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La Endocarditis Infecciosa, es una enfermedad poco frecuente con una mortalidad eleva-

da. La epidemiología ha cambiado en los últimos años, afectando cada vez a personas 

de edad más avanzada y con mayor comorbilidad.  La cirugía es necesaria en la mitad de 

los casos para poder curar esta infección y reparar el tejido dañado.  Algunos pacientes 

son rechazados para la cirugía, presentando una elevada mortalidad. 

El objetivo de este estudio es conocer las características de los pacientes afectos por 

endocarditis infecciosa en nuestra área de salud y estimar la incidencia acumulada de 

mortalidad aguda y en el seguimiento, además de estimar el grado de asociación de los 

factores pronósticos relacionados con la mortalidad.  

Se ha diseñado un estudio observacional, retrospectivo. Pacientes tratados por endocar-

ditis infecciosa en un hospital de tercer nivel.  Se recogieron 470 casos (enero 2003-

diciembre 2018), 397 cumplían criterios de inclusión (endocarditis infecciosa izquierda 

según criterios de Duke modificados o de la ESC 2015 y mayores de edad) y ningún crite-

rio de exclusión (endocarditis infecciosa derecha y pacientes con recaída/recurrencia).  

Se recogieron las características demográficas, el índice de Charlson, antecedentes mé-

dicos y cardiológicos, tipo y modo de adquisición, datos microbiológicos, analíticos y eco-

cardiográficos y la evolución. Se realizó un análisis descriptivo de las variables del estu-

dio y subcohortes de edad (menos de 65 años, entre 65 y 74 años y mayores de 74 

años). Mediante modelos logísticos brutos y ajustados se ha evaluado la asociación de 

los factores del estudio con el desenlace mortalidad intrahospitalaria y en el seguimiento, 

ajustado por edad, sexo e índice de Charlson. Se ha estudiado la asociación de estos 

factores con el tiempo hasta la mortalidad relacionada mediante dos aproximaciones.  

Se incluyeron 397 pacientes (163 con menos de 65 años, 123 pacientes entre 65 y 74 

años y 111 mayores de 74 años), la mayoría fueron hombres (70,8%) con edad media de 

64,8±14 años. El 76,3% tenía alguna comorbilidad, siendo estas más prevalentes en los 

grupos de edad de 65 años o más (63,8%, 82,9% y 87,4%, respectivamente), con un ín-

dice de Charlson superior a 2 puntos en el 44,48%.  El 7,1% presentaron antecedentes 

de endocarditis previa y un 35% habían sido sometidos a cirugía cardíaca antes del espi-

sodio de endocarditis, siendo más frecuente entre el grupo de más de 74 años (22,1%, 

35,6% y 52,3% respectivamente).  La adquisición comunitaria fue la más frecuente (63%), 

seguido de la asociada al medio hospitalario (34%), siendo nosocomial en el 13,9% de 

los casos y nosohusial en el 20,2%.   El 32,8% de episodios fueron sobre una válvula 

protésica, siendo este tipo de endocarditis más habitual entre los grupos de edad más 

avanzada (22,1% 34,2% y 46,9% respectivamente). La fiebre fue el síntoma por el que 

más frecuentemente consultaron los pacientes en el hospital (53,4%), seguido de insufi-

ciencia cardíaca (15,9%) y síndrome constitucional (13,1%).  La hemoglobina estaba baja 
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en las 3 subcohortes. Se recogieron un total de 62 microorganismos diferentes:  34,5% el 

grupo Estreptococos, 32,2% Estafilococos (19,1% S.aureus y 13,1% SCN) y 14,9% Ente-

rococos. El 77,1% presentaban indicación quirúrgica, siendo rechazados para esta el 

18,1%.  En grupo de más de 74 años, fueron rechazados para cirugía el 32,4%, un 30,6% 

por riesgo quirúrgico. El 82,9% presentaron complicaciones clínicas siendo las más fre-

cuente la insuficiencia cardiaca (48,1%). Hubo 208 fallecimientos (52,4%) durante todo el 

estudio, siendo de estos el 30,2% intrahospitalarios y un 31,8% durante el seguimiento a 

los cinco años.  Las variables que se asociaron a una mayor mortalidad intrahospitalaria 

fueron las endocarditis asociadas al medio hospitalario, S. aureus, presentar insuficiencia 

cardíaca, shock durante el ingreso o insuficiencia renal, ser tributario para cirugía, una 

elevada puntuación en el euroSCORE y ser rechazado para cirugía.  Por el contrario, 

presentaron una menor mortalidad aquellos pacientes con una concentración elevada de 

hemoglobina, ser operados y la cirugía urgente o electiva.  En el estudio de mortalidad 

global relacionada con el episodio de endocarditis, se asociaron a una mayor mortalidad 

las mismas variables que en el estudio de mortalidad intrahospitalaria, además de haber 

padecido una endocarditis previa.  El análisis de tendencia, muestra un incremento de 5 

años en la edad media de los pacientes con endocarditis infecciosa en nuestro centro 

desde 2003. 

La endocarditis infecciosa izquierda en nuestra población, presenta una mortalidad ele-

vada, afectando cada vez a pacientes de edad más avanzada.  Incluir un geriatra en el 

grupo de trabajo podría ayudar a prevenir las complicaciones asociadas a la edad duran-

te el ingreso y realizar una mejor selección de los pacientes candidatos a la cirugía. Quizá 

de esta manera consigamos disminuir la mortalidad en este grupo de población. Las téc-

nicas de asepsia se han de intensificar para intentar reducir el número de casos de endo-

carditis asociada al medio hospitalario y por S. aureus.  Mantener unos niveles de hemo-

globina óptimos durante el ingreso, podría ayudar a disminuir la mortalidad en nuestra 

población. 
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Infectious Endocarditis is a rare disease with high mortality. The epidemiology has 

changed in recent years, affecting older people with more comorbidity. Surgery is neces-

sary in half of the cases to cure this infection and repair the damaged tissue. Some pa-

tients are been rejected for surgery, resulting in high mortality. 

The objective of this study is to understand the characteristics of patients affected by in-

fectious endocarditis in our health area and estimate the cumulative incidence of acute 

and follow-up mortality, as well as estimate the degree of association of prognostic factors 

related to mortality.  

An observational, retrospective study has been designed. Patients treated for infectious 

endocarditis in a tertiary hospital. 470 cases were collected (January 2003-December 

2018), 397 met inclusion criteria (left-sided infectious endocarditis according to modified 

Duke criteria or ESC 2015 criteria and adults) and no exclusion criteria (right-sided infec-

tious endocarditis and patients with relapse/recurrence). 

Demographic characteristics, Charlson index, medical and cardiological history, type and 

mode of acquisition, microbiological, analytical and echocardiographic data, and evolution 

were collected. A descriptive analysis of the study variables and age subcohorts (less 

than 65 years, between 65 and 74 years, and over 74 years) was performed. The associa-

tion of the study factors with the intrahospital and follow-up mortality outcome was evalu-

ated using crude and adjusted logistic models, adjusted for age, sex, and Charlson index. 

The association of these factors with time until related mortality was studied using two 

approaches.  

A total of 397 patients were included (163 patients under 65 years, 123 patients between 

65 and 74 years, and 111 patients over 74 years), the majority were men (70.8%) with a 

mean age of 64.8±14 years. 76.3% had some comorbidity, with these being more preva-

lent in the age groups of 65 years or older (63.8%, 82.9%, and 87.4%, respectively), with 

a Charlson index higher than 2 points in 44.48%. 7.1% had a history of previous endocar-

ditis and 35% had undergone cardiac surgery before the episode of endocarditis, being 

more frequent among the group over 74 years old (22.1%, 35.6%, and 52.3% respective-

ly). Community acquisition was the most frequent (63%), followed by healthcare-

associated (34%), with nosocomial in 13.9% of cases and non-nosocomial in 20.2%. 

32.8% of episodes were on a prosthetic valve, with this type of endocarditis being more 

common among older age groups (22.1%, 34.2%, and 46.9% respectively). Fever was the 

symptom for which patients most frequently consulted at the hospital (53.4%), followed by 

heart failure (15.9%) and constitutional syndrome (13.1%). Hemoglobin was low in all 3 

subcohorts. A total of 62 different microorganisms were collected: 34.5% were Strepto-

coccus group, 32.2% were Staphylococcus (19.1% were S. aureus and 13.1% were co-
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agulase negative staphylococci), and 14.9% were Enterococcus. 77.1% had a surgical 

indication, with 18.1% being rejected for surgery. In the group of patients over 74 years 

old, 32.4% were rejected for surgery, with 30.6% due to surgical risk. 82.9% experienced 

clinical complications, heart failure being the most frequent (48.1%). There were 208 

deaths (52.4%) during the entire study, with 30.2% occurring during hospitalization and 

31.8% during the five-year follow-up. The variables associated with higher intrahospital 

mortality were hospital-acquired endocarditis, S. aureus infection, presence of heart fail-

ure, shock during admission or renal failure, being a candidate for surgery, a high eu-

roSCORE, and being rejected for surgery. On the contrary, those patients with a high 

concentration of hemoglobin, who underwent surgery, and had urgent or elective surgery 

had a lower mortality rate. In the study of overall mortality related to the episode of endo-

carditis, the same variables that were associated with in-hospital mortality were also as-

sociated with higher mortality, in addition to having had a previous endocarditis. The trend 

analysis shows a 5-year increase in the average age of patients with infectious endocardi-

tis in our center since 2003. 

Left infective endocarditis in our population has a high mortality rate, increasingly affecting 

older patients. Including a geriatrician in the Endocarditis Team could help prevent age-

related complications during admission and make a better selection of patients who are 

candidates for surgery. Perhaps in this way we will be able to reduce mortality in this pop-

ulation group. Aseptic techniques must be intensified to try to reduce the number of cases 

of endocarditis associated with the hospital environment and due to S. aureus. Maintain-

ing optimal hemoglobin levels during admission could help reduce mortality in our popula-

tion 
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1.1. Epidemiología y factores predisponentes  

 

La endocarditis infecciosa [EI] es una enfermedad infecciosa localizada en el endocardio 

y originada por bacterias. Descrita por primera vez en el año 1885  por Sir William Osler1 

como una enfermedad poco frecuente y difícil de diagnosticar por la sintomatología tan 

dispar que presenta, hoy en día, sigue siendo una enfermedad poco frecuente y pese a 

los avances en el diagnóstico y tratamiento, de consecuencias devastadoras.   

 

1.1.1. Epidemiología 

 

La incidencia de la EI, está en ligero aumento desde el año 20002.  Se observa una inci-

dencia global en 2019 de 13,8 episodios por 100.000 personas-año, con un incremento 

del 1,72% anual en la región del oeste de Europa a lo largo de los últimos 30 años3.   

 

Este incremento en la incidencia, se ha atribuido a varios factores: i) la mejoría en las 

técnicas diagnósticas; ii) el envejecimiento poblacional, aumentando las personas en 

riesgo (portadoras de válvulas protésicas o dispositivos intracardíacos [DIC]); iii) el au-

mento de las resistencias a antibióticos y iv) el desarrollo de nuevas modalidades tera-

péuticas y diagnósticas invasivas, aumentando los casos de endocarditis asociada al 

medio hospitalario [EAMH]4.  Esta forma de enfermedad, la EIAMH, influye también en 

la microbiología, con un incremento en los casos por Staphylococcus aureus y disminu-

ción por Streptococcus viridans5,6. 

  

La edad media de los pacientes con EI también se ha modificado en estas tres décadas, 

afectando a personas de mayor edad, de manera global, pese a la heterogeneidad entre 

las diferentes regiones evaluadas3.  Mientras en los países desarrollados afecta cada vez 

a personas de edad más avanzada con valvulopatías degenerativas, prótesis cardíacas o 

DIC, en los países en vías de desarrollo, siguen afectando predominantemente a pacien-

tes más jóvenes y con valvulopatía reumática o congénita7.   
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También existen diferencias respecto al sexo, ya que esta entidad incide más en varones 

que en mujeres en una relación 2:1, pero se ha observado que por encima de los 80 

años, esta relación puede ser de casi el 1:1 entre sexos8. 

 

1.1.2. Factores predisponentes  

 

Los factores predisponentes cardíacos para el desarrollo de la EI son aquellas cardiopa-

tías que producen un flujo de sangre turbulento. Estas cardiopatías se clasifican en las 

guías del manejo para le EI 4,9  según el riesgo que tienen para adquirir EI: elevado riesgo 

o riesgo intermedio (ver tabla 1).  En base a este, se recomienda la profilaxis antibiótica 

ante un procedimiento de riesgo para bacteriemia (ver apartado 1.7.4.1).  

 

Tabla 1. Cardiopatía y riesgo para adquirir EI 

Elevado riesgo para adquirir Endocarditis Infecciosa 

i) EI previa. 

ii) Portadores de prótesis valvulares quirúrgicas o prótesis implantadas percutá-

neamente (TAVI o mitra-clip) o reparación valvular con cualquier material. 

iii) Cardiopatía congénita (excluidas las anomalías valvulares aisladas) 

iv) Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular tipo desfibriladores auto-

máticos implantables.  

Riesgo moderado para adquirir Endocarditis Infecciosa 

i) Enfermedad reumática 

ii) Enfermedad valvular degenerativa no reumática 

iii) Dispositivo Intra Cardíaco 

iv) Miocardiopatía hipertrófica 

Adaptada de las guías ESC 2023 4 

 

Existen además factores predisponentes no cardíacos como tener una edad superior a 

60 años, ser hombre, usuario de drogas por vía parenteral [UDVP], pacientes en hemo-
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diálisis, portadores de un catéter intravascular, infecciones de la piel o una mala higiene 

oral10.  En los pacientes con diabetes mellitus mal controlada, aumenta el riesgo de EI 

con los años de evolución de la enfermedad 11. 

  

1.2. Patogenia y fisiopatología 

 

En la patogenia de esta enfermedad, los estudios realizados in vitro y el modelo animal, 

muestran que para el desarrollo de la EI es necesario que se produzcan varios fenóme-

nos independientes de forma simultánea (figura 1).   

 

Figura 1. Vía de desarrollo de la EI. 

 

Primero debe lesionarse la superficie de la válvula para así producir un sitio adecuado 

para la fijación y colonización de las bacterias.  Estas lesiones pueden producirse por 

diferentes agresiones como: i) un flujo de sangre turbulento, ii) un daño mecánico cau-

sado por catéteres o electrodo o iii) el daño repetido causado por repetidas inyecciones 

de partículas sólidas en los UDVP 12. 

 

Después de las agresiones, se produce el depósito de plaquetas, y fibrina para la forma-

ción de la denominada vegetación estéril.  Finalmente, aquellos microorganismos que 

invaden el torrente circulatorio y son capaces de adherirse al endotelio dañado o ser in-

ternalizados por las mismas células endoteliales, desarrollarán la vegetación séptica. El 

Lesión del 
endotelio

Formación de la 
vegetación 

estéril

Colonización 
por el 

microorganismo



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

13 de 209 

 

microorganismo entonces se multiplica en el interior del trombo formando colonias, que 

crecen mediante el depósito de nuevas capas de fibrina y plaquetas, produciendo una 

forma y tamaño variables de la vegetación 13. Esta vegetación puede desprenderse y dar 

lugar a embolismos sistémicos y a clínica embolígena (figura 2).  

 

 

Figura 2. Patogénesis de la EI (adaptada de Werdan et al, Nat Rev Cardiol 2014 14). 

 

La EI provoca una estimulación de la inmunidad humoral y celular y así lo vemos con la 

presencia de macrófagos en sangre, hipergammaglobulinemia y esplenomegalia. Esta 

activación del sistema inmune, también pude ser responsable de algunas de las manifes-

taciones periféricas debidas al depósito de inmunocomplejos circulantes como los nódu-

los de Osler, la glomerulonefritis o las manchas de Roth13. 

 

1.3. Clasificación  

 

La clasificación de la EI depende de la ubicación de la infección, de la presencia de mate-

rial intracardiaco y del modo de adquisición 15,16. Según su ubicación y presencia de ma-

terial intracardiaco, se clasifica en: EI de válvula nativa izquierda, EI de válvula protésica 

izquierda, EI derecha o EI relacionada con dispositivo intracardiaco.  
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Por el contrario, y en función del modo de adquisición, se clasifica en: EI asociada a la 

asistencia en un centro sanitario que incluye la EI nosocomial y la EI nosohusial o no no-

socomial, la EI adquirida en la comunidad y la EI asociada al uso de drogas15,16. 

 

La EI sobre válvula protésica, se clasifica también en precoz si aparece durante los 12 

primeros meses tras la colocación de la prótesis o tardía si la EI aparece un año des-

pués de haber colocado la prótesis valvular16. 

 

1.4. Manifestaciones clínicas de la endocarditis infecciosa 

 

El tiempo trascurrido desde la generación de la bacteriemia hasta la aparición de los sín-

tomas de la EI puede ser muy variable y va a depender de la virulencia del microorganis-

mo implicado17.  Del mismo modo, los síntomas también van a ser más o menos intensos 

y este será un factor determinante en el retraso del diagnóstico. 

  

Los signos y síntomas dependerán de18: 

-La afectación cardíaca según la válvula afecta, el grado y la invasión local.  

-Las embolizaciones sistémicas. 

-Inmunocomplejos circulantes y otros factores inmunopatológicos.  

 

El síntoma inicial suele ser la fiebre, presente en más del 90% de los casos y precedida 

de un cuadro de malestar general19. La fiebre no obstante puede faltar en pacientes que 

han recibido  tratamiento antibiótico previo15.  La presentación clínica atípica se observa 

en pacientes de edad avanzada o inmunocomprometidos14,15 , ya que su sistema inmuni-

tario no está en plenas facultades para responder a esta enfermedad. 

 

Las formas atípicas de la enfermedad y algunos microorganismos menos agresivos, se 

presentan como síntomas inespecíficos: anorexia, pérdida de peso, malestar general, 

astenia, escalofríos, debilidad, náuseas o vómitos y diaforesis.  Estas forma son comu-
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nes en los casos de EI subaguda y el microorganismo causante suele ser estreptoco-

co20.  Estos síntomas tan inespecíficos suelen despistar en el proceso diagnóstico y re-

trasarlo 10,21.   

 

La aparición de síntomas graves como sepsis, accidente cerebrovascular [ACV] o embo-

lizaciones sistémicas, aparece las formas agudas.  La clínica suele aparecer en pocos 

días y sueles estar causada por microorganismos agresivos como S. aureus17,20.  

 

La manera más efectiva de evitar la aparición de estas complicaciones, es iniciar el tra-

tamiento antibiótico lo antes posible, ya que la antiagregación no previene estos embo-

lismos sistémicos 22.  

 

1.4.1. Manifestaciones cardíacas 

 

Las manifestaciones cardíacas, incluyen la insuficiencia cardíaca, los trastornos de la 

conducción y las complicaciones perivalvulares.  La aparición de un soplo cardíaco cons-

tituye uno de los hallazgos clínicos más frecuentes, en un 64,5% de los casos.  En cuanto 

a la insuficiencia cardíaca, es en un 27,2% de los casos, el motivo de consulta a Urgen-

cias 23.  Es también la complicación clínica más frecuente en los pacientes ingresados por 

EI, presente en el 32% 19.  Es también la principal causa de mortalidad (71%), siendo la 

destrucción de la válvula afecta el motivo más frecuente entre las EI sobre válvula nativa 

23,24. En estos casos, la realización de un estudio ecocardiográfico seria prioritario 25.   

 

Otros síntomas son la aparición de trastornos de conducción en el electrocardiograma 

[ECG], presente en casos de abscesos perianulares, especialmente de la válvula aórtica 

4.  La fragmentación de las vegetaciones, también puede dar lugar a embolismos locales 

y producir infarto de miocardio, si asienta sobre la válvula aórtica y se emboliza en la arte-

ria cardíaca 26.  

 

La EI sobre válvula protésica asienta sobre la línea de sutura y puede causar que se 

aflojen las suturas, fugas periprotésicas, pseudoaneurismas o abscesos perivalvulares. 

La ruptura de estos abscesos puede causar fístulas hacia las estructuras vecinas, obser-
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vando disfunción valvular en forma de insuficiencia cardíaca congestiva o bloqueos car-

díacos, además de las otras posibles complicaciones clínicas 27,28. 

 

La incidencia de la forma precoz en las endocarditis protésicas, ha disminuido radical-

mente con las medidas higiénicas y profilácticas durante la cirugía del  recambio valvular. 

Por el contrario, la incidencia de las formas tardías está aumentando al ser cada vez más 

numerosa la población de pacientes portadores de prótesis valvulares 19,23. 

 

1.4.2. Manifestaciones no cardíacas 

 

Los embolismos sistémicos pueden aparecen en el 20-30% de los casos de EI18, siendo 

más frecuentes en las dos primeras semanas de tratamiento antibiótico, aunque depende 

del tamaño (a mayor tamaño, más riesgo), la localización y la movilidad de la 

vegetación25.  Son más comunes en EI causadas por microorganismos más virulentos 

como S. aureus29.  Estos embolismos sistémicos pueden darse en cualquier localización 

y son la causa de la mayoría de manifestaciones clínicas no cardíacas.  
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Figura 3.  Manifestaciones orgánicas secundaria a embolismos sistémicos en EI (adapta-

da de Holland et al, Nature 201613). 

 

El 20-40% de los pacientes con EI izquierda, presentan como complicación una embolia 

cerebral30,31.  Esta es la manifestación neurológica más frecuente y el motivo de consulta 

en Urgencias en el 46% de los casos32.  La mortalidad es elevada en los casos en los que 

los pacientes con EI desarrollan embolias cerebrales y son portadores de una válvula 

mecánica o presentan disminución de la consciencia30.  

 

Los aneurismas micóticos se pueden originar por varios mecanismos: invasión directa de 

la pared por parte de la bacteria con la formación de abscesos o rupturas, oclusión embo-

lica de los vasa vasorum o depósito de inmunocomplejos y lesión de la pared arterial.  En 

el sistema nervioso central suelen ser asintomáticos hasta su ruptura en la que pueden 

producir una hemorragia con graves consecuencias33.  
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Un 5% de los pacientes presenta una hemorragia cerebral y puede darse por tres meca-

nismos: una transformación hemorrágica tras un infarto isquémico, rotura de la pared 

arterial tras una arteritis séptica y rotura de una aneurisma micótico34.   

 

Aunque no está indicada la realización de una resonancia magnética [RMN] cerebral ante 

un paciente con EI sin síntomas neurológicos, se ha de considerar su realización ya que 

el hallazgo de una lesión pese a no tener síntomas, constituye un criterio menor de Duke 

para el diagnóstico de EI4.  Además, permite caracterizar mejor la lesión y tomar decisio-

nes en relación al tratamiento que se ha de ofrecer al paciente. 

 

Pese a resultar más sensible la RMN que la tomografía computerizada [TC] para el diag-

nóstico de complicaciones por el EI en el sistema nervioso central, este último es más 

sencillo y rápido de realizar en el paciente crítico.  Ante una hemorragia subaracnoidea o 

intraparenquimatosa, se recomienda la realización de una angiografía por TC para diag-

nosticar como posible causa el aneurisma micótico 27. 

 

La esplenomegalia se encuentra en el 10% de las EI, siendo más común en los pacientes 

con EI crónica.  El infarto esplénico es la manifestación esplénica más frecuente en la 

actualidad, pero suele ser asintomático.  En cambio, los abscesos son una complicación 

infrecuente que se acompañan de fiebre, dolor abdominal y leucocitosis13.  Para su diag-

nóstico únicamente es necesaria una prueba de imagen como una tomografía o una eco-

grafía abdominal, por lo que, en los casos de fiebre prolongada o sepsis, es algo que te-

nemos que tener en cuenta.   

 

La afectación renal como consecuencia de la EI se puede ver de tres formas: abscesos, 

infartos o glomerulonefritis.  Además la función renal se puede deteriorar por otros proce-

sos como la insuficiencia cardíaca, la sepsis o la toxicidad por los antibióticos o contraste 

administrado para la realización de pruebas16. 

 

La afectación pulmonar mediante embolismos pulmonares se da en pacientes con EI de 

las válvulas derechas del corazón13. 
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En el 20% de los casos se observan petequias que pueden aparecen en la mucosa de la 

boca, en la conjuntiva o en las extremidades.   Los nódulos de Osler son lesiones nodula-

res pequeñas y dolorosas que pueden aparecen en las yemas de los dedos y son una 

manifestación clásica de la endocarditis subaguda.  Tienen carácter evanescente y pue-

den desaparecen en horas o días.  Las lesiones de Janeway son maculopápulas, indolo-

ras, en palmas de las manos o plantas de los pies, generalmente en las EI agudas por S. 

aureus. Las manchas de Roth son lesiones ovaladas, pálidas en la retina, rodeadas por 

hemorragia, cerca del disco óptico.  Se pueden ver en el 5% de los casos, pero no son 

específicas de la EI18.   

 

1.5. Procedimiento diagnóstico 

 

El diagnóstico definitivo de la endocarditis se realiza con el examen histológico y micro-

biológico de las vegetaciones obtenidas en el acto quirúrgico o en la necropsia. Desde el 

punto de vista clínico se puede establecer el diagnóstico según unos criterios validados y 

reconocidos.  Estos criterios se basan en: i) el estudio microbiológico, ii) las pruebas de 

imagen y iii) los signos y síntomas en la exploración física. Debemos pensar en esta en-

tidad ante cualquier paciente que con cardiopatía conocida o sin ella, que presenta 

fiebre sin foco aparente y accidente embólico, absceso cerebral, síntomas neurológicos, 

hematuria o glomerulonefritis.   

 

1.5.1. Estudio microbiológico 

 

El hemocultivo es la prueba más importante a realizar ante la sospecha de una endocar-

ditis infecciosa.  Ayudará, además de en el diagnóstico, en la adecuación del tratamiento 

antibiótico. Para mejorar su rendimiento, deben obtenerse al menos tres grupos de he-

mocultivos (no más de dos frascos por cada punción venosa) en las primeras 24 horas y 

antes del inicio del tratamiento antibiótico.  Estos se deben obtener con técnicas de asep-

sia para evitar contaminación de los microorganismos presentes en la piel.  Se recomien-

da repetir los hemocultivos después de 48-72 horas iniciado el tratamiento antibiótico 

para comprobar su eficacia9,27.  
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Si bien la identificación completa del hemocultivo positivo, junto con el antibiograma pue-

de tardar 2 días, una técnica que permite acelerar el proceso de identificación bacteriana 

es el MALDI-TOF que se basa en espectros de péptidos obtenidos por espectrometría de 

masas.  Con esta técnica se puede identificar el microorganismo causante en pocas ho-

ras, acelerando así el inicio del tratamiento antibiótico 35.  

 

La reacción en cadena de la polimerasa [PCR] en sangre o suero puede ser útil para el 

diagnóstico de EI causada por patógenos que son difíciles o imposibles de cultivar 27.  El 

ADN bacteriano puede permanecer en los tejidos durante tiempo, incluso después de 

haber completado el tratamiento antibiótico.  Es por ello que las técnicas moleculares 

para recuperar ADN o ARN de las muestras de tejido valvular mediante la PCR son es-

pecialmente sensibles en estos casos para poder identificar el microorganismo causante 

de la EI36,37. 

 

Los hemocultivos suelen ser negativos en un 10% de los casos 38,39 de nuestra área geo-

gráfica.  Por lo que ante un hemocultivo negativo con elevada sospecha de EI, se deben 

plantear diferentes situaciones 9,27: 

-el paciente ha tomado en las 2 semanas previas tratamiento antibiótico, por lo que lo 

indicado sería retirar el tratamiento antibiótico y tomar nuevas muestras para cultivo,  

-el microorganismo causante es un hongo o una bacteria de cultivo exigente (intracelula-

res) por lo que precisan de medios específicos para su crecimiento y este es relativamen-

te lento,  

-se deben plantear estudios serológicos, según la epidemiología de la región, para el 

diagnóstico de otros microorganismos como Coxiella burnetti, Bartonella spp., Aspergillus 

spp., Mycoplasma pneumoniae, Brucella spp. y Legionella penumophila, además de PCR 

para Tropheryma whippelii, Bartonella spp., Mycobacterias y hongos (géneros Aspergi-

llus, Candida y Cryptococcus) o 

-considerar que el causante de la endocarditis no sea un agente infeccioso. 

 

En los casos de pacientes intervenidos de El, se recomienda enviar el tejido valvular ob-

tenido en el acto quirúrgico o las vegetaciones que se han embolizado en las arterias 

periféricas y se han rescatado quirúrgicamente, remitirlas para su cultivo en un tubo esté-
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ril al laboratorio de Microbiología  y al laboratorio de Anatomía Patológica para su estudio 

histológico 27. 

 

En la figura 4 podemos observar el algoritmo para el diagnóstico microbiológico propues-

to por la European Society of Cardiology [ESC] en las últimas guías publicadas. 

 

Figura 4: Algoritmo del diagnóstico microbiológico en la EI con hemocultivo positivo y ne-

gativo 4 

 

1.5.2. Pruebas de imagen 

 

El diagnóstico de la EI mediante técnicas de imagen no se limita en la actualidad a la 

ecocardiografía, sino que se han ido añadiendo otras técnicas de imagen como el TC 

multicorte, la RMN o la tomografía por emisión de positrones-tomografía computerizada 

[PET/TC]. 
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En 2017 Gomes et al.  publicó el algoritmo diagnóstico que podemos ver en la figura 5 a y 

b, basado en técnicas de imagen.  

 

 

Abreviaciones: TTE (Ecocardiografía transtorácica) TEE(ecocardiografía transesofágica) FDG 

PET/TC (F-Fluorodesoxiglucosa Tomografía de emisión de positrones-tomografía computeri-

zada), MDCTA (angiografía cardíaca por TC multicorte). 

Figura 5a.  Algoritmo diagnóstico mediante pruebas de imagen en paciente 

con sospecha de EI nativa 40.   
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Abreviaciones: TTE (Ecocardiografía transtorácica) TEE(ecocardiografía transesofágica) FDG 

PET/TC (F-Fluorodesoxiglucosa Tomografía de emisión de positrones-tomografía computeri-

zada), MDCTA (angiografía cardíaca por TC multicorte). 

Figura 5b.  Algoritmo diagnóstico mediante pruebas de imagen en paciente 

con sospecha de EI protésica 40. 
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En los apartados desarrollados a continuación se comentarán los beneficios y las indica-

ciones de estas diferentes técnicas. 

 

1. Ecocardiografía 

 

Desde 1973, cuando se describió por primera vez el uso de la ecocardiografía para el 

diagnóstico de la EI, esta es una prueba muy útil y que está al alcance de la mano en 

todos los centros hospitalarios.  La ecocardiografía es una técnica de ultrasonidos, capaz 

de identificar vegetaciones de hasta 2mm en todas las válvulas cardíacas.   Se realiza por 

un médico especialista que interpreta las imágenes, por lo que tiene una gran variabilidad 

inter observador, así la sensibilidad y especificidad de la prueba para el diagnóstico, de-

pende de la persona que realiza la prueba y de su experiencia. También hay grupos de 

pacientes donde se disminuye la sensibilidad y especificidad de esta prueba, como los 

pacientes con prótesis valvulares o DIC 25. Con la mejora de estos aparatos que permiten 

el uso de técnicas bidimensionales, secciones transversales del corazón y que las imá-

genes se obtienen en tiempo real, también ha mejorado el diagnóstico de la EI.    

