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RESUMEN

La endocarditis infecciosa (EI) es conocida como la infeccion del endocardio, el revestimiento interno
del corazén, producida por diferentes microorganismos principalmente bacterias. A nivel
epidemioldgico la El es poco frecuente, pero en los Ultimos afios su prevalencia ha ido en aumento con
una mortalidad de hasta el 30% en 30 dias. La colonizacién y proliferacion de estos microorganismos
conlleva a su entidad patolégica mas importante que es la formacién de vegetacién, por ello es
importante un correcto y oportuno diagndstico debido al aumento de la mortalidad de esta patologia.
En el siguiente articulo realizamos una revisién bibliogréfica en diferentes bases de datos de articulos
en inglés y esparfiol dando como resultado diferentes articulos que nos dan a conocer la mortalidad de
la endocarditis infecciosa en los Gltimos 5 afios por medio de diferentes estudios, reportes de casos,
metanalisis, etc. Por lo que nos permite concluir que el tratamiento y diagndstico de esta patologia son

un pilar fundamental para la reduccién de la mortalidad de la endocarditis infecciosa.
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Mortality of Infectious Endocarditis in the Last 5 Years

ABSTRACT

Infective endocarditis (IE) is known as the infection of the endocardium, the inner lining of the heart,
caused by different microorganisms, mainly bacteria. At an epidemiological level, IE is rare, but in
recent years its prevalence has been increasing with a mortality of up to 30% in 30 days. The
colonization and proliferation of these microorganisms leads to its most important pathological entity,
which is the formation of vegetation, which is why a correct and timely diagnosis is important due to
the increased mortality of this pathology. In the following article we carry out a bibliographic review
in different databases of articles in English and Spanish, resulting in different articles that inform us
about the mortality of infective endocarditis in the last 5 years through different studies, case reports,
meta-analysis, etc. Therefore, it allows us to conclude that the treatment and diagnosis of this pathology

are a fundamental pillar for reducing mortality from infective endocarditis.

Keywords: infective endocarditis, bacteria, S. aureus, mortality, etiopathogenesis




INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es considerada la inflamacién del revestimiento interno de las valvulas
y cavidades cardiacas (endocardio), producida por la infeccién ocasionada por un microorganismo, con
mayor frecuencia bacterias y con menor frecuencia es producida por hongos. Este concepto incluye la
infeccion de cualquier material protésico intracardiaco (prétesis valvulares y dispositivos electrénicos
intracardiacos) (1).Datos epidemiol6gicos arrojan que es una enfermedad poco frecuente, cuya
incidencia anual oscila entre 3 y 10 casos por cada 100.000 habitantes, siendo el género masculino, el
més afectado, sin embargo, con el envejecimiento de la poblacion y el uso cada vez mayor de
dispositivos cardiacos implantables y valvulas cardiacas, la epidemiologia de la El ha ido en ascenso y
conlleva una mortalidad de hasta el 30% a los 30 dias (2).

Tabla 1. Principales microorganismos que causan El
Bacterias (90%) Hongos (10%)

Streptococcus viridans

Staphylococcus aureus Candida

Streptococos beta-hemoliticos

Staphylococcus epidermidis

actinomycetemcomitans

Cardiobacterium hominis

Aspergillus
Eikenella sp

Kingella kingae

Elaboracion propia

En su Etiopatogenia, existen factores relacionados con el huésped (anatomia cardiaca, dafio endotelial
previo,sistema inmune) que predisponen a presentar EIl. Asimismo, una amplia gama de
microorganismos (Tabla 1) de los que se destacan los bacilos Gram negativos del grupo HACEK
(Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae y K.
denitrificans, y otros. pese a esto, se han informado que Staphylococcus aureus es ahora la causa mas

prevalente de EI en la mayoria de los estudios con aproximadamente el 26,6% de todos los casos,
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seguido por los estreptococos del grupo viridans con el 18,7%, otros estreptococos con el 17,5% y los
enterococos con el 10,5% (3).Estos agentes patdgenos pueden invadir el endotelio vascular, utilizando
diferentes mecanismos patogénicos, algunos de estos han sido relacionados con la atencidn sanitaria y
se reporta que representan actualmente entre el 25% y el 30% de los nuevos casos de endocarditis
notificados (4).

