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Introducción y objetivos. La endocarditis infecciosa
es una enfermedad con una morbimortalidad elevada en
la fase activa y con un riesgo no despreciable de compli-
caciones en el seguimiento. El objetivo de este estudio es
conocer las características clínicas y pronósticas de la
endocarditis infecciosa a corto y a largo plazo en pacien-
tes no drogadictos.

Pacientes y métodos. Un estudio prospectivo de 138
casos de endocarditis infecciosa en pacientes no adictos
a drogas por vía parenteral tratados en nuestro centro
desde 1987 hasta 1997. 

Resultados. La edad media de los pacientes fue 44 ±
20 años. Noventa y cinco casos (69%) fueron endocardi-
tis sobre válvula nativa y cuarenta y tres (31%) endocar-
ditis sobre prótesis. Los estreptococos causaron el 34%
de los casos y los estafilococos el 33%. El 83% de los
pacientes desarrolló algún tipo de complicación en la fase
hospitalaria. Fueron intervenidos en la fase activa de la
enfermedad el 51% de los pacientes, siendo en el 22%
de los casos con carácter urgente. La mortalidad hospita-
laria fue del 21%. En el seguimiento fueron intervenidos
diez pacientes (9%) y fallecieron siete (5% del total de la
serie). La supervivencia global a los 10 años es del 71%.
No hubo diferencias estadísticas en la supervivencia en
cuanto al tipo de tratamiento (médico o quirúrgico) recibi-
do en la fase activa. 

Conclusiones. Una tasa elevada de cirugía en la fase
activa se asocia con una supervivencia favorable a largo
plazo sin aumentar la mortalidad precoz. El tratamiento
médico ofrece también unos resultados favorables a lar-
go plazo en los casos de endocarditis infecciosa sin fac-
tores de mal pronóstico y buena evolución. 
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General Features and Short and Long-Term Results
of Infective Endocarditis in Non-Drug Addicts

Introduction and objectives. Infective endocarditis is
a disease with a high morbimortality during the active
phase and a considerable risk of complications during fo-
llow-up. The aim of our study is to describe the clinical
and prognostic features of infective endocarditis in non-
drug addict patients in short and long terms. 

Patients and methods. A prospective study of 138 ca-
ses of infective endocarditis in non-drug addict patients
through the parenteral pathway treated in our institution
from 1987 to 1997.

Results. The mean age was 44 ± 20 years. Ninety-five
patients (69%) had native valve infective endocarditis and
forty-three (31%) had prosthetic valve endocarditis. Strep-
tococci were the causal microorganism in 34% and
Staphylococci in 33%. 83% of patients developed some
type of complications during hospital stay. 51% of pa-
tients were operated on during the active phase (22%
were urgent). The in-hospital mortality rate was 21%. 10
patients (9%) needed late cardiac surgery and seven pa-
tients (5%) died during follow-up. Global survival at 10 ye-
ars was 71%. There were no statistical differences in sur-
vival in as much as the type of treatment received during
the hospital stay in the active phase (medical alone or
combined medical-surgical). 

Conclusions. A high early surgery rate in the active
phase related to good long-term results and does not in-
crease early in-hospital mortality. Medical treatment also
offers good long-term results in cases of infectious endo-
carditis with absense of bad prognostic factors and good
clinical outcome.

Key words: Endocarditis. Prognosis.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 344-352)

INTRODUCCIÓN

La endocarditis infecciosa (EI) es una de las pocas
enfermedades infecciosas universalmente fatal si no se
trata. El mal pronóstico de la enfermedad radica no
sólo en la mortalidad y morbilidad durante la fase acti-
va de la enfermedad, sino también en las complicacio-
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nes tardías y secuelas una vez se ha curado el proceso
infeccioso1,2. Existen tres circustancias que afectan al
pronóstico de los pacientes que sobreviven a la fase
inicial de la EI: riesgo no despreciable de recurrencia
de la enfermedad (estimado en 0,3-2,5/100 pacientes-
año), necesidad de recambio valvular en el seguimien-
to como consecuencia de las lesiones valvulares pro-
ducidas o agravadas por la endocarditis y muerte
debido sobre todo a insuficiencia cardíaca3,4.

El pronóstico a corto plazo de esta enfermedad ha
mejorado recientemente como resultado de los avan-
ces en el diagnóstico, un mejor tratamiento antibiótico
y una detección y manejo más precoz de las complica-
ciones. En este sentido, no sólo la mejora en las técni-
cas microbiológicas sino también la aparición y desa-
rrollo del ecocardiograma transesofágico en los
últimos años han contribuido notablemente a un diag-
nóstico más precoz de esta enfermedad, aportando in-
formación precisa sobre la enfermedad y su monitori-
zación5-7. Sin embargo, son pocas las series que
reportan datos sobre la supervivencia a largo plazo de
la endocarditis infecciosa en la era del ecocardiograma
transesofágico6,8. 

