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Resumen. La endocarditis infecciosa (EI) asociada a dispositivos electró-
nicos implantables permanentes (DEIP) es una complicación de baja frecuen-
cia pero alta mortalidad sin el tratamiento adecuado. El avance sobre el cono-
cimiento de esta patología y el desarrollo de estrategias terapéuticas como el
diagnóstico precoz, manejo de antibióticos, técnicas de extracción, entre
otras, han mejorado el pronóstico de estos pacientes. Los objetivos de este es-
tudio fueron evaluar la morbimortalidad intrahospitalaria y alejada y analizar
algunos factores que justifican las diferencias con los datos de la mortalidad
publicada. Se estudiaron en forma retrospectiva pacientes entre marzo/2002
y marzo/2011 con diagnóstico de EI asociada a DEIP. Se analizaron caracte-
rísticas basales, diagnósticas, terapéuticas, evolución intrahospitalaria y aleja-
da. Se incluyeron 26 casos atendidos en nuestro hospital, 23 de los cuales fue-
ron remitidos desde otros centros para su diagnóstico y tratamiento. La edad
promedio fue de 67,5 años. Todos los pacientes recibieron antibióticos duran-
te seis semanas y se les retiró el sistema en forma completa; en el 95% de los
pacientes por vía percutánea y en 2 pacientes se requirió estereotomía media-
na, atriotomía y colocación de marcapasos epicardíaco. La mortalidad fue del
4% y en el seguimiento fue nula. La morbilidad intrahospitalaria fue del 31%.
En el seguimiento alejado no hubo reinfecciones u otra complicación. Como
conclusión la EI es un cuadro grave que presenta una morbilidad elevada con
estadías hospitalarias prolongadas, pero la mortalidad es baja. La explicación
podría estar en las técnicas percutáneas, experiencia, extracción completa, el
tiempo del reimplante del nuevo dispositivo y el tratamiento precoz, entre
otros factores.
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Abstract. Infective endocarditis (IE) associated with permanent cardio-
vascular implantable electronic devices (CIEDs) is a complication of low fre-
quency, but high mortality without adequate treatment. Progress on the
knowledge of this disease and the development of therapeutic strategies such
as early diagnosis, antibiotic management and better extraction techniques,
among others, have improved the prognosis of these patients. The objectives
of this study were to evaluate the in-hospital and out-of-hospital morbidity,
and analyze some factors that explain the differences among the published
mortality data. Patients diagnosed with IE associated with CIEDs were stud-
ied, retrospectively, between March/2002 and March/2011. We analyzed base-
line, diagnostic and therapeutic characteristics, and in-hospital and
out-of-hospital courses of the disease. We included 26 cases treated in our
hospital, 23 of whom were referred from other centers for diagnosis and treat-
ment. The average age of the patients was 67.5 years. All patients received an-
tibiotics for six weeks and underwent complete removal of the device system,
in 95% of patients by percutaneous extraction and 2 patients required a me-
dian sternotomy, atriotomy and epicardial pacemaker placement. Mortality
was 4% and the follow up mortality was zero. The in-hospital morbidity was
31%. In the follow-ups there were no reinfections or other complications. In
conclusion, IE is a serious condition that has a high morbidity with prolonged
hospital stays, but with a low mortality. The explanation may lie in the use
percutaneous extraction techniques, experience, complete extraction of the
device system, the time of reimplantation of the new device and early treat-
ment, among other factors.

Recibido: 10-03-2013 Aceptado: 31-10-2013

INTRODUCCIÓN

La indicación de marcapasos definiti-
vos o cardiodesfibrilador implantable (CDI)
es una práctica que sucede en la actividad
médico cardiológica. La endocarditis infec-
ciosa (EI), asociada a dispositivos eléctricos
implantables permanentes (DEIP), es un
problema clínico importante que ocurre
con baja frecuencia, pero con alta mortali-
dad si no recibe un tratamiento adecuado

(1). Sin embargo, la mortalidad descrita va-
ría según diferentes autores, siendo entre el
2,6-35% (2-4). Este porcentaje tan amplio
lleva a la confusión cuando se quiere inves-
tigar el verdadero efecto pronóstico de es-
tos pacientes.