 

La ecocardiografía transtorácica [ETT] es una técnica que se ha realizar a todo paciente 

con una sospecha razonable de padecer EI.  Tiene una sensibilidad variable entre 50% y 

70%, dependiendo de si la vegetación se encuentra sobre una válvula nativa o una proté-

sica y una especificidad entorno el 90% 27 por lo que un estudio negativo para el diagnós-

tico de EI, no excluye por completo esta enfermedad.  Las válvulas derechas, la tricúspi-

de y la pulmonar, están más cerca de la pared torácica, así visualizar estas es mucho 

más sencillo con esta técnica que visualizar las válvulas izquierdas. La ETT también per-

mite visualizar las complicaciones perivalvulares.  Por otro lado, es una técnica difícil de 

realizar en aquellos pacientes obesos, con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

[EPOC] o con deformidades de la caja torácica.  

 

La ecocardiografía transesofágica [ETE] es más sensible para la detección de vegetacio-

nes, sobretodo en prótesis valvulares, y complicaciones perivalvulares en comparación 

con la ETT 41, ya que utiliza un transductor con Doppler montado en el extremo de un 

endoscopio flexible.  De esta manera la resolución es mejor al no tener interferencias 

acústicas y tener más cerca las estructuras de la parte posterior del corazón.  Tiene una 

sensibilidad y especificidad superiores a la ETT, del 96% y 90% 27.   También es el estu-
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dio de elección para visualizar correctamente complicaciones perivalvulares. En los pa-

cientes que se les realiza un tratamiento quirúrgico, al finalizar la cirugía y tras la salida 

de la circulación extracorpórea se les ha de realizar un ETE para valorar el resultado 25.  

A pesar de tratarse de una prueba segura, es una técnica invasiva y con ciertos riesgos, 

por lo que se han de seleccionar aquellos pacientes a los que se les ha de realizar una 

ETE, realizándose así en menor número en aquellos pacientes con peor pronóstico (edad 

avanzada, multimorbilidad o deterioro cognitivo) 42.  De este modo, si la imagen en la ETT 

es de buena calidad y la sospecha es baja, no sería necesario realizar le ETE. Las últi-

mas guías también recomiendan la realización de este, antes de pasar el tratamiento an-

tibiótico intravenoso a vía oral4.  

 

La ecocardiografía, juega un papel clave en el diagnóstico, la evaluación del pronóstico y 

el seguimiento de los pacientes con endocarditis infecciosa, además de ser fundamental 

para la orientación en el tratamiento25. Constituye un criterio principal de los criterios 

diagnósticos modificados de la ESC y son siete hallazgos ecocardiográficos, criterios ma-

yores en el diagnóstico de EI (vegetación, absceso, seudoaneurisma, fístula intracardía-

ca, perforación valvular o aneurisma y nueva dehiscencia de válvula protésica)27.  La 

identificación de las vegetaciones puede resultar difícil en algunas situaciones como: i) 

lesión valvular preexistente (lesiones calcificadas o prolapso mitral), ii) válvulas protési-

cas, iii) vegetaciones inferiores a 2-3mm, iv) embolización reciente o v) la ausencia de 

vegetaciones. 

 

Se recomienda la realización de la ecocardiografía lo antes posible ante la sospecha de 

EI y en caso de confirmación, controles ecocardiografícos durante el tratamiento médico 

para ver la respuesta al tratamiento y descartar complicaciones.  Si la evaluación inicial 

resulta negativa, se ha de repetir el estudio ecocardiográfico después de 3-7 días 9,27.  

 

La ETE tridimensional puede superar las limitaciones de la ETE convencional siendo so-

bretodo útil en le evaluación de la extensión perivalvular de la infección, la dehiscencia de 

la válvula protésica y le perforación valvular 27.  
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2. Tomografía axial computarizada multicorte (TC) 

 

Esta técnica resulta útil para el estudio de lesiones valvulares, la afectación perivalvular y 

el estudio de embolismos sépticos43.  Puede detectar afectación perivalvular como abs-

cesos y seudoaneurismas con una precisión diagnóstica similar a la de la ETE, pudiendo 

ser superior en la evaluación de la anatomía de la lesión27.  En los casos de EI sobre la 

válvula aórtica, no solo puede ofrecer información sobre la anatomía de la válvula, sino 

que además ofrece información sobre la circulación cardíaca cuando la angiografía está 

contraindicada 9,43.  De esta manera al ofrecer imágenes de la anatomía del corazón, 

pueden ayudar no sólo en el diagnóstico, sino también para planificar la cirugía 44.  

 

Se recomienda la realización de angio-TC cardíaco ante la sospecha de endocaridis so-

bre vávlula protésica y nativa para detectar las lesiones sobre la válvula así como la afec-

tación perivalvular4.  

 

Antes de la cirugía valvular, se recomienda el estudio de la circulación coronaria median-

te coronariografía a los pacientes varones mayores de 40 años, mujeres postmenopáusi-

cas y pacientes con factores de riesgo cardiovascular o enfermedad coronaria45.  En 

aquellos casos en los que la EI sea aórtica con vegetaciones, el estudio se realizará me-

diante angio-TC para evitar el desprendimiento de estas.   

 

3. Tomografía por emisión de positrones/tomografía computerizada 

 

La PET/TC con 18F-fluorodesoxiglucosa [18F-FDG] es una técnica que permite ver la 

incorporación del contraste (18F-FDG), tras 1 hora de su administración, como este se 

une a los leucocitos activados, monocitos-macrófagos y linfocitos T CD4+ en el lugar de 

la infección/inflamación 46.  Así el PET/TC permite reducir el número de EI mal diagnosti-

cada como “posible”. Los pacientes a los que se les vaya a realizar un estudio mediante 

PET/TC, en las, al menos, 24 horas antes, han de realizar una dieta baja en carbohidra-

tos para frenar el metabolismo glucídico en el miocardio y poder mejorar la interpretación 

de las imágenes 46–48.   En aquellos pacientes que ha sido sometidos recientemente a 

cirugía cardíaca, la respuesta inflamatoria del postoperatorio, puede dar un falso positivo 

a la hora de interpretar las imágenes, por lo que se recomienda no realizar esta prueba 

en pacientes intervenidos en los 3 meses previos 27 
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Esta técnica está especialmente indicada para el diagnóstico de aquellos casos de endo-

carditis sobre válvula protésica [EVP] y endocarditis infecciosa asociada a dispositivos 

cardíacos [EIDC] 49,50, y poco útil en los casos de endocarditis sobre válvula nativa [EVN], 

ya que en estos casos el PET/TC es poco sensible, aunque sí muy específico 46,51–53. En 

las últimas guías publicadas recientemente para el diagnóstico de la EI por la Internatio-

nal Society for Cardiovascular Infectious Diseases [ISCVID], se ha incluido el PET/TC 

para el diagnóstico de la EI en válvula nativa y válvula protésica 54, cuando el diagnóstico 

mediante ecocardiografía no resulta concluyente.  En cambio en la guías ESC publicadas 

en 2023 no se considera para el diagnóstico de EI sobre válvula nativa4.    

 

El estudio mediante PET-TC resulta también útil en el diagnóstico de embolismos sisté-

micos, no en embolismos cerebrales 4,9,51,52, y para excluir otras entidades como un pro-

ceso neoplásico.  

 

El PET/TC puede tener otro papel importante en aquellos pacientes con EI a los que no 

se les ha podido ofrecer un tratamiento quirúrgico y se encuentran con tratamiento anti-

biótico supresivo, en el seguimiento para saber en qué situación se encuentra la EI4,50. 

 

4. Tomografía computerizada por emisión de fotón simple, marcada con leucocitos  

[SPECT-TC] 

 

Se trata de otra técnica de imagen nuclear.  Se ha de considerar la realización de esta 

cuando no se dispone del PET/TC y existe sospecha de EI sobre válvula protésica4.  

 

1.5.3. Criterios diagnósticos 

 

Con la finalidad de estandarizar el diagnóstico de pacientes con EI, en 1994 se estable-

cieron una serie de criterios clínicos basados en los hallazgos microbiológicos y ecocar-

diográficos como criterios mayores para el diagnóstico y sobre todo clínicos como crite-

rios menores 55.  En 2000 Li et al publicaron los criterios de Duke modificados, añadiendo 

el ETE y el cultivo o serología positiva para Coxiella burnetti como criterio mayor56.  La 

ESC en las últimas guías para el diagnóstico y manejo de la EI, añade a estos criterios 
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diagnósticos de Duke modificados dos criterios mayores con otras técnicas de imagen, 

desarrolladas en los últimos años: el 18F-DFG PET/TC o el SPECT-TC y el TC cardíaco.   

Como criterio menor, añade la identificación por técnicas de imagen de embolismo re-

ciente o aneurisma infeccioso (figura 6).  Así se establecen tres posibles diagnósticos: EI 

definida, EI posible y EI descartada.  Se considera EI definida si cumple: i) 2 criterios ma-

yores o ii) 1 criterio mayor y 3 menores o iii) 5 criterios menores.  Se considera EI posible 

si cumple: i) 1 criterios mayor y 1 o 2 menor o ii) 3-4 criterios menores.  Se considera EI 

descartada: si no reúne criterios de EI definida o EI posible con o sin un diagnóstico firme 

alternativo.  

 

Previamente a estos últimos criterios de la ESC, se publicaron los criterios diagnósticos 

por la ISCVID donde se añaden a los criterios presentes en la figura 6, nuevas técnicas 

de diagnósticos microbiológico, técnicas de imagen y como novedad, se añade como 

criterio mayor la inspección intraoperatoria con evidencia de EI 54. 

 

 

Figura 6. Criterios diagnósticos propuestos por el ESC 2023 4 
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1.6. Microorganismos causantes 

 

Un microorganismo, para poder producir una EI, ha de ser capaz de adherirse a la vege-

tación estéril14, así que no todos los microorganismos pueden ser causantes de la EI.   

 

Los estreptococos y estafilococos son responsables del 80% de los casos, seguidos de 

los Enterococcus sp en el 10%19.  En algunas series, los enterococos se han situado en 

segundo lugar23, observando un aumento en la incidencia de EI por Staphylococcus au-

reus i Enterococcus sp en los últimos años. 

 

La evolución en la microbiología de la EI, ha ido en paralelo con los cambios en la epi-

demiología.  El aumento del número de casos de EIAMH tiene gran responsabilidad en el 

aumento de casos de EI por S. aureus y Enterococcus sp. 17.   

 

En el caso de   la EI sobre válvula nativa, son los estreptococos, especialmente del grupo 

viridans, los que causan el 30-40% de las endocarditis, siendo Streptococcus sanguis, 

Streptococcus mitis y Streptococcus gallolyticus los responsables de más del 80% de los 

casos. Los enterococos causan el 5-15% de las endocarditis y la principal puerta de en-

trada es la patología intestinal. La incidencia de endocarditis nosocomial y la relacionada 

con cuidados sanitarios está aumentando. La puerta de entrada en estos casos suele ser 

la infección de un dispositivo intravascular o la infección de la herida quirúrgica. Los mi-

croorganismos responsables suelen ser S. aureus y Staphylococcus epidermidis18. 

 

La EI sobre prótesis valvular presenta diferencias en cuanto a la etiología y depende de 

si se trata de un caso de EIP precoz o tardía.  Mientras en la forma precoz predominan 

los estafilococos coagulasa negativa [ECN] siendo S. epidermidis el más prevalente en 

más del 60-70% de los casos, en la forma tardía presenta una distribución de microorga-

nismos similar a la EI sobre válvula nativa. La EI sobre marcapasos y desfibriladores son 

fundamentalmente estafilocócicas y en particular por ECN y S. aureus. En los UDVP, S. 

aureus sensible a la meticilina procedente de la piel es el microorganismo responsable en 

la mayoría de los casos. La EI causada por Pseudomona aeruginosa y Candida spp. 

son entidades excepcionales y más frecuentes en el grupo de UDVP, ya que estos mi-
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croorganismos proceden de los adulterantes de la droga o de las sustancias empleadas 

para su dilución 18. 

 

En un 10% de los casos, los hemocultivos son negativos, siendo este porcentaje mucho 

más elevado en los países en desarrollo 19,23.  La causa principal es la toma de antibióti-

cos previa a la recogida de cultivos.   El desarrollo en las técnicas diagnósticas mediante 

pruebas serologías y test moleculares, han hecho que se hayan reducido considerable-

mente los cultivos negativos17(ver figura 4).  

 

Tabla 2. Microbiología de las cohortes de la ICE y la EURO-ENDO (adaptada de Cuervo 

et al, Semin Respir Crit Care Med 202218) 

 

Abreviaturas: ICE (Internacional Collaboration of Endocarditis); EURO-ENDO (European infective endocarditis), ND: no 

disponible. 
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1.7. Tratamiento 

 

El éxito del tratamiento de la EI dependerá de la erradicación del microorganismo dentro 

de la vegetación, gracias al tratamiento antibiótico y la cirugía que además reparará el 

daño en el miocardio y la válvula, evitando así las secuelas 57.  

 

El tratamiento para curar la infección de la endocarditis infecciosa requiere siempre de 

tratamiento antibiótico y en algunas ocasiones de tratamiento quirúrgico.  Las vegetacio-

nes que se forman en el endocardio, contienen en su interior una densidad de población 

elevada de bacterias, protegidas por una red de fibrina.  Estas bacterias, se encuentran 

en un estado de actividad metabólica y división celular reducidos.  Por todo esto, el tra-

tamiento con antibiótico es más complicado con un elevado número de fracasos en el 

control de la infección y recidivas. 

 

1.7.1. Tratamiento antibiótico endovenoso y tratamiento antibiótico oral 

 

Lo principal es proporcionar un tratamiento antibiótico adecuado.  Para ello es necesaria 

la identificación del microorganismo, por lo que se deberán obtener los cultivos de sangre 

periférica, previo al inicio del tratamiento antibiótico.  Se debe utilizar una combinación de 

fármacos bactericidas con una actividad intrínseca alta y acción sinérgica, que produzca 

un efecto bactericida rápido.  

 

Se recomienda que la administración de estos antibióticos sea parenteral en las primeras 

semanas y en ocasiones durante todo el tratamiento, ya que la absorción oral en ocasio-

nes es errática y depende de muchos factores.  El tratamiento también será prolongado 

por la elevada densidad bacteriana dentro de la vegetación y la lenta actividad bactericida 

de muchos antibióticos, pudiendo ser esta de varias semanas (2 a 8 semanas) tras el 

primer hemocultivo negativo.  Se pueden considerar pautas más cortas de 2 semanas en 

algunos casos de EVN sin complicaciones y por microorganismos no agresivos.   En los 

casos en los que el cultivo valvular resulta positivo, se recomienda iniciar de nuevo el 

ciclo de tratamiento antibiótico9,27.  
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El tratamiento antibiótico a administrar y la dosis, dependerá de diversos factores: i) la 

identificación del microorganismo, el antibiograma y la concentración mínima inhibitoria, 

ii) el aclaramiento de creatinina y la función hepática, iii) en los casos de antibioterapia 

empírica o cultivos negativos, dependerá de si se trata de un caso de EVN o EVP, iv) en 

los casos de EVP dependerá de si la infección es precoz tras la cirugía (12 meses tras la 

cirugía valvular) para tratar bacterias que se pueden haber adquirido durante esta cirugía 

y v) dependerá también de si el paciente se puede intervenir o no.  Pero no existe un 

consenso en cuanto al tratamiento entre las guías publicadas por la American Heart As-

sociation [AHA] y la ESC.  La falta de estudios randomizados y las variaciones geográfi-

cas, hacen que los diferentes centros especializados creen sus propios protocolos en 

cuanto al tratamiento de los pacientes con EI 58. 

  

En algunos casos de EI, se puede administrar tratamiento antibiótico domiciliario endove-

noso [TADE] acortando así la estancia hospitalaria y siendo tan efectivo como el trata-

miento hospitalario 59. Este se podría iniciar una vez superada la fase crítica (2 primeras 

semanas) de la enfermedad 27 y siempre que se encuentre estable, con respuesta clínica 

al tratamiento antibiótico y sin complicaciones en los estudios ecocardiográficos realiza-

dos.  

 

La secuenciación a tratamiento antibiótico oral, ya se incluye en las guías ESC 2023, tras 

los resultados del estudio POET publicado en 2018. Se trata de un estudio randomizado, 

que demostró la no inferioridad entre el grupo de tratamiento oral y el grupo de tratamien-

to endovenoso 60.  Por ello, se debe considerar en aquellos casos de EII por S. aureus, 

Entrerococcus faecalis, Streptococcus spp y SCN, sin embolismos sistémicos ni compli-

caciones perivalvulares en el ETE, que tras 10 días de tratamiento antibiótico intravenoso 

o 7 días después de la cirugía de recambio valvular, se encuentren en una situación de 

estabilidad clínica, ecocardiográfica y analítica y además disponen por antibiograma de 

una opción de tratamiento vía oral (figura 7).  Se descartaría la opción de secuenciación 

del tratamiento a vía oral en aquellos pacientes con EII por microorganismos difíciles de 

tratar, que padecen cirrosis (Child-Pug B o C), embolismos en el sistema nervioso central 

severos, abscesos extracardíacos no tratados, complicaciones valvulares o otras compli-

caciones que requieran cirugía cardíaca, complicaciones severas post-cirugía y pacientes 

UDVP4.  
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Figura 7. Fases del tratamiento antibiótico.4 

 

1.7.2. Tratamiento quirúrgico 

 

Cerca del 50% de los pacientes con EI izquierda requerirán tratamiento quirúrgico en la 

fase aguda de la enfermedad 61.  Es importante resaltar que este porcentaje es elevado, 

porque la mayoría de estudios publicados se realizan en hospitales de referencia para 

cirugía cardíaca, donde son trasladados los pacientes de hospitales más pequeños por EI 

que tienen criterios para la cirugía.   

 

La finalidad del tratamiento quirúrgico, es eliminar el tejido infectado y reconstruir la vál-

vula para recuperar su funcionalidad.  La complejidad en la cirugía dependerá del tejido a 

recuperar, por lo que en los casos de EVP, la cirugía será más compleja.  Por este motivo 

se recomienda que la cirugía siempre se realice en centros especializados, con un equipo 

de expertos en EI45.  

 

Las principales indicaciones para la cirugía cardíaca serán: i) la insuficiencia cardíaca por 

disfunción valvular, ii) tratamiento de la infección no controlada y iii) la prevención del 
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embolismo sistémico.  En las guías de la ESC publicadas4, se especifica además de la 

indicación para le cirugía, el tiempo recomendado para la realización de esta (ver tabla 

3).  

Tabla 3. Indicación y momento de la cirugía en EI. 

Indicación de la cirugía  Momento de la 

cirugía 

Clase de 

recomendación 

Nivel de 

evidencia 

1. Insuficiencia cardíaca:  

-EVN o EVP aórtica o mitral con insuficiencia 

aguda grave, obstrucción o fístula que causa 

edema pulmonar refractario o shock cadiogénico 

-EVN o EVP aórtica o mitral con insuficiencia 

aguda grave u obstrucción que causa síntomas 

de IC o signos ecocardiográficos de intolerancia 

hemodinámica 

 

Emergente 

 

 

Urgente 

 

I 

 

 

I 

 

B 

 

 

B 

2. Infección incontrolada 

-Absceso, seudoaneurisma, fístula o vegetación 

grande, dehiscencia protésica o nuevo BAV. 

-Infección causada por microorganismos multirre-

sistentes. 

-Hemocultivos persistentemente positivos. 

-EVP causada por S. aureus o bacterias gran 

negativas no HACEK 

 

Urgente 

 

Urgente/electiva 

 

Urgente 

Urgente/electiva 

 

I 

 

I 

 

IIa 

IIa 

 

B 

 

C 

 

B 

C 

3. Prevención de embolias 

-EVN o EVP aórtica o mitral con vegetación per-

sistente mayor a 10mm con uno o más episodios 

embólicos pese a tratamiento adecuado. 

-Vegetación igual o mayor a 10mm y otra indica-

ción quirúrgica 

-EI  aórtica o mitral con vegetación mayor o igual 

a 10mm con o sin disfunción valvular severa o sin 

evidencia clínica de embolismo y con bajo riesgo 

quirúrgico 

 

Urgente 

 

 

Urgente 

 

Urgente 

 

 

 

I 

 

 

I 

 

IIb 

 

 

 

B 

 

 

C 

 

B 

 

 

Adaptada de las guías ESC 2023 4 
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En las guías ESC publicadas recientemente, una de las nuevas recomendaciones es el 

recambio valvular en los pacientes con EIP precoz (menos de 6 meses desde su implan-

tación) , indicando un recambio valvular y desbridamiento completo4.  

 

En las guías de la AHA 9,62, no se establecen recomendaciones específicas respecto al 

tiempo a la cirugía, considerando que ha de ser un equipo de expertos el que indique el 

momento de esta.  Además, añade la indicación de cirugía temprana en los casos de 

EVP que presenten una recaída de EI.  

 

Es evidente el beneficio de la cirugía frente al tratamiento médico, sobre todo en aquellos 

pacientes que tienen indicación 63–66, reduciendo la mortalidad sobre todo a largo plazo67 

e independientemente de la edad 68.  El momento óptimo para la cirugía sigue siendo 

motivo de discusión ya que apenas hay estudios randomizados publicados.  La tendencia 

actual es no retrasar la cirugía, ya que no aporta ningún beneficio, y realizarla de manera 

urgente.  Hablaríamos de cirugía emergente si se realiza en las primeras 24 horas, ciru-

gía urgente en los primeros días y electiva, transcurridas 1-2 semanas de haber iniciado 

el tratamiento antibiótico. Además de las complicaciones clínicas y en las pruebas de 

imagen, el estado hemodinámico del paciente será determinante en la elección del mo-

mento más adecuado.  Por ejemplo, en el caso de un paciente con embolia del sistema 

nervioso central menor de 2cm de diámetro, sin clínica y sin hemorragia, no debería de-

morarse la cirugía, en cambio los pacientes con embolia en el sistema nervioso central, 

con daño neuronal extenso o transformación hemorrágica, debería esperar para la cirugía 

al menos 28 días9,27,62. 

 

1.7.2.1. Evaluación del riesgo quirúrgico 

 

Todo paciente con indicación quirúrgica, debería ser valorado por un comité de expertos 

en EI qué tomase la decisión de si ha de ser operado, qué tipo de cirugía se ha de reali-

zar y cuándo realizar esta.    La decisión se basará en la situación clínica del paciente, las 

comorbilidades y el riesgo quirúrgico individual.  Para ello se han desarrollado diferentes 

escores que pueden ayudar para evaluar el riesgo quirúrgico de manera individual.   
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En Estados Unidos el Society of Thoracic Surgeons (STS) score es el más utilizado, 

mientras que en Europa lo es el EuroSCORE I y II.  Ninguno de los dos escores, fueron 

diseñados para calcular el riesgo quirúrgico en pacientes con EI69, por lo que la capaci-

dad de pronóstico para la mortalidad en estos pacientes, es subóptima 70.  

 

Se han desarrollado diferentes modelos predictivos específicos para calcular el riesgo de 

fallecer en pacientes con EI que requieren de intervención.  Podemos encontrar el PAL-

SUSE 71 o el APORTEI  score 72, desarrollados en nuestro país y este último validado en 

una serie multicéntrica nacional.  En el resto de Europa, el EndoSCORE 73 y el De Feo 

Score 74 desarrollados en Italia, este último ayuda a calcular el riesgo de mortalidad post-

operatoria en la cirugía de la EVN.  El AEPEI Score I y II 75 fue desarrollado en Francia.  

En Estados Unidos, se creó el STS-IE-specific score76, a partir del STS score, específico 

para EI y capaz de predecir el riesgo de fallecer en el postoperatorio. 

 

Pero, ¿cuál de estos escores es efectivo a la hora de predecir el riesgo quirúrgico en pa-

cientes que han de ser intervenidos por EI?  Se han publicado diferentes estudios compa-

rativos que hablan de la correcta capacidad de predecir la mortalidad en los estudios an-

teriormente mencionados 70,77–79, aunque todos son estudios pequeños realizados en un 

solo centro y retrospectivos.   

 

1.7.3. Antiagregación y anticoagulación en la endocarditis infecciosa 

 

Las recomendaciones presentes en las guías de manejo de le EI, en relación a qué hacer 

con la anticoagulación y antiagregación en estos pacientes, se basan en estudios con un 

bajo nivel de evidencia.  A pesar de ello, en términos generales, la antiagregación y la 

anticoagulación están contraindicadas en el paciente con EI por diversos motivos27,62: el 

posible requerimiento de un intervencionismo o cirugía cardíaca urgente y el riesgo de 

presentar complicaciones hemorrágicas a nivel intracraneal.  Por ello está contraindicado 

iniciar un tratamiento anticoagulante o antiagregante durante un proceso de EI. 

 

En los paciente con EVP y riesgo elevado de un evento trombógeno, se recomienda utili-

zar heparina de bajo peso molecular para la anticoagulación en lugar de fármacos anti 

vitamina K 27.  Aquellos pacientes anticoagulados con heparina, que presenten durante el 
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tratamiento de la EI un síntoma neurológico, la anticoagulación deberá interrumpirse has-

ta haber descartado una hemorragia o embolia intracraneal 27,62.  

 

Los pacientes que reciban tratamiento antiagregante previamente, la decisión de su reti-

rada durante el proceso de EI, la debería tomar el especialista en Cardiología o Neurolo-

gía.  Estos, siempre deberán interrumpirse si hay un sangrado mayor27.  

 

Tras 2 semanas de haber iniciado el tratamiento antibiótico adecuado y siempre que no 

hayan aparecido complicaciones y se haya controlado el proceso infeccioso, se podría 

reintroducir la anticoagulación 9 y dosis bajas de ácido acetilsalicílico en paciente que 

presenta indicación.  

 

1.7.4. Tratamiento para la prevención en la endocarditis infecciosa 

 

Los principios de la prevención para la endocarditis infecciosa se basan en implantar una 

serie de medidas dirigidas a aquellas personas con factores predisponentes para desa-

rrollar endocarditis infecciosa.  La evidencia de la eficacia de estas medidas, se basa en 

estudios observacionales y modelos animales.  La medida más conocida y sobre la que 

hay más estudios, es la profilaxis antibiótica.   

 

1.7.4.1. Profilaxis antibiótica 

 

La profilaxis antibiótica está dirigida a prevenir la unión de las bacterias al endocardio 

después de la bacteriemia transitoria que se produce durante un procedimiento invasivo. 

Esta descripción tan amplia provocó el uso de antibióticos ante cualquier procedimiento 

invasivo en aquellos pacientes con ciertas condiciones cardíacas.  En 2002, se inició un 

cambio de postura en la profilaxis antibiótica80, fundamentada en que: i) muy pocos casos 

de EI estaban causados por intervenciones médicas o dentales, ii) no existían datos que 

apoyasen las guías donde se  recomendaban la profilaxis antibiótica y iii) las conclusio-

nes a las que se llegó sobre el coste-eficacia y sobre el coste-beneficio fueron muy des-

favorables.  La publicación de la guía NICE (National Institute for health and Care Exce-

llence) en 200881, concluyó que la profilaxis antibiótica no tenía beneficio  y que además 

era demasiado coste-inefectiva, por lo que desaconsejó cualquier profilaxis antibiótica en 
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procedimientos dentales y no dentales, independientemente del riesgo del paciente.  Tras 

la publicación de esta guía, se publicaron múltiples estudios epidemiológicos donde se 

analizaba la incidencia de la EI tras las guías NICE sin alcanzar conclusiones claras 6,82–

84.  Probablemente por ello, ni en las guías  para el manejo de los pacientes con EI Euro-

peas 27,85 ni en las guías Americanas 62 publicadas desde entonces, se incluyeron estas 

restricciones, recomendando la profilaxis únicamente en los pacientes con mayor riesgo 

para adquirir la EI.  

 

Los pacientes, para la indicación de profilaxis antibiótica, se clasifican en elevado riesgo y 

riesgo moderado para adquirir EI (ver apartado 1.1.2). Se recomienda la profilaxis antibió-

tica4 ante: 

- procedimiento oro-dental: i) en los pacientes considerados de elevado o intermedio 

riesgo para adquirir EI, ii) en los pacientes portadores de dispositivos intracardíacos y iii) 

se debe considerar esta en pacientes con trasplante cardíaco. 

-otros procedimientos diagnósticos o terapéuticos en el tracto respiratorio, gastrointesti-

nal, piel o aparato musculo-esquelético: i) en los pacientes considerados de alto riesgo.  

 

1.7.4.2. Otras medidas de profilaxis 

 

Las medidas de asepsia ante cualquier procedimiento invasivo sobre la piel, como la co-

locación de un catéter o la realización de hemodiálisis para evitar que este actúe como 

puerta de entrada de las bacterias que podemos encontrar en la piel.  Si buen estas me-

didas serían medidas generales para todos los pacientes, a los pacientes que tienen ele-

vado riesgo para EI se les recomienda especial cuidado en la desinfección de las heridas 

y se les desaconseja la realización de tatuajes o piercings27.   

 

A aquellos pacientes que se les vaya a implantar una válvula protésica, o cualquier tipo 

de injerto o marcapasos, antes de la intervención se recomienda realizar un cribado 

preoperatorio para detectar y tratar a los portadores de S. aureus nasal y realizar al me-

nos 2 semanas antes de la cirugía, una revisión bucal para eliminar las fuentes de sepsis 

dental, así como mantener una correcta higiene dental 9,27.  
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También se ha de considerar la administración de profilaxis antibiótica contra bacterias 

habituales en la piel como Enterococcus spp o S. aureus, antes de la colocación de una 

TAVI o cualquier otro procedimiento transcatéter valvular4.  

 

1.8. Mortalidad y factores pronósticos de mortalidad  

 

A pesar de los avances en el diagnóstico, los nuevos antibióticos y las técnicas quirúrgi-

cas, la mortalidad sigue siendo elevada en los pacientes con EI.  Mientras la mortalidad 

intrahospitalaria se sitúa entre el 15-30%4 de los casos de EI, la mortalidad a 6 meses se 

encuentra entre el 24-29% 86 y a los 5 años entorno al 50% 87,88 y se ha mantenido esta-

ble a lo largo de los últimos años. 

 

El riesgo de fallecer un paciente por EI, se asocia no solo a las características intrínsecas 

del paciente, sino al tipo de EI (localización y microorganismo), si presenta complicacio-

nes durante el ingreso y el tipo de tratamiento que se le va a realizar.  En 2016 Park et al, 

desarrolló el International Collaboration on Endocarditis prognostic score (ICE-PCS) ca-

paz de predecir la mortalidad a 6 meses en pacientes con EI, basado en un estudio multi-

céntrico con una cohorte de validación.  En este escore, los factores que se asociaron a 

un peor pronóstico fueron la edad, realizar hemodiálisis, EVP, S. aureus, EII, NYHA 3-4, 

embolismo en el sistema nervioso central, extensión perivalvular de la infección y bacte-

riemia persistente, por el contrario, se asoció a un mejor pronóstico, la EI subaguda, que 

el agente causal fuese un Streptococcus del grupo Viridans y el tratamiento quirúrgico 

(ver tabla 4). 
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Tabla 4. Cálculo del escore para mortalidad a los 6 meses de la EI (Adaptado de Park et 

al, J Am Heart Assoc 2016 86) 

 

 

La identificación al ingreso de los factores pronósticos que se van a asociar a una mayor 

mortalidad temprana en la EI (durante el ingreso y en los primeros meses después del 

alta hospitalaria), permitirá identificar a aquellos pacientes en los que el tratamiento ha de 

ser agresivo desde un inicio para poder cambiar el pronóstico. 

