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Introduccion y objetivos. La endocarditis infecciosa
ha experimentado cambios importantes en los ultimos
afos. El objetivo de nuestro trabajo es estudiar las carac-
teristicas clinicas y el prondstico a corto y largo plazo de
la endocarditis infecciosa en pacientes no usuarios de
drogas por via parenteral.

Pacientes y método. Hemos analizado 222 casos
diagnosticados consecutivamente en nuestros centros
desde 1987 hasta junio de 2001.

Resultados. La edad media fue de 48 + 19 afios y 145
pacientes (65%) eran varones. En 154 casos se trataba
de una endocarditis nativa (69%) y en 68 (31%) de una
endocarditis protésica. En 61 pacientes (27%) no habia
cardiopatia predisponente. Los gérmenes causales mas
frecuentes fueron estafilococos (81 casos; 37%) y estrep-
tococos (78 casos; 35%). Un 48% de los casos (107 pa-
cientes) preciso cirugia durante la fase activa de la enfer-
medad. La mortalidad hospitalaria global fue del 17% (39
casos) y se redujo de forma significativa en los afnos mas
recientes (el 25% en 1989-1995 frente al 12% en 1996-
2001; p < 0,01). La tasa de cirugia precoz electiva au-
mentoé del 22% en 1989-1995 al 32% en 1996-2001 (p <
0,05). Tras un seguimiento de 60 + 48 meses, 15 pacien-
tes (8%) necesitaron cirugia tardia y 18 (10%) murieron.
La supervivencia global a los 6 afos fue del 72% y la de
los pacientes que habian sobrevivido a la fase activa de
la enfermedad del 80%.

Conclusiones. El prondstico a corto y largo plazo de
los pacientes con endocarditis infecciosa parece estar
mejorando en nuestro medio en los Ultimos afos, en
comparacion con el de épocas mas antiguas.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa. Prondstico. Ci-
rugia cardiaca.
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Short- and Long-Term Prognosis of Infective
Endocarditis in Non-Injection Drug Users: Improved
Results Over 15 Years (1987-2001)

Introduction and objectives. The treatment of infecti-
ve endocarditis has undergone significant change within
the last few years. The aim of this study was to evaluate
the clinical features and prognosis of infective endocar-
ditis over both the short and long term in patients who are
not intravenous drug users.

Patients and method. We carried out a prospective
study of 222 consecutive patients who were diagnosed
with infective endocarditis between 1987 and June 2001
at two centers.

Results. Their mean age was 48 (19) years, with 145
(65%) being male. Overall, 154 (69%) had native valve
endocarditis and 68 (31%) had prosthetic valve endocar-
ditis. In 61 patients (27%), no predisposing heart disease
was found. Staphylococci were the causal microorga-
nisms in 37% of cases (81 patients), and streptococci, in
35% (78 patients). Some 48% of patients underwent sur-
gery during the active disease phase. Overall, inpatient
mortality was 17% (39 cases); a significant decrease had
occurred in recent years, from 25% in 1989-1995 to 12%
in 1996-2001 (P<.01). In addition, the percentage under-
going early elective surgery had increased between the
two periods, from 22% to 32% (P<.05). During a follow-up
of 60 (48) months, 15 patients (8%) needed late cardiac
surgery and 18 (10% of the whole series) died. The 6-
year survival rate was 72% overall, and 80% in those who
survived the active disease phase.

Conclusions. Short- and long-term prognoses for pa-
tients with infective endocarditis appear to have improved
over recent years at our hospitals.

Key words: Infective endocarditis. Prognosis. Cardiac
surgery.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

EI: endocarditis infecciosa.

EISP: endocarditis sobre prétesis valvular.
EISVN: endocarditis sobre vélvula nativa.
UDVP: usuarios de drogas por via parenteral.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
grave con una alta mortalidad a corto y largo plazo. El
mal prondstico de la EI no sélo se debe a las elevadas
tasas de complicaciones y mortalidad durante la fase
hospitalaria, sino también a las secuelas tardias que se
producen una vez que la infeccién ha sido erradica-
da'?. Como resultado de los avances realizados en los
dltimos afios en los métodos de diagndstico y trata-
miento antibidtico, y debido a la deteccidon mas precoz
de las complicaciones, el prondstico a corto plazo de
la EI ha mejorado, aunque se siguen comunicando ta-
sas de mortalidad hospitalaria de alrededor del 20% en
la mayoria de las series*”. Con el objetivo de evaluar
las caracteristicas clinicas, el tratamiento y el prondsti-
co de los pacientes con EI en nuestro medio, hemos
analizado los resultados de un estudio y el seguimiento
de todos los casos consecutivamente diagnosticados de
EI en nuestros dos centros desde 1987 en pacientes no
usuarios de drogas por via parenteral (UDVP). Los ob-
jetivos concretos del trabajo son: a) analizar las carac-
teristicas generales de toda la serie; b) evaluar el pro-
néstico a corto y largo plazo, asi como los posibles
factores asociados con este prondstico, y ¢) comparar
el tratamiento quirtirgico y la mortalidad durante la
fase activa de la EI en 2 periodos (1987-1995 frente a
1996-2001).

