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Impact of surgery on the mortality of infective 
endocarditis in a hospital without cardiac 
surgery

ABSTRACT 

Background. Infective endocarditis has a high morbidity 
and mortality and requires a coordinated medical-surgical ma-
nagement. The objective was to analyse the impact of surgery 
on mortality in a hospital without cardiac surgery. 

Material and methods. Evaluation of a prospective co-
hort of patients with infective endocarditis diagnosed between 
August 2011 and January 2016 according to modified Duke’s 
criteria.

Results. Sixty-four patients were included, of whom se-
venteen patients were operated (26.6%). Mortality was 32.8% 
and it was associated with chronic obstructive pulmonary di-
sease history, staphylococci coagulase-negative and the ap-
pearance of complications, as valvular insufficiency and em-
bolisms in the central nervous system; cardiac surgery was not 
associated with mortality. Four patients (6,6%) were not ope-
rated despite indication of cardiac surgery. The main reason 
for not been intervened was the poor presurgical prognosis 
(44.7%). 

Conclusions. Mortality due to infective endocarditis in a 
hospital without cardiac surgery is high. The need for interhos-
pital teams is strengthened. 

Keywords: endocarditis, infective endocarditis, cardiac surgery, valvulo-
pathy.

INTRODUCCIÓN 

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad con una 
alta morbimortalidad, estimada en algunos estudios en tor-
no al 25% en los 6 meses tras la cirugía [1–3]. En los últimos 
años se han realizado avances en el diagnóstico y manejo de 
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RESUMEN 

Introducción. La endocarditis infecciosa tiene una alta 
morbimortalidad y precisa un manejo médico-quirúrgico coor-
dinado. El objetivo fue analizar la mortalidad en un hospital sin 
cirugía cardiaca. 

Material y métodos. Evaluación de una cohorte pros-
pectiva de pacientes con endocarditis infecciosa diagnosticada 
entre agosto de 2011 y enero de 2016 según los criterios de 
Duke modificados. 

Resultados. Se incluyeron 64 pacientes, de los cuales fue-
ron intervenido diecisiete (26,6%). La mortalidad fue 32,8% y 
se asoció con el antecedente de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y la presencia de complicaciones, como la 
insuficiencia valvular y los embolismos en el sistema nervioso 
central; la cirugía cardiaca no fue un factor relacionado con la 
mortalidad. Cuatro pacientes (6,6%) no fueron intervenidos a 
pesar de tener indicación de cirugía cardiaca. El principal moti-
vo para no ser intervenido fue el mal pronóstico prequirúrgico 
(44,7%).

Conclusiones. La mortalidad por endocarditis infecciosa 
en un hospital sin cirugía cardíaca es elevada. La complejidad 
de la patología fortalece la necesidad de equipos multidiscipli-
narios e interhospitalarios.

Palabras clave: Endocarditis, endocarditis infecciosa, cirugía cardiaca, val-
vulopatía.
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estadística como p<0,05. El análisis de supervivencia se realizó 
mediante el método de Kaplan Meier. El estudio fue aprobado 
por el Comité Ético de Investigación Clínica del hospital y la 
información se recogió disociada de la identidad del paciente.

RESULTADOS 

En el periodo observado se incluyeron un total de 64 
pacientes con diagnóstico o sospecha de EI, de los cuales 40 
eran hombres (62,5%). La edad media fue de 73,0±11,9 años. 
Cumplían criterios de EI definida 51 pacientes (79,7%). La ta-
sa anual se mantuvo entre 6,5-11,2 casos/100,000 habitantes/
año durante el periodo observado, y hubo dos casos de recidiva 
de EI (3,1%).

La localización más frecuente fue sobre la válvula mitral 
en 25 pacientes (39,1%) y sobre válvula nativa en 31 pacientes 
(48,4%). Los microorganismos más frecuentes fueron los co-
cos grampositivos en 57 pacientes (89,1%), siendo Staphylo-
coccus aureus el microorganismo más habitual, seguido de 
Streptococcus spp. y estafilococos coagulasa negativos (SCN). 
La mediana del índice de Charlson fue 3 puntos (RIQ 1-5). Las 
variables relacionadas con los microorganismos, comorbilidad, 
clínica y complicaciones se muestran en la tabla 1. Presentaron 
complicaciones 43 pacientes (67,2%), siendo los fenómenos 
embólicos lo más frecuente (34,4%), seguido de la insuficiencia 
cardiaca (23,4%), anomalías en la conducción (10,9%) e infarto 
de miocardio (6,3%).

