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v Epidemiología.

v Diagnòstic 

v Tractament ( quirùrgic )de la EI: casos problema.

-Quan?

-Com?(reparaciò)

v Seguiment (fins quan? A tothom?)

v Equip multidisciplinar.

v Casos (intercalats)



v Manca d’ estudis poblacionals al nostre medi

v Dades variables d’un país a un altre
3-10/100.000 pers i any

Habib G et  al. EHJ 2009

v Incidència màxima en >65a

20,3/100.000 pers i any en homes

10,9/100.000 pers i any en dones

Fedeli U, et al. BMC Infect Dis 2011

Incidència

2:1



1991 1999 2008

2,4/100.000 3,1/100.000 3,4/100.000

Estudi poblacional: França, 6 regions 

Delahaye F,  et al.  EHJ 1 995
Hoen  B et al.  JAMA 2002
Selton- Suty Ch,  et al.  CID 201 2

Selton- Suty Ch,  et al.  CID 201 2

Incidència per edat i sexe

2008
3,24/105

5/105 hombres
1,5/105 mujeres



Estudi poblacional: USA (Olmsted, Minesota)

Mayo clinical procedures 201 0. . Correa et al.

Incidència estable (5 a 7.9-9/100.000 hab) 
Augment incidència en dones.



Mortalitat igual ultims 30 anys!!

20%mortalitat 
intra-
hospitalari



Mortalitat.F .epidemiològics associats

1/3 dels pacients moriran en el 1º any del dx

F.Associats mortalitat:Edad,S. Aureus, ictus (asint 50% 
en RNM, simptomàtiques 20%),embolies, RAS

Mortalitat varia 10% dretes –Streptococos a 40% 
protèsiques –S.Aureus NEJM 2013.Joen et al

Arch Inrt Med 2009. Murdoch et al.
Eur Heart J 2011;32;Bannay et.al



Genero i endocarditis

Les dones s´ operen menys i es moren més?

Sambola et. Al.Am J car 2010
Revilla et.al Rev Esp car 2010



A més edat  menys destrucció  valvular ,perfil 
microbiològic millor però major mortalitat (quir y global)

Lopez et. al. Circulation
201 0



EI amb curs més “benigne” , menys ICC-Shock.
Tot i que  menys cirugía , mortalitat similar.
Edat no es factor predictiu de mortalitat intrahospitalaria. 



Endocarditis en octogenaris. 
Menys cirurgia i major mortalitat actualment al 

nostre medi?
Juncà el al. Congrés  SCC 2014  

N=334 Grup 1 (n=93)
(>75 anys)

Grup 2(n=241)
(<75 anys)

Sign. estadística

Clinica
-Setmanes evolució
-ICC
-Xoc

3,78±5
40(55%)
20(24%)

3.01±4
96(47%)
50(24%)

P=ns

Microrganisme
-Gènere Staph
-S, Aureus
-S. Epidermidis
-Enterococos
-Streptos

37(40%)
19(20%)
15(16%)
14(15%)
24(26%)

84(35%)
49(20%)
29(12%)
29(12%)
86(36%)

P=ns



N=334 Grup 1 (n=93)
(>75 anys)

Grup 2(n=241)
(<75 anys)

Sign. estadística

Complic locals 38(40%) 120(50%) P=ns

Euroscore 42±20 19±17 P<0.05

Cirugía
-Indicacion 
cirugia
-Tto quir

61(65%)

33(35%)

175(73%)

127(53%)

P=ns

P<0.05

Evolución
-Exitus 35(38%) 67(28%) P=ns



Válvula nativa:228 pacients entre 1987-2009

Valvulopatia predisponent?

Catillo et.al.Rev Esp Cardiol 2011;64

Pacients sense manipùlaciò ni valvulopatia previa coneguda:
(menys influença profilaxis)



NEJM 201 3;368;1 5

Etiología 

80% strepto y Staph.10%HC negativos.10% 
enterococos i altres



….al nostre medi. Fernandez Hidalgo el al. Rev Esp Cardiol 201 3:669 

S. aureus és actualment la causa més freqüent de EI



Les característiques dels malalts  amb EI nosocomial son
similars a les de pacients que desenvolupen un episodi de 
EI als 6 mesos de l’alta hospitalària.

