, prótesis valvulares y 
catéteres de dispositivos endovasculares (MCP/CDI)

v Es una enfermedad "relativamente" infrecuente. *

v El impacto en quienes la padecen es de importancia, ya que continúa
ocasionando una elevada morbilidad y mortalidad.



Enfermedad “relativamente” poco frecuente:

v Global: 1.7 - 6.2 casos/100.000 hab/año

v > 50 años: >15 casos/100.000 hab/año

v Nosocomial: 27 casos/100.000 hab/año

v AIV: >150 casos/100.000 hab/año

v V. Protésica: 630-940/100.000 pac/año

Bin Abdulhak AA, et al. Global and regional burden of infective endocarditis, 1990–2010: 
a systematic review of the literature. Glob Heart. 2014; 9:131–143. [PubMed: 25432123] 







• Era pre-Atb à Mortalidad 100%

• 1°hito) Aparición del tto ATB à Mortalidad 40%

• 2°hito) Aparición de la cardiocirugía à Mortalidad 25%

• 60 años después à Mortalidad 25% (!!!???)



¿Qué ha cambiado?

v Población afectada ≠

v Agentes causales ≠

v Métodos diagnósticos ≠

v Tratamientos ≠



Ø Históricamente estaba relacionada a cardiopatías congénitas y a 
Fiebre reumática.

Ø Actualmente se distinguen como poblaciones de riesgo:

§ Pacientes con enfermedad valvular pre-existente y bacteriemia 
adquirida en la comunidad.
§ Pacientes sometidos a procedimientos invasivos.

- E.I nosocomial (Intrahospitalaria)
- E.I asociada a cuidados de la salud (ej. Hemodialisis)

§ Pacientes con adicción a drogas EV.

¿Qué ha cambiado?

Población

à < 5%

Degenerativa



Promedio de edad afectada



Pregunta 1

¿ Cuál es es el microorganismo mayormente relacionado a la EI de VN?

a- St. Viridans

b- Staf. aureus

c- Enterococo

d- SCN 



Microbiología
Microorganismos 1970

(%)
1980
(%)

1990
(%)

2000
(%)

Staphylococcus aureus 14 24 28 31

Staphylococcus coagulasa
negativa

<5 9 7 11

Streptococcus viridans 43 29 28 17

Bacilos Gram-negativos 5 4 4 2

Otros Streptococcus spp
(incluido Entero – bovis)

15 19 23 25

Cultivos negativos 18 10 5 10

David R. Murdoch,et al. Clinical Presentation, Etiology, and Outcome of Infective Endocarditis in 
the 21st Century. ARCH INTERN MED/VOL 169 (NO. 5), MAR 9, 2009
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Endocarditis Infecciosa 
EIRA III – Argentina (n= 502)

Microorganismo n %
Staphylococcus spp

S. aureus
SCN

210
148
56

46,3
29,5
11

Streptococcus spp
S. viridans
S. bovis
Otros

128
82
26
20

28
16
5,2
4

Enterococcus spp 58 11,5
Hongos 9 1,8
HC negativos 43 8,6

85,8%



Casos consecutivos de EI (ICBA 1998-2017)
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I.C.B.A
1998-2006 (n:177) 2007-2014 (n: 247) p

Edad 64 (DS + 14,4) 67,2 (DS + 14,33) 0.08
Sexo (M) 71,6% 67,2% 0.38
EI VN

Definidas
81 (47,9%)
71 (87,6%) 

75 (30,4%)  
59 (78,7%)

0.0012
0.132

EI VP
Definidas

72 (42,6%)
46 (64%)

118 (47,8%) 
95 (80,5%)

0,14
0.011

Asoc. a MCP 18 (10,2%) 54 (21,9%) 0.0015
Microorganismos
S. aureus
SCN
SGV
Enterococcus spp
BGN
HACEK
Candida spp

HC negativos

19,6%
8,6%

19,6%
6,7%
9,9%
1,2%
3,1%

21,5%

15,4%
14,6%
17%

14,2%
6,1%
0,8%
2,4%

26%

0.24
0.056
0,46

0.016
0.17

0.8

0,29
Cirugía 46,1% 49% 0.50
Mortalidad hospitalaria global

Mortalidad en “válvulas”

24,3%

23,75%

15,8%

17%

0.02

0,12





Clínica

Ø Habitualmente inespecífica 

Ø Los hallazgos patognomónicos son infrecuentes y de 
aparición tardía.