Desde enero de 1987 hasta marzo de 1997, hemos
estudiado de forma prospectiva en nuestro centro to-
dos los casos de EI en pacientes no adictos a drogas
por vía parenteral y la supervivencia tanto a corto
como a largo plazo de esta enfermedad.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio prospectivo de todos los
casos consecutivos de endocarditis infecciosa en pa-
cientes no adictos a drogas por vía parenteral que han
sido diagnosticados y tratados en nuestro centro desde
enero de 1987 hasta marzo de 1997. Nuestro hospital
es un centro de tercer nivel que cubre las necesidades
asistenciales de la población local (480.000 habitan-
tes) y de la región. En total, la población de la que es
referencia nuestro hospital es de 1.389.000 habitantes. 

Para cada paciente se han recogido las siguientes
variables: edad, sexo, cardiopatía predisponente, cono-
cimiento de cardiopatía predisponente, puerta de en-
trada, tipo de endocarditis, válvula afectada, germen
causal, hallazgos ecocardiográficos, complicaciones
cardíacas y extracardíacas, tratamiento recibido en la
fase hospitalaria, necesidad de cirugía y mortalidad.

En el seguimiento se ha analizado: recurrencia de la
enfermedad, necesidad de cirugía o muerte. 

Para el diagnóstico de endocarditis infecciosa se
aplicaron los criterios propuestos por Von Reyn et al9

hasta 1994 y a partir de entonces se aplicaron los crite-
rios propuestos por Durack et al10. Siempre se exclu-
yeron del estudio los pacientes adictos a drogas por
vía parenteral. Se consideró endocarditis sobre próte-
sis (EISP) precoz cuando el episodio ocurrió en los
dos primeros meses tras la cirugía cardíaca, intermedia
si ocurría entre los dos y doce meses después de la in-
tervención y tardía cuando era más allá del primer año
del procedimiento. Estuvo disponible en nuestro cen-
tro el ecocardiograma transesofágico a partir de 1990.
Al ingreso del paciente y antes de comenzar el trata-
miento antibiótico se extraían por lo general 3 mues-
tras de sangre para hemocultivos, siguiendo los proto-
colos vigentes del servicio de microbiología de
nuestro centro. En caso de sospecha clínica o de he-
mocultivos negativos se realizaba estudio serológico
para descartar infección por
B rucella, Coxie-

lla o Clamydia. Todos los pacientes recibieron trata-
miento antibiótico de acuerdo a la susceptibilidad anti-
microbiana del germen responsable. La duración del
mismo osciló entre las 4 y 6 semanas según el germen
responsable y el tipo de endocarditis infecciosa y no
estuvo influido por la necesidad de cirugía. Se indicó
tratamiento quirúrgico en la fase hospitalaria ante al-
guna de las siguientes situaciones: insuficiencia cardí-
aca moderada a severa, regurgitación valvular signifi-
cativa con sobrecarga importante del ventrículo (tanto
debida a la propia infección como por la patología de
base), embolismos mayores repetidos (dos o más), en
caso de aparición de complicaciones mecánicas seve-
ras, en episodios provocados por gérmenes virulentos
difíciles de erradicar con tratamiento antibiótico solo
(hongos, Brucella, Coxiella), en caso de EISP precoz,
en caso de endocarditis sobre cable de marcapasos y
en casos de persistencia de la sepsis entendida como
tal en las 
situaciones con fiebre y/o hemocultivos positivos tras
7 días de antibióticos teóricamente correctos y habien-
do descartado de manera oportuna la existencia de un
foco infeccioso extracardíaco, de fiebre medicamento-
sa o infecciones intercurrentes (urinarias, flebitis, etc).
Se consideró cirugía urgente en aquellos casos en que
había compromiso de la vida del paciente y se realiza-
ba en las primeras 24 h tras sentar la indicación. Se
consideró cirugía electiva en los casos en que la inter-
vención se podía demorar más allá de 24 h sin com-
promiso de la vida del paciente.

