
Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc 2022 Jul-Sep;28(3) 
Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiología 

   
  

1 
 

Recibido: Marzo 10, 2022 / Aceptado: Junio 9, 2022 
ISSN 1561-2937. 

 

 
 

                         Artículo original 

 

 

Características demográficas, clínicas y 

evolución de la endocarditis infecciosa por 

estafilococo 

Demographic and clinical characteristics and course of staphylococcal 

infective endocarditis 

     
Carlos Ramos Emperador,1 Mariam González Gorrín,1 Mirtha López Ramírez, 1 David Daniel Jiménez Daudinot, 1 

Tania Hidalgo Costa 1 

 
1Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, Servicio de Cardiología. La Habana, Cuba. 

 

 

 

 

 

 

Introducción: La incidencia de la endocarditis infecciosa provocada por estafilococos ha aumentado, con elevada 

morbimortalidad, asociada a un incremento en la resistencia a los antibióticos. Objetivo: Describir las características 

demográficas, clínicas y la evolución de los pacientes afectados con endocarditis infecciosa por estafilococo. Métodos: 

Se realizó estudio descriptivo retrospectivo desde 2005 a 2019 en el Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”. 

La muestra fue de 57 pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa por estafilococos, ingresados en la Sala de 

Cardiología de dicho centro. Se utilizaron medidas de resumen para variables cuantitativas y cualitativas. La 

comparación de proporciones se realizó con la prueba Chi-cuadrado; se aplicó el test de Fisher. Resultados: Se observó 

el 100,0 % de las muertes en edades entre 41 y 80 años, en el sexo masculino; el 50 % de los pacientes tuvieron 

complicaciones con superioridad de la afectación renal; el 61 % de los casos tenían un dispositivo o prótesis 

intracardíaco implantado; el germen que predominó fue el estafilococo coagulasa negativo. La mortalidad, según el 

tratamiento impuesto, fue similar para ambos procederes y la global fue del 14 %. Conclusiones: En los pacientes con 

endocarditis infecciosa predominó el sexo masculino y la afectación de las válvulas nativas. Las complicaciones más 

frecuentes fueron la insuficiencia renal, el embolismo y la insuficiencia cardíaca. En los pacientes fallecidos prevaleció 

el sexo masculino, la afectación de prótesis valvular y el germen más frecuente fue estafilococo áureo. No existieron 

diferencias en cuanto a la mortalidad, según el tipo de tratamiento. 

Palabras Clave: endocarditis infecciosa; estafilococos; resistencia antimicrobiana 

Resumen 

Introduction: An increase in the incidence of infective endocarditis by staphylococcus with high morbi-mortality is 

associated to an increase in antibiotic resistance. Objective: To describe the demographic and clinical characteristics, 

and course of patients affected by staphylococcal infective endocarditis. Methods: A retrospective descriptive study was 

conducted from 2005 to 2019 at “Hermanos Ameijeiras” Surgical Clinical Hospital. The sample comprised 57 patients 

diagnosed with staphylococcal infective endocarditis, admitted to the Cardiology Service of this hospital. Summary 

measures were used for qualitative and quantitative variables. Comparison of proportions was carried out using Chi-

square and Fisher tests. Results: 100 % of the deaths occurred between the ages of 41 and 80, in males; 50 % of the patients 

had complications with renal involvement; 61 % of the cases had an intracardiac device or prosthesis implanted; 

coagulase-negative staphylococcus was the prevailing germ. Mortality, based on the treatment indicated, was similar 

for both procedures and the overall mortality rate was 14 %. Conclusions: Male sex and damaged native valve 

predominated in patients with infective endocarditis. The most frequent complications were renal failure, embolism, and 

heart failure. Male sex, damaged prosthetic valve, and staphylococcus aureus prevailed among diseased patients. There 

were no differences in mortality based on the type of treatment. 
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Introducción 

En las últimas décadas las infecciones provocadas por estafilococos 

han ganado protagonismo con un aumento en la incidencia y una 

elevada morbimortalidad, asociado a un incremento en la resistencia  

a los antibióticos, tema de suma importancia para los trabajadores 

del sector de la salud, a nivel internacional y nacional. (1,2) 