 

1.8.1. Factores asociados al huésped  

 

La edad es un factor constante en las series de mortalidad publicadas.  A mayor edad, 

mayor riesgo de fallecer.  Esta se asocia tanto a la mortalidad intrahospitalaria como a la 

mortalidad en el seguimiento67,89, con un aumento del 3% en la mortalidad por cada año 

adicional79.  
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El ser mujer también se ha asociado a una mayor mortalidad aguda (intrahospitalaria) 90.  

A las  mujeres se diagnostica la EI a una edad más avanzada, con una comorbilidad simi-

lar al sexo masculino y son  rechazadas para cirugía, derivando así en un mal 

pronóstico91.  

 

El sobrepeso se asocia a peor pronóstico,  con un índice de masa corporal [IMC] elevado, 

por encima de 2776, el riesgo de fallecer durante el proceso de EI es mayor. 

 

La comorbilidades también interfieren en un peor pronóstico, por el que de igual manera, 

un índice de Charlson más elevado, se asocia a una mayor mortalidad 39,88,92,93.  De las 

comorbilidades presentes en las diferentes publicaciones, las que se asocian a peor pro-

nóstico con mayor frecuencia son la diabetes mellitus 76,89,94–97 y la insuficiencia renal cró-

nica en hemodiálisis 86,95,97,98.   

 

1.8.2. Factores asociados al proceso infeccioso 

 

En relación a los factores relacionados con el proceso de EI, que se asocian a peor pro-

nóstico, el que la infección se asiente sobre las válvulas izquierdas del corazón, tiene 

mucho peor pronóstico de la afectación de válvulas derechas del corazón, pudiendo do-

blar la mortalidad en estos pacientes 99. 

 

Aquellos pacientes en los que la infección se asienta sobre una válvula cardíaca protési-

ca también tienen peor pronóstico 39,71,86,88,89,100 ya que estás desarrollan con mayor fre-

cuencia una afectación perivalvular de la infección. Así, la EVP con una mortalidad global 

más elevada que la EVN, requiere de un seguimiento más estrecho y una conducta más 

agresiva ya desde el inicio, para evitar complicaciones.  

 

La EI asociada al medio hospitalario EIAMH se asocia a mal pronóstico durante el ingre-

so y a 6 meses, en diferentes estudios publicados 31,88,96. En un estudio publicado por 

Heredia Campos et al  en 2022101 se evaluaba las diferencias en el comportamiento entre 

la EI noscomial y la nosohusial, observando un comportamiento similar, por lo que en 

muchos artículos publicados no hay una diferenciación entre EI nosocomial y EI nosohu-
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sial. En el estudio publicado por Park et al en 2010 86, en cambio, se asoció a mal pronós-

tico la EI adquirida en el hospital, la nosocomial.   

 

La EI sobre TAVI (Transcatheter aortic valve implantation) también ha experimentado un 

aumento en su incidencia102, con características similares a la EIAMH y una elevada mor-

talidad intrahospitalaria103.  

 

S. aureus ha sido el microorganismo con diferencia, con mayor mortalidad, por tratarse 

de una bacteria agresiva, a menudo asociada con el medio hospitalario y por lo tanto ad-

quirida por aquellos pacientes con mayor comorbilidad.  En diferentes estudios se ha ob-

servado esta asociación entre infección por S. aureus y mayor mortalidad aguda, a los 6 

meses, al año y a los 10 años 29,86,88,92,96,104–110.  En algunos estudios se observó que la 

cirugía temprana en estos pacientes presentaba un mejor pronóstico 107,110.  

 

1.8.3. Factores asociados a las complicaciones  

 

La afectación perivalvular de la infección, que incluye la formación de abscesos, seudoa-

neurismas y fístulas, tiene un mal pronóstico: mayor mortalidad aguda, a los 6 meses y al 

año 39,86,92,96.   

 

La insuficiencia cardíaca es el factor predictor más importante de fallecimiento durante el 

ingreso, a los 6 meses y a 1 año 39,76,88,92,96,100,104,111–114.  Por este motivo también, que un 

paciente desarrolle insuficiencia cardíaca en cualquier momento durante el ingreso, con-

dicionará su pronóstico.  La insuficiencia cardíaca es uno de los ítems que suma a la hora 

de medir el pronóstico a 6 meses 86 y para medir el riesgo quirúrgico 76,78 en muchos de 

los escores que calculan el riesgo de fallecer.  

 

La afectación del sistema nervioso central como consecuencia de la EII también es un 

importante factor predictor de muerte aguda, a los 6 meses y al año39,86,88,92,96,100,109,115.  

Dado que dependiedo del grado de afectación, estará indicado demorar la cirugía.  Esta 

complicación clínica, también puntúa en escores que predicen el riesgo quirúrgico 76.  
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Otra complicación que se asocia a una mayor mortalidad durante el ingreso es el deterio-

ro de la función renal 39,73,76,88,95,109,116, ya que dificulta el manejo del paciente y la dosifica-

ción de antibióticos.  

 

En relación al tamaño de la vegetación, según los estudios publicados, a mayor tamaño 

(>10 mm), mayor riesgo de fallecer 29,92,106,111,117.  Hubert et al 118 creó en 2013 una calcu-

ladora para predecir el riesgo de padecer eventos embólicos sintomáticos, donde además 

del tamaño de la vegetación, se tenía en cuenta la edad, la diabetes, la fibrilación auricu-

lar, si había padecido embolismo previos y si el agente causante era S. aureus.  

 

El estado hemodinámico crítico del paciente, también es un factor que se asocia a una 

mayor mortalidad intrahospitalaria 39,73,78,108,112,114,119. 

 

1.8.4. Factores asociados al tratamiento 

 

El tratamiento que se le vaya a administrar al paciente con EI, no sólo influirá en la evolu-

ción durante el ingreso, sino también en las posibles secuelas y el pronóstico a largo pla-

zo. 

 

Si un paciente con EI que tiene indicación para cirugía, no es intervenido, el riesgo de 

fallecer a corto plazo, ya sea durante el ingreso como en los primeros meses tras el alta, 

va a ser elevado93.  

 

La cirugía, mejora el pronóstico de los pacientes con EI, independientemente de la edad, 

tanto en los primeros meses tras el alta como a más largo plazo 67,94,96,120,121.  No obstan-

te, el mejor momento para la cirugía, es un tema siempre controvertido por la falta de 

estudios randomizados.  En términos generales una cirugía temprana mejora el pronósti-

co de los pacientes92.  Cecchi et al en 2018 en su estudio de 502 pacientes, concluyó que 

la cirugía temprana no es beneficiosa en todos los casos122, por lo que una evaluación 

individualizada de la mejor opción terapéutica es siempre necesaria.  
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1.8.5. Biomarcadores como factores predictivos 

 

Los biomarcadores que son útiles para predecir el pronóstico  de algunas patologías123, 

como predictores en la EI, no han demostrado evidencia científica. 

 

Los niveles de hemoglobina, el recuento leucocitario, los marcadores de inflamación co-

mo la proteína C reactiva, la procalcitonina o la velocidad de sedimentación glomerular, 

pueden ser útiles para valora la severidad de la sepsis en la EI4. 

 

Algunas publicaciones hablan de biomarcadores como predictores de mal pronóstico en 

la EI: la troponina124,125, el cociente proteína C reactiva/albúmina126,  la pro-

adrenomedulina o copeptina127 o el péptido natriurético tipo B (BNP).  Ninguna de estas 

publicaciones tiene la suficiente evidencia científica por lo que no se recomienda su de-

terminación en ninguna guía publicada sobre el manejo o diagnóstico de la EI.  

 

1.9. Abordaje multidisciplinar de la endocarditis infecciosa 

 

1.9.1. Endocarditis team 

 

La presentación clínica de la EI puede ser muy diversa, por lo que estos pacientes suelen 

ingresar con otros diagnósticos, en diferentes servicios no sensibilizados con esta patolo-

gía.  Si bien, ya se habían publicado diferentes artículos donde hablaba de los beneficios 

del manejo multidisciplinar de los pacientes con EI 128,129, no fue hasta 2015 en que en las 

guías de la ESC  se recomienda establecer, con una evidencia IIa B, una “estrategia co-

laborativa” entre los diferentes servicios hospitalarios encargados del manejo de los pa-

cientes con EI 27.  Esto incentivó aún más la creación de grupos de trabajo integrados por 

diferentes especialidades relacionas con la EI.  De esta manera, se pretende obtener un 

diagnóstico precoz y ofrecen con su experiencia un punto de vista realista basado en la 

experiencia, mejorando el manejo de estos pacientes y evitando las complicaciones deri-

vadas de la EI. 
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Diferentes autores han publicado la mejora en la mortalidad intrahospitalaria y a corto 

plazo de los pacientes con EI, tras la creación de estos grupos de trabajo multidisciplina-

res 130,131.  También se han publicado recomendaciones de cómo se deberían establecer 

estos grupos132,133, además de las recomendaciones en las guías de quienes deberían de 

ser los integrantes4. 

 

Es tal el beneficio de la evaluación mutidisciplinar en esta patología que las nuevas guías 

recomiendan incluso incluir especialidades como Nefrología, Neurología, Geriatría o in-

cluso Trabajadoras Sociales4.  

 

1.9.2. Experiencia en nuestro centro 

 

Ante la necesidad en nuestro centro de mejorar el diagnóstico y manejo de estos pacien-

tes con EI, en 2003 se creó el comité de Endocarditis Infecciosas, integrado en un inicio 

por Cardiólogos, Cirujanos Cardíacos e Internistas especialistas en Enfermedades Infec-

ciosas y a los que se han ido sumando en los últimos años las especialidades de Micro-

biología, Neurología, la Unidad de Hospitalización a Domicilio y recientemente el servicio 

de Medicina Nuclear.  

 

Esté comité desde su inicio se reúne periódicamente para discutir casos del mismo hospi-

tal o de hospitales más pequeños de nuestra área sanitaria de la cual nuestro hospital es 

centro de referencia para Cirugía Cardíaca.  También se encarga de la elaboración y pu-

blicación periódica del protocolo hospitalario para el “Diagnóstico y el tratamiento de la 

EI” y el “Diagnóstico y tratamiento de la infección de dispositivos intracardíacos”.  Los 

integrantes de este comité, del cual la doctoranda forma parte, han promovido la creación 

de un registro con todos los casos diagnosticados que ha dado lugar a la realización de 

múltiples posters y comunicaciones orales en congresos tanto del ámbito nacional como 

internacional, a la publicación de artículos científicos e incluso la escritura de la Tesis 

Doctoral de la Dra. Nuria Vallejo: “Pronóstico de los pacientes con indicación quirúrgica 

no operados en el curso de la endocarditis infecciosa.  Opciones de tratamiento antibióti-

co supresivo de larga duración”.  
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1.10. La endocarditis infecciosa en el anciano 

 

En las últimas décadas se ha visto en diferentes estudios, como el pico de incidencia se 

da cada vez en la población más anciana, tal es así que el riesgo de desarrollar EI es 

cinco veces mayor en la población anciana, respecto a la población general 134.  Esto 

probablemente sea debido a varios factores: el aumento de la incidencia de valvulopatía 

degenerativa en este grupo de población, el aumento de la esperanza de vida en los pa-

ciente intervenidos del corazón, el aumento del intervencionismo en la población general 

para realizar procedimientos terapéuticos y diagnósticos (como puerta de entrada para 

infecciones) y el aumento de casos con recambio valvular 135.  

 

La edad, por si sola, no sirve para definir la población anciana, ya que hay diferentes ma-

neras de envejecer.  A edades avanzadas podremos encontrar pacientes con o sin co-

morbilidad y pacientes con o sin frágilidad.  La fragilidad se conoce como un estado sin-

drómico que define la incapacidad de una persona anciana para hacer frente a situacio-

nes externas estresantes como la enfermedad.  De esta manera podemos encontrar a un 

anciano robusto, un anciano pre frágil o un anciano frágil 136.  Así si un paciente robusto 

padece un episodio de estrés como lo sería la EI, tendrá reserva biologica para poder 

superar la enfermedad, en cambio un paciente frágil no.  Conocer el fenotipo de un pa-

ciente anciano será crucial a la hora de decidir que tratamiento será el más adecuado.   

 

La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes ancianos se sitúa entre el 10 y el 40% 

68,137.   

 

1.10.1. Manifestaciones clínicas  

 

La presentación clínica del paciente anciano con EI puede ser atípica, apareciendo sín-

tomas como letargia, fatiga, anorexia, confusión o pérdida de peso.  Pueden no presentar 

fiebre, porque a estas edades, aparece la inmunosenescencia.  Esta es la afectación de 

inmunidad innata y adquirida, asociada a la edad, afecta a la capacidad de respuesta del 

paciente anciano para hacer frente a las infecciones 138–140. Pueden consultar en el hospi-

tal por clínica muy distinta como síntomas neurológicos, complicaciones reumáticas o 
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anomalías en el sistema nervioso periférico 135.   De esta manera se retrasa el diagnósti-

co y el inicio del tratamiento. 

 

Los pacientes de edad avanzada tienen una mayor predisposición a padecer infecciones. 

En el caso de la EI, estos pacientes tienen una mayor predisposición por ser más fre-

cuentemente portadores de dispositivos intracardíacos, válvulas protésicas o padecer 

valvulopatías degenerativas.   

 

1.10.2. Procedimiento diagnóstico  

 

El procedimiento diagnóstico suele ser más complicado a edades más avanzadas.  La 

valvulopatía degenerativa que suelen padecen los pacientes de edad avanzada, hace 

que en el estudio ecocardiográfico sea más complicado el poder visualizar una vegeta-

ción.   En estos casos, la realización de una ETE ayudaría para confirmar la sospecha 

diagnóstica, pero esta prueba se realiza con mucha menos frecuencia entre los pacientes 

de edad avanzada por considerarla una técnica agresiva. Además, en ocasiones, ya sea 

porque el paciente es un anciano frágil o porque se encuentra con algún desorden cogni-

tivo, esta prueba se debería realizar con sedación, descartando finalmente su realización.  

En los casos en los que la realización de la ETE está contraindicada, se recomienda re-

petir la ETT en una semana 141.   

 

En los casos en los que el paciente es portador de una válvula protésica, un DIC o una 

TAVI, la realización de un 18F FDG PET/TC nos podría ayudar en el diagnóstico, así co-

mo el TC cardiaco, según lo establecido en las últimas guías publicadas recientemente 54 

y que no varían en el paciente de edad avanzada.  

 

1.10.3.  Microorganismos en el anciano 

 

Los Estafilococos, son los microorganismos más frecuentes entre la población anciana 

con EI, siendo el S. aureus el más predominante 142 y entre estos el Staphylococcus au-

reus resistente a meticilina [SARM], por el incremento del número de casos asociados al 

medio hospitalario 143. 
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También ha aumentado el número de casos de EI por Enterococcus spp. y Streptococcus 

gallolyticus, ambos asociados a patología intestinal, que es más prevalente entre la po-

blación anciana (pólipos, divertículos, neoplasia, …). 

 

1.10.4. Tratamiento de la EI en el anciano 

 

Plantear un tratamiento en estos pacientes tampoco es una tarea fácil.  Ante la opción de 

realizar tratamiento antibiótico, se han de tener en cuenta diferentes aspectos que pue-

den influir en la farmacocinética del antibiótico: la función renal, la función hepática, la 

albúmina sérica o el índice de masa corporal. 

 

Además, estos pacientes suelen estar polimedicados, cosa que hace que, en estos ca-

sos, las interacciones medicamentosas sean frecuentes.  

 

También se han de tener en cuenta los posible efectos adversos de los antibióticos, que 

entre la población anciana, encontramos más frecuentemente como: la toxicidad renal 

por los aminoglucósidos o la vancomicina, efectos neurológicos por la penicilina a altas 

dosis o intestinales por el tratamiento con rifampicina o cotrimoxazol 141.  

 

Los accesos venosos para la administración del tratamiento vía parenteral también pue-

den ser otro problema, por lo que se han de considerar otras alternativas como la se-

cuenciación al tratamiento oral, si la situación clínica del paciente lo permite 60. 

 

En relación a la profilaxis, las indicaciones de profilaxis antibiótica en relación a interven-

cionismo, son las mismas que las publicadas en las guías.  Entre la población anciana, se 

debe hacer más prevención de la higiene bucal, ya que la aparición de caries se asocia a 

la edad, la enfermedad periodontal y la pérdida de dientes.  La demencia además puede 

favorecen las broncoaspiraciones  en estos pacientes 144.  

 

Estos pacientes son rechazados con más frecuencia para cirugía 93,145 y esto se asocia a 

una mayor mortalidad 115,146.  No obstante la cirugía en este grupo de población, no impli-
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ca necesariamente un mal pronóstico 115,147.  El estudio publicado por Ragnarsson et al 

en 2021 sobre una cohorte sueca de 2186 pacientes con EII; los pacientes con 75 años o 

más presentaron una supervivencia a 1 años del 53%, en comparación con la supervi-

vencia del 17% de los que no fueron intervenidos.  Tras realizar el propensity score mat-

ching, se observó aquellos pacientes entre 54 y 82 años que fueron intervenidos, presen-

taron una mortalidad significativamente menor en comparación con los que no fueron 

intervenidos68.   

 

Las guías publicadas de la ESC en 2023 recomiendan realizar una valoración del riesgo 

quirúrgico utilizando diferentes escores, pero en ninguno de estos, hay herramientas es-

pecíficas de valoración geriátrica integral (ver tabla 5).  

 

Tabla 5. Características de escores que predicen la mortalidad y la morbilidad después 

de la cirugía cardíaca (Adaptada de Forestier et al, Clin Interv Aging 2016148) 

 

Abreviaturas: sts-PrOMM (society of thoracic surgeons Predicted risk of Mortality or Major Morbidity); N/A (no disponible); 

STS-IE (society of thoracic surgeons-Infective endocarditis) 

 

Añadiendo a estos escores de riesgo quirúrgico parámetros de fragilidad y de deterioro 

funcional, se podría mejorar la evaluación del riesgo en estos pacientes y mejorar el ma-

nejo149. 

 

La edad es un factor independiente de mal pronóstico en los pacientes con EI 75,150,151 y 

por eso está incluida en la puntuación de la mayoría de escores de riesgo quirúrgico, pe-
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ro no hay escores diseñados para predecir el riesgo quirúrgico en la población de esta 

edad y los geriatras que podrían ayudar en cuanto a predecir que pacientes van a ser 

capaces de soportar una cirugía cardíaca.  

 

Se puede decir, que en la población anciana se aplica la paradoja del tratamiento-riesgo:  

siendo aquellos pacientes que tienen más riesgo de presentar un efecto adverso durante 

el ingreso, se les realiza un tratamiento menos agresivo152.    

 

La calidad de vida también es un factor importante a la hora de pensar en un posible tra-

tamiento, ya que la edad se asoció a una percepción de peor calidad de vida tras un epi-

sodio de EI153.  

 

Por todo lo expuesto anteriormente, diferentes autores recomiendan el añadir a un geria-

tra a los equipos especializados de EI en los hospitales, para mejorar el manejo y tratar 

las complicaciones asociadas a la edad 93,141,154,155.  

 

1.10.5. Complicaciones y pronóstico de la endocarditis infecciosa en el an-
ciano 

 

Los pacientes ancianos, en relación con los pacientes más jóvenes desarrollan menos 

frecuentemente complicaciones como embolias, hemorragias intracraneales o aneuris-

mas micóticos143.  Por otro lado, estos pacientes de edad avanzada, durante el ingreso 

hospitalario, puede desarrollar complicaciones asociadas a la edad: 

 

-El deterioro funcional es habitual ya en el momento del ingreso hospitalario y al alta hos-

pitalaria 156.  En el estudio prospectivo realizado por Forestier et al en 2019, únicamente 

una tercera parte de los pacientes eran capaces de caminar tras el alta157. 

-La aparición de delirium durante el ingreso, sobre todo en los pacientes con deterioro 

cognitivo previo, también es habitual y este se relaciona con mal pronóstico durante el 

ingreso. 

-La desnutrición durante el ingreso es frecuente, ya que los pacientes a esta edad, dejan 

de ingerir alimentos por el malestar general y situación de infección grave y su situación 

nutricional, se deteriora muy rápidamente.  
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Una situación nutricional deficiente y un deterioro de la situación funcional, hace que au-

mente el riesgo de fallecer, independientemente de otros factores asociados con la mor-

talidad 157,158.     

 

Las complicaciones en la evolución del ingreso de estos paciente, al final van a alargar la 

estancia hospitalaria 159, aumentando así el riesgo de que puedan aparecer nuevas com-

plicaciones durante el ingreso. 
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2. Justificación 
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Esta tesis doctoral nace como resultado del trabajo diario de la doctoranda con el pacien-

te anciano. Su actividad investigadora se inició en su época de residente de Medicina 

Interna (2006-2010), hace más de 10 años. De hecho, la doctoranda comienza su activi-

dad como investigadora clínica durante su segundo año de residencia (2007-2008) con el 

equipo de Enfermedades Infecciosas, desarrollando la tarea de generación y actualiza-

ción de bases de datos sobre diferentes agentes infecciosos: Legionella, Neumococo o 

sobre nosologías infecciosas como la Endocarditis Infecciosa, base de esta tesis doctoral. 

El resultado de su actividad investigadora ha generado más de 60 presentaciones a con-

gresos nacionales e internacionales. Merece la pena destacar que, en el año 2010, pre-

sentó el trabajo titulado “Endocarditis Infecciosa en un hospital terciario; aumento del nú-

mero de casos asociado al medio hospitalario” para la obtención de la suficiencia investi-

gadora. Dicho trabajo fue publicado en una revista de revisión por pares en el año 2013 

[R. Núñez et al. Factores asociados y análisis descriptivo de la endocarditis infecciosa 

adquirida en el entorno hospitalario de un centro terciario de referencia. Enferm Infecc 

Microbiol Clin. 2013;31(1):15–22)] (anexo 1). 

 

A lo largo de estos años, la doctoranda, además de su formación continuada como médi-

co, se ha formado en investigación. Ha asistido a diversos cursos de investigación cientí-

fica y de generación y manejo de bases de datos. Además, ha completado los estudios 

de la diplomatura de "Diseño y Estadística en Ciencias de la Salud" de la Universitat Au-

tònoma de Barcelona en el año 2017. 

 

Actualmente, la doctoranda es adjunta de Medicina Interna en la Unidad de Geriatría de 

Agudos en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol 

[HGTiP], un trabajo que viene realizando desde el año 2012. Esta Unidad de Geriatría de 

Agudos es una unidad especializada en el paciente anciano con comorbilidad.  Dado el 

carácter multidisciplinar de esta unidad, la doctoranda trabaja de manera muy estrecha 

con otras especialidades médicas: geriatras, nutricionistas, y rehabilitadores; buscando el 

consenso en el manejo, la prevención y el tratamiento de las enfermedades del paciente 

anciano (>65 años) y de la fragilidad.  

 

Es importante comentar que, en nuestro entorno, una persona que llega a 65 años vivirá 

una media de 20 años más160. Este aumento de la esperanza de vida tiene como peaje 

un gran impacto biológico, convirtiendo la última etapa de la vida en un período de fragili-

dad.  La endocarditis infecciosa es una enfermedad grave cuya incidencia parece estar 

en aumento en la población anciana, en relación con la mayor esperanza de vida y su 
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estrecho contacto con el medio hospitalario38. En este grupo poblacional, además, causa 

un importante deterioro orgánico.  

 

El ejercicio profesional de excelencia en la medicina no ha de estar sólo basado en el 

conocimiento de las guías de la práctica médica, sino también en el conocimiento de la 

variabilidad que presentan las diferentes patologías en un mismo territorio.  De aquí, la 

importancia de la realización de estudios observacionales en nuestra área de práctica 

médica.  

 

El fruto de todo este trabajo sistemático, constante a lo largo de los años, ha permitido 

realizar esta tesis doctoral. 
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3. Hipótesis 
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Esta tesis doctoral se basa en hipótesis vinculadas a la endocarditis infecciosa en nuestra 

área geográfica. 

 

Las hipótesis planteadas son las siguientes: 

 

Hipótesis 1: La endocarditis infecciosa de nuestra área geográfica incide más en pacien-

tes de edad avanzada, presentando así un peor pronóstico (mayor mortalidad) en rela-

ción a los pacientes más jóvenes con endocarditis infecciosa.  

 

Hipótesis 2: Los pacientes con endocarditis infecciosa de edad avanzada (>75 años) 

presentan más comorbilidades en relación con los pacientes más jóvenes con endocardi-

tis infecciosa. 
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4. Objetivos 
  



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

60 de 209 

 

4.1 Objetivo principal: 

 

El objetivo principal planteado en esta tesis doctoral es el siguiente: 

 

o Estimar la incidencia acumulada de mortalidad aguda (intrahospitalaria), y en el 

seguimiento a cinco años, en pacientes diagnosticados de endocarditis infecciosa. 

 

4.2 Objetivos secundarios: 

 

o Objetivo 1: Estimar la incidencia acumulada de mortalidad aguda y en el segui-

miento a cinco años, por cualquier causa, en pacientes diagnosticados de endo-

carditis infecciosa. 

 

o Objetivo 2: Estimar la incidencia acumulada de mortalidad aguda y en el segui-

miento a cinco años, relacionada con el proceso de endocarditis infecciosa. 

 

o Objetivo 3: Estimar la incidencia acumulada de mortalidad a los cinco años de 

seguimiento no relacionada con el proceso de endocarditis infecciosa. 

 

o Objetivo 4: Estimar el grado de asociación de los factores pronósticos (preventi-

vos o de riesgo) relacionados con la mortalidad por endocarditis infecciosa. 
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5. Pacientes y Métodos 
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5.1. Diseño del estudio 

 

Se trata de un estudio de cohorte, longitudinal, observacional, retrospectivo y unicéntrico, 

basado en la información recogida prospectivamente en una base de datos de pacientes 

diagnosticados de endocarditis infecciosa, mayores de 18 años.  

5.2. Ámbito del estudio 

 

Pacientes ingresados por endocarditis infecciosa en el HGTiP, hospital de tercer nivel y 

de referencia para cirugía cardíaca, con 650 camas y que presta asistencia a unos 

850.000 habitantes. 

 

Esta base de datos incluye información recogida de la historia clínica de los pacientes, en 

relación a los siguientes servicios: 

 servicio de Cardiología y el gabinete de Ecocardiografía, 

 servicio de Cirugía Cardíaca,  

 servicio de Enfermedades Infecciosas, 

 servicio de Medicina Interna, 

 Unidad de Hospitalización a Domicilio[UHAD], 

 servicio de Neurología y 

 servicio de Microbiología. 

 

Estos son los servicios que forman parte del grupo de trabajo de Endocarditis Infecciosa 

del hospital y del comité de Endocarditis Infecciosa del HGTiP. 

 

5.3. Periodo de estudio 

 

El periodo de inclusión de pacientes diagnosticados de endocarditis infecciosa compren-

de entre el 1 de enero de 2003 hasta 31 de diciembre de 2018 (16 años). El seguimiento 

de los pacientes se cerró el 31 de diciembre del 2019.  
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5.4. Aspectos éticos 

 

El protocolo de esta tesis doctoral (anexo 2), titulado “Estudio retrospectivo sobre la en-

docarditis infecciosa en la población anciana de nuestra área” fue escrito y presentado al 

Comité de Ética de la Investigación del HGTiP por la doctoranda. El Comité de Ética de la 

Investigación del HGTiP aprobó dicho protocolo (PI-19-022) con fecha 26 de abril de 

2019 (ver anexo 3). 

 

En el protocolo se eximió la necesidad de obtención del consentimiento informado de los 

participantes. 

 

Esta tesis doctoral se llevó a cabo siguiendo los principios éticos básicos contenidos en la 

Declaración de Helsinki (Revisión de la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 

2013), la Buena Práctica Clínica (BPC) y las normativas aplicables. 

 

Los datos de los pacientes fueron tratados con confidencialidad asegurando su anonima-

to de acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo 

del 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas con respecto al 

tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos, así como al resto 

de leyes y normativa vigente y aplicable, como la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciem-

bre, de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales. 

5.5. Población del estudio 

 

Se incluyeron todos los pacientes que cumplían todos los criterios de inclusión y ninguno 

de los criterios de exclusión. 

 

Criterios de inclusión: 

 mayores de 18 años, 

 de ambos sexos. 

 EI izquierda (afectación de válvula aórtica, mitral, ambas o varias, siendo una de 

ellas izquierda), 

 con el diagnóstico de EI definitivo, según los criterios de Duke modificados56 des-

de 2003 a 2015 y criterios de la ESC desde 2015 27 ( ver tablas 6 y 7), 

 ingresados en el HGTiP desde el inicio, y 
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 trasladados desde otros centros hospitalarios, por ser centro de referencia, pu-

diendo acceder a toda la información previa y posterior.  
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Tabla 6. Criterios modificados de la ESC 2015 para el diagnóstico de EI  

CRITERIOS MAYORES 

1.Hemocultivos positivos para EI 

a)Microorganismos típicos compatibles con EI en 2 HC  separados:Streptococcus viri-

dans,S. gallolyticus, grupo HACEK,S. aureus o enterococos adquiridos en la comunidad 

en ausencia de un foco primario 

b)Microorganismos compatibles con EI obtenidos a través de hemocultivos persistente-

mente positivos; 

 Al menos 2 HC positivos de muestras sanguíneas tomadas con un intervalo de 

más de 12 horas o 

 En 3 o la mayoría de al menos 4 HC separados (al menos 1 hora entre la primera 

y última muestra) o                       

c)Un único HC positivo para Coxiella burnetti o un título de anticuerpos IgG de fase 1> 

1:800. 

2.Prueba de imagen positivas para EI 

a) Ecocardiograma (ETT/ETE) positivo para EI: vegetaciones, absceso, seudoaneu-

risma,  fístula intracardíaca, perforación valvular o aneurisma, dehiscencia parcial nueva 

en válvula protésica. 

b) Actividad anómala detectada alrededor del lugar del implante de la válvula protésica (si 

prótesis implantada hace más de 3 meses) por 18F-FDG-PET/TC o SPECT/TC con leuco-

citos marcados con isotopos.  

c) Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca. 

CRITERIOS MENORES 

1.Predisposiciones: enfermedad cardiaca predisponente o uso de drogas por vía paren-

teral. 

2.Fiebre (definida como temperatura superior a 38ºC). 

3.Fenómenos vasculares (incluidos los que se detectan solo por imagen): émbolos arte-

riales mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurismas infecciosos(micóticos), hemo-

rragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway. 

4.Fenómenos inmunitarios: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de Roth y 

factor reumatoide. 

5.Evidencia microbiólogica: HC positivo que no cumple un criterio mayor, o evidencia 

serológica de infección activa con microorganismo compatible con EI. 