Algunas cuestiones planteadas en base
a esta información al momento de evaluar
este tipo de patología fueron: ¿Cuál es la
mortalidad actual? ¿A qué se debe la dispa-
ridad en la mortalidad? Algunos de los pre-
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dictores de malos resultados del tratamien-
to de la EI podrían estar relacionados con
un diagnóstico tardío de la enfermedad, va-
riaciones en las estrategias terapéuticas o
diferencias en las características clínicas
del paciente. El desafío en la actualidad es
identificar a los factores de peor pronósti-
co, permitiendo una terapia oportuna con
buenos resultados.

Los objetivos de este trabajo fueron
realizar un estudio retrospectivo sobre EI
asociada a DEIP para evaluar tanto la mor-
bimortalidad actual intrahospitalaria como
en el seguimiento alejado con las estrate-
gias terapéuticas actuales, y analizar algu-
nos factores que justifican las diferencias
con los datos de la mortalidad publicada en
la bibliografía mundial.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron en forma retrospectiva
26 pacientes ingresados en el hospital de la
Universidad Abierta Interamericana (UAI),
en Buenos Aires, Argentina, entre marzo
del 2002 y marzo del 2011, a quienes se les
diagnosticó EI asociada a DEIP: 23 con
marcapasos y 3 con CDI (cardiodesfibrila-
dor implantable). De los 26 pacientes, 23
fueron derivados de otras instituciones ya
con la sospecha diagnóstica para realizar
ecocardiograma transesofágico y posterior
evaluación de cirugía vascular.

En cada paciente se utilizó el mismo
protocolo para registrar la información de
manera retrospectiva. En cada uno de ellos
se evaluaron distintas variables de los ante-
cedentes, exámen físico, análisis de sangre,
estudios microbiológicos (cultivos de san-
gre y catéter), imágenes del ecocardiogra-
ma transtorácico (ETT) y transesofágico
(ETE) y tamaño de la vegetación. Se realizó
un análisis descriptivo de distintas variables
epidemiológicas, tipo de dispositivo, mani-
festaciones clínicas de presentación, gérme-
nes aislados, estudios de laboratorio, imá-

genes de los ETT y ETE, resultado del cen-
tellograma ventilación/perfusión (V/Q) o
tomografía helicoidal de tórax (TC), tera-
péutica indicada, evolución intrahospitala-
ria y en el seguimiento.

La ecocardiografía transtorácica y
transesofágica se realizó utilizando un equi-
po Hewlett-Packard Sonos. En todos los pa-
cientes, el estudio transesofágico se realizó
inmediatamente después del estudio trans-
torácico. Los ecocardiogramas se obtuvie-
ron con un transductor de 2,25 MHz y fue-
ron examinados por un ecografista para dis-
tinguir vegetaciones de ecodensidades fal-
sas así como para determinar el tamaño y la
ubicación de la vegetación. En el 100% de
los casos, las imágenes de los ecocardiogra-
mas estaban disponibles para su revisión y
la información se obtuvo de los informes de
los estudios. Antes del alta del paciente se
realizó un estudio TTE para detectar insufi-
ciencia tricuspídea nueva (IT).

Para la extracción percutánea del sis-
tema se utilizaron estiletes fijadores (Cook
Medical, Liberator) y vainas telescópicas de
polipropileno (8,5 Fr Byrd). La extracción
quirúrgica se realizó ante la imposibilidad
de la remoción percutánea del dispositivo y
se efectúo a través de una toracotomía y
posterior atriotomía derecha. En pacientes
dependientes del dispositivo se colocó un
marcapaso transitorio. Luego del procedi-
miento, completaban el esquema de anti-
bióticos (primero empírico y luego según
sensibilidad del germen) durante 6 sema-
nas. Todos los pacientes firmaron el con-
sentimiento informado antes del procedi-
miento de extracción del dispositivo. La
evolución después del alta se realizó a tra-
vés de consultas trimestrales en nuestra
institución o, en su defecto, por vía telefó-
nica en aquellos pacientes que vivían lejos.

Para la confirmación diagnóstica se
utilizaron los criterios de la Universidad de
Duke (modificados) aplicados a pacientes
con antecedentes de implante de un DEIP
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(marcapaso o cardiodesfibrilador). La fiebre
se definió como una temperatura de �

38,0°C. La afección del bolsillo incluyó sig-
nos locales de inflamación en el bolsillo del
generador (eritema, calor, dehiscencia de
la herida, erosión o secreción purulenta).