 

El género estafilococo contiene hasta 40 grupos taxonómicos,16 de 

los cuales se encuentran en el ser humano. Las especies más 

virulentas son el estafilococo áureo, el epidermidis y el lugdunensis 

y son los más frecuentes en la generación de infecciones. (3,4) El 

estafilococo áureo es un patógeno habitual en los medios 

hospitalarios y extrahospitalarios; es el germen más frecuente en los 

pacientes hospitalizados y tiene una alta prevalencia en los atendidos 

de manera ambulatoria. Se asocia a una mortalidad elevada con un 

promedio del 25 % en series recientes; estas cifras subrayan la 

elevada carga social y económica relacionada con este patógeno. (3,5,6) 

 

Los estafilococos coagulosa negativos (ECN) son parte de la 

microbiota residente en humanos y animales; se encuentran alojados 

en las diferentes zonas de la piel y de las mucosas; es un grupo de 

microorganismos muy heterogéneo y complejo.(7) Se les reconoce 

primariamente asociados a infecciones nosocomiales, con cepas de 

la propia flora (infecciones endógenas) o provenientes del personal 

de salud (contaminación exógena), en pacientes 

inmunocomprometidos o debilitados y en neonatos y en la mayoría 

de los episodios de endocarditis de válvula protésica que se 

manifiestan luego del primer año del implante.(8,9) 

 

Las infecciones por ECN constituyen un desafío diagnóstico para 

microbiólogos, clínicos e infectólogos; pues son microorganismos 

que actúan silenciosa y lentamente, pero con firmeza y virulencia. La 

correcta interpretación de los hallazgos en el laboratorio y la 

adecuada valoración del cuadro clínico epidemiológico, muchas 

veces crónico, permiten evitar las consecuencias devastadoras en 

cuanto a morbilidad y mortalidad en las infecciones más graves. (10)  

 

Los factores que permiten diferenciar la bacteriemia verdadera de 

contaminación incluyen características clínicas del paciente, como 

fiebre, hipotensión y leucocitosis y características microbiológicas, 

como el desarrollo de la misma especie en más de un frasco del 

hemocultivo seriado dentro de las primeras 48 horas; variables muy 

importantes para esclarecer o confirmar un proceso séptico en 

cuestión de una contaminación de las muestras. (9) 

 

La endocarditis infecciosa (EI) es una de las complicaciones más 

graves de la bacteriemia por estafilococo áureos y el ECN; puede 

ocasionar destrucción de las válvulas cardíacas, afectación del 

miocardio adyacente, desarrollo de embolismo proveniente de las 

vegetaciones y sepsis grave persistente. Esta enfermedad tiene una 

alta mortalidad a pesar de los avances que se han alcanzado en las 

técnicas diagnósticas y en el tratamiento médico quirúrgico. (2,4,8) 

 

En ocasiones se presenta con una evolución aguda con múltiples 

émbolos sépticos periféricos, destrucción valvular, miocarditis y 

shock mixto, cardiogénico y séptico; otras veces su evolución es 

subaguda. El tratamiento adecuado requiere una evaluación 

multidisciplinaria con la participación de especialistas en 

enfermedades infecciosas, en microbiología, cardiólogos, 

especialistas en cuidados intensivos, cirujanos cardíacos y 

neurólogos. (2,11)  

 

Teniendo en cuenta las problemáticas planteadas, se realiza este  

 

 

estudio con el objetivo de describir las características demográficas, 

clínicas y la evolución de los pacientes afectados con endocarditis 

infecciosa por estafilococo.  

Método 
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes con 

endocarditis infecciosa por estafilococos, atendidos en el Hospital 

Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, durante el período de 

enero de 2005 a diciembre de 2019.  

 

El universo quedó conformado por todos los pacientes ingresados 

con endocarditis infecciosa, según los criterios de Duke modificados, 

(12,13) en este período de tiempo.  

 

Criterios de inclusión: pacientes con diagnóstico de endocarditis 

infecciosa cuyo germen causal es el estafilococo. 

 

Criterios de exclusión: pacientes con datos incompletos en las 

historias clínicas. 

 

La muestra final quedó constituida por 57 pacientes con 

endocarditis infecciosa por estafilococos.  