Adaptado de Habib et al27 
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Tabla 7: Definición de EI según los criterios de Duke modificados en las guías ESC 2015 

EI definida 

Criterios patológicos: 

 Microorganismos demostrados por cultivo en un examen histológico de una vege-

tación, material embólico o absceso intracardiaco o 

                                     

 Lesiones patológicas, vegetación o absceso intracardiaco confirmado por examen 

histológico que muestra endocarditis activa. 

Criterios clínicos: 

 2 criterios mayores o 

 1 criterio mayor y 3 criterios menores o 

 5 criterios menores 

EI posible 

 1 criterio mayor y 1 criterio menor o 

 3 criterios menores 

EI descartada 

 Diagnóstico alternativo firme o 

 Resolución de los síntomas de EI con tratamiento antibiótico en menos de 4 días 

o 

 Ausencia de evidencia patológica de EI en la cirugía o necropsia con menos de 4 

días de tratamiento antibiótico o 

 No se cumplen los criterios de EI ya indicados  
 

Adaptado de Habib et al 27 

 

Criterios de exclusión: 

 pacientes con EI derecha o EIDC, 

 pacientes con EI posible, 

 

De aquellos pacientes que ingresaron en más de una ocasión por EI izquierda, sólo se 

registró el primer episodio. 

 

5.6. Definición de las variables a estudio 

 

Se recogieron las siguientes variables: 

 

5.6.1. Características basales  
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1. Características basales de los pacientes 

 

 Edad: en al diagnóstico del episodio. 

 

 Sexo: hombre o mujer. 

 

 Fecha de ingreso: día, mes y año en el que ingresó en el hospital (HGTiP o hos-

pital de procedencia). 

 

 Fecha de diagnóstico: día, mes y año en el que se diagnosticó el episodio. 

 

 Fecha de alta: día, mes y año en el que se dio de alta del hospital (HGTiP o hos-

pital de destino). 

 

 Presencia de enfermedades subyacentes: diagnóstico previo al ingreso actual de 

una o más de las siguientes enfermedades: 

 

o Enfermedad pulmonar crónica: ya sea enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica o de asma bronquial diagnosticado mediante pruebas funcionales 

respiratorias. 

 

o Diabetes mellitus: diagnóstico de diabetes tipo 1 o 2, en tratamiento dietéti-

co, antidiabéticos orales o insulina, con o sin complicaciones macro o micro-

angiopáticas. 

 

o Hepatopatía crónica en fase de cirrosis: diagnóstico de cirrosis, según crite-

rios clínicos, biológicos y de imagen, de cualquier etiología, ya fuera de etio-

logía enólica, infecciosa, congénita o adquirida.  

 

o Síndrome de inmunodeficiencia adquirida [SIDA]: paciente con infección por 

el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]y que cumplía criterio diag-

nóstico de SIDA. 
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o Enfermedad renal crónica [ERC] sin tratamiento sustitutivo: paciente con 

diagnóstico de ERC que no realizaba tratamiento sustitutivo con diálisis y 

que presentaba un Filtrado Glomerular [FG] inferior a 60ml/min, según la 

fórmula Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration [CKD-EPI], 

calculada en el HGTiP. 

 

o ERC en hemodiálisis [HD]: paciente con el diagnóstico de  enfermedad renal 

crónica y que realizaba tratamiento sustitutivo con diálisis (hemodiálisis o 

peritoneal). 

 

o Neoplasia activa: paciente con el diagnóstico de proceso neoplásico que 

realizaba o había realizado tratamiento oncoespecífico y que no cumplía cri-

terios de curación. 

 

o Cardiopatía isquémica: diagnóstico de cardiopatía isquémica mediante crite-

rios clínicos, electrocardiográficos y de pruebas de imagen. 

 

o Miocardiopatía hipertrófica obstructiva [MHO]: paciente con el diagnóstico de 

miocardiopatía hipertrófica obstructiva mediante pruebas de imagen. 

 

o ACV: paciente que había padecido un accidente cerebrovascular previo pu-

diendo haber sido este isquémico o hemorrágico. 

 

o Tratamiento inmunosupresor: paciente que estaba recibiendo corticoides, 

quimioterapia, citostáticos o anticuerpos monoclonales en el momento del 

diagnóstico de la EI. 

 

 Anticoagulación: paciente que realizaba tratamiento anticoagulante, ya sea con 

anti-vitamina K o con anticoagulantes directos. 

 

 Antiagregación: paciente que realizaba tratamiento con antiagregantes plaqueta-

rios. 
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 Índice de Charlson 161:  el valor del índice de Charlson calculado (ver tabla 8). 

 

Tabla 8:  Índice de Charlson 

PATOLOGÍA PUNTUACIÓN 

Enfermedad coronaria 1 

Insuficiencia cardiaca congestiva 1 

Enfermedad vascular periférica 1 

Enfermedad vascular cerebral 1 

Demencia 1 

Enfermedad pulmonar crónica 1 

Enfermedad del tejido conectivo 1 

Úlcera péptica 1 

Enfermedad hepática leve 1 

Diabetes 1 

Hemiplejia 2 

Enfermedad renal moderada-severa 2 

Diabetes con daño en órganos diana 2 

Cualquier tumor, leucemia o linfoma 2 

Enfermedad hepática moderada-severa 3 

Tumor sólido mestastásico 6 

SIDA  6 

Adaptado de Charlson et al 161 

 

 Procedimiento de riesgo: Pacientes a los que se les realizó alguna manipu-

lación hasta 6 meses previa al inicio de la clínica de tipo: 

 

o Dental: procedimientos dentales que precisan manipulación de la región 

gingival o periapical de los dientes o la perforación de la mucosa oral. 

 

o Gastrointestinal: procedimiento invasivo sobre el tracto gastrointestinal. 

 

o Urogenital: procedimiento invasivo sobre el tracto urogenital. 
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o Dermatológica: procedimiento dermatológico o traumatológico que implica 

piel infectada, de la estructura de la piel o del tejido osteomuscular. 

 

 Infección del catéter: siempre que el paciente desarrollara infección de catéter 162 

con o sin sepsis en un intervalo de 6 meses previos al diagnóstico de  EI 163, en el 

caso de que el origen estuviera relacionado con el ambiente sanitario o durante 

el ingreso en el caso de que el origen fuese nosocomial. En este caso, se espe-

cificó el tipo de catéter (central, periférico o si se tratase de un dispositivo intra-

vascular de inserción quirúrgica, tipo port-a-cath o tunelizado) y la fecha en la 

cual se documentó la infección. 

 

 Endocarditis previa: paciente con diagnóstico de EI previa al episodio actual con 

independencia de la fecha en la que se produjo. 

 

 Cardiopatía congénita: paciente con comunicación interventricular [CIV],  comuni-

cación interauricular [CIA], MHO, estenosis aórtica, válvula bicúspide, cardiopa-

tía congénita reparada quirúrgicamente u otro tipo de cardiopatía, diagnosticado 

previo al ingreso mediante pruebas de imagen. 

 

 Valvulopatía previa: valvulopatía  reumática, degenerativa, prolapso de la válvula 

mitral o calcificación del anillo mitral [CAM], diagnosticado previo al ingreso me-

diante estudio ecocardiográfico y no operados para la reparación de esta valvu-

lopatía 

 

 Cirugía cardíaca previa: paciente sometido previamente a cirugía cardiaca. En la 

cirugía se colocó una prótesis aórtica, una prótesis mitral, una prótesis tricúspi-

de, una prótesis pulmonar, se realizó una intervención de Ross, o se colocó una 

plastia mitral, una plastia aórtica u otro tipo de cirugía, excluyendo la realización 

de un bypass o la colocación     de un dispositivo intracardiaco. 

 

2. Procedencia de los pacientes 

 

 Procedencia hospitalaria: de un hospital distinto al HGTiP pero que correspondía 

al área de salud y del que el HGTiP era el hospital de referencia para interven-
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cionismo cardíaco. 

 

 Servicio donde ingresa y si el servicio pertenecía a uno de los servicios del grupo 

de trabajo de EI del hospital (Medicina Interna, Enfermedades Infecciosas, Car-

diología, Cirugía Cardíaca o Neurología). 

 

3. Lugar de adquisición 

 

 Lugar de adquisición de la EI: 

o EI asociada al medio hospitalario: 

 Nosocomial: paciente hospitalizado que inició la clínica transcurridas 

al menos 48 horas del ingreso hospitalario. 

 Nosohusial: signos y síntomas de EI que se iniciaron tras 48 horas de 

y hasta 6 meses después 163 de haberse realizado un procedimiento 

invasivo, en pacientes con un estrecho contacto hospitalario, como 

serían: 

- la administración de un tratamiento endovenoso o 

- la realización de una sesión de diálisis o 

- la administración de quimioterapia o 

- pacientes con ingreso previo o 

- EI sobre una válvula protésica por ECN o S. aureus, habiendo 

descartado el origen cutáneo o 

- procedente de un centro socio sanitario. 

 

o Comunitario: EI adquirida en la comunidad, sin criterios de EI asociada al 

medio hospitalario. 

o UDVP: paciente usuario a drogas por vía parenteral en el momento del inicio 

de la clínica. 

 

4.  Datos relativos al tipo de EI y la localización 

 

 Tipo y localización valvular: el episodio se clasificó según se tratase de una EI 
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sobre válvula nativa o sobre válvula protésica, independientemente que la pró-

tesis fuera biológica o mecánica y su localización, pudiendo ser estas: 

o EI izquierda sobre una válvula nativa o 

o EI izquierda sobre una válvula protésica. 

 

 Localización valvular: el episodio se clasificó según la válvula afectada, pu-

diendo ser esta: 

o Sobre la válvula aórtica. 

o Sobre la válvula mitral. 

o Sobre varias válvulas siendo una de ellas la aórtica o la mitral. 

 

 Endocarditis precoz: se consideró a aquella EI en pacientes con antecedentes 

de cirugía valvular y que se desarrolló antes de transcurridos 12 meses desde 

la cirugía cardíaca. 

 

5. Datos de la presentación clínica 

 

 Motivo de consulta: síntoma o conjunto de síntomas por los que el paciente 

consultó en un centro sanitario, pudiendo ser: 

o fiebre termometrada o no, 

o síndrome constitucional: astenia, anorexia y/o pérdida de peso, 

o ACV con síntomas neurológicos de instauración aguda, 

o insuficiencia cardiaca 164, 

o artritis como inflamación de una articulación o más de instauración aguda, 

o hemocultivo realizado durante una visita de control, donde se aísla algún 

microorganismo capaz de producir EI, 

o infarto agudo de miocardio, 

o imagen sugestiva de EI activa en ETT de control, o 

o isquemia aguda en alguna extremidad. 
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 Duración de la clínica: duración en semanas desde el inicio de la clínica que 

motivó la consulta en el hospital (excluidos los casos clasificados como noso-

comiales). 

 

 Retraso en el diagnóstico: días transcurridos desde el ingreso hospitalario has-

ta el diagnóstico (excluidos los nosocomiales). 

 

6. Parámetros analíticos en el momento del ingreso hospitalario o en el momento 

del diagnóstico en los casos nosocomiales 

 

 Recuento de leucocitos por litro, hemoglobina en gr/dL, recuento de plaquetas, 

PCR en mg/L, tasa de filtrado glomerular estimada [TFGe] que se determina 

con el método de la CKD-EPI al ingreso en mL/min y albúmina al ingreso o al 

diagnóstico en gr/dL. 

 

 

7. Datos microbiológicos 

 

 Microorganismo causante del episodio de EI documentado mediante cultivo de 

sangre periférica o cultivo de la válvula tras la cirugía, y género al que pertene-

ce. 

 

 SARM: el microorganismo causante es Staphylococcus aureus resistente a la 

meticilina. 

 

 Cultivo negativo: no se aisló ningún microorganismo en el cultivo de sangre o el 

cultivo de la válvula, ni resultó positivo el estudio serológico. 

 

 Antibioterapia previa: el paciente recibió antibioterapia tras el inicio de los sín-

tomas y hasta el momento de llegada al hospital. 

 

 Cultivo de la válvula extraída durante la cirugía. 
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8. Datos ecocardiográficos 

 

 Primer ecocardiograma transtorácico o transesofágio diagnóstico de EI. 

 

 Días transcurridos desde el ingreso hasta el ecocardiograma diagnóstico. 

 

 La indicación del ETE inicial fue porque: 

o el ETT era negativo para EI pero existía una alta sospecha de EI, 

o el paciente era portador de una prótesis valvular, sin evidencia de EI en el 

ETT, pero con una elevada sospecha clínica, 

o para completar el estudio del ETT y así poder valorar complicaciones locales 

no observadas en el ETT, 

o el ETT no se había podido realizar en unas condiciones óptimas o 

o el paciente presentaba en la evolución complicaciones clínicas. 

 

 Complicaciones observadas en el ETT o en el ETE tipo: 

o absceso/aneurisma micótico: cavidad perivalvular con contenido necrótico-

purulento y ecodensa o ecolúcida que no se comunica con la luz cardiovas-

cular.   El aneurisma micótico es una evaginación sacular del tejido valvular 

en el ecocardiograma, 

o rotura valvular de la válvula infectada, 

o pseudoaneurisma: cavidad con una pared anatómicamente incompleta que 

conecta con la luz cardiovascular, 

o dehiscencia protésica: fuga periprotésica localizada por ETT o ETE, aunque 

no exista bamboleo de la prótesis o 

o varias complicaciones en el mismo paciente durante el episodio. 

 

 Insuficiencia valvular: la EI es la causa de un mal funcionamiento valvular. 

 

 Localización de la vegetación: localización de una o más vegetaciones, pu-

diendo ser: en la válvula aórtica, en la mitral o en varias, siendo al menos una 
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de ellas la aórtica o la mitral. 

 

 Número de vegetaciones: número total de vegetaciones que se visualizaron en 

el uno de los ETT o ETE, realizados durante todo el ingreso. 

 

 Tamaño de la vegetación: tamaño del diámetro mayor en milímetros de la ve-

getación de mayor tamaño, medido mediante ETT o ETE a lo largo de todo el 

ingreso. 

 

 Fracción de eyección del ventrículo izquierdo medida mediante ecocardiografía 

por el método de Simpson. 

 

 Presión de la arteria pulmonar en mmHg medida mediante parámetros ecocar-

diográficos. 

 

5.6.2. Datos relacionados con la evolución de los pacientes  

 

1. Datos relativos al tratamiento quirúrgico 

 

 Tributario de cirugía: el paciente tenía indicación quirúrgica por alguna de las 

siguientes indicaciones: 

o insuficiencia valvular grave, 

o embolismos sistémicos recurrentes a pesar del tratamiento, 

o complicaciones locales en el ecocardiograma (abscesos perivalvulares y 

miocárdicos), 

o fiebre persistente o hemocultivos positivos realizados tras una semana 

de tratamiento antibiótico correcto, cuando se excluyeron abscesos ex-

tracardíacos u otras causas de la fiebre, 

o vegetación grande donde estaba indicada la cirugía si era mayor de 10 

mm con/sin embolia a pesar del tratamiento antibiótico óptimo, 

o microorganismo agresivo con terapia antimicrobiana ineficaz como hon-

gos o levaduras y otros microorganismos difíciles de tratar (gramnegati-

vos como P. aeruginosa, Coxiella burnetti o Brucella), 
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o insuficiencia cardíaca moderada o grave (clase III-IV de New York Heart 

Association [NYHA]165) debida a disfunción valvular refractaria al trata-

miento médico o 

o EI sobre válvula protésica precoz. 

 

 El EuroSCORE logístico69 valor calculado a partir de la página 

http://www.euroscore.org/calcsp.html. 

 

 Operado: paciente con indicación quirúrgica por la EI, intervenido durante el in-

greso. 

 

 No operado por otro motivo: paciente con indicación quirúrgica por la EI que no 

fue intervenido por rechazo del paciente o por su fallecimiento antes o durante 

el procedimiento quirúrgico.  

 

 Rechazado para  la cirugía: el paciente, pese a tener indicación de cirugía, fue 

rechazado.  Esta decisión fue tomada por un comité multidisciplinar formado 

por el Servicio de Cirugía Cardiaca, el Servicio de Cardiología y el Servicio de 

Enfermedades Infecciosas y se basaba en la experiencia clínica y conocimien-

tos sobre la agresividad del microorganismo implicado y la situación clínica del 

paciente previa al episodio, las complicaciones acontecidas tras el episodio de 

EI y sus secuelas, la situación del lecho quirúrgico tras la cirugía previa, en los 

pacientes con cirugía cardíaca previa, y el riesgo quirúrgico calculado con el 

EuroSCORE. 

 

 Retraso de la cirugía: el total de días que transcurren desde el diagnóstico de 

EI hasta la cirugía. La cirugía se puede realizar de forma emergente si es den-

tro de las primeras 24 horas después del diagnóstico, urgente si se realiza 

transcurridas 24 horas desde el diagnóstico y hasta dos semanas después del 

diagnóstico y electiva si se realiza al menos 2 semanas después del diagnósti-

co. 

 

 Tipo de cirugía: la intervención quirúrgica podía consistir en: 

o colocación de una prótesis mecánica, 

o colocación de una prótesis biológica, 

http://www.euroscore.org/calcsp.html
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o realización de una plastia mitral, 

o realización de un homoinjerto, 

o intervención de Ross o 

o limpieza quirúrgica de la zona. 

 

 “Correlación” entre la cirugía y los hallazgos ecocardiográficos: nula, total o 

parcial. La valoración fue realizada durante la cirugía por el cirujano cardíaco y 

anotado en la hoja quirúrgica. 

 

 Complicaciones postcirugía: complicaciones que aparecieron después del tra-

tamiento quirúrgico y que podían estar directamente relacionadas con la cirugía 

o con el proceso infeccioso.  

 

2. Datos clínicos 

 

 Presentación de complicaciones clínicas: durante el ingreso hospitalario, estos 

pacientes presentaron alguna de las siguientes complicaciones: 

 

o insuficiencia cardíaca según la clasificación funcional NYHA 164, 

 

o bloqueo aurículo-ventricular [BAV] observado en el electrocardiograma que 

se realizaba cada 48 horas al paciente, 

 

o shock séptico según criterios estandarizados 166 o shock cardiogénico165 , 

 

o deterioro de la función renal durante el ingreso considerando deterioro como 

un incremento de más del 20% de los niveles de creatinina medidos en 

mg/dL durante el ingreso,  

 

o presencia de embolia sistémica (bazo, riñón, extremidades, pulmón, ojo, sis-

tema nervioso central [SNC], infarto agudo de miocardio [IAM] o varias), vi-
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sualizada por tomografía computerizada o con lesiones cutáneas evidentes 

de isquemia de algún miembro,  

 

o espondilodiscitis al ingreso o durante el episodio de EI, 

 

o complicaciones neurológicas: que se presentaban en la evolución y podían 

ser: 

o de causa no embólica (abscesos cerebrales, meningitis, encefa-

lopatía),  

o de causa embólica (ACV isquémico, aneurisma micótico)  o  

o complicaciones hemorrágicas (hemorragia primaria, transforma-

ción hemorrágica de un ACV embólico o rotura de un aneurisma 

micótico). 

 

3. Datos ecocardiográficos 

 

 Complicaciones aparecidas en las ecocardiografías sucesivas realizadas du-

rante el ingreso: aparición de un absceso, progresión del grado de valvulopatía, 

aumento del tamaño de las vegetaciones, perforación valvular o aparición de 

una fístula.  

 

5.6.3. Datos de la evolución final del episodio tras el alta hospitalaria 

 

 UHD: el paciente fue trasladado a la UHD para completar el tratamiento, cuan-

do cumplía criterios de ingreso en dicha unidad (ver tabla 9). 

 

 Estancia: días transcurridos desde el ingreso hospitalario hasta su alta a domi-

cilio desde nuestro centro o el centro hospitalario a donde fue derivado.  

 

 Recaída: repetición del episodio de EI por el mismo microorganismo en menos 

de 6 meses tras el episodio previo. 
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 Reinfección o recidiva: infección por un microorganismo diferente o por el mis-

mo microorganismo más de 6 meses tras el episodio previo de EI. 

 

 Cirugía en el seguimiento: se realizó cirugía cardíaca en el seguimiento, para 

reparar la valvulopatía consecuencia del episodio e EI. 

 

Tabla 9. Indicaciones de tratamiento en la Unidad de Hospitalización a Domicilio  

 

1 EI por Estreptococos del grupo viridans o S. gallolyticus sensibles a la penici-

lina, o microorganismos del grupo HACEK que puedan recibir tratamiento 

antibiótico con una dosis única diaria o en bomba de infusión, tras haber sido 

evaluados y tratados inicialmente en el hospital. 

2 EI sobre válvula nativa, en localización distinta a la aórtica. 

3 Respuesta clínica-microbiológica (apirexia y hemocultivos negativos) tras 7 

días de tratamiento antibiótico. El tratamiento se realizará en el hospital pre-

ferentemente durante las 2 primeras semanas. 

4 Estabilidad hemodinámica y ausencia de complicaciones: insuficiencia car-

diaca, alteraciones de la conducción, insuficiencia renal o afectación del 

SNC. 

5 Ecocardiograma sin complicaciones anatómicas (insuficiencia valvular mode-

rada o grave, abscesos perivalvulares) ni vegetaciones mayores de 1 cm. 

6 Otras enfermedades subyacentes estables. 

7 Disponibilidad de acceso venoso. 

8 Aceptación por parte del paciente y buen soporte familiar, así como acceso 

adecuado al hospital. 

Adaptado del protocolo de diagnóstico y tratamiento de la Endocarditis Infecciosa del HGTiP, revisión del 

30/3/2021 

 

 Evolución: el resultado final del episodio y seguimiento a 5 años, pudiendo ha-

ber sido: 

 

o muerte intrahospitalaria relacionada con la EI, 

o muerte intrahospitalaria no relacionada con la EI, 

o muerte en el seguimiento relacionada con la EI, 

o muerte en el seguimiento no relacionada con la EI o 
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o curación del episodio. 

 

5.7. Fuentes de información, procedimiento de la recogida de da-
tos y control de calidad de los datos 

 

Los pacientes fueron incluidos de manera prospectiva en la base de datos.  La manera 

de detección del caso sospechoso de endocarditis fue a través de dos vías: 

 

-Desde la Unidad de Ecocardiografía, se notificaba a los investigadores del grupo de tra-

bajo de EI, el diagnóstico o la sospecha ecocardiográfica de EI en la ecocardiografía rea-

lizada a un paciente.  

 

-Desde el servicio de Microbiología tras el resultado de un hemocultivo positivo por un 

microorganismo que pudiese ser causa de una EI. 

 

Todo paciente con la sospecha clínica de EI, era revisado por uno de los miembros del 

grupo de trabajo de EI para completar el diagnóstico y su manejo.  Se les realizaban: 

 

o al menos tres hemocultivos de sangre periférica, no simultáneos, previos a la instau-

ración del tratamiento antibiótico y  

o estudio ecocardiográfico mediante un ETT y posteriormente ETE si: el ETT era nega-

tivo para EI pero existía una alta sospecha; si el paciente era portador de una próte-

sis valvular; para completar el estudio del ETT y valorar complicaciones; porque el 

ETT no se había podido realizar en condiciones óptimas o porque el paciente presen-

tara complicaciones clínicas en la evolución. 

 

Una vez obtenidos los resultados, se aplicaron los criterios de Duke modificados56, clasifi-

cando el episodio como seguro o probable y entonces se aplicó el protocolo de recogida 

de datos. Los avances en las técnicas de imagen de los últimos años, han facilitado mejo-

rar el diagnóstico de la EVP y de la EIDC.   Por este motivo las guías publicadas por las 

ESC en 2015, incluyen estas nuevas técnicas de imagen.  Esta suma de criterios en las 

pruebas de imagen, a los criterios de Duke modificados, se incorporaron a los protocolos 

hospitalarios, de esta manera, los casos recogidos de manera prospectiva desde enton-

ces, siguen estos criterios diagnósticos (ver tablas 6 y 7).  
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A los pacientes, una vez diagnosticados de EI segura o probable, se les aplicaba el pro-

tocolo de manejo y tratamiento, realizado por el comité de EI de nuestro centro, y que se 

resume a continuación y se les incluía en la base de datos utilizada para el estudio, reco-

giendo los datos de manera prospectiva. 

 

Durante el ingreso se les efectuaron las exploraciones complementarias que se detallan a 

continuación: 

 

o Analítica básica al ingreso: hemograma, coagulación, reactantes de fase aguda (pro-

teína C reactiva), bioquímica básica (glucemia, función renal, ionograma) y sedimen-

to de orina. 

o ECG al ingreso y repetido cada 48 horas, especialmente en caso de EI aórtica, para 

detectar la aparición de BAV completos, fasciculares o de rama que sugiriesen inva-

sión perivalvular. 

o Radiografía de tórax al ingreso y si presentaba clínica sugestiva de insuficiencia car-

díaca. 

o Ecocardiograma: se repitió el estudio ecocardiográfico a la semana mediante ETT o 

ETE y en las semanas sucesivas durante el ingreso, si el paciente presentaba alguna 

de las siguientes complicaciones: 

- insuficiencia cardiaca, 

- BAV completo o bloqueo fascicular en alguno de los ECG realizados o 

- fiebre persistente a pesar del tratamiento antibiótico. 

Se repitió el estudio una vez finalizado el tratamiento antibiótico. 

o 18F-FDG PET-TC desde la difusión del protocolo modificado en abril del 2016, que 

se realizó en aquellos casos con sospecha clínica elevada pero estudio ecocardio-

gráfico negativo con una válvula protésica o un dispositivo intracardíaco.  

o Hemocultivos de control tras 48-72 horas de iniciado el tratamiento antibiótico, si el 

microorganismo causante era Staphylococcus aureus.  En los otros casos se realiza-

ban hemocultivos de control a la semana de inicio del tratamiento antibiótico.  Si es-

tos últimos resultaban positivos, se repetía el cultivo cada semana hasta su negativi-

zación. Tras 48 horas de finalizado el tratamiento antibiótico y al mes, se realizaban 

de nuevo hemocultivos de control para la detección precoz de recidivas. 

 

o Ecocardiografía abdominal o TC de abdomen en todos los pacientes como primer 

despistage de complicaciones embolicas abdominales (renales o esplénicas). En el 
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caso de que el paciente presentase signos o síntomas que hicieran sospechar una 

embolia abdominal, se realizaba el TC abdominal como primera opción. 

o TC o RMN cerebral si aparecía clínica neurológica.  

 

En cuanto al tratamiento antibiótico administrado, se utilizaban antibióticos bactericidas, 

por vía parenteral y a dosis elevadas durante un tiempo prolongado (de 4 a 6 semanas), 

con el fin de evitar recidivas y erradicar los focos metastásicos. Se iniciaba el tratamiento 

antibiótico de manera empírica si existía una elevada sospecha clínica y tras la práctica 

de los hemocultivos. El antibiótico empírico empleado dependía de si se trataba de una EI 

sobre: 

 

o una válvula nativa, 

o una válvula nativa en un paciente UDVP, 

o una válvula protésica implantada hace más de 12 meses o 

o una válvula protésica implantada en los 12 meses previos al episodio. 

 

Este se reajustaba a la función renal y hepática y se modificaba según los resultados de 

los hemocultivos, el microorganismo aislado y su antibiograma. Se determinaban los nive-

les séricos de vancomicina y gentamicina en pacientes con riesgo de insuficiencia renal o 

con insuficiencia renal establecida. 

 

En aquellos pacientes que precisaban de anticoagulación por su cardiopatía de base, 

esta se mantenía mediante bomba de infusión de heparina, durante las primeras sema-

nas del tratamiento y se suspendía en caso de presentar complicaciones neurológicas 

como ACV hemorrágico o isquémico por el elevado riesgo de transformación hemorrági-

ca.   

 

Si el paciente presentaba criterios de indicación de tratamiento quirúrgico (tabla 10), du-

rante el ingreso este era presentado en comité multidisciplinar integrado por el servicio de 

Cirugía Cardíaca, Cardiología y el servicio de Enfermedades Infecciosas.  En caso de 

que el paciente fuese intervenido, en esta se obtenían muestras para enviar al laboratorio 

de Microbiología para su cultivo, y al laboratorio de Anatomía Patológica.  
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Tabla 10. Indicaciones y momento de la cirugía en la EI activa 

 Momentoa Claseb Nivelc 

A. Insuficiencia cardíaca    

EI aórtica o mitral con regurgitación aguda grave o obs-

trucción de la válvula que cusa edema pulmonar persiste 

o shock cardiogénico 

Emergen-

te 

I B 

EI aórtica o mitral con fístula en cámara cardíaca o peri-

cardio que cause edema pulmonar persiste o shock 

Emergen-

te 

I B 

EI aórtica o mitral con regurgitación aguda grave o obs-

trucción de la válvula y insuficiencia cardíaca persistente 

o signos ecocardiográficos de mala tolerancia ecocar-

diográfica (cierre mitral precoz o hipertensión pulmonar) 

Urgente I B 

EI aórtica o mitral con regurgitación grave o insuficiencia 

cardíaca 

Electiva  IIa B 

B. Infección no controlada    

Infección localmente incontrolada (absceso, pseudoa-

neurisma, fístula, vegetación en aumento) 

Urgente I B 

Fiebre persistente y hemocultivos positivos 7-10 días 

después 

Urgente I B 

Infección causada por hongos o microorganismos multi-

rresistentes 

Urgente/ 

Electiva 

I B 

C. Prevención de embolias    

EI aórtica o mitral con vegetaciones grandes (>10mm) 

con uno o más episodios embólicos a pesar de antibióti-

co adecuado 

Urgente I B 

EI aórtica o mitral con vegetaciones grandes (>10mm) y 

otras indicaciones de evolución complicada (insuficien-

cia cardíaca complicada, infección persistente, absceso) 

Urgente I C 

Vegetaciones muy grandes aisladas Urgente IIb C 

Tabla traducida del “Protocol de diagnòstic i tractament de la EI”  del HGTiP, revisión del 30/3/2021. 

aMomento de la cirugía: Emergente las primeras 24 horas; Urgente a los pocos días; Electiva después de 2 semanas de 

tratamiento antibiótico.  bClase de recomendación.  cNivel de evidencia. 

 

La duración del tratamiento antibiótico después de la cirugía, dependía del resultado del 

cultivo de la válvula.  Si este era positivo, se realizaba un ciclo de tratamiento completo 

después de la cirugía.  Si el cultivo era negativo, finalizaría tras completar un ciclo com-

pleto, nunca inferior a 2 semanas.  
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Aquellos pacientes que presentaban una buena evolución clínica, analítica y ecocardio-

gráfica, y que cumplían criterios para completar el tratamiento de forma domiciliaria (ver 

Tabla 9), se les solicitaba valoración por la UHAD para su traslado. 

 

Tras el alta a los supervivientes, se les realizó un seguimiento prospectivo con visitas 

regulares predefinidas a los 1, 3 y 6 meses, 1 año,  3 años y 5 años por el equipo de EI. 

En cada visita regular se realizó una ecocardiografía y en la visita del mes, además, un 

nuevo hemocultivo. Se contactó por teléfono con los pacientes si no acudían a alguna de 

las visitas regulares. Además, en aquellos pacientes que perdieron el seguimiento, se 

obtuvo información de la historia clínica compartida del paciente o consultando el Índice 

Nacional de Defunciones. 