PACIENTES Y METODO

Entre enero de 1987 y junio de 2001 se diagnostica-
ron de forma consecutiva 222 casos de EI en pacientes
no UDVP en nuestros 2 centros. Hasta 1994, el diag-
nostico de EI se realiz6 de acuerdo con los criterios de
Von Reyn et al® y a partir de ese afio se utilizaron los
criterios de Durack et al’. Aplicados retrospectivamen-
te, todos los casos cumplen los nuevos criterios de la
Sociedad Europea de Cardiologia®. De las endocarditis
sobre prétesis valvular (EISP), se consideraron como
EISP precoces aquellas en las que el episodio de EI
ocurrié en los 12 meses siguientes a la implantacién
de una proétesis valvular, mientras que los casos diag-
nosticados tras esos primeros 12 meses tras la cirugia
se consideraron EISP tardias. Las indicaciones de ciru-
gia durante la fase activa de la enfermedad (cirugia
precoz) se muestran en la tabla 1. Se considero la ciru-
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TABLA 1.Indicaciones de cirugia durante la fase
activa de la endocarditis en nuestro estudio

Insuficiencia cardiaca moderada o severa

Regurgitacion valvular o protésica significativa, incluso asintomatica

Dos 0 mas embolias mayores

Complicaciones mecanicas severas (rotura de tabique, fistulas
aortocavitarias, etc.)

Endocarditis causadas por gérmenes virulentos y/o dificiles
de erradicar con tratamiento antibidtico solo (Brucella, Coxiella,
hongos, etc.)

Endocarditis protésicas precoces

Endocarditis sobre cable de marcapasos

Endocarditis con germen no identificado y falta de respuesta
al tratamiento antibiético empirico

Persistencia de la infeccion a pesar de un tratamiento antibi6tico
correcto (persistencia de la fiebre y/o hemocultivos positivos para
el mismo germen tras una semana de tratamiento antibiotico
adecuado)

gia en presencia de abscesos perianulares cuando éstos
eran > 1 cm, se asociaban con complicaciones severas
0, en ausencia de estos dos criterios, cuando presenta-
ban mala evolucién con el tratamiento antibidtico (cre-
cimiento del absceso o persistencia de la sepsis). Se
defini6 como cirugia urgente a la que no podia pospo-
nerse mas de 24 h sin riesgo para la vida del paciente,
mientras que se considerd cirugia electiva a la que si
podia demorarse unos dias sin aumento del riesgo vi-
tal.

Se incluy6 a todos los pacientes que sobrevivieron a
la fase activa de la EI en un protocolo de seguimiento
a largo plazo en nuestras consultas. En caso de que el
paciente no acudiera a la consulta programada, se esta-
blecié contacto telefénico con su domicilio. No se pro-
dujo ninguna pérdida durante el seguimiento. La infec-
cién se consideré curada cuando los hemocultivos
obtenidos a los 2 meses del alta hospitalaria eran nega-
tivos. La muerte precoz se definié como la que tuvo
lugar durante la fase hospitalaria, antes del alta. Las
muertes producidas tras el alta se consideraron tardias.
Se definié como recidiva de la EI a la reaparicién de
signos de infeccién con hemocultivos positivos para el
mismo germen que produjo el episodio inicial dentro
de los 2 meses siguientes al alta hospitalaria, mientras
que un nuevo episodio de EI causado por un germen
distinto del primero se consideré una EI recurrente.
Para evaluar los posibles cambios en la mortalidad
precoz y en las tasas y el tipo de cirugia ocurridos du-
rante el transcurso del estudio se ha realizado un an4li-
sis de estas variables en 2 periodos (1987-1995 frente
a 1996-2001).