La inmunosupresión se definió como
un estado en el que se redujo la capacidad
del sistema inmunológico del paciente. La
inmunosupresión puede ser causada por
ciertas infecciones (SIDA), determinados
fármacos (corticoides, fármacos citotóxi-
cos, fármacos inmunosupresores para tras-
plantes) y la radiación.

Los datos de laboratorio incluyeron:
leucocitosis (>10.000/mm3), sedimenta-
ción de eritrocitos elevada (>20 mm en pri-
mera hora) y elevación de la proteína C
reactiva (>5 mg/L). Insuficiencia renal cró-
nica: depuración de creatinina � 30 m/min.

El ecocardiograma transtorácico (ETT)
y transesofágico (ETE) se realizó en todos
los casos de sospecha de EI asociada a
DEIP. La vegetación intracardiaca se defi-
nió como una masa ecogénica, oscilante,
ubicada sobre una válvula, catéter o superfi-
cie endocárdica y confirmada en varias vis-
tas por ecocardiografía.

Mortalidad: la mortalidad se consideró
como la muerte intrahospitalaria o en el se-
guimiento alejado, asociada con la EI o por
complicaciones de las estrategias terapéuticas.

Morbilidad: la mortalidad fue definida
como insuficiencia renal, complicaciones
del bolsillo o vasculares, embolia pulmonar
u otras complicaciones secundarias a la pa-
tología o a las estrategias terapéuticas, así
como reinfección en el seguimiento.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron

en forma de mediana y rango intercuartilo
(RIC), y las discretas con valores absolutos
y el porcentaje. El manejo estadístico de los
datos se realizó con el paquete estadístico
Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS

Características basales
De los 26 pacientes incluidos, 18 eran

del sexo masculino con una mediana para
edad de 67,5 años (RIC 59,2-75) para el
grupo total (Tabla I). Ochenta y ocho por
ciento de los pacientes (n=23) tenían un
marcapasos y los restantes un CDI. Como
antecedentes de relevancia, los pacientes
presentaban alguna condición clínica que lo
predisponía a infecciones. Las manifestacio-
nes clínicas consistieron en: afección del
bolsillo en el 50% (n=13) (eritema, secre-
ción, úlcera, dolor); síndrome febril en el
69% (n=18); disnea 4% (n=1) como parte
de la clínica de embolia pulmonar y docu-
mentada con tomografía helicoidal del tó-
rax; hipotensión arterial (8%, n=2).

Estudios complementarios
De los datos de laboratorio (Tabla II)

el 69% (n=18) presentó leucocitosis, un
81% (n=21) eritrosedimentación aumenta-
da y PCR elevada en el 88% de los casos.
Respecto a los estudios bacteriológicos, el
92% de los hemocultivos dieron positivos,
siendo la causa más frecuente de hemocul-
tivos negativos el tratamiento previo con
antibióticos. Cultivos de catéter positivo en
el 69% (n=18), siendo coincidentes el ger-
men aislado con los del hemocultivo. El cul-
tivo del bolsillo fue positivo en el 77% de los
pacientes, con una tasa de coincidencia con
respecto a los hemocultivos del 31%. Si se
toma en cuenta los microorganismos res-
ponsables, Staphylococcus aureus se aisló
en 17 pacientes y Staphylococcus epidermi-

dis en 3 pacientes. Otros gérmenes aislados
fueron Streptococcus �-hemolítico, Entero-

coccus faecalis, Escherichia coli y Cándida

tropicalis. Uno de los casos fue una endo-
carditis polimicrobiana.

Se realizó a todos un ETT, de los cua-
les en un 50% de los casos fue positivo (ha-
llazgo de vegetación). El ETE fue positivo
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA ASOCIADA A DEIP.
LOS DATOS SON PRESENTADOS NÚMERO DE PACIENTES (%). RIC: RANGO INTERCUARTILO

Población (N:26)

Edad media en años (rango) 67,5(37-92)

Sexo Masculino 18(69%)

Comorbilidades • Alcoholismo
• Diabetes mellitus
• Tratamiento inmunosupresor
• Valvulopatía previa
• Enfermedad Coronaria previa
• Cirugía cardiaca previa
• Insuficiencia cardíaca crónica
• Neoplasia
• EPOC
• Insuficiencia renal crónica
• Anticoagulación

4(15%)
8(31%)
2(8%)
4(15%)
6(23%)
1(4%)
4(15%)
4(15%)
3(12%)
5(19%)
5 (19%)