 

Los datos incluidos en la base de datos, fueron recogidos mediante la revisión de la histo-

ria clínica física en los archivos del HGTiP hasta 2008.  A partir de 2008 la historia clínica 

fue informatizada y desde entonces los datos fueron recogidos a través de la historia clí-

nica informatizada del HGTiP y la historia compartida de Catalunya.  

 

Una vez cerrada la base de datos, se realizó durante un año una revisión exhaustiva por 

la doctoranda y uno de los directores de la tesis, de los datos discordantes, revisando de 

nuevo la historia clínica para corregir los errores y los datos vacíos.  

 

5.8. Análisis estadístico 

 

5.8.1. Cálculo del tamaño de la muestra 

 

No se realizó un cálculo formal del tamaño de la muestra. La base de datos, recoge a 

todos los pacientes ingresados en el HGTiP y con diagnóstico de EI.  El análisis se reali-

zó al total de pacientes incluidos en la base de datos que cumplían los criterios de inclu-

sión de este estudio.  

 

 

 



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

85 de 209 

 

5.8.2. Análisis estadístico  

 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables del estudio. Las variables categóricas 

se describen por el número de casos y el porcentaje de cada categoría con respecto al 

total. Las variables continuas se describen como media, desviación estándar y/o mediana 

y primer y tercer cuartil. También se presenta el número de observaciones no pérdidas 

para cada variable. 

 

La asociación de los factores de estudio con el resultado Complicaciones Evolutivas en la 

Ecocardiografía, se evalúa mediante modelos logísticos crudos y ajustados. Las variables 

de ajuste son el sexo, la edad y el índice de Charlson. Los Odds Ratio se presentan en 

tablas para cada uno de los factores y se representan gráficamente con un diagrama de 

Forest plot. 

 

La asociación de los factores de estudio con el desenlace Mortalidad Intrahospitalaria se 

evalúa mediante modelos logísticos brutos y ajustados. Las variables de ajuste son el 

sexo, la edad y el índice de Charlson. Los Odds Ratio se presentan en tablas para cada 

uno de los factores y se representan gráficamente con un diagrama de Forest plot. 

 

La asociación de los factores de estudio con el tiempo hasta la Mortalidad Global se eva-

lúa mediante modelos de Cox crudos y ajustados. Las variables de ajuste son el sexo, la 

edad, el índice de Charlson y la adquisición hospitalaria. Debido a que el índice de Charl-

son no satisface el supuesto proporcional del modelo de Cox, los datos se han dividido 

en tres períodos para calcular los modelos ajustados. Los Hazard Ratios se presentan en 

tablas para cada uno de los factores y se representan gráficamente con un Forest plot. 

 

Finalmente, para estudiar la asociación de estos factores únicamente con el tiempo hasta 

la Mortalidad Relacionada se han realizado dos aproximaciones. Por un lado, se han utili-

zado modelos de Fine y Gray crudos y ajustados teniendo en cuenta riesgos competitivos 

entre mortalidad Relacionada y No relacionada. Las proporciones de sub riesgos se pre-

sentan en tablas para cada uno de los factores y se representan gráficamente con un 

diagrama de Forest plot. Por otro lado, se han utilizado modelos de Cox específicos de 

causa para la Mortalidad Relacionada. Los índices de riesgo se presentan en tablas para 

cada uno de los factores y se representan gráficamente con un diagrama de Forest plot. 
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Se han validado las condiciones de aplicación de los modelos y se han calculado interva-

los de confianza al 95% del estimador siempre que ha sido posible. Todo el análisis se ha 

realizado con el paquete estadístico R versión 4.0.3 (2020-10-10) para Windows. 

 

Se siguieron las guías para informes de estudios observacionales de la Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 167. 
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6. Resultados 
  



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

88 de 209 

 

6.1. Características basales 

 

Entre el 1 de enero del 2003 y el 31 de diciembre de 2018, se diagnosticaron un total de 

470 pacientes, de los cuales, 397 cumplían los criterios de inclusión y fueron incluidos en 

el análisis.   

 

La figura 8 muestra el flujo de pacientes en el estudio. El seguimiento se analizó en el 

total de pacientes que fueron dados de alta hospitalaria: 277 (69.8%). La distribución por 

años de seguimiento fue: 

 con 5 años o más: 131 pacientes;  

 con 4 años: 12 pacientes; 

 con 3 años: 16 pacientes;  

 con 2 años: 9 pacientes;  

 con 1 año: 15 pacientes; y 

 sin información tras el alta hospitalaria: 5 pacientes. En estos pacientes no se re-

gistró seguimiento alguno tras el alta hospitalaria. Se hizo una consulta en el Índi-

ce Nacional de Defunciones y no constaba que hubieran fallecido. 

 

Figura 8. Flujo de pacientes en el estudio 
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La cohorte de pacientes diagnosticados de endocarditis infecciosa (n= 397) se dividió en 

tres sub-cohortes de acuerdo con la edad: 

 Pacientes de 64-años-o-menos (n= 163, 41%) 

 Pacientes de 65-a-74-años (n= 123, 31%) 

 Pacientes de 75-años-o-más (n= 111, 28%) 

 

La tabla 11 observamos las características basales de los pacientes de la cohorte y de 

las sub-cohortes. La edad media (DE) fue de 64,8 (14.0) años. En la sub-corte de 64-

años-o-menos, 28 (17.2%) de 163 pacientes tienen menos de 40 años. En la sub-corte de 

75-años-o-más, 54 (48.6%) de 111 pacientes tenían más de 80 años, de éstos 3 pacien-

tes tenían 90 años o más. 

 

El sexo masculino fue el predomínate en la cohorte y las sub-cohortes (tabla 11). Si bien, 

en la sub-cohorte de 75-años-o-más el sexo masculino también fue predominante (62%), 

éste fue inferior respecto a las otras 2 sub-cohortes (74%, en ambas). 

 

La tabla 11 muestra las comorbilidades de la población a estudio. El 76,3% (303/397) de 

los pacientes tenían al menos una enfermedad de base. 

 

El grupo de pacientes con más comorbilidades corresponde a las sub-cohortes de 65-a-

74 años y de 75-años-o-más, ambos grupos con una incidencia similar de pacientes con 

enfermedad pulmonar, diabetes y cardiopatía isquémica.  La ERC fue más prevalente en 

la sub-cohorte de 75-años-o-más 11% y 12,2% vs 25,2%, respectivamente. Entre los pa-

cientes más jóvenes (sub-cohorte de 64-años-o-menos), la presencia de alguna comorbi-

lidad estuvo presente en el 63,8% de los pacientes, siendo en este grupo más prevalente 

la hepatopatía en fase de cirrosis (12,3%), SIDA (6,1%), la ERC en HD (6,1%) y recibir 

tratamiento inmunosupresor (14,7%), respecto a los otros dos grupos.  

 

Respecto a los tratamientos concomitantes, el 23,2% estaba siendo tratado con anticoa-

gulantes y el 26,2% con antiagregantes y de estos un 3,3% con ambos.  

 

El índice de Charlson fue mayor a 2 en el 44,8% de los pacientes, con una media (DE) de 

2,67 (2,31).  En la sub-cohorte de 64-años-o-menos fue superior a 2 en el 33,7% de los 

pacientes, con una media (DE): 2,22 (2,37)].  
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Un 11,8% de los pacientes tenían antecedentes de haber sufrido alguna manipulación 

(dental / urinaria / digestiva / cutánea), siendo predominante la manipulación dental.  La 

manipulación dental fue considerablemente elevada en la sub-cohorte de 64-años-o-

menos (79% vs 42,9% y 21,4%, respectivamente).  El antecedente de manipulación di-

gestiva ocurrió en poco más de una cuarta parte del total de pacientes, siendo más fre-

cuente en las sub-cohortes de 65-a-74-años y de 75-años-o-más (35,7% en ambas sub-

cohortes). 

 

El antecedente de infección por catéter ocurrió en el 31,9% de los pacientes, siendo más 

prevalente entre el grupo más joven -sub-cohorte de 64-años-o-menos- (45,7% vs 22,2% 

y 27,3%, respectivamente). 

 

Entre las cardiopatías, comorbilidades asociadas a EI, comentar que el 7,1% de los pa-

cientes tenían antecedentes de endocarditis previa; el 11,1% presentaban un anteceden-

te de cardiopatía estructural; 32,2% tenían el antecedente de valvulopatía previa conoci-

da; y el 35% de cirugía cardíaca previa.  Los antecedentes de endocarditis previa y car-

diopatía congénita fueron ligeramente más prevalentes en la sub-cohorte de 64-años-o-

menos; y los antecedentes de valvulopatía previa y cirugía cardíaca previa fueron más 

frecuentes en la sub-cohorte de 75-años-o-más.  
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Tabla 11. Características basales y comorbilidades 

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Número pacientes [n (%)] 397 163/397 

(41,1) 

123/397 (31,0) 111/397 (28,0) 

Sexo masculino [n (%)] 281 (70,8) 121 (74,2) 91 (74) 69 (62,2) 

Edad [media (DE)] 64,8 (14) 50,9 (10) 69,5 (2,8) 79,9 (3,9) 

Comorbilidades [n (%)] 

Pulmonar 

Diabetes 

Hepatopatía 

SIDA 

ERC 

ERD en HD 

Neoplasia 

Cardiopatía isquémica 

MHO 

ACV previo 

Inmunosupresor 

303 (76,3) 

85 (21,4) 

123 (31) 

34 (8,6) 

10 (2,5) 

61 (15,4) 

22 (5,5) 

53 (13,4) 

74 (18,6) 

30 (7,6) 

43 (10,8) 

46 (11,6) 

104 (63,8) 

20 (12,3) 

29 (17,8) 

20 (12,3) 

10 (6,1) 

18 (11) 

10 (6,1) 

19 (11,7) 

11 (6,8) 

7 (4,3) 

7 (4,3) 

24 (14,7) 

102 (82,9) 

30 (24,4) 

47/ (38,2) 

10 (8,1) 

0 (0) 

15 (12,2) 

6 (4,9) 

15 (12,2) 

34 (27,6) 

10 (8,1) 

17 (13,8) 

12 (9,8) 

97 (87,4) 

35 (31,5) 

47 (42,3) 

4 (3,6) 

0 (0) 

28 (25,2) 

6 (5,4) 

19 (17,1) 

29 (26,1) 

13 (11,7) 

19 (17,1) 

10 (9) 

Tratamiento [n (%)] 

Antiagregación 

Anticoagulación  

Ambas 

 

104 (26,2) 

92 (23,2) 

13 (3,3) 

 

25 (15,3) 

27 (16,6) 

5 (3,1) 

 

35 (28,5) 

33 (26,8) 

3 (2,4) 

 

44 (36,6) 

32 (28,8) 

5 (4,5) 

Í. Charlson media (DE) 

Charlson >2 [n (%)] 

2,67 (2,31) 

178 (44,8) 

2,22 (2,44) 

55 (33,7) 

2,55 (1,87) 

58 (47,2) 

3,47 (2,37) 

65 (58,6) 

Manipulación [n (%)] 

Dental 

Urinaria 

Digestiva 

Cutánea 

47 (11,8) 

24/47 (51,1) 

6/47 (12,8) 

12/47 (27,7) 

4/47 (8,5) 

19 (11,66) 

15/19 (79) 

1/19 (5,3) 

3/16 (15,8) 

0/19 (0) 

14 (11,4) 

6/14 (42,9) 

2/14 (14,3) 

5/14 (35,7) 

1/14 (7,1) 

14 (12,6) 

3/14 (21,4) 

3/14 (21,4) 

5/14 (35,7) 

3/14 (21,4) 

Infección de catéter 43/135 (31,9) 21/46 (45,7) 10/45 (22,2) 12/44 (27,3) 

Endocarditis previa 28/393 (7,12) 14/161 (8,7) 7123  (5,7) 7/109 (6,4) 

Cardiopatía congénita 44 (11,1) 32 (19,6) 8 (6,5) 4 (3,6) 

Valvulopatía previa 128 (32,2) 35 (21,5) 46 (37,4) 47 (42,3) 

Cirugía cardíaca previa 139 (35) 36 (22,1) 45 (35,6) 58 (52,3) 
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6.1.1. Procedencia de los pacientes  

 

Prácticamente la mitad de los pacientes de la cohorte fueron diagnosticados de EI en 

nuestro centro (51,1%). Cuando se analizó por sub-cohortes, este porcentaje fue mayor 

(61%) en la sub-cohorte de 75-años-o-más, en cambio las sub-cohortes de 74-años-o-

menos fueron mayoritariamente procedentes de otros centros (53,4%, 52% y 38,7% res-

pectivamente) (tabla 12). 

 

Un 82,4% de los pacientes, fueron ingresados en un servicio perteneciente al “grupo de 

trabajo de EI”, servicios habituados a manejar este tipo de pacientes:  

 33% (131/397) de los pacientes de la cohorte ingresaron en el servicio de Medici-

na Interna-Enfermedades Infecciosas;  

 21,7% (86/397) en el servicio de Cardiología; y 

 27,7% (110/397) en otros servicios del “grupo de EI”. 

 

Esta distribución no fue homogénea por sub-cohortes, siendo el servicio de Medicina In-

terna en donde se ingresaron los pacientes de la sub-cohorte de 74-años-o-más. Asimis-

mo, casi el 24% de los pacientes de la sub-cohorte de 64-años-o-menos fue ingresado en 

otros servicios no pertenecientes al “grupo de EI”, mientras que en las otras 2 sub-

cohortes fue de un 13% y 13,5%, respectivamente. 

 

6.1.2. Lugar de adquisición de la EI 

 

La mayoría de las EI tienen un origen comunitario  [63% (250/397)], presentando un por-

centaje similar entre las diferentes sub-cohortes (tabla 12). 

 

En el 3% (12/397) de los pacientes el origen de la EI corresponde a usuarios de drogas 

por vía parenteral, todos ellos pertenecientes a la sub-cohorte de 64-años-o-menos. 

 

En una tercera parte de la EI, su adquisición se asoció al medio hospitalario, siendo el 

13,9% nosocomial y el 20,2% nosohusial.  En el análisis por sub-cohortes, se observó 

que la adquisición en el medio hospitalario aumentaba de manera proporcional a la edad 

(28,2%, 36,6% y 39,6%, respectivamente). Es importante comentar que la adquisición de 

EI nosohusial fue mayor en la sub-cohorte de 65-a-74-años (tabla 12).  
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Entre los pacientes con una EI nosohusial, la causa más frecuente fue un ingreso previo 

(42,3% vs 53,1% vs 63,6%, respectivamente).  En una cuarta parte de estos pacientes la 

EI ocurrió entre aquellos que realizaban hemodiálisis, siendo más prevalente en la sub-

corte de 64-años-o-menos.  En la sub-corte de 65-a-74-años, el 25% (8/36) de los los 

pacientes la EI ocurrió en aquellos portadores de válvula protésica por ECS o S. aureus, 

habiéndose descartado el origen cutáneo (tabla 12).   
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Tabla 12. Procedencia de los pacientes y lugar de adquisición 

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Procedencia [n (%)] 

HGTiP 

Otros 

 

203 (51,1) 

194 (48,9) 

 

76 (46,6) 

87 (53,4) 

 

59 (48) 

64 (52) 

 

68 (61,3) 

43 (38,7) 

Servicio ingreso [n 

(%)] 

Grupo EI  

Otro 

 

327 (82,4) 

70 (17,6) 

 

124 (76,1) 

39 (23,9) 

 

107 (87) 

16 (13) 

 

96 (86,5) 

15 (13,5) 

Adquisición [n (%)] 

Comunitaria 

UDVP 

Asociada al hospital 

  Nosocomial 

  Nosohusial 

 

250 (63) 

12 (3) 

135 (34) 

55 (13,9) 

80 (20,2) 

 

105 (64,4) 

12 (7,4) 

46 (28,2) 

20 (12,3) 

26 (16) 

 

78 (63,4) 

0 (0) 

45 (36,6) 

13 (10,6) 

32 (26,0) 

 

67 (60,4) 

0 (0) 

44 (39,6) 

22 (19,8) 

22 (19,8) 

Nosohusial [n (%)] 

Ingreso previo 

Tratamiento iv1 

Hemodiálisis 

Quimioterapia 

EI protésica 

Residencia o CSS 

 

42/80 (52,5) 

3/80 (3,8) 

19/80 (23,4) 

2/80 (2,5) 

12/80 (15) 

2/80 (2,5) 

 

11/26 (42,3) 

2/26 (7,7) 

9/26 (34,6) 

1/26 (3,9) 

1/26 (3,9) 

2/26 (7,7) 

 

17/32 (53,1) 

1/32 (3,1) 

6/32 (18,8) 

0/32 (0) 

8/32 (25,0) 

0/32 (0) 

 

14/22 (63,6) 

0/22 (0) 

4/22 (18,2) 

1/22 (4,6) 

3/22 (13,6) 

0/22 (0) 

1.Tratamiento intravenoso previo recibido en el hospital polivalente o en el centro de residencia (centro  

socio-sanitario o residencia) 

 

6.1.3. Tipo y localización de la EI 

 

La tabla 13 muestra el tipo y la localización de la EI. En nuestra cohorte sólo se incluyó 

pacientes con EI izquierda. En el 67,3% de las EI fue sobre una válvula nativa y el 35,8% 

(130/397) sobre una válvula protésica.  La EI sobre válvula nativa fue más frecuente en la 

sub-cohorte de 64-años-o-menos (77,9%, 65,9% y 53,2%, respectivamente), mientras 

que la EI sobre válvula protésica fue más frecuente en la sub-cohorte de 75-años-o-más 

(22,1%, 34,2 y 46,9%, respectivamente). 

 

La válvula más afectada fue la aórtica (54,7%), seguida de la válvula mitral (32,3%) y 

varias en el 10,1%, observándose una distribución similar entre las sub-cohortes estudia-
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das.  Se trataban de EI precoces en el 39,2% de los pacientes, siendo más prevalentes 

en las sub-cohortes de 65-a-74 años y de 75-años-o-más.  

 

Tabla 13. Tipo y localización de la EI 

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Izquierda nativa [n (%)] 267 (67,3) 127 (77,9) 81 (65,9) 59 (53,2) 

Izq. protésica [n (%)] 130 (32,8) 36 (22,1) 42 (34,2) 52 (46,9) 

Aórtica [n (%)] 

Mitral [n (%)] 

Varias [n (%)] 

217 (54,7) 

140 (35,3) 

40 (10,1) 

86 (52,8) 

58 (35,6) 

19 (11,7) 

68 (55,3) 

45 (36,6) 

10 (8,1) 

63 (56,8) 

37(33,3) 

11 (9,9) 

Endocarditis precoz 51/130 (39,2) 12/36 (33,3) 18/42 (42,9) 21/52 (40,4) 

 

 

6.1.4. Presentación clínica de la EI 

 

La tabla 14 muestra el motivo de consulta de los pacientes, el tiempo que presentaron los 

síntomas y el retraso en el diagnóstico de EI. El porcentaje de pacientes que acudieron al 

hospital por fiebre fue similar entre las sub-cohortes estudiadas. En cambio, la consulta 

por insuficiencia cardíaca fue más prevalente en la sub-cohorte de 64-años-o-menos 

(20,3%, 11,4% y 14,4% respectivamente) y la consulta por el síndrome constitucional fue 

más frecuente en la sub-cohorte de 75-años-o-más (9,8%, 8,9% y 22,5% respectivamen-

te).  

 

El tiempo (mediana) entre inicio de la clínica y consulta en un servicio de Urgencias fue 

de 1 semana, excepto en la sub-cohorte de 64-años-o-menos que fue de 2 semanas.  El 

retraso (mediana) en el diagnóstico fue de 4 días, excepto en la sub-cohorte de 75-años-

o-más que fue superior, de 6 días.  En ambas medidas, no se incluyeron los casos de EI 

de origen nosocomial.  
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Tabla 14. Presentación clínica  

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Fiebre [n (%)] 212 (53,4) 87 (53,4) 72 (58,5) 53 (47,8) 

Síndrome constitucional [n (%)] 52 (13,1) 16 (9,8) 11 (8,9) 25 (22,5) 

ACV [n (%)] 26 (6,6) 10 (6,1) 7 (5,7) 9 (8,1) 

Insuficiencia cardíaca [n (%)] 63 (15,9) 33 (20,3) 14 (11,4) 16 (14,4) 

Artritis [n (%)] 13 (3,3) 3 (1,8) 8 (6,5) 2 (1,8) 

Hemocultivos positivos [n (%)] 4 (1) 3 (1,8) 1 (0,8) 0 (0) 

Infarto miocardio [n (%)] 10 (2,5) 2 (1,2) 6 (4,9) 2 (1,8) 

Hallazgos ETT [n (%)] 1 (0,3) 1 (0,6) 0 (0) 0 (0) 

Isquemia aguda [n (%)] 4 (1) 3 (1,8) 1 (0,8) 0 (0) 

Semanas evolución, 

mediana [25%;75%] 

1 [1;4] 2 [1;4] 1 [1;6] 1 [1;4] 

Retraso en el diagnóstico (días),  

mediana [25%;75%] 

4 [2;9] 4 [2;7,5] 4 [2;9] 6 [3;10] 

 

 

6.1.5. Parámetros analíticos 

 

La tabla 15 muestra parámetros analíticos en el momento del diagnóstico de EI. La con-

centración plasmática de Hb (g/dL) fue baja en las 3 sub-cohortes estudiadas. 

 

La PCR (proteína C reactiva) fue más elevada en la sub-cohorte de 65-a-74-años y de 

75-años-o-más, respecto a la sub-cohorte de 64-años-o-menos. 

 

El filtrado glomerular fue más bajo en la sub-cohorte de 75-años-o-más. Es importe co-

mentar que el cálculo de este parámetro está influenciado por la edad (a mayor edad, 

menor filtrado). 
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Tabla 15. Parámetros analíticos  

mediana 

[25%;75%] 

TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Leucocitos 10700 

[7600;15075] 

10300 

[7200;15300] 

10700 

[7400;14500] 

11100 

[8325;15605] 

Hemoglobina 10  

[9;12] 

10  

[9,3;12] 

10,1  

[9,5;12] 

10  

[9;11,07] 

Proteína C reactiva 79,9  

[35,3;152] 

64 

[28,5;146,8] 

75  

[45,5;154] 

97,6 

[48,5;153,3] 

Filtrado glomerular  

(CKD-EPI) 

60  

[36;78] 

67  

[51,5;87] 

56  

[34,3;76,5] 

45,5 

[30;66,8] 

Albúmina 30  

[26;33,9] 

30,3  

[27;34,9] 

29,8 

[26,2;31,9] 

29,8  

[24,9;32,8] 

Plaquetas  201000 

[132250;271500] 

200000 

[121000;278750] 

198500 

[136500;249000] 

202500 

[140500;268000] 

 

 

6.1.6. Estudio microbiológico 

 

En la tabla 16 se presenta los resultados microbiológicos en el momento del diagnóstico 

de EI agrupados por género. En este estudio, se han aislado un total de 62 microorga-

nismos diferentes implicados en un proceso de EI.  

 

El grupo más prevalente fue el de los Estreptococos, siendo entre éstos el más frecuen-

temente identificado los Streptococcus del grupo viridans (25,4%), sin observarse dife-

rencias entre las 3 sub-cohortes estudiadas.   

 

En el grupo de los Estafilococos, el porcentaje fue similar al grupo de los Estreptococos, 

del 32,2%.  El más frecuente fue S. aureus (19,1%); entre éstos, el 13,2% (10 de 76) fue-

ron SARM.  La EI por S. aureus fue más prevalente en la sub-cohorte de 64-años-o-

menos (22,1% vs 17,9% vs 16,2%, respectivamente). En cambio, los SARM fueron más 

prevalentes entre las sub-cohortes de 65-a-74-años (22,7%) y de 75-años-o-más (16,7%) 

en comparación con la sub-cohorte de 64-años-o-menos (5,6%).  En los SCN se observó 

lo mismo que en los SARM, que fueron más prevalentes en las sub-cohortes de 65-a-74-

años (17,1%) y de 75-años-o-más (15,3%) en comparación la sub-cohorte de 64-años-o-

menos (8,6%).  
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La EI por Enterococcus spp. fue el tercer grupo de patógenos más frecuente (14,9%).  De 

este grupo, E. faecalis fue el más prevalente, observando que no hay diferencias entre 

las sub-cohortes estudiadas (14,4%, 13% y 16,2%, respectivamente), en cambio E. 

faecium fue más prevalente entre la sub-cohorte de 75-años-o-más (1,2%, 0% y 1,8%). 

 

Los hemocultivos fueron negativos en un 10,1% de los pacientes.  Un 26,7% de los pa-

cientes habían tomado antibiótico antes de su consulta en un centro Hospitalario, es de-

cir, cuando se recogió la muestra de sangre el paciente ya había recibido tratamiento 

antibiótico.  El cultivo de la válvula fue positivo en el 16,5% de los pacientes.  

 

Tabla 16. Datos microbiológicos  

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Estafilococos [n (%)] 

  S. aureus 

    SARM1 

    SASM2 

  SCN3 

128 (32,2) 

76 (19,1) 

10/76 (13,2) 

66/76 (86,8) 

52 (13,1) 

50 (30,7) 

36 (22,1) 

2/36 (5,6) 

34/36 (94,4) 

14 (8,6) 

43 (35) 

22 (17,9) 

5/22 (22,7) 

17/22 (77,3) 

21 (17,1) 

35 (31,5) 

18 (16,2) 

3/18 (16,7) 

15/18 (83,3) 

17 (15,3) 

Estreptococos [n (%)] 

  S. grupo viridians 

  S. agalactiae 

  S. pneumoniae 

  S. pyogenes 

137 (34,5) 

101 (25,4) 

15 (3,8) 

9 (2,3) 

3 (0,8) 

58 (35,6) 

42 (25,8) 

6 (3,7) 

4 (2,5) 

2 (1,2) 

45 (36,6) 

32 (26) 

5 (4,1) 

3 (2,4) 

1 (0,8) 

34 (30,6) 

27 (24,3) 

4 (3,6) 

2 (1,8) 

0 (0) 

Enterococcus, spp. [n (%)] 

  E. faecalis 

  E. faecium 

59 (14,9) 

51 (12,9) 

4 (1) 

20 (12,3) 

17 (10,4) 

2 (1,2) 

18 (14,6) 

16 (13) 

0 (0) 

21 (18,9) 

18 (16,2) 

2 (1,8) 

BGN4 [n (%)] 12 (3) 6 (3,7) 2  (1,6) 4 (3,6) 

Bacterias IC [n (%)] 2 (0,5) 2 (1,2) 0 (0) 0 (0) 

Hongos [n (%)] 4 (1) 3 (1,8) 1 (0,8) 0 (0) 

Negativos [n (%)] 40 (10,1) 19 (11,7) 10 (8,1) 11 (9,9) 

Antibiótico previo [n (%)] 100/374 (26,7) 43/150 (28,7) 29/118 (24,6) 28/106 (26,4) 

Cultivo de válvula [n (%)] 

  Positivo 

  Negativo 

 

36/218 (16,5) 

93/218 (42,7) 

 

16/103 (15,5) 

46/103 (41,7) 

 

15/76 (19,7) 

28/76 (36,8) 

 

5/39 (12,8) 

19/39 (48,7) 

1Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

2Staphylococcus aureus sensible a meticilina 

3Estafilococos coagulasa negativos  

4Bacilos gram negativos 

 



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

99 de 209 

 

6.1.7. Estudio ecocardiográfico 

 

La tabla 17 muestra los resultados ecocardiográficos en el momento del diagnóstico de 

EI. En la primera ETT se diagnosticaron el 64% de los pacientes, siendo la manera más 

rápida de diagnóstico en la sub-cohorte de 64-años-o-menos (70,6%, 59,4, y 59,5%, res-

pectivamente).  Respecto al tiempo de diagnóstico por ecocardiografía, se tardó más en 

los pacientes mayores de 64 años (mediana de días: 4) respecto a los pacientes de 64-

años-o-menos (mediana de días: 2).  

 

Se realizaron más ETE por sospecha alta (21,9%, 29% y 29,3% respectivamente) y por 

ser portadores de prótesis (14%, 21,5% y 28,5% respectivamente) en los pacientes de 

65-a-74-años y en los pacientes de 75-años-o-más. En cambio, en el grupo de pacientes 

más jóvenes (sub-cohorte de 64-años-o-menos) se realizaron más ETE para completar 

estudio (59,7%, 44,1%, y 40,2%, respectivamente). 

 

Un 51,6% de los pacientes presentaba complicaciones en el primer ETT o ETE diagnósti-

co. Las complicaciones más frecuentemente observadas fueron el absceso/aneurisma 

(52,2%) y la rotura valvular (35,6%).  El absceso/aneurisma fue un hallazgo más habitual 

en pacientes mayores de 75-años-o-más (46,2%, 54,7% y 60,0%, respectivamente). En 

cambio, la rotura valvular fue más prevalente en pacientes de 64-años-o-menos (42,8%, 

32,8% y 26%, respectivamente). 

 

Presentaron insuficiencia valvular un 84% de los pacientes, siendo más frecuente entre 

los más jóvenes (sub-cohorte de 64-años-o-menos), 89,1%, 84,8% y 75,9%, respectiva-

mente. 

 

En relación con las vegetaciones, se encontraron en el 81% de los pacientes con una 

mediana de 1 por paciente, con un tamaño (mediana) de 11 milímetros.  No se encontra-

ron diferencias en cuanto al número de las vegetaciones entre las sub-cohortes estudia-

das.  

 

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo fue similar entre los grupos.  En cambio, 

la presión de la arteria pulmonar presentaba una mediana elevada en los tres grupos, de 

47mmHg, siendo mayor entre la población de más edad (sub-cohorte de 75-años-o-más).  
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Tabla 17. Datos ecocardiográficos  

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

ETT o ETE diagnóstica [n (%)] 373 (94) 157 (96,3) 114 (92,7) 102 (91,9) 

Primer ETT diagnóstico [n (%)] 254 (64) 115 (70,6) 73 (59,4) 66 (59,5) 

Días a eco diagnóstico1 3 [1;7] 2 [1;5] 4 [1;7,8] 4 [2;8] 

Indicación ETE [n (%)] 

  Sospecha alta de EI 

  Prótesis 

  Completar estudio 

  ETT mala calidad 

  Complicaciones clínicas 

 

76/289 (26,3) 

59/289 (20,4) 

142/289 (43,1) 

8/289 (2,8) 

4/289 (1,4) 

 

25/114 (21,9) 

16/114 (14) 

68/114 (59,7) 

3/114 (2,6) 

2/114 (1,8) 

 

27/93 (29) 

20/93 (21,5) 

41/93 (44,1) 

4/93 (4,3) 

1/93 (1,1) 

 

24/82 (29,3) 

23/82 (28,1) 

33/82 (40,2) 

1/82 (1,2) 

1/82 (1,2) 

Complicaciones en eco [n (%)] 

  Absceso/aneurisma 

  Rotura valvular 

  Pseudoaneurisma 

  Dehiscencia protésica 

  Varias 

205 (51,6) 

107 (52,2) 

73 (35,6) 

5 (2,4) 

14 (6,8) 

6 (2,9) 

91 (55,8) 

42 (46,2) 

39 (42,8) 

1 (1,1) 

5 (5,5) 

4 (4,4) 

65 (52,9) 

35 (54,7) 

21 (32,8) 

2 (3,1) 

5 (7,8) 

1 (1,6) 

49 (44,1) 

30 (60) 

13 (26) 

2 (4) 

4 (8) 

1 (2) 

Insuficiencia valvular [n (%)] 321/382 (84) 139/156 (89,1) 100/118 (84,8) 82/108 (75,9) 

Vegetaciones [n (%)] 

  Número, mediana [25%;75%] 

  Tamaño,, mediana [25%;75%] 

320/395 (81) 

1 [1;2] 

11 [7;16] 

139/163 (85,3) 

1 [1;2] 

12 [8;16,3] 

96/123 (78,1) 

1 [1;2] 

11 [7;11] 

85/109 (78) 

1 [1;2] 

10 [7;17] 

Fracción eyección VI, 

 mediana [25%;75%] 

 

60 [55;70] 

 

64 [55,8;70] 

 

60 [57;68] 

 

60 [55;69,5] 

Presión arterial pulmonar,  

mediana [25%;75%] 

 

47 [39,3;60] 

 

47,5 [40;56] 

 

44 [37,5;55] 

 

55 [42;64] 

1Dias desde el ingreso hasta realización de ETT o ETE diagnóstico de EI.  
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6.2. Evolución de los pacientes 

 

6.2.1. Tratamiento quirúrgico 

 

En relación con el tratamiento quirúrgico, la tabla 18 presenta los resultados del estudio.  

