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INTRODUCCION

RESUMEN

Objetivo
Determinar la mortalidad hospitalaria y los marcadores clinicos relacionados con la mortali-
dad de la endocarditis infecciosa (El) en la RepUblica Argentina.

Métodos
Registro prospectivo, multicéntrico (82 centros de 16 provincias de la Argentina) de EI defi-
nidas o posibles segln los criterios Duke, entre junio de 2001 y noviembre de 2002.

Resultados

Se evaluaron 470 episodios de El en 452 pacientes (edad media: 58,1 &+ 17,6 afos; sexo
masculino 69,7%; EIl definida 83% y posible 17%). Bacteriologia: Staphylococcus 38% (S.
aureus 30%, Staphylococcus coagulasa negativo 8%), Streptococcus 39,4% (S. viridans 36,8%),
Enterococcus 10,8%, HACEK 6,6%, hemocultivos negativos 17,7%. Existia cardiopatia sub-
yacente en el 66,4% y EI de valvula protésica en el 19,2%. Se indicé tratamiento quirdrgico
en el 33,3% de los pacientes. La mortalidad fue del 24,3%. En el anélisis de regresion logisti-
ca fueron predictores independientes de mortalidad: edad > 65 afios (OR 2,1; IC 95%, 1,1-
3,96; p = 0,024); insuficiencia cardiaca en la evolucién (OR 5,9; IC 95%, 3,1-10,9; p < 0,001),
shock séptico (OR 25,1; IC 95%, 9,9-62,5; p < 0,001), insuficiencia hepética (OR 12,2, IC 95%,
1,9-76,9; p = 0,008); hipertermia persistente (OR 2,3, IC 95%, 1,2-4; p = 0,014); la alteracion
del estado de conciencia y el accidente cerebrovascular presentaron fuertes tendencias sin
significacion estadistica.

Conclusiones

La mortalidad de la El en la Argentina es alta. Variables de determinacion sencilla constituyen
marcadores asociados en forma independiente con mayor mortalidad, cuyo empleo para iden-
tificar pacientes de alto riesgo puede resultar de utilidad para guiar la toma de decisiones.
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reduccion significativa en la mortalidad hospitalaria,
que sigue siendo elevada, de entre el 16% y el 29%. (2-

En la era preantibidtica, la endocarditis infecciosa
(El) era una enfermedad invariablemente fatal. Dos
hechos revolucionarios modificaron este panorama: la
aparicion de la penicilina a principios de la década de
1940, que permiti6 alcanzar hacia 1950 una mortali-
dad cercana al 30%, y en la década de los sesenta, la
cirugia cardiaca que contribuy6, aunque no en la mis-
ma medida, a reducirla ain mas, especialmente en las
formas complicadas. (1)

Los avances recientes en el diagnéstico y el trata-
miento de esta afeccion no se han acompafiado de una

5) Por esta razdn, uno de los desafios actuales en el
manejo de la El esta dirigido a la identificacion tem-
prana de grupos de alto riesgo, con el fin de mejorar el
pronéstico de la enfermedad.

El propésito del presente estudio es determinar
los factores asociados con la mortalidad intrahos-
pitalaria de la El en un grupo de pacientes inclui-
dos en el estudio multicéntrico llevado a cabo en la
Republica Argentina en el periodo 2001-2002 (En-
docarditis Infecciosa en la Republica Argentina:
EIRA-II).
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METODOS

El Segundo Estudio Nacional sobre Endocarditis Infecciosa
en la Republica Argentina (EIRA-2) fue un estudio
multicéntrico y prospectivo organizado en forma conjunta
por el Consejo de Cardiologia Clinicay Terapéuticay el Area
de Investigacion de la Sociedad Argentina de Cardiologia.
Participaron 82 centros médicos en representacién de 16
provincias del pais y se relevaron 470 episodios de El entre
junio de 2001 y noviembre de 2002.

Criterio de inclusién
Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de El defini-
da o posible segun los criterios de Duke. (6)

Criterio de exclusion
Diagnostico de El rechazado de acuerdo con los criterios de
Duke. (6)

Definiciones

Objetivo primario

Determinar la mortalidad total y los predictores de mortali-
dad intrahospitalaria en los pacientes ingresados en el estu-
dio EIRA-II (los resultados principales del EIRA-II se pre-
sentaron en la sesion de Trabajos Multicéntricos Nacionales
del XXX Congreso Argentino de Cardiologia 2003).