Todos los supervivientes a la fase hospitalaria fue-
ron seguidos de manera prospectiva. Se realizaron he-
mocultivos al mes y a los 2 meses del alta, junto con
una revisión clínica y un estudio ecocardiográfico para
analizar la anatomía y secuelas hemodinámicas de la

ABREVIATURAS

EI: endocarditis enfecciosa.
EISVN: endocarditis infecciosa sobre válvula 

nativa.
EISP: endocarditis infecciosa sobre prótesis.



enfermedad. Si los cultivos resultaban negativos a los
dos meses del alta, se consideraba curada la enferme-
dad. Se consideró mortalidad precoz cuando la muerte
ocurría en las 6 semanas siguientes al diagnóstico, re-
caída cuando se obtenían hemocultivos positivos del
mismo germen en los dos primeros meses tras el alta
del paciente y recurrencia a un nuevo episodio de en-
docarditis infecciosa causado por un germen diferente
o por el mismo microorganismo que causó el episodio
inicial pero más allá de los dos primeros meses tras el
alta. Durante el seguimiento, algunos pacientes necesi-
taron reemplazamiento valvular bien por la progresión
de la cardiopatía de base o por las repercusiones he-
modinámicas de las lesiones valvulares causadas por
la enfermedad. 

Análisis estadístico

Todas las variables cualitativas se han expresado en
tanto por ciento y las variables cuantitativas mediante
la media ± 1 desviación estándar. Las diferencias exis-
tentes entre los distintos grupos de pacientes se han
evaluado mediante el test exacto de Fisher o test de la
χ2 para las variables cualitativas y el test de la t de
Student para datos no apareados para las variables
cuantitativas.

Se presentan las curvas de supervivencia global (in-
cluyendo la mortalidad precoz) y las curvas de super-
vivencia a largo plazo en los pacientes que sobrevivie-
ron a la fase activa. Para la presentación de las curvas
de supervivencia se utilizó el método actuarial de Ka-

plan-Meier. La comparación de las curvas de supervi-
vencia de los distintos subgrupos se ha realizado me-
diante el test de rangos logarítmicos. Se considera sig-
nificativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Características generales

Nuestra serie está compuesta por 138 casos de endo-
carditis infecciosa en 126 pacientes no adictos a dro-
gas por vía parenteral. La edad media de los pacientes
era de 44 ± 20 años, oscilando entre los 2 meses y los
72 años. Trece casos eran pacientes menores de 14
años. Noventa y cinco casos eran EISVN (69%) y cua-
renta y tres eran EISP (31%) (tabla 1).

Se identificó la puerta de entrada en el 38% de los
casos, siendo el origen dental el más frecuente (9%),
seguido del genitourinario (3%) y el gastrointestinal
(2%). Se evidenció presencia de cardiopatía predispo-
nente en sesenta y ocho pacientes con EISVN (80%),
siendo la más frecuente de tipo reumático (tabla 1). La
cardiopatía más frecuente en la EISVN fue la insufi-
ciencia aórtica (10%), seguida del prolapso de la vál-
vula mitral, estenosis aórtica y cardiopatías congénitas
(8% cada una). La infección ocurrió en el lado izquier-
do del corazón en el 86%, sin diferencias significati-
vas entre la válvula mitral y la aórtica. Hubo antece-
dentes de un episodio previo de EI con mayor
frecuencia en los casos de EISP que en las EISVN (el
23 frente al 2%; p < 0,001). El tiempo transcurrido
desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico de
la enfermedad osciló entre los 7 y 210 días (media, 33
días).

La etiología de la EI se expone en la tabla 2. No se
identificó el germen causal en 15 pacientes (diez pa-
cientes en la primera mitad del estudio frente a sólo 
5 pacientes en los cinco últimos años del estudio; p <
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TABLA 1. Características generales en 138 casos de
endocarditis infecciosa en pacientes no drogadictos

Número de pacientes (%)

Edad (años)

EISVN 41 ± 21

EISP 51 ± 16

Sexo (V/M)

EISVN 1,7/1

EISP 2,3/1

EISVN 95 (69)

EISP 43 (31)

Precoz 8 (19)

Intermedia 14 (32)

Tardía 21 (49)

Cardiopatía predisponente

No 29 (21)

Reumática 52 (38)

Congénita 29 (21)

Degenerativa 28 (20)

Localización

Mitral 59 (43)

Aórtica 59 (43)

Otras 20 (14)

EISVN: endocarditis sobre válvula nativa; EISP: endocarditis sobre prótesis.

