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Introducción y objetivos. La endocarditis protésica 

conlleva una alta morbimortalidad, más aún si precisa ci-

rugía urgente. Determinar los factores predictores de mal 

pronóstico es el primer paso para disminuirla. Nuestro 

objetivo es definir el perfil de los pacientes con endocar-

ditis protésica que precisan cirugía urgente e identificar 

los factores predictores de mortalidad hospitalaria en 

este grupo de alto riesgo.

Métodos. De una base de datos que incluye un total 

de 648 casos de endocarditis infecciosa diagnosticados 

consecutivamente en cuatro centros terciarios con ciru-

gía cardiaca entre 1996 y 2006, 46 fueron endocarditis 

protésicas izquierdas y precisaron cirugía urgente. He-

mos realizado un estudio retrospectivo de las principales 

características de estos pacientes y un análisis para de-

terminar los factores asociados a una mayor mortalidad 

hospitalaria. 

Resultados. Las principales indicaciones de cirugía 

urgente fueron la insuficiencia cardiaca (57%) y la infec-

ción persistente (33%). La mortalidad hospitalaria fue 

del 41%. Los factores asociados a un peor pronóstico 

(p < 0,05) fueron: fiebre al ingreso, infección persisten-

te, hemocultivos positivos y persistentemente positivos y 

vegetaciones en el ecocardiograma. Ningún microorga-

nismo se asoció a peor pronóstico.

Conclusiones. La endocarditis protésica es una enfer-

medad con una alta mortalidad cuando precisa cirugía 

urgente. Aunque la insuficiencia cardiaca es la princi-

pal causa de cirugía urgente, no empeora el pronóstico 

hospitalario. Las vegetaciones y la falta de control de la 

infección son los factores asociados a mortalidad hos-

pitalaria en los pacientes con endocarditis infecciosa iz-

quierda intervenidos urgentemente. 

Palabras clave: Endocarditis. Prótesis. Cirugía. Pronós-

tico.

In-Hospital Prognosis of Prosthetic Valve 
Endocarditis After Urgent Surgery

Introduction and objectives. Prosthetic valve 

endocarditis is associated with high morbidity and 

mortality, particularly when urgent surgery is needed. The 

identification of factors that predict a poor prognosis is 

the first step in improving outcomes. The study objectives 

were to characterize patients with prosthetic valve 

endocarditis who need urgent surgery and to identify 

factors that predict in-hospital mortality in this high-risk 

group.

Methods. From a database of 648 consecutive patients 

with infective endocarditis diagnosed between 1996 and 

2006 at four tertiary-care centers with cardiac surgery 

facilities, 46 patients with left-sided prosthetic valve 

endocarditis who needed urgent surgery were identified. 

A retrospective study was carried out to determine these 

patients’ main characteristics and to identify predictors of 

in-hospital mortality.

Results. The main indications for urgent surgery 

were heart failure (57%) and persistent infection (33%). 

In-hospital mortality was 41%. Factors significantly 

associated with a poor prognosis were fever at admission, 

persistent infection, positive blood cultures, persistently 

positive cultures, and echocardiographic evidence of 

vegetations (P<.05). No specific microorganism was 

associated with a poor prognosis.

Conclusions. Prosthetic valve endocarditis was 

associated with high mortality when urgent surgery was 

needed. Although heart failure was the principle reason 

for urgent surgery, it did not lead to a worse in-hospital 

prognosis. The presence of vegetations and uncontrolled 

infection were the main factors associated with higher 

in-hospital mortality in patients with left-sided infective 

endocarditis who needed urgent surgery.
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cirugía cardiaca sobre un total de 648 casos de EI 
diagnosticados consecutivamente entre 1996 y 2006 
siguiendo los criterios de Duke hasta 200217 y luego 
los criterios de Duke modificados18. En 495 casos se 
trataba de una EI izquierda (76%) y en 191, fue EP 
(39%). En 46 casos (24%) se precisó cirugía urgente. 
Estos 46 pacientes con EP izquierda que precisaron 
cirugía urgente constituyen nuestro grupo de es-
tudio. Todos los casos incluidos en este análisis 
cumplen criterios de EI definitiva según los criterios 
de Duke modificados. La contribución de cada hos-
pital participante en el estudio fue la siguiente: total 
de casos de EI (n = 648): el 30, el 30, el 27 y el 13%; 
casos de EP (n = 191): el 41, el 24, el 22 y el 13%. 
En todos los casos se siguió un mismo protocolo en 
el que recogimos un total de 90 variables en cada 
paciente, protocolo que ya se describió en trabajos 
previos19.