Eventos analizados

Los eventos analizados fueron:

1. Evento predisponente: todo procedimiento potencialmen-
te productor de bacteriemia, efectuado al menos tres
meses antes del diagnostico de El.

2. Localizacion de la El: se clasifico de acuerdo con los ha-
llazgos anatémicos y/o con los hallazgos del ecocar-
diograma.

3. Hipertermia persistente: temperatura = 38°C persistente o
intermitente luego de recibir 1 semana de tratamiento ATB
adecuado.

4. Insuficiencia cardiaca (ICC): se clasifico la presencia de
ICC de acuerdo con la NYHA.

5. Cirugia cardiovascular: se registraron los pacientes so-
metidos a cirugia cardiovascular, el tipo de cirugia reali-
zada y la evolucién posquirdrgica.

6. Mortalidad operatoria: se consider6 como tal a todo fa-
llecimiento por cualquier causa ocurrido durante el acto
quirargico o hasta 30 dias posteriores a él en caso de que
el paciente hubiera sido dado de alta, o en cualquier pla-
zo en caso de que el enfermo hubiera permanecido hos-
pitalizado.

Analisis de los resultados

Las variables discretas estan expresadas como porcentajes.
Las variables continuas estan expresadas como media +
desvio estandar para las variables de distribucion gausiana,
y como mediana con rango intercuartil 25%-75% para las
variables de distribucion no gausiana salvo especificacion
expresa. Las comparaciones estadisticas de las variables dis-
cretas se realizaron con la prueba de X2 con correccion de
Yates o la prueba exacta de Fisher segun correspondiera.
Las comparaciones de las variables continuas se realizaron
mediante la prueba de la t de Student para datos no apa-
reados o el Wilcoxon rank sum test segun correspondiera. Se
construyeron tablas de contingencia para la predicciéon de la
evolucion intrahospitalaria y se determinaron para cada ca-
tegoria su odds ratio y sus intervalos de confianza del 95%
correspondientes. El andlisis de la existencia de asociacio-
nes independientes entre las distintas variables involucradas

ABREVIATURAS

El Endocarditis infecciosa

ICC Insuficiencia cardiaca

ATB Antibiotico

ETT Ecocardiograma transtorécico

ETE Ecocardiograma transesofagico

SRIS Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
FMO Falla multiorganica

y los puntos finales (mortalidad) se efectué por medio de un
analisis de regresion logistica multiple. Para su evaluacion,
en los diferentes modelos de regresion se ingresaron las va-
riables de significacion estadistica univariada y/o de recono-
cido valor clinico. Todas las comparaciones estadisticas fue-
ron a dos colas y valores de p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

RESULTADOS

a. Caracteristicas generales

Se incluyeron 470 episodios de EIl en 452 pacientes.
La edad media fue de 58,1 + 17,6 afios y 315 pacientes
eran de sexo masculino (69,7%). De los 470 episodios,
390 (83%) correspondieron a El definiday 80 (17%) a
El posible.

En 152 pacientes (66,4%) habia cardiopatia subya-
cente previa conocida (Figura 1). La diabetes (14,3%),
la insuficiencia renal crénica (14,0%) y la enfermedad
dental (14,3%) fueron las patologias subyacentes no
cardiacas mas comunes.

En 254 pacientes (54%) se encontro algun evento
predisponente previo, entre los cuales la realizacion
de algun procedimiento invasivo (25,7%) fue la situa-
cion clinica vinculada con mas frecuencia a la El (geni-
tourinario 10,6%, gastrointestinal 7,7% y odontolégico
5,5%). El 51% de los pacientes (11,3%) tenian antece-
dentes de EI previa.

b. Caracteristicas clinicas y de laboratorio
El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta el diagnéstico fue en promedio de 21 dias (rango
5-30 dias). En 134 episodios (29,6%) se observaron
evidencias clinicas de insuficiencia cardiaca y en 144
episodios (30,6%) se observaron signos de compromi-
so neuroldgico (alteraciones del estado de conciencia
70,8%, déficit neuroldgico 29,2%) al ingreso.

En 101 casos (21,5%) se observé al menos un fené-
meno vascular y se observaron manifestaciones
inmunoldgicas en 44 episodios (9,5%).

c. Hallazgos ecocardiograficos y localizacién de la El
En 466 (99,8%) de los episodios se llevaron a cabo es-
tudios ecocardiogréficos: en 167 (35,5%) episodios se
efectud Unicamente ecocardiograma transtoracico
(ETT) yen 299 (64,3%) se realizaron ambos estudios.