 

Operacionalización de las variables: 

Edad, sexo, gérmenes, según tipo de germen identificado; tipo de 

endocarditis, según posición en la que se encuentra la válvula 

afectada); complicaciones (insuficiencia renal y cardíaca, sepsis, 

émbolos, fallo multiorgánico, neurológica, aneurismas, 

respiratorias); tratamiento impuesto (farmacológico o quirúrgico-

farmacológico); estado del paciente al egreso (vivo o fallecido). 

 

Los datos se obtuvieron en el transcurso del ingreso de cada paciente 

y fueron documentados en una planilla de recolección para su 

posterior incorporación a una base de datos confeccionada por los 

investigadores para este fin.  

 

Para cumplimentar los objetivos propuestos, se analizaron las 

variables seleccionadas en la muestra. Como técnica de 

procesamiento y análisis estadístico de la información se realizó el 

cálculo de números absolutos y porcentajes (%) como medidas de 

resumen para variables cualitativas y media, desviación estándar, 

mínimo y máximo para la variable cuantitativa edad. Para buscar la 

asociación entre sexo, edad, puerta de entrada, válvula afectada, 

germen y tratamiento respecto a la mortalidad, se utilizó la prueba 

estadística de Chi-cuadrado (x2).  

 

Consideraciones éticas: la investigación se realizó cumpliendo con lo 

establecido por el Código Internacional de Ética Médica. Se cumplió 

con la Declaración de Helsinki para la investigación con seres 

humanos. (14) 

Resultados 

La investigación que se presenta incluyó una muestra de 57 pacientes 

con EI, con predominio del sexo masculino tanto en pacientes vivos 

como fallecidos 16,3 % y 83,7 % respectivamente. El 100,0 % de las 

muertes ocurrieron en las edades entre 41 y 79 años; en los pacientes 

vivos se comportó similar al prevalecer las edades en los mismos 

grupos. Estas diferencias no resultaron significativas. El 100,0% de 

los pacientes fallecidos fueron masculinos. Estas diferencias no 

fueron significativas (p = 0,273) (tabla 1). 
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Tabla 1 - Pacientes con endocarditis infecciosa, según mortalidad y 

variables demográficas 

 

Variables  

Demográficas 

Mortalidad  

P Vivo 

(n = 49) 

Fallecido 

(n = 8) 

No. % No. % 

Grupos 

de 

edades 

19-40 años 10 20,4 0 0,0 0,362* 

41-59 años 15 30,6 4 50,0 

60-79 

años 

20 40,8 4 50,0 

> 80 años 4 8,2 0 0,0 

Sexo Masculino 41 83,7 8 16,3 0,273** 

Femenino 8 16,3 0 0,0 

Leyenda: *Chi cuadrado ** Test de Fisher 

Fuente: Elaboración propia 

 

Las complicaciones se presentaron en 29 pacientes (50,9 %). Las más 

frecuentes resultaron ser la insuficiencia renal con 22,8 %, el 

embolismo y la insuficiencia cardíaca (15,8 %) (tabla 2). 

 

 

Tabla 2 - Pacientes con endocarditis infecciosa según presencia y 

tipo de complicaciones 

 

Complicaciones (n = 57) No. % 

No 28 49,1 

Sí 29 50,9 

Tipo de complicaciones  

Insuficiencia renal 13 22,8 

Embolismo 9 15,8 

Insuficiencia cardíaca 9 15,8 

Respiratoria 6 10,5 

Neurológica 5 8,8 

Fallo de órganos 3 5,3 

Aneurisma 2 3,5 

Sepsis 1 1,8 

Fuente: Elaboración propia 

 

Según muestra la tabla 3, predominó la afectación de las válvulas 

nativas (38,6 %), seguidas de las prótesis valvulares (33,3 %) y los 

dispositivos implantados (28,1 %). El 61,4 % de los pacientes 

corresponden a los casos de prótesis o dispositivos implantados. 