Un 77,1% de los pacientes fueron tributarios de cirugía. La edad fue inversamente pro-

porcional al número de cirugías (a menor edad, más cirugía). La puntuación mediana del 

EuroSCORE logístico fue de 20,1. La edad es uno de los parámetros que se utilizan para 

su cálculo, por lo que como era de esperar, a mayor edad más puntuación en el EuroS-

CORE. 

 

Las causas más frecuentes por las que se indicaron la cirugía fueron la insuficiencia val-

vular (49%), las complicaciones perivalvulares (27,1%) y la insuficiencia cardíaca 

(14,1%).  En la sub-cohorte de 64-años-o-menos, la insuficiencia valvular (57,5%, 46,2% 

y 38% respectivamente) fue la causa más usual para cirugía respecto a las otras dos sub-

cohortes. En la sub-cohorte de 65-a-74-años, la causa más habitual de cirugía fue la insu-

ficiencia cardíaca (11,9%, 18,3% y 12,7% respectivamente), respecto a las otras dos sub-

cohortes. En la sub-cohorte de 75-años-o-más, la causa más frecuente de cirugía fueron 

las complicaciones locales (20,2% 26,9% y 39,2% respectivamente), respecto a las otras 

dos sub-cohortes. 

 

De los 306 pacientes tributarios para cirugía solo fueron operados 218 (54,9%). La deci-

sión de operar estuvo relacionada con la edad de los pacientes (pacientes intervenidos 

en las diferentes sub-cohortes: 63,2%, 61,8% y 35,1%, respectivamente).  Es decir, en el 

grupo de edad más avanzada (sub-cohorte de 75-años-o-más) es donde la mayoría de 

los pacientes fueron rechazados para cirugía (14,1%, 10,6%, y 32,4%, respectivamente). 

El riesgo quirúrgico fue el motivo principal para que los pacientes fueran rechazados 

(11,7%, 8,1% y 30,6% respectivamente). 

 

La mayoría de los pacientes intervenidos, se operaron de manera urgente (61%).  De 

manera emergente se intervinieron 13,8% (30/218). Si bien la mediana de días que espe-

raron para cirugía, fue mayor en los pacientes de 75-años-o-más con 8,5 días, un porcen-

taje más elevado que en las otras dos sub-cohortes, fue operado de manera emergente 

(13,6%, 10,5% y 20,5%).  
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La colocación de una prótesis mecánica fue el tipo de cirugía más realizado en los pa-

cientes de la sub-cohorte de 64-años-o-menos (52,4%, 32,4% y 10,8% respectivamente). 

En cambio, la colocación de una prótesis biológica fue el tipo de cirugía más llevado a 

cabo en pacientes mayores de 64 años (28,2%, 59,5% y 78,5% respectivamente).  La 

intervención de Ross se realizó solo en pacientes de 64-años-o-menos (10 de 103 pa-

cientes operados). 

 

La ‘correlación’ entre los hallazgos en la cirugía y la ecocardiografía realizada fue total en 

el 74,3% (110/148), sin diferencias por grupos de edad.  

 

Las complicaciones en la post-cirugía fueron fracaso multi-orgánico y necesidad de re-

intervención, y acontecieron sobre todo en las sub-cohortes de 75-años-o-más (59,4%) y 

de 65-a-74-años (44,6%). 
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Tabla 18. Tratamiento quirúrgico  

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Tributario de cirugía [n (%)] 306 (77,1) 134 (82,2) 93 (75,6) 79 (71,2) 

EuroSCORE logístico, mediana 

[25%;75%] 

20,1 [9;36] 10,2 [5;20,1] 23 [11;35] 40,1 [25,8;54,7] 

Causa indicación [n (%)] 

  Insuficiencia valvular 

  Embolismos 

  Complicaciones perivalvulares 

  Fiebre persistente 

  Vegetación grande 

  Microorganismo agresivo 

  Insuficiencia cardíaca 

  EI protésica precoz 

 

150/306 (49) 

15/306 (4,9) 

83/306 (27,1) 

3/306 (1) 

4/306 (1,3) 

4/306 (1,3) 

43/306 (14,1) 

4/306 (1,3) 

 

77/134 (57,5) 

10/134 (7,5) 

27/134 (20,2) 

0/134 (0) 

1/134 (0,8) 

3/134 (2,2) 

16/134 (11,9) 

0/134 (0) 

 

43/93 (46,2) 

3/93 (3,2) 

25/93 (26,9) 

1/93 (1,1) 

1/93 (1,1) 

1/93 (1,1) 

17/93 (18,3) 

2/93 (2,2) 

 

30/79 (38) 

2/79 (2,5) 

31/79 (39,2) 

2/79 (2,5) 

2/79 (2,5) 

0/79 (0) 

10/79 (12,7) 

2/79 (2,5) 

Operados [n (%)] 218 (54,9) 103 (63,2) 76 (61,8) 39 (35,1) 

Rechazados [n (%)] 

  Riesgo quirúrgico 

  Secuelas ACV  

72 (18,1) 

63 (15,9) 

9 (2,3) 

23 (14,1) 

19 (11,7) 

4 (2,5) 

13 (10,6) 

10 (8,1) 

3 (2,4) 

36 (32,4) 

34 (30,6) 

2 (1,8) 

No operados por otros [n (%)] 

  Fallecimiento previo 

  Rechazo paciente 

16 (4)  

14 (3,5) 

2 (0,5) 

8 (4,9) 

8 (4,9) 

0 (0) 

4 (3,3)  

3 (2,4) 

1 (0,8) 

4 (3,6)  

3 (2,7) 

1 (0,9) 

Retraso a cirugía en días,  

mediana [25%;75%] 

  Emergente [n (%)] 

  Urgente [n (%)] 

  Electiva [n (%)] 

7 [3;14] 

 

30/218 (13,8) 

133/218 (61) 

55/218 (25,2) 

6 [3;13] 

 

14/103 (13,6) 

68/103 (66) 

21/103 (20,4) 

7 [3;17] 

 

8/76 (10,5) 

44/76 (57,9) 

24/76 (31,6) 

8,5 [2,3;14] 

 

8/39 (20,5) 

21/39 (53,9) 

10/39 (25,6) 

Tipo cirugía [n (%)] 

  Prótesis mecánica 

  Prótesis biológica 

  Plastia mitral 

  Homoinjerto 

  Ross 

  Limpieza quirúrgica 

 

82/214 (38,3) 

102/214 (47,7) 

19/214 (8,9) 

0/214 (0) 

10/214 (4,7) 

1/214 (0,5) 

 

54/103 (52,4) 

29/103 (28,2) 

10/103 (9,7) 

0/103 (0) 

10/103 (9,7) 

0/103 (0) 

 

24/74 (32,4) 

44/74 (59,5) 

6/74 (8,1) 

0/74 (0) 

0/74 (0) 

0/74 (0) 

 

4/37 (10,8) 

29/37 (78,4) 

3/37 (8,1) 

0/37 (0) 

0/37 (0) 

1/37 (2,7) 

‘Correlación’ cirugía-ECO  

[n (%)] 

  Total 

  Parcial 

  Nula 

 

 

110/148 (74,3) 

35/148 (23,7) 

3/148 (2) 

 

 

53/69 (76,8) 

15/69 (21,7) 

1/69 (1,5) 

 

 

36/50 (72) 

13/50 (26) 

1/50 (2) 

 

 

21/29 (72,4) 

7/29 (24,1) 

1/29 (3,5) 

Complicaciones postcirugía  

[n (%)] 

83/193 (43) 35/96 (36,5) 29/65 (44,6) 19/32 (59,4) 
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6.2.2. Complicaciones clínicas 

 

La tabla 19 muestra las complicaciones clínicas durante el ingreso de los pacientes. En 

relación con la evolución clínica de los pacientes con EI, el 82,9% de los pacientes pre-

sentaron alguna complicación, sin observarse diferencias entre las sub-cohortes estudia-

das.  

 

Entre las complicaciones clínicas más frecuentes están la insuficiencia cardíaca (48,1%), 

el deterioro de la función renal (31,5%), la embolia sistémica (30,2%), el shock séptico 

(21,4%) y las complicaciones neurológicas (16,9%).  

 

En el análisis por sub-cohortes, el deterioro de la función renal fue más frecuente en la 

sub-cohorte de 75-años-o-más (25,2%, 32,5% y 39,6%).   

 

Referente a los embolismos sistémicos, en la población más anciana (sub.cohorte de 75-

años-o-más) fueron más frecuentes los embolismos en bazo y SNC, y el IAM respecto a 

las otras sub-cohortes.  En cambio, entre la población más joven (sub-cohorte de 64-

años-o-menos) fueron más prevalentes los embolismos en extremidades, pulmón y ojo. 

En la sub-cohorte de 65-a-74-años fueron más usuales los embolismos en riñón. 

 

Respecto con las complicaciones neurológicas entre los pacientes de la cohorte, el ACV 

(77,6%), la meningitis/encefalitis (10,4%) y la hemorragia cerebral (9%) fueron las compli-

caciones más frecuentes, con una distribución similar entre las sub-cohortes. 
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Tabla 19. Complicaciones clínicas 

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Complicaciones clínicas [n (%)] 329 (82,9) 135 (82,8) 101 (82,1) 93 (83,8) 

Insuficiencia cardíaca [n (%)] 191 (48,1) 77 (47,2) 59 (47,8) 55 (49,6) 

BAV1 [n (%)] 41 (10,3) 15 (9,2) 11 (8,9) 15 (13,5) 

Shock séptico [n (%)] 85 (21,4) 36 (22,1) 26 (21,1) 23 (20,7) 

Deterioro función renal [n (%)] 125 (31,5) 41 (25,2) 40 (32,5) 44 (39,6) 

Embolia sistémica [n (%)] 

  Bazo 

  Riñón 

  Extremidades 

  Pulmón 

  Ojo 

  SNC2 

  IAM3 

  Varias 

107 (30,2) 

17/107 (15,9) 

3/107 (2,8) 

5/107 (4,7) 

7/107 (6,5) 

3/107 (2,8) 

52/107 (48,6) 

4/107 (3,7) 

16/107 (14,9) 

47 (28,8) 

8/47 (17) 

0/47 (0) 

4/47 (8,5) 

6/47 (12,8) 

2/47 (4,3) 

20/47 (42,6) 

0/47 (0) 

7/47 (14,9) 

36 (29,3) 

4/36 (11,1) 

3/36 (8,3) 

1/36 (2,8) 

0/36 (0) 

1/36 (2,8) 

18/36 (50) 

2/36 (5,6) 

7/36 (19,4) 

24 (21,6) 

5/24 (20,8) 

0/24 (0) 

0/24 (0) 

1/24 (4,2) 

0/24 (0) 

14/24 (58,3) 

2/24 (8,3) 

2/24 (8,3) 

Espondilodiscitis [n (%)] 29 (7,3) 4 (2,5) 15 (12,2) 10 (9) 

Complicaciones neurológicas  

[n (%)] 

ACV4 

Meningitis/encefalitis 

Hemorragia 

Aneurisma micótico 

Absceso 

67 (16,9) 

 

52/67 (77,6) 

7/67 (10,4) 

6/67 (9) 

0/67 (0) 

2/67 (3) 

25 (15,3) 

 

20/25 (80) 

3/25 (12) 

2/25 (8) 

0/25 (0) 

0/25 (0) 

24/ (19,5) 

 

18/24 (75) 

3/24 (12,5) 

2/24 (8,3) 

0/24 (0) 

1/24 (4,2) 

18 (16,2) 

 

14/18 (77,8) 

1/18 (5,6) 

2/18 (11,1) 

0/18 (0) 

1/18 (5,6) 

1BAV: Bloqueo Auriculo-Ventricular; 2SNC: Sistema Nervioso Central; 3IAM: Infarto Agudo de Miocardio; 4ACV: accidente 

cerebro-vascular. 

 

6.2.3. Estudios ecocardiográficos en la evolución 

 

En la Tabla 20 muestra la evolución de estudios ecocardiográficos realizados durante el 

ingreso hospitalario. Un 27% de los pacientes presentaron complicaciones en las ecocar-

diografías de control durante el ingreso. Entre las complicaciones observadas en los es-

tudios ecocardiográficos sucesivos, la aparición de absceso (52,3%), la progresión de la 

valvulopatía (21,5%) y la perforación valvular (17,8%) fueron las complicaciones más in-

cidentes diagnosticadas. El absceso fue más frecuente en la sub-cohorte de 65-a-74-

años (62,1%) [38,6% en la sub-cohorte de 64-años-o-menos; 61,8% en la sub-cohorte de 

75 años o mayores]. En cambio, la progresión de valvulopatía fue más prevalente entre 
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los pacientes más jóvenes (sub-cohorte de 64-años-o-menos), 34,1% vs 13,8% y 11,8%, 

respectivamente. La perforación valvular fue más frecuente en las sub-cohortes de 64-

años-o-menos (20,5%) o de 65-a-74 años (20,7%), respecto a la sub-cohorte de 75-años-

o-más (11,8%). 

 

Tabla 20. Evolución de los estudios ecocardiográficos. 

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

Complicaciones evolutivas en eco  

[n (%)] 

  Aparición absceso 

  Progresión valvulopatía 

  Aumento vegetación 

  Perforación valvular 

  Fístula 

107 (26,9) 

 

56/107 (52,3) 

23/107 (21,5) 

6/107 (5,6) 

19/107 (17,8) 

3/107 (2,8) 

44 (27) 

 

17/ 44 (38,6) 

15/44 (34,1) 

2/44 (4,6) 

9/44 (20,5) 

1/44 (2,3) 

29 (23,6) 

 

18/29 (62,1) 

4/29 (13,8) 

1/29 (3,5) 

6/29 (20,7) 

0/29 (0) 

34 (30,6) 

 

21/34 (61,8) 

4/34 (11,8) 

3/34 (8,8) 

4/34 (11,8) 

2/34 (5,9) 

 

El antecedente de cirugía cardíaca previa se asoció a realizar más complicaciones en la 

ecocardiografía de control.  En cambio, como factores que se asociaron a observar me-

nos complicaciones en la ecocardiografía de control fueron la presencia de vegetación en 

la ecocardiografía y la cirugía urgente (tabla 21 y figura 9)  

 

Tabla 21. Tabla descriptiva de la asociación de algunos factores con las complicaciones 

evolutivas 

 No 

 

Si 

 

 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1  

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Cirugía cardíaca previa 

 [n (%)]                                     (n=139) 

 

92 (66,2%) 

 

47 (33,8%) 

 

1,69 [1,07;2,66] 

 

1,7 [1,06;2,73] 

Vegetación en ecocardiografía  

[n (%)]                                         (n=320) 

 

242 (75,6%) 

 

78 (24,4%) 

 

0,57 [0,34;0,99] 

 

0,57 [0,33;0,99] 

Cirugía Urgente n (%)]       (n=133) 98 (73,7%) 35 (26,3%) 0,36 [0,16;0,81] 0,36 [0,16;0,83] 

1Ajustado por sexo, edad e índice de Charlson. 
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Figura 9. Forest plot de los odds ratio ajustados a cada uno de los factores 

 

6.2.4. Evolución final del episodio y del seguimiento 

 

1. Alta a la UHAD y estancia  

 

El 29,9% de los pacientes, fueron dados de alta con la UHAD, siendo este porcentaje 

ligeramente mayor en la sub-cohorte de 64-años-o-menos (33,1%, 25,9% y 29,4%, res-

pectivamente).  

 

La mediana de la estancia hospitalaria fue de 40 días (tabla 22), con una estancia ligera-

mente mayor entre los grupos de más de 64 años. 

 

2. Incidencia de recaída o reinfección tras el alta hospitalaria 

 

Presentaron una recaída o reinfección el 15,2% (42/377, IC95%: 11,4-19,9%) de los pa-

cientes, siendo más frecuente la reinfección (64,3%) que la recaída (35,7%) (tabla 22).  

En el análisis de sub-cohortes, la recaída fue más frecuente entre el grupo la sub-cohorte 

de 75-años-o-más (37,5%, 22,2% y 44,4% respectivamente).  En cambio, la reinfección 

fue más prevalente entre la sub-cohorte de 65-a-74-años (62,5%, 77,8% y 55,6% respec-

tivamente). 
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3. Cirugía en el seguimiento tras el alta hospitalaria 

 

Se realizó cirugía en el seguimiento 16,2% (31/192, IC95%: 11,6%-22,0%) de los pacien-

tes y este fue más frecuente entre la población más joven (sub-cohorte de 64-años-o-

menos).  

 

Tabla 22. Evolución final del episodio y del seguimiento 

 TOTAL 

n=397 

≤64 años 

n=163 

65-74 años 

n=123 

≥75 años 

n=111 

UHAD [n (%)] 82 (29,9) 40 (33,1) 22 (25,9) 20 (29,4) 

Estancia, mediana [25%;75%] 40 [29;52] 38 [29;48] 42 [30,5;54,5] 41,5 [29,5;53,8] 

Recaída o Reinfección [n (%)] 

  Recaída  

  Reinfección 

42/277 (15,2) 

15/277 (4,4) 

27/277 (9,7) 

24/121 (19,8) 

9/121 (7,4) 

15/121 (12,4) 

9/89 (10,1) 

2/89 (2,2) 

7/89 (7,9) 

9/67 (13,4) 

4/67 (6) 

5/67 (7,5) 

Cirugía en seguimiento [n (%)] 31/192 (16,2) 19/82 (22,6) 9/64 (14,1) 3/44 (6,8) 

Muerte intrahospitalaria  

[n (%)] 

  Muerte relacionada 

  Muerte NO relacionada 

120 (30,2) 

 

120 (30,2) 

0 (0) 

42 (25,8) 

 

42 (25,8) 

0 (0) 

34 (27,6) 

 

34 (27,6) 

0 (0) 

44 (39,6) 

 

44 (39,6) 

0 (0) 

Muerte en seguimiento [n (%)] 

  Muerte relacionada 

  Muerte NO relacionada 

88/277 (31,8)  

43/277 (15,5)  

45/277 (16,2)  

27/121 (22,3)  

12/121(9,9)  

15/121 (12,4)  

24/89 (27)  

11/89 (12,4)  

13/89 (14,6)  

37/67 (55,2)  

20/67 (29,9)  

17/67 (25,4)  

Muerte relacionada [n (%)] 

Muerte NO relacionada [n (%)] 

163 (41,1) 

45 (11,3) 

54 (33,1) 

15 (9,2) 

45 (36,6) 

13 (10,6) 

64 (57,7) 

17 (15,3) 

Supervivencia a 5 años [n (%)] 189 (47,6) 94 (57,7) 65 (52,8) 30 (27) 

 

 

6.3. Mortalidad en nuestra área de salud 

 

6.3.1. Mortalidad global o por cualquier causa 

 

Incidencia acumulada de mortalidad global. Un total de 208 de 397 (52,4%, IC95%: 47,5 

– 57,3%) pacientes fallecieron.  

 

Tasa de mortalidad global. La tasa de mortalidad global fue de 199,6 pacientes por 1000 

pacientes-año (IC95%: 173,4; 228,1).  Por grupos de edad (análisis por sub-cohortes), la 
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tasa de mortalidad en la sub-cohorte de 64-años-o-menos fue de 139,3 pacientes por 

1000 pacientes-año [IC95%: 108,4; 175,1], de 173,1 pacientes por 1000 pacientes-año 

[IC95%: 131,5; 222,1]  en la sub-cohorte de 65-a-74-años, y de 382,7 pacientes por 1000 

pacientes-año [IC95%: 303,9; 473,1] en la sub-cohorte de 75-años-o-más. 

 

En la figura 10 se muestra la probabilidad de fallecer en las tres sub-cohortes: de 64-

años-o-menos, de 65-a-74-años, y de 75-años-o-más. La probabilidad de fallecer a lo 

largo del estudio fue mayor en la sub-cohorte de 75-años-o-más.  

 

Figura 10. Probabilidad de muerte por cualquier causa en las tres sub-cohortes estudia-

das. 

 

 

 

Factores predictivos de mortalidad global. En el análisis incluyendo a todos los pacientes 

de la cohorte (n=397), se asoció a una mayor mortalidad por año transcurrido (MIRAR 

NOTA AL PIE):  
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 presentar shock*,  

 insuficiencia cardíaca*, 

 insuficiencia renal*, 

 ser tributario a cirugía,  

 una puntuación elevada en el euroSCORE, y  

 ser rechazado para cirugía.   

*complicaciones clínicas durante el ingreso. 

 

En cambio, se asoció a una menor mortalidad por año transcurrido  

 presentar una concentración plasmática de hemoglobina elevada,  

 haber sido operado, y  

 haber realizado una cirugía electiva.  

 

La tabla 23 muestra los Hazard Ratios asociados a mortalidad por cualquier causa de los 

factores estudiados, representados mediante el gráfico de Forest plot en la figura 11. 

 

Tabla 23. Factores predictivos asociados a mortalidad global  

 No 

 

Si 

 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 Hazard 

Ratio [IC95%] 

Shock [n (%)]                        (n=85) 20 (23,5) 65 (76,5) 2,92[2,17;3,92] 2,86[2,12;3,85] 

Insuficiencia cardíaca  

[n (%)]                                      (n=191) 

 

79 (41,4) 

 

112 (58,6) 

 

1,52[1,16;2] 

 

152[1,15;2] 

Insuficiencia renal aguda  

[n (%)]                                       (n=125) 

 

37 (29,6) 

 

88 (70,4) 

 

2,1[1,59;2,77] 

 

1,79[1,35;2,37] 

EuroSCORE >10 [n (%)]   (n=205) 81 (39,5) 124 (60,5) 2,58[1,68;3,97] 1,71[1,06;2,75] 

Tributario de cirugía  

[n (%)]                                       (n=306) 

 

140 (45,8) 

 

166 (54,3) 

 

1,41[1,01;1,98] 

 

1,58[1,12;2,23] 

Rechazados para cirugía  

[n (%)]                                      (n=72) 

 

10 (13,9) 

 

62 (86,1) 

 

3,21[2,33;4,42] 

 

2,44[1,72;3,46] 

Hemoglobina,  

mediana [25%;75%] 

10,7[9,7;12] 10[9;11,3] 0,87[0,8;0,94] 0,9[0,83;0,98] 

Operados [n (%)]                 (n=218) 129 (59,2) 89 (40,8) 0,48[0,36;0,63] 0,57[0,43;0,76] 

Cirugía Electiva [n (%)]     (n=55) 32 (58,2) 23 (41,8) 0,67[0,34;1,3] 0,47[0,24;0,94] 

1Ajustado por sexo, edad, índice de Charlson y adquisición asociada al medio hospitalario. 
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Figura 11. Forest plot de los Hazard Ratio ajustados. 

 

 

6.3.2. Mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa 

 

Incidencia acumulada de mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa. 120 (30,2%, 

IC95%: 28,9 – 34,9%) de los 397 de la cohorte fallecieron durante el ingreso hospitalario 

(mortalidad intrahospitalaria). La mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa fue 

mayor en la sub-cohorte de pacientes de 75-años-o-más (25,8%, 27,6% y 39,6% respec-

tivamente). 

 

Sobre el total de pacientes fallecidos (n=208), los 120 fallecidos durante el ingreso hospi-

talario representan un 57,7% (IC95%: 50,9 – 64,2%). 

 

 

Factores predictivos de mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa. En el análisis 

incluyendo a todos los pacientes de la cohorte (n=397), se asoció a mortalidad intrahospi-

talaria (o mortalidad aguda), las EI  

 asociadas al medio hospitalario (nosocomiales y nosohusiales), y  

 causadas por S. aureus.  

 

Entre las complicaciones clínicas, los factores asociados con una mayor mortalidad intra-

hospitalaria durante el proceso de EI fueron  

 el shock,  

 la insuficiencia cardíaca y 



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

112 de 209 

 

 la insuficiencia renal. 

 

También se asoció a una mayor mortalidad intrahospitalaria factores relacionados con la 

cirugía:  

 el ser tributario a cirugía,  

 una puntuación elevada en el euroSCORE y  

 ser rechazado para ésta.  

 

Por el contrario, se asoció a una menor mortalidad intrahospitalaria 

 una concentración plasmática de hemoglobina más elevada,  

 haber sido operado y  

 la cirugía urgente y electiva.  

 

La tabla 24 muestra los Odds Ratios asociados a mortalidad intrahospitalaria por cual-

quier causa de los factores estudiados, representados mediante el gráfico de Forest plot 

en la figura 12. 
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Tabla 24. Tabla descriptiva de factores predictores asociados con la mortalidad intrahos-
pitalaria 

 No 

 

Si 

 

Odds Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 Odds 

Ratio [IC95%] 

Asociadas al medio hospitalario  

[n (%)]                                                 (n=135) 

 

76 (56,3) 

 

59 (43,7) 

 

2,56 [1,64;4] 

 

2,32[1,45;3,72] 

S. aureus [n (%)]                      (n=76) 43 (56,6) 33 (43,4) 2,03 [1,23;3,45] 2,09[1,23;3,56] 

Shock [n (%)]                            (n=85) 28 (32,9) 57 (67,1) 8,05 [4,78;13;83] 8,56[5,02;14,98] 

Insuficiencia cardíaca [n (%)]  (n=191) 118 (61,8) 73 (32,2) 2,09 [1,36;3,25] 2,04[1,31;3,18] 

Insuficiencia renal aguda  

[n (%)]                                                  (n=120) 

  

62 (53,6) 

 

58 (46,4) 

 

2,93 [1,87;4,62] 

 

2,74[1,73;4,33] 

Tributario cirugía [n (%)]            (n=306) 198 (64,7) 108 (35,3) 3,59 [1,94;7,2] 4,14[2,2;8,44] 

EuroSCORE >10 [n (%)]              (n=85) 120 (58,5) 85 (41,5) 4,44 [2,30;9,30] 3,58[1,75;7,87] 

Rechazados para cirugía 

 [n (%)]                                                  (n=72) 

29 (40,3) 43 (59,7) 3,88 [2,25;6,78] 3,33[1,86;6,03] 

Hemoglobina, mediana [25%;75%] 10,3 

[9,3;12] 

10 [9;11,3] 0,86 [0,75;0,97] 0,87[0,76;0,99] 

Operados [n (%)]                             

(n=218) 

168 (77,1) 50 (22,9) 0,46 [0,3;0,71] 0,53[0,33;0,83] 

Cirugía Urgente [n (%)]                (n=133) 104 (78,2) 29 (21,8) 0,42 [0,18;0,98] 0,4[0,17;0,98] 

Cirugía Electiva [n (%)]                 (n=55) 46 (83,6) 9 (16,4) 0,29 [0,1;0,81] 0,25[0,08;0,7] 

1Ajustado por sexo, edad e índice de Charlson 

 

Figura 12. Forest plot de los Odds Ratio ajustados. 
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6.3.3. Mortalidad en el seguimiento (tras el alta hospitalaria) por cualquier 
causa 

 

Incidencia acumulada de mortalidad en el seguimiento por cualquier causa. Durante el 

seguimiento, antes de cumplir los 5 años tras el alta hospitalaria (mortalidad en el se-

guimiento), fallecieron 88 (22,2%, IC95%: 17,4 – 26,5%) de los 397 pacientes de la 

cohorte. La mortalidad en el seguimiento tras el alta hospitalaria fue mayor en la sub-

cohorte de pacientes de 75-años-o-más (16,6%, 19,6% y 33,3% respectivamente). 

 

Sobre el total de pacientes fallecidos (n=208), los 88 fallecidos en el seguimiento repre-

sentan un 42,3% (IC95%: 35,8 – 49,1%). 

 

Sobre el total de pacientes a los que se llegó a dar el alta hospitalaria: 277 (69,8%) de los 

397 pacientes, los 88 fallecidos en el seguimiento representan un 31,8% (IC95%: 26,6 – 

37,5%) de los pacientes con alta hospitalaria o pacientes en seguimiento. 

 

Por tanto, la supervivencia a los 5 años fue del 47,6% (189/397, IC95%: 42,7 – 52,5%) 

de los pacientes, siendo la supervivencia menor en la sub-cohorte de 75-años-o-más 

(57,7%, 52,8% y 27%).  

 

Tasa de mortalidad en el seguimiento por cualquier causa. La tasa de la mortalidad en el 

seguimiento fue de 84,6 por 1000 pacientes-año [IC95%: 67,6 - 104,1%].  Por sub-

cohortes, esta tasa de mortalidad fue de 54,2 por 1000 pacientes-año [IC95%: 35,4 - 

78,2%] en la sub-cohorte de 64-años-o-menos, de 71,3 por 1000 pacientes-año [IC95%: 

45,2 - 105,1%] en la sub-cohorte de 65-a-74-años y de 178,1 por 1000 pacientes-año 

[IC95%: 124,8 - 243,7%] en la sub-cohorte de 75-años-o-más.  

 

En la figura 13 se puede observar como que la probabilidad de fallecer en el seguimiento 

fue mayor entre los pacientes de más de 74 años.  
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Figura 13. Probabilidad de muerte en seguimiento en función del tiempo (años de segui-

miento) entre las diferentes sub-cohortes. 

 

 

Factores predictivos de mortalidad en el seguimiento. En el análisis incluyendo a todos 

los pacientes en seguimiento, dados de alta hospitalaria (n=277), se asoció a mortalidad 

en el seguimiento, las EI 

 en pacientes en hemodiálisis y 

 pacientes que fueron rechazados para cirugía.  

 

 En cambio, los que se asociaron a una menor mortalidad en el seguimiento fueron las EI 

 operadas durante el ingreso y  

 las que presentaron embolismos sistémicos. 

 

La tabla 25 muestra los Hazard Ratios asociados a mortalidad en el seguimiento por 

cualquier causa de los factores estudiados, representados mediante el gráfico de Forest 

plot en la figura 14. 
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Tabla 25. Tabla descriptiva de factores predictivos asociados con la mortalidad en el se-

guimiento. 