Los principales hallazgos ecocardiogréaficos fueron:
vegetaciones visibles (85,5%; tamafio promedio 13,7
=+ 10,3 mm); reflujo valvular (65,3% de los episodios;
de grado severo 35,3%); absceso del anillo (7,9%), per-
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Miocardiopatia hipertréfica
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Enfermedad cardiaca congénita

Enfermedad valvular degenerativa
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Fig. 1. Distribucion de las enferme-
dades cardiacas subyacentes en 452
pacientes con El (%; [n])
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foracion valvular (6,4%), ruptura cordal (4,3%) y de-
hiscencia periprotésica (22,2% de los episodios sobre
vélvula protésica). En la Tabla 1 se muestra la distri-
bucién de la localizacion de los episodios de El.

d. Aspectos microbiolégicos

En el 82,3% de los episodios se identificé el microor-
ganismo responsable, con la siguiente distribucion:
Staphylococcus 38% (S. aureus 30%, Staphylococcus
coagulasa negativo 8%); Streptococcus 39,4% (S. viri-
dans 36,8%); Enterococcus 10,8%; grupo HACEK 6,6%.
Se observaron hemocultivos negativos en 83 episodios
(17,7%) (Tabla 2).

e. Evolucion

Durante la evolucion, el 67% de los casos presentaron
complicaciones. Las complicaciones observadas con
més frecuencia se grafican en la Figura 2.

El desarrollo de ICC fue mé&s comun cuando el
compromiso valvular fue mitroadrtico (50,0%) o aor-
tico (39,2%) (p = 0,001 y p = 0,01 versus otras locali-
zaciones).

La duracion promedio de la estadia hospitalaria fue
de 23 dias (rango 1-115). Durante ese periodo, 114
(24,3%) episodios recibieron tratamiento quirudrgico
(16,6% de urgencia). Los motivos mas frecuentes de
indicacion de cirugia fueron: ICC (64,3%), absceso del
anillo (14,3%) e infeccién no controlada (7,1%). La ci-
rugia cardiaca se realiz6 en el 27,8% de los episodios de
El de valvula protésica y en el 23,4% de El de valvula
nativa. Los procedimientos quirdrgicos realizados fue-
ron: reemplazo valvular 96,5% (implante de homoinjerto
7,0%), extraccion de marcapasos (3,5%), plastica de
vélvula mitral (0,9%) y operacion de Ross (0,9%). En el
3,5% de los pacientes, junto con la cirugia valvular se
efectud cirugia de revascularizaciéon miocardica.

La mortalidad global fue del 24,3% (23,7% en
aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiaca y del 24,4% en los que no fueron operados;
p = NS).

En la Tabla 3 se muestran las variables asocia-
das con la mortalidad en el andlisis univariado.

Las variables identificadas como predictores in-
dependientes de mayor mortalidad hospitalaria lue-
go de efectuar el andlisis de regresion logistica mul-
tiple se muestran en la Tabla 4.

DISCUSION

En el comienzo del tercer milenio, el desafio central
que nos plantea la El es la disminucion de la mortali-
dad que ocasiona. (7) Para alcanzar este objetivo es
preciso, entre otras estrategias, identificar a aquellos
pacientes que tengan mayor riesgo de muerte en las
etapas iniciales de la enfermedad. El presente estudio
(EIRA-II) intenta aportar elementos clinicos féacil-
mente disponibles capaces de identificar un riesgo
mayor de muerte en la fase hospitalaria de la enfer-
medad. Hasta el momento, nuestro estudio repre-
senta la mayor serie de casos de EIl que describe las