 

 

Tabla 3 - Tipo de endocarditis infecciosa 

 

Tipo de endocarditis No. % 

Prótesis valvular 19 33,3 

Dispositivo implantado 16 28,1 

Nativa 22 38,6 

Total  57 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

En relación al tipo de endocarditis y la mortalidad (tabla 4), se 

apreció un predominio de la afectación de prótesis valvular en los 

fallecidos (62,5 %), respecto a los vivos (28,6 %). Los dispositivos 

implantados presentaron mayor porcentaje en los vivos que en los 

fallecidos (32,7 % y 0,0 % respectivamente). Cuando estuvo afectada 

la válvula nativa, el comportamiento fue similar tanto en los 

fallecidos (37,5 %) como en los vivos (38,8 %). Estas diferencias no 

resultaron significativas (p = 0,082). 

 

 

 

 

Tabla 4 - Tipo de endocarditis infecciosa y mortalidad 

 

Variables clínicas Mortalidad  

P 
Vivo 

(n = 49) 

Fallecido 

(n = 8) 

No. % No. % 

 

Tipo de 

endocarditis 

Prótesis 

valvular 

14 28,6 5 62,5 0,082* 

Dispositivo 

implantado 

16 32,7 0 0,0 

Nativa 19 38,8 3 37,5 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla 5 se aprecia la mortalidad respecto al germen; el 

estafilococo áureo se presentó con mayor porcentaje en los fallecidos 

(37,5 %) en relación a los vivos (18,4 %). Mientras que el ECN tuvo 

una mayor representación en vivos que en fallecidos 81,6 % y 62,5 % 

respectivamente. Estas diferencias no fueron significativas (p = 

0,215). 

 
 

Tabla 5 -. Pacientes con endocarditis infecciosa según mortalidad y 

germen 

 
 

Germen 

Mortalidad  

P Vivo 

(n = 49) 

Fallecido 

(n = 8) 

No. % No. % 

Estafilococo 

áureo 

9 18,4 3 37,5 0,215* 

Estafilococo 

coagulasa 

negativa 

40 81,6 5 62,5 

Total 49 100,0 8 100,0  

Leyenda: *Test de Fisher 

Fuente: Elaboración propia 

 
La tabla 6 muestra el tipo de tratamiento aplicado a los pacientes con 

endocarditis infecciosa. La cirugía resultó el procedimiento más 

frecuente en los pacientes vivos, comparado con el que recibieron los 

pacientes fallecidos 55,1 % y 44,9 % respectivamente. En cuanto a los 

pacientes que recibieron tratamiento farmacológico, predominó en 

los fallecidos (50,0 %) en relación con los pacientes vivos (44,9 %). 

En ambos casos las diferencias en cuanto al uso de uno u otro 

tratamiento fueron pequeñas y no resultaron significativas (p = 

0,542). 

 

 

Tabla 6 - Pacientes con endocarditis infecciosa, según mortalidad y 

tratamiento 

 
 

Tratamiento  

Mortalidad  

P Vivo 

(n = 49) 

Fallecido 

(n = 8) 

No. % No. % 

Quirúrgico 27 55,1 4 50,0 0,542* 

Farmacológico 22 44,9 4 50,0 

Total 49 100,0 8 100,0  

Leyenda: *Test de Fisher 

Fuente: Elaboración propia 
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Discusión 

La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco frecuente, 

conocida desde hace más de cuatro siglos, que se caracteriza por 

asociarse, aun en esta época, a una significativa mortalidad. Esto es 

debido a varias razones, que van desde las propias del proceso 

infeccioso, hasta las relacionadas con su tratamiento y los medios 

diagnósticos empleados; todo ello en pacientes cada vez más añosos 

y con mayor comorbilidad. (11,12) Las infecciones provocadas por 

estafilococos constituyen un problema para la medicina por la 

incidencia de estos gérmenes, su resistencia antimicrobiana, su 

elevada mortalidad y su relación con las enfermedades 

cardiovasculares. 

 

La edad de los pacientes incluidos en esta serie se comportó de 

acuerdo con la literatura con un 49 % mayor de 60 años. Varela-

Barca y otros (15) reportan, en pacientes añosos, un predominio de 

ECN y Armiñanzas y otros, (17) en un estudio multicéntrico, evaluaron 

las características de pacientes con EI en válvulas nativas y prótesis 

y no se encontró relación entre los infestados por estafilococo áureo 

y ECN con la edad. En Cuba Negrín y otros (18) informan mayor 

número de pacientes masculinos en el grupo de edad entre 61 - 75 

años (35 %); el ECN estuvo presente en el 22 % y el estafilococo áureo 

en el 20 % de sus casos.  