 No Si   

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Hemodiálisis [n (%)]        (n=12) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 2,93 [1,35; 6,37] 2,7 [1,12; 6,47] 

Rechazados para cirugía  

[n (%)]                               (n=27) 

10 (37%) 17 (63%) 3,93 [2,21; 7] 2,32 [1,23; 4,36] 

Operados [n (%)]             (n=165) 127 (77%) 38 (23%) 0,44 [0,29; 0,68] 0,58 [0,37 ;0,91] 

Embolismos sistémicos  

[n (%)]                               (n=77) 

64 (83,1%) 13 (16,9%) 0,43 [0,24; 0,77] 0,45 [0,25; 0,82] 

1Ajustado por sexo, edad, índice de Charlson y adquisición hospitalaria. 

 

 

Figura 14. Forest plot de los Hazard Ratio ajustados. 

 

 

6.3.4. Mortalidad global relacionada con la EI  

 

Incidencia acumulada de mortalidad global relacionada con la EI. Un total de 163 de 397 

(41,1%, IC95%: 36,3 – 46,0%) pacientes fallecieron como consecuencia de su proceso 

de EI.  

 

Sobre el total de pacientes fallecidos (n=208) durante el ingreso y durante el seguimiento, 

la mortalidad estuvo relacionada con la EI en un 78,4% (163/208, IC95%: 72,3 – 83,4%) 
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de los pacientes. No se observaron diferencias entre las sub-cohortes estudiadas (78,3%, 

77,6% y 79% respectivamente).  

 

Tasa de mortalidad global relacionada con la EI. La tasa de muertes relacionadas con EI 

del total de pacientes incluidos en el estudio fue de 156,4 por 1000 pacientes-año 

[IC95%: 133,3 - 181,8%]. La probabilidad de fallecer consecuencia del proceso de una EI, 

tanto durante el ingreso como en el seguimiento, fue mucho mayor que morir por otra 

causa no relacionada con el proceso de EI (figura 15). 

 

Figura 15. Probabilidad de muerte relacionada y no relacionada con el proceso de EI en 

función del tiempo (años de seguimiento). 

 

 

Factores predictivos de mortalidad global asociados a fallecer por una EI. Los factores 

que se asociaron con fallecer por una causa asociada al proceso de EI fueron 

 EI asociada al medio hospitalario (nosocomial y nosohusial),  

 haber padecido una EI previa, y  

 EI por S. aureus.   
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En relación con las complicaciones clínicas relacionadas con el proceso de EI se asocia-

ron a mortalidad 

 shock,  

 insuficiencia cardíaca, e  

 insuficiencia renal.   

 

En relación con la cirugía,  

 una puntuación elevada del euroSCORE,  

 ser tributario para cirugía y  

 ser rechazado para esta,  

también se asociaron con fallecer por una causa asociada al proceso de EI.   

 

En cambio,  

 una concentración de hemoglobina más elevada al ingreso,  

 el ser operado y  

 una cirugía electiva,  

se asociaron con una menor mortalidad por una causa asociada al proceso de EI. 

 

La tabla 26 muestra los Subhazard Ratios asociados a mortalidad global relacionada con 

EI de los factores estudiados, representados mediante el gráfico de Forest plot en la figu-

ra 16. 
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Tabla 26. Tabla descriptiva de la asociación de algunos factores con el tiempo hasta mor-

talidad relacionada, teniendo en cuenta la no relacionada mediante modelos de Fine and 

Gray 

 No 

 

Si Subhazard 

Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 Sub-

hazard Ratio 

[IC95%] 

Asociadas al medio hospitalario  

[n (%)]                                           (n=135) 

  

60 (44,4%) 

 

75 (55,6%) 

 

2,02[1,49;2,75] 

 

1,74[1,26;2,4] 

Endocarditis previa  

[n (%)]                                          (n=28) 

11 (39,3%) 17 (60,7%) 1,8[1,12;3] 1,84[1,11;3,04] 

S. aureus [n (%)]                     (n=76) 37 (48,7%) 39 (51,3%) 1,5[1,05;2,15] 1,44[1,01;2,07] 

Shock [n (%)]                      (n=85) 24 (28,2%) 61 (71,8%) 3,54[2,55;4,91] 3,45[2,45;4,85] 

Insuficiencia cardíaca  

[n (%)]                                           (n=191) 

96 (50,3%) 95 (49,7%) 1,77[1,3;2,41] 1,69[1,25;2,3] 

Insuficiencia renal aguda  

[n (%)]                                           (n=125) 

49 (39,2%) 76 (60,8%) 2,34[1,72;3,17] 2,1[1,54;2,87] 

EuroSCORE >10 [n (%)]       (n=205) 95 (46,3%) 110 (53,7%) 3,41[2,01;5,77] 2,55[1,47;4,41] 

Tributario cirugía [n (%)]      

(n=306) 

167 (54,6%) 139 (45,4%) 2,1[1,38;3,18] 2,38[1,55;3,64] 

Rechazados para cirugía   

[n (%)]                                             (n=72) 

16 (22,2%) 56 (77,8%) 3,26[2,34;4,55] 2,62[1,81;3,81] 

Hemoglobina, mediana [25%;75%] 10,5 [9,4;12] 10 [9;11,25] 0,88 [0,8;0,96] 0,9 [0,82;0,99] 

Operados [n (%)]                       

(n=218) 

150 (68,8%) 68 (31,2%) 0,49[0,36;0,67] 0,58[0,42;0,81] 

Cirugía Electiva [n (%)]           (n=82) 41 (74,6%) 14 (25,5%) 0,5[0,23;1,11] 0,41[0,18;0,92] 

1Ajustado por sexo, edad e índice de Charlson. 
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Figura 16. Forest plot de los subhazards ratio ajustados. 

 

 

En la tabla 27, se presentan los factores predictivos que se asocian con fallecer antes por 

una causa asociada al proceso de EI mediante un modelo de regresión de Cox, donde los 

resultados son prácticamente los mismos que en el modelo de Fine and Gray. 
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Tabla 27. Tabla descriptiva de la asociación de algunos factores predictivos con el tiempo 
hasta mortalidad relacionada, con un modelo de Cox sobre una causa específica (muerte 
relacionada) 

 No 

 

Si 

 

 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 Ha-

zard Ratio 

[IC95%] 

Asociadas al medio hospitalario  

[n (%)]                                         (n=135) 

 

60 (44,4%) 

 

75 (55,6%) 

 

2,03[1,49;2,77] 

 

1,73[1,09;3,02] 

Endocarditis previa  

[n (%)]                                          (n=28) 

11 (39,3%) 17 (60,7%) 1,82[1,1;3,01] 1,81[1,11;3,04] 

S. aureus  

[n (%)]                                         (n=76) 

37 (48,7%) 39 (51,3%) 1,51[1,05;2,17] 1,45[1,01;2,1] 

Shock  

[n (%)]                                (n=85) 

24 (28,2%) 61 (71,8%) 3,53[2,57;4,87] 3,44[2,49;4,75] 

Insuficiencia cardíaca  

[n (%)]                                       (n=191) 

96 (50,3%) 95 (49,7%) 1,77[1,3;2,42] 1,7[1,24;2,32] 

Insuficiencia renal aguda  

[n (%)]                                  (n=125) 

49 (39,2%) 76 (60,8%) 2,35[1,72;3,2] 2,1[1,54;2,88] 

EuroSCORE >10  

[n (%)]                                  (n=205) 

95 (46,3%) 110 (53,7%) 3,41[2,01;5,77] 2,55[1,47;4,41] 

Tributario cirugía 

[n (%)]                                 (n=306) 

167 (54,6%) 139 (45,4%) 2,06[1,34;3,18] 2,33[1,5;3,62] 

Rechazados para cirugía   

[n (%)]                                  (n=72) 

16 (22,2%) 56 (77,8%) 3,3[2,34;4,65] 2,63[1,8;3,83] 

Hemoglobina, mediana [25%;75%] 10,5 

[9,4;12] 

10 [9;11,25] 0,87 [0,8;0,96] 0,9 [0,82;0,99] 

Operados  

[n (%)]                                 (n=218) 

150 (68,8%) 68 (31,2%) 0,48[0,35;0,66] 0,57[0,41;0,8] 

Cirugía Electiva  

[n (%)]                                 (n=82) 

41 (74,6%) 14 (25,5%) 0,5[0,23;1,07] 0,4 [0,19;0,88] 

1Ajustado por sexo, edad e índice de Charlson. 
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Figura 17. Forest plot de los subhazards ratio ajustados (muerte relacionada). 

 

 

6.3.5. Mortalidad intrahospitalaria relacionada con EI 

 

Todos los pacientes fallecidos durante el ingreso, la muerte se atribuyó de manera 

directa al proceso de EI, por lo que los resultados de este apartado son los mis-

mos que en el apartado 8.3.2. 

 

6.3.6. Mortalidad en el seguimiento relacionada con EI 

 

Incidencia acumulada de mortalidad en el seguimiento relacionada con la EI. Un total de 

43 de 277 (15,5%, IC95%: 11,7 – 20,3%) pacientes fallecieron durante el seguimiento 

como consecuencia de su proceso de EI. 

 

Sobre el total de pacientes fallecidos (n=208) durante el ingreso y durante el seguimiento, 

la mortalidad estuvo relacionada con la EI durante el seguimiento en un 78,4% (163/208, 

IC95%: 72,3 – 83,4%) de los pacientes.  

 

Sobre el total de pacientes a los que se llegó a dar el alta hospitalaria: 277 (69,8%) de los 

397 pacientes, los 88 fallecidos en el seguimiento representan un 31,8% (IC95%: 26,6 – 

37,5%) de los pacientes con alta hospitalaria o pacientes en seguimiento. 



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

123 de 209 

 

La incidencia acumulada de mortalidad en el seguimiento no relacionada con EI fue del 

16,2% (45/277, IC95%: 12,4 – 21,1%). Esta fue mayor en la sub-cohorte de pacientes 

con 75 años o más (12,4%, 14,6% y 25,4% respectivamente).  

 

Tasa de mortalidad en el seguimiento relacionada con la EI. La tasa de mortalidad rela-

cionada en el seguimiento fue de 41,8 por 1000 pacientes-año [30,13; 55,94].  

 

En la figura 18 podemos observar como la mortalidad en el seguimiento no se vio influen-

ciada por haber padecido una EI.  

 

Figura 18. Representación de la probabilidad de muerte en el seguimiento relacionada y 

no relacionada en función de los años de seguimiento 

 

 

 

Factores predictivos de mortalidad en el seguimiento asociados a fallecer por una EI. Los 

factores predictivos que se asociaron con fallecer en el seguimiento por una causa aso-

ciada al proceso de EI fueron 

 haber tomado antibiótico previo al ingreso, 

 la insuficiencia renal aguda durante el episodio, y 

 el ser rechazado para cirugía. 
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La tabla 28 muestra los Hazard Ratios asociados a mortalidad en el seguimiento relacio-

nada con EI de los factores estudiados, representados mediante el gráfico de Forest plot 

en la figura 19. 

 

Tabla 28. Tabla descriptiva de la asociación de algunos factores con el tiempo hasta mor-

talidad relacionada en el seguimiento, teniendo en cuenta la no relacionada mediante 

modelos de Fine and Gray. 

 No 

 

Si 

 

 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Antibiótico previo  

[n (%)]                (n=70) 

54 (77,1%) 16 (22,9%) 1,79 [0,96;3,31] 2,05 [1,1;3,81] 

Insuficiencia renal aguda  

[n (%)]  (n=65) 

47 (72,3%) 18 (27,7%) 2,62 [1,43;4,79] 2,17 [1,19;3,95] 

Rechazados para cirugía  

[n (%)]   (n=27) 

16 (59,3%) 11 (40,7%) 4,5 [2,19;9,25] 2,45 [1,1;5,45] 

1Ajustado por sexo, edad e índice de Charlson. 

 

 

Figura 19. Forest plot de los subhazards ratio ajustados. 
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La tabla 29 muestra los factores predictivos que se asocian con una mortalidad en el se-

guimiento basado en el modelo de regresión de Cox. Igual que en el modelo de Fine and 

Gray, se asoció a mortalidad 

 el ser rechazado para cirugía, y  

 la insuficiencia renal aguda durante el episodio de EI. 

 

En cambio, el uso de antibiótico previo no se asoció a una mayor mortalidad en el segui-

miento.  

 

Tabla 29. Tabla descriptiva de la asociación de algunos factores predictivos con el tiempo 

hasta mortalidad relacionada en el seguimiento, con un modelo de Cox sobre una causa 

específica (muerte relacionada) 

 No 

 

Si 

 

 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Ajusted1 

Hazard Ratio 

[IC95%] 

Antibiótico previo [n (%)]  (n=70) 54 (77,1%) 16 (22,9%) 1,72 [0,92;3,23] 1,88 [0,99;3,57] 

Insuficiencia renal aguda  

[n (%)]                                 (n=65) 

47 (72,3%) 18 (27,7%) 2,66 [1,44;4,9] 2,1 [1,13;3,89] 

Rechazados para cirugía  

[n (%)]                                (n=27) 

16 (59,3%) 11 (40,7%) 4,85 [2,29;10,3] 2,65 [1,15;6,11] 

1Ajustado por sexo, edad e índice de Charlson. 

 

Figura 20. Forest plot de los hazards ratio ajustados. 
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6.4. Análisis de tendencia 

 

De los pacientes recogidos a lo largo de estos 16 años, se ha realizado un análisis de 

tendencia de la edad, observando, como podemos ver en la figura 21 que, en estos años, 

ha habido un incremento de 5 años en la edad media de los pacientes afectos por EI en 

nuestro hospital. 

 

Figura 21. Modelo lineal de la edad de los pacientes en función del año. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

127 de 209 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Discusión 
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A nuestro conocimiento, es la primera vez que se aportan evidencias sobre la historia 

natural de pacientes con un diagnóstico de EI izquierda en nuestra área de salud, evi-

dencias asentadas en una base de datos creada ad hoc, lo que ha significado recoger 

prospectivamente la información por la doctoranda durante 16 años. De hecho, esta tesis 

doctoral nace cuando la doctoranda era residente de segundo año. Desde entonces has-

ta ahora, la doctoranda se ha encargado personalmente de revisar las historias clínicas 

de los pacientes durante su ingreso, y una vez dados de alta hospitalaria.  

 

Los resultados de esta tesis doctoral aportan evidencias sobre la alta incidencia acumu-

lada de mortalidad (intrahospitalaria y hasta los 5 años del diagnóstico) de pacientes 

diagnosticados de EI izquierda.  

 

Además, se han identificado diferentes factores de riesgo asociados al fallecimiento 

precoz (mortalidad hasta el alta hospitalaria): i) la adquisición de la EI izquierda asociada 

al medio hospitalario; ii) S. aureus como agente infeccioso; iii) padecer durante el ingreso 

hospitalario un shock; iv) presentar insuficiencia cardíaca durante el ingreso por EI iz-

quierda; v) presentar insuficiencia renal durante el proceso de EI; vi) una puntuación ele-

vada en el modelo probabilístico de estratificación de riesgo euroSCORE, y vii) haber sido 

tributario para cirugía, pero rechazado para ésta.  

 

Por el contrario, se han identificado factores protectores asociados a un menor falle-

cimiento precoz (mortalidad hasta el alta hospitalaria): i) a mayor concentración de Hb 

en el momento del diagnóstico de EI izquierda (valor superior a 10mg/dL), menor riesgo 

de muerte; ii) haber sido intervenido de la EI izquierda durante su ingreso hospitalario; y 

iii) que la cirugía realizada por la EI fuese urgente y iv) que la cirugía de la EI izquierda 

fuese electiva (programada).  

 

Es importante comentar, que la incidencia acumulada de mortalidad por cualquier 

causa durante el seguimiento (en el grupo de pacientes dados de alta hospitalaria) se 

asoció a los siguientes factores de riesgo: i) pacientes en hemodiálisis; y ii) pacientes 

tributarios para cirugía, pero haber sido rechazado para ésta. En cambio, se ha asociado 

a una menor mortalidad en el seguimiento (factor protector): haber sido operado de 

la EI izquierda durante el ingreso.    
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Asimismo, también es importe destacar que la edad media de diagnóstico de EI izquier-

da, entre los pacientes atendidos en nuestro hospital a lo largo de 16 años, se ha incre-

mentado en 5 años, es decir, el diagnostico de EI izquierda ocurre actualmente en una 

población más anciana respecto a hace 2 décadas.  

 

7.1. Mortalidad asociada a Endocarditis Infecciosa izquierda 

 

Los pacientes diagnosticados de EI izquierda tienen una alta probabilidad de fallecer co-

mo consecuencia de su endocarditis infecciosa. De hecho, la incidencia acumulada de 

mortalidad global (intrahospitalaria y durante 5 años de seguimiento tras el diagnóstico) 

relacionada con la EI izquierda fue del 41,1% (IC95%: 36,3 – 46,0%); y por cualquier 

causa del 52,4%, (IC95%: 47,5 – 57,3%). Este resultado indica que prácticamente el 80% 

de las muertes ocurridas en nuestra cohorte están relacionadas directamente con la EI 

izquierda. En esta línea, hay que comentar que toda la mortalidad intrahospitalaria estuvo 

relacionada con el proceso patológico de la EI izquierda. 

 

La incidencia acumulada de mortalidad intrahospitalaria en esta tesis doctoral fue del 

30,2% (IC95%: 28,9-34,4%); y durante el seguimiento (mortalidad desde el alta hospita-

laria hasta 5 años de seguimiento tras el diagnóstico), es decir, mortalidad en el grupo de 

pacientes que fueron dados de el alta hospitalaria, fue del 15,5% (IC95%: 11,7-20,3%) la 

relacionada al proceso de endoocarditis; y por cualquier causa del 31,8%, (IC95%: 26,7-

37,5%). 

 

Desde el punto de vista clínico, las incidencias de mortalidad estimadas: global, in-

trahospitalaria y durante el seguimiento, se pueden entender como un porcentaje de 

mortalidad importante. Estas cifras son similares a las reportadas por otros autores. Revi-

sando estudios comparables, donde se hayan incluido pacientes afectos de EI izquierda y 

realizado un seguimiento largo, encontramos dos únicas publicaciones nacionales.  Una 

de ellas, del año 2012 donde se estudiaron 438 episodios de EI izquierda atendidos en el 

Hospital Vall d’Hebron, se estimó una mortalidad intrahospitalaria del 29%, una mortali-

dad en el seguimiento a 5 años del 32% y una incidencia acumulada de mortalidad global 

a los 5 años del 52% (supervivencia: 48%) 88. En otra publicación del año 2008, se estu-

diaron 222 pacientes del Hospital Universitario Gregorio Marañón de Madrid con diagnós-

tico de EI, excluyendo los pacientes UDVP.  Se estimó una mortalidad intrahospitalaria 

del 36%, una incidencia acumulada de mortalidad a los 4 años del 52,4% (supervivencia: 
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47,6%) con una mortalidad global de 57,7%.  En este estudio, únicamente se atribuyeron 

3 muertes, de las 49 en el seguimiento, a la EI y fue por recaídas168.  En ambos estudios, 

la mortalidad intrahospitalaria y al seguimiento es similar a la del estudio presente, siendo 

ligeramente superior en Madrid.  Comparando ambas cohortes, la de este estudio y la de 

Madrid, en Madrid, presentaron un 7% más de casos de EI por S. aureus.  Quizá esta sea 

una explicación para una mortalidad algo superior.   

 

La incidencia de mortalidad intrahospitalaria reportada en estudios nacionales, varía 

entre el 29% y el 35,6% 39,88,168.  Esta incidencia de mortalidad, a nivel global, se ha man-

tenido estable en las últimas décadas, pese a haberse observado un aumento del núme-

ro de pacientes diagnosticados de EI38,87,100,169–171.  Este resultado puede estar asociado 

al envejecimiento de la población.  En nuestra área geográfica aumenta cada 4 años un 

año la esperanza de vida172. Es decir, a pesar de los avances en las técnicas diagnósti-

cas, terapéuticas y la disponibilidad de nuevos tratamientos antibióticos, no hemos con-

seguido disminuir la mortalidad de la EI y una explicación es que afecta cada vez a per-

sonas de edad más avanzada, con mayor comorbilidad y un mayor contacto con el medio 

hospitalario.   

 

En resumen, los resultados aportados en esta tesis doctoral muestran que la incidencia 

de la mortalidad intrahospitalaria se mantiene estable a pesar del envejecimiento de la 

población.  Por tanto, este resultado se ha de entender como positivo y esperanzador, 

dado que, a mayor edad de nuestra población, mayor probabilidad de morir simplemente 

por el hecho de envejecer, de ahí la importancia de los estudios de mortalidad. De igual 

manera, lo esperable es que, en los próximos años, la mortalidad intrahospitalaria de los 

pacientes con EI aumente, al incidir cada vez más en pacientes con mayor edad, y sólo 

se conseguirá disminuir la mortalidad si se actúa sobre los factores tratables o preveni-

bles, que se asocien a la historia natural de nuestra vida, como el tipo de envejecimiento. 

 

Respecto a evidencias publicadas sobre la mortalidad en el seguimiento, de los super-

vivientes al episodio en pacientes con EI izquierda y con un seguimiento largo atendidos 

en hospitales europeos, en el año 2020 se publicó un trabajo basado en el registro nacio-

nal de salud de Dinamarca, que incluyó 1767 pacientes intervenidos por EI. Se estimó 

una incidencia acumulada de mortalidad a 5 años del 36,4% en pacientes menores a 60 

años, del 54,7% en pacientes entre 60 y 74 años y del 64,6% en pacientes mayores de 

74 (≥75) años89. En nuestra cohorte, las incidencias acumuladas de mortalidad a 5 años 

fueron del 22,3%, 27,0% y 55,2%, respectivamente. Si bien, en este estudio la mortalidad 
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intrahospitalaria fue inferior a la mortalidad intrahospitalaria de nuestro estudio (6,4%, 

13,6%, 20,3% vs 25,8%, 27,6% y 39,6%), la mortalidad en el seguimiento de los supervi-

vientes, es mucho superior a la mortalidad de nuestra cohorte, en todos los grupos de 

edad.  Podríamos decir que, en esta población danesa, la cirugía no mejoró el pronóstico 

de los pacientes a largo plazo, en comparación con los pacientes de nuestra cohorte, lo 

que viene a confirmar que los pacientes con edad avanzada y comorbilidad, han de ser 

muy bien valorados antes de someterlos a una cirugía de estas dimensiones, que podría 

no cambiar su pronóstico. Otra publicación del año 2022, sobre un estudio realizado en 

diferentes centros de Dinamarca, sub cohorte del estudio POET, donde se incluyeron 

únicamente los pacientes no intervenidos y con tratamiento médico por EI izquierda, la 

incidencia acumulada de mortalidad global a 3 años fue del 25,1% 173. En este estudio se 

incluyeron pacientes muy seleccionados además de incluir pacientes con EIDC, y tuvie-

ron un seguimiento menor en 2 años respecto a nuestro estudio. Esto podría explicar esta 

menor incidencia estimada de mortalidad en el seguimiento.  

 

Ahora bien, en ninguno de estos 2 estudios mencionados, los autores reportaron si la 

mortalidad en el seguimiento estaba asociada directamente con el proceso de endocardi-

tis. Por tanto, la incidencia de mortalidad relacionada con EI izquierda en el seguimiento 

(objeto de estudio de esta tesis doctoral) solo se puede inferir. Esto también podría expli-

car en parte el porqué de las diferencias en la incidencia de mortalidad reportadas entre 

los diferentes trabajos. 

 

En un trabajo publicado en el año 2017 en pacientes del registro nacional de California y 

Nueva York, se estimó una incidencia de mortalidad global a 5 años de 52,9% (IC95%: 

52,5-53,3%)87, una incidencia similar a la estimada en esta tesis doctoral, pero a diferen-

cia de nuestra cohorte, en este estudio se incluyeron pacientes con EI derechas, por lo 

que se esperaría una menor mortalidad global.  Que este porcentaje sea tan elevado se 

podría explicar porque el número de pacientes con EIAMH y con EI por S. aureus era 

mayor respecto a nuestra cohorte. En otra cohorte australiana de 163 pacientes publica-

da en 2020 la mortalidad global a 5 años fue del 56% (IC95%: 46,0-64,9%) y a 10 años 

de 44% (95% CI 36.4-59.7%)174, un valor mucho más inferior a la de nuestra cohorte, por 

tratarse únicamente de pacientes con EI mitral.  Otra publicación  en 2018 de una cohorte 

brasileña de solo 88 pacientes donde se incluyeron pacientes con EII operados, se esti-

mó una mortalidad global a 10 años del 20,5%175.  Este porcentaje tan bajo, probable-

mente pueda explicarse porque la edad media de estos pacientes fue de 50,9 años (DE: 
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16,5 años), mientras que la edad media de nuestra cohorte fue de 64,8 años (DE: 14), 

casi 15 años más. 

 

7.2. Factores predictivos asociados a mortalidad por Endocarditis 
Infecciosa Izquierda 

 

7.2.1. La edad  

 

Cómo era de esperar la mortalidad estimada en este trabajo estuvo relacionada con la 

edad, a mayor edad más probabilidad de morir. Actualmente, está bien establecido que la 

edad es un factor de riesgo para morir si se padece una EI. Así lo reflejan la mayoría de 

los estudios de mortalidad revisados 96,97,104,109,111,119,176–179, independientemente de si el 

paciente con EI ha sido operado 71,73,76,93,108,180. 

 

La tasa de mortalidad por cualquier causa entre el grupo de pacientes ≥75 años fue de 

382,7 pacientes por 1000 pacientes-año [IC95%: 303,9; 473,0], triplicando casi la tasa de 

mortalidad del grupo de pacientes <65 años y doblando la tasa del grupo de pacientes de 

65 a 74 años. De igual manera, la tasa de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes 

≥75 años también fue mayor que en los estratos de edad. 

  

La tasa de incidencia de mortalidad intrahospitalaria estimada en esta tesis doctoral en 

el estrato de pacientes ≥75 años (39,6%), está en línea con la reportada por otros auto-

res. En el año 2010 se publicó un estudio con 770 episodios en 736 pacientes, recogidos 

en 3 hospitales del estado Español, episodios de EI izquierdas, reportándose una tasa de 

mortalidad entre los pacientes mayores de 72 años del 36%181, similar a la nuestra. 

 

La mortalidad en pacientes con EI y edad avanzada (≥75 años) está asociada a una ma-

yor comorbilidad 181–185. Son pacientes con un mayor contacto con el medio hospitalario, 

por ello son el grupo de pacientes con mayor incidencia de EIAMH 143,150,182,184.  Estos 

pacientes son rechazados para la cirugía con mayor frecuencia 150,181–183,185.  En nuestra 

cohorte, los pacientes ≥75 años, presentaron mayor comorbilidad en relación con los 

otros dos estratos de pacientes más jóvenes (<65 años y entre 65 y 74 años): i) mayor 

índice [media (DE)] de Charlson: 3,47 (2,37) vs 2,22 (2,44) y 2,55 (1,87), respectivamen-

te; ii) mayor número de pacientes con EIAMH:  39,6% vs 28,2% y 36,6%, respectivamen-
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te; y iii) fueron rechazados con más frecuencia para realizar un tratamiento quirúrgico:  

32,4% vs 14,1% y 10,6%, respectivamente). Estos resultados ilustran la mayor mortalidad 

en este grupo (pacientes ≥75 años).  Diferentes estudios concluyeron que entre los pa-

cientes de edad avanzada con EI, el tratamiento quirúrgico es  más beneficioso que el 

tratamiento médico 68,93,115,143, presentando una supervivencia similar a los pacientes jó-

venes operados 150, aunque estos resultados han de ser interpretados con cautela.  

 

En la actualidad, no se dispone de guías de práctica clínica que orienten de cómo mane-

jar a un paciente anciano diagnosticado de EI. Las últimas guías publicadas sobre la En-

docarditis incluyen un apartado sobre la EI en pacientes con edad avanzada donde se 

limita a dar recomendaciones sobre mejorar su situación funcional y nutricional, antes de 

la cirugía4.  En esta línea, los diferentes cuestionarios que ayudan a calcular la probabili-

dad (riesgo) de morir tras la cirugía cardíaca tampoco ayudan a los médicos a cargo de 

este grupo de pacientes. Las puntuaciones de estos cuestionarios son útiles para el ma-

nejo del paciente anciano sano, pero no sirven para el paciente anciano frágil154.  Una 

posible solución para mejorar el manejo de esos pacientes y, en consecuencia, mejorar 

su supervivencia, sería incluir en los equipos hospitalarios de EI un especialista en geria-

tría.  Esta recomendación: incluir un geriatra en el “Endocarditis Team”, ya ha sido pro-

puestas por otros autores 93,141,148,154,155,186, incluso también en las últimas guías de la 

ESC4, El médico geriatra ayudaría durante el ingreso realizando una valoración geriátrica 

integral para prevenir y tratar las complicaciones relacionadas con la edad (delirium, dete-

rioro funcional, situación nutricional, deterioro cognitivo…) que son causa de mortalidad, 

independientemente del motivo del ingreso.  Esta actividad repercute directamente en la 

toma de decisiones en relación sobre cuál es el mejor tratamiento que ofrecer a estos 

pacientes ancianos. 

 

Como en la mortalidad intrahospitalaria, la tasa de mortalidad en el seguimiento de los 

pacientes con edad avanzada (≥75 años) por cualquier causa también fue elevada: 178,1 

por 1000 pacientes–año [IC95%: 124,8; 243,7]. Esta tasa de mortalidad duplica la del 

grupo de pacientes de 65 a 74 años y triplica la tasa del grupo de pacientes <65 años.  

En un estudio publicado en el año 2021, en donde se incluyeron 258 pacientes del regis-

tro nacional de Dinamarca, con un primer episodio de EI aórtica e intervenidos, y con un 

seguimiento de hasta 10 años, el 18,6% (n=48) de los pacientes eran ≥75 años. De és-

tos, un 77,1% fallecieron durante el seguimiento (el doble que los pacientes <61 años) 187. 

Dada la dificultad, desde un punto de vista clínico, de poder implicar factores acontecidos 

durante el ingreso como factores de riesgo de mortalidad a largo plazo, hace que la edad 
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por sí misma sea un factor determinante: a mayor edad, menor esperanza de vida. A ello, 

hemos de tener en cuenta que en nuestro estudio se observó un incremento de 5 años en 

la edad media para debut de una EI. Otros autores también han reportado esta tendencia 

5,38,87,188–190. Como hemos comentado en párrafos anteriores, esta tendencia no ha ido 

acompañada de un aumento de la mortalidad 38,87,100,169–171. Ahora bien, como se ha co-

mentado previamente, sería esperable observar un aumento de ésta en los próximos 

años, al tratarse de pacientes de edad cada vez más avanzada y con mayor comorbili-

dad, 

 

7.2.2. Endocarditis infecciosa asociada al medio hospitalario (EIAMH)  

 

La adquisición de la EI en nuestra cohorte fue mayoritariamente comunitaria (63%). Sólo 

en una tercera parte de nuestros pacientes (34%) se asoció al medio hospitalario, siendo 

un 13,9% nosocomial y un 20,2% nosohusial. Este porcentaje es algo superior al publica-

do por otros autores españoles, quienes estimaron un porcentaje de  EIAMH entorno al 

28,4% 191 y el 24,1% -no incluyó pacientes con EI protésica precoz- 192. En un estudio 

multicéntrico de la “International Collaboration on Endocarditis Prospective Cohort Study” 

(ICE-PCS), publicado en el año 2009, el porcentaje de EIAMH de los centros europeos se 

sitúa en torno al 30%, mientras que los centros americanos en torno al 50% 193. Este re-

sultado tan discorde entre centros europeos y americanos puede ser explicado por las 

condiciones epidemiológicas intrínsecas a cada país y por las diferentes definiciones 

usadas para diagnosticar una EIAMH. 

