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1.1.- CONTENIDO DE LA TESIS DOCTORAL 

 

Esta Tesis Doctoral presenta el resultado de una detallada investigación sobre 

los factores pronósticos de la endocarditis infecciosa. Se presenta en forma de 

compendio de publicaciones, e incluye tres artículos aparecidos en revistas científicas 

con elevado factor de impacto. Los artículos incluidos son los siguientes: 

 

1.- Prognostic stratification of patients with left-sided endocarditis determined at 

admission.  

José Alberto San Román, Javier López, Isidre Vilacosta, María Luaces, 

Cristina Sarriá, Ana Revilla, Ricardo Ronderos, Walter Stoermann, Itziar Gómez, 

Francisco Fernández-Avilés. 

American Journal of Medicine 2007;120:369.e1-7 

 

Índices de calidad: 

 Índice de impacto año 2007: 4.907 (Journal Citation Report, ISI) 

 Área: « Medicine, General & Internal » 

 Posición: 11/100 tercil 1 y cuartil 1 

 Año: 2007 

 Número de citaciones recibidas: 68 

 

Este artículo analiza cuáles son los factores predictores precoces de mal 

pronóstico en los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda y genera un modelo 

cuantitativo de estratificación del riesgo.   
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2.- Clinical and prognostic profile of patients with infective endocarditis who need 

urgent surgery.  

Ana Revilla, Javier López, Isidre Vilacosta, Eduardo Villacorta, María J. 

Rollán, José R. Echevarría, Yolanda Carrascal, Salvatore Di Stefano, Enrique Fulquet, 

Enrique Rodríguez, Luis Fiz
†
, José A. San Román  

European Heart Journal 2007;28:65-71 

 

Índices de calidad: 

 Índice de impacto año 2007: 7.924 (Journal Citation Report, ISI) 

 Área: « Cardiac and cardiovascular systems » 

 Posición: 4/74 tercil 1 y cuartil 1 

 Año: 2007 

Número de citaciones recibidas: 58 

 

Este artículo analiza en detalle las características clínicas y los factores 

pronósticos de los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda que precisan cirugía 

urgente. Se describe su perfil clínico, microbiológico, ecocardiográfico y pronóstico y 

se analizan los factores predictores independientes de mortalidad en este grupo de 

pacientes. 

 

3.- Pronóstico hospitalario de la endocarditis protésica tras cirugía urgente.  

Ana Revilla, Javier López, Teresa Sevilla, Eduardo Villacorta, Cristina Sarriá, 

María del Carmen Manzano, Enrique Fulquet, Eduardo Pozo, Pedro Mota, Itzíar Gómez, 

Isidre Vilacosta, José Alberto San Román 

Revista Española de Cardiología 2009;62:1388-94 
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Índices de calidad: 

 Índice de impacto año 2009: 2.746 (Journal Citation Report, ISI) 

 Área: « Cardiac and cardiovascular systems » 

 Posición: 34/95 tercil 2 y cuartil 2 

 Año: 2009 

 Número de citaciones recibidas: 6 

 

Este artículo profundiza en el análisis de los pacientes que precisan cirugía 

urgente, en este caso pacientes con endocarditis protésica izquierda. Describimos su 

perfil clínico, microbiológico, ecocardiográfico y pronóstico y analizamos los factores 

predictores de mortalidad en este grupo de pacientes. 

 

1.2.- SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA  

 

La endocarditis infecciosa es una enfermedad inflamatoria caracterizada por un 

daño endocárdico que afecta principalmente a las válvulas cardiacas y que está 

provocada por diversos microorganismos, generalmente bacterias y con menor 

frecuencia por hongos. Cuando fue descrita por primera vez en 1885 por Sir William 

Osler (1) se trataba de una enfermedad mortal y prácticamente todos los pacientes 

afectados morían por infección incontrolable. El descubrimiento de los antibióticos 

mejoró el infausto pronóstico aunque su mortalidad seguía siendo elevada 

principalmente por insuficiencia cardiaca debida a disfunción valvular secundaria a 

destrucción del tejido por la infección. La introducción de la cirugía cardiaca supuso un 

hito en el tratamiento de esta enfermedad y mejoró su pronóstico, aunque inicialmente 

se realizaba solo en pacientes en los que la infección había sido erradicada con el 
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tratamiento antibiótico. En 1965 se publicó el primer caso de cirugía cardiaca durante la 

fase activa de la infección (2), aunque no comenzó a realizarse con asiduidad hasta hace 

dos décadas. Esta logró mejorar aún más la supervivencia de los pacientes con 

endocarditis infecciosa.  

 

A pesar de los avances en el diagnóstico de la enfermedad, en la detección de 

complicaciones y en las técnicas quirúrgicas, el pronóstico de la endocarditis continúa 

siendo malo, con una mortalidad elevada y que no ha disminuido en las últimas décadas 

según la mayoría de las series (3,4):  

 

 El trabajo de Ferreiros et al (5) compara las características de la endocarditis 

infecciosa en varios centros argentinos en 1992-1993 y en 2001-2002. A pesar 

de una detección más precoz de la enfermedad y un mayor abordaje quirúrgico, 

la mortalidad se mantiene estable y elevada (24,6%) en el grupo del 2001-2002. 

 El metaanálisis de Tleyjeh et al (6) analiza por décadas la evolución de la 

endocarditis entre 1969 y 2000. Incluye 15 estudios de 15 países distintos que 

los autores catalogan como metodológicamente correctos (que cumplen una 

serie de requisitos de calidad), lo que supone un total de 2371 casos de 

endocarditis. Aunque con varias limitaciones que los autores explican, como la 

comparación de poblaciones distintas en distintos periodos de tiempo, la 

mortalidad de la endocarditis permanece elevada a pesar de un aumento en el 

abordaje quirúrgico de la enfermedad. 

 El trabajo de Fernández-Hidalgo (7) incluye 209 casos de endocarditis 

infecciosa y estudia las diferencias entre los casos asociados a cuidados médicos 

y los adquiridos en la comunidad. El perfil clínico y pronóstico es peor en los 
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pacientes con endocarditis asociada a cuidados médicos, con una mortalidad 

hospitalaria del 45,8%. No obstante, la mortalidad en el grupo de endocarditis 

comunitarias también es elevada (22%).  

 En el trabajo de Correa de Sa (8) se analizan todos los casos de endocarditis 

infecciosa entre 1970 y 2006 en un condado de Minnesota, EEUU (Olmsted). 

No encontraron diferencias en los 150 casos analizados en cuanto el tratamiento 

aplicado a lo largo de los años a los pacientes ni en su pronóstico a corto y largo 

plazo, manteniéndose la mortalidad estable, en torno al 28%. 

 El trabajo de Pérez-Villardón (9) recoge las características de 107 casos de 

endocarditis infecciosa diagnosticados entre 1996 y 2008 en un hospital de 

tercer nivel de nuestro país. A pesar de un elevado porcentaje de cirugía durante 

el ingreso hospitalario (48.6%) la mortalidad continúa siendo elevada (19.6%). 

 El trabajo de Hoen et al (10) es uno de los pocos que ha objetivado una 

disminución de la mortalidad. Se trata de un registro francés que analiza las 

características epidemiológicas, clínicas, microbiológicas, de cirugía y 

pronósticas todos los casos de endocarditis infecciosa en 6 regiones de Francia 

en 1999 y las compara con otro registro de 1991. Incluye 390 episodios de 

endocarditis infecciosa. Los autores observan que la incidencia de la enfermedad 

no ha aumentado con el tiempo y que la mortalidad ha disminuido 

significativamente, del 26,6% en 1991 al 16,6% en 1999. También observan un 

incremento significativo del abordaje quirúrgico del 31,2% al 49,7%, hecho que 

los autores plantean como causa de la disminución de la mortalidad. 

 En un trabajo realizado por nuestro grupo (11) se analizaron 600 casos de 

endocarditis recogidos consecutivamente en tres centros terciarios. Se realizó un 

análisis de mortalidad por subgrupos de edad. La mortalidad fue  
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significativamente más elevada en los pacientes más mayores (>72 años 

mortalidad del 36%). La mortalidad más baja se observó en el grupo de menor 

edad (<50 años) que, no obstante, fue del 20%.  

 En un trabajo reciente de un grupo chileno que incluye 506 pacientes con 

endocarditis infecciosa, la mortalidad durante el ingreso hospitalario fue del 

26,1%. Los predictores de mala evolución durante el ingreso fueron la infección 

persistente, el fallo del tratamiento médico y la no realización de cirugía cardiaca. 

(12) 

 

La incidencia de la endocarditis infecciosa se ha mantenido estable en las 

últimas décadas (10,13-16), entre 15 a 60 casos por millón de habitantes, e incluso está 

aumentando en algunos grupos poblacionales como las mujeres (8). Clásicamente la 

valvulopatía reumática era la cardiopatía predisponente más frecuente en los casos de 

endocarditis y aunque su incidencia ha disminuido drásticamente en los países 

desarrollados, el aumento de la edad de la población y de otros factores predisponentes 

como la valvulopatía degenerativa, las prótesis, los dispositivos intracavitarios y las 

enfermedades que conllevan inmunodepresión, como la insuficiencia renal o la diabetes 

mellitus, justifican ampliamente que la incidencia de esta enfermedad no haya 

disminuido y que incluso esté aumentando (5,6,8,11,17).  

 

Según la localización de la infección, los episodios de endocarditis infecciosa se 

dividen en 3 grupos con unas características demográficas, clínicas y evolutivas 

completamente diferentes (18): 

 

 Izquierdas: afectan al corazón izquierdo (válvulas mitral y/o aórtica) 
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 Derechas: afectan al corazón derecho (principalmente válvula tricúspide) 

 Endocarditis sobre dispositivos intracavitarios (sobre estructuras introducidas 

en el sistema vascular: cables de marcapasos o desfibriladores, catéteres de 

diálisis…) 

 

El pronóstico de la afectación derecha o sobre dispositivo intracavitario es 

claramente mejor que la izquierda, con una baja mortalidad e incidencia de 

complicaciones (19-24). Por ese motivo es fundamental separar las endocarditis 

derechas e izquierdas a la hora de estudiar su perfil y pronóstico. Debido al peor 

pronóstico y mayor relevancia clínica de las endocarditis izquierdas, los trabajos que 

conforman la presente Tesis Doctoral se han centrado únicamente en endocarditis que 

afectan al lado izquierdo del corazón. 

 

El desarrollo de complicaciones y la mortalidad en la endocarditis infecciosa se 

producen principalmente en la fase hospitalaria de la enfermedad, cuando la infección 

no está controlada y existe una mayor destrucción de tejidos y complicaciones, por lo 

que la mayoría de los estudios en endocarditis se han centrado en esta fase de la 

enfermedad. Por este motivo los trabajos de la presente Tesis Doctoral se central la fase 

hospitalaria de esta enfermedad. El pronóstico una vez superada la fase hospitalaria está 

marcado principalmente por las secuelas valvulares que haya dejado la infección aguda 

y las comorbilidades de los pacientes (diabetes, insuficiencia renal…) (7,9). 

 

La cirugía cardiaca en la endocarditis infecciosa puede plantearse de tres formas 

según las guías de actuación en Endocarditis Infecciosa (25):  
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 Emergente: en las primeras 24 horas desde que se sienta la indicación de cirugía. 

 Urgente: realizada en “los siguientes días” desde que se sienta la indicación de 

cirugía.  

 Electiva: tras 1-2 semanas de tratamiento antibiótico. 

 

En nuestra opinión, la diferencia entre cirugía emergente y urgente es artificial. La 

indicación de ambas es similar (una mala evolución clínica con insuficiencia cardiaca 

grave o refractaria, infección persistente, shock séptico…) y por ello, en el momento en 

el que se decide que la intervención quirúrgica es necesaria, esta debe realizarse lo antes 

posible, generalmente en las primeras 24-48 horas. Por este motivo, en nuestros trabajos 

hemos establecido dos indicaciones de cirugía: 

 

 Urgente o en fase activa: realizada antes de la finalización del tratamiento 

antibiótico debido a un curso clínico desfavorable. Una vez sentada la indicación 

de cirugía, ésta se realiza lo antes posible (en las primeras 24-48 horas). 

 Electiva: cirugía reparadora de las secuelas de la enfermedad que se realiza tras 

la finalización del tratamiento antibiótico. 

 

Está demostrado que la necesidad de cirugía urgente en la endocarditis 

infecciosa es un importante factor predictor de mortalidad hospitalaria (11,26-28). La 

mortalidad se incrementa de forma llamativa, de un 10-15% en el caso de cirugía 

electiva a un 35-45% en los pacientes que precisan cirugía urgente (11,29-34). 