 

Fernández Hidalgo y otros (19) obtuvieron una letalidad hospitalaria 

del 37 % en EI por estafilococos y la edad fue un factor independiente 

de mortalidad. Los pacientes con una edad igual o mayor a 70 años 

son cada vez más frecuentes en el predominio de estafilococos; 

poseen un peor pronóstico y la mortalidad es mayor. (20,21,22) Hay 

evidencias de que la edad promedio de los pacientes con esta entidad 

ha aumentado en las últimas décadas. (23) 

 

Existen diferencias en la presentación clínica de la EI en relación con 

el sexo, con predominio masculino, probablemente debido a la 

mayor proporción de enfermedades valvulares degenerativas en este 

grupo. En el sexo femenino la edad media es superior y representa 

un factor de riesgo para un mal pronóstico en la cirugía durante la 

fase activa de la enfermedad.  

 

En general, no hay diferencias en relación con el germen causal entre 

ambos sexos, pero algunos autores (17,21) han encontrado un 

predominio de estafilococos en los hombres; otros muestran una 

superioridad de estafilococo áureo en mujeres (26 %). (11,24) Har y 

otros (25) hallaron un 30 % de mujeres con ECN y Teresa Sevilla y 

otros, (26) en un estudio que incluyó 621 pacientes con EI izquierda, 

determinaron que el 36 % fueron del sexo femenino, con una relación 

1,7/1. Sin embargo, no se conocen las causas del predominio 

masculino; se ha propuesto que los factores hormonales podrían 

proteger a las mujeres del daño endotelial, pero esto no se ha 

verificado. Resulta importante destacar la relación hombre/mujer en 

esta serie es superior a lo reportado en la literatura especializada.  

 

En relación con las complicaciones, en un metaanálisis realizado (27) 

que incluyó a 10 987 pacientes, el 76,9 % tuvieron al menos una 

complicación, con predominio de las cardíacas (39 %), un 25% de 

embolias sistémicas y un 19 % de afectación renal. En un reciente 

trabajo (28) realizado en pacientes supervivientes de EI predominó la 

insuficiencia cardíaca y renal (32,5 % y 22,5%, respectivamente). En 

pacientes con EI en prótesis valvulares se encontró un 32,5 % de 

insuficiencia cardíaca, un 22,5 % de enfermedad renal, un 15 % de 

sepsis y un 12,5 % de complicaciones neurológicas sin precisar los 

gérmenes responsables.  

 

 
 

En otro estudio (29) de pacientes con EI por estafilococo áureo se 

reporta un 42,8 % de insuficiencia cardíaca, 51,45 % de afectación 

renal, sepsis en un 51,4 %, eventos neurológicos en un 31,45 % y 

embolismo sistémico en un 34,2%. Otros autores (30) informan hasta 

un 85 % de esta variable con predominio de la insuficiencia cardíaca 

provocada por ECN. Como puede apreciarse existe una variabilidad 

considerable en los reportes de complicaciones en la EI que puede 

deberse a diferentes diseños de las investigaciones y en pocos 

estudios se especifica el germen responsable de estas. 

 

En dos recientes estudios (5,26) se reportan 72 y 68,5 % de EI en 

válvulas nativas, 23,7 % en prótesis y 1 y 7,8 % en un dispositivo 

electrónico implantado. (7,1) Los resultados del presente estudio no 

coinciden con estos informes, donde predominaron los pacientes con 

prótesis valvulares y dispositivos implantados. Es probable que esto 

se relacione con que el Hospital Clínico-Quirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras” dispone de un Servicio de Cirugía Cardiovascular y un 

Departamento de Arritmias Cardíacas donde se implantan prótesis 

valvulares y dispositivos electrónicos; lo cual incrementa el número 

de pacientes portadores de estos dispositivos con EI; esto puede 

explicar las diferencias con los estudios anteriores.  