Tenían indicación de cirugía cardiaca 21 pacientes, aunque 
únicamente fueron intervenidos diecisiete (26,6%). Las razones 
por las que no fueron intervenido los cuatro pacientes, a pesar 
de tener indicación, fueron la complejidad de la técnica, el mal 
pronóstico independiente de la EI, la negativa del paciente a 
ser intervenido y un paciente que falleció antes de operarse. 
Los motivos más habituales (no exclusivos) por los que sí fue-
ron intervenidos los 17 pacientes fueron: 10/17 pacientes pre-
sencia de prótesis (58,9% respecto a los pacientes operados), 
8/17 pacientes insuficiencia valvular por insuficiencia cardiaca 
y/o perforación válvula (47,1%), 7/17 pacientes invasión del 
miocardio por abscesos y/o bloqueo en la conducción (41,2%), 
7/17 pacientes embolización a pesar de antibioterapia ade-
cuada (41,2%) y 3/17 pacientes por sepsis persistente (17,6%). 
Las características de estos pacientes con indicación de cirugía 
cardíaca según fueron o no intervenidos quirúrgicamente, y 
según mortalidad se muestra en la tabla 2. 

Se consideró que no cumplían criterios quirúrgicos y no fue-
ron intervenidos 43 pacientes (67,2%). Entre ellos, los motivos 
fueron en 14 pacientes la situación basal deteriorada (32,6%), en 
10 pacientes la posibilidad de curación sólo con antibiótico y el 
mal pronóstico quirúrgico (23,3%), en 5 pacientes la complejidad 
de la técnica quirúrgica (11,6%), en 2 pacientes la inestabilidad 
hemodinámica (4,7 %), en 2 pacientes el exitus temprano antes de 
solicitar la valoración de cirugía cardiaca (4,6%), y en 17 pacientes 
otros motivos no especificados (39,5%); algunos pacientes tenían 
varios motivos para no ser intervenidos. El tiempo hasta la cirugía 
fue de 17 días de mediana (RIQ 9-62) desde la fecha de ingreso. 

esta patología [4], y se han establecido escalas de predicción 
de mortalidad [1]. A pesar de ello, la evolución clínica de los 
pacientes es muy variable y su pronóstico depende, en mu-
chas ocasiones, de la posibilidad de cirugía cardiaca realizada 
precozmente [5]. Por el contrario, la disponibilidad de cirugía 
cardiaca se encuentra limitada a hospitales terciarios, lo que 
podría retrasar el tratamiento adecuado en pacientes subsidia-
rios de cirugía cardiaca o incluso disminuir la probabilidad de 
aplicarse. Aunque existen datos de grandes registros de endo-
carditis, no se ha evaluado con profundidad la evolución de los 
pacientes en centros donde los pacientes deben ser derivados 
para ser intervenidos quirúrgicamente. 

La evaluación del impacto de la cirugía en centros donde 
no se dispone de este servicio es muy pertinente, ya que son 
muchos los hospitales en España que se encuentran en este 
supuesto. Debido a que la mayoría de información se deriva de 
cohortes y registros multicéntricos, la evolución de los pacien-
tes en centros sin cirugía queda oscurecida. El objetivo prima-
rio del estudio fue analizar el impacto de la cirugía cardíaca 
sobre la mortalidad de los pacientes con EI en un hospital sin 
servicio de cirugía cardiaca.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio de cohorte observacional pros-
pectivo de todos los pacientes ingresados por EI de agosto de 
2011 a enero de 2016, de forma consecutiva, en un hospital 
con un área de 170.000 pacientes [6]. El centro dispone de un 
protocolo específico y de un comité multidisciplinar de manejo 
de endocarditis; el hospital de referencia para la cirugía fue el 
mismo durante todo el estudio. 