TABLA 2. Gérmenes responsables en nuestra serie 
de 138 casos de endocarditis infecciosa

Gérmenes Número de casos (%)

Estafilococos 47 (34)

S.aureus 37 (27)

S. epidermidis 11 (8)

Estreptococos 32 (23)

S. viridans 31 (22)

S. pneumoniae 1 (0,7)

Enterococos 13 (9)

Difteroides 11 (8)

Brucella 3 (2)

Coxiella burnetii 7 (5)

Hongos 5 (4)

Otros* 4 (3)

Desconocido 15 (11)

*Incluye: Listeria, Haemophilus, Acinetobacter y E. coli.



0,1). En la EISVN el germen más frecuente fue el es-
tafilococo mientras que en las EISP lo fue el estrepto-
coco. 

Hubo 4 casos de EI sobre cable de marcapasos. En
un caso se detectó un absceso en la zona de implanta-
ción del electrodo en el ventrículo derecho, mientras
que en los otros tres se visualizaron en el ecocardiogra-
ma vegetaciones adheridas al cable a la altura del pla-
no valvular tricuspídeo. En todos los casos, el germen
responsable fue Staphylococcus aureus. Tres de los pa-
cientes fueron intervenidos; de ellos, uno falleció por
arritmias ventriculares malignas en el postoperatorio,
mientras que los otros dos tuvieron una evolución fa-
vorable. El cuarto paciente rechazó la cirugía y tuvo
una evolución favorable con tratamiento antibiótico.

Datos ecocardiográficos

A todos los pacientes se les realizó un estudio eco-
cardiográfico transtorácico y un estudio transesofágico
(a partir de 1990) a los noventa y cuatro últimos pa-
cientes (68%). Se detectaron vegetaciones con el eco-
cardiograma en el 86% de los casos (un 59% en el
caso del ecocardiograma transtorácico y un 92% en 
el caso del transesofágico; p < 0,01). Esta diferen-
cia fue mayor en las EISP (el 24 frente al 81%; 
p < 0,001) que en las EI nativas (el 75 frente al 97%;
p< 0,05). Cuando sólo se estudiaron los casos con
comprobación quirúrgica, la sensibilidad del ecocar-
diograma transtorácico fue del 66% y la del transeso-
fágico del 100%. La sensibilidad fue similar para las
EI de localización mitral y aórtica. Además de las ve-
getaciones, el ecocardiograma evidenció otros hallaz-
gos o complicaciones en treinta pacientes (22%). En
todos estos pacientes, los hallazgos ecocardiográficos
indicaron la cirugía en la fase activa (tabla 3). 

Complicaciones intrahospitalarias

Las complicaciones cardíacas y extracardíacas fue-
ron muy frecuentes (83%), siendo la más frecuente la
aparición de insuficiencia cardíaca (40%), seguida de
embolismos (30%), alteraciones neurológicas (20%),
persistencia de la sepsis (19%), insuficiencia renal
(12%), abscesos metastásicos (11%) y aneurismas mi-
cóticos (6%). No hubo diferencias entre las EISVN y
las EISP a este respecto (tabla 4).

Tratamiento

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibióti-
co. Fueron intervenidos en la fase hospitalaria cuaren-
ta y siete pacientes con EISVN (50%) y veintitrés pa-
cientes con EISP (53%). Predominó la cirugía electiva
sobre la cirugía urgente (el 29 frente al 22%). Hubo
siete pacientes (5%) que fallecieron el mismo día de
su ingreso sin poder recibir tratamiento alguno. La in-

dicación más frecuente de cirugía fue la existencia 
de insuficiencia cardíaca congestiva (48%), seguida de
persistencia de la sepsis (26%). Otras indicaciones
fueron por la cardiopatía de base (7%), embolismos
repetidos (4%), desarrollo de glomerulonefritis con in-
suficiencia renal progresiva a pesar del tratamiento an-
tibiótico (4%) y por el germen causal (2%). 

De los pacientes con EI mitral fueron intervenidos
el 38% (22 de los 59 pacientes) mientras que de los
pacientes con EI aórtica lo hicieron el 67% (40 de 
los 59 pacientes) (p < 0,05). 

La causa más frecuente para no indicar tratamiento
quirúrgico en la fase hospitalaria fue la buena evolu-
ción con tratamiento médico solo y un buen pronóstico
a priori (27%), la edad del paciente (8%) y la existen-
cia de contraindicación formal para la cirugía (3,5%).
Hubo un caso de rechazo del paciente y otro diagnosti-
cado de un carcinoma de colon con una endocarditis
sobre cable de marcapasos que rechazó cualquier tipo
de intervención y que tuvo una evolución posterior fa-
vorable con tratamiento antibiótico.