Definición de términos

El único evento considerado ha sido la muerte 
hospitalaria independientemente de su causa. Se 
definió la EP precoz como la que ocurre durante el 
primer año tras la cirugía19. El diagnóstico de insu-
ficiencia cardiaca se realizó de acuerdo con crite-
rios establecidos20 y se graduó su severidad según la 
clasificación de la NYHA. Las complicaciones pe-
rianulares se definieron en trabajos previos21-23.

La cirugía urgente se definió como la realizada 
en la fase activa de la infección y antes de pasadas 
48 h desde su indicación21. Las indicaciones de ci-
rugía urgente fueron consensuadas previamente 
por los investigadores: insuficiencia cardiaca no 
controlada con tratamiento médico máximo según 
las directrices de las guías de insuficiencia cardiaca, 
shock séptico, infección persistente (persistencia de 
fiebre y/o hemocultivos positivos tras 7 días de tra-
tamiento antibiótico correcto, una vez descartados 
otros posibles focos de infección)21 y embolias de 
repetición a pesar de un tratamiento antibiótico 
adecuado con persistencia de vegetaciones en el 
ecocardiograma. Una sola complicación perianular 
en pacientes con un curso clínico favorable no se 
consideró indicación de cirugía urgente, pero sí el 
aumento del tamaño de los seudoaneurismas y abs-
cesos o su evolución a fístula.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se expresan como valor 
absoluto (porcentaje) y las continuas, como media 
± desviación estándar y/o mediana [intervalo in-
tercuartílico]. La presunción de normalidad en las 
variables cuantitativas se comprobó mediante el 
test de Shapiro-Wilk. Para comparar las variables 
cualitativas se utilizaron el test de la χ2 y el exacto 

INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en cirugía cardiaca y el uso 
sistemático de la profilaxis antimicrobiana, la endo-
carditis protésica (EP) continúa apareciendo en un pe-
queño porcentaje de pacientes portadores de prótesis 
valvulares cardiacas. Su pronóstico es malo y conlleva 
una alta morbimortalidad por aparición de compli-
caciones cardiacas o extracardiacas1-3. En su manejo 
con frecuencia es necesaria la cirugía cardiaca2,4,5 y nu-
merosos estudios indican que el pronóstico de los pa-
cientes con EP es mejor con un abordaje combinado 
médico-quirúrgico que con tratamiento antibiótico 
solo2,6-8. No obstante, la cirugía en la EP es compleja 
y conlleva una alta mortalidad, entre el 15 y el 64% 
según distintas series5,8-10. Además, se ha demostrado 
que la cirugía urgente en la endocarditis infecciosa 
(EI), debido a las complicaciones y el grave deterioro 
clínico del paciente, es un importante factor predictor 
de mortalidad hospitalaria5,11,12. En un trabajo previo 
se determinó que los factores predictores de morta-
lidad hospitalaria en la EI izquierda que precisa ci-
rugía urgente son la infección persistente y la insufi-
ciencia renal13. Sin embargo, aún se desconoce qué 
factores determinan el pronóstico de los pacientes con 
EP sometidos a cirugía urgente. Una vez detectados 
los factores que ensombrecen el pronóstico de estos 
pacientes, el siguiente paso sería la evaluación de la 
utilidad de la cirugía cardiaca precoz en los pacientes 
con alto riesgo antes de que se produzca el deterioro 
clínico.

Diversos estudios analizan la cirugía en la 
EP2,10,11,13-16, pero incluyen grupos heterogéneos de 
pacientes (EI derechas e izquierdas, operadas de 
forma urgente, electiva y no intervenida), lo cual 
puede contribuir a contaminar los resultados ob-
tenidos. Nuestra serie describe por primera vez el 
perfil clínico y los factores asociados a mal pronós-
tico en un subgrupo muy específico y homogéneo 
de pacientes en alto riesgo, aquellos con EP que son 
intervenidos de forma urgente. 