Neix el concepte de ADQUISICIÓ HOSPITALÀRIA NO NOSOCOMIAL
Ben- Ami R.  et al.  CID 2004



EI RAS (35%)
-Nosocomial

-HD
- Nosohusial -Tto ambulatorio e.v(ttos e.v, QT..)

-Institucionalizats o Ingres recent

Pacients més fràgils amb comorbilitat: FR  independent de mortalitat.



2003-Juny 2006 Juliol 2006-2010
31,4% (34/108) 38,4% (40/104)

1984-95 1996-2000 2001-2007

13,3% (26/195) 15% (28/186) 17,7% (73/142)

Estudi Prospectiu
1 centre de referència (650 llits)

Estudi Prospectiu
7 centres andalusos (5 de referència)



Fowler  VG, et al. Jama 2005



• Registre Cohort Internacional prospectiva EI (2000-2006)
• 3ª causa de EI darrere de estafilocs i estreptococs
• E. faecalis causa el 90% de les endocarditis enterocócciques
• >20% relacionades amb atenció sanitària
• A parts iguals nosocomial i no nosocomial!!!
• En països on la EI relacionada amb l’atenció sanitària es major como a EEUU, Enterococ és 

més prevalent
• ↓Origen comunitari i vàlvula nativa 
• Mortalitat estable en el temps (11-18%)
• Resistència a antimicrobians (ampicilina/vancomicina)

– E. faecium
– Baixa a Espanya
– Colonització intestinal creixent per E. faecium VancoR!!!!! 

Clin Microbiol Infect 2013



v ↓ prevalència de la malaltia cardiaca reumàtica

v ↑longevitat

v ↑pacients sotmesos a procedimients invasius 

La epidemiologia de la EI en països industrialitzats ha canviat 
com a resultat dels avenços en la pràctica mèdica

Murdoch DR, et al. Arch Intern Med 2009;169:463-473
Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment of IE of the ESC. Eur H Journal 2009;30:2369-2413
Hill EE, et al. Clin Microbiol Infect 2006;12:5-12 
HabibG. EHJ 2009



v Ancians sense valvulopatia coneguda

v Pacients portadors 
v Pròtesis valvular (clàssiques/TAVI)
v MCP/DAI

v Pacients en Hemodiàlisis

Aparició recent de una població emergent per la EI

Increment recent de la EI relacionada amb l’atenció sanitària

Tljeyjeh IM, et al. Chest 2007;132: 1025-1035.
Fowler VG, et al. JAMA 2005;293:3012-3021



S. Aureus 43(21%)

Serie HGTiP EI nativas 2003-2014 307 epiodis EI esquerres
N=202 Valv nativa
72%homes
66% comunitaries

-Cir :109(54%)
-88 urgent/8 emergent/14 electiva



81 anys,HTA , ex fumador, Adenocarcinoma recto T3N1.Maig 
2014 via central (portacath) per QT neoadjuvant…sepsis por 

S. Aureus. 



Endocarditis mitral  S. Aureus ..s´ inicia ttm ATB(cloxa+genta), extracció 
portacath……a la setmana increment mida vegetació+ictus  isquèmic 

hemisfèric esquerre.





Plastia mitral(exèresis veg+plicatura+anuloplastia) …FA postop…després RS 
estable…UHAD(cultiu valv negatiu, ATB 2 setmanes post)  

ACO 3 meses. RT coadjuvant (no QT)Oct 2014, sense ACO resecció 
ant recto bajo +colostomía…..asintomàtic…..



Diagnostic-Cas clinic

v 30 anys, fumador , consumidor de marihuana  Cocaína i anabolizants .

v Agost 2013:Episodi del “despertar”, disartria i parestesies hemicós 
dret autolimitat. No consulta. 

v MA: Tr. Sensitiu amb fenómen de la marxa a braç esquerre 
+disartria+cefalea.