Mortalidad precoz
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TABLA 4. Complicaciones cardíacas y extracardíacas
en ambos tipos de endocarditis infecciosa en nuestra
serie de 138 casos

Complicaciones EISVN (%) EISP (%) p

Insuficiencia cardíaca 38 (40) 18 (42) NS

Embolismos 30 (32) 12 (28) NS

Neurológicas 20 (21) 8 (19) NS

Persistencia sepsis 18 (19) 8 (19) NS

Renales 12 (13) 5 (12) NS

Abscesos 13 (14) 3 (7) NS

Aneurismas micóticos 4 (4) 4 (9) NS

Alteraciones inmunológicas 74 (78) 28 (65) NS

EISVN: endocarditis sobre válvula nativa; EISP: endocarditis sobre prótesis;
NS: no significativo.

TABLA 3. Otros hallazgos ecocardiográficos en
nuestra serie de 138 casos de endocarditis infecciosa

Número de pacientes

Abscesos periaórticos 6

Abscesos mitrales 2

Absceso del septo interventricular 1

Rotura de ASV* con fístula a cavidades derechas 2

Rotura del septo interventricular con CIV** 1

Obstrucción protésica 1

Dehiscencia periprotésica severa 6

Insuficiencia valvular severa 17

Trombos intracavitarios probablemente infectados 3

*Aneurisma del seno de Valsalva; **comunicación interventricular.



Veintinueve pacientes (21%) fallecieron en el hospi-
tal (19 [20%] de los pacientes con EISVN y 10 [23%]
de los pacientes con EISP, diferencias no significati-
vas). Dentro de los subtipos de EISP, la mayor tasa de
mortalidad en fase hospitalaria correspondió a la EISP
precoz, pues fallecieron cuatro de los ocho casos
(50%). Fallecieron cuatro de los catorce casos de EISP
intermedia (28%) y dos de los veitiún casos de EISP tar-
día (10%). La mortalidad de los pacientes que recibie-
ron sólo tratamiento antibiótico fue del 20% y la del
grupo con tratamiento combinado medicoquirúrgico
del 21%. Dentro del grupo de tratamiento antibiótico
se incluyen los 7 pacientes que fallecieron en las pri-
meras 24 h tras el ingreso y que no pudieron recibir
tratamiento alguno. La causa más frecuente de morta-
lidad precoz fue de origen quirúrgico (45%) seguida
de insuficiencia cardíaca y shock cardiogénico (24%),
hemorragia cerebral (14%), neumonía postoperatoria
(7%), sepsis (6%) y embolismo pulmonar (3,5%). 

La mortalidad para los casos de endocarditis por es-
tafilococos fue del 23%, por estreptococos del 14% y

por otros microorganismos del 16%. Fallecieron ocho
pacientes de los quince en los que no se pudo identifi-
car el germen responsable. En los pacientes fallecidos
en la fase hospitalaria se identificó el germen respon-
sable sólo en el 69%, frente al 94% de los supervivien-
tes (p < 0,001). Otros factores de mal pronóstico a cor-
to plazo fueron la edad elevada del paciente (p < 0,01),
la aparición de complicaciones cardíacas (p < 0,01) 
y la necesidad de cirugía urgente (p < 0,05). No estuvo
influido por el tipo de endocarditis infecciosa (EISVN
o EISP) ni por la localización ni por el tipo de germen
causal. 

Seguimiento

El tiempo medio de seguimiento de los 109 pacien-
tes supervivientes a la fase activa fue de 56 ± 44 me-
ses (rango: 12-135 meses) con una mediana de 60 me-
ses (percentil 25: 36, y percentil 75: 96 meses).

La supervivencia global (incluyendo la mortalidad
en la fase hospitalaria) fue del 75% al año y del 71% a

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 3, Marzo 2000; 344-352

348

Juan Carlos Castillo Domínguez et al.– Características y resultados 

del tratamiento de la endocarditis infecciosa

N.° de pacientes en riesgo

Supervivencia total
Libre de eventos tardíos

Supervivencia total
Supervivencia libre de eventos tardíos

71%

61%

100

80

60

40

20

0

S
u

p
er

vi
ve

n
ci

a 
(%

)

138
138

83
81

71
67

60
54

49
42

38
31

12
9

0 1 2 3 4 5 10

N.° de años de seguimiento

N.° de pacientes en riesgo

Supervivencia total
Libre de eventos tardíos

Supervivencia total
Supervivencia libre de eventos tardíos

92%

82%

100

80

60

40

20

0

S
u

p
er

vi
ve

n
ci

a 
(%

)

109
109

83
81

71
67

60
54

49
42

38
31

12
5

0 1 2 3 4 5 10

N.° de años de seguimiento

Fig. 1. Curvas de supervivencia me-
diante análisis de Kaplan-Meier. Proba-
bilidad de estar vivo y libre de cirugía
en el seguimiento en el grupo global.