El objetivo es describir el perfil clínico, microbio-
lógico, ecocardiográfico y evolutivo de los pacientes 
con EP izquierda que precisaron cirugía urgente y 
determinar los factores asociados a una mayor mor-
talidad hospitalaria en este grupo de pacientes.

MÉTODOS

Se trata de un estudio multicéntrico y retrospec-
tivo llevado a cabo en cuatro centros terciarios con 

ABREVIATURAS

EI: endocarditis infecciosa.
EP: endocarditis protésica.
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Datos ecocardiográficos

A todos los pacientes se les realizó al menos un 
ecocardiograma transtorácico y transesofágico. Sus 
principales hallazgos se muestran en la tabla 4. 

La enfermedad afectó a prótesis mecánicas 
en 42 episodios (86%) y biológicas en 7 (14%). 
En 8 casos la afección fue multivalvular (17%) y 
en 18 (39%) se trató de una EP precoz. La pre-
sencia de vegetaciones fue habitual (80%) y 20 
pacientes presentaron algún tipo de complicación 
perianular en el primer estudio transesofágico 

de Fisher cuando fue necesario. Las variables con-
tinuas se compararon mediante el test de la t de 
Student o su homólogo no paramétrico, el test de 
la U de Mann-Whitney, si no se cumplía la hipó-
tesis de normalidad. Debido al escaso número de 
eventos, no se pudo realizar un análisis multiva-
riable para determinar los factores independientes 
predictores de mortalidad hospitalaria. Se ha con-
siderado estadísticamente significativo un valor de 
p < 0,05.

RESULTADOS

Datos epidemiológicos y clínicos al ingreso

La media de edad fue 60 ± 12 (26-74) años; el 
60% eran varones. La mitad de los pacientes fueron 
referidos con el diagnóstico de EP desde otros cen-
tros hospitalarios. El 52% de los casos fueron de 
origen comunitario y 9 pacientes habían presentado 
un episodio previo de EI (20%), 7 de ellos sobre vál-
vula nativa y 2 sobre prótesis valvular. El cuadro 
clínico fue de inicio agudo en 27 episodios (59%). 
Presentaban algún tipo de enfermedad predispo-
nente 18 pacientes (39%); la más frecuente fue la 
diabetes mellitus (22%). En el 56% de los pacientes 
en los que se reconoció la puerta de entrada de la 
infección, se había realizado profilaxis antibiótica 
previamente al procedimiento invasivo. En 16 casos 
(35%) se había administrado antibioterapia ambu-
latoria antes del ingreso por síndrome febril. Las 
enfermedades predisponentes y la puerta de entrada 
de la infección se resumen en la tabla 1. 

Al ingreso la mayoría de los pacientes presentaban 
fiebre (72%) y 21, síntomas y signos de insuficiencia 
cardiaca (46%), 13 de ellos en clase funcional III o 
IV de la NYHA. Un paciente ingresó en situación 
de shock séptico. Las principales manifestaciones clí-
nicas, radiográficas y electrocardiográficas en el mo-
mento del ingreso se resumen en la tabla 2.

Datos microbiológicos

Se identificó el germen causal en el 78% de los 
casos. Los microorganismos más frecuentemente 
aislados fueron estafilococos coagulasa negativos 
(28%), seguidos de Staphylococcus aureus (20%). 
En 10 pacientes todos los cultivos y serologías rea-
lizados fueron negativos y no se pudo identificar 
el agente causal (22%). S. epidermidis fue el agente 
causal más frecuente (55%) en los casos de EP 
precoz, en su mayoría (90%) resistentes a meticilina, 
mientras que en la EP tardía lo fue Staphylococcus 
aureus (29%), en su mayoría sensibles a meticilina 
(75%). Streptococcus viridans está significativamente 
ausente en nuestro grupo de pacientes. El perfil mi-
crobiológico del estudio se recoge en la tabla 3.