Recambio previo del
generador

16(62%)

Afección previa del bolsillo Úlcera, dolor, secreción, hematoma, etc. 13(50%)

Tipo de dispositivo • Marcapaso Permanente (VVI)
• Marcapaso Permanente (DDD)
• Cardiodesfibrilador Implantable Permanente

6(23%)
17(65%)
3(12%)

Implantación de catéteres Mediana (RIC) en meses 12,5 (4-27,75)

Tiempo de inicio de la clínica Mediana (RIC) en días desde la fecha de implante y
la presentación clínica

5,5(2,25-11)

Clínica • Síndrome Febril
• Infección bolsillo actual
• Hipotensión arterial (presión arterial sistólica

<90 mm Hg)
• Disnea

18(69%)
15(58%)

2(8%)
1(4%)

RIC = Rango intercuartil.

TABLA II
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE LOS PACIENTES CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA

ASOCIADA A DEIP. LOS DATOS SON PRESENTADOS NÚMERO DE PACIENTES (%)

Laboratorio • Leucocitosis
• Eritrosedimentación aumentada
• Proteína C reactiva elevada

18(69%)
21(81%)
23(88%)

Cultivos • Hemocultivo Positivo
• Bolsillo (material obtenido durante la cirugía)
• Catéter Positivo

24(92%)
20(77%)
18(69%)

Ecocardiograma • Transtorácico Positivo
• Transesofágico Positivo

13(50%)
23(88%)

TAC helicoidal o Centellograma V/Q Positivo para embolia pulmonar 4(15%)



en un 88% (n=23). La localización de la ve-
getación fue la siguiente: catéter auricular,
10 pacientes; catéter ventricular, 9 pacien-
tes; válvula tricuspídea, 2 pacientes; catéte-
res auricular y ventricular, 1 paciente; caté-
ter ventricular y válvula tricúspide, 1 pa-
ciente. En cuanto a las características de la
vegetación, el 61% fueron sésiles y el tama-
ño (mediana en mm) fue de 16,5 mm (11,
25-21).

Aquellos pacientes que presentaron
signos y síntomas compatibles con embolia
pulmonar fueron confirmados con una TC
helicoidal de tórax o un centellograma V/Q.
Cuatro pacientes tuvieron confirmado un
episodio de embolia pulmonar (uno pre ex-
tracción y los otros tres posterior a la ex-
tracción percutánea del dispositivo).

Manejo terapéutico
En cuanto al tratamiento instaurado,

el 100% recibió antibióticos (según antibio-
grama del germen aislado durante por lo
menos seis semanas) por vía endovenosa
(inicialmente en forma empírica: vancomi-
cina-rifampicina en la mayoría). Los anti-
bióticos utilizados fueron vancomicina, ri-
fampicina, ampicilina, gentamicina y cefalo-
tina; en un caso se usó ciprofloxacina (EI
por Escherichia coli) y en otro anfotericina
B en quien se aisló Candida tropicalis.

En el 100% de los casos se retiró el sis-
tema en forma completa. En el 95% (n=24)
por tracción vía percutánea, con un tiempo
menor a las 72 h para la realización del pro-
cedimiento. En 2 pacientes se requirió es-
ternotomía mediana, atriotomía y coloca-
ción de marcapasos epicárdico (imposibili-
dad de retiro del dispositivo en forma per-
cutánea y dependiente del marcapasos defi-
nitivo). Para la extracción percutánea se
utilizaron estiletes en todos los casos y vai-
nas telescópicas de polipropileno en cables
implantados desde hacía más de 6 meses.
La mediana del tiempo hasta la retirada de
un dispositivo infectado fue de 44 horas

(RIC 42,5-51,5). Los tipos más comunes de
modelo de cables extraídos fueron los de fi-
jación pasiva.

De los 26 pacientes que tenían indica-
ción de nuevo implante, en 23 de los casos
de los de extracción percutánea se reim-
plantó el nuevo DEIP luego de concluir el
esquema de antibióticos. En uno de los ca-
sos no se reimplantó por negativa del pa-
ciente. En los dos pacientes restantes se im-
plantó un marcapaso epicárdico durante la
cirugía de extracción. En todos los casos el
generador del nuevo dispositivo se implantó
en el lado opuesto. El tiempo medio para el
reimplante fue de 43 días (RIC 42-44).