Fig. 2. Curvas de supervivencia me-
diante análisis de Kaplan-Meier. Proba-
bilidad de estar vivo y libre de cirugía
en el seguimiento en los supervivien-
tes a la fase hospitalaria.



los 5 y 10 años. Excluyendo a los pacientes que falle-
cieron en la fase activa, la supervivencia al año fue del
96 y del 92% a los 5 y 10 años. La probabilidad de es-
tar vivo y sin necesidad de cirugía en el seguimiento
de los pacientes supervivientes a la fase activa fue del
92% al año y del 82% a los 5 y 10 años (figs. 1 y 2).
La supervivencia global para la EISVN es del 78% al
año y del 76% a los 5 años, mientras que para la EISP
es del 67% al año y del 59% a los 5 años (diferencias
significativas; p < 0,01). En el caso de las EISP tardía
fue del 85% al año y del 80% a los 5 años (fig. 3). La
supervivencia de los pacientes con EISVN que sobre-
vivieron a la fase inicial fue del 98% al año y del 96%
a los 5 años, mientras que para la EISP fue del 90 y
82%, respectivamente (p < 0,05) (fig. 4). La probabili-
dad de estar vivo y sin necesidad de cirugía en el se-

guimiento para el grupo con tratamiento antibiótico
solo es del 92% al año y del 84% a los 5 años, y para
el grupo con tratamiento combinado medicoquirúrgico
del 98% al año y del 88% a los 5 años (diferencias no
significativas) (fig. 5).

La endocarditis infecciosa recurrió en siete de los
109 supervivientes (6,4%). Cuatro de estos siete pa-
cientes fueron intervenidos (dos de ellos tenían una
endocarditis por Fiebre Q). De los otros tres pacientes,
uno falleció antes de poderse intervenir por una hemo-
rragia cerebral y los otros dos tuvieron una evolución
satisfactoria con tratamiento médico, no precisando ci-
rugía. No se produjo ninguna recaída. 

Diez pacientes (9%) precisaron cirugía en el segui-
miento, siendo en sólo uno (1,4%) de estos pacientes
una reintervención (por un leak de regurgitación seve-

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 3, Marzo 2000; 344-352 Juan Carlos Castillo Domínguez et al.– Características y resultados 

del tratamiento de la endocarditis infecciosa

349

p < 0,01

p < 0,01

N.° de pacientes en riesgo

EISVN
EISP

Precoz
Intermedia

Tardía

100

80

60

40

20

0

S
u

p
er

vi
ve

n
ci

a 
(%

)
95
43
8

14
21

58
25
3
6

16

51
20
1
4

15

43
17
1
3

13

34
15
1
2

12

26
12
1
2
9

0 1 2 3 4 5

N.° de años de seguimiento

21%

48%
59%

76%
80%

EISVN
EISP
EISP precoz
EISP intermedia
EISP tardía

p < 0,05

N.° de pacientes en riesgo

EISVN
EISP

Precoz
Intermedia

Tardía

100

80

60

40

20

0

S
u

p
er

vi
ve

n
ci

a 
(%

)

76
33
4

10
19

58
25
3
6

16

51
20
1
4

15

43
17
1
3

13

34
15
1
2

12

26
12
1
2
9

1m 1 2 3 4 5

N.° de años de seguimiento

50%

78%
82%
89%
96%

EISVN
EISP
EISP precoz
EISP intermedia
EISP tardía

NS

Fig. 4. Curvas de supervivencia en re-
lación con el tipo de endocarditis en
los pacientes que sobrevivieron a la
fase hospitalaria. Las diferencias halla-
das entre las curvas de supervivencia
de la EISVN y la EISP son significati-
vas. Las diferencias entre las curvas de
supervivencia de la EISVN y la EISP
tardía no son significativas. 

Fig. 3. Curvas de supervivencia global
en los diferentes subtipos de endocar-
ditis infecciosa. Las diferencias entre
las curvas para la EISVN y la EISP y
entre la EISP tardía y en el primer año
de la intervención son significativas.



ro). La mayoría de los casos de cirugía se realizó en
los dos primeros años tras el episodio de endocarditis
infecciosa. Todos estos pacientes tuvieron un curso
postoperatorio favorable, no falleciendo ningún enfer-
mo. De estos diez pacientes, en ocho se realizó susti-
tución valvular, mientras que en los dos restantes 
se realizó un procedimiento percutáneo (valvuloplastia
mitral percutánea en dos pacientes con estenosis mitral
reumática). En seis de los pacientes se realizó la inter-
vención por progresión de la cardiopatía de base,
mientras que en los otros cuatro fue por una recurren-
cia de la enfermedad. 