Figura 1. Gran vegetacion que asienta sobre el velo posterior de la valvula mitral
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Tomado de:D. Garcia-Arribas, C. Olmos, D. Vivas* e I. Vllacosta SerV|C|o de Cardiologia.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espafia

La colonizacién y proliferacion de microorganismos sobre esta lesion, y la llegada posterior de
elementos inflamatorios forma la entidad patol6gica més importante de la El, que es la vegetacion (fig.
1). A grandes rasgos, las manifestaciones clinicas de la El vienen determinadas por cuatro mecanismos
fisiopatoldgicos los cuales son: Bacteriemia, Infeccion y destruccion local valvular y extension
perianular de la infeccidén, embolias sépticas y activacion del sistema inmune (5). Dentro de las
manifestaciones clinicas mas comunes, se evidencia la fiebre, sudores nocturnos, fatiga,pérdida de peso
y apetito, y aproximadamente el 25% tiene evidencia de fendmenos embdlicos en el momento de la
presentacion (6). No obstante, pueden encontrarse manifestaciones méas severas de endocarditis que se
acompafian de insuficiencia cardiaca, incompetencia valvular y destruccion estructural (absceso,

perforacion, formacion de fistulas), estos, deben ser tratados en un centro de referencia por un equipo
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especializado en endocarditis (7). y la gravedad esta asociada a los factores de riesgos propios de cada
paciente como se observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a El

Condiciones cardiacas:

* valvula adrtica biciispide

* Prolapso de la valvula mitral

* enfermedad valvular reumatica

+ cardiopatia congénita

» endocarditis infecciosa previa

* pacientes con dispositivos cardiacos implantados (marcapasos permanentes /
desfibrilador automatico implantable)

» valvulas cardiacas protésicas.
Comorbilidades:

* uso de drogas intravenosas

» enfermedad renal crénica (particularmente pacientes en diélisis)
» enfermedad cronica del higado

» malignidad

* edad avanzada

* uso de corticosteroides

¢ diabetes mal controlada

* Linea permanente para acceso venoso.

¢+ estado inmunocomprometido (incluida la infeccién por VIH).

Tomado de: Rajani R, Klein JL. Infective endocarditis: A contemporary update. Clin Med (Lond). 2020 Jan;20(1):31-35.
doi: 10.7861/clinmed.cme.20.1.1. PMID: 31941729; PMCID: PMC6964163.

En cuanto al diagndstico, los criterios de Duke modificados (Tabla 3) se utilizan para ayudar a establecer
un diagnostico de endocarditis, sin embarazo tiene una sensibilidad del 80% ya que introduce el uso de
técnicas de imagenes moleculares para valvulas cardiacas implantadas donde la ecocardiografia
convencional tiene una sensibilidad reducida (8). Para interpretar estos criterios, se debe recalcar que
se hablara de : Endocarditis infecciosa definitiva cuando se cumplan dos criterios mayores, uno mayor
y tres menores, 0 cinco menores; Yy se hablara de posible endocarditis infecciosa cuando se presente un
criterio mayor y uno menor, o tres menores (9) (10).El uso de antimicrobianos esta recomendado en

individuos quienes tienen el diagnostico de El definitivo, por el contrario, la cirugia esta indicada en la

fase aguda de la EI con bacteriemia persistente, después de dos semanas de terapia apropiada contra




vegetaciones micoticas, abscesos en formacion, émbolos sépticos o empeoramiento de la falla cardiaca
debido a regurgitacién valvular provocada por ruptura de cuerdas tendinosas.Es imprescindible
mencionar que existe una profilaxis basada en el empleo de antimicrobianos que pueden prevenir la
enfermedad secundaria a ciertos procedimientos médicos o dentales que causan bacteriemia y
subsecuentemente endocarditis (11). Sin embargo, a pesar de todas estas medidas terapéuticas, la tasa
de mortalidad sigue siendo hoy por hoy importante.