TABLA 1
Localizacion de la EIl en 470 episodios

n %
Valvula nativa 355 75,5
Corazon izquierdo
Adrtica 122 32,1
Mitral 136 35,8
Adrtica y mitral 66 17,4
Corazén derecho
Tricuspide 29 7,6
Pulmonar 2 0,5
Valvula protésica 90 19,2
Adrtica 56 11,9
Mitral 24 51
Mitro-adrtica 7 1,5
Tricuspide 2 0,5
Pulmonar 1 0,2
Marcapasos 25 5,4
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caracteristicas clinicas, la mortalidad hospitalaria
y los predictores de mortalidad en Latinoamérica.
Entre las principales observaciones se destacan:

a. Edad

Distintos registros obtenidos en nuestro medio, asi
como experiencias extranjeras reconocen a esta varia-
ble como predictor de mortalidad. (3-5, 8) Los pacien-
tes afiosos suelen presentar mas comorbilidades, mas
dispositivos intracardiacos, presentan mayor inciden-
cia de patologias digestivas y urinarias y con frecuen-
cia son sometidos a procedimientos invasivos capaces
de generar bacteriemiay El. (9, 10) En nuestra serie,
los pacientes menores de 40 afios presentaron una
mortalidad del 14,1% y los mayores de 65 afos, del
27,1%. El estudio de Di Salvo y colaboradores, (11)
con una serie numerosa ha demostrado un pobre pro-

TABLA 2
Distribucién de los microorganismos causales
en 470 episodios de El

Global El de El de
valvula valvula
nativa protésica

n (%) n (%) n (%)

Hemocultivos negativos 83 (17,7) 66 (17,6) 17 (18,9)
Streptococcus

viridans 102 (26,8) 87 (27,7) 15 (20,5)

bovis 21 (5,5) 17 (5,4) 4 (5,5)

otros* 27 (7,1) 22 (7,0) 5 (6,8)
Enterococcus 41 (10,8) 34 (10,8) 7 (9,6)
Staphylococcus

Aureus 116 (30,0) 95 (30,2) 19 (6,0)

coagulasa negativo 31 (8,0) 21 (28,8) 12 (16,4)
HACEK** 25 (6,6) 19 (6,0) 6 (8,2)
Gramnegativos*** 5(1,3) 4(1,3) 1(1,3)
Polimicrobiana**** 12 (3,1) 10 (3,2) 2(2,7)
Micotica***** 7(1,8) 6 (1,9) 1(1,3)

* Streptococcus spp (n = 27)

** Haemophilus spp (n = 9), Actinobacillus actinomycetem-
comitans (n = 8), Cardiobacterium hominis (n = 5), E. corrodens
(n = 0) y K. kingae (n = 5).

*** K lebsiella spp, E. coli, Pseudomonas spp, Acynetobacter spp, etc.
**** S, aureus + S. viridans (n = 10); S. aureus + Enterococcus
(n=7)

***x* Candida spp (n =7)

nostico de la El en el grupo etario mayor de 70 afios,
al observar una mortalidad del 17% por encima de
los 70 afios, del 10% entre los 50 y los 70 afios y del
7% por debajo de los 50 afios. Otras experiencias
publicadas, como la del grupo del Duke Endocardi-
tis Service, no han observado estas diferencias en
forma tan clara. (12, 13)

b. Insuficiencia cardiaca

Constituye la complicaciéon mas frecuente, la principal
indicacién de tratamiento quirdrgico y la causa de
muerte mas comudn de la EI. (14) Al ingreso, 137
(29,1%) de los pacientes presentaban esta complica-
cion. De los 167 (35,5%) que presentaron ICC en la
evolucion, 66 correspondieron a nuevos casos de ICC
y 101 a agravamiento de ICC presente al ingreso que
no mejoré con el tratamiento inicial, por lo que ambos
constituyeron un grupo de alto riesgo. El 64% de las
indicaciones de tratamiento quirdrgico corresponden
a esta complicacion, resultados que son similares a los
observados en el EIRA-I realizado hace diez afios. (15)

El momento de aparicion de la falla cardiaca en el
curso de la EI parece tener influencia en su prondsti-
co. Un trabajo de Chu y colaboradores ha demostrado
una asociacion no significativa de la ICC con la mor-
talidad, hecho que podria deberse a que la variable se
registr6 muy precozmente, ignorandose por lo tanto
la respuesta al tratamiento inicial. (16) La mayoria de
las publicaciones coinciden con nuestros hallazgos al
demostrar una fuerte asociacion de la ICC en la evolu-
cién con un peor pronostico. (3, 4, 17-19, 30)

Es importante destacar que la reduccion de la mor-
talidad de la El en las Ultimas dos décadas se atribu-
ye en parte a la intervencion médico-quirudrgica pre-
coz en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva.
(11, 14, 18) En el estudio de Hoen y colaboradores se
observo una reduccion de la mortalidad (21,6% [1991]
versus 16,6% [1999]), que se ha atribuido principal-
mente a la realizacion de cirugia temprana (31,2%
versus 49,7%, respectivamente). (2)

c. Shock séptico

Los cambios demograficos y microbiol6gicos con res-
pecto a la década pasada han determinado una pro-
porcién mayor de El asociada con Staphylococcus,
las de origen nosocomial, las El protésicas y las que