En el seguimiento fallecieron 7 pacientes (el 5% del
total de la serie) ocurriendo la gran mayoría en los dos
años siguientes al cuadro infeccioso. En dos pacientes,
la muerte estuvo relacionada con un nuevo episodio de
endocarditis infecciosa, en otros dos fue una muerte sú-
bita (uno de ellos con disfunción ventricular izquierda
severa), en un paciente fue por una hemorragia cerebral
por rotura de un aneurisma micótico y que rechazó pre-
viamente la cirugía, y dos pacientes por insuficiencia
cardíaca con hipertensión pulmonar severa.

Al final del seguimiento, había 89 pacientes vivos y
sin eventos, lo que supone el 64% de la serie. 

DISCUSIÓN

Los 138 casos de EI en pacientes no adictos a dro-
gas por vía parenteral tratados en nuestro hospital en
los 10 años que incluye el estudio representan una se-
rie tan numerosa como las diversas publicadas recien-
temente11-14. No hay que olvidar el posible sesgo de re-
ferencia que se comete en las series como la nuestra,
realizada en hospitales terciarios. 

Las complicaciones de la EI en la fase inicial fueron
muy frecuentes, pues aparecieron en el 83% de los ca-
sos. Estas cifras, similares a las que reportan otros au-
tores1,2,15,16, reflejan la diversidad de manifestaciones
clínicas y la gravedad de la enfermedad. Las compli-

caciones en la EISVN suelen ser menos frecuentes; sin
embargo, en nuestra serie fueron similares a las EISP,
probablemente relacionado con gérmenes más agresi-
vos (en la EISVN predominaron los casos por estafilo-
cocos), con un origen nosocomial y con un posible re-
traso en el diagnóstico. 

En nuestra serie destaca la elevada tasa de cirugía en
la fase activa de la enfermedad (51%), independiente-
mente del tipo de EI (sobre válvula nativa o sobre pró-
tesis), y que el 9% falleció en las primeras horas tras el
ingreso antes de poderse plantear la cirugía. La inter-
vención se realizó en la mayoría de los casos con ca-
rácter electivo y por existir fallo cardíaco (48%) o bien
por persistencia del estado séptico (26%). Un factor en
la alta tasa de cirugía es el retraso en el diagnóstico 
de la enfermedad, bien por la inespecificidad de los
síntomas iniciales, por desconocimiento de algunos
gérmenes causales relativamente frecuentes en nuestro
medio (p. ej., Coxiella burnetii) o por la no disponibili-
dad del ecocardiograma transesofágico en todos los
hospitales de la zona. Este retraso en el diagnóstico y
en el inicio del tratamiento antibiótico se acompaña de
una mayor tasa de complicaciones, siendo necesario,
por tanto, un mayor número de intervenciones. Compa-
rando la tasa de cirugía de nuestros pacientes en la fase
activa con la de otras series6,8,17-19 tenemos que en nues-
tra serie se operan con más frecuencia y de forma elec-
tiva, esto es, una vez estabilizado el proceso tras el 
inicio del tratamiento antibiótico. No obstante, la ten-
dencia que se observa en los trabajos publicados en las
dos últimas décadas es que el número de pacientes in-
tervenidos en la fase activa aumenta. Así, en la serie de
Von Reyn et al9 fueron intervenidos el 18% en la fase
hospitalaria. En la serie de Malquarti et al20 llevada a
cabo entre 1970 y 1982 fueron intervenidas el 26% de
las EISVN. En las más recientes se intervienen entre el
15 y el 34%. Tornos et al18 tienen una tasa de cirugía en
fase activa del 34% para las EISVN y del 29% para las
EISP tardías en dos estudios llevados a cabo entre 1975
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y 19948. En la serie que nosotros presentamos fueron
intervenidos en fase activa el 50% de las EISVN y el
53% de las EISP. 