• Fiebre •Astenia / pérdida de peso

• Sudoración nocturna •Esplenomegalia

• Hematuria •Petequias

• NUEVO SOPLO •Nódulos de OSLER

• Lesiones de JANEWAY •Hemorragias en astilla

• Manchas de Roth (Fondo de ojo) •INSUFICIENCIA CARDIACA

• Signos de EMBOLIAS PERFERICA



Endocarditis Infecciosa
Presentación clínica inespecífica – EIRA II

§ Forma de presentación en EI de VN:
§ Fiebre + nuevo soplo + esplenomegalia

§ Ausencia de otra fuente de infección

Janeway N. de Osler Hemorragias 
en astilla

Nacinovich F y col – EIRA II (Datos no publicados)

26%





Endocarditis Infecciosa
Complicaciones “silentes”

63%

Fernandez Guerrero M y col. Medicine 2012;91:152 

40%



Clin Infect Dis 2008;47:23

Circulation 2009;120:585

Endocarditis Infecciosa
Complicaciones “silentes”

Stroke 
§ clinico: 25 – 30%
§ silente: 48 - 80%



Diagnóstico



- DX MICROBIOLÓGICO
(HEMOCULTIVOS)

2 pilares diagnósticos :

- DX POR IMÁGENS
(ECOCARDIOGRAMA) 



Criterios de Duke
(modificados Guias Europeas 2015)



Criterios clínicos:
•2 Criterios mayores.
•1 Criterio mayor y 3 Criterios menores.
•5 Criterios menores.

Endocarditis “Posible”:
•1 Criterio mayor y 1 Criterio menor.
•3 Criterios menores.



ØValor predictivo negativo: > 92%

ØValor predictivo positivo: 89%



Ø Pte de 85 años. Antecedente de CRVAo biológica hace 7 años.

Ø Cursando internación por fractura de cadera por caída desde propia altura 

Ø Al 8º día presenta fiebre 2ª a infección asociada a catéter venoso  central, 
con HMC + para SAMR
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Ø Cursando internación por fractura de cadera por caída desde propia altura 

Ø Al 5º día POP presenta fiebre 2ª a infección asociada a cateter venoso  
central, con HMC + para SAMR
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Ø Pte de 85 años. Antecedente de CRVAo biológica hace 7 años.

Ø Cursando internación por fractura de cadera por caída desde propia altura 

Ø Al 5º día POP presenta fiebre 2ª infección asociada a cateter venoso  

central, con HMC + para SAMR

EI Posible



Bacteriemia por S. aureus

• Criterio Mayor (criterios de Duke
modificados)

• Todo paciente con bacteriemia por 
S. Aureus debe ser estudiado, 
para descartar EI

Li JS et al. Clin infect Dis 2000;30:633



Endocarditis de válvula protésica
Bacteriemia por S. aureus



El-Adhab F y col. Am J Med 2005;118:225

• 51 pacientes con VP con HC + para S. aureus.
• Origen de la bacteriemia:

– Comunidad: 26%
– Nosocomial: 47%
– Health-care: 27%

• Fuente: ISQ 33%
• Endocarditis: 51%
• Mortalidad (12 semanas): 62%



Endocarditis de válvula protésica
Mortalidad hospitalaria

Wang A et al. JAMA 2007;297:1354



¿Enterococo?

Usando datos de un estudio prospectivo de 344 En pacientes con bacteriemia 
por E. faecalis evaluados con ecocardiografía, se demostró que designar a E. 
faecalis como patógeno “típico” de endocarditis, independientemente del lugar 
de adquisición o de la puerta de entrada, mejoró la sensibilidad para identificar 
correctamente endocarditis del 70% (criterios de Duke modificados) al 96% 
(criterios de Duke ajustados para enterococos).





Criterios de Duke
(modificados Guias Europeas 2015)



Pregunta 2

¿ Qué estudio(s) es/son imprescindibles para el diagnóstico adecuado de la EI?

A- Ecocardiograma doppler color trans torácico

B- Ecocardiograma transesofágico

C- Tomografía cardíaca multislice gatillada

D- PET/tc



• Ante la sospecha de EI en una válvula nativa, la 
evaluación inicial puede realizarse con un ETT. 
• Si aún existen dudas o el estudio es equívoco, 
debe realizarse un ETE.
• En EI de válvula protésica y MCP el método de 
elección es el ETE.

Diagnóstico Ecocardiográfico

¿Qué pedir?





Tomografía Cardíaca multicorte

• A partir de 201 5, la demostracion de una lesion paravalvular 
en EI constituye para la sociedad europea un criterio mayor 
diagnostico. 