TAC . Lesions isquèmics en varis territoris vasculars.

RNM: lesiones isquèmiques agudas i cròniques.

DD neuro inicial:

-sd. Vasocontricció reversible(cannabis)

-Migraña amb aura.

-Ictus cardioembólic.







Ecocardiografía en EI



v Interrogatori dirigit (en ecos): Refereix 
antecedents ruptura peces dentals amb 
manipulació i autoextracció de las mateixas.

v Sensació distèrmica i calfreds nocturns  4 mesos 
evolució. Presa intermitent d´ ATB.

v Extracció HC. Ingrés UMI. Cobertura ATB 
(ampi+cloxa+genta)

v HC negatius. Serologies negatives .Estudi 
autoinmunitat negatiu.





Conclusion:Infarto transmural en segmentos inferobasales y medios y 
focal subendocardico inferolateral. Sin signos de miocarditis. FE 46%



Coronariografia





v Completa ttm ATB ceftriaxona 4 setmanas 
(completat UHAD Calella)

v TAC control sense noves lesions

v Dx .

-Endocarditis posible amb HC - sobre vàlvula mitral 
nativa

-Ictus isquémic multiterritori de mecanisme embólic.

-IAM transmural inferrior-No transmural 
inferoapical.

……ALTRES DIAGNOSTICS?       …..TRACTAMENT ???



Aumenta sensib del 80 al 
97%



- 25-50% , durant la infecció activa 20-40%

- Mortalitat quirúrgica a la fase activa: 6-25%. Dificultat
tècnica.

- Difícil avaluar l’impacte de la cirurgia en el pronòstic.
Manca estudis randomitzats ….

- Guies de pràctica clínica sense evidència clínica robusta
(nivell d’evidència B o C).

CIRUGIA A L´ENDOCARDITIS INFECCIOSA ACTIVA



Estudis previs 
controvertits
-2 cirurgia redueix 
mortalitat
-2 sense efecte
-1 cirugia es relaciona  
amb major mortalitat 

Cirugia redueix mortalitat a 5 
anys (no la intra-hospitalaria) 

EHJ 2011

Mort 25%

Mort 47%



Indicacions de cirurgia a l’endocarditis infecciosa

- Controvèrsia en quant al temps a cirugia: precoç o diferida.

• “Teòric” risc de:

-Reinfecció

-Mort Periop.

-Disf. Pròtesi

-Menor probab  
reparació 
valvular

• “Teòric” benefici de 
cirurgia precoç en:

-ICC (clar)

-Comp perianulars 
(evitar ICC i BAV)

-Vegetació gran 
(evitar embòlies)



Indicacions de cirugía
A. INSUFICIENCIA CARDIACA

-EI aórtica o mitral amb regurgitaciò aguda greu
/ obstrucció+shock cardiogénico o EAP IB Emergent

-EI aórtica o mitral amb fístula+EAP o shock IB Emergent

-EI aórtica o mitral amb regurgitació aguda greu 
+ICC persistent o signes eco  mala tolerancia hemodinámica         IB Urgennt

-EI aórtica o mitral amb regurgitacions greus sense  ICC                     IIa Electiu

C. PREVENCIÓ  EMBOLIAS
- EI aórtica/mitral amb  veg grandes(>10mm)  episodis 

embólics pese tto ATB. IB Urgent
- EI aórtica i mitral amb veg >10 mm i d´altres predictors de

mala evoluciò(ICC,infecc persistent, absces)      IC Urgencia
- Veget molt gran  aislada (>15 mm)

(si valvula reparable) IIb C Urgent

B. INFECCIÓ INCONTROLADA 
-Infecció  localment incontrolada(complic local o veget ↑) IB Urgent

-Fiebre persistente o HC+ >7 -10 días IB Urgennt

-Hongos o organismos multirresistentes IB urg/elect

Guidelines ESC 2009



Dona 52 anys,EI subaguda Str. Sanguis

6 sem tto ATB y 
control…….Seguimemt 
asintomatica



60 anys sense antecedents,EI aguda S. Aureus amb embolies esplenica
hepatica y SNC

v Poner fotos embolias



Disminució tamany vegetaciò y RFA…….MS per DEM a las 2 setm ingres 
….