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media *
desviacién estdndar y las variables cualitativas como
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porcentajes. Las diferencias entre los distintos grupos
de pacientes estudiados se han evaluado mediante las
pruebas de la 2 o exacta de Fisher para las variables
cualitativas, y la de la t de Student para los datos no
emparejados para las variables cuantitativas. Las pro-
babilidades de supervivencia se han calculado median-
te el método de Kaplan-Meier. La comparacién de las
curvas de supervivencia se ha efectuado mediante la
prueba de rangos logaritmicos de Mantel. Para el ana-
lisis multivariable de los factores que pueden influir en
la mortalidad global se ha utilizado un modelo de Cox.
Se consideraron estadisticamente significativos los va-
lores de p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

En nuestra serie se incluyen 222 casos de EI en 209
pacientes. Las caracteristicas generales de los casos se
muestran en la tabla 2. La edad media fue 48 = 19
afios, con un rango entre 2 meses y 81 afios. Trece pa-
cientes eran nifios < 14 afios (el 5% del total); asimis-
mo, se incluyé a 145 varones (65%) y 77 (35%) muje-
res. En 14 pacientes (6%) habia un episodio previo de
endocarditis; 68 casos fueron EI protésicas (31%) y
154 EI nativas (69%). El nimero de casos por afio se
muestra en la figura 1. Los 34 casos de endocarditis
protésicas precoces (definidas como las que se desatro-
Ilaron en los 12 meses siguientes a la cirugia de reem-
plazo valvular) estuvieron homogéneamente repartidas
durante todos los afios del estudio (2-3 por afio), no tu-
vieron relacién con problemas infecciosos en el area
quirdrgica ni se presentaron en forma de brotes. El nd-
mero medio de casos de EI por afio fue de 15.

En la figura 1 se muestra también la incidencia de
endocarditis sin cardiopatia predisponente; 61 casos
(28% de toda la serie) no tenian ninguna lesién cardia-

TABLA 2. Caracteristicas generales en 222 casos
de endocarditis infecciosa en pacientes no usuarios
de drogas por via parenteral

Nimero de casos (%)

Edad, afos, media + DE 48+ 19
Sexo

Varén 145 (65)

Mujer 77 (35)
Tipo de endocarditis

EISVN 154 (69)

EISP 68 (31)
Tipo de EISP

EISP precoz 34 (50)

EISP tardia 34 (50)
Endocarditis previa 14 (6)
No lesion predisponente 61 (28)
Localizacion de la infeccion

Mitral 99 (45)

Adrtica 93 (42)

Trictspide 17 (8)

Otras 13 (5)

DE: desviacion esténdar; EISVN: endocarditis sobre vélvula nativa; EISP: en-
docarditis sobre prétesis valvular.

ca previa (tabla 2), pero la incidencia de EI sin lesion
cardiaca predisponente aumentd durante el estudio,
como se muestra en la figura 1. Se consideré que no
habia lesion cardiaca predisponente cuando no se
identificé ninguna cardiopatia estructural y en el eco-
cardiograma (transesofdgico en la mayoria de los ca-
s0s) no se observaba ninguna anomalia en las vélvulas.
En los casos de EI sin cardiopatia predisponente ope-
rados, 30 de los 61, la observacion en el campo quirtr-
gico y el examen histoldgico de la vélvula no revel6
alteraciones valvulares significativas. La etiologia era
reumatica en el 34% de los casos, una cardiopatia con-
génita en el 16% y una valvulopatia degenerativa en el
16% restante (tabla 2). Entre las cardiopatias congéni-
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endocarditis infecciosa y nimero ab-
soluto de casos sin cardiopatia pre-
disponente (barras blancas) por afio
en nuestro estudio. El porcentaje bajo
las barras sefala la proporcion de ca-
sos sin cardiopatia predisponente en
cada afio.
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tas subyacentes (35 casos) que se muestran en la tabla
3, las mds frecuentes fueron la comunicacién interven-
tricular (9 casos) y la vdlvula adrtica bictspide (6 ca-
sos). La infeccion afect6 al corazén izquierdo en 193
casos (89%), sin diferencias entre las valvulas mitral y
adrticas (tabla 2). La duracién mediana desde el pri-
mer sintoma hasta el diagndstico fue de 21 dias (ran-
go, 7-210). Se detectaron vegetaciones por ecocardio-
grama en el 89% de los casos (en el 59% transtordcico
y en el 93% transesofdgico; p < 0,01). La diferencia
entre ambas técnicas fue mayor en los casos de EISP
(el 24 frente al 82%; p < 0,001) que en las endocarditis
sobre valvula nativa (EISVN) (el 75 frente al 98%; p <
0,05). No hubo diferencias en la deteccién de verrugas
entre las EI mitrales y adrticas.