Tabla 3. Criterios de Duke para endocarditis

Criterios mayores Criterios menores
1. Hemocultivos positivos: 1. Factores predisponentes: enfermedad cardiaca subya-
* Microorganismos tipicos en dos hemocultivos separados: cente o uso de drogas intravenosas
Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, HACEK y 2. Fiebre mayor a 38 grados
Staphylococcus aureus o bacteremia de la comunidad 3. Fendmenos vasculares: embolias mayores, infartos sépti-
por Enterococcus (los dos tltimos, sin foco primario). cos pulmonares, aneurismas micéticos, hemorragia intra-
Segtin las dltimas modificaciones, también Staphylo- craneal, hemorragia conjuntival, lesiones de Janeway
coccus spp. sin foco primario 4. Fenémenos inmunolégicos: glomerulonefritis, nédulos
* Microorganismo compatible con endocarditis infeccio- de Osler, manchas de Roth, factor reumatoide positivo
sa aislado de hemocultivos persistentemente positivos 5. Evidencias microbiolégicas: hemocultivos positivos que
* Hemocultivo tnico positivo para Coxiella burnetti o no cumplen los criterios previos
1gC positiva mayor a 1:800 6. Ecocardiograma sugestivo de endocarditis infecciosa, el

cual no cumple los criterios previos
2. kvidencia de compromiso endocdrdico:

Hallazgos compatibles en el ecocardiograma:

* Presencia de vegetaciones

* Absceso

* Nueva dehiscencia de la vdlvula protésica
* Nuevo soplo regurgitante

Tomado de: José Manuel Conde-Mercado,Rev Hosp Jua Mex 2017; 84(3): 143-166

Por lo tanto, la sospecha clinica temprana y un diagnostico rapido son esenciales para permitir acceder
a las vias de tratamiento correctas y reducir las tasas de complicaciones y mortalidad. Es por ello que
en este Articulo, se hara una revision de la mortalidad que ha generado la endocarditis infecciosa en los
altimos 5 afios.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una basqueda bibliografica detallada de informacion publicada mas relevante en las bases de
datos pubmed, scielo , medline, bibliotecas nacionales e internacionales especializadas en los temas
tratados en el presente articulo de revision. Se utilizaron los siguientes descriptores: Endocarditis
infecciosa, bacterias, S. aureus, mortalidad, etiopatogenia, gravedad, endocardio. La bisqueda de

articulos se realizd en espafiol e inglés, se limitd por afio de publicacion y se utilizaron estudios

publicados desde 2004 a la actualidad.




RESULTADOS

La mortalidad y la endocarditis se entrelazan en una danza compleja que subraya la gravedad de esta
afeccion cardiovascular. La endocarditis, una inflamacion del revestimiento interno de las cdmaras y
valvulas del corazon, representa una amenaza importante para la vida, con tasas de mortalidad que
varian segun factores como el organismo causante, las comorbilidades del paciente y la oportunidad del
diagndstico y la intervencidn (12). El ataque implacable a las delicadas estructuras del corazén por parte
de agentes infecciosos, cominmente bacterias, puede provocar una cascada de acontecimientos que
culminan en insuficiencia organica y muerte (13). La mortalidad en la endocarditis a menudo se debe a
complicaciones como fendmenos embolicos, formacion de abscesos o el desarrollo de disfuncién de las
valvulas cardiacas (14). Dentro de los predictores de mortalidad se destacan, la fibrilacion auricular
preoperatoria y la fraccion de eyeccion mas baja del ventriculo izquierdo, la insuficiencia valvular grave
postoperatoria asociada con shock cardiogénico, la sepsis, el shock séptico asociado con shock
cardiogénico, el taponamiento cardiaco, la necesidad de terapia de reemplazo renal y, aunque sin
significancia estadistica, la cirugia emergente (15).

La EI del nuevo milenio se presenta con una mortalidad se sitGa en torno al 30%. Un analisis
multivariado de la mortalidad se asoci6 con: la edad, indice de Charlson, insuficiencia renal y shock
séptico, y segun el agente etioldgico (16). Sin embargo, las conclusiones de un estudio sugieren que la
resistencia antimicrobiana no se asoci6 a mortalidad, a diferencia de las comorbilidades y la afectacion
izquierda (17). Una ventaja que se ha desarrollado es la existencia de un modelo predictivo de
mortalidad hospitalaria en El izquierda basado en las variables prondsticas propuestas por las guias de
El de la Sociedad Europea de Cardiologia tiene una alta capacidad discriminatoria, que se ve reflejado
en los resultados del estudio, donde la muestra de validacion interna (mortalidad observada: 29,9%) el
modelo predice una mortalidad hospitalaria del 30,7% (1C95%, 27,7-33,7), y para la cohorte de
validacion externa (mortalidad observada: 27,1%) el valor fue 26,4 % (1C95%, 22,2-30,5) (18).