A diferencia de otras series6,13,14, la causa más fre-
cuente de mortalidad en la fase hospitalaria no es el fa-
llo cardíaco, la persistencia de la sepsis ni las embo-
lias, sino de origen quirúrgico, lo que resulta lógico
teniendo en cuenta la alta tasa de cirugía precoz. La
mayor parte de estas muertes ocurrieron cuando la ci-
rugía se realizó de manera urgente, es decir, en pacien-
tes hemodinámicamente inestables y con complica-
ciones severas. A su vez, los pacientes que fueron
tratados sólo médicamente eran aquellos que evolucio-
naron bien y que, por tanto, no precisaron cirugía. De-
bido a estos factores no es fácil comparar los resulta-
dos de uno y otro grupo, ya que la buena evolución
clínica introduce un sesgo favorable hacia el grupo
médico, mientras que también hemos incluido en este
grupo a los pacientes que no fueron intervenidos por
fallecer en las primeras horas, lo que introduce un ses-
go en sentido contrario. Una mayor mortalidad ocurrió
en los casos en los que no se pudo identificar el ger-
men responsable (la mitad de los pacientes con hemo-
cultivos negativos) probablemente influido porque en
3 de los 8 casos de EISP precoz los hemocultivos re-
sultaron negativos. Otros factores pronósticos de mor-
talidad precoz fueron la edad, la presencia de compli-
caciones cardíacas, la persistencia de la sepsis y la
necesidad de cirugía urgente. No hubo diferencias sig-
nificativas de mortalidad entre los pacientes que si-
guieron tratamiento médico (20%) y los que siguieron
tratamiento quirúrgico (21%). La mortalidad quirúrgi-
ca, si bien varía de unas series a otras, globalmente
tiende a disminuir en los últimos años, fruto del desa-
rrollo tecnológico. Así, en trabajos recientes la morta-
lidad quirúrgica es del 14%21,22.

En los escasos estudios de seguimiento de la endo-
carditis, un elevado porcentaje de los pacientes necesi-
taron ser intervenidos, lo que contrasta con nuestros
resultados. Tras un seguimiento que osciló entre 54 y
68 meses, la necesidad de cirugía en los trabajos antes
mencionados fue del 27-47%8,18,19. En nuestra serie,
con un seguimiento medio de 56 meses, sólo fueron
intervenidos en el seguimiento diez pacientes (el 9%
de los supervivientes), ya que estos pacientes fueron
en general intervenidos de forma electiva durante la
fase activa de la enfermedad. Este hecho se relacionó
con una mortalidad tardía baja (5%) e inferior a la de
otros autores. La tasa de reintervenciones fue también
muy baja (1,4%). De manera conjunta, el porcentaje
global de pacientes intervenidos en nuestra serie, en
fase activa y en el seguimiento, es similar al de los
otros autores sólo que la mayoría de nuestros casos lo
hicieron en la fase inicial. Al final del seguimiento, el
porcentaje de pacientes libres de eventos fue del 67%,
lo que contrasta notablemente con el 38% de las
EISVN y el 22% de las EISP tardías de las series de

Tornos et al8,18. 
La superviviencia global (incluyendo las muertes

precoces) en la serie de Delahaye et al3 llevada a cabo
entre 1970 y 1982 fue del 57% a los 5 años, mientras
que la supervivencia global en nuestra serie fue del
71% a los 5 años. En relación con el tipo de EI, en la
serie de Calderwood et al19, comprendida entre 1975 y
1983, la supervivencia a los 5 años de los supervivien-
tes a la fase hospitalaria de la EISP fue del 60%, mien-
tras que en nuestro caso fue del 82%. En las series de
Tornos et al18, en el seguimiento de los supervivientes
a la fase hospitalaria, la supervivencia a los 5 años de
la ESVN fue del 88% y para la EISP tardía del 80%8,
mientras que en nuestra serie fue del 96 y 82%, res-
pectivamente. Más recientemente, en la serie de
Schulz et al6, realizada entre 1989 y 1993, la supervi-
vencia al año de los supervivientes a la fase activa fue
del 73% para la EISVN y del 83% para la EISP tardía,
mientras que en nuestra serie fue del 98 y 94%, res-
pectivamente. En relación con el tipo de tratamiento
recibido en la fase activa, la supervivencia global y li-
bre de eventos de nuestros pacientes operados fue lige-
ramente superior que la de aquellos que sólo recibie-
ron tratamiento médico (diferencias no significativas). 

En conclusión, nuestros resultados parecen indicar
que una elevada tasa de indicación de cirugía precoz
en el tratamiento de la EI se acompaña de un buen
pronóstico a largo plazo, sin aumentar la mortalidad en
la fase activa. Sin embargo, en los casos de EI sin fac-
tores de mal pronóstico y buena evolución, el trata-
miento antibiótico ofrece también unos resultados fa-
vorables a largo plazo, como se observa en la figura 5.
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