Morbimortalidad
Durante la internación, 3 pacientes

presentaron complicaciones menores luego
de la extracción percutánea (hematoma del
bolsillo). Ninguno de los pacientes experi-
mentó laceración de vena, hemotórax, de-
rrame pericárdico o IT severa. Después de
la extracción percutánea tres pacientes tu-
vieron signos y síntomas compatibles con
embolia pulmonar sin colapso hemodinámi-
co (complicaciones menores), confirmada
por la centellografía ventilación-perfusión.
Todos los pacientes sometidos a extracción
percutánea fueron dados de alta.

En lo que respecta a los dos pacientes
sometidos a cirugía por esternotomía, uno
presentó insuficiencia renal aguda; el otro
fue un paciente de 78 años con anteceden-
tes de diabetes e implante de marcapaso,
derivado desde su provincia de origen,
quien luego de 12 días, evolucionó con
shock séptico, falla multiorgánica y poste-
rior muerte.

La morbilidad global fue del 31% y la
mortalidad global intrahospitalaria fue del
4% (Tabla III). En cuanto a la estadía media
hospitalaria esta fue de 44 días (RIC
42,5-51,5).

El seguimiento se llevó a cabo en 25
pacientes. Después del alta, fueron evalua-
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dos mediante visitas médicas cada tres me-
ses o llamadas telefónicas en aquellos pa-
cientes que vivían lejos. La mediana de se-
guimiento fue de 51,5 meses (RIC
49,7-53,2). Durante el seguimiento, ningún
paciente presentó indicadores clínicos de
infección recurrente u otras complicacio-
nes. Uno de ellos murió durante el segui-
miento por una causa no asociada a compli-
caciones del dispositivo (paciente de 92
años que falleció a los tres años por una
fractura de cadera complicada con trom-
boembolismo pulmonar).

DISCUSIÓN

Según la literatura, la mortalidad de
los pacientes con diagnóstico de EI asocia-
da a DEIP es variable, siendo más baja en
publicaciones recientes del 2,6-35% (2-4).
Estas variaciones en los datos de la mortali-
dad se deben a diferentes factores. Uno de
ellos es los antecedentes de los pacientes.
Aquellos con mayores comorbilidades pre-
sentan una mayor morbimortalidad (insufi-
ciencia renal crónica, disfunción ventricu-
lar, inmunosupresión, anticoagulación) (5,

6). En el presente trabajo, los pacientes que
presentaron las mayores complicaciones
fueron los que tenían algún antecedente, ya
sea tratamiento con anticoagulante, insufi-
ciencia renal crónica, diabetes o deterioro
severo de la función sistólica del ventrículo
izquierdo con afectación del ventrículo
derecho.

Otros factores importantes y que for-
man parte del pronóstico del paciente son:
¿Recibió antibióticos solos? ¿Se retiró com-
pleto el dispositivo? ¿Qué estrategia se uti-
lizó para la extracción? Una vez diagnosti-
cado, se debe evaluar qué tipo de terapéuti-
ca se va a instaurar. Lo recomendado es el
tratamiento antibiótico endovenoso duran-
te por lo menos seis semanas (el inicio em-
pírico debe incluir al Staphylococcus, sien-
do posteriormente adaptado al resultado de
los cultivos y antibiograma) y retiro del sis-
tema en forma completa (1). El tratamien-
to con antibióticos solo o la extracción par-
cial del dispositivo demostró no ser efecti-
vo, con mayor evidencia de recaída o muer-
te (4, 7-9). La extracción del dispositivo
puede realizarse por vía percutánea (estile-
tes, vainas, canastas, láser) o por cirugía vía
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TABLA III
MORBIMORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA Y EN EL SEGUIMIENTO ALEJADO.

LA MEDIANA DE SEGUIMIENTO FUE DE 51,5 MESES (RIC 49,7-53,2).
RIC: RANGO INTERCUARTILO

Pacientes: 26

Estadía hospitalaria en semanas
Mediana (RIC)

42(42-44)

Morbilidad intrahospitalarias • Complicaciones del Bolsillo
• Embolia pulmonar
• Shock Séptico
• Insuficiencia Renal Aguda
• Complicaciones vasculares
• Taponamiento Cardíaco

3(12%)
3(12%)
1(4%)
2(8%)
0(0%)
0(0%)

Mortalidad intrahospitalaria 1(4%)

Recidiva en el seguimiento (sobre 25 pacientes) Infección de bolsillo o EI 0(0%)