Embolies i EI
v Embolismes en EI son 

freqüents, 20-40% dels 
pacients. 

v El risc d'embolia es major 
abans d'iniciar el 
tractament ATB 
específic, baixa fins a un 
6-21% (2 set)

v Conegut predictors de 
embòlia: 

- mida vegetació 
/movilitat .
- tipus de microorganisme.
- embòlia prèvia. n=365

35% embolies 





Disfunciò valvular severa i 
veg >10 mm



La cirurgia precoç va disminuir l’end point primari de mortalitat per qualsevol
causa i embòlies debut a què disminueix el risc d’embòlies sistèmiques.

LIMITACIONS

§ Exclouen pacients amb 
comorbilitat(ICC, 
protesis,abscess)

§Pacients  amb risc operatori 
baix  en grup cirugia precoç.

§El tamany de la vegetaciò no es 
L´unic predictor d´ embolies.

§End point combinat .



v Les vegetacions grans  incrementen el risc 
d'embolies... però no sempre “el tamay es lo 
important” .

v Quan hi ha altres indicacions de cirurgia  
(insuficiència valvular severa…) una gran 
vegetació "ajuda" .

v Si no  hi ha cap altre indicacion , controvertit 
per evitar embolismes, la decisió més fàcil si 
vàlvula reparable.

v Si es decideix cirugía  "com més aviat millor" (< 1 
setmana)



Com?
TÈCNIQUES QUIRÚRGIQUES

Endocarditis no complicada: Reparació o substitució valvular

Endocarditis complicada:

•Preparació del camp amb pegats de pericardi autóleg  bovi 
tratats amb glutaraldehid: 

1. Tancament de fístules, abscesos o pseudoaneurismes
2. Reconstrucció del cos fibrós del cor.

•Substitució arrel  aòrtica .

•Substitució bivalvular amb reconstrucció de la continüitat 
mitroaòrtica.



Com?

INDIVIDUALITZAR



Reparaciò /plastia
ENDOCARDITIS MITRAL

La técnica de elecció es la reparació mitral

-Menor morbimortalitat hospitalària
-Major supervivència a llarg plaç.
-Menor taxa de reinfección y de reintervenció.
-Menys taxa d´events cerebrovasculars
-Millor preservació de la funció ventricular
-Evita l´ anticoagulació crónica
-Factible fins  80% dels casos en mans experimentades (HUGTIP 
36%  endocarditis activas i 50%  curades)





Basic ETT-ETE pre, intra pre i post.Molt important colaboraciò 
ecocardiografista –cirurgià.



48 años, Endocarditis aortica per Streptococcus Pyogenes

Varis ETE repetits…………Alta de la CCEE al mes , HC negativos y 
asintomátic.

SEGUIMENT……



……18 meses després………………

SVAo protesis mecanica……….cultivo valvula negativo



COMPLICACIONS TARDANES DE 
L’ENDOCARDITIS INFECCIOSA

v Molts estudis avaluen les complicacions de l’endocarditis infecciosa en fase aguda. 

v No obstant poca informació en quant a les complicacions tardanes (sobretot >1any).

v Supervivència als 10 anys entre un 60-90%.

Factors de mal pronòstic a llarg termini: 
• Edat >65 anys en el moment del diagnòstic. 
• Comorbiditat associada: diabetis mellitus i hemodiàlisis. 
• Insuficiència cardíaca. 

Factor millor pronòstic: *
• Cirurgia en la fase aguda

*Estudis discordants



Ann Thorac Surgery
2011.Mostafa et al.