 

Se ha definido una EIAMH como nosocomial aquella que inicia la clínica tras 48 a 72 ho-

ras después el ingreso hospitalario, y como nosohusial aquella que inicia la clínica tras 30 

días o hasta 8 semanas o 6 meses después de realizado un tratamiento endovenoso am-

bulatorio o procedimiento invasivo.  La extensión a 6 meses, se hace más evidente en las 

publicaciones tras el estudio publicado de Ben-Ami et al 163 en el año 2004.  Estos auto-

res establecieron como EIAMH a aquella adquirida 72h tras el ingreso hospitalario o a un 

intervencionismo 8 semanas antes. El resto de los pacientes con antecedentes de un 

ingreso previo, se los estratificó de 6 meses en 6 meses, observando que, en el grupo de 

los primeros 6 meses tras el ingreso, la incidencia de pacientes con EI era muy elevada, y 

causada por microorganismos similares a los pacientes clasificados como EIAMH.  Ante 

estos resultados, sugirió considerar el extender la definición de EIAMH a aquellos pacien-

tes con relación hospitalaria hasta 6 meses antes del proceso de EI.  En el protocolo de 

nuestro estudio aprobado por el Comité de Ética de la Investigación, se consideró como 
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EIAMH nosocomial a aquellos pacientes que iniciaron la clínica tras 48 horas del ingreso 

y como EIAMH nosohusial a aquellos pacientes que iniciaron la clínica desde 48 horas 

hasta 6 meses tras haber realizado un procedimiento invasivo (véase apartado 5.6.1 en 

Pacientes y Métodos). 

 

La EIAMH se asoció a una mayor mortalidad intrahospitalaria (AOR 2,32; 95% CI: 

1,45-3,72). De igual modo que en el apartado anterior, otros autores han reportado que la 

mortalidad en el grupo de pacientes con EIAMH se asoció a una edad avanzada 194,195, a 

pacientes con comorbilidades (pacientes con una relación más estrecha con el ambiente 

hospitalario), y a pacientes que fueron rechazados más frecuentemente para la cirugía 

191,192.  Entonces, no es de extrañar, que la mortalidad en este grupo de pacientes con 

EIAMH se sitúe entre el 25% y el 50%191,192. Datos de nuestro grupo situaban este por-

centaje en casi el 50% 196.  Por otro lado, llama la atención que de todos los artículos re-

visados por la doctoranda sobre factores que se asocian a mortalidad en la EI, la EIAMH 

se asoció a una mayor mortalidad en solo cuatro de ellos, publicaciones relativamente 

recientes: estudios unicéntricos publicados en el año 2011 [Férnandez-Hidalgo et al 88] y 

el año 2018 [Chirio et al 119], y estudios multicéntricos publicados en el 2012 [Kiefer et al 

96] y 2016 [Park et al 86].  

 

La EIAMH es una entidad cuya incidencia ha aumentado en los últimos años y se espera 

que siga esta tendencia 197,198.  Dado el mal pronóstico de este tipo de EI, es necesario 

intensificar las estrategias de asepsia a la hora de realizar cualquier procedimiento inter-

vencionista. 

 

7.2.3. Agentes infecciosos  

 

En nuestra cohorte, los estreptococos fue el grupo de bacterias más prevalente, siendo el 

agente causal en un 34,5% de las EI. Este porcentaje fue similar entre los tres grupos de 

edad estudiados (<65 años, entre 65 y 74 años, y ≥75 años). Después, los estafilococos 

son el otro grupo de bacterias prevalente, causante del 32,2% de las EI. El S. aureus fue 

la bacteria más prevalente dentro de este grupo, causante del 19,1% de las EI. Aunque 

en nuestro estudio, el grupo de bacterias estreptococos fue ligeramente más prevalente 

que el grupo de estafilococos, esto difiere con otras publicaciones, en donde los estafilo-

cocos fue el grupo de bacterias más prevalente. De hecho, en la cohorte del ICE-PCS, 

los grupos de bacterias más prevalentes fueron el de estafilococos causante del 42%, 

estreptococos del 29% y enterococos del 10% de EI 199.  En un trabajo publicado en el 



Endocarditis Infecciosa en un Hospital de Referencia: Mortalidad y Factores Asociados 
 

136 de 209 

 

año 2020, en pacientes con EI de un hospital del área metropolitana de Barcelona (Hos-

pital Universitario Vall d’Hebron, HUVH) [Escolà-Vergé et al 200], también encontraron que 

los grupos de bacterias más prevalentes fueron el de estafilococos (41,2% causante de 

las EI), estreptococos (29,7% de las EI) y enterococos (18,4% de las EI). Una posible 

explicación a esta diferente distribución de los agentes causantes de las EI estaría en 

que el porcentaje de pacientes con una EIAMH es menor en nuestro estudio (65,8% en 

HUVH vs 34% en nuestro estudio). Aunque en la cohorte del ICE-PCS, los autores no 

muestran esta cifra, si comentan que en un 27% de los pacientes, había habido un pro-

cedimiento invasivo en los 60 días previos y que un 9% de los pacientes, tenía un acceso 

venoso crónico. 

 

El S. aureus es uno de los microorganismos más comunes y agresivos causantes de la 

EI. En nuestro trabajo, tanto la mortalidad global relacionada con la EI izquierda (ASHR 

1,44; 95% CI: 1,01-2,07), como la mortalidad intrahospitalaria (AOR 2,09; 95% CI: 

1,23-3,56), se asoció a este agente infeccioso en concreto. Este resultado está en línea 

con otros autores del estado español, en donde S. aureus también se asoció a una mayor 

mortalidad intrahospitalaria: [Fernández-Hidalgo et al 88 y Gálvez-Acebal et al 39] en 2012 

con 438 pacientes y en 2010 con 705 pacientes. Asimismo, está en línea con resultados 

reportados por autores extranjeros. En una cohorte portuguesa de 134 pacientes de un 

hospital sin cirugía cardíaca, publicada en el año 2020, también asociaron la EI por S. 

aureus a una mayor mortalidad hospitalaria 114. En un estudio francés con 6235 pacientes 

publicado en 2019, basado en su registro nacional, la mortalidad se asoció a los pacien-

tes con EI por S. aureus, por Pseudomonas aeruginosa y por Candida 109. El S. aureus 

también está asociado a una mayor mortalidad tanto en el grupo de EVP como en el gru-

po de EVN en un estudio publicado en 2013 sobre cohorte de 513 pacientes de un regis-

tro japonés 104.  Dado el mal pronóstico de la EI por S. aureus, estar infectado por S. au-

reus es uno de los parámetros incluidos en varias escalas de puntación para calcular el 

riesgo quirúrgico en los pacientes con EI que tienen criterio quirúrgico 73,86.  

 

En nuestro estudio, la EI por S. aureus sensibles a meticilina fue más prevalente entre los 

pacientes más jóvenes (<65 años) respecto a los otros grupos de mayor edad (de 65 a 74 

años y ≥75 años): 20,4%, 13,8% y 13,5%, respectivamente. En cambio, el número de 

pacientes con EI por S. aureus resistente a meticilina (2,5%) fue más frecuente entre los 

pacientes mayores de 65 años: 1,2%, 4% y 2,7%, respectivamente, probablemente por-

que son estos los que están más en contacto con el medio hospitalario. Resultados simi-

lares encontramos en otro estudio publicado 143.   
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Los enterococos fueron el tercer grupo de bacterias causantes de EI. Un 14,9% de éstas 

fue causado por estos agentes infecciosos, resultados esperados de acuerdo con publi-

caciones previas 199–202. No observamos diferencias entre los diferentes grupos de edad 

estudiados (<65 años, entre 65 y 74 años y ≥75 años): 14,4%, 13% y 16,2%, respectiva-

mente. Se ha reportado que el número de EI por estreptococos está en aumento 200,202,203, 

principalmente en pacientes de edad avanzada y con comorbilidad. Sin embargo, al igual 

que en nuestro estudio, no se ha observado una mayor mortalidad entre los pacientes 

con EI por enterococos 200,201,203. 

 

Diferentes publicaciones han asociado la EI por enterococos a neoplasia de colon como 

puerta de entrada de la infección 204–208.  En nuestra cohorte, de los 59 pacientes con EI 

por Enterococcus spp, se realizó un estudio endoscópico en 14 (23,7%) de ellos, y en 2 

de ellos se diagnosticó una neoplasia.  Ante esta posible asociación, desde una perspec-

tiva clínica, se debería recomendar, o al menos valorar, la realización de un estudio en-

doscópico a todo paciente con EI por Enterococcus spp que no tengan una puerta de 

entrada clara. En cambio, en los pacientes con bacteriemia por S. gallolyticus, está bien 

establecida la indicación de realizar un estudio endoscópico ya que esta se asocia a neo-

plasia de colon209.  

 

7.2.4. Complicaciones clínicas  

 

Es de esperar que los pacientes con EI puedan presentar complicaciones clínicas a lo 

largo del ingreso, debidas a la EI o a su tratamiento, y que por ello vayan a presentar un 

peor pronóstico.  En nuestro estudio, el shock (AOR 8,56; 95% CI: 5,02-14,98), la insufi-

ciencia cardíaca (AOR 2,04; 95% CI: 1,31-3,18) y la insuficiencia renal (AOR 2,74; 95% 

CI: 1,73-4,33) desarrolladas durante el ingreso del proceso de EI se asociaron a una ma-

yor mortalidad intrahospitalaria. Estas asociaciones también ha sido reportadas en 

otros estudios 109,112–114. 

 

Los pacientes que se complicaron durante el ingreso con shock séptico o cardiogénico y 

con insuficiencia cardíaca, presentaron una distribución similar entre los grupos de edad. 

Generalmente, estos pacientes se ven precipitados a una cirugía emergente, llegando a 

la mesa de quirófano en peores condiciones.  
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La insuficiencia renal fue más prevalente entre los pacientes con más de 74 años (25,2%, 

32,5% y 39,6% respectivamente).  Al igual que los pacientes con shock o con insuficien-

cia cardíaca, la insuficiencia renal aguda complica el manejo de los fármacos, así como el 

estado hemodinámico del paciente. 

 

Es por ello que estas tres comorbilidades puntúan, de diferente manera, en escalas de 

valoración de riesgo de mortalidad temprana en pacientes intervenidos por EI 73,74,76,86. 

 

7.2.5. Tratamiento quirúrgico de la EI  

 

Del total de 397 pacientes de nuestra cohorte, 306 (77,1%) pacientes presentaban indi-

cación para cirugía, de los cuales fueron operados 218 (54,9%) y rechazados para ser 

intervenidos a 72 (18,1%) pacientes, pese a tener indicación quirúrgica.  La causa princi-

pal para considerar rechazar a un paciente como candidato a cirugía fue el riesgo quirúr-

gico (30,6%): en pacientes de ≥75 años: 32,4% vs el 14,1% de los pacientes <65 años y 

el 10,6% de los pacientes entre 65 y 74 años.   

 

El ser rechazado para cirugía de la EI se asoció con una mayor mortalidad global 

(ASHR 2,62; 95% CI:1,81-3,81), mortalidad intrahospitalaria (AOR 3,33; 95% CI:1,86-

6,03) y mortalidad en el seguimiento por cualquier causa (AHR 2,32; 95% CI: 1,23-

4,36).  Las guías recomiendan plantear la cirugía cardíaca en el paciente con EI e insufi-

ciencia cardíaca, una infección no controlada o como prevención de embolismos4.  En-

tonces es lógico que estos pacientes tengan un peor pronóstico, sobre todo si finalmente 

no son intervenidos y es así en la mayoría de estudios de mortalidad publicados.   

 

Resultados similares fueron publicados en el año 2019 de la cohorte GAMES de 3120 

pacientes, donde también se asoció que ser rechazado para la cirugía de EI aumentaba 

el riesgo de morir durante el ingreso (AHR 1,36; 95% CI:1,16-1,58)93. 

 

Los pacientes con indicación quirúrgica por EI en nuestro centro, fueron y son evaluados 

en un comité de expertos que utiliza el EuroSCORE 69 para medir el riesgo quirúrgico.  El 

valor de EuroSCORE logístico más elevado, se encontró entre los pacientes ≥75 años. La 

edad es uno de los ítems que se puntúa en esta escala.  Aunque el EuroSCORE se creó 

para calcular el riesgo quirúrgico en la cirugía coronaria de bypass y la cirugía valvular, 

ayuda a predecir el riesgo quirúrgico en la cirugía valvular de la EI. De hecho, una pun-
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tuación elevada del EuroSCORE se ha asociado a una mayor mortalidad relacionada con 

EI en diferentes estudios 71,121,177,210. 

 

Las guías Europeas previas27 recomiendan utilizar el “De Feo-Cotrufo score” 74 para eva-

luar el riesgo de muerte frente a EI nativas, recomendación que ha desaparecido en las 

guías vigentes. Es importante comentar que en la última década han aparecido diferentes 

escalas de evaluación diseñadas para medir el riesgo de muerte temprana tras una ciru-

gía por EI.  En el año 2017 se publicó un trabajo en donde se comparaba 4 escalas de 

valoración de riesgo de muerte entre pacientes con EI  79. Este trabajo concluyó que las 

escala de valoración STS-IE score 76 y la escala PALUSE 71 tienen una óptima discrimi-

nación y adecuada calibración, recomendando que se debería considerar usar estas es-

calas para medir el riesgo quirúrgico en pacientes con EI que necesitan ser intervenidos. 

 

Contrariamente y como era de esperar, el ser operado por EI se asoció a una menor 

mortalidad global (ASHR 0,58; 95% CI: 0,42-0,81), intrahospitalaria (AOR 0,53; 95% 

CI:0,33;0,83) y mortalidad en el seguimiento por cualquier causa (AHR 0,58; 95% 

CI:0,37;0,91). Este resultado es concordante con lo publicado por otros autores 

67,94,96,109,114,120,121. 

 

En nuestro estudio, de los 218 pacientes intervenidos, al 13,8% (n=30) se les realizó una 

cirugía emergente, siendo mayoritariamente pacientes ≥75 años (20,5% vs 13,6% en 

pacientes <65 años y 10,5% entre pacientes de 65 y 74 años). Al 61% (n=133) se les 

realizó una cirugía urgente, siendo mayoritariamente pacientes <65 años (66% vs 57,9% 

pacientes entre 65 y 74 años, y 53,9% pacientes ≥75 años). Al 25,2% (n=55) de pacien-

tes se les realizó una cirugía electiva, siendo mayoritariamente en pacientes entre 65 y 

74 años (20,4% vs 31,6% pacientes <65 años y 25,6% pacientes ≥75 años).  La cirugía 

emergente no se asoció a una mayor mortalidad, aun siendo realizada principalmente 

entre los pacientes más ancianos. Este resultado requeriría de un análisis más específico 

para conocer qué causas empujaron a realizar la cirugía emergente y en qué condiciones 

se encontraban estos pacientes en el momento de la cirugía, antes de pensar que este 

resultado es debido al tamaño muestral.   

 

En nuestro estudio, el tiempo a la cirugía actuó como un factor protector, ya que aquellos 

pacientes sometidos a una cirugía urgente (o temprana) (AOR 0,4; 95% IC: 0,17-0,98) 

presentaron una menor mortalidad intrahospitalaria. La mayoría de estudios publicados 

sobre mortalidad en el momento de la cirugía, concluyeron que presentan una mayor su-
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pervivencia aquellos pacientes sometidos a una cirugía temprana en comparación con los 

sometidos a una cirugía tardía112,119. Por el contrario, en un estudio publicado en el año 

2018 sobre 502 pacientes del registro italiano, los autores no observaron este beneficio 

de realizar una cirugía temprana122. En este estudio, se incluyeron pacientes sometidos 

también a una cirugía emergente en el grupo de cirugía temprana. Teniendo en cuenta 

que las condiciones clínicas de estos pacientes en la mesa de quirófano son críticas, esto 

podría ayudar a explicar este resultado discrepante. 

 

A diferencia con otros autores, llama la atención que los pacientes sometidos a una ciru-

gía electiva también presentaran una menor mortalidad global asociada a EI (ASHR 

0,41; 95% CI: 0,18-0,92) e intrahospitalaria (AOR 0,25; 95% IC: 0,08-0,7).  Esto podría 

deberse quizá a que estos pacientes, si sobreviven al proceso inicial de EI, es cuando 

son sometidos a cirugía en situaciones de mayor estabilidad. No obstante, este resultado 

merece ser estudiado en más profundidad.  

 

7.2.6. Anemia  

 

La concentración plasmática de Hb (a mayor concentración) fue un factor protector inde-

pendiente asociado a menor mortalidad global relacionada con EI (ASHR 0,9; 95% CI: 

0,82-0,99) e intrahospitalaria (OR 0,87; 95% CI: 0,76-0,99).  Los valores de la concen-

tración plasmática de Hb por grupos de edad fueron similares en los tres grupos con una 

mediana de 10g/dL.  Si se toma esta concentración (10g/dL) como referente, los pacien-

tes con EI y una hemoglobina por encima de 10g/dL, presentaron un menor riesgo que 

fallecer que aquellos con unos niveles de hemoglobina menor.  En la revisión realizada 

para la publicación de esta tesis doctoral, únicamente en el estudio sobre pacientes de la 

cohorte POET, donde se incluyeron pacientes no intervenidos, publicado en el año 2021, 

encontraron que la anemia moderada-severa (valores por debajo de 10g/dL) en la visita 

basal  se asociaba a una mayor mortalidad a los 6 meses y a los 3 años del seguimiento 

tras el episodio de EI (tanto en el análisis bivariado como multivariado) 173. De hecho, no 

es de extrañar encontrar anemia en un paciente con EI, ya que se trata de un proceso 

infeccioso/inflamatorio.   

 

De igual manera, la anemia se ha asociado a un peor pronóstico en pacientes con enfer-

medades crónicas como la insuficiencia cardíaca, por lo que las guías para el manejo de 

la insuficiencia cardíaca recomiendan optimizar la hemoglobina 165. Por otro lado, los pa-

cientes con anemia que van a ser sometidos a cirugía mayor presentan un peor  pronós-
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tico 211. Es por lo que actualmente existen consultas especializadas en anemia preopera-

toria. Ante este escenario, no deja de llamar la atención que en EI no haya más estudios 

publicados que aporten evidencias sobre la implicación de la anemia en la evolución de 

estos pacientes. Desde una perspectiva clínica, está claro que mejorar los niveles de he-

moglobina en estos pacientes, mejoraría su pronóstico.  

 

 

7.3. Protocolo actual asistencial para el manejo de endocarditis 
infecciosa 

 

En nuestro centro, el comité de Endocarditis Infecciosa, ha elaborado y revisa de manera 

periódica un documento (una guía de práctica clínica) de consenso entre los diferentes 

miembros del comité sobre el manejo de los pacientes con EI.   

 

Los resultados presentados de esta tesis doctoral han llevado a la doctoranda, miembro 

de este comité de Endocarditis Infecciosa, a proponer la introducción de los siguientes 

cambios (resaltados en negrita) en forma de lista de verificación (‘checklist’): 

 

Evaluación inicial de un paciente con sospecha de EI: 

 

 Estudio de factores predisponentes (cardiopatía valvular, UDVP, DIC o material 

protésico implantado) y maniobras invasivas o de riesgo realizadas en los 6 úl-

timos meses. 

 Estudio de la presencia de signos y síntomas de EI (fiebre, síndrome constitu-

cional, soplo nuevo, insuficiencia cardíaca, lesiones cutáneas o fenómenos em-

bólicos). 

 Analítica completa: Hemograma, coagulación, estudio de anemia, glucemia, 

función renal, ionograma, sedimento de orina y PCR.  

 Estudio microbiológico completo y otra serie de hemocultivos en pacientes que 

han recibido antibioterapia previa.  

 Realización de ECG al ingreso y cada 24-48 horas durante el ingreso. 

 Realización de radiografía de tórax al ingreso. 

 Realización de ecocardiografía transtorácica en las 48horas tras la sospecha 

diagnóstica.  Repetir estudio ecocardiográfico tras 5-7 días, si la sospecha clíni-
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ca es elevada y la ecocardiografía negativa. Plantear ecocardiografía transtorá-

cia si ETT no presenta buena calidad o en caso de prótesis valvular. 

 Realización de 18F-FDG PET-TC en los casos de sospecha clínica elevada, con 

estudio ecocardiográfico negativo y en pacientes portadores de prótesis valvular 

o dispositivo intracardíaco.  Considerar si no es posible, realizar cardioTC o car-

dio RMN. 

 Tratamiento antibiótico empírico o según resultado de hemocultivo. Valorar aler-

gias medicamentosas y ajustar a la función renal y hepática. 

 Tratamiento anticoagulante con heparina sódica en pacientes con indicación de 

anticoagulación.  En casos de complicaciones neurológicas, parar anticoagula-

ción temporalmente. 

 En los pacientes mayores de 65 años, solicitar valoración por especialista 

para realizar una valoración geriátrica integral. 

 

Si el paciente cumple criterios para el diagnóstico de EI según los criterios modificados de 

la Sociedad Europea de Cardiología 20234 requería el siguiente control clínico diario: 

 

 Evaluación clínica: signos de insuficiencia cardíaca, alteraciones del ritmo car-

díaco, fenómenos embólicos, clínica neurológica o toxicidad a fármacos. 

 Control analítico semanal o según criterio médico (fiebre persistente, dete-

rioro de la función renal al ingreso, fármacos nefrotóxicos).  

 Mantener niveles de hemoglobina por encima de 10mg/dL. Valorar trata-

miento según estudio de anemia al ingreso. 

 Criterios de respuesta al tratamiento: afebril y negativización de hemocultivos de 

control.  Si persiste o reaparece la fiebre descartar: flebitis, infección nosocomial, 

embolismos sépticos o abscesos perivalvulares, fiebre medicamentosa.  Realizar 

nuevos hemocultivos.  

 Hemocultivos de control: tras 7 días de tratamiento o a las 48-72 horas si micro-

organismo causante es S. aureus. 48 horas tras finalizado el tratamiento y al 

mes. 

 Ecocardiografía de control: tras 7-10 días de tratamiento y al finalizarlo.  Si apa-

recen complicaciones (fiebre persistente, insuficiencia cardíaca, trastorno del 

ritmo).  ETE si la calidad de la imagen es mala o el riesgo de complicaciones es 

elevado (prótesis valvular, sepsis por estafilococo o aparición de BAV). 

 Ecografía abdominal a todos los pacientes como despistaje.  Realizar TC abdo-

minal si presenta signos o síntomas abdominales. 
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 TC o RMN cerebral solo si aparece clínica neurológica. 

 Endoscopia digestiva si el microorganismo causante es Enterococcus fae-

calis sin clara puerta de entrada o S. gallolyticus en todos los casos.  

 Presentar en el comité de Cirugía Cardíaca si el paciente tienes criterios quirúr-

gicos.  

 Plantear tratamiento antibiótico domiciliario endovenoso (TADE) si el paciente 

tiene criterios. 

 Al alta control clínico, hemocultivo y ecocardiografía en un mes. 

 

7.4. Limitaciones 

 

Una de las limitaciones está en el diseño observacional del estudio: cohorte prospectiva. 

Esto podría sobreestimar o infraestimar los resultados obtenidos. Esta limitación se ve 

minimizada por el hecho que, aunque hace casi 20 años que se escribió el protocolo y se 

diseñó la base de datos, ésta estuvo disponible antes de incluir el primer paciente. Ade-

más, es importante comentar que la información introducida en la base de datos se llevó 

a cabo por la doctoranda a tiempo real a lo largo de todos estos años, garantizado así la 

calidad de la información recogida. 

 

Otra limitación está en que se trata de un estudio unicéntrico, un estudio llevado a cabo 

en una sola área geográfica. Esto puede limitar la generalización de los resultados a otras 

áreas geográficas.  

 

El Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, es un hospital terciario, y de referencia 

para la cirugía cardíaca. Esto puede significar haber incluido a un mayor número de pa-

cientes más complejos (posible sesgo de selección).  Ello puede limitar la extrapolación 

de los resultados a áreas de la población en donde no se disponga de un hospital de refe-

rencia para la cirugía cardíaca.   

 

Si bien, un periodo largo de inclusión y de seguimiento podría relacionarse con una ma-

yor variabilidad relacionada con la calidad del dato recogido. Asimismo, durante este pe-

riodo de casi 20 años diferentes guías de práctica clínica fueron publicadas, haciendo 

diferentes recomendaciones en cuanto a la profilaxis, el diagnóstico y el manejo de los 

pacientes con EI. Consideramos que esta posible limitación está minimizada por el hecho 

que la doctoranda ha sido la responsable de la base de datos, de su custodia y de la 
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adaptación a las guías. Asimismo, la doctoranda ha sido la responsable de seguir a los 

pacientes y la responsable de incluir la información en la base de datos analizada. 
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8. Conclusiones 
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1. La endocarditis infecciosa que afecta a las válvulas izquierdas del corazón presenta 

una incidencia acumulada de mortalidad aguda (intrahospitalaria) y a cinco años del 

diagnóstico elevada. Estas tasas de mortalidad son similares a la reportadas en otros 

hospitales del estado español y de países desarrollados. 

 

2. La edad es un factor de riesgo determinante para la mortalidad aguda (intrahospitala-

ria) y a cinco años del diagnóstico de una endocarditis infecciosa que afecta a las válvu-

las izquierdas: a mayor edad, mayor riesgo de fallecer.  El grupo de pacientes con endo-

carditis infecciosa que afecta a las válvulas izquierdas y edad avanzada presenta una 

incidencia acumulada de mortalidad que duplica la de los pacientes de edad media y tri-

plica a la de los pacientes más jóvenes.  

Es probable que factores asociados al paciente anciano ingresado (polifarmacia, fragili-

dad, deterioro funcional, delirium, …) incidan sobre la mortalidad. Ello hace que el papel 

del geriatra dentro del equipo médico que controla a estos pacientes sea primordial. La 

valoración geriátrica de un paciente anciano debe ser llevada a cabo por un médico ge-

riatra, siendo éste el médico con mayor conocimiento y experiencia para establecer las 

estrategias de prevención de las complicaciones asociados al paciente anciano ingresa-

do. La inclusión de un geriatra en el equipo médico de pacientes ancianos ingresados en 

hospitales terciarios debería ser un hecho. 

 

3. Los pacientes con endocarditis infecciosa asociada al medio hospitalaria, así como los 

pacientes con endocarditis infecciosa por S. aureus, presentaron la mayor incidencia 

acumulada de mortalidad intrahospitalaria. Es prioritario intensificar las técnicas de asep-

sia en cualquier procedimiento intervencionista. 

 

4. La insuficiencia cardíaca, el deterioro de la función renal y el shock son factores de 

riesgo asociados a un peor pronóstico durante el ingreso, es decir, a una mayor mortali-

dad de los pacientes con una endocarditis infecciosa. Dado que la insuficiencia cardíaca 

y el deterioro de la función suelen ser complicaciones intrínsecas al paciente anciano en 

el momento del ingreso; y al shock también es una complicación multifactorial intrínseca a 

estos pacientes, es difícil poder establecer estrategias para evitarlas. Su detección a 

tiempo e iniciar el tratamiento lo antes posible podría ayudar a disminuir la mortalidad. 

Por ello, se debería tenerlas presentes y tener una actitud médica proactiva ante pacien-

tes ingresados por endocarditis infecciosa que afecta a las válvulas izquierdas. 
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5. El grupo de pacientes intervenidos por una endocarditis infecciosa presentó una menor 

incidencia acumulada de mortalidad aguda y a cinco años del diagnóstico. En cambio, el 

grupo de pacientes rechazados para cirugía, pese a tener la indicación, tuvo una inciden-

cia acumulada de mortalidad aguda (intrahospitalaria) y a cinco años del diagnóstico ele-

vada.  Este resultado sugiere que se debería operar al mayor número de pacientes con 

indicación de intervención. A priori, se disminuiría la mortalidad. No se ha de olvidar que 

se debe realizar una evaluación meticulosa para indicar la cirugía, dado que no todos los 

pacientes ancianos están en condiciones fisiológicas de soportar una cirugía de esta en-

vergadura. La comunidad médica tiene pendiente desarrollar nuevas herramientas (guías, 

algoritmos, índices de riesgo para una cirugía) que ayuden mejorar la selección de los 

pacientes operables por endocarditis infecciosa. 

 

6. Una concentración plasmática de hemoglobina por encima de 10g/dL se asoció a una 

menor mortalidad intrahospitalaria. Ello sugiere que se debería intentar mantener a estos 

pacientes con concentraciones plasmáticas de hemoglobina por encima de 10g/dL duran-

te su ingreso; y especialmente aquellos pacientes que van a ser operados, por presentar 

riesgo de sufrir pérdidas hemáticas importantes.  
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9. Líneas de futuro 
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El primer objetivo que se propone la doctoranda, una vez finalizada esta tesis, es su pu-

blicación en una revista científica.   

 

Por otro lado, los resultados de este trabajo, han permitido tomar la decisión de continuar 

investigando en la línea de investigación de la doctoranda actualmente: la anemia en el 

paciente anciano y la anemia prequirúrgica. La transfusión sanguínea es un factor inde-

pendiente y dosis dependiente de incrementar la estancia hospitalaria, la morbilidad, la 

mortalidad y el riesgo de infección durante el ingreso hospitalario para una intervención 

programada. Se ha puesto en marcha hace pocos años, la consulta externa de la anemia 

prequirúrgica por el servicio de Medicina Interna y el Hospital de Día Polivalente. El obje-

tivo de esta consulta es optimizar los niveles de hemoglobina previo a la cirugía para evi-

tar así transfusiones durante el ingreso.  Nuevos retos y objetivos de estudios futuros: 

- Crear un protocolo para el manejo del paciente con anemia que vaya a ser in-

tervenido de una cirugía mayor. 

- Planificar estudios para optimizar el tratamiento de estos pacientes y así po-

der optimizar los recursos de los que disponemos (sangre, eritropoyetina y 

hierro endovenoso). 
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11.1. Factores asociados y análisis descriptivo de la endocarditis 
infecciosa adquirida en el entorno hospitalario de un centro ter-
ciario de referencia  

Núñez Aragón R, Pedro-Botet Montoya ML, Mateu Pruñonosa L, et al. Factores asocia-

dos y análisis descriptivo de la endocarditis infecciosa adquirida en el entorno hospitalario 

de un centro terciario de referencia [Associated factors and descriptive analysis of 

healthcare-related infective endocarditis in a tertiary reference hospital]. Enferm Infecc 
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11.2. Protocolo de estudio enviado y aprobado por el Comité de 
Ética de la Investigación Clínica 
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11.3. Aprobación del Comité de Ética de la Investigación 
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