TABLA 1. Enfermedades predisponentes y puerta 
de entrada de la infección

 Casos, n (%)

Enfermedades predisponentes

Diabetes mellitus 10 (22)

Anemia crónica 4 (9)

Insuficiencia renal crónica 4 (9)

Cáncer 3 (7)

Alcoholismo 1 (2)

EPOC 1 (2)

Dermatopatía crónica 1 (2)

Puerta de entrada de la infección

Desconocida 21 (45)

Cirugía previa 12 (26)

Manipulación dental 4 (9)

Catéter intravascular 3 (7)

Infección local 3 (7)

Manipulación gastrointestinal 2 (4)

Manipulación genitourinaria 1 (2)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

TABLA 2. Manifestaciones clínicas, radiográficas 
y electrocardiográficas al ingreso

 Casos, n (%)

Manifestaciones clínicas

Fiebre 33 (72)

Insuficiencia cardiaca 21 (46)

ACV 7 (15)

Isquémico 6

Hemorrágico 1

Embolia sistémica 5 (11)

Insuficiencia renal 4 (9)

Esplenomegalia 4 (9)

Manifestaciones cutáneas 3 (7)

Shock séptico 1 (2)

Manifestaciones radiológicas

Cardiomegalia 31 (67)

Insuficiencia cardiaca izquierda 19 (41)

Derrame pleural 11 (24)

Manifestaciones electrocardiográficas

BAV 10 (22)

Fibrilación auricular 3 (7)

ACV: accidente cerebrovascular; BAV: bloqueo auriculoventricular.
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que en aquellos cuya indicación de cirugía fue la 
infección persistente, la mortalidad fue del 83% 
(10/12). Falleció 1 de los 3 casos en que la causa de 
cirugía fue la concomitancia de insuficiencia car-
diaca e infección persistente. No hubo diferencias 
significativas en la mortalidad entre EP precoz y 
tardía (el 44 frente al 39%).

Factores pronósticos de mortalidad 
hospitalaria

Los factores asociados a mayor mortalidad hos-
pitalaria en el análisis univariable se muestran en la 
tabla 6. Las variables asociadas a falta de control 

(43%): 13 abscesos y 8 seudoaneurismas (1 pa-
ciente presentó ambas complicaciones en el 
mismo estudio). En los estudios sucesivos se ob-
jetivaron abscesos perianulares de novo en 3 pa-
cientes, seudoneurismas en 4 (1 paciente con 
ambas complicaciones en el mismo estudio) y 
1 paciente con un absceso en el estudio inicial 
evolucionó a fístula. En total, 26 pacientes pre-
sentaron algún tipo de complicación perianular 
(57%). Se detectó insuficiencia valvular moderada 
o severa en 25 pacientes (54%), la mayoría de las 
veces por dehiscencia de la prótesis (88%). 

Datos evolutivos

Durante la evolución clínica, los pacientes su-
frieron diversas complicaciones, que fueron causa 
de la cirugía: insuficiencia cardiaca no controlada 
con tratamiento médico en 23 casos (50%), infec-
ción persistente a pesar de tratamiento antibiótico 
adecuado en 12 (26%), ambas causas en 3 (7%), 
complicaciones perianulares en 6 (13%), shock sép-
tico en 1 (2%) y embolias de repetición en 1 (2%). 
Otras complicaciones en la evolución clínica fueron 
la aparición de insuficiencia renal en 15 pacientes 
(33%), embolias esplénicas en 2 (4%) y hemorragia 
cerebral en 1 (2%). 

La cirugía consistió en la mayoría de los casos en 
sustitución por prótesis mecánica (78%). Precisaron 
reintervención únicamente 3 pacientes: 2 por dehis-
cencia protésica con edema agudo de pulmón y 1 
por EP precoz. La tabla 5 resume las características 
de la cirugía cardiaca de nuestro grupo de estudio. 