• Alta resolucion espacial (anisotropica – 0.5 mm) y adecuada 
resolucion temporal con el gatillado

• Se prioriza adquisicion retrospectiva, con y sin contraste



Para el hallazgo de abscesos perivalvualres, el uso de la TC es superior que el 
ETE, y permite una evaluación anatómica mas adecuada  



PET

Ø Criterio Mayor en Guias Europeas (No así las de la AHA)

Ø Utilidad en V. protésicas y dispositivos intracardiacos (MCP/CDI)

Ø No aportan al diagnóstico de EI de V. nativas





Pregunta 3

En relación al tratamiento antibiótico para la EI, usted. Señale la opción 
adecuada.

A- Inicia tratamiento ATB empírico en forma inmediata a la sospecha clínica  
cubriendo los gérmenes más frecuentes.

B- Toma HMC y evalúa la necesidad de iniciar Tto ATB empírico según la 
situación clínica del paciente. 



Endocarditis Infecciosa
Tratamiento ATB

Ø 41% inapropiado según guías internacionales.

Ø Errores más comunes: 
- dosis inadecuadas
-tratamientos cortos

Ø 43% de éxito vs 70% (cuando se emplearon las guías).

Dalton SC et al. Eur Heart J 2000;21:305 



Ø Recomendaciones nacionales e internacionales.

Ø Fundamental conocer datos epidemiológicos.

Ø Tto parenteral prolongado. No menos de 4 semanas para 
Streptococos S. 6 semanas para SA y 6 a 8 semanas en 
BGN y hongos 

Ø En tto empírico SIEMPRE debe haber cobertura par SA, 
(Meticilino resistente  ?????), St. Viridans y enterococo.



“Categorizar” al paciente para:

• Definir si es necesario un tratamiento empírico

• Identificar o estimar el microorganismo responsable

• Establecer posibilidad de tratamiento quirúrgico.

• Elegir la modalidad de manejo (hospitalario, 
hospitalario/ambulatorio, ambulatorio)



Cuándo comenzar el tratamiento con ATB?

Empírico: sólo en situaciones especiales
EI aguda (10 - 20%)
EI con HC (-) y evidencias de 
complicaciones (embolias, hallazgos 
ecocardiográficos)

Documentado (clínica y microbiología)





Tratamiento ATB EI V. protésica

Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new version 2009). European 
Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehp285



>20%

En aumento



NUEVAS ESTRATEGIAS





Indicaciones Quirúrgicas

• 25-30% en la fase aguda
• 20-40% en forma programada
• En algunos países la indicación quirúrgica se 
ha incrementado de 31 a 50% de los casos, con 
un impacto importante en la mortalidad (24 a 
17%)



• ICC
• Disfunción valvular 
• Infección persistente o no controlada a pesar de TM útil
• Complicaciones locales (absceso, fístula, ruptura del seno 

de Valsalva)

• Embolias recurrentes (en especial con vegetaciones 
grandes).

• Microorganismos especiales (hongos, bacterias 
multirresistentes)

• Persistencia de la fiebre a pesar de 10 días de tratamiento 
ATB 

Indicaciones Quirúrgicas







PROBLEMA

• Era pre-Atb à Mortalidad 100%

• 1°hito) Aparición del tto ATB à Mortalidad 40%

• 2°hito) Aparición de la cardiocirugía à Mortalidad 25%

• 60 años después à Mortalidad 25% (!!!???)

3º hito) à Equipo multidisciplinario      
(«Endocarditis Team») 





Estudio retrospectivo que revisa todos los pacientes hospitalizados derivado  para 
TTE durante un año a las dos Hospitales del Reino Unido, con diferentes protocolos 
de diagnóstico, uno con protocolo «convencional» y otro donde funcionaba un E. 
Team

Conclusión:  "equipo formal de endocarditis", limita la El uso inapropiado de recursos, 
mejora el rendimiento diagnóstico y como consecuencia se mejora la capacidad de 
tratamiento del paciente.



The overall 1-year 
mortality significantly 
decreased from
18.5% during period 1 to 
8.2% during period 2 
(hazard
ratio [HR], 0.41; 95% CI, 
0.21-0.79 [P=.008])



Chirillo F y cols. Am J Cardiol 2013;112:1171–1176
Botelho-Nevers E y cols Arch Intern Med 2009;169:1290–1298
ESC y AHA guidelines 2015

Manejo multidisciplinario
“Endocarditis team”

§ Mortalidad:

- hospitalaria: 28% vs 13% (p= 0.02)

- al año: 18.5%  vs 8.2% (HR 0.41; IC95% 0.21-0.79 [p= .008])

§ Mortalidad quirúrgica:

- en la fase aguda: 47% to 13% (p ≤0.001)

- a los 3 años: 34% vs 16% (p= 0.0007).