Mortalidad en el seguimiento (sobre 25 pacientes) Relacionada con complicaciones del
dispositivo

0(0%)



esternotomía (1, 4, 10, 11). La extracción
percutánea de los DEIP es la primera op-
ción, dejando la toracotomía para determi-
nados casos especiales donde se evaluará
estado cardiopulmonar previo del paciente,
otra indicación cardioquirúrgica concomi-
tante, características de la vegetación y po-
sibilidad de extracción completa del dispo-
sitivo (1, 12). El tamaño de la vegetación es
tema de polémica ya que algunos autores
consideran una contradicción relativa reti-
rar catéteres con vegetación hasta los 10
mm por vía transvenosa por el riesgo de
embolia pulmonar (8), mientras que otros
encontraron que en vegetaciones de mayor
tamaño el riesgo de embolia es alto aunque
no produjo aumento en el índice de la mor-
talidad u otra complicación mayor (5, 14).
La cirugía abierta con circulación extracor-
pórea se encuentra asociada con una mayor
tasa de complicaciones comparada a las
técnicas no invasivas (12, 15). En nuestra
casuística, todos recibieron antibióticos
efectivos, se removió el dispositivo en forma
completa en todos los casos y el método de
elección fue la extracción percutánea.

Un factor asociado al incremento de la
morbimortalidad es el retraso en el diag-
nóstico y tratamiento. Algunos estudios han
demostrado un peor pronóstico de aquellos
pacientes a quienes se les realizó la extrac-
ción del dispositivo después del tercer día
desde la admisión (16). Pareció útil tomar
el tiempo desde su ingreso al hospital, y por
ello se consideró el tiempo desde el inicio
de los síntomas. En este estudio, la instau-
ración del tratamiento desde el inicio de los
síntomas fue precoz (mediana 5,5 días, sal-
vo en el paciente que falleció que comenzó
con el antibiótico efectivo a los 12 días por
demoras en la derivación desde su provincia
de origen).

Dentro de otras variables que modifi-
can la morbimortalidad, es importante con-
siderar la experiencia del centro. La inci-
dencia de complicaciones graves notificadas

por diferentes series de registros es desi-
gual y, en general, se pueden atribuir a la
experiencia del operador (17, 18).

Por último, uno de los factores asocia-
dos con un mayor riesgo de complicaciones
en la extracción percutánea es el tiempo de
implantación de los cables. Cuanto mas an-
tiguos son los cables, mayor es la cicatriz fi-
brosa de estos con la vena, aurícula o ven-
trículo derecho. Algunos autores reportan
un incremento en el riesgo y extracciones
parciales cuando el tiempo de implante fue
largo, duplicándose el riego después de los
tres años (19, 20). Por ello es necesario te-
ner la técnica y los materiales adecuados
para liberar al catéter de la fibrosis y adhe-
rencias a estructuras vecinas. En nuestra
serie, el tiempo medio de implantación de
los catéteres fue de 12,5 meses y se utiliza-
ron estiletes (en todos los casos) y vainas
de polipropileno (en aquellos con mas de
seis meses de antigüedad).

Todas estas variables mencionadas ha-
brían intervenido y explicarían la baja mor-
talidad en nuestra institución (mortalidad
percutánea: 0% y mortalidad global: 4%).

Este estudio tiene varias limitaciones;
la principal es el pequeño número de pa-
cientes. El estudio fue retrospectivo. La ma-
yoría de los pacientes fueron remitidos des-
de otros centros lo que afecta el tiempo de
diagnóstico definitivo y el inicio del trata-
miento con el consiguiente aumento de la
morbilidad y la mortalidad. Serian necesa-
rio la realización de un estudio multicéntri-
co con el fin de, entre otras cuestiones,
conformar un “score” de riesgo para pa-
cientes con diagnóstico de EI asociada a
DEIP.

Se concluye que la EI asociada a DEIP
es un cuadro grave que requiere diagnósti-
co y tratamiento precoz, presenta una mor-
bilidad elevada con estadías hospitalarias
prolongadas, pero la mortalidad con las es-
trategias actuales es baja. La explicación
podría estar en las técnicas percutáneas,
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experiencia, extracción completa, el tiempo
de reimplante del nuevo dispositivo (se
completó esquema antibiótico de seis sema-
nas) y el tratamiento precoz entre otros
factores.
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