 

También es bien conocido que el pronóstico de los pacientes con afectación 

protésica es especialmente grave (35,36). Clásicamente se ha considerado de peor 
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pronóstico que la nativa y conlleva una alta morbimortalidad por la aparición de 

complicaciones cardiacas o extracardiacas (36-38). En su manejo con frecuencia es 

necesaria la cirugía cardiaca (26,38-40), muchas veces de manera urgente y numerosos 

estudios sugieren que el pronóstico de los pacientes con afectación protésica es mejor 

con un abordaje combinado médico-quirúrgico que con tratamiento antibiótico solo 

(38,40-43). No obstante, la cirugía en la endocarditis protésica es compleja y conlleva 

una alta mortalidad, entre el 15 y el 64% según distintas series (26,35,44,45). 

 

En resumen, la endocarditis infecciosa es una enfermedad muy compleja en la 

que es muy difícil establecer un pronóstico general. El conjunto de las distintas series 

publicadas dan cifras de mortalidad en torno al 20%-30%, pero suelen incluir formas de 

endocarditis con pronósticos muy distintos, como derechas e izquierdas o nativas y 

protésicas. Es por tanto prioritario determinar cuáles son los factores asociados a peor 

pronóstico en esta enfermedad en sus distintas formas de presentación clínica. Su 

incidencia mantenida e incluso en aumento y su mal pronóstico a pesar de los avances 

diagnósticos y terapéuticos justifican suficientemente esta necesidad, que es mayor si 

cabe en los contextos clínicos en los que se ha demostrado una mayor mortalidad: 

 

 Afectación izquierda 

 Fase hospitalaria de la enfermedad 

 Cirugía urgente 

 Endocarditis protésica 

 

Este sería el primer paso para poder detectar precozmente aquellos pacientes con 

mayores posibilidades de mala evolución. Posteriormente, estudios que analicen la toma 
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de medidas de tratamiento agresivas en estos pacientes, como la cirugía cardiaca precoz, 

podrán dilucidar si se puede mejorar el pronóstico aún sombrío de esta enfermedad. 

 

1.3.- JUSTIFICACIÓN DE LA HOMOGENEIDAD DEL TRABAJO 

 

 Los tres trabajos incluidos en la presente Tesis Doctoral siguen una línea de 

investigación homogénea. Todos ellos: 

 Se centran en el estudio de las endocarditis izquierdas. 

 Intentan determinar factores determinantes del pronóstico en esta enfermedad. 

 Incluyen pacientes en situaciones clínicas que se conoce se asocian a un peor 

pronóstico: 

 

1. Pronóstico de la endocarditis infecciosa izquierda. 

2. Pronóstico de la endocarditis infecciosa izquierda que precisa cirugía urgente. 

3. Pronóstico de la endocarditis infecciosa protésica izquierda que precisa 

cirugía urgente. 
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2.- PROPÓSITO 

DEL GRUPO 



Ana Revilla Orodea 

 

 
22 

 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
23 

 

En 1996 los Servicios de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid y el Hospital Clínico San Carlos de Madrid y el Servicio de Enfermedades 

Infecciosas del Hospital La Princesa de Madrid se unieron por su interés común en el 

estudio y tratamiento de la endocarditis infecciosa y formaron el “Grupo de Trabajo en 

Endocarditis Infecciosa”, que tiene como objetivo fundamental mejorar el conocimiento 

en esta enfermedad a través del análisis de todos los casos atendidos por los tres grupos 

a lo largo de los años. Con este propósito se decidió iniciar un registro prospectivo 

multipropósito que incluyera todas las endocarditis infecciosas diagnosticadas y tratadas 

en estos tres centros. Esto ha dado lugar a uno de los registros de casos de endocarditis 

infecciosa con mayor número de pacientes del mundo, que a 31 de diciembre  de 2013 

recoge ya 1249 episodios de esta enfermedad.  Este registro ha dado lugar a lo largo de 

los años a numerosos trabajos científicos sobre diversos aspectos de esta enfermedad, 3 

de los cuales son los incluidos en la presente Tesis Doctoral. 
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3.- HIPÓTESIS 
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La hipótesis general de esta Tesis Doctoral es que existen factores demográficos, 

clínicos, analíticos, radiológicos, electrocardiográficos, microbiológicos, 

ecocardiográficos y evolutivos en la endocarditis infecciosa izquierda que permiten 

determinar qué pacientes presentarán una mala evolución clínica y que se comportan 

como predictores independientes de mortalidad.  

 

Cada uno de los trabajos que forman parte de esta Tesis Doctoral tiene una 

hipótesis de trabajo específica: 

 

 Existen factores demográficos, clínicos, analíticos, radiológicos, 

electrocardiográficos, microbiológicos y ecocardiográficos obtenidos durante las 

primeras 72 horas del ingreso hospitalario que están asociados a un mal 

pronóstico (necesidad de cirugía urgente o mortalidad hospitalaria) en los 

pacientes con endocarditis infecciosa izquierda. 

 Existen factores clínicos, microbiológicos, ecocardiográficos y evolutivos en los 

pacientes con endocarditis infecciosa izquierda que precisan cirugía urgente que 

se asocian a una mayor mortalidad en estos pacientes. 

 Existen factores clínicos, microbiológicos, ecocardiográficos y evolutivos en los 

pacientes con endocarditis protésica izquierda que precisan cirugía urgente que 

se asocian a una mayor mortalidad en estos pacientes. 
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4.- OBJETIVOS 

GENERALES 
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El objetivo general de los trabajos que conforman la presente Tesis Doctoral es 

determinar cuáles son los factores predictores de mal pronóstico hospitalario en tres 

formas de presentación clínica de la endocarditis infecciosa izquierda que se conoce se 

asocian a una mayor mortalidad hospitalaria (endocarditis izquierdas, cirugía urgente y 

endocarditis protésica): 

 

1. Predictores precoces (obtenidos durante las primeras 72 horas del ingreso 

hospitalario) de mal pronóstico en los pacientes con endocarditis 

infecciosa izquierda.  

2. Predictores de mal pronóstico en los pacientes con endocarditis 

infecciosa izquierda que precisan cirugía urgente. 

3. Predictores de mal pronóstico en los pacientes con endocarditis 

infecciosa protésica izquierda que precisan cirugía urgente. 
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5.- METODOLOGÍA 
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5.1.- MARCO DEL ESTUDIO 

 

Este estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid, el Hospital Clínico Universitario San Carlos de Madrid y el Hospital La 

Princesa de Madrid. Los tres son centros terciarios del Sistema Nacional de Salud y 

disponen de Servicio de Cirugía Cardiaca. Aparte de sus poblaciones de influencia 

directa, los tres centros son de referencia para otros hospitales satélites de Castilla y 

León y la Comunidad de Madrid, por lo que su población real de influencia es mayor. 

Este hecho condiciona que las conclusiones del estudio solo sean aplicables a centros de 

tercer nivel, de similares características a los que forman este grupo. 

 

5.2.- RECOGIDA DE DATOS / PROTOCOLO DE ACTUACIÓN 

 

Desde el origen del Grupo de Trabajo en Endocarditis Infecciosa en 1996, los 

tres centros establecieron un protocolo de actuación común y un cuaderno de recogida 

de datos con definiciones consensuadas (Anexo 1), para asegurar al máximo posible la 

homogeneidad en el diagnóstico y manejo de cada caso atendido por los grupos. Estos 

conceptos y protocolo de actuación han ido cambiando a lo largo de los años según se 

ha ido modificando la evidencia científica en esta enfermedad, pero estos cambios 

siempre se han realizado simultáneamente y con la conformidad de los tres centros. 

 

Todos los pacientes son atendidos en cada centro por un equipo multidisciplinar 

especializado en el manejo de los pacientes con endocarditis infecciosa que incluye 

cardiólogos, cirujanos cardiacos y especialistas en enfermedades infecciosas. El 

diagnóstico de endocarditis infecciosa se realizó siguiendo los criterios de Duke (46) 
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(Anexo 2) hasta el año 2002 y los de Duke modificados a partir de 2002 (47) (Anexo 3). 

Los pacientes  con criterios de endocarditis posible en los que durante el curso clínico se 

llegó a un diagnóstico alternativo al de endocarditis infecciosa fueron excluidos del 

registro. En cada caso sospechoso de endocarditis infecciosa atendido por los grupos se 

realiza el protocolo de actuación común y se inicia tratamiento antibiótico empírico si el 

clínico que atiende al paciente lo considera indicado. El tratamiento antibiótico fue el 

indicado por las guías de actuación vigentes en cada momento (3,48,49). Tras el 

resultado de los hemocultivos se realiza un ajuste del tratamiento guiado por 

antibiograma. Las decisiones en cuanto a la indicación de cirugía o su rechazo por alto 

riesgo siempre son consensuadas por este grupo multidisciplinar en sesiones médico-

quirúrgicas periódicas llevadas a cabo en los distintos hospitales participantes en el 

estudio. 

 

El protocolo de actuación común, que se realiza en todos los pacientes con 

sospecha clínica de endocarditis infecciosa incluye:  

 

 Historia clínica exhaustiva.  

 Examen físico completo. 

 Analítica de sangre (sistemático y bioquímica) y analítica de orina en el 

momento del ingreso y posteriormente según la evolución clínica.  

 Radiografía de tórax en proyecciones postero-anterior y lateral. 

 Electrocardiograma de 12 derivaciones en el momento del ingreso. En casos de 

endocarditis sobre válvula aórtica, electrocardiogramas repetidos cada 48 horas 

para la monitorización del segmento PR. 
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 Hemocultivos obtenidos en el momento del ingreso de tres venopunciones 

diferentes, con una separación en el tiempo de al menos 30 minutos. Los 

hemocultivos son repetidos por protocolo a las 48-72 horas.  

 En caso de hemocultivos negativos se obtienen serologías para Chlamydia, 

Brucella, Coxiella, Legionella y Mycoplasma. 

 Ecocardiograma transtorácico y transesofágico. 

 Otras pruebas complementarias como la tomografía computerizada cerebral o 

abdominal, ecografía abdominal, cateterismo cardiaco, etc. son realizadas según 

la situación clínica del paciente y el criterio del equipo médico que lo atiende.  

 

Uno de los aspectos más importantes a consensuar por los centros fueron las 

indicaciones de cirugía urgente. La cirugía urgente se define como aquella cirugía 

realizada en la fase activa de la infección y dentro de las primeras 48 horas desde que se 

realiza su indicación. La indicación de cirugía urgente se establece por la presencia de 

alguna de las siguientes situaciones: 

 

 Edema agudo de pulmón o insuficiencia cardiaca no controlada con tratamiento 

médico máximo. 

 Shock séptico. 

 Infección persistente (persistencia de fiebre y/o hemocultivos positivos tras 7 

días de tratamiento antibiótico correcto tras haber descartado otros posibles 

focos de infección/fiebre). 

 Embolias de repetición a pesar de un tratamiento antibiótico adecuado con 

persistencia de vegetaciones en el ecocardiograma. 
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 La presencia inicial de una complicación perianular en pacientes con un 

favorable curso clínico no se considera una indicación de cirugía urgente, pero sí 

lo es el aumento del tamaño de los pseudoaneurismas y abscesos o su evolución 

a fístula. 

 

Para asegurar la homogeneidad de los datos recogidos en cada caso, se creó un 

cuaderno de recogida de datos (Anexo 4) en el que se reflejan las características de cada 

episodio atendido. Con ellos se creó una base de datos en donde cada centro vuelca los 

parámetros de cada caso atendido de forma consecutiva. El cuaderno de recogida de 

datos incluye 197 variables (29 demográficas, 81 clínicas, 9 radiológicas, 7 

electrocardiográficas, 31 analíticas, 13 microbiológicas y 27 ecocardiográficas). 

Además incluye informes clínicos de cada caso analizado que pueden ser consultados en 

caso necesario por todos los miembros del Grupo. Desde el año 2011 existe una base 

on-line donde se recogen los datos de todos los episodios atendidos por los grupos y que 

puede ser consultado por los miembros de éste.  

 

5.3.- GRUPO DE ESTUDIO 

 

Desde la creación del Grupo de Trabajo en 1996 hasta el 31 de diciembre de 

2013 se han atendido 1249 casos de endocarditis infecciosa en los tres centros, con una 

distribución de 395 (34%) en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid, 343 (30%) 

en el Hospital Clínico Universitario San Carlos de Madrid y 423 (36%) en el Hospital 

de La Princesa de Madrid.  