Los criterios de inclusión fueron los pacientes con diag-
nóstico o sospecha de EI que aportaron su consentimiento 
para la recogida de datos. La definición de EI se basó en los 
criterios de Duke modificados [7]. La curación fue definida co-
mo ausencia de sintomatología y hemocultivos estériles tras 
finalizar el tratamiento. La indicación de cirugía se consideró 
según guías actuales [4,8]. La comorbilidad se cuantificó según 
el índice de Charlson [9]. 

Las tasas se calcularon por casos incidentes entre la po-
blación del área sanitaria. Las variables cualitativas se descri-
bieron a través de frecuencia absoluta y relativa, mientras que 
las variables cuantitativas se describieron a través de media y 
desviación estándar (DS) para aquellas variables con desviación 
normal, y mediana y rango intercuartil (RIQ) para aquellas que 
no lo eran. Para la identificación de los factores de riesgo aso-
ciados a la mortalidad se utilizó la prueba Chi cuadrado para 
las variables cuantitativas, y la prueba t-Student y ANOVA pa-
ra el análisis de una variable cualitativa frente a una variable 
cuantitativa según el número de categorías. Se evaluó la mor-
talidad intrahospitalaria. La probabilidad de muerte debido a 
la cirugía fue realizado por la escala RISK-E [10]. Las variables 
clínicamente relevantes y significativas en el análisis univa-
riante fueron incluidas en el modelo multivariante con la mor-
talidad como variable dependiente. Se definió la significación 
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Variable Total

n (%)

Cirugía cardíaca No cirugía cardíaca Análisis univariante

N 64 17 47 p
Hombre 40 (62,5) 11 (64,7) 29 (61,7) 1
Edad (años; media, DS) 73,0±11,9 67,1±13,4 75,1±10,7 0,66
Tipo de válvula

Natural 31 (48,4) 7 (41,2,4) 24 (51,1) 0,58
Prótesis 24 (37,5) 8 (47,1) 16 (34,9) 0,39

Localización de la endocarditis
Mitral 25 (39,1) 8 (47,1) 17 (36,2) 0,56
Aórtica 20 (31,3) 8 (47,1) 12 (25,5) 0,13
Tricúspide 2 (3,1) 0 (0) 2 (4,3) 1
Dispositivo intravascular 7 (10,9) 1 (5,9) 6 (12,8) 1

Antecedentes personales
Índice Charlson (mediana, RIQ) 3 (1-5) 2 (1-3) 3 (1-5) 0,73
Criterios Duke definida 51 (79,7) 16 (94,1) 35 (74,5) 0.16
EPOC 6 (9,4) 1 (5,9) 5 (10,6) 1
Enfermedad coronaria 10 (15,6) 3 (17,6) 7 (14,9) 1
Fibrilación/flutter auricular 27 (42,2) 6 (35,3) 21 (44,7) 0,58
Insuficiencia cardiaca-NYHA 14 (21,9) 3 (17,6) 11 (23,4) 0,74
Diabetes 23 (35,9) 8 (47,1) 15 (31,9) 0,38
Accidente cerebrovascular 11 (17,2) 1 (5,9) 10 (21,3) 0,26
Leucemia/ linfoma 3 (4,7) 0 (0) 3 (6,4) 0,56
Neoplasiaa 19 (29,7) 5(47,1) 14 (29,8) 0,98
Insuficiencia renal 27 (42,2) 8 (47,1) 19 (40,4) 0,78
Endocarditis previa 5 (7,8) 1 (5,9) 4 (8,5) 1
Cirugía cardiaca previa 14 (21,9) 4 (23,5) 10 (21,3) 1
Valvulopatía natural 28 (43,8) 7 (41,2) 21 (44,7) 1

Microorganismo
Staphylococcus aureus 17 (26,6) 2 (11,8) 15 (31,9) 0,20

SARM 4 (6,3) 0 (0) 4 (8,5) 0,57
Streptococcus spp.b 16 (25) 2 (11,8) 14 (29,8) 0,20
Estafilococo coagulasa negativosc 14 (21,9) 7 (41,2) 7 (14,9) 0,04
Enterococcus spp.d 9 (14,1) 3 (17,6) 6 (12,8) 0,69
Levaduras 2 (3,1) 2 (11,8) 0 (0) 0,07
Cultivo negativo 4 (6,3) 0 (0) 4 (8,5)