% 40 35,5
30
19,4 19,1
20 12,8 12,3
7,9
10
,_l 1,3
0+ . . — =
IcC IRA Embolia shock ACV Absceso  Aneurisma Fig. 2. Incidencia de complicacio-
mayor séptico micético nes durante la evolucién hospita-
laria en 470 episodios de EI (%; [n])
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TABLA 3
Predictores de mortalidad intrahospitalaria. Andlisis univariado

Variable (%) Muertos Vivos OR (IC 95%) p
n 114 356 - -
Edad > 65 afios 60,9 + 15,3 57,8 +18,1 - 0,16
Sexo masculino 65,8 71,1 0,78 (0,5-1,3) NS
Protesis valvular 21,9 18,3 1,3(0,7-2,2) NS
Valvulopatia reumatica 53 53 - NS
Enfermedad degenerativa 13,2 11,8 1,1(0,6-2,2) NS
Cardiopatias congénitas 53 10,7 0,46 (0,17-1,2) 0,12
El protésica precoz 6,1 1,7 3,8(1,11-13,2) 0,028
Procedimientos invasivos 34,2 23,0 1,7 (1,06-2,8) 0,024
Insuficiencia renal crénica 211 11,8 2,0(1,1-3,6) 0,020
Insuficiencia hepatica 6,1 11 5,8 (1,5-24,1) 0,006
Alteracion estado conciencia 36,8 16,9 2,9(1,7-4,8) 0,0001
Alteraciones neuroldgicas 28,9 20,5 1,6 (0,95-2,6) 0,08
Hemocultivos negativos 22,8 16,0 0,6 (0,4-1,1) 0,12
Staphylococcus aureus 33,3 22,2 1,7 (1,07-2,9) 0,023
Deterioro funcién ventricular 211 11,8 1,99 (1,1-3,6) 0,02
(moderado-severo)
Tamario vegetacion 17,4 +19,8 12,3+ 14,7 - 0,027
Cirugia valvular 23,7 24,4 0,96 (0,6-1,6) NS
Hipertermia 36,8 14,0 3,6 (2,1-6,0) < 0,001
ACV 20,2 9,8 2,3(1,2-4,3) 0,0057
Embolia total 27,2 16,6 1,9(1.1-3,2) 0,017
ICC en la evolucién 65,8 25,8 5,5 (3,4-8,96) < 0,001
Insuficiencia renal aguda 36,0 14,0 3,4 (2,0-5,8) < 0,001
Ruptura cuerda 6,1 14 4,6 (1,2-17,2) 0,014
Absceso anillo 7,9 5,6 1,4 (0,6-3,5) NS
Shock séptico 43,9 2,8 27 (12,4-60,6) < 0,001
Tiempo sintomas a diagnéstico 27,9+ 39,4 19,9 + 28,7 - 0,02
TABLA 4 ras 48 horas del ingreso, de los cuales 10 presenta-
Predictores de mortalidad intrahospitalaria. ron sepsis grave. (3)
Anélisis de regresion logistica multiple
OR (IC 95%) D d. Insuficiencia hepatica
Curiosamente, este hallazgo no se ha descripto en
Edad > 65 afios 2,1(1,1-3,96) 0,024 la literatura existente como predictor independiente
Insuficiencia cardiaca (ICC) 59(3,1-10,9) <0,001 de mortalidad de la EI. Nuestra interpretacién del

Shock séptico 25,1(0,0-62,5) < 0,001

Insuficiencia hepatica 12,2(1,9-76,9) 0,008
Hipertermia persistente 2,3(1,19-4,5) 0,014
Alteracion del estado de conciencia 1,9 (0,94-3,7) 0,075
Accidente cerebrovascular (ACV) 2,3(0,95-5,4) 0,066