 

Los episodios de endocarditis infecciosa se dividen en 3 grupos: izquierdas, 
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derechas y endocarditis sobre dispositivos intracavitarios, debido a que sus 

características demográficas, clínicas, y evolutivas son completamente diferentes. Los 

pacientes con endocarditis mixta (izquierda y derecha o izquierda y dispositivo 

intracavitario) se incluyeron en el grupo de las izquierdas. En los presentes trabajos 

hemos incluido solo las endocarditis izquierdas ya que su pronóstico es claramente peor 

que el resto de endocarditis y suponen un mayor reto clínico.  

 

5.4- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los siguientes métodos estadísticos generales se utilizaron en los 3 artículos que 

componen esta Tesis Doctoral. 

 

Las variables categóricas se expresan como valor absoluto y porcentaje y las 

continuas como media ± desviación estándar y/o mediana e intervalo intercuartílico. Se 

comprobó la presunción de normalidad de las variables cuantitativas. Para comparar las 

variables cualitativas se utilizaron el test de la χ2 y el exacto de Fisher cuando fue 

necesario. Las variables continuas se compararon mediante el test de la t de Student o su 

homólogo no paramétrico, el test de la U de Mann-Whitney, si no se cumplía la 

hipótesis de normalidad. Todos los valores de p son bilaterales. Se ha considerado 

estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. El análisis estadístico se realizó con 

el software SSPS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

En cada uno de los 3 artículos que componen esta Tesis Doctoral se utilizaron 

diferentes métodos estadísticos que se describirán de manera individual en los apartados 

correspondientes. 
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6.- RESUMEN DE 

LOS TRABAJOS 

(RESULTADOS) 
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6.1 ESTRATIFICACIÓN PRONÓSTICA AL INGRESO DE LOS PACIENTES 

CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA IZQUIERDA. 

PROGNOSTIC STRATIFICATION OF PATIENTS WITH LEFT-SIDED 

ENDOCARDITIS DETERMINED AT ADMISSION.  

Am J Med 2007;120:369.e1-7. (Anexo 5) 

 

Introducción: 

 

Poder determinar el pronóstico de un paciente desde el momento en que se le 

diagnostica una determinada patología es ideal en cualquier enfermedad. Supone una 

ayuda para el médico no solo para mejorar el tratamiento del paciente, sino también 

para poder dar una información más adecuada a éste y su familia sobre cuales son las 

expectativas evolutivas. 

 

En el caso de enfermedades tratables y curables, como la endocarditis infecciosa, 

si sabemos precozmente que el paciente tiene un buen pronóstico se realizará un 

tratamiento médico esperando una buen evolución clínica y la curación. Si el pronóstico 

fuera malo podrían proponerse medidas de tratamiento más agresivas, como la cirugía 

urgente o precoz, con objeto de intentar modificar la probable mala evolución de la 

enfermedad.  

 

Se han determinado numerosos factores predictores de mala evolución clínica en 

la endocarditis infecciosa: epidemiológicos (edad avanzada, escala de CHARLSON…), 

clínicos (insuficiencia cardiaca, infección persistente, insuficiencia renal, accidente 

cerebrovascular…), microbiológicos (Estafilococo aureus…), analíticos (leucocitosis, 
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leucopenia, velocidad de sedimentación globular, anemia, plaquetopenia, hematuria, 

proteinuria…), electrocardiográficos (desarrollo de bloqueo aurículo ventricular…), 

radiográficos (congestión pulmonar, embolias sépticas…), ecocardiográficos (tamaño 

de la vegetación, endocarditis prótesica, complicaciones perianulares…). Muchos de 

ellos aparecen en fases avanzadas de la enfermedad, cuando la situación clínica es tan 

grave que poco se puede hacer por mejorar el pronóstico del paciente. 

 

El número de factores predictores descritos en la endocarditis infecciosa es tan 

extenso que es difícil determinar en un caso concreto cuál es el riesgo real del paciente, 

ya que es probable que presente uno o varios de los descritos. Además no existen 

escalas de cuantificación del riesgo basadas en la presencia de estos factores que 

permitan determinar con precisión el riesgo de un determinado paciente en un momento 

concreto. 

 

Para que un factor asociado a mal pronóstico sea útil en la práctica clínica diaria 

debe de cumplir dos condiciones básicas: 

 

 Debe ser fácil de determinar en el ambiente hospitalario. 

 Debe de estar presente en la fase precoz de la enfermedad que es cuando más 

interesa determinar el pronóstico, pues es cuando se pueden poner en marcha 

estrategias de tratamiento que puedan cambiarlo. 
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Objetivo:  

 

El objetivo de este trabajo ha sido determinar los factores predictores precoces 

de mal pronóstico en la endocarditis infecciosa izquierda. 

 

Se definió como mal pronóstico la aparición de un evento clínicamente 

significativo en la evolución, que fueron la muerte hospitalaria por cualquier causa o la 

necesidad de cirugía en fase activa de la infección, antes de finalizar el ciclo de 

tratamiento antibiótico. Decidimos considerar evento la cirugía, ya que el hecho de ser 

necesaria en fase activa de la infección se debe a una mala evolución clínica 

(insuficiencia cardiaca, infección persistente…) y de su no realización solo puede 

derivarse un empeoramiento clínico del pacientes e incluso la muerte. 

 

Grupo de estudio: 

 

De un total de 441 episodios de endocarditis infecciosa diagnosticados entre 

1996 y 2003, 333 afectaron al lado izquierdo del corazón. Se excluyeron 16 casos que 

se presentaron en el momento del ingreso en situación de shock séptico, indicación 

absoluta de cirugía urgente. Por lo tanto, el grupo de análisis de este trabajo incluye un 

total de 317 episodios de endocarditis infecciosa izquierda. En todas ellas se llevó a 

cabo el protocolo de recogida de datos y de atención clínica descrito previamente en el 

apartado 5.2. La figura 1 muestra la distribución total de los pacientes de nuestra serie 

en el momento de realizar este trabajo.  
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Figura 1. Distribución del total de casos de endocarditis infecciosa y tratamiento 

recibido 

 

 

Estadística: 

 

En el análisis multivariado para determinar los factores predictores de evento 

construimos un modelo de regresión logística por el método de máxima verosimilitud 

por pasos hacia atrás en tres etapas. Este modelo simula lo que acontece en la práctica 

clínica diaria en la que a los datos inicialmente disponibles, derivados de la valoración 

clínica, se añaden posteriormente los del ecocardiograma y los resultados de los 

hemocultivos. En cada etapa se han incluido las variables que resultaron ser 

estadísticamente significativas en el análisis bivariado y otras consideradas clínicamente 

relevantes. 

 

  

 
441 episodios de 

endocarditis infecciosa 

108 lado derecho 
(24%) 

333 lado izquierdo 
(76%) 

317 endocarditis 
izquierdas (72%) 

 16 Shock séptico 
al ingreso 
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Se consideró como evento la mortalidad durante el ingreso hospitalario en el que 

se estableció el diagnóstico de endocarditis infecciosa independientemente de su causa, 

o la necesidad de cirugía urgente. En pacientes con más de un evento, solo el primero 

fue considerado para el análisis. La presencia o ausencia del evento divide nuestros 

pacientes en dos grupos, que han sido comparados siguiendo lo descrito en el apartado 

5.4 de estadística general para variables cualitativas y cuantitativas.  

 

 

Aplicando este modelo de regresión logística en una primera etapa hemos 

incluido las variables clínicas asociadas con el evento en estudio. Estas variables fueron: 

endocarditis nosocomial, insuficiencia cardiaca al ingreso, fiebre al ingreso, shock 

séptico al ingreso, bloqueo aurículo-ventricular e inicio de los síntomas inferior a 15 

días. No se incluyó más de 1 variable por cada 10 eventos registrados, para evitar 

sobreajuste. De todas ellas mantuvieron su significación en el modelo la insuficiencia 

cardiaca y el inicio de los síntomas < 15 días. En la segunda etapa hemos añadido al 

modelo anterior las variables ecocardiográficas: complicaciones perivalvulares, 

vegetación en el ecocardiograma transesofágico y estenosis valvular, significativas en el 

análisis bivariado. El modelo que resulta es el formado por las 6 variables incluidas. En 

la tercera etapa añadimos las variables microbiológicas significativas en el análisis 

bivariado Estreptococo viridans y Estafilococo aureus. Se obtuvo como modelo final el 

compuesto por las variables: Insuficiencia cardiaca, complicaciones perivalvulares, 

Estreptococo viridans y Estafilococo aureus.  

 

Para cada modelo se ha calculado la razón de probabilidades (“odds ratio”, OR) 

ajustada de cada una de las variables incluidas y sus intervalos de confianza al 95%. La 
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bondad del ajuste de cada modelo se ha determinado mediante el test de Hosmer-

Lemershow y el C-index. 

 

 

El análisis estadístico se realizó con el software SSPS (versión 11.0, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). 

 

Resultados:  

 

 El 41% de los pacientes (130) presentó un evento clínicamente relevante en la 

evolución: 65 cirugía en fase activa y 65 muerte. 

 

 Las variables clínicas significativas en el análisis bivariado fueron: el ser 

referido de otro hospital, la disnea y la insuficiencia cardiaca al ingreso, la 

hematuria, la cardiomegalia y la congestión pulmonar en la radiografía de tórax 

y el bloqueo aurículo-ventricular en el electrocardiograma. En el análisis 

multivariado solo se mantuvieron como estadísticamente significativas el ser 

referido de otro hospital, el inicio agudo del cuadro clínico, el bloqueo aurículo-

ventricular y la insuficiencia cardiaca al ingreso. 

 

 En el análisis bivariado de los datos microbiológicos, la única variable 

estadísticamente significativa fue el estafilococo aureus y en el análisis bivariado 

de las variables ecocardiográficas lo fueron la afectación de la válvula mitral 

nativa, la presencia de abscesos y complicaciones perianulares. 
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 Tras añadir las variables microbiológicas y ecocardiográficas estadísticamente 

significativas en el análisis bivariado al modelo formado por las variables 

clínicas estadísticamente significativas en el análisis multivariado, solo tres 

variables tienen valor pronóstico precoz en la endocarditis infecciosa: la 

insuficiencia cardiaca al ingreso, las complicaciones perianulares y el 

Estafilococo aureus (figura 2). Por lo tanto, los tres pilares básicos en el 

diagnóstico de la enfermedad (clínica, ecocardiograma y hemocultivos) son 

también los pilares en la determinación del pronóstico precoz. 

 

Figura 2. Resultados del análisis multivariado. Predictores precoces de evento en los 

pacientes con endocarditis infecciosa izquierda 

 

 

 Se puede cuantificar el riesgo de un determinado paciente al ingreso según la 

presencia de uno o varios de estos factores de mal pronóstico: de este modo, la 

ausencia de estos factores supone un mejor pronóstico (probabilidad de evento 
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del 25%), frente a un muy mal pronóstico si estos tres factores están presentes 

(79% de posibilidades de evento). La presencia de uno o dos de estos factores 

supone un riesgo que puede cuantificarse tal y como se muestra en la figura 3.   

 

Figura 3. Estratificación del riesgo según la presencia de las variables significativas en 

el análisis multivariado.  

 

IC: insuficiencia cardiaca; CPA: complicaciones perianulares; SA: Estafilococo aureus 

 

Conclusiones del trabajo: 

 

1. Los tres pilares básicos en el diagnóstico de la endocarditis infecciosa (clínica, 

ecocardiograma y hemocultivos) son también los tres pilares en el pronóstico. 

 

2. En los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda se puede cuantificar 

precozmente el riesgo de eventos (muerte hospitalaria o necesidad de cirugía 
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durante el ingreso) utilizando un sencillo modelo basado en la presencia o no de 

insuficiencia cardiaca al ingreso, complicaciones perivalvulares o Estafilococo 

aureus. 

Relevancia del trabajo: 

  

La principal aportación de este trabajo es la posibilidad de estratificar 

cuantitativa y precozmente el riesgo de los pacientes que ingresan con endocarditis 

infecciosa izquierda. De este modo, basándonos en la presencia de o no de los factores 

descritos, se puede cuantificar la probabilidad de muerte o necesidad de cirugía en los 

pacientes con endocarditis infecciosa izquierda, lo que es un dato fundamental en la 

toma de decisiones clínicas relevantes, como un tratamiento más agresivo, por ejemplo 

con cirugía precoz. 