Fallecieron durante el ingreso 19 pacientes (41%): 
5 por shock cardiogénico intraoperatorio, 5 por 
shock séptico, 3 por insuficiencia cardiaca, 3 por 
fracaso multiorgánico, 2 por shock séptico e insu-
ficiencia cardiaca y 1 por fibrilación ventricular. 
En los pacientes intervenidos por insuficiencia car-
diaca, la mortalidad fue del 22% (5/23), mientras 

TABLA 4. Características ecocardiográficas

 Casos, n (%)

Localización de la infección

Prótesis mecánica 42 (86)

Mitral 24

Aórtica 18

Prótesis biológica 7 (14)

Mitral 0

Aórtica 7

Total de prótesis afectadas 49

Otros hallazgos ecocardiográficos

Vegetación en la ETE 37 (80)

Complicación perianular en cualquier ETE 26 (57)

Absceso 16

Seudoaneurisma 12

Fístula 1

Perforación 2 (4)

Estenosis 6 (13)

Insuficiencia moderada o severa en cualquier ETE 25 (54)

ETE: ecocardiografía transesofágica.

TABLA 5. Tipo de cirugía cardiaca

Prótesis mecánica 36 (78%)

Mitral 16

Aórtica 5

Mitroaórtica 8

Mitral + tubo valvulado aórtico 1

Mitral + trombectomía 1

Mitral + resección unión mitroaórtica 1

Aórtica + corrección de seudoaneurisma 1

Aórtica + marcapasos 1

Aórtica + plastia mitral 1

Tubo valvulado aórtico 1

Bioprótesis 4 (9%)

Aórtica 3

Aórtica + vegetectomía mitral 1

Homoinjerto 4 (9%)

Aórtico 3

Aórtico + desbridamiento y plastia mitral 1

Reparación de leak mitral 1 (2%)

Procedimiento de Bentall-Bono 1 (2%)

Total 46

TABLA 3. Microorganismos causales

Microorganismo Casos, n (%)

Estafilococo coagulasa negativo 13 (28)

Cultivos negativos 10 (22)

Staphylococcus aureus 9 (20)

Bacilos gram negativos 6 (13)

Polimicrobiana 3 (7)

S. epidermidis + Enterococcus avium 1

SARM + Candida albicans 1

S. epidermidis + P. acnes 1

Corynebacterium 2 (4)

Streptococcus viridans 1 (2)

Enterococcus sp. 1 (2)

Hongos 1 (2)

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
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los demás pacientes. Probablemente esto se deba no 
sólo a una mayor destrucción del tejido valvular y 
perivalvular (lo que requiere una cirugía más com-
pleja), sino también a una mayor afección general 
en el momento de la cirugía, por diseminación de 
la infección. Así, un problema sistémico de falta de 
control del proceso infeccioso difícilmente sea con-
trolable con la cirugía cardiaca.

La mortalidad referida para la cirugía en la 
EP según diversas series oscila entre el 15 y el 
60%2,10,11,13-16, aunque esos trabajos incluyen grupos 
heterogéneos de pacientes (EI derechas e izquierdas, 
operadas de forma urgente, electiva y no interve-
nidas). La mortalidad de nuestro grupo es alta (41%), 
justificable por la gravedad de la situación clínica en 
el momento de la cirugía. Es interesante que el prin-
cipal factor que influye en la mortalidad de nuestro 
grupo es la causa de la cirugía: los pacientes inter-
venidos por infección persistente presentaron una 
mortalidad extremadamente alta (83%), al contrario 
que los pacientes intervenidos por insuficiencia car-
diaca (22%). La explicación a esta diferencia puede 
encontrarse, como hemos dicho, en que la cirugía en 
los pacientes con insuficiencia cardiaca supone una 
solución al problema (sustitución de la prótesis dis-
funcionante), pero es más complicado que la cirugía 
solucione un estado infeccioso incontrolado. Estos 
resultados indican que la cirugía urgente en la EP 
puede realizarse con un riesgo aceptable en los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, pero en aquellos 
con infección persistente el riesgo es muy elevado. 