138 pacients operats per EI
a Holanda 

Si excloem mortalidad 
hospitalaria, supervivencia 
similar a poblaciò general



Supervivència global i 
lliure d’esdeveniments 
en 222 casos EI des de 
1987-2001 (inclosa 
mortalitat 
intrahospitalaria)

Anguita et al, Pronóstico a corto y largo plazo  de la endocarditis infecciosa en pacientes no usuarios de drogas por via parenteral. 
Resultados de un período de 15 años (1987-2001). Rev Esp Cardiol. 2005 Oct;58(10):1188-96

Supervivència global i 
lliure d’esdeveniments 
en 187 casos EI  
supervivents a la fase 
hospitalària des de 
1987-2001



Heiro et al. Long-term outcome of infective endocarditis: A study on patients surviving over one year after the initial episode treated 
in a Finish teaching hospital during 25 years. BMC infectious Diseases 2008,8;49.

243 episodis d’EI que sobreviuen més enlla del any de la EI. Seguiment a partir del 
any!! Als 5 anys supervivencia 82% i als 10 66% (similar a previa anguita als 7 anys). 
Punt 0 es al any de la endocarditis



Taiwan 8194 superv.EI –Propensity 
score matched study

-Mes mortalitat a pesar 
tto.
-Mes posibilitat
recurrencia (11.7% )
Mes IAM , ictus, MS.



PRINCIPALS COMPLICACIONS POST ALTA 
HOSPITALÀRIA FASE AGUDA

1. RECURRÈNCIA ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

2. INSUFICIÈNCIA CARDÍACA.

3. NECESSITAT DE CIRURGIA AL SEGUIMENT. 

Habib G et al. Guia de práctica clínica para prevención, diagnóstico y tratamiento de la endocarditis infecciosa (nueva versión 2009). 
Rev Esp Cardiol. 2009; 62 (12).



RECURRÈNCIA
v Risc de recurrència 2,7 -22.5%.

CONCEPTES: 
- Recaiguda: nou episodi d’endocarditis infecció per mateix 
microorganisme en els primers 6 mesos. 

- Reinfecció: nou episodi d’endocarditis infecció diferent 

microorganisme o més enllà d 6 mesos.

Habib G et al. Guia de práctica clínica para prevención, diagnóstico y tratamiento de la endocarditis infecciosa (nueva versión 2009). 
Rev Esp Cardiol. 2009; 62 (12).



Anys n pacients Temps 
seguiment

Recurrència Cirurgia al 
seguiment

Tornos et al
1992
(Espanya)

1975-1990 112 5 anys 7,2%
recaiguda 2,7%
reinfecció 4,5%

47%

Castillo et al
2000
(Espanya)

1987-1997 109 5 anys 6,4% 9%

Anguita et al
2005
(Espanya)

1987-2001 183 6 anys 6% 8%

Mansur et al
2001
(Brasil)

1978-1994 420 6,1 anys
+/-4,3

14,7
recaiguda 3.3%
reinfecció 
11.4%

19,5%

Heiro et al
2008
(Finlandia)

1980-2004 226 12,2 anys 
(1-25,5)

6,9%
recaiguda 0.3%
reinfecció 6,6%

7%



Heiro et al. Long-term outcome of infective endocarditis: A study on patients surviving over one year after the initial episode treated 
in a Finish teaching hospital during 25 years. BMC infectious Diseases 2008,8;49.

Els pacients que presenten recurrencia no tenen pitjor supervivencia. 



INSUFICIÈNCIA CARDÍACA
v Factor de mal pronòstic. Relacionat amb la mortalitat. 

v Mortalitat significativament superior en aquells pacients que 
desenvolupen insuficiència cardíaca en els 3 primers mesos del 
diagnòstic.

Heiro et al. Long-term outcome of infective endocarditis: A study on patients surviving over one year after the initial episode treated 
in a Finish teaching hospital during 25 years. BMC infectious Diseases 2008,8;49.