 

Estudios más recientes concordantes con nuestros resultados: 

 

 La utilidad de este modelo de estratificación del riesgo ha sido posteriormente 

validado en otro trabajo (50). En este, se aplica el modelo de estratificación del riesgo 

en dos cohortes prospectivas de casos de endocarditis infecciosa izquierda. La primera 

incluyó 263 casos diagnosticados los mismos 3 centros entre 2004 y 2008 de manera 

consecutiva y posterior al grupo de estudio del trabajo inicial (validación interna) y la 

segunda, 264 casos diagnosticados en otro hospital terciario de nuestro país (Vall 

d´Hebron, Barcelona) entre los años 2000 y 2008 (validación externa). En ambos 

grupos se confirmó el poder del modelo para determinar la aparición de eventos (figura 

4).  
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Por lo tanto, el modelo de predicción pronóstica precoz basado en variables 

obtenidas en las primeras 72 horas del ingreso hospitalario es aplicable a poblaciones de 

pacientes con endocarditis izquierdas procedentes de otros hospitales terciarios con 

similares características a los nuestros. 
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Figura 4. Probabilidad de eventos según el número y tipo de variables presentes. 
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6.2- PERFIL CLÍNICO Y PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON 

ENDOCARDITIS INFECCIOSA IZQUIERDA QUE PRECISAN CIRUGÍA 

URGENTE 

CLINICAL AND PROGNOSTIC PROFILE OF PATIENTS WITH INFECTIVE 

ENDOCARDITIS WHO NEED URGENT SURGERY.  

European Heart Journal 2007;28:65-71 (Anexo 6) 

 

Introducción: 

 

La necesidad de una actuación urgente en cualquier enfermedad supone un 

aumento del riesgo para el paciente y así lo reflejan las diversas escalas de valoración 

del riesgo quirúrgico que se utilizan en la práctica clínica diaria, como el EUROSCORE 

(51) y el STS (52). Por ejemplo, en la escala EUROSCORE, la necesidad de una 

actuación “emergente” aumenta dos veces el riesgo de muerte en el postoperatorio y un 

estado preoperatorio “crítico” con necesidad de ventilación o inotrópicos previamente a 

la cirugía aumenta tres veces el riesgo quirúrgico.  

 

Además, el hecho de precisar cirugía durante la fase activa de la infección 

endocardítica aumenta más aún el riesgo de la intervención. De este modo en la escala 

EUROSCORE (51) la presencia de endocarditis activa en el momento de la cirugía 

eleva entre dos y tres veces más la mortalidad.  

 

Por lo tanto, los pacientes con endocarditis infecciosa que precisan cirugía 

urgente durante la fase activa de la infección tienen peor pronóstico, con una mortalidad 

hospitalaria claramente superior a los pacientes en los que la intervención quirúrgica se 
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realiza de manera electiva (29-34). Según diferentes estudios, la mortalidad de la 

endocarditis infecciosa intervenida de forma electiva se encuentra torno al 9% (30) y 

aumenta hasta el 25-35% si la cirugía urgente es necesaria (29-34).  

 

Para intentar mejorar el pronóstico de estos pacientes el primer paso es 

identificar qué factores se asocian a mala evolución en los pacientes con endocarditis 

infecciosa izquierda que precisan cirugía urgente.  

 

Objetivo: 

 

El objetivo de este trabajo es describir el perfil clínico, microbiológico, 

ecocardiográfico y pronóstico de los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda que 

precisan cirugía urgente y determinar cuáles son los predictores independientes de 

mortalidad en estos pacientes. 

 

Debido a que el desarrollo de infección persistente o insuficiencia renal se 

asociaron a un peor pronóstico hospitalario en nuestro grupo de pacientes, realizamos 

también un análisis de las características clínicas, microbiológicas y ecocardiográficas 

recogidas precozmente (durante las primeras 72 horas del ingreso hospitalario) en estos 

subgrupos de pacientes, con objeto de conocer si existen predictores precoces que nos 

permitan detectar qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar estas situaciones. 
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Grupo de estudio: 

 

El grupo de estudio está formado por 89 pacientes con endocarditis infecciosa 

izquierda que precisaron cirugía urgente, lo que supone un 23% de los pacientes con 

endocarditis infecciosa izquierda en nuestra serie. La figura 5 muestra la distribución 

del total de casos de endocarditis infecciosa de nuestra serie en el momento de realizar 

este trabajo.  

 

Figura 5. Distribución del total de casos de endocarditis infecciosa y tratamiento 

recibido  

 

 

 

El protocolo de recogida de datos y de atención clínica en cada caso fue el descrito 

previamente en el apartado 5.2. 

  

 
508 episodios de endocarditis 

infecciosa 

117 lado derecho 
(23%) 

391 lado izquierdo 
(77%) 

cirugía electiva 
132 (34%) 

tratamiento médico 
170 (43%) 

cirugía urgente 
89 (23%) 

tratamiento médico 
69 (59%) 

cirugía urgente  
6 (5%) 

cirugía electiva 
42 (36%) 
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Análisis estadístico: 

 

Es importante reseñar que las variables incluidas en el análisis multivariado 

fueron la insuficiencia renal, la infección persistente (ambas significativas en el análisis 

bivariado) y la insuficiencia cardiaca. El motivo de incluir la insuficiencia cardiaca, a 

pesar de que no resultó significativa en el análisis bivariado fue su gran relevancia 

clínica, ya que se considera un factor asociado a mal pronóstico en gran parte de los 

estudios en endocarditis (30,34,53-56). 

 

Por otro lado, el shock séptico no se incluyó en el análisis multivariado, a pesar 

ser significativa en el bivariado, debido a su estrecha relación con otras variables (94% 

de los pacientes con shock séptico presentan además infección persistente). Del mismo 

modo, diversas variables analíticas significativas en el análisis bivariado se relacionan 

estrechamente con otras variables clínicamente más relevantes como la presencia de 

insuficiencia renal (creatinina y urea, anemia, trombopenia), infección persistente 

(leucocitosis, anemia, trombopenia, transaminasas) o insuficiencia cardiaca (anemia, 

transaminasas), por lo que no fueron incluidas en el multivariado. 

 

Para cada variable se ha calculado su razón de probabilidades (“odds ratio”, OR) 

ajustada y su intervalo de confianza al 95%. Para valorar la bondad de la regla de 

clasificación del modelo se utilizó validación cruzada (cross-validation).  

 

El análisis estadístico se realizó con el software SSPS (versión 12.0, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) y el software SAS (versión 8.2, SAS Institute INC., Cary, NC, USA). 
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Resultados: 

 

 En la mayoría de los pacientes se pudo determinar el microorganismo causal 

(85%). El más frecuente fue el Estafilococo aureus (20%), en la mayoría de los 

casos sensible a oxacilina (89%).  

 

 La mayoría de los pacientes presentaron vegetaciones en el ecocardiograma 

transesofágico (83%) y en 35 se detectó al menos una complicación perianular 

(39%): 20 abscesos, 16 pseudoaneurismas y 7 fístulas. Siete pacientes 

presentaron más de un tipo de complicación perianular. La insuficiencia valvular 

moderada o severa fue también un hallazgo frecuente, presente en 72 pacientes 

(81%). 

 

 A lo largo de la evolución clínica, 38 pacientes (29%) presentaron alguna 

complicación y 12 de ellos (13%) más de una: 15 pacientes desarrollaron 

insuficiencia cardiaca, 15 insuficiencia renal, 13 sufrieron una embolia periférica, 

12 shock séptico, 3 presentaron un accidente cerebrovascular isquémico y 1 

hemorragia intracraneal.  

 

 La principal causa de cirugía urgente fue la insuficiencia cardiaca que no 

respondió a tratamiento médico máximo o edema agudo de pulmón en 53 

pacientes (60%), seguido de la infección persistente en 17 casos (19%) y ambas 

causas en 11 (12%). 
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 La cirugía consistió en la mayoría de los casos (85%) en el desbridamiento del 

tejido infectado y la sustitución de la válvula afectada por una prótesis mecánica. 

 

 Durante el ingreso fallecieron 32 pacientes, lo que supone una mortalidad 

hospitalaria del 36%. La principal causa de muerte fue el shock séptico 

postoperatorio (34%). También fue frecuente la muerte intraoperatoria por 

fracaso de bomba e incapacidad para salir de circulación extracorpórea (28%) y 

el fracaso multiorgánico postoperatorio (16%). 

 

 La mortalidad fue distinta según cual fue la indicación de la cirugía urgente. 

Mientras que en los pacientes que se intervinieron por insuficiencia cardiaca o 

edema agudo de pulmón fue del 30%, en aquellos operados por infección 

persistente fue más elevada, del 59% (p=0.032).  

 

 En el análisis bivariado (figura 6) encontramos que diversas variables analíticas 

(leucocitosis máxima, anemia, trombopenia, urea y creatinina máxima y 

elevación de las transaminasas) se asociaron a una mayor mortalidad hospitalaria, 

al igual que la presencia de vegetaciones en el ecocardiograma. En cuanto a las 

variables clínicas, la insuficiencia renal, el shock séptico y la infección 

persistente se asociaron significativamente a un peor pronóstico. En cambio, la 

insuficiencia cardiaca no se asoció a mayor mortalidad, ni siquiera cuando se 

presentaba en clase funcional avanzada. La afección protésica tampoco fue un 

predictor de mortalidad, ni el tipo de cirugía realizada.  
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Figura 6. Resultados del análisis bivariado de mortalidad hospitalaria 

 OR IC 95% P-valor 

Insuficiencia cardiaca al ingreso 0.642 0.269 – 1.533 0.318 

NYHA III - IV 0.889 0.190 – 4.162 0.881 

Leucocitosis máxima (x1000) 1.063 1.008 – 1.121 0.025 

Hemoglobina 0.764 0.598 – 0.976 0.031 

Plaquetas
a
 0.308 0.154 – 0.615 0.001 

Urea 1.011 1.003 – 1.020 0.006 

Creatinina 1.516 1.083 – 2.122 0.015 

GOT 1.009 1.002 – 1.016 0.008 

GPT 1.008 1.002 – 1.014 0.014 

LDH 1.001 0.999 – 1.002 0.062 

Vegetaciones en el ETE 4.091 0.853 – 19.609 0.078 

Insuficiencia renal 2.917 1.133 – 7.505 0.026 

Shock séptico 5.448 1.687 – 17.593 0.005 

Infección persistente 3.745 1.505 – 9.321 0.005 

Tipo de cirugía (prótesis 

biológica o mecánica) 

0.857 0.237 – 3.106 0.814 

GOT: transaminasa glutámico-oxalacética, GPT: transaminasa glutámico-pirúvica, 

LDH: lactato deshidrogenasa; ETE: ecocardiograma transesofágico; NYHA: New 

York Heart Association; 
a 
Variable transformada con logaritmo 

 

 El análisis multivariado (figura 7) determinó que únicamente la infección 

persistente y la insuficiencia renal se asocian de forma independiente a la 
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mortalidad hospitalaria en los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda 

que precisan cirugía urgente. 

 

Figura 7. Análisis multivariado de mortalidad hospitalaria 

 B (coeficiente) p-valor OR 95% IC 

Insuficiencia cardiaca -0.111 0.838 0.895 0.308 – 2.598 

Insuficiencia renal 1.068 0.040 2.909 1.049 – 8.069 

Infección persistente 1.254 0.018 3.504 1.236 – 9.934 

Constante -1.399 0.006 0.247  

 

 

 En el análisis del subgrupo de pacientes con infección persistente, solo la 

infección por Estafilococo aureus o bacilos Gram negativos se asoció con mayor 

frecuencia al desarrollo de infección persistente. Ningún otro factor clínico o 

ecocardiográfico precoz se asoció a esta situación. 

 

 En el análisis del subgrupo de pacientes con insuficiencia renal, no encontramos 

ningún factor clínico, ecocardiográfico o microbiológico precoz asociado a su 

desarrollo. 

 

Análisis de los resultados: 

 

Según nuestros resultados, la infección persistente y la insuficiencia renal son 

los dos únicos predictores de mortalidad hospitalaria en los pacientes con endocarditis 

infecciosa izquierda que precisan cirugía urgente: 
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 La infección persistente indica un fallo del tratamiento antibiótico y se asocia a 

una elevada mortalidad (14,57,58). Las guías de práctica clínica indican que en 

esta situación la cirugía urgente es necesaria y no debe retrasarse su realización 

para completar el ciclo de tratamiento antibiótico. Nuestros resultados confirman 

la gravedad de esta situación: los pacientes con infección persistente tienen un 

riesgo de muerte cuatro veces mayor que los pacientes que no desarrollan esta 

situación. 

 

 La insuficiencia renal es un factor asociado a mayor mortalidad en otras 

situaciones clínicas, como la cirugía cardiaca (59) o la cirugía en general (60) y 

forma parte de diversas escalas de cuantificación del riesgo preoperatorio como 

el EUROSCORE I y II (51,61) o STS (52). Nuestros hallazgos confirman que 

también es un predictor de mortalidad en la cirugía de la endocarditis infecciosa, 

cuando esta se precisa de forma urgente. La insuficiencia renal es una 

manifestación sistémica de la gravedad de la infección, lo que probablemente 

explica por qué se asocia a un peor pronóstico.  