Un estudio que incluyd 147 pacientes con El, reportd que treinta y cinco (23,8%) fallecieron durante la
estancia hospitalaria. Las principales causas de muerte fueron el shock séptico en 13 (37,1%) pacientes,
el shock cardiogénico en 8 (22,9%) y las complicaciones neuroldgicas en un porcentaje similar. Las

variables asociadas significativamente con una mayor mortalidad hospitalaria fueron, el uso de
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inmunosupresores , sepsis (grave y/o shock), shock cardiogénico y uso inadecuado de terapia
antibidtica. Por el contrario, los pacientes sometidos a cirugia y aquellos con estancia hospitalaria >30
dias tuvieron una mortalidad significativamente menor (19). Otro estudio informo que en el seguimiento
de 60 dias de pacientes con El, fallecieron 40 pacientes sometidos a cirugia (21,3%) y 53 que no fueron
sometidos a procedimiento quirdrgico, IQNO-EII (63,9%; p <0,001) . En el seguimiento realizado desde
el dia 61 hasta los 3 afios, fallecieron 21 operados (11,1%) y 11 IQNO-EII (13,3%; p=0,624) (20). Una
investigacion inform6 sobre los predictores de mortalidad a largo plazo, los resultados obtenidos
indicaron, que de los 180 pacientes a quienes le realizaron cirugia cardiaca por El, la mortalidad
hospitalaria fue del 26,11%. Mientras que la mortalidad a largo plazo fue independiente de factores
especificos de El y el 86,51% de las muertes no estuvieron relacionadas con enfermedades
cardiovasculares o infecciosas (21). Por lo que se denota que la mortalidad por endocarditis infecciosa
en un hospital sin cirugia cardiaca es alta. Se refuerza la necesidad de equipos interhospitalarios. Se
incluyeron 64 pacientes, de los cuales 17 fueron operados (26,6%). La mortalidad fue de 32,8% y se
asocié con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, estafilococos coagulasa
negativos y la aparicion de complicaciones, como insuficiencia valvular y embolias en el sistema
nervioso central; la cirugia cardiaca no se asoci6 con la mortalidad (22).

Las diferentes escalas existentes dan predicciones aproximadas sobre la mortalidad. Si tomamos el
perfil habitual de un paciente con EI operado en el Instituto Nacional de Cardiologia, por ejemplo,
tendrd una creatinina sérica por encima de lo normal, con una puntuacion de 2 puntos; enfermedad
activa (estando en tratamiento con antibioticos por El en el momento de la cirugia), con una puntuacion
de 3 puntos y disfuncién ventricular izquierda al menos moderada, con una puntuacién de 1 punto, es
decir, su Euroscore seria de 6 puntos y la mortalidad prevista seria mas alto en 11% (23). La puntuacion
de la Society of Thoracic Surgeons—Infective Endocarditis (STS-IE), publicada en 2018, tiene sus
variables. En el subgrupo de pacientes norteamericanos con El estudiado, de los 13.617 pacientes, solo
un poco mas de la mitad tenia endocarditis activa en el momento de la cirugia. La mortalidad global fue
del 8,2%, aunque la cirugia valvular maltiple tuvo una mortalidad operatoria del 13% (24). En la
puntuacion STS-IE, los nimeros van de 0 a 110 puntos y, segun este modelo, un paciente con 35 puntos

tendria un riesgo operatorio de al menos un 10% de mortalidad.
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El reconocimiento oportuno y el tratamiento adecuado, incluida la terapia con antibidticos y, en casos
graves, la intervencion quirargica, desempefian un papel fundamental a la hora de alterar la trayectoria
de la mortalidad asociada a la endocarditis. La relacion entre mortalidad y endocarditis sirve como un
recordatorio de la importancia critica del diagndstico temprano y las estrategias de tratamiento
integrales para abordar esta afeccion cardiovascular potencialmente mortal.