Gérmenes causales

En la tabla 4 se muestra la etiologia de la EI en
nuestra serie. No se identificé el germen causal en 22

TABLA 3. Endocarditis en cardiopatias congénitas.
Tipo y frecuencia de las lesiones subyacentes
(n =35)

Comunicacion interventricular 9 casos
Vélvula aértica bictspide 6 casos
Membrana subadrtica 4 casos
Tetralogia de Fallot 3 casos (corregida: 1)
Canal auriculoventricular completo 3 casos
Ductus arteriosus 2 casos
CIV + Ao (sindrome de Laubry) 2 casos
Estenosis pulmonar 2 casos
Estenosis adrtica no bictspide 2 casos
Doble salida de ventriculo derecho operada 1 caso
Atresia pulmonar con septo integro 1 caso*

*En este caso, la infeccion asentd sobre un trombo en el ventriculo izquierdo.
CIV + 1A0: comunicacion interventricular con insuficiencia adrtica.
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de los 222 casos (10%), sin diferencias entre el perio-
do més antiguo y el mads reciente (el 11% en 1987-
1995 y el 8% en 1996-2001). Estafilococos y estrepto-
cocos causaron la misma proporcién de casos de
EISVN; los estafilococos eran los gérmenes predomi-
nantes en las EISP precoces y los estreptococos en las
EISP tardias (tabla 2). Coxiella burnetii causé el 4%
de todos los casos (10), el 14% de las EISP tardias (5)
y el 3% (5) de las EISVN (tabla 4).

Complicaciones de la fase hospitalaria

Las complicaciones cardiacas y extracardiacas du-
rante la fase hospitalaria se muestran en la tabla 5y
fueron muy frecuentes, ya que el 73% de los casos (n
= 163) presentdé al menos una complicacion severa.
Las complicaciones mds frecuentes fueron las cardia-
cas (casi todas insuficiencia cardiaca debida a disfun-
cién valvular o protésica), seguidas de las embolias, la
persistencia de la sepsis y los trastornos neurolégicos
(tabla 5). No hubo diferencias entre las EISVN y las
EISP en relacién con las complicaciones.

Tratamiento

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibi6ti-
co. En el 48% de los casos (n = 107) se realizé una ci-
rugia valvular durante la fase hospitalaria, sin diferen-
cias entre la EISVN y la EISP (el 47 y el 50%,
respectivamente). La cirugia electiva predominé sobre
la urgente (el 29 frente al 19%). Las indicaciones mds
frecuentes de cirugia fueron la insuficiencia cardiaca
(el 53% de todas las indicaciones) y la persistencia de
la sepsis a pesar de un correcto tratamiento antibidtico
(27%). Otras indicaciones de cirugia (embolias repeti-
das, gérmenes virulentos, cardiopatia de base, glome-
rulonefritis) representaron el restante 20%. Las indica-
ciones urgentes se debieron a insuficiencia cardiaca en
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TABLA 4. Gérmenes causales en nuestra serie de 222 casos de endocarditis infecciosa

Nimero de casos (%)

Global EISVN EISP precoz EISP tardia
Staphylococcus 81 (37) 56 (36) 17 (49) 8 (24)
S. aureus 57 (26) 45 (29) 6 (17) 6 (16)
Coagulasa negativo 24 (11) 11.(7) 11 (32) 2 (5)
Streptococcus viridans 49 (22) 34 (22) 2 (6) 13 (36)
Enterococci 29 (13) 23 (15) 3(9) 3(8)
Corynebacterium 11 (5) 6 (4) 3(9) 2 (5)
Brucella 4(2) 4 (3) — —
Coxiella burnetii 10 (4) 5(3) — 5(14)
Hongos 4(2) 2(1) 1(3) 1(3)
Otros 10 (4) 6 (4) 3(9) 1(3)
No identificado 24 (10) 18 (11) 5(15) 1(3)

EISP: endocarditis sobre prétesis valvular; EISVN: endocarditis sobre vélvula nativa.

el 83% de los casos, frente a tan sélo un 31% de los
procedimientos electivos (p < 0,01). La mortalidad pe-
rioperatoria fue del 20% (el 38% en la cirugia urgente
y el 8% en la electiva; p < 0,01).