 

 Un hallazgo relevante y llamativo de nuestro trabajo es que la insuficiencia 

cardiaca no se asocia a una mayor mortalidad en los pacientes con endocarditis 

infecciosa izquierda que precisan cirugía urgente: 

 

o La importancia de la insuficiencia cardiaca como predictor de mortalidad 

en la endocarditis infecciosa varía según las series, mientras algunos lo 

consideran un predictor fundamental de mortalidad (30,34,54-56), otros 



Ana Revilla Orodea 

 

 
64 

no encuentran su influencia en el pronóstico (62,63). Algunos autores 

postulan que estas discrepancias se deben a diferentes criterios utilizados 

para definir la insuficiencia cardiaca en los distintos trabajos (63). 

 

o En nuestro grupo de estudio la insuficiencia cardiaca no es un predictor 

de mortalidad hospitalaria. La insuficiencia cardiaca en la endocarditis 

infecciosa se produce por disfunción valvular, generalmente por 

insuficiencia valvular. Por lo tanto la cirugía supone una solución al 

problema, al reparar o sustituir la válvula afectada, y no es de esperar que 

empeore el pronóstico por precisar la cirugía de forma urgente. En 

cambio, la indicación por infección persistente se asocia a una elevada 

mortalidad, ya que la cirugía aplica una solución local (la reparación o 

sustitución valvular) a un problema sistémico. 

 

 Una diferencia importante entre nuestro trabajo y otros publicados previamente 

es que no encontramos ningún agente causal asociado significativamente a una 

mayor mortalidad, especialmente el Estafilococo aureus: 

 

o Algunos autores han relacionado la endocarditis por Estafilococo aureus 

con un peor pronóstico (29-34,39,55,56,63). Es ampliamente conocido 

que se trata de un microorganismo muy destructivo, con gran capacidad 

para producir complicaciones perianulares y embolias (64).  

 

o Nuestros resultados sugieren que el pronóstico tras cirugía urgente 

depende más de que la infección haya sido controlada que del agente 
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causal. No obstante sí encontramos una significativa mayor frecuencia de 

Estafilococo aureus en los pacientes con infección persistente, lo que 

sugiere que la infección por esta bacteria se asocia a un alto riesgo de 

desarrollo de infección persistente y por lo tanto a una mayor 

probabilidad de un curso clínico desfavorable. 

 

 La afección protésica no es un factor predictor de mortalidad en la endocarditis 

infecciosa que precisa cirugía urgente. Que la afectación protésica tiene un peor 

pronóstico que la nativa (65,66) es un concepto básico en endocarditis. El hecho 

de que esto no sea así en nuestra serie puede deberse a que se trata de un grupo 

de estudio de muy alto riesgo. Nuestra población está formada por pacientes que 

precisan cirugía urgente debido a un severo deterioro clínico. Por lo tanto es de 

esperar que variables clínicas asociadas con un mal pronóstico sean predictores 

más potentes de mortalidad que el tipo de válvula afectada. 

 

Conclusiones del trabajo: 

 

1. Los pacientes con endocarditis infecciosa que precisan cirugía urgente tienen 

una presentación clínica grave y una evolución desfavorable. 

 

2. La principal causa de cirugía cardiaca urgente es la insuficiencia cardiaca que no 

se asocia a una mayor mortalidad en nuestros pacientes. 

 

3. La infección persistente y la insuficiencia renal son los factores asociados a una 

mayor mortalidad tras la cirugía. 
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Relevancia del trabajo: 

 

De nuestro trabajo pueden derivarse como aplicaciones para la práctica clínica diaria  

las siguientes consideraciones: 

 

1. Cuando un paciente con endocarditis infecciosa presenta mala evolución clínica 

debido al desarrollo de insuficiencia cardiaca que no responde al tratamiento 

médico, la cirugía urgente es aconsejable, ya que esta no aumenta el riesgo de 

muerte hospitalaria. 

 

2. Cuando un paciente con endocarditis infecciosa presenta mala evolución clínica 

debido al desarrollo de infección persistente la cirugía urgente puede realizarse, 

pero debe asumirse que existe un alto riesgo de muerte.  

 

Estudios más recientes concordantes con nuestros resultados: 

  

En 2011 el grupo de trabajo internacional en endocarditis infecciosa (67) ha 

publicado un trabajo que es concordante con nuestras conclusiones. Se trata de un 

registro multicéntrico prospectivo e incluyeron un total de 4075 pacientes con 

endocarditis definitiva (cabe destacar que incluyen endocarditis derechas e izquierdas, 

nativas y protésicas), 1359 de ellos con insuficiencia cardiaca. Como cabía esperar, los 

pacientes con insuficiencia cardiaca precisaron cirugía cardiaca durante el ingreso con 

mayor frecuencia (61.7% vs 43%, p <0.001) y su mortalidad fue mayor que en el grupo 

de pacientes sin insuficiencia cardiaca (29.7% vs 13.1%, p<0.001). Lo más interesante 
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de este trabajo es que dentro del grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca los 

intervenidos tuvieron una menor mortalidad que los no intervenidos (20.6% vs 44.5%, 

p<0.001). Por lo tanto, la cirugía cardiaca en el contexto de la endocarditis complicada 

con insuficiencia cardiaca se asocia a una menor mortalidad, lo que es concordante con 

nuestros resultados.  
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6.3- PRONÓSTICO HOSPITALARIO DE LA ENDOCARDITIS PROTÉSICA 

TRAS CIRUGÍA URGENTE.  

Rev Esp Cardiol. 2009;62: 1388-94 (Anexo 7) 

 

Introducción:  

 

Los pacientes con endocarditis infecciosa sobre prótesis valvular cardiaca 

tienen peor pronóstico que los pacientes en los que la enfermedad afecta a una válvula 

nativa. Esto es un hecho demostrado y son varios los trabajos que han evidenciado este 

aspecto (65,66). Además su manejo clínico es habitualmente más complejo. Este peor 

pronóstico puede explicarse por numerosos motivos: 

 

 La enfermedad asienta sobre un material extraño (biológico o metálico) y sobre 

tejidos previamente manipulados (por la cirugía de implante de la prótesis). 

 

 Los microorganismos causales suelen ser más agresivos, con frecuencia 

estafilococos, por lo que la destrucción del tejido valvular y paravalvular suele 

ser mayor. Además estas bacterias se asocian más habitualmente a 

complicaciones a distancia (embolias centrales o sistémicas). 

 

 Con frecuencia estos pacientes presentan otras enfermedades asociadas o 

secuelas de su enfermedad valvular, lo que hace más difícil su manejo y más 

habituales las complicaciones.  

 

 El diagnóstico ecocardiográfico es más complejo que en la endocarditis nativa. 

Un ecocardiograma transtorácico normal no es suficiente para descartar la 

enfermedad y el ecocardiograma transesofágico es necesario si existe alta 
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sospecha clínica. La valoración ecocardiográfica de las prótesis, sobre todo 

metálicas, es más difícil que la de las válvulas nativas. La persistencia de 

material residual de las válvulas nativas tras la cirugía puede confundir el 

diagnóstico. Además, la sombra acústica del material metálico dificulta la 

visualización de las vegetaciones, sobre todo en pacientes portadores de más de 

una prótesis. Por todo esto, el diagnóstico puede verse retrasado, lo que empeora 

el pronóstico. 

 

 La reintervención es otro factor que aumenta el riesgo de muerte en una nueva 

cirugía, como reflejan diversas escalas de cálculo del riesgo quirúrgico. Por 

ejemplo en la escala EUROSCORE I y II (51,61), la cirugía cardiaca previa 

aumenta tres veces el riesgo de muerte en el postoperatorio. Esto puede 

explicarse porque: 

 

o La cirugía es más compleja. Los tejidos manipulados previamente 

presentan fibrosis, necrosis o déficit de tejido nativo sobre el que 

implantar una nueva prótesis. Todo esto hace la cirugía técnicamente 

más difícil. 

o Los pacientes presentan con frecuencia asociada a su patología otras 

secuelas o enfermedades cardiacas que aumentan el riesgo de la cirugía: 

disfunción ventricular, hipertensión pulmonar residual, injertos 

aortocoronarios… 

 

 Además, al igual que en el trabajo anterior, la necesidad de una actuación 

urgente supone un aumento del riesgo quirúrgico en cualquier enfermedad.  
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Por todo lo anterior, los pacientes con endocarditis infecciosa que precisan 

cirugía urgente presenten una elevada mortalidad hospitalaria, entre el 15 y el 64% 

dependiendo de los trabajos consultados (26,35,44,45,68). Probablemente este contexto 

clínico sea el de mayor riesgo en esta enfermedad, ya que suma la afectación protésica, 

la cirugía urgente, la reintervención y la infección activa. 

 

Por lo tanto, es prioritario mejorar el pronóstico tan sombrío de estos pacientes. 

Una buena estrategia para ello comienza en conocer el perfil clínico actual de esta 

enfermedad y determinar cuáles son los predictores de mortalidad en este grupo de 

pacientes. Este debe ser un primer paso para evaluar posteriormente el impacto de otras 

estrategias, como la cirugía cardiaca precoz, en el pronóstico. 

 

Objetivo: 

 

Describir el perfil clínico, microbiológico, ecocardiográfico y pronóstico de 

los pacientes con endocarditis protésica que precisan cirugía urgente y determinar los 

factores predictores de mortalidad hospitalaria en este grupo de pacientes. 

 

Grupo de estudio: 

 

El grupo de estudio está formado por 46 pacientes con endocarditis protésica 

izquierda que precisaron cirugía urgente, lo que supone un 9% de los pacientes con 

endocarditis infecciosa izquierda en nuestra serie y un 24% de los pacientes con 
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endocarditis protésica izquierda. La figura 8 muestra la distribución del total de casos de 

endocarditis infecciosa de nuestra serie en el momento de realizar este trabajo.  

 

Figura 8. Distribución del total de casos de endocarditis infecciosa y tratamiento 

recibido.  

 

 

E: endocarditis 

 

El protocolo de recogida de datos y de atención clínica en cada caso fue el descrito 

previamente en el apartado 5.2. 

 

 

 

 

495 E. izquierdas 

648 episodios de 

endocarditis infecciosa 

107 E. derechas 

191 E. protésicas 304 E. nativas 

16 E. derecha e 

izquierda 

30 sin evidencia ecocardiográfica 

de endocarditis 

70 Tratamiento médico 

75 Cirugía electiva 

46 Cirugía urgente (24%) 

136 Tratamiento médico 

85 Cirugía electiva 

83 Cirugía urgente 
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Análisis estadístico:  

 

Los métodos estadísticos siguen las directrices generales descritas para los tres 

trabajos. Cabe destacar que en este trabajo no realizamos análisis multivariado para 

detectar los predictores independientes de mortalidad hospitalaria debido al escaso 

tamaño de muestra y número de eventos registrados.   

 

Resultados:  

 

 En el 56% de los pacientes en los que se reconoció la puerta de entrada de la 

infección se había realizado profilaxis de endocarditis infecciosa. Las recientes 

guías de profilaxis de la Sociedad Europea de Cardiología (25) han restringido 

de forma importante el número de indicaciones de profilaxis de endocarditis, 

pero la presencia de una prótesis sigue siendo una indicación para ello. El 

elevado porcentaje de pacientes con endocarditis protésica que habían realizado 

profilaxis previa a la infección en nuestra serie nos hace cuestionarnos la utilidad 

de esta terapia incluso en este tipo de pacientes, o si realmente se aplica de 

forma correcta. 

 

 La manifestación clínica más habitual al ingreso fue la fiebre. Además los 

síntomas graves en el momento del ingreso son frecuentes: casi la mitad de los 

pacientes (46%) presentaban al ingreso insuficiencia cardiaca y el 62% de ellos 

en clase funcional avanzada (NYHA III o IV). 
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 Los microorganismos causales más frecuentes fueros los estafilococos 

(Estafilococos coagulasa negativos 28% y Estafilococo aureus 20%), como era 

de esperar tratándose de endocarditis protésicas (66,69). El Estreptococo 

viridans, microorganismo de menor agresividad, está significativamente ausente 

en nuestro grupo de pacientes (2%, 1 paciente), probablemente debido a que su 

escasa agresividad hace que sea poco frecuente la intervención urgente en este 

tipo de pacientes. 