Clínica
Fiebre 49 (76,6) 13 (76,5) 36 (76,6) 1
Fenómenos vascularese 22 (34,4) 14 (29,8) 8 (47,1) 0,2
Fenómenos inmunológicosf 13 (20,3) 5 (29,4) 8 (17,0) 0,31
Esplenomegalia 2 (3,1) 0 (0) 2 (4,3) 1
Nuevo soplo o empeoramiento 11 (17,2) 7 (41,2) 4 (8,5) 0,005

Mortalidad 21 (32,8) 7 (41,2) 14 (29,8) 0,54
Tiempo supervivenciag (días; mediana, DS) 26,5 (16-58) 35 (19-66) 25 (13-58) 0,46

Tabla 1  Características de los pacientes con endocarditis infecciosa.

SARM: S. aureus resistente meticilina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; DS: desviación estándar; RIQ: rango inter-
quartil. aNeoplasia de órgano sólido y neoplasia hematológica; bLos aislados de Streptococcus fueron: 11 pacientes con S. viridans y 5 
pacientes con S. bovis. cLos estafilococos coagulasa negativas aislados fueron S. epidermidis, S. capitis, S. hominis y S. lugdunensis. dLos 
aislados de Enterococcus aislados fueron: 8 pacientes con E. faecalis y un paciente con E. raffinosus. eFenómenos vasculares: embolis-
mo, aneurisma micótico, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival, lesiones Janeway, hemorragias en astilla, petequias. fFenó-
menos inmunológicos: glomerulonefritis, nódulos Osler, manchas Roth, factor reumatoide elevado. gPacientes fallecidos.
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Total Según cirugía realizada Mortalidad

Variable n (%) Cirugía cardíaca No cirugía 
cardíaca

Exitus Vivo

N 21 17 4 p 8 13 p

Hombre 16 (76,2) 12 (70,6) 4 (100) 0,21 5 (62,5) 11 (84,6) 0,25

Edad (años; media, DS) 68,8±13,2 67,1±13,4 76,0±10,8 0,34 71,7±11,2 66,9±14,4 0,55

Tipo de válvula

Natural 6 (28,6) 5 (29,4) 1 (25,0) 0,86 1 (12,5) 5 (38,5) 0,20

Prótesis 13 (61,9) 10 (58,8) 3 (75,0) 0,55 7 (87,5) 6 (46,2) 0,06

Localización de la endocarditis

Mitral 9 (42,9) 7 (41,2) 2 (50,0) 0,75 4 (50,0) 5 (38,5) 0,60

Aórtica 11 (52,4) 9 (52,9) 2 (50,0) 0,92 5 (62,5) 6 (46,2) 0,47

Antecedentes personales

Índice Charlson (mediana, RIQ) 2 (1-3) 2 (1-3) 1,5 (0,5-3,5) 0,89 3 (2-4,5) 1 (0-3) 0,39

Charlson ≥3 puntos 9 (42,9) 8 (47,1) 1 (25,0) 0,42 5 (62,5) 4 (30,8) 0,15

Criterios Duke definida 19 (90,5) 16 (94,1) 3 (75,0) 0,24 7 (87,5) 12 (92,3) 0,72

EPOC 1 (4,8) 1 (5,9) 0 0,62 1 (12,5) 0 0,19

Enfermedad coronaria 4 (19,1) 3 (17,7) 1 (25,0) 0,74 2 (25,0) 2 (15,4) 0,59

Fibrilación/flutter auricular 9 (42,9) 7 (41,2) 2 (50,0) 0,75 5 (62,5) 4 (30,8) 0,15