La proporcion de pacientes en los que se realizé ci-
rugia electiva aumento significativamente en el perio-
do mads reciente (el 22% en 1987-1995 y el 32% en
1996-2001), a expensas de una reduccién en los proce-
dimientos urgentes (el 25 frente al 16%, respectiva-
mente; p < 0,05). Globalmente, el porcentaje de pa-
cientes operados durante la fase hospitalaria fue
similar en ambos periodos (el 47 y el 48%). La morta-
lidad perioperatoria en los casos de cirugia electiva
disminuyé desde los afios mds antiguos (17%) hasta
los més recientes (3%; p < 0,05), mientras que se man-
tuvo para la cirugia urgente (el 39 frente al 37%). En
la figura 2 se muestra la evolucién anual del porcenta-
je de pacientes operados durante el periodo de estudio.

Mortalidad

La mortalidad precoz (hospitalaria) global fue del
17% (39 casos). La mortalidad por afio se muestra en

TABLA 5. Incidencia de complicaciones severas en
nuestra serie de 222 casos de endocarditis infecciosa

Niimero de casos (%)

Global 163 (73)
Cardiacas 95 (43)
Insuficiencia cardiaca 90 (40)
Otras 5(3)
Embolias 58 (26)
Persistencia de la sepsis 49 (22)
Alteraciones del SNC 41 (18)
Insuficiencia renal 19 (8)
Abscesos 25 (11)
Aneurismas micéticos 11 (5)

SNC: sistema nervioso central.

la figura 2. La causa mads frecuente de muerte fue la de
origen quirtrgico (40%), seguida de la insuficiencia
cardiaca (25%), la hemorragia intracraneal (17%), las
complicaciones infecciosas extracardiacas (14%) y la
embolia pulmonar (4%). De los 7 pacientes fallecidos
por hemorragia intracraneal, 4 recibian anticoagula-

-@-Global - Libre de eventos
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Fig. 3. Curvas de supervivencia de

6 7 Kaplan-Meier. Supervivencia global y
supervivencia libre de eventos en el
total de la serie, 222 casos (incluida
la mortalidad hospitalaria).
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cién previa por ser portadores de protesis mecdnicas, y
3 no estaban anticoagulados; en estos 3 casos y en 2
de los anticoagulados, los estudios de imagen realiza-
dos revelaron una rotura de un aneurisma micdético,
mientras que en los otros 2 sélo se observd inicialmen-
te un infarto isquémico que con posteroridad se hizo
hemorragico. La mortalidad precoz disminuyé de ma-
nera significativa desde el periodo 1987-1995 hasta
1996-2001 (el 25 frente al 12%; p < 0,01). Las tasas
mas reducidas de mortalidad precoz se produjeron en
los pacientes < 65 afios (12%) para las EISP tardias
(11%), los pacientes sin cardiopatia predisponente
(9%), las EI estreptocdcicas (8%), la cirugia electiva
(8%) y los pacientes sin complicaciones (2%). La su-
pervivencia global (incluida la mortalidad de la fase
hospitalaria) fue del 76% al afio y del 72% a los 6 afios
(fig. 3). En el estudio multivariable, la edad > 65 afos
(hazard ratio [HR] = 3,35; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,90-4,15), el desarrollo de insuficiencia car-
diaca (HR = 3,36; IC del 95%, 1,75-3,88) y la necesi-
dad de cirugia urgente (HR = 6,80; IC del 95%, 4,67-
7,34) fueron predictores independientes de una mayor
mortalidad. La cirugia electiva se asocié con una me-
nor mortalidad frente a la cirugia urgente (HR = 0,14;
IC del 95%, 0,09-0,65) y frente al tratamiento médico
sin cirugia (HR = 0,71; IC del 95%, 0,66-0,93). Al ex-
cluir a los pacientes muertos precozmente, la supervi-
vencia al afo para los supervivientes de la fase hospi-
talaria fue del 93% y a los 6 afios del 88% (fig. 4).