 

Cada vez es mayor el número de personas con riesgo de sufrir una 

infección relacionada con dispositivo electrónico implantado. Según 

el registro de la Sociedad Española de Cardiología, (31) el número de 

primo implantes no ha dejado de aumentar en los últimos 10 años y 

cada vez es mayor el riesgo de sufrir una infección relacionada con 

este proceder; la mortalidad al año es baja y los ECN son 

responsables de la mitad de los episodios. Por otra parte, en un 

estudio (32) de seguimiento de 2 193 pacientes con implante de 

dispositivos electrónicos cardíacos, se detectaron 22 casos de EI y en 

el 76,8 % de ellos, el germen aislado fue el estafilococo con 

predominio de ECN. Existe consenso (33) en que la retirada del 

dispositivo y sus electrodos disminuye la mortalidad. En la serie del 

presente estudio ningún paciente con dispositivo electrónico 

implantado falleció. 

 

En las últimas décadas se aprecian cambios en las características 

clínicas y la etiología microbiológica de la endocarditis valvular 

protésica. Los pacientes son de mayor edad, predomina el sexo 

masculino y se han incrementado las infecciones por estafilococos 

que es una forma más grave de la enfermedad; además la mortalidad 

es elevada con preponderancia de los ECN y suelen presentar una 

alta agresividad local, formación de absceso paravalvular, disfunción 

protésica y bloqueo auriculoventricular. (24,34,35,36) 

 

Con el incremento de las manipulaciones terapéuticas invasivas 

(prótesis valvulares y dispositivo electrónico implantado), la 

etiología estafilocócica se ha situado a la cabeza, con predominio de 

las ECN, lo cual concuerda con la presente investigación con una 

prevalencia de este germen, debido al predominio de pacientes con 

prótesis valvulares y dispositivo electrónico implantado. Estudios 

realizados en Cuba también reportan una superioridad de los ECN. 
(37)  

 

Har y otros (25) encontraron un aumento del 30 % de incidencia en la 

última década por ECN, con predominio de los pacientes ancianos y 

más de la mitad de origen nosocomial, resultados que coinciden con 

la presente investigación. En otros estudios el estafilococo áureo fue 

el agente principal, seguido de los ECN y esto pudiera estar 

relacionado con pocos pacientes con dispositivos intracardíacos. 
(18,38) En los países desarrollados los estafilococos han desplazado a 
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los estreptococos como el principal germen causante de esta 

enfermedad. 

 

En cuanto a la conducta terapéutica en la EI está basada en el estado 

clínico del paciente en el momento del diagnóstico; a pesar de los 

avances en su diagnóstico y tratamiento, aún existen controversias 

en la conducta de esta enfermedad. Los pacientes pueden presentar 

cuadros clínicos muy variados que van desde un síndrome febril 

prolongado de semanas de evolución, hasta un cuadro de shock 

cardiogénico agudo que requiera de cirugía de emergencia con todos 

los riesgos que este proceder conlleva. Esta diversidad refleja lo 

complejo de esta patología. 

 

El tratamiento antimicrobiano es la primera línea de acción y no debe 

retrasarse; la selección del o los fármacos corresponde a un equipo 

médico con experiencia en el tratamiento de esta entidad. (39) La 

indicación de operar requiere de una evaluación integral que incluye 

el estado clínico del paciente, sus complicaciones y comorbilidades y 

la decisión debe ser tomada por un equipo multidisciplinario. (6) El 

tratamiento quirúrgico es recomendado por la Asociación Americana 

de Cirugía Torácica en EI de cavidades izquierdas, en caso de 

infección por estafilococos. (40) 

 

En otro estudio (34) los autores consideran que la cirugía no está 

condicionada por el patógeno, excepto en la endocarditis infecciosa 

en válvula protésica cuando es causada por estafilococos donde sí se 

recomienda la conducta quirúrgica. Las infecciones por este 

patógeno provocan un mayor daño tisular, tanto en las válvulas 

nativas como en las protésicas, lo cual va a favorecer la aparición de 

complicaciones graves (fallo cardíaco severo, complicaciones 

perianulares) que requieren de una conducta quirúrgica. (41) Otra 

investigación (42) describe la severidad de las lesiones provocadas por 

los estafilococos, aunque no son específicas de ningún germen. Se ha 

señalado que la supervivencia del paciente operado de EI está 

negativamente influenciada por la infección por estafilococos. (42,43)  