DISCUSION

La evaluacion de la mortalidad asociada a la endocarditis infecciosa ha sido un tema de considerable
interés en la investigacién médica en los ultimos afios. Aunque las tasas especificas pueden fluctuar
segun la poblacion estudiada y otros factores, se ha observado que la endocarditis infecciosa conlleva
consecuencias potencialmente graves. Estudios recientes sugieren que la tasa de mortalidad oscila
generalmente entre el 15% y el 30%, dependiendo de la poblacion examinada y las condiciones clinicas
particulares.

En el afio 2019, Ramos y colaboradores, realizaron un estudio longitudinal prospectivo desde el afio
2010 hasta 2015 en el Hospital Hermanos Ameijeiras de La Habana, Cuba, el cual consistié en tomar
una muestra de 54 individuos egresados vivos con diagndstico de Endocarditis infecciosa. En cuanto a
los resultados, la mayoria de los pacientes, un 25,9%, pertenecia al grupo de 50 a 59 afios. En cuanto al
género, el 64,8% de los pacientes eran hombres. Ademas, el 79,6% de los pacientes manifestaron
endocarditis en las cavidades izquierdas. La endocarditis afectd principalmente a valvulas nativas en 42
casos, mientras que 10 casos involucraron protesis valvulares. Entre los 12 pacientes que fallecieron, el
64% tenian mas de 50 afios y 11 presentaban endocarditis en las cavidades izquierdas. La tasa de
mortalidad fue del 58,3% en el grupo tratado médicamente y del 41,7% en el grupo sometido a
tratamiento quirargico (P=0,033), evidenciando una mayor mortalidad en aquellos que recibieron
tratamiento quirargico. (25)

A su vez, en el afio 2020, Vallejo y colaboradores realizaron un estudio descriptivo en 271 pacientes
que presentaban endocarditis infecciosa izquierda, y que fueron tratados quirtirgicamente en el lapso
comprendido entre 2003 y 2018, en el Hospital Germans Trias i Pujol, en el cual se hall6 que a los 60
dias, se registr6 un indice de mortalidad del 21,3% entre los pacientes sometidos a intervencion

quirargica, en comparacion con el 63,9% entre aquellos que no fueron intervenidos (p < 0,001). Se
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observo un riesgo de mortalidad a los 60 dias significativamente mayor en los pacientes no intervenidos,
con un riesgo relativo (HR) de 3,59 (1C95%, 2,16-5,96; p < 0,001). Factores adicionales independientes
asociados con el desenlace primario incluyeron la falta de diagndstico microbiolégico, la presencia de
insuficiencia cardiaca, shock y bloqueo auriculoventricular. Sin embargo, del dia 61 a los 3 afios de
seguimiento, no se identificaron diferencias significativas en el riesgo de mortalidad entre el grupo que
recibi¢ intervencién quirdrgicay el grupo no intervenido (HR = 1,89; 1C95%, 0,68-5,19; p = 0,220). En
relacién con el desenlace secundario, los antecedentes de endocarditis infecciosa, la diabetes mellitus y
el indice de Charlson se destacaron como variables independientes asociadas. (20)

En ambos estudios es posible determinar que existe un mayor riesgo de mortalidad para aquellos
pacientes que son tratados médicamente, a diferencia de aquellos que son intervenidos quirirgicamente,
sin embargo, los indices de mortalidad se mantienen elevados, representando asi una entidad
potencialmente mortal, independientemente de la conducta que se lleve a cabo como tratamiento.
Posteriormente, Hernandez y colaboradores presentan el caso clinico de un paciente masculino de 28
afios de Aguascalientes, México, con antecedentes de enfermedad renal crénica (ERC) de 6 afios, quien
requirié un catéter central para hemodialisis. Ademas, padecia hipertension arterial sistémica y tuvo una
hospitalizacion previa por neumonia con bacteriemia por Staphylococcus sciuri multirresistente.
Presentaba fiebre, astenia, adinamia, palpitaciones, disnea y dolor torécico opresivo. En la evaluacion,
se observaron hemorragias en astilla en las extremidades superiores y lesiones nodulares purpuras
dolorosas en las extremidades inferiores. Los estudios revelaron anemia severa, insuficiencia renal, y
marcadores inflamatorios elevados. Se sospecho endocarditis infecciosa debido a los hallazgos clinicos
y la bacteriemia previa. El ecocardiograma mostro vegetaciones en maltiples valvulas cardiacas y un
trombo en el ventriculo derecho. Se identificé S. sciuri multirresistente en hemocultivo como agente
causal, y se inici6 tratamiento con vancomicina y gentamicina, luego se cambi6 a rifampicina/linezolid.
A pesar de ser candidato a cirugia, la cual seria realizada en los préximos dias, el paciente experimentd
un choque cardiogénico y falleci6 antes de la intervencién quirdrgica (26) lo que permite determinar
que en este tipo de pacientes es necesario aplicar un plan de tratamiento lo mas rapido posible, puesto
que existen agentes etioldgicos resistentes a ciertos farmacos, los cuales tienen capacidad de inducir la