 

 En el ecocardiograma la presencia de vegetaciones es habitual (80%). Es 

relevante la alta frecuencia de insuficiencia valvular moderada o grave (54%) y 

de complicaciones perianulares en estos pacientes (57%). Ambas situaciones 

están relacionadas: la extensión perianular de la infección explica que la gran 

mayoría de las insuficiencias valvulares detectadas fueran causadas por 

dehiscencia de la prótesis (88%). Por lo tanto, la extensión perianular es 

generalmente la causa de la insuficiencia valvular. 

 

 Los pacientes presentaron un tórpido curso clínico con numerosas 

complicaciones: 45 pacientes presentaron una complicación (98%) y 31 más de 

una (67%); las más frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca (23 pacientes, 

50%), infección persistente (12 pacientes, 26%) e insuficiencia renal (15 

pacientes, 33%).  

 

 La principal causa de la cirugía urgente fue la insuficiencia cardiaca no 

controlada con tratamiento médico máximo o edema agudo de pulmón (50%), 
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seguida de la infección persistente a pesar de tratamiento antibiótico adecuado 

(26%), ambas causas (7%) y complicaciones perianulares (13%). 

 

 A pesar de tratarse de pacientes operados con una infección en fase activa, solo 1 

presentó una recaída en el postoperatorio. Además 2 pacientes desarrollaron 

edema agudo de pulmón postoperatorio por dehiscencia de la prótesis. Los tres 

pacientes fueron reintervenidos. 

 La mortalidad fue elevada, 19 pacientes fallecieron (41%). Las causas de la 

muerte están relacionadas tanto con el fallo cardiaco (shock cardiogénico, 

insuficiencia cardiaca) como con los problemas de control de la infección (shock 

séptico, fracaso multiorgánico). 

 

 Un hallazgo relevante es que la mortalidad fue distinta según cual fue la 

indicación de la cirugía urgente. Mientras la mortalidad en los pacientes que se 

intervinieron por insuficiencia cardiaca o edema agudo de pulmón fue del 22%, 

en los pacientes intervenidos por infección persistente fue muy elevada, del 83%.  

(p=0.001) 

 

 En el análisis bivariado (figura 9) los factores asociados a una mayor mortalidad 

hospitalaria fueron aquellos relacionados con la falta de control de la infección 

(hemocultivos positivos, persistencia de hemocultivos positivos tras 48 horas de 

tratamiento antibiótico adecuado, fiebre e infección persistente) y la presencia de 

vegetaciones en el ecocardiograma transesofágico. De nuevo, la insuficiencia 

cardiaca no se asoció a una mayor mortalidad en nuestro grupo de pacientes. 
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Figura 9. Análisis bivariado de mortalidad hospitalaria 

 Muerte Superviviencia p 

Pacientes 19 (41%) 27 (59%)  

Fiebre al ingreso 18 (95%) 15 (56%) 0.004 

HC positivos 16 (84%) 10 (39%) 0.002 

HC positivos tras 48 horas de 

tratamiento antibiótico correcto 

8 (59%) 2 (11%) 0.022 

Vegetación en la ETE 18 (95%) 18 (67%) 0.031 

Infección persistente 15 (79%) 7 (26%) <0.001 

Insuficiencia cardiaca 8 (42%) 21 (78%) 0.014 

ETE: ecocardiograma transesofágico; HC: hemocultivos 

 

Análisis de los resultados: 

 

La principal conclusión de este trabajo es que los factores asociados a un peor 

pronóstico hospitalario en la endocarditis protésica que precisa cirugía urgente son los 

signos de falta de control de la infección y que la insuficiencia cardiaca no es un 

predictor de mortalidad. Aunque la falta de análisis multivariado pueda restarles 

contundencia y sean necesarios estudios más amplios que confirmen los resultados, 

estos son muy interesantes al ser concordantes con los del trabajo previo: 

 

 De nuevo la infección persistente o los factores asociados a esta se evidencian 

como factores pronósticos fundamentales de esta enfermedad. En nuestro trabajo, 

los pacientes con infección persistente tienen una mortalidad 3 veces superior a 

la de los demás pacientes. Esto se debe tanto a que se trata de una cirugía 
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cardiaca más compleja, con mayor destrucción de tejido valvular y perivalvular, 

como a que existe una mayor afectación general del paciente en el momento de 

la cirugía, por diseminación de la infección. 

 

 Otro hallazgo relevante es, de nuevo, la falta de asociación de la insuficiencia 

cardiaca a una mayor mortalidad. La explicación a este hecho es la misma que 

en el trabajo previo: un problema local se soluciona con un tratamiento local. La 

cirugía cardiaca es una solución perfecta para la causa de la insuficiencia 

cardiaca de los pacientes, la disfunción protésica. No obstante, de este trabajo 

tampoco debe concluirse que la insuficiencia cardiaca no sea un factor que 

aumente la mortalidad en la endocarditis en general. Lo que nuestro trabajo 

refleja es que en el contexto clínico del paciente con endocarditis protésica que 

necesita cirugía urgente, que sea por insuficiencia cardiaca no se asocia a una 

mayor mortalidad.  

 

 De nuevo en este estudio ningún microorganismo causal resultó predictor de 

mortalidad. Aunque los estafilococos, los más habituales en nuestra serie, se 

asocian a una mayor destrucción del tejido valvular y complicaciones, es el 

control o no de la infección lo que marca el pronóstico del paciente. 

 

Conclusiones del trabajo: 

 

1. Los pacientes con endocarditis protésica que precisan cirugía urgente tienen una 

presentación clínica grave y una evolución desfavorable. 
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2. La principal causa de cirugía cardiaca urgente es la insuficiencia cardiaca que no 

se asocia a una mayor mortalidad en nuestros pacientes. 

 

3. En cambio, la presencia de vegetaciones y los signos de falta de control de la 

infección, como la infección persistente son los factores asociados a una mayor 

mortalidad hospitalaria tras la cirugía. 

 

Relevancia del trabajo: 

 

De nuestro trabajo pueden extraerse dos aplicaciones para la práctica clínica, que 

son similares y refuerzan a las del trabajo previo: 

 

1. Cuando un paciente con endocarditis protésica presenta mala evolución clínica 

debido al desarrollo de insuficiencia cardiaca que no responde al tratamiento 

médico, la cirugía urgente es aconsejable, ya que esta no aumenta el riesgo de 

muerte hospitalaria. 

 

2. Cuando un paciente con endocarditis protésica presenta mala evolución clínica 

debido al desarrollo de infección persistente o falta de control de la infección, la 

cirugía urgente puede realizarse, pero debe asumirse que existe un alto riesgo de 

muerte. 
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Aplicaciones futuras / Estudios más recientes concordantes con nuestros resultados: 

 

Un trabajo reciente de nuestro grupo (70) analiza la influencia de la insuficiencia 

cardiaca en la endocarditis protésica. Incluye 257 episodios de endocarditis protésica 

izquierda, 145 de ellos con insuficiencia cardiaca (56%). Los pacientes con 

insuficiencia cardiaca tienen una mortalidad 3 veces mayor que los pacientes que no la 

desarrollan. El hallazgo más interesante es que el único factor asociado a menor 

mortalidad en estos pacientes fue la realización de cirugía cardiaca [OR=0.2; IC 95% 

0.1-0.5]. Este hallazgo es concordante con nuestro trabajo: la cirugía cardiaca en los 

pacientes con endocarditis protésica e insuficiencia cardiaca es aconsejable, ya que no 

se asocia a una mayor mortalidad. 

 

La infección persistente es en numerosas ocasiones causa de cirugía urgente y se 

muestra en nuestros trabajos como un factor predictor fundamental en la endocarditis 

infecciosa. Sería conveniente determinar cuáles son los factores predictores del 

desarrollo de esta situación. De este modo podríamos detectar precozmente los 

pacientes con mayores probabilidades de desarrollar esta grave complicación e intentar 

mejorar su pronóstico con un tratamiento más agresivo, como la cirugía cardiaca precoz. 

El análisis de los pacientes que desarrollan infección persistente es un proyecto actual 

de nuestro grupo. 

 

En nuestra opinión, la elevada mortalidad de los pacientes con infección 

persistente que precisan cirugía urgente puede encontrarse en la propia definición de 

infección persistente. Según las últimas guías europeas (25) ésta se define como la 

persistencia de fiebre y hemocultivos positivos tras 7-10 días de tratamiento antibiótico 
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correcto, una vez descartados otros posibles focos de infección. Este punto de corte es 

totalmente arbitrario y no se basa en datos científicos basados en la evidencia. Podemos 

especular que la indicación en este momento es muy tardía y que tras 7 días de infección 

no controlada puede existir cierto grado de disfunción multiorgánica, lo que 

evidentemente aumentaría la mortalidad. Este aspecto nos parece de especial 

importancia y nuestro grupo está diseñando un estudio en el cual se pretende identificar 

precozmente a los pacientes que van a desarrollar infección persistente. 

 

En este trabajo, la persistencia de hemocultivos positivos  a las 48 horas se 

asoció a mayor mortalidad en el análisis bivariado. En este sentido, nuestro grupo ha 

publicado recientemente un trabajo en el que se analiza la importancia de la persistencia 

de hemocultivos positivos tras 48-72 horas del inicio del tratamiento antibiótico 

correcto. De un total de 407 episodios de endocarditis izquierda, 89 mantenían 

hemocultivos positivos tras 48-72 horas del inicio el tratamiento antibiótico (35%) y su 

mortalidad fue mayor (44% vs 25%, p 0.002). La persistencia de hemocultivos positivos 

fue uno de los predictores independientes de mortalidad (OR: 2.1; 95% CI: 1.2-3.6) (71). 
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7.- LIMITACIONES 
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Los tres trabajos han sido realizados en centros terciarios con cirugía cardiaca, 

que son de referencia para otros hospitales, lo que supone un sesgo de selección en 

nuestra población. Nuestros pacientes no reflejan las características de la endocarditis 

infecciosa en general, sino la de los pacientes que se atienden en estos centros. Por lo 

tanto, nuestras conclusiones son aplicables a hospitales de referencia con cirugía 

cardiaca. Todos los estudios observacionales y muchos aleatorizados tienen sesgos de 

diseño (72). El efecto del sesgo de referencia en los centros terciarios es conocido desde 

hace tiempo en la endocarditis (73) y en los estudios de cirugía (74). Aunque no puede 

ser evitado, debe ser reconocido: la mortalidad de nuestro grupo de estudio podría ser 

mayor de la observada en un grupo de pacientes general con endocarditis por el efecto 

de los pacientes que habrían fallecido antes de ser derivados a nuestro centro. Por otro 

lado, la mortalidad podría ser menor de la encontrada porque los pacientes con una 

mejor evolución clínica no sean referidos. De cualquier modo, nuestros resultados son 

aplicables a otros centros terciarios con cirugía cardiaca.  

 

Además, todos ellos son estudios observacionales por lo que la terapia recibida 

por el paciente no es aleatorizada. Por ello puede existir un sesgo de selección en las 

terapias de los pacientes. En este sentido, Hill et al. (75) demostraron que dentro del 

grupo de pacientes que reciben tratamiento médico hay dos grupos completamente 

diferentes: aquellos en los que se consideró que éste era lo mejor y aquellos en los que 

se optó por él por alto riesgo o mucha comorbilidad a pesar de estar indicada la cirugía. 

Estos grupos, aunque reciban la misma terapia, tienen un pronóstico y una mortalidad 

completamente diferente. 
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El pequeño número de pacientes y eventos del tercer trabajo no han permitido 

realizar un análisis multivariado para detectar los predictores independientes de 

mortalidad, por lo que se necesitan estudios más amplios que confirmen sus resultados. 

 

Por otro lado, los registros tienen una serie de limitaciones que deben ser tenidas 

en cuenta: están expuestos a los sesgos de selección, dependiendo de la estrategia 

utilizada para incluir a los pacientes en el registro, del momento de la inclusión en éste 

(al ingreso o al alta) y también son vulnerables al sesgo de referencia como se ha 

comentado previamente (76). Además presentan importantes limitaciones en la 

comparación de diferentes estrategias de tratamiento, ya que la asignación a uno u otro 

grupo no es aleatorizada y los grupos pueden ser heterogéneos. Para minimizar el efecto 

de esta limitación es imprescindible definir detalladamente las diferencias entre los 

grupos y ajustar estadísticamente por estas diferencias cuando sea necesario, aunque  

hay que tener en cuenta que la técnica estadística no va a ser capaz de ajustar las 

diferencias de factores de confusión que no hayan sido previamente identificados. Por 

últimos, la recogida de datos y el seguimiento de los pacientes en los registros puede ser 

más laxa que en los estudios experimentales monitorizados por auditoría externa. La 

pérdida de datos por una recogida de datos no prospectiva o no exhaustiva puede limitar 

seriamente la validez del análisis estadístico
 
 (77). 
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8.- CONCLUSIONES 

FINALES 
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1. Los tres pilares básicos en el diagnóstico de la endocarditis infecciosa sirven 

también para determinar el pronóstico precoz: la clínica (insuficiencia cardiaca), 

la ecocardiografía (complicaciones perianulares) y la microbiología 

(Estafilococo aureus). La presencia de uno de ellos confiere un peor pronóstico 

que es peor aún de presentarse en combinación. 