 

La EI es una enfermedad compleja con una alta tasa de mortalidad, 

por lo cual constituye un problema de salud a nivel mundial. En los 

estudios consultados la media en la mortalidad fue superior a la 

encontrada en esta investigación, con casuísticas mucho mayores 

que las del presente estudio. Rosso (7) reporta un 28,6 % de fallecidos 

en pacientes con EI por estafilococo áurea y fue mayor en los casos 

sensibles a la meticillina.  

 

Se ha señalado al estafilococo áureo como el germen causal más 

frecuente y es el factor más importante asociado a la letalidad 

hospitalaria en pacientes con EI adquirida en la comunidad. (43) 

Abdallah y otros (42) encontraron una mortalidad de 28,5 % en 

pacientes con EI provocada por estafilococo áureos. Liqun y otros (44) 

a partir de un metaanálisis concluyen que la cirugía precoz en la EI 

puede reducir la mortalidad. En otro estudio similar, (30) se 

determina que la letalidad se mantiene elevada y el estafilococo es el 

germen dominante con un 28 % de frecuencia. En un estudio (6) 

donde compararon dos épocas (1983-1999 y 2000-2014) la 

mortalidad en EI izquierda se mantuvo alrededor del 30 % y con 

predominio del estafilococo. 

 

La mortalidad en cuanto a las conductas terapéuticas farmacológicas 

y quirúrgicas realizadas fueron muy similares, variable que pudiera 

corresponder con la aprobación del equipo multidisciplinario 

conformado por los cardiólogos clínicos y los cirujanos 

cardiovasculares, que atienden estos pacientes y de la estrategia 

quirúrgica precoz, con mejores resultados a corto y largo plazo. Así 

lo reflejan las conclusiones de un estudio (7) donde se intervienen 

precozmente (casi el 40 % de los enfermos) con mejoría en el 

pronóstico. En la actualidad se recomiendan sistemas validados para 

la toma de decisiones de cirugía temprana. (39) 

 

Es probable que los resultados en cuanto a la mortalidad en la serie 

de la presente investigación en pacientes con EI causada por 

estafilococos, esté relacionada con la atención médica establecida en 

el protocolo de diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad, 

instituido en el Servicio de cardiología del Hospital Clínico- 

Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” de La Habana, Cuba, que incluye 

un grupo multidisciplinario de cardiólogos, microbiólogos y 

cirujanos cardiovasculares los cuales seleccionan el tratamiento 

antimicrobiano, la indicación y el momento de efectuar la cirugía 

cardiovascular.(45) 

 

La endocarditis infecciosa presenta una mortalidad muy elevada a 

corto plazo; 15 – 25 % sobre válvulas nativas y 30 – 50 % en válvulas 

protésicas, pese a los avances en su diagnóstico y tratamiento. La 

presencia de gérmenes cada vez más virulentos, una población más 

envejecida y con mayor comorbilidad podrían explicar la persistencia 

de cifras elevadas de fallecimientos.(1,6,39) Por esta razón la 

endocarditis infecciosa por estafilococo constituye un gran y difícil 

reto para el equipo médico, máxime cuando su incidencia, el 

envejecimiento poblacional, los procederes terapéuticos invasivos y 

la resistencia antimicrobiana van en aumento; lo cual es un reflejo de 

la necesidad de continuar esta línea investigativa con el fin de 

conocer mejor tan complejo fenómeno y de disminuir su morbilidad 

y mortalidad. 

Conclusiones 

En pacientes con endocarditis infecciosa predominó el sexo 

masculino y la afectación de válvulas nativas. Las complicaciones 

más frecuentes fueron la insuficiencia renal, el embolismo y la 

insuficiencia cardíaca. En los pacientes fallecidos prevaleció el sexo 

masculino, la afectación de prótesis valvular y el germen más 

frecuente fue estafilococo áureo. No existieron diferencias en cuanto 

a la mortalidad según el tipo de tratamiento recibido. 
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