muerte de manera mas rapida.
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Por su parte, en cuanto a la poblacion pediétrica, en el afio 2022, Gonzalez y colaboradores, presentan
el caso clinico de un bebé de cinco meses de edad, hijo de padres de 35 afios no consanguineos,
aparentemente sanos, originarios y residentes del estado de Querétaro, México. El nifio fue el resultado
de la primera gestacion, que transcurrié sin complicaciones aparentes. A las 24 semanas de gestacion,
un ultrasonido obstétrico mostrd que el feto tenia un corazdn estructuralmente normal, pero se detectd
bradiarritmia y blogueo atrioventricular completo sin una causa evidente. No hubo sefiales de
sufrimiento fetal y el resto del estudio fue normal. Durante el embarazo, se realizaron varios estudios a
la madre, y aunque los resultados estaban en percentiles normales, se encontraron anticuerpos 1gG anti-
Ro/SSA positivos. A las 26 semanas de gestacion, se administré inmunoglobulina intravenosa humana
(1glV), y el embarazo continu6 sin problemas tanto clinicamente como en los ultrasonidos mensuales.
A las 39 semanas, se interrumpio el embarazo mediante cesarea, y nacié un nifio varon que necesitd
maniobras habituales de reanimacion neonatal.

El bebé fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) debido a bradicardia
persistente, pero el resto de la exploracion fisica no mostrd alteraciones. Se le diagnosticd bloqueo
auriculoventricular completo secundario a lupus eritematoso neonatal. En su primer dia de vida, se le
implanté un marcapasos en un hospital privado, y después de algunas complicaciones menores, fue
dado de alta a los 23 dias de vida. Sin embargo, a los tres meses de edad, el nifio fue readmitido con
sintomas de insuficiencia cardiaca, que respondieron favorablemente al tratamiento médico. A los cinco
meses, regreso al hospital con fiebre y signos de infeccion en la zona del marcapasos. Se diagnostico
miocardiopatia dilatada secundaria a disfuncion del marcapaso y probable endocarditis infecciosa. A
pesar del tratamiento, la situacién del paciente se complico, y se decidid trasladarlo al area de
Cardiologia Pediatrica. Durante su estancia en el hospital, el bebé experimentd fluctuaciones en su
estado de salud, con complicaciones respiratorias y cardiacas. Se intentd retirar el marcapasos de
manera quirdrgica, pero el paciente present6 una brusca deterioracion con un desenlace fatal antes de
completar los estudios diagndsticos adicionales (27)

Por lo tanto, la mortalidad por endocarditis infecciosa destaca como un aspecto critico que subraya la

necesidad urgente de una deteccion temprana y un manejo efectivo de esta enfermedad cardiaca grave.
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CONCLUSION
La endocarditis infecciosa (El) es una patologia que trae consigo enormes consecuencias gue amenazan
la vida de los pacientes y con ello el aumento de la mortalidad. Los diferentes estudios relacionados con
la mortalidad de la endocarditis infecciosa nos muestran los diversos factores que pueden contribuir al
aumento de esto que deben ser identificados de manera oportuna. Por ello, a lo largo de los afios se han
realizado distintos avances en el diagnostico y tratamiento de esta patologia, e incluso escalas de
prediccidn, con el fin de cambiar el curso de la mortalidad en estos pacientes. De igual forma, dichos
estudios nos muestran como la endocarditis infecciosa es un tema de gran impacto en el &mbito clinico
en el area de cardiologia, infectologia y cirugia cardiaca. Por lo que nos permite concluir que el
tratamiento y diagndéstico de esta patologia son un pilar fundamental para la reduccién de la mortalidad
de la endocarditis infecciosa.
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