Otra explicación para nuestra elevada mortalidad 
puede estar en la definición de infección persistente 
que hemos utilizado, siguiendo las guías europeas21 
(persistencia de fiebre y/o hemocultivos positivos 
tras 7 días de tratamiento antibiótico correcto, 
una vez descartados otros posibles focos de infec-
ción). El punto de corte a los 7-10 días es comple-
tamente arbitrario y no se basa en datos científicos 
sólidos. Es tentador especular que la indicación de 
cirugía en estos pacientes es muy tardía, y que tras 
7-10 días de infección no controlada puede concu-
rrir cierto grado de insuficiencia multiorgánica, lo 
que aumentaría la mortalidad postoperatoria. De 

de la infección (hemocultivos positivos, persistencia 
de hemocultivos positivos a las 48 h del inicio del 
tratamiento antibiótico, fiebre e infección persis-
tente) y la presencia de vegetaciones en el ETE se 
asociaron a mayor mortalidad hospitalaria. La in-
suficiencia cardiaca no se asoció a una mayor mor-
talidad en nuestro grupo de pacientes. 

DISCUSIÓN

Según nuestro análisis, los factores asociados a un 
peor pronóstico hospitalario en la EP son los signos 
de falta de control de la infección. En un estudio 
publicado previamente por nuestro grupo se deter-
minó que los factores predictores de mal pronóstico 
en la EI que precisa cirugía urgente son la infección 
persistente y la insuficiencia renal13. Sin embargo, 
la insuficiencia cardiaca no influía negativamente 
en el pronóstico de estos pacientes. El trabajo ac-
tual indica que este hecho también se aprecia en la 
EP intervenida urgentemente. La insuficiencia car-
diaca es una complicación grave en la EI en general 
y se asocia a una mayor mortalidad y necesidad 
de cirugía urgente en la mayoría de las series15,24-27. 
Sin embargo, en el contexto de la cirugía urgente la 
insuficiencia cardiaca no parece que agrave el pro-
nóstico. La explicación a este hecho puede ser que 
la insuficiencia cardiaca en la EI generalmente es 
secundaria a disfunción valvular (insuficiencia peri-
protésica severa, inmovilización de un disco proté-
sico, perforación o rotura de los velos en las prótesis 
biológicas, etc.) y la cirugía es una solución eficaz en 
estas situaciones. Por lo tanto, es un problema local 
que se soluciona con un tratamiento local (la susti-
tución valvular). No obstante, son necesarias series 
que incluyan un mayor número de pacientes para 
confirmar nuestro hallazgo.

La infección persistente indica el fallo del trata-
miento antibiótico28 y se asocia con una alta mor-
talidad28-30. En estos casos se aconseja la cirugía, y 
el intento de completar el ciclo de tratamiento an-
tibiótico nunca debe retrasar su realización21. En 
nuestra serie, la mortalidad del grupo de pacientes 
con infección persistente fue 3 veces superior a la de 

TABLA 6. Análisis univariable de la mortalidad hospitalaria

 Muerte Supervivencia p

Pacientes 19 (41%) 27 (59%)

Fiebre al ingreso 18 (95%) 15 (56%) 0,004

Hemocultivos positivos 16 (84%) 10 (39%) 0,002

Hemocultivos positivos tras 48 h de tratamiento antibiótico correcto 8 (50%) 2 (11%) 0,022

Vegetación en la ETE 18 (95%) 18 (67%) 0,031

Infección persistente 15 (79%) 7 (26%) < 0,001

Insuficiencia cardiaca 8 (42%) 21 (78%) 0,014

ETE: ecocardiografía transesofágica.
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Limitaciones

Este estudio ha sido realizado en centros tercia-
rios con cirugía cardiaca, que son de referencia en 
la EI para otros hospitales, por lo que nuestros re-
sultados sólo pueden aplicarse a centros de similar 
nivel. Además, el pequeño número de pacientes y 
de sucesos no permite un análisis multivariable para 
determinar los factores de mortalidad hospitalaria 
independientes, por lo que son necesarios estudios 
más amplios para confirmar nuestros resultados. 

CONCLUSIONES

La cirugía urgente en la EP se asocia a una alta 
mortalidad. La insuficiencia cardiaca, principal 
causa de cirugía urgente, no empeora el pronós-
tico en nuestro grupo de pacientes. La presencia 
de vegetaciones y la falta de control de la infección 
son los factores asociados a mortalidad hospita-
laria en los pacientes con EI izquierda intervenidos 
urgentemente.
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