Insuficiencia cardiaca 3 (14,3) 2 (11,8) 1 (25,0) 0,50 1 (12,5) 2 (15,4) 0,85

Diabetes 7 (33,3) 7 (41,2) 0 0,12 3 (37,5) 4 (30,8) 0,75

Accidente cerebrovascular 1 (4,8) 1 (5,9) 0 0,62 1 (12,5) 0 0,19

Neoplasiaa 6 (28,6) 5 (29,4) 1 (25,0) 0,86 3 (37,5) 3 (23,1) 0,48

Insuficiencia renal 9 (42,9) 8 (47,1) 1 (25,0) 0,42 6 (75,0) 3 (23,1) 0,02

Endocarditis previa 3 (14,3) 2 (11,8) 1 (25,0) 0,50 1 (12,5) 2 (15,4) 0,85

Cirugía cardiaca previa 7 (33,3) 5 (29,4) 2 (50,0) 0,43 4 (40,0) 3 (23,2) 0,20

Valvulopatía natural 9 (42,9) 8 (47,1) 1 (25,0) 0,42 6 (75,0) 3 (23,1) 0,02

Microorganismo

Staphylococcus aureus 2 (9,5) 2 (11,8) 0 0,47 1 (12,5) 1 (7,7) 0,72

SARM 0 0 0 0 0

Streptococcus spp. 3 (14,3) 2 (11,8) 1 (25,0) 0,50 0 3 (23,1) 0,14

SCN 7 (33,3) 7 (41,2) 0 0,12 2 (25,0) 5 (38,5) 0,53

Enterococcus spp. 5 (23,8) 3 (17,7) 2 (50,0) 0,17 3 (37,5) 2 (15,4) 0,25

Levaduras 2 (9,5) 2 (11,8) 0 0,47 1 (12,5) 1 (12,5) 0,72

Clínica

Fiebre 15 (71,4) 14 (82,4) 1 (25,0) 0,02 6 (75,0) 9 (69,2) 0,78

Fenómenos vascularesb 10 (47,6) 9 (52,9) 1 (25,0) 0,31 2 (25,0) 8 (61,5) 0,10

Fenómenos inmunológicosc 5 (23,8) 5 (29,4) 0 0,21 2 (25,0) 3 (23,2) 0,92

Nuevo soplo o empeoramiento 7 (33,3) 6 (35,3) 1 (25,0) 0,69 3 (37,5) 4 (30,8) 0,75

Mortalidad 8 (38,1) 7 (41,2) 1 (25,0) 0,55

Tiempo supervivenciad (días; mediana, DS) 28 (19,5-53,5) 35 (19-66) 20 (20-20) 0,33

Tabla 2  Características de los pacientes con indicación de cirugía cardiaca

SARM: S. aureus resistente meticilina; SCN: Estafilococo coagulasa negativos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; DS: desviación estándar; RIQ: rango 
interquartil. aNeoplasia de órgano sólido y neoplasia hematológica; bFenómenos vasculares: embolismo, aneurisma micótico, hemorragia intracraneal, hemorragia 
conjuntival, lesiones Janeway, hemorragias en astilla, petequias. cFenómenos inmunológicos: glomerulonefritis, nódulos Osler, manchas Roth, factor reumatoide 
elevado; dPacientes fallecidos.
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Variable Total 

n (%)

Cirugía cardíaca No cirugía cardíaca Análisis univariante

N 21 7 14 P

Hombre 14 (66,7) 4 (57,1) 10 (71,4) 0,51

Edad (años; media, DS) 76,0±10,3 70,0±10,8 79,1±8,9 0,07

Tipo de válvula

Natural 10 (47,6) 1 (14,3) 9 (64,3) 0,03

Prótesis 11 (52,4) 6 (85,7) 5 (35,7) 0,03

Localización de la endocarditis

Mitral 9 (42,9) 4 (57,1) 5 (35,7) 0,35

Aórtica 8 (38,1) 4 (57,1) 4 (28,6) 0,20

Antecedentes personales

Índice Charlson (mediana, RIQ) 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (1-5) 0,66