 

2. Los pacientes que por su mala evolución precisan cirugía urgente son un grupo 

de especial riesgo. En ellos, la presencia de infección persistente e insuficiencia 

renal son predictores independientes de mortalidad. La insuficiencia cardiaca no 

se asocia a una mayor mortalidad en este grupo de pacientes. 

 

3. Los pacientes con endocarditis protésica que precisan cirugía urgente son un 

grupo de alto riesgo. La presencia de infección persistente es el predictor 

fundamental de mortalidad en este grupo de pacientes. La insuficiencia cardiaca 

no se asocia a una mayor mortalidad. 
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1.- DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

Fecha de ingreso: fecha del ingreso hospitalario. Si se trata de un caso referido se 

consigna la fecha de ingreso en el centro de procedencia. 

 

Fecha de diagnóstico: fecha en la que se realiza el diagnóstico de endocarditis. 

 

Fecha de alta: fecha en la que se da el alta al domicilio o en la que se produce el éxitus 

del paciente. 

 

Endocarditis referida: casos de endocarditis infecciosa diagnosticados en otros 

hospitales y referidos a cualquiera de los centros del grupo. 

 

Endocarditis comunitaria: endocarditis infecciosa cuyos síntomas se iniciaron en la 

comunidad sin hospitalización previa desde al menos doce meses antes del inicio del 

cuadro. 

 

Endocarditis nosocomial: endocarditis infecciosa cuyos síntomas comenzaron al 

menos 48 horas después del ingreso. 

 

Cardiopatía previa: presencia de daño estructural en la válvula antes del episodio de 

endocarditis infecciosa, estuviese o no diagnosticado. 

 

Adicción a drogas por vía parenteral: hábito de drogadicción por vía parenteral 

presente en el momento del desarrollo de los síntomas de endocarditis infecciosa. 
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VIH: positividad de los anticuerpos frente al virus de la inmunodeficiencia humana 

(VIH) en el momento de la aparición de los síntomas de endocarditis infecciosa. 

 

Factor desencadenante: aquellos procedimientos que pueden causar bacteriemia y se 

realizaron dentro de los dos meses previos a la aparición de los síntomas de endocarditis 

infecciosa: 

Manipulación dental: cualquier procedimiento que de lugar al sangrado de las 

encías. 

Manipulación respiratoria: incluye cirugía y procedimientos endoscópicos, con o 

sin toma de biopsia. 

Manipulación gastrointestinal: incluye cirugía y procedimientos endoscópicos, con 

o sin toma de biopsia. 

Manipulación genitourinaria: incluye cirugía y procedimientos con o sin toma de 

biopsia y sondaje vesical. 

Catéter intravascular: que el paciente haya sido portador de catéteres intravenosos 

centrales, periféricos o intraarteriales con finalidad diagnóstica o terapéutica. Incluye los 

cateterismos cardíacos, sean diagnósticos o terapéuticos, y los estudios 

electrofisiológicos. 

Infección local: existencia de un proceso supurativo localizado previo al desarrollo 

de los síntomas o al diagnóstico de la endocarditis infecciosa. 

Cirugía previa: la realización de cirugía que no sea la sustitución de prótesis 

valvular o la colocación de un tubo valvulado en el tiempo previamente especificado. 

Otros catéteres: incluye otros catéteres no intravasculares con fines diagnósticos o 

terapéuticos (por ejemplo catéter epidural).  
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Otros: cualquier otro proceso que se sabe pueda producir bacteriemia u otro 

procedimiento ligado en el tiempo al desarrollo de endocarditis infecciosa. 

 

Profilaxis antibiótica: que el paciente haya recibido profilaxis según las 

recomendaciones vigentes y con horario correctamente especificado. 

 

Tratamiento antibiótico en los quince días previos: que el paciente haya recibido 

algún antibiótico de forma oral o parenteral fuera el microorganismo causal sensible a él 

o no. 

 

Enfermedad subyacente: presencia de cualquiera de los procesos que se señalan a 

continuación en el momento del diagnóstico o en el mes previo: 

Alcoholismo: consumo habitual de más de 120 gr/ día de alcohol. 

Tratamiento inmunosupresor: cualquier tratamiento capaz de disminuir la 

inmunidad, celular o humoral. 

Anemia crónica: cifras de hemoglobina < 9 gr/dl. 

Inmunodepresión: cualquier enfermedad que dé lugar a deterioro de la inmunidad 

celular o humoral. 

Diabetes mellitus: definida según los criterios vigentes  

Cáncer: existencia de cualquier neoplasia maligna 

EPOC: bronquitis crónica, asma bronquial o enfisema 

Dermatopatía crónica: cualquier lesión dérmica de más de un mes de duración. 

Colagenopatías: incluye lupus, artritis reumatoide, Sjögren, esclerodermia y 

formas mixtas. 
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2.- DATOS CLÍNICOS: se entiende por forma de presentación como aquel cuadro 

clínico determinado por los primeros síntomas y signos con los que se presentó el 

paciente en la primera consulta de la que conste informe escrito, sea o no la que 

corresponda al ingreso. Los pacientes pueden tener más de una forma de presentación 

clínica 

 

Inicio: tiempo trascurrido entre el inicio de la sintomatología de la endocarditis y la 

atención hospitalaria. 

 

Forma de presentación: 

Cardiaca: signos o síntomas de insuficiencia cardíaca, bloqueos o soplos de nueva 

a aparición. 

Cutánea: haber objetivado cualquiera de las siguientes lesiones: nódulos de Osler; 

lesiones de Janeway; lesiones necróticas; lesiones hemorrágicas; manchas de color café 

con leche. 

Fiebre y alteración del estado general: temperatura mayor de 38ºC, acompañada o 

no de tiritona y/o afectación del estado general. 

Renal: insuficiencia renal (definida como creatinina sérica> 2 mg/dl), absceso 

renal, hematuria macroscópica o proteinuria > 1.5 gr/dl. 

Neurológica: accidente cerebrovascular (isquémico o hemorrágico), meningitis, 

absceso cerebral o cuadro confusional sin evidencia de los previos. 

Pulmonar: neumonía radiológica; cuadro compatible con embolia séptica, con al 

menos 2 de los siguientes: dolor costal, hemoptisis, infiltrado alveolar o intersticial en la 

RX de tórax, cavitado o no. 

Síndrome constitucional: astenia, anorexia y pérdida de peso. 
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Reumática: artralgias, mialgias, lumbalgia, artritis o espondilodiscitis. 

Abdominal: abdomen agudo, hemorragia en cavidad abdominal, aneurismas 

micóticos. 

 

Signos y síntomas hasta el primer día del ingreso: 

Soplo de nueva aparición: cuando conste por escrito o de forma oral que el 

paciente no tenía soplos y en la primera evaluación al ingreso tenga un soplo de 

regurgitación o continuo. 

Insuficiencia cardíaca: según los criterios establecido. Especificar el grado 

funcional de la NYHA. 

Infiltrado pulmonar: evidencia de infiltrados únicos o múltiples en la radiografía 

de tórax, sean o no cavitados. 

Embolia pulmonar: definida previamente. 

Insuficiencia renal: definida previamente. 

Sepsis: evidencia clínica de infección junto con indicios de una respuesta 

sistémica a la infección. Esta respuesta sistémica se manifiesta por la presencia de 2 ó 

más de estos hallazgos: 

o Temperatura > 38ºC 

o Frecuencia cardíaca > 90 lpm 

o Frecuencia respiratoria > 20 rpm ó pCO2 > 32. 

o Leucocitos > 12000/ mm3, < 4000/ mm3 ó > 10% de formas inmaduras 

en banda. 

Shock séptico: sepsis con hipotensión (presión arterial sistólica < 90mmHg) a 

pesar de la reposición adecuada de líquidos junto con alteraciones de la perfusión, que 

pueden evidenciarse por la acidosis láctica, oliguria o una alteración aguda del estado 
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mental, entre otras anormalidades. Los pacientes que reciben agentes inotrópicos o 

vasopresores pueden o no estar hipotensos en el momento en que se determinan las 

alteraciones de la perfusión. 

Abdomen agudo: dolor abdominal con signos de peritonismo o necesidad de 

exploración quirúrgica. 

Manifestaciones cutáneas: las descritas previamente. 

 

3.- DATOS MICROBIOLÓGICOS: En todos los pacientes que tengan hemocultivos 

negativos en las primeras 72 horas deben realizarse serología para: Clamidia, Brucella, 

fiebre Q, Legionella y Mycoplasma;  y si es posible, es recomendable realizar serología 

tanto para C. pneumoniae como C. psitacci. 

 

Hemocultivos: se entiende como los realizados al inicio del cuadro, al ingreso o en caso 

de endocarditis infecciosa nosocomial que se desarrolla durante el ingreso por otra 

patología en las dos semanas previas al diagnóstico. 

 

Otras muestras: incluye las procedentes de válvulas, material protésico intracardiaco, o 

focos sépticos metastáticos (LCR, líquido pleural, líquido articular, abscesos localizados, 

émbolos sépticos incluyendo la piel). 

 

Microorganismo causal: se establece a partir de los hemocultivos o de las muestras 

referidas anteriormente, que tienen valor para el diagnóstico etiológico de la 

endocarditis infecciosa. Se especificará si no está en la lista o si es polimicrobiana. 
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Cultivos negativos: se define cuando todo tipo de cultivos realizados, tanto de sangre 

como de otras muestras, hayan resultado negativos. 

 

Estudio de la sensibilidad: se han referido únicamente los antibióticos que se emplean 

con más frecuencia, pero se pueden incluir otros que sean claves para el germen causal. 

 

Criterios diagnósticos en las serologías: 

Clamidia (psitacci, pneumoniae): fijación del complemento 1/64 o 

cuadruplicación del título inicial a las 2 semanas (seroconversión). 

Fiebre Q (Coxiella burnetii): título de anticuerpos IgG antifase I ≥ 1:800. 

Legionella: título por inmunofluorescencia indirecta > 1/256 ó seroconversión. 

Mycoplasma pneumoniae: título por fijación de complemento >1/ 64 ó 

seroconversión. 

Brucella spp: títulos de aglutinación en tubo > 1/ 160 ó seroconversión.  

 

4.- DATOS ECOCARDIOGRÁFICOS: sólo se consignan los ecocardiogramas 

previos a la cirugía de recambio valvular. Indicaciones: cuando se precise la realización 

de un ecocardiograma, se incluirá ETT y ETE (excepto en los casos seleccionados). El 

médico responsable del paciente puede considerar necesario realizar un ecocardiograma 

aunque no se cumplan ninguna de las condiciones que se exponen a continuación: 

 Al ingreso 

 Siempre que cambie la situación clínica del paciente: 

o Aparición de un nuevo soplo 

o Desarrollo de insuficiencia cardiaca 

o Embolia 
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o Desarrollo de trastornos de la conducción. 

 Signos de infección persistente: hemocultivos persistentemente positivos, o 

fiebre de más de 5 días de duración junto con otros signos clínicos de mala 

evolución, a pesar del tratamiento antibiótico correcto, y que no tengan otra 

justificación clínica. 

.  

Definiciones 

 

Vegetación: masa adherida a una de las válvulas o material intracardiaco, con 

ecogenicidad diferente a la de las estructuras adyacentes y con un movimiento errático e 

independiente de la válvula. Debe medirse el diámetro mayor en 2 ejes distintos y el 

área. Realizar 3-5 mediciones y registrar las mayores.  

Ecogenicidad: valoración cuantitativa de 1 a 3: 

1: densidad de trombo 

2: ni 1 ni 3 

3: densidad calcio. 

Movilidad: valoración cualitativa de 1 a 3: 

1 ausencia o mínima movilidad (eje mayor que oscila menos de 90º) 

2: ni 1 ni 3 

3: eje mayor oscila más de 90º. 

Morfología: sésil, cuando su base de implantación es mayor que el diámetro 

mayor de la vegetación en un eje perpendicular a la base de implantación. Pedunculada, 

toda vegetación que no es sésil. 
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Absceso: engrosamiento de la región perianular de más de 10 mm de diámetro, con o 

sin ecolucencias en su interior, que puede adoptar una forma más o menos redondeada, 

sin flujo en su interior. Consignar su diámetro máximo en milímetros. 