Eventos tardios

El seguimiento medio para los 183 pacientes super-
vivientes de la fase hospitalaria fue de 60 + 48 meses
(rango, 4-204 meses). La supervivencia libre de even-
tos (definida por la ausencia de muerte, cirugia tardia,
recurrencia de EI y complicaciones mayores durante el
seguimiento) fue del 71% al afio y del 60% al afio para
la serie global (incluida la mortalidad hospitalaria)
(fig. 3), mientras que fue del 91% al afio y del 80% a
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los 6 aflos en los supervivientes de la fase hospitalaria
(fig. 4). La supervivencia a los 6 afios por subgrupos
para los supervivientes de la fase hospitalaria se mues-
tra en la tabla 6. La supervivencia tardia fue similar
para la mayor parte de los subgrupos, con la excepcién
de la edad (el 91% a los 6 afios para los pacientes < 65
afos frente al 74% para los mayores de esa edad; p <
0,05) y el tipo de endocarditis (el 91% para las EISVN
y el 78% para las EISP; p < 0,05) (tabla 6). La super-
vivencia a los 6 afios para los pacientes operados o no
durante la fase hospitalaria, y que sobrevivieron a ese
periodo, fue similar (el 88% para ambos grupos; tabla
4), mientras que fue del 92% para los pacientes ope-
rados de forma urgente y del 87% para los electivos
(p =NS).

Se desarroll6 recurrencia de la EI en 13 de los 183
supervivientes (6%) y murieron 2 de esos pacientes
(por hemorragia cerebral y disfuncién ventricular iz-
quierda, respectivamente). No hubo ninguna recidiva.
De los 13 casos de recurrencia, 8 ocurrieron en pacien-
tes portadores de proétesis, implantadas en el episodio
previo de endocarditis, 3 en pacientes con endocarditis
nativa previa no intervenida y 2 en pacientes con endo-
carditis por fiebre Q (ambos portadores de prétesis val-
vular). Uno de los pacientes con fiebre Q era portador
de una prétesis adrtica y presentd una endocarditis mi-
tral con rotura de cuerdas y edema agudo de pulmén a
los 4 afios del primer episodio, evolucionando favora-
blemente tras un remplazo mitral. El otro paciente con
fiebre Q tenfa un bioprétesis mitral y desarrollé otra
endocarditis mitral a los 5 afios del primer episodio, fa-
lleciendo de una hemorragia intracraneal. Los 3 casos
de EI recurrente nativa evolucionaron favorablemente,
uno con cirugia de remplazo valvular y dos sin cirugia;
se trataba en 2 casos de una EI adrtica previa y en el
restante de una EI mitral, todas causadas por S. viri-
dans, y la recurrencia se produjo a los 2, 3 y 6 afios,
causadas por Staphylococcus aureus en un caso (el que
se operd) y por enterococo en los dos restantes. En las
8 EI protésicas recurrentes restantes, los gérmenes cau-
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santes del episodio previo fueron S. aureus (3 casos),
S. viridans (2 casos) y Corynebacterium sp. (1 caso),
mientras que en los 2 restantes no se identificé el ger-
men causal; 3 casos de estas recurrencias aparecieron
en los primeros 12 meses tras la cirugia (EI protésicas
precoces), todos ellos debidos a S. epidermidis, y los
otros 5 a los 16, 23, 27, 49 y 66 meses tras el primer
episodio, causados, respectivamente, por S. aureus, S.
viridans, enterococo, S. viridans y Corynebacterium
sp. Dos de los casos de EI por S. epidermidis fueron in-
tervenidos con éxito y el restante fallecié por insufi-
ciencia cardiaca antes de la cirugia. Los otros 5 casos
evolucionaron favorablemente s6lo con tratamiento an-
tibidtico, sin requerir cirugia. La mortalidad precoz de
las EI recurrentes fue, pues, del 15%, cifra similar a la
de la serie global, y el 31% de estos casos precisé ciru-
gia en la fase activa de la EI.

Durante el seguimiento fue necesario intervenir qui-
rurgicamente a 15 pacientes (el 8% de los supervivien-
tes de la fase hospitalaria). Sélo 1 paciente preciso 2 in-
tervenciones. En la mayoria de los casos, la cirugia se
realizé en los primeros 3 aflos tras el alta hospitalaria
por el episodio de EI. No hubo muertes en los casos
operados tardiamente. Las indicaciones para la cirugia
valvular durante el seguimiento fueron la progresién de
la cardiopatia de base en 11 pacientes y la recurrencia
de la EI en los 4 restantes. La mortalidad tardia durante
el seguimiento fue del 10% (18 pacientes). Las causas
de muerte tardia fueron: insuficiencia cardiaca secun-
daria a progresion de la lesién cardiaca subyacente (7
casos), muerte subita (2 casos), accidentes cerebrovas-
culares embdlicos o hemorrdgicos (4 casos), recurren-
cia de EI (2 casos), enfermedades digestivas (2 casos) y
neumonia (1 caso). El tiempo medio desde el alta por
el episodio de EI hasta la muerte tardia fue de 15 + 12
meses (rango, 2-48). El tiempo medio hasta la cirugia
tardia fue de 26 + 36 meses (rango, 1-150). El tiempo
medio hasta la muerte o cirugia tardia fue de 21 + 27
meses (rango, 1-150). Al final del periodo de segui-
miento, 151 de los 209 pacientes estaban vivos y libres
de eventos mayores (el 67% de la serie).