Criterios Duke definida 17 (81,0) 6 (85,7) 11 (78,6) 0,69

EPOC 5 (23,8) 1 (4,3) 3 (21,4) 0,69

Enfermedad coronaria 4 (19,1) 1 (4,3) 3 (21,4) 0,69

Fibrilación/flutter auricular 10 (47,6) 5 (71,4) 5 (35,7) 0,12

Insuficiencia cardiaca 5 (23,8) 1 (14,3) 4 (28,6) 0,47

Diabetes 7 (33,3) 3 (42,9) 4 (28,6) 0,51

Accidente cerebrovascular 11 (52,4) 1 (14,3) 0 (0) 0,15

Neoplasiaa 6 (28,6) 3 (42,9) 3 (21,4) 0,31

Insuficiencia renal 12 (57,1) 5 (71,4) 7 (50,0) 0,35

Endocarditis previa 1 (4,8) 1 (14,3) 0 (0) 0,15

Cirugía cardiaca previa 6 (28,6) 3 (42,9) 3 (21,4) 0,31

Valvulopatía natural 13 (61,9) 5 (71,4) 8 (57,1) 0,53

Microorganismo

Staphylococcus aureus 4 (19,1) 1 (14,3) 3 (21,4) 0,69

SARM 1 (4,8) 0 (0) 1 (7,1) 0,47

Streptococcus spp. 3 (14,3) 0 (0) 3 (21,4) 0,19

Estafilococo coagulasa negativos 8 (38,1) 2 (28,6) 6 (42,9) 0,53

Enterococcus spp. 3 (14,3) 2 (28,6) 1 (7,1) 0,19

Levaduras 1 (4,8) 1 (14,3) 0 (0) 0,15

Clínica

Fiebre 18 (85,7) 6 (85,7) 12 (85,7) 1

Fenómenos vascularesb 9 (42,9) 2 (28,6) 7 (50,0) 0,35

Fenómenos inmunológicosc 4 (19,1) 2 (28,6) 2 (14,3) 0,43

Nuevo soplo o empeoramiento 5 (23,8) 2 (40,0) 3 (60,0) 0,72

Tabla 3  Características de los pacientes fallecidos.

SARM: S. aureus resistente meticilina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ACV; accidente cerebrovascular. DS: desviación 
estándar; RIQ: rango interquartil; aNeoplasia de órgano sólido y neoplasia hematológica; bFenómenos vasculares: embolismo, aneurisma 
micótico, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival, lesiones Janeway, hemorragias en astilla, petequias. cFenómenos inmunológi-
cos: glomerulonefritis, nódulos Osler, manchas Roth, factor reumatoide elevado.
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Figura 1 Curva supervivencia en el análisis de Kaplan Meier.

Diecisiete pacientes fallecieron durante el ingreso (26,6%) 
y cuatro tras el alta hospitalaria (6,3%). Las características de 
los pacientes fallecidos se muestran en la tabla 3 (global y por 
subgrupos según la realización de cirugía cardiaca). Las com-
plicaciones postquirúrgicas ocurrieron en 11 pacientes (64,7% 
respecto a los 17 pacientes intervenidos), siendo el fracaso he-
modinámico, la aparición o empeoramiento de un ictus o las 
infecciones postquirúrgicas las más frecuentes.

En el análisis univariable, las variables relacionadas con 
la mortalidad global de la cohorte fueron el antecedente de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (OR 13,1; 
IC95% [1,4-121,2], p=0,02) y la presencia de complicaciones 
(OR 4,3; IC95% [1,1-16,9], p=0,03) concretamente secunda-
rias a insuficiencia valvular (OR 4,9; IC95% [1,2-19,2], p=0,04) 
y embolismo en el sistema nervioso central (SNC) (OR 3,8; 
IC95% [1,0-14,0], p=0,05). Manteniéndose significativas en el 
análisis multivariable el desarrollo de complicaciones (OR 4,2; 
95% [1,0-17,5], p=0,05) y la EPOC (OR 12,5; 95% [1,3-124,4], 
p=0,03). El análisis de supervivencia se muestra en la figura 
1. El tiempo hasta la cirugía no fue un factor relacionado con 
la mortalidad (OR 0,01, IC95% [1-1,02], p=0,51). Tampoco hu-
bo diferencias en la mortalidad en los pacientes que tenían 
indicación de cirugía cardiaca y fueron intervenidos frente 
aquellos que no se operaron teniendo indicación quirúrgica 
(7/17 [41,2%] versus 1/4 [25,0%]; p =0,55). De forma global, 
la mortalidad en los pacientes con indicación de cirugía car-