 

Pseudoaneurisma: cavidad perianular que comunica con la luz vascular, con flujo en 

su interior. Consignar su diámetro máximo en milímetros. 

 

Fístula: comunicación entre las cámaras cardíacas y/o grandes arterias con flujo a su 

través y fenómeno de aceleración proximal. 

 

Perforación: solución de continuidad en alguna de las valvas con flujo a su través y 

fenómeno de aceleración proximal. 

 

Dehiscencia protésica: demostración de nueva regurgitación periprotésica, de grado al 

menos moderado. 

 

Insuficiencias valvulares: se graduará de forma semicuantitativa en tres grados (leve, 

moderado o severo). 

 

Protésica precoz: endocarditis sobre prótesis cardiaca cuyos síntomas comienzan 

durante el primer año tras la intervención quirúrgica.  

 

Protésica tardía: endocarditis sobre prótesis cardiaca cuyos síntomas comienzan 

después del primer año tras la intervención quirúrgica. 
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5.- DATOS CLÍNICOS EVOLUTIVOS (se recogen separadamente antes y 

después de la cirugía, si existe): 

 

Localización de la embolia: rellenar acorde con la situación en cada momento. Las 

embolias en arteria central de la retina se incluyen dentro del sistema nervioso central 

(SNC). Si el paciente presentaba embolias en distintas localizaciones en un momento 

dado, consignarlo (no es necesario escoger una sola localización). 

 

Alteraciones de la conducción: nueva aparición de bloqueo AV de cualquier grado, o 

bloqueo de rama. 

 

ACV: accidente cerebrovascular isquémico (infarto o accidente isquémico transitorio). 

 

Shock séptico en cualquier momento del episodio: con arreglo a la definición clínica 

especificada previamente. 

 

Signos de infección persistente: hemocultivos persistentemente positivos o fiebre de 

más de 7 días de duración a pesar del tratamiento antibiótico correcto y que no tengan 

otra justificación clínica. 

 

6.- TRATAMIENTO 

Fecha de inicio: se refiere a la fecha de instauración del tratamiento antibiótico dirigido 

contra la endocarditis infecciosa. 

 

Antibiótico: consignar según número del EPINE 
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Duración: en semanas 

 

Negativización de los hemocultivos: si los hemocultivos a las 48 horas del tratamiento 

resultan negativos. 

 

Cirugía: sólo cirugía cardíaca. 

  Urgente: la realizada antes de la finalización del ciclo antibiótico de tratamiento, 

en fase activa de la infección dentro de las 48 horas desde su indicación 

  Electiva: la realizada tras la finalización del ciclo antibiótico 

 

Tipo de cirugía: procedimiento realizado. 

 

7.- EVOLUCIÓN POST ALTA 

 

Asintomático: ningún síntoma relacionado con el episodio de endocarditis infecciosa. 

 

Vegetación, absceso, pseudoaneurisma etc: según las definiciones previas. 

 

Recaída: reaparición de la endocarditis infecciosa por el mismo patógeno causal que en 

el episodio previo: 

en los primeros 3 meses tras el alta, si es un germen de crecimiento rápido o 

agresivo ( S. aureus, estreptococos del grupo A de Lancefield, entecococo, neumococo 

etc). 
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en los primeros 6 meses si el microorganismo es poco agresivo o de crecimiento 

lento ( S. viridans, estafilococos coagulasa negativos, Propionibacterium…) 

en los 2 primeros años si se dejó material protésico in situ. Si se comprobara la 

identidad de la cepa por técnicas de biología molecular, no será necesario aplicar los 

criterios de tiempo. 

 

Recidiva: reaparición de la endocarditis infecciosa por un germen causal diferente al 

del episodio anterior. Reaparición de la endocarditis infecciosa por el mismo germen 

causal del episodio anterior si no cumple los criterios de tiempo para considerarla 

recaída. 

 

Sustitución valvular: necesidad de recambio valvular como consecuencia de deterioro 

hemodinámico. 

 

Muerte: independientemente de su causa. Señalar fecha de la muerte (hospitalaria o en 

el seguimiento). 

 

Muerte relacionada con la endocarditis: secundaria a las complicaciones, cardíacas o 

extracardíacas, ocasionadas por la endocarditis infecciosa o por su tratamiento. Si la 

muerte estuviera relacionada con la endocarditis infecciosa, consignar si es de causa 

cardíaca.  

 

Causa de la muerte: rellenar en los casos en que la muerte esté relacionada con la 

endocarditis infecciosa. 
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ANEXO 2 

 
Criterios de 

Duke para el 

diagnóstico de 

la endocarditis 

infecciosa 
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Endocarditis infecciosa DEFINITIVA: Se cumple una de las siguientes condiciones: 

1.- Criterios anatomopatológicos:  

 Microorganismos: demostrados por cultivo o por histología en una 

 vegetación, o en una vegetación que ha producido una embolia, o un 

 absceso intracardíaco. 

  Lesiones anatomopatológicas: vegetación o absceso intracardíaco presente 

confirmado por una histología que muestra una endocarditis activa 

2.- Criterios clínicos (según tabla 1):  

 Dos criterios mayores, o  

 Un criterio mayor y tres menores, o 

 Cinco criterios menores. 

 

Endocarditis infecciosa POSIBLE:  

 Hallazgos compatibles/sugestivos de endocarditis infecciosa que no la clasifican 

en definitiva ni en rechazo 

 

Endocarditis infecciosa RECHAZADA:  

 Diagnóstico distinto que justifique los hallazgos, o 

 Resolución de las manifestaciones clínicas con cuatro días o menos de 

antibioterapia, o 

 Ausencia de signos anatomopatológicos de endocarditis en la cirugía o en la 

autopsia tras cuatro días o menos de antibioterapia  
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Tabla 1. Criterios clínicos de Duke 

 

CRITERIOS MAYORES 

1.- Hemocultivo positivo para endocarditis infecciosa 

 Microorganismo típico de endocarditis infecciosa en dos hemocultivos 

separados:  

o Estreptococo viridans (incluidas las cepas variantes), Estreptococo 

bovis, grupo HACEK 

o Estafilococo aureus o Enterococos adquiridos en la comunidad, en 

ausencia de un foco primario 

 Hemocultivos persistentemente positivos:  

o Hemocultivos extraídos con más de 12 horas de diferencia 

o Los 3/3 positivos o la mayoría de 4 o más hemocultivos diferentes, con 

al menos una hora de separación entre la extracción del primero y la 

del último 

2.- Evidencia de afectación endocárdica 

 Ecocardiograma positivo para endocarditis infecciosa:  

o Masa intracardiaca oscilante, en la válvula o las estructuras de soporte, 

o en el trayecto de un chorro de regurgitación, o en un material 

implantado, en ausencia de otra explicación anatómica 

o Absceso 

o Nueva dehiscencia parcial de una prótesis valvular 

 Regurgitación valvular nueva (no es suficiente el incremento / 

modificación de un soplo previo) 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
123 

CRITERIOS MENORES 

 Predisposición: cardiopatía predisponente o consumo de drogas por vía 

intravenosa 

 Fiebre > 38º C   

 Fenómenos vasculares: embolia de una arteria importante, infartos 

pulmonares sépticos, aneurisma micótico, hemorragia intracraneal, 

hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway 

 Fenómenos inmunitarios: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de 

Roth, factor reumatoide 

 Pruebas microbiológicas: hemocultivos positivos pero que no cumplen los 

criterios mayores (excluyendo un sólo hemocultivo con Estafilococos 

coagulasa negativos y microorganismos no asociados con endocarditis 

infecciosa) o evidencia serológica de infección activa por un 

microorganismo asociado con endocarditis infecciosa  

 Ecocardiograma: compatible con endocarditis infecciosa pero sin cumplir los 

criterios mayores anteriormente descritos 
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ANEXO 3 

 
Criterios de 

Duke 

modificados 

para el 

diagnóstico de 

endocarditis 

infecciosa  
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Modificaciones señaladas en cursiva y subrayado 

 

Endocarditis infecciosa DEFINITIVA: Se cumple una de las siguientes condiciones: 

1.- Criterios anatomopatológicos:  

 Microorganismos: demostrados por cultivo o por histología en una 

 vegetación, o en una vegetación que ha producido una embolia, o un 

 absceso intracardiaco. 

  Lesiones anatomopatológicas: vegetación o absceso intracardiaco presente 

confirmado por una histología que muestra una endocarditis activa 

2.- Criterios clínicos (según tabla 2):  

 Dos criterios mayores, o 

 Un criterio mayor y tres menores, o  

 Cinco criterios menores. 

 

Endocarditis infecciosa POSIBLE:  

 Un criterio mayor y uno menor, o 

 Tres criterios menores 

 

Endocarditis infecciosa RECHAZADA:  

 Diagnóstico distinto que justifique los hallazgos, o 

 Resolución de las manifestaciones clínicas con cuatro días o menos de 

antibioterapia, o 

 Ausencia de signos anatomopatológicos de endocarditis en la cirugía o en la 

autopsia tras cuatro días o menos de antibioterapia  

 No reúne criterios de endocarditis posible 
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Tabla 2. Criterios clínicos de Duke modificados (modificaciones en cursiva y 

subrayado) 

CRITERIOS MAYORES 

1.- Hemocultivos positivos para endocarditis infecciosa: 

 Microorganismos típicos de endocarditis infecciosa en dos hemocultivos 

separados: 

o  Estreptococo viridans 

o  Estreptococo bovis 

o  HACEK 

o  Estafilococo aureus o enterococos adquiridos en la comunidad en ausencia 

de foco primario 

 Hemocultivos persistentemente positivos por microorganismos típicos de 

endocarditis: 

o  Hemocultivos con más de 12 h de separación tres de tres positivos o la 

mayoría de cuatro o más hemocultivos separados siempre que entre el 

primero y el último haya al menos una hora 

 Un único hemocultivo positivo para C. burnetii o título de anticuerpos IgG 

antifase I ≥ 1:800 

2.- Evidencia de afectación endocárdica: 

 Ecocardiograma positivo para endocarditis (se recomienda ecocardiograma 

transesofágico en pacientes con prótesis valvulares, complicaciones 

perianulares y en los pacientes con criterios de al menos endocarditis posible; 

en el resto de los pacientes se recomienda ecocardiograma transtorácico como 

prueba inicial) definido como: 

o Masa intracardiaca oscilante en los velos valvulares, estructuras del soporte 
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valvular, en las zonas de impacto de chorros regurgitantes o en el material 

implantado intracardiaco en ausencia de una alternativa anatómica 

razonable 

o Absceso  

o Nueva dehiscencia parcial de una válvula protésica 

 Nueva regurgitación valvular (incremento o cambio en un soplo preexistente 

no es suficiente) 

CRITERIOS MENORES 

 Predisposición: cardiopatía predisponente o utilización de drogas por vía 

parenteral 

 Fiebre ≥ 38 ºC 

 Fenómenos vasculares: émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares 

sépticos, aneurismas micóticos, hemorragia intracraneal, hemorragia 

conjuntival y lesiones de Janeway 

 Fenómenos inmunitarios: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de 

Roth y factor reumatoide 

 Evidencia microbiológica: hemocultivos positivos que no cumplen los 

criterios mayores (excluyendo un solo hemocultivo positivo para 

estafilococos coagulasa negativos o microorganismos no asociados con 

endocarditis infecciosa) o evidencia serológica de infección activa por un 

microorganismo típico de endocarditis infecciosa 

 Los criterios ecocardiográficos menores han sido eliminados 
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ANEXO 4 

 
Cuaderno de 

recogida de 

datos 
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ANEXO 5 
 

Prognostic stratification of 

patients with left-sided 

endocarditis determined at 

admission.  

 
Am J Med. 2007;120:369.e1-7 
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ANEXO 6 
 

Clinical and prognostic 

profile of patients with 

infective endocarditis who 

need urgent surgery.  

 
Eur Heart J. 2007;28:65-71 



Ana Revilla Orodea 

 

 
158 

 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
159  



Ana Revilla Orodea 

 

 
160 

 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
161 

 



Ana Revilla Orodea 

 

 
162 

 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
163 

 



Ana Revilla Orodea 

 

 
164 

 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
165 

 



Ana Revilla Orodea 

 

 
166 

 

 



Pronóstico hospitalario de la endocarditis infecciosa izquierda 

 
167 

ANEXO 7 
 

Pronóstico hospitalario de 

la endocarditis protésica 

tras cirugía urgente.  
 

Rev Esp Cardiol. 2009;62:1388-94 
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