DISCUSION

Nuestro estudio incluye todos los casos de EI diag-
nosticados en nuestros centros en pacientes no UDVP
durante un periodo de 15 afios y seguidos durante 50 +
48 meses. El tamaifio de nuestra muestra, 222 casos, €S
similar o superior a la de otras series descritas en los
ultimos afios”!%!!, El nimero de casos de EI parece es-
tar aumentando en nuestro medio, como se refleja en
la figura 1, al igual que la proporcién de casos sin car-
diopatia predisponente. Esta proporcién de casos de EI
sin cardiopatia predisponente en algunas series oscila
entre el 2 y el 45%%!%!%, En las series mds recientes’!!,
la incidencia alcanza el 22-45%. Este cambio tiene un
interés practico, ya que el prondstico parece algo me-
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TABLA 6. Supervivencia a los 6 afos por subgrupos
en los pacientes que sobrevivieron a la fase
hospitalaria de la endocarditis

Supervivencia (%) p
Edad < 0,05
< 65 afios 9
> 64 afios 74
Sexo NS
Varén 87
Mujer 90
Tipo de El < 0,05
EISVN 91
EISP 78
Tipo de EISP NS
Precoz 72
Tardia 81
Cardiopatia predisponente NS
Si 86
No 87
Germen causal NS
Desconocido 93
Identificado 87
Estafilococos 90
Estreptococos 88
Otros 80
Complicaciones severas NS
Si 87
No 91
Cirugia precoz NS
No 84
Si 88
Urgente 92
Electiva 87

El: endocarditis infecciosa; EISVN: endocarditis sobre valvula nativa; EISP:
endocarditis sobre protesis valvular; NS: no significativo.

jor en los pacientes sin cardiopatia predisponente'®. En
nuestro estudio, la mortalidad precoz fue 2 veces supe-
rior en los pacientes con lesion cardiaca previa que en
aquellos sin cardiopatia predisponente. La razén para
este incremento del ndmero de casos de EI en pacien-
tes sin cardiopatia no es atribuible a una reduccién de
los casos de EI sobre valvulopatias reumaticas, que se
mantiene constante como sustrato de la endocarditis
durante todo el estudio (probablemente debido a que
se han catalogado como de etiologia reumética los ca-
sos de EI sobre protesis en pacientes operados afios
antes por valvulopatias reumdticas), sino al aumento
de otros factores de riesgo, como la enfermedad infla-
matoria intestinal, las hepatopatias, la insuficiencia re-
nal crénica, la hemodialisis o el uso mantenido de ca-
téteres intravenosos, como ocurrid en muchos de
nuestros pacientes'’.

En cuanto a la cirugia durante la fase activa de la
EI, se llevo a cabo en el 48% de todos los casos, in-
dependientemente del tipo de endocarditis; esta tasa
es superior a la de otras series (15-34%)7%!%, Como
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se muestra en la figura 2, la tasa de cirugia precoz no
varié durante nuestro estudio (el 47% en 1987-1995
y el 48% en 1996-2001), pero si se observé un signi-
ficativo aumento de la proporcién de intervenciones
electivas y un descenso de las urgentes (fig. 2). En
los tdltimos afios (1996-2001), el 32% fue operado de
forma electiva y s6lo un 16% lo fue de forma urgen-
te. La cirugia urgente, sobre todo debida a insuficien-
cia cardiaca severa por disfuncién valvular o protési-
ca, se asoci0 a una elevada tasa de mortalidad
operatoria durante todos los afios del estudio (el 39%
en los afios iniciales y el 37% en los dltimos afios), y
fue el predictor independiente mds potente de morta-
lidad (HR = 6,80). Por el contrario, la mortalidad
operatoria de la cirugia electiva fue baja, se redujo
durante el periodo de estudio y fue de s6lo un 3% en
el periodo 1996-2001, asocidndose con una reduc-
cién significativa de la mortalidad hospitalaria total
(el 25% en el periodo 1987-1995 frente al 12% en los
afios 1996-2001). Es importante destacar esta rela-
cion entre cirugia electiva y prondstico, lo que nos
puede llevar a sugerir que, en general, seria recomen-
dable que los pacientes con endocarditis fueran asis-
tidos en hospitales con servicios de cirugia cardiaca o
en centros con experiencia en el manejo de esta en-
fermedad y con una via rdpida de derivacién hacia
centros quirdrgicos.