diaca frente a los que no tenían indicación no mostró diferen-
cias estadísticamente significativas (8/21 [38,1%] versus 13/43 
[30,2%]; p=0,53). Este valor es superior al estimado según la 
escala Risk-E, para evaluar el riesgo de la mortalidad postqui-
rúrgica, concretamente 22,3±10,3 puntos, lo que predice un 
probabilidad de fallecer en torno el 25% tras el procedimiento. 
Por otro lado, el bajo número de eventos (exitus) limitó el aná-
lisis de los factores asociados a la mortalidad. 

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo muestra una cohorte de pacientes con EI 
con una baja tasa de intervención quirúrgica. Esta tasa se en-
cuentra muy por debajo de lo que se describe en una encues-
ta europea realizada en 2005, donde el 50% de los pacientes 
eran intervenidos [11]. Sin embargo, se asemeja a las cifras 
publicadas por algunos centros españoles sin cirugía cardiaca 
[12]. Es por ello que se han desarrollado varias escalas que 
pretenden establecer el riesgo quirúrgico en los pacientes 
con EI [10,13]. 

La mortalidad en nuestra serie es elevada, aunque mues-
tra resultados similares a los datos publicados por otros hos-
pitales, con tasas en torno 30-35% [3,11,12]. La demora en la 
cirugía cardiaca podría suponer un aumento en la mortalidad 
debido a la ausencia del control del foco y un incremento en la 
probabilidad de complicaciones propias de la EI o relacionadas 
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con el ingreso hospitalario. En nuestra serie, la realización de 
cirugía cardiaca y el tiempo hasta la cirugía no se relaciona-
ron con la mortalidad. En cambió el antecedente de EPOC y 
la presencia de complicaciones, concretamente la presencia de 
insuficiencia valvular y/o embolismo en el SNC, fueron factores 
de riesgo independiente de la mortalidad. Estos datos reflejan 
cómo el pronóstico de los pacientes está influido por la propia 
EI, y quizás en menos grado por la disponibilidad de cirugía en 
el centro. 

Un metaanálisis en 2011 mostró una disminución de la 
mortalidad de la cirugía frente al tratamiento antibiótico (OR 
0,47, IC 95% [0,38-0,58]), aunque los estudios incluidos era 
muy heterogéneos entre sí [14]. Otro metaanálisis más re-
ciente, demostraba que la cirugía temprana tenía menos mor-
talidad que la tardía, sin observarse diferencias en aquellos 
pacientes intervenidos en los primeros 7 días (OR 0,61; 95% 
IC[0,16–0,54] p=0,001) [15].

Recientemente se han comercializado nuevas alternativas 
terapéuticas que podrían ser útiles en aquellos pacientes con 
EI sin opción quirúrgica, como la administración ambulatoria 
de antibióticos [16], la administración con reservorio o en infu-
sor [17,18] o nuevos fármacos de duración prolongada, como 
la dalbavancina o la rezafungina [19,20]. Además , la implica-
ción de un equipo multidisciplinar e interhospitalario resulta 
imprescindible para un adecuado manejo de la endocarditis 
infecciosa en hospitales sin cirugía cardíaca.

Las limitaciones del estudio son fundamentalmente aque-
llas referidas al pequeño tamaño muestral y al carácter uni-
céntrico del estudio. Finalmente, la modificación de la técnica 
quirúrgica y pautas de antibiótico podrían también haber in-
fluido en los resultados. 

En conclusión, la comorbilidad del paciente es un factor 
pronóstico fundamental en la EI. La intervención quirúrgica no 
se relacionó con mayor mortalidad en aquellos pacientes que 
tenían indicación de cirugía cardiaca. El desarrollo de nuevos 
antibióticos de administración prolongada podría utilizarse co-
mo alternativa terapéutica en aquellos pacientes no subsidia-
rios a cirugía cardiaca. 
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