§ El manejo en equipo resulto protector (HR 0.26; IC95% 0.09-

0.76 [p= .01]).

Categoria 
IB



§ Reconocer la enfermedad a tiempo
§ Emplear las herramientas de diagnostico

apropiadamente
§ Interpretar los resultados con juicio clinico
§ Administrar tratamiento antibiotico optimo
§ Consulta quirúrgica oportuna
§ Seguimiento prolongado

TRABAJO EN EQUIPO

CONCLUSIONES FINALES



Muchas gracias
RFM6

fernandezosesp@intramed.net

mailto:fernandezosesp@intramed.net


Profilaxis antibiótica en	Endocarditis	
Infecciosa

(Mitos y	realidades)	

Pablo Fernández Osés 
Serv. de Infectología y Control de infecciones – Instituto Cardiovascular (ICBA)

Centros Dr. Stamboulian



PREGUNTA 4

¿ A que persona le indicaría profilaxis antibiótica para disminuir el riesgo de EI?

A- Pacientes con antecedentes de riesgo para procedimientos invasivos 
potencialmente bacteriemicos (Ej: biopsia prostática)

B- Pacientes de riesgo previo a procedimientos invasivos odontológicos

C- Frente a todo procedimiento invasivo de riesgo independientemente de los 
antecedentes del paciente

D- Previo a procedimientos invasivos odontológicos independientemente de los 
antecedentes del paciente.



HISTORIA

- 1923 Lewis  y Grant proponen que la EI podría estar causada por 
bacteremias 2ª a procedimientos odontológicos. (Heart 1923; 10; 21-
77)

- 1955 AHA 1ª guías de profilaxis ATB para EI.  (Circulation 1955;11; 
317-320)

- Numerosas recomendaciones (incluidas las argentinas del 2002)

Evidencia

Pobre



Profilaxis ATB en EI

2008

v Estados Unidos1
v Europa (continental)2

Ø Profilaxis solo en procedimientos 
odontológicos con compromiso gingival y/o 
periapical

Ø Solo pacientes de alto riesgo (EI previa, 
remplazos valvulares…).

Ø No profilaxis en otros procedimientos à
Génito-urinarios, Gastrointestinales, 
dermatológicos, etc) 1- AHA Releases Updated Guidelines on the Prevention of Infective 

Endocarditis.  
Am Fam Physician. 2008 Feb 15;77(4):538-545
2- Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective 
endocarditis (new version 2009)J2009;30:2369–2413.



Profilaxis ATB en EI

2008

v Estados Unidos1
v Europa (continental)2

v Reino Unido (NICE)3

No profilaxis

« No se recomienda la profilaxis con 
antibióticos contra la endocarditis infecciosa 
rutinariamente para las personas que se 
someten a procedimientos dentales».

2016

NICE clinical guideline 64 – Prophylaxis against infective endocarditis



¿Evidencia, Riesgo, Seguridad, Costo-
efectividad?



El  riesgo de 
desarrollar EI fue 
estimado en 1 en 
46.000 
procedimientos sin 
protección (1 en 
10.700 en valv. 
Protésicas  y 1 en 
54.300 para sujetos 
con valvulopatías
de válvula nativa y 
1 en 150.000 para 



- Las extracciones dentales provocan 
bacteremia en casi el 50% de los casos 
donde no se usa profilaxis.

- Este porcentaje se reduce al 20% 
cuando si se realiza PA

- En cada cepillado de dientes à 10% 
de riesgo de bacteremia

700 «cepilladas» por año à Riesgo 
acumulado >



Más del 80% de las prescripciones 
de profilaxis antibiótica antes de los 
procedimientos dentales fueron 
innecesarias: Si bien la profilaxis 
con antibióticos se prescribe de 
manera apropiada para los 
procedimientos dentales indicados 
en pacientes con afecciones 
cardíacas, la mayoría de la 
profilaxis con antibióticos se 
prescribe a pacientes en los que los 
factores de riesgo identificados por 
las guías no están presentes. 



Incidencia de  EI en el R.U 1998-2019





La incidencia de EI aumento 
22.2–41.3 por million de 
personas  en 1998 a 42.0–
67.7 en 2017.

Las EI asociadas con 
estreptococos orales 
disminuyeron en proporción 
después de los cambios en 
las recomendaciones

Investigation of the impact of the NICE guidelines
regarding antibiotic prophylaxis during invasive 
dental procedures on the
incidence of infective endocarditis in England: an 
electronic health records study
T. Phuong Quan. Quan et al. BMC Medicine (2020) 
18:84



• n: 3116 pacientes (30% 
protesis y 10 % MCP/CDI)

• 33% nosocomiales
• Solo  7.9% relacionada a 

procedimientos odontológicos
• S. aureus 44%
• Streptococos orales < 15%

Pacientes de «moderado 
riesgo» 

(Prolapso Mitral, Ao Bicuspide)

NO SON ALCANZADOS POR 
LAS GUIAS ACTUALES



Profilaxis ATB: impacto de las guías 
NICE 2008

¿Qué impacto tendría la NO indicación de profilaxis ATB?