Los pacientes que s6lo recibieron tratamiento médi-
co durante la fase activa de la EI, sin precisar cirugia
(el 52% de los 222 casos), tuvieron unos resultados
comparables con los de los que fueron operados (mor-
talidad precoz del 19 frente al 16%). Sin embargo, en
este grupo se incluyen dos subgrupos muy distintos: el
de pacientes de bajo riesgo y buen prondstico que evo-
lucionan de forma favorable sin ninguna complica-
cién, y el subgrupo de pacientes con indicacién para la
cirugia en los que ésta se ha descartado por alto riesgo
quirdrgico (por tanto, de muy mal prondstico), por lo
que los resultados de ambos grupos resultan dificil-
mente comparables. No obstante, sélo en 10 de los
115 pacientes no operados la razén para no realizar la
intervencién se debié al muy elevado riesgo quirdrgi-
co; debido a que 6 de esos 10 pacientes fallecieron, la
mortalidad del subgrupo de pacientes sin indicacién de
cirugia fue sélo del 6% (6 de los 105 casos).

En los escasos estudios que detallan el seguimiento
a largo plazo de la EI, una gran proporcién de pacien-
tes requiere cirugia a largo plazo durante el seguimien-
to, entre el 27 y el 47%5"¢, 1o que contrasta con nues-
tros hallazgos (sélo 15 pacientes, el 8%, de los
supervivientes de la fase activa de la EI, tras un segui-
miento medio de 50 + 48 meses). Esta baja tasa de ci-
rugia tardia probablemente se debe al hecho de que la
mayoria de los pacientes con regurgitaciones valvula-
res moderadas o severas, pero sin insuficiencia cardia-
ca, ya habia sido operada durante la fase hospitalaria.
Solo 2 pacientes operados durante la fase hospitalaria
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tuvieron que ser operados de nuevo durante el segui-
miento a largo plazo, en ambos casos debido a un nue-
vo episodio de endocarditis. La mortalidad tardia fue
también muy baja, de s6lo un 10%, e inferior a la co-
municada por otros autores**”!°, Al final del segui-
miento, un 67% de todos los pacientes estaba vivo y
sin eventos, lo que contrasta con cifras de sélo el 22-
38% de otras series™!S. El pronéstico a largo plazo fue
similar para todos los subgrupos de endocarditis, como
se muestra en la tabla 6, con la excepcion de la edad
(mayor mortalidad para los pacientes > 65 afios) y la
EI protésica precoz. La supervivencia global a los 6
afos, incluida la mortalidad precoz durante la fase
hospitalaria, fue del 72%, muy superior a la descrita
por otros autores™!S,

En conclusién, la proporcién de casos de EI sin
cardiopatia predisponente parece estar aumentando
en nuestro medio, al igual que la edad de los pacien-
tes. La mortalidad hospitalaria se ha reducido hasta
tasas del 12% en el periodo més reciente (1996-
2001). Nuestros resultados parecen inducir que un
factor posiblemente relacionado con este mejor pro-
nostico puede ser una correcta selecciéon de los pa-
cientes que requieren una cirugia electiva durante la
fase hospitalaria, lo que también puede repercutir en
una menor necesidad de cirugia tardia a largo plazo
y una mayor supervivencia global. Sin embargo,
dado que en casos de evolucion favorable, sin facto-
res de mal prondstico, el tratamiento médico sin ci-
rugia asociada también ofrece buenos resultados a
corto y a largo plazo, el manejo de los pacientes con
EI sigue siendo un desafio para los médicos que los
tratan. Los resultados de nuestro estudio parecen in-
dicar que es importante que los pacientes con EI
sean asistidos en hospitales con servicios de cirugia
cardfaca, o que tengan experiencia en el manejo de
esta enfermedad y una rdpida comunicacién con cen-
tros quirdrgicos.
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