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INTRODUCCIÓN

Aunque teóricamente cualquier microorganismo
puede provocar endocarditis, el 90% de los casos está
producido por 3 grandes grupos de bacterias que com-

parten entre sí la capacidad de adherirse al endocardio:
estafilococos, estreptococos y enterococos1. Los mi-
croorganismos aislados con más frecuencia en las en-
docarditis sobre válvula nativa (EVN) son los estrepto-
cocos2 (sobre todo S. viridans), aunque en algunas
series han sido superados por el S. aureus3,4. Los SCN
constituyen la causa más habitual de endocarditis pro-
tésica temprana4. Sin embargo, son causa poco fre-
cuente de EVN2, con una incidencia < 1% en las series
más antiguas y un 5% en las más modernas5,6. El perfil
de esta entidad es poco conocido, ya que las series de
las que se dispone son escasas, antiguas, retrospecti-
vas, no realizan ecocardiograma en su análisis o inclu-
yen a pocos pacientes. Nuestro objetivo ha sido definir
las características clínicas, radiológicas, microbiológi-
cas, ecocardiográficas, evolutivas y pronósticas de la
EVN izquierda por SCN.
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Los estafilococos coagulasa negativos (SCN) son los
microorganismos aislados con más frecuencia en la en-
docarditis protésica temprana. En cambio, afectan en po-
cas ocasiones a las válvulas nativas. Hay escasos y anti-
guos datos en la bibliografía sobre la endocarditis nativa
izquierda por SCN, por lo que su perfil es poco conocido.
Hemos analizado las características epidemiológicas, clí-
nicas, radiológicas, microbiológicas, ecocardiográficas y
evolutivas de 17 casos de endocarditis izquierda nativa
por SCN obtenidas de una serie de 441 episodios conse-
cutivos de endocarditis. Los resultados muestran un au-
mento en la frecuencia de esta enfermedad respecto de
las series previas. Clínicamente provocan en numerosas
ocasiones insuficiencia cardíaca por afección valvular,
precisan con frecuencia cirugía y tienen una alta mortali-
dad.
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coco coagulasa negativo.

Current Profile of Left-Sided Native Valve 
Endocarditis Caused by Coagulase-Negative 
Staphylococcus

Coagulase-negative staphylococci are the most fre-
quently isolated microorganisms in early prosthetic valve
endocarditis. However, they rarely cause endocarditis in
native valves. The profile of patients with left-sided native
valve endocarditis by coagulase-negative staphylococci
is unknown, because available data are scarce and out-
dated. We analyzed the epidemiological, clinical, radio-
graphic, microbiological, and echocardiographic features
and clinical course in 17 patients with this entity out of a
total of 441 consecutive patients diagnosed as having en-
docarditis. The results show that left-sided native valve
endocarditis caused by coagulase-negative staphylococci
is more common than previously reported, can cause 
heart failure due to valvular involvement, often needs sur-
gery, and is associated with high mortality.
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PACIENTES Y MÉTODO

Hemos analizado 441 episodios de endocarditis in-
fecciosa diagnosticados consecutivamente en 5 centros
terciarios desde 1996, de los cuales 333 estaban locali-
zados en el lado izquierdo del corazón (75%) y 216
afectaban a válvulas nativas (65%). De éstos, 17 esta-
ban provocadas por SCN (8%) y son el objeto de nues-
tro estudio. Se han recogido prospectivamente 83 va-
riables en cada caso analizado. En todos los casos
sospechosos de endocarditis se realiza un ecocardio-
grama y son seguidos hasta el diagnóstico definitivo.
En todos los pacientes se lleva a cabo al menos 1 exa-
men físico, 1 electrocardiograma, 1 radiografía de tó-
rax, 1 analítica de orina, 3 hemocultivos y 1 ecocardio-
grama transtorácico y transesofágico. Las definiciones
ecocardiográficas de vegetación, absceso, seudoaneu-
risma y fístula ya han sido expuestas en trabajos pre-
vios7. Si tras 72 h los hemocultivos fueron negativos,
se realizaron serologías específicas.

Las indicaciones de cirugía incluyen insuficiencia
cardíaca en clase III o IV de la NYHA, endocarditis
fúngica e infección no controlada (bacteriemia persis-
tente o fiebre de más de 7 días de evolución a pesar 
de tratamiento antibiótico correcto). La demostración
ecocardiográfica de una complicación perianular no se
considera per se una indicación de cirugía. 