En el Reino Unido, la prescripción de ATB para profilaxis disminuyó 
drásticamente de 10.900 a 2230 prescripciones por mes (p<0.0001) desde que 
el NICE modifico las guías de profilaxis de Endocarditis infecciosa (EI) en 
marzo de 2008 Incidence of infective endocarditis in England, 2000–13: a secular trend, interrupted

time-series analysis
Mark J Dayer Ph D et all. The Lancet  Volume 385, Issue 9974, 28 March–3 April 2015, 
Pages 1219-1228 



v Con el uso de amoxicilina, las tasas de efectos 
adversos son bajos, sin eventos fatales 
registrados para casi 3 millones de prescripciones 
de 3 g de amoxicilina en una dosis oral única y 
22.62  no fatales reportadas por millón.

v Por el contrario, el uso de clindamicina se asoció 
con una tasa de efectos adversos considerables, 
incluidos 13 informes de casos  fatales y 149 no 
fatales por millón de prescripciones, la mayoría 
relacionadas con la infección por C. difficile.





Circulation. 2016; 134. 1568-1578.

Tanto  amoxicilina 
como clindamicina
se asociaron con 
menores costos y 
mejores resultados 
de salud 
fundamentalmente 
para las 
poblaciones de 
alto riesgo. 
La PA  generaría 
ahorros de $ 7,3 
millones a $ 10,9 
millones por año)





Thornhill et al JACC VOL. 80, NO. 11, 2022. Antibiotic Prophylaxis for Dental 
Procedures s e p t e m b e r  1 3 , 2 0 2 2 : 1 0 2 9 – 1 0 4 1



Ø Demostró una asociación temporal significativa entre la EI y 
procedimientos odontológicos invasivos las 4 semanas anteriores  
(OR: 2,00; IC 95%: 1,59-2,52; P = 0,002). 

Ø Esta relación fue más fuerte para las extracciones dentales (OR: 
11,08; IC del 95 %: 7.34-16.74; P < 0,0001) y procedimientos 
quirúrgicos orales (OR: 50,77; IC 95%: 20,79-123,98; P < 0,0001). 

Ø AP estaba asociado con una reducción significativa en la incidencia 
de EI después de IDP (OR: 0,49; IC 95%: 0,29-0,85; P= 0,01). 

Ø El estudio de cohorte confirmó las asociaciones entre EI y 
extracciones o procedimientos quirúrgicos orales en aquellos con alto 
riesgo de EI y el efecto de AP en la reducción de estas asociaciones 
(extracciones: OR: 0,13; IC 95%: 0,03-0,34; P < 0,0001; 
procedimientos quirúrgicos orales: OR: 0,09; IC 95%: 0,01-0,35; P = 
0,002).



¿En qué pacientes utilizar profilaxis antibiótica?

Pacientes de alto riesgo 

Procedimientos odontológicos invasivos

§ EI Previa
§ Prótesis valvulares (Incluida TAVI)
§ Cardiopatías congénitas cianóticas
§ Trasplantado con valvulopatía



CONCLUSIONES

Ø La evidencia en cuanto a la eficacia de la PA para disminuir el número de EI es 
pobre. No hay estudios randomizados (probablemente nunca los haya)

Ø En todas las series el S. aureus es el agente más frecuente (No es blanco de la 
profilaxis)

Ø Los «Streptococos orales» representan entre 15- 30 % de los casos y 
habitualmente afectan a grupos de «mediano riesgo», por lo cual es fundamental 
insistir en el cuidado de la higiene de la cavidad oral en esta población y evaluar 
individualmente, situaciones no contempladas en las guías.  

Ø Es tal el impacto de la enfermedad en cuanto a morbi-mortalidad en pacientes de 
riesgo , sumado a la seguridad de la estrategia y la variable costo-efectiva que  
resulta recomendable la utilización de PA para disminuir la incidencia de EI.

Ø Los esfuerzos para reducir la incidencia de EI, deben incluir medidas de cuidado 
para disminuir las infecciones asociadas a los cuidados de la salud, que 
representan casi un tercio de las causas de EI sumado al cuidado permanente de 
la cavidad oral, cuidados de heridas, etc