NECESSITAT DE CIRURGIA AL 
SEGUIMENT

vConseqüència de les lesions valvulars de la EI prèvia.

vEntre un 3-7% en les series més recents. 

vXifra en descens ja que cada cop s’opera més en fase aguda

Anys n pacients Temps 
seguiment

Recurrència Cirurgia al 
seguiment

Tornos et al
1992
(Espanya)

1975-1990 112 5 anys 7,2%
recaiguda 2,7%
reinfecció 4,5%

47%

Castillo et al 2000
(Espanya)

1987-1997 109 5 anys 6,4% 9%

Anguita et al
2005
(Espanya)

1987-2001 183 6 anys 6% 8%

Mansur et al
2001
(Brasil)

1978-1994 420 6,1 anys
+/-4,3

14,7
recaiguda 3.3%
reinfecció 11.4%

19,5%

Heiro et al
2008
(Finlandia)

1980-2004 226 12,2 anys 
(1-25,5)

6,9%
recaiguda 0.3%
reinfecció 6,6%

7%



SEGUIMENT
1. EDUCACIÓ PACIENT

• Conèixer signes i símptomes de recurrència. 
• En cas de febre: no prendre antibiòtic sense cultius i valoració 

mèdica prèvia. 
• Mesures preventives

2. SENSIBILITZACIÓ PERSONAL SANITARI EN CONTACTE 
AMB EL PACIENT.

3. SUPERVISIÓ APARICIÓ DE COMPLICACIONS 
TARDANES



SUPERVISIÓ
v Recomanació del grup de treball de la Societat Europea de Cardiologia 

(ESC) per a la prevenció, diagnòstic i tractament de l’endocarditis 
infecciosa. 

• Avaluació clínica, ecocardiografia 
transesofàgica i hemocultius al final de 
tractament. 

• Avaluació clínica + mostra de sang (recompte 
leucocitari + PCR) + ecocardiografia 
transtoràcica al mes, 3, 6 i 12 mesos del 
diagnòstic. 

Habib G et al. Guia de práctica clínica para prevención, diagnóstico y tratamiento de la endocarditis infecciosa (nueva versión 2009). 
Rev Esp Cardiol. 2009; 62 (12).

A HUGTiP actualment fem: 

•Avaluació clínica, ecocardiografia i hemocultius al final de tractament. 

•Avaluació clínica + mostra de sang (recompte leucocitari + PCR) + 
hemocultius + ecocardiografia transtoràcica al 1er mes. 

•Avaluació clínica + ecocardiografia als 3, 6,12 mesos i posteriorment anual 
fins als 5 anys. 



Unitats multidisciplinars



Alerta telefónica 
multidisciplinar desde 2008

Comparativa cohorte 
histórica (1996-2007) con 
cohorte 2008-11

….Dx mas precoz

16%

31%

Pese a I. Charlson mayor





CIRURGÍA 
CARDIACA

CARDIOLOGÍA

MI-UMI

Microbiología
UHAD

H.del
Mar

Vic

Girona

Caps 
Àrea

Mataró

HES Calella

HMB

Granollers

Blanes





v Elevada morbimortalitat (20%, 30% al any del 
dx).

v No s´ha modificat “molt” en els ultims 30 
anys.

v Poc freqüent(3-7 episodios 100.000 
hab/año)…diagnostic difícil.

v La incidencia no ha baixat tot i profilaxis-
avenços tractament!!

v 50% cirurgia.Difícil conèixer l´ impacte de la 
cirugia en pronòstic.Manca estudis 
randomitzats (nivell evidencia C)

v Més RAS, menys efecte de la profilaxis.

v Mes vells.(Homes ,70- 75 anys, sense 
valvulopatia previa)



v Menys ADVP i reumátics.

v L´ edat no FR independiente de mortalidad. (més 
“agresives” en joves?)…no contraindica cirugia.

v Marge de millora en control infecció catéter-
asepsia.

v Avenços a la cirugia (Plastia, Homoinjerto..).

v Unitats –abordatge multidisciplinar.

-Dx precoç(sospita clinica –imatge-PET –TAC)

-Identificació casos tributaris cirugia precoç

-Experiencia en el maneig.

-”contacto” àrea referència.



Qué hem aprés?

vMortalitat elevada: a vegades sorpreses….

vEl tamany  “no sempre es lo important”.

v Cal seguiment.

vReparació es possible .

vDiagnòstic  no es sempre fàcil…..decisions  tampoc.



“Few diseases present greater difficulties in the 
way of  diagnosis than malignant endocarditis , 
difficulties which in many cases are practically 
insurmountable”

William Osler , 1885
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