RESULTADOS

La edad media fue de 62 ± 15 años (rango, 29-81) y
11 eran varones (65%). Se conocía cardiopatía previa
en 10 casos (59%): 4 valvulopatías reumáticas, 2 dege-

nerativas, 3 cardiopatías congénitas y 1 mixoide. De
los 17 episodios, 4 eran de origen nosocomial (24%).
Sólo en 7 casos se detectó un factor desencadenante
(41%): en 3 la presencia de un catéter intravascular, en
2 antecedentes de manipulación genitourinaria y 
en otros 2 cirugía previa. Había una enfermedad pre-
disponente en 10 pacientes (59%): 4 tenían anemia
crónica, 3 insuficiencia renal crónica, 1 diabetes melli-
tus, 1 cáncer y 1 paciente recibía tratamiento inmuno-
depresor. El inicio de los síntomas fue agudo (< 15
días) en 5 pacientes (31%).

Las características clínicas, electrocardiográficas y
radiográficas más importantes se muestran en la tabla 1.
En todos los casos los hemocultivos fueron positivos
para estafilococos coagulasa negativos (16 S. epidermi-

dis, 1 S. haemolyticus). En 4 casos los gérmenes aisla-
dos fueron resistentes a meticilina (2 nosocomiales y 2
comunitarias). Un caso presentó resistencia intermedia
a la vancomicina.

Los datos más llamativos del ecocardiograma tran-
sesofágico se muestran en la tabla 2.

En la evolución clínica 8 pacientes precisaron ciru-
gía (47%), 4 de forma urgente por insuficiencia cardía-
ca y otros 4 de manera electiva por insuficiencia val-
vular severa residual. Fallecieron 8 casos (47%), 5 en
el grupo de tratamiento médico (2 shock séptico, 2 ac-
cidente cerebrovascular y 1 taponamiento cardíaco) y
3 en el postoperatorio.

DISCUSIÓN

Los SCN son los microorganismos que más habi-
tualmente aparecen en hemocultivos positivos6,8. Salvo
en portadores de materiales extraños, como prótesis o
catéteres intravasculares, su aislamiento suele atribuir-
se a la contaminación de la muestra6,9. Esta actitud po-
dría llevar a infravalorar la importancia del SCN como

TABLA 1. Manifestaciones clínicas,
electrocardiográficas y radiológicas de la
endocarditis sobre válvula nativa por estafilococos
coagulasa negativos

Síntomas y signos
Fiebre 14 (82%)
Insuficiencia cardíaca 11 (65%)
Insuficiencia renal 5 (29%)
Embolismos arteriales periféricos 2 (12%)
Accidentes cerebrovasculares 4 (24%)
Isquémico 3
Hemorrágico 1
Shock séptico 2 (12%)
Manifestaciones cutáneas 2 (12%)
Esplenomegalia 2 (12%)

Manifestaciones electrocardiográficas
Fibrilación auricular 4 (24%)
Taquicardia supraventricular 2 (12%)
Bloqueo auriculoventricular 1 (6%)

Manifestaciones radiográficas
Cardiomegalia 12 (71%)
Insuficiencia cardíaca 11 (65%)
Derrame pleural 6 (35%)

TABLA 2. Características ecocardiográficas de la
endocarditis sobre válvula nativa por estafilococos
coagulasa negativos

Variables ecocardiográficas EI nativas por SCN

Válvula aórtica 9 (53%)
Válvula mitral 5 (29%)
Multivalvular 3 (18%)
Vegetación en ETE 12 (86%)
Diámetro mayor vegetación (mm) 19,3 ± 9,2
Diámetro menor vegetación (mm) 7,6 ± 2,6
Área vegetación (cm2) 1,9 ± 1,1
Complicaciones perianulares 2 (13%)

Absceso 1
Seudoaneurisma 1
Fístula 0

Insuficiencia valvular severa 9 (70%)

ETE: ecocardiograma transesofágico; SCN: estafilococos coagulasa negativos.



causa de endocarditis en los pacientes sin cardiopatía
conocida o cualquiera de los factores antes señalados,
y provocar un retraso en el diagnóstico e inicio del tra-
tamiento, con el consiguiente aumento de su morbili-
dad y mortalidad. Las endocarditis por SCN suelen
producirse a través de bacteriemias de focos cutáneos
(heridas, abscesos, catéteres), aunque en muchos casos
éstas son silentes y pasan inadvertidas. Esto mismo se
observa en nuestra serie, pues en la mayoría de los pa-
cientes no llega a determinarse una puerta de entrada
de la infección. En los casos en los que sí se conoce es
reseñable la importancia de los catéteres intravascula-
res y la cirugía previa. 

