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Resumen

Introduccién y objetivos. La endocarditisinfecciosa (El) tiene ata morbilidad y mortalidad. La aplicacion
de scores (puntuaciones) de prondéstico puede ayudar en laidentificacion de pacientes de alto riesgo e
individualizacién de las decisiones terapéuticas; sin embargo, la mayoria de los scores (puntuaciones) han
sido validados solo en pacientes quirurgicos. El SHARPEN es un score (puntaje) especifico para El para
predecir mortalidad hospital aria independientemente de la cirugia cardiaca. Objetivo: Validacion del
SHARPEN en un hospital terciario brasilefio y comparacion de su valor de predecir mortalidad con €l indice
de comorbilidad de Charlson.

M étodos. Cohorte retrospectiva de todas las hospitalizaciones de pacientes adultos con El activay definitiva
en lainstitucion entre 2000-16. L as capacidades de prediccion se analizaron utilizando éreas bajo la curva
ROC (ASC), en comparacion con la prueba Delong. Regresion de Cox se realiz6 para calcular larazon de
riesgo (HR) de mortalidad hospitalaria de hospitalizaciones con puntuacion mayor de SHARPEN.

Resultados: Se estudiaron 179 hospitalizaciones, con 68 (38,0%) sometidas a cirugia cardiaca. La mortalidad
hospitalaria fue 22,3%. La puntuacion de SHARPEN tuvo mediana (11Q) de 9 (7-11) puntosy un ASC de
0,76 (p 0,001) para €l resultado de mortalidad hospitalaria. Del total de hospitalizaciones, 111 (62,0%) se
consideraron de bajo riesgo (2-10 puntos) y 68 (38,0%) de alto riesgo (11-20 puntos), con tasas de mortalidad
de 10,8y 41, 2%, respectivamente (p 0,001). Charlson presenté una mediana (11Q) de 3 (2-6) puntosy ASC
de 0,69 (p 0,001). Al comparar las capacidades para predecir mortalidad, no se observaron diferencias
significativas (p = 0,26). En las hospitalizaciones en que | os pacientes fueron operados, tampoco hubo
superioridad (ASC SHARPEN 0,72 vs Charlson 0,80; p = 0,41). Por otro lado, en aguellos en los que se
realizd tratamiento clinico exclusivo, la puntuacién SHARPEN (AUC = 0,77) fue mejor en relacién con
Charlson (ASC = 0,62) al predecir mortalidad (p = 0,03). En e andlisis multivariado, solo puntaje
SHARPEN > 10 fue predictor independiente de muerte al ingreso debido aEl (HR 2,72, p = 0,006).

Curvas de supervivencia de las hospitalizaciones segin el puntaje SHARPEN.



Conclusiones: La puntuacion SHARPEN mostré precision adecuada y fue predictor independiente de
mortalidad hospitalaria. En vista de esto, su aplicacion podria considerarse para optimizar la estratificacion
pronésticade laEl.