Hemos encontrado un porcentaje superior de casos
de origen nosocomial (24%) al referido por otros auto-
res8. Aunque clásicamente la EVN por SCN se consi-
deraba una infección casi exclusivamente de origen
comunitario8, ya se había descrito con anterioridad un
aumento de los casos nosocomiales6,10. Este hecho ha
sido favorecido por la inmunodepresión farmacológica
y por el uso de técnicas y tratamientos hospitalarios
agresivos y prolongados, como las sondas y catéteres
intravenosos para la administración de fármacos, nutri-
ción parenteral o diálisis6,10, que facilitan la aparición
de bacteriemias de microorganismos microbiotas de la
piel por la rotura de la barrera defensiva cutánea que
su uso produce. La utilización repetida de técnicas de
acceso vascular para diálisis podría explicar el alto
porcentaje de pacientes con insuficiencia renal crónica
de nuestra serie. Todo esto explica la disminución de
pacientes con cardiopatía previa que hemos hallado
respecto de otros autores que refieren hasta un 74% de
pacientes con cardiopatía8,10 y justifica probablemente
el aumento de la incidencia respecto de trabajos más
antiguos (8 frente a 1-5%)9,10-12.

La infección es generalmente subaguda8,9; no obs-
tante, en este trabajo destaca el número de casos de
presentación aguda (31%), lo que confirma la agresivi-
dad de esta enfermedad. Clínicamente, nuestros pa-
cientes presentaron los signos y síntomas habituales de
la endocarditis8. Es llamativo el alto porcentaje de pa-
cientes con insuficiencia cardíaca (65%) respecto de
series previas8, debido a que la afección valvular y del
aparato subvalvular es un hecho frecuente. Esto hace
que la cirugía cardíaca sea necesaria en muchos casos.
Estos resultados son similares a los referidos en una
serie retrospectiva con 11 pacientes9. Sin embargo, es-
tos autores comunican una mortalidad menor que la de
nuestros pacientes (27 frente a 48%), lo que podría es-
tar en relación con una actitud más agresiva (cirugía
en el 72% de sus pacientes frente al 47% en nuestra
serie). 

La endocarditis protésica por SCN está generalmen-
te provocada por microorganismos resistentes a meti-
cilina adquiridos en el ámbito hospitalario13. En cam-
bio, la mayoría de los casos de EVN por SCN son
sensibles a meticilina (el 76% en nuestra serie). Proba-
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blemente, la resistencia a antibióticos del SCN depen-
de más del origen de la infección que del tipo de vál-
vula afectada. Así, en nuestro grupo el 50% de las en-
docarditis de origen nosocomial era resistente a estos
antibióticos, en contraste con sólo un 15% entre las
adquiridas en la comunidad.

A pesar de que las vegetaciones no son grandes, un
29% de los pacientes tuvo una embolia (2 periférica, 3
cerebral). Esta incidencia está en el rango alto de lo re-
ferido en series más antiguas (el 8 y el 24%)8,10 y su-
giere que el tamaño de la vegetación no es el único
factor que influye en la aparición de embolias en la en-
docarditis, como ya se ha indicado en trabajos anterio-
res14.

Aunque en series previas se afirmaba que esta enfer-
medad evolucionaba favorablemente en la mayoría 
de los casos con tratamiento médico y no dejaba se-
cuelas8, nuestros resultados sugieren que la EVN por
SCN es una enfermedad con un pronóstico sombrío
más parecido al de la endocarditis por S. aureus que a
la de S. viridans, como puede observarse en la tabla 3
en la que mostramos la mortalidad de los diferentes
grupos de nuestra serie.

CONCLUSIONES

La EVN por SCN es más frecuente de lo referido en
series antiguas. Su curso clínico es tórpido y su pro-
nóstico sombrío, por lo que con frecuencia se necesita
un tratamiento combinado médico-quirúrgico.
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