afectan a pacientes méas afiosos, lo cual podria expli-
car cuadros mas severos. (5, 20) El 12,8% de nues-
tros pacientes presentaron este cuadro severo al in-
greso (en comparacion con el 7,4% en el estudio
EIRA-I). Un porcentaje importante de estos enfer-
mos se diagnostican o se derivan a centros tercia-
rios tardiamente y mueren aun con la cirugia, que
no revierte el pronéstico ominoso de esta complica-
cion. (15, 16, 21) En una publicacidn reciente de
Casabé y colaboradores, en una evaluacion de 114
pacientes en un centro de tercer nivel, se observé
que de los 67 pacientes con El no operados en etapa
activa de la enfermedad, 16 fallecieron en las prime-

hallazgo es que esta situacion clinica se relaciona
con el cuadro de respuesta inflamatoria sistémica/
falla multiorganica (SRIS/FMO) que acompafa a la
sepsis. (22-24)

e. Hipertermia persistente
La fiebre persistente en la evolucién de la EI consti-
tuye un verdadero desafio diagnostico que obliga a
buscar complicaciones que requieren tratamiento qui-
rargico (p. ej., abscesos paravalvulares, focos sépticos
alejados o bacteriemia persistente). La fiebre persis-
tente también puede corresponder a una amplia gama
de situaciones, como sobreinfeccion nosocomial, abs-
cesos miocardicos, embolias pulmonares, fiebre por
antibidticos, pericarditis y aun aneurismas micoticos.
(14) El 19,6% de los casos en el EIRA-II presentd
este signo durante la evolucion.

Blumberg y colaboradores han comunicado que
en 27 episodios de EIl con fiebre persistente de ori-
gen desconocido, 5 de los pacientes fallecieron por
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complicaciones relacionadas con la El y 7 presen-
taron abscesos miocéardicos. (25) Un estudio argen-
tino, con un ndmero bajo de pacientes recientemen-
te publicado, ha asociado esta complicacién con
mayor mortalidad, incidencia de embolia, sepsis
severa, encefalopatia, insuficiencia cardiaca, infec-
cién por S. aureus meticilinorresistente y antibio-
ticoterapia inicial inapropiada. (35)

f. Trastornos neuroldgicos

El estado mental alterado, definido como letargo o
desorientacion, se ha presentado al ingreso en el 21,7%
en nuestra serie. Representa un conjunto de posibili-
dades que hablan de severidad de la afeccion. (19,
23, 31) Es mas frecuente en pacientes afosos, espe-
cialmente en aquellos con dafio cerebral preexisten-
te. Netzer, en un analisis de 212 casos, describe este
hallazgo como predictor clinico de mortalidad. (30)
Por su parte, Hasburn y colaboradores han infor-
mado la asociacion de esta situacion clinica en for-
ma independiente con mayor mortalidad a los 6 me-
ses de seguimiento. (19)

El accidente cerebrovascular constituye la com-
plicacién neuroldgica méas frecuente y una de las
causas mas importantes de morbimortalidad. (14)
En el 10% a 17% de los casos esta presente al inicio
de la enfermedad. (31, 32)

Los estudios que han tratado de correlacionar
las caracteristicas de las vegetaciones (tamafio, mo-
vilidad) con la incidencia de episodios embdlicos han
arrojado resultados contradictorios. Di Salvo infor-
mé como Unicos predictores de eventos embdlicos el
tamarfo y la movilidad de las vegetaciones observa-
dos en el ecocardiograma transesofagico. (27) Cabell
y colaboradores han considerado la importancia de
la El de valvula mitral nativa y el tamafio de la vege-
tacion como indicadores de riesgo. (26) Estos hallaz-
gos no concuerdan con otras publicaciones. (33, 34)

Esta situacion clinica se observo en el 12,3% de
los episodios en nuestro estudio (ETT y ETE). En el
andlisis multivariado de nuestra serie, estos hallaz-
gos no alcanzaron significacidon estadistica, aunque
se observ6 una fuerte tendencia.

Aquellos predictores hallados Unicamente en el
andlisis univariado (Tabla 3), que no alcanzaron sig-
nificacion estadistica en la regresion logistica se en-
contraron, en cambio, en otras publicaciones. (3, 4,
11, 15, 16, 26, 27)

La diabetes y el absceso anular no tuvieron im-
pacto pronostico en el andlisis multivariado en dis-
cordancia con otros trabajos. (16, 28-30) Creemos
gue la elevada prevalencia de compromiso hemodi-
namico severo (insuficiencia cardiaca y sepsis) asi
como la presencia de dafio cerebral han eclipsado la
potencia estadistica de otras variables.

Limitaciones del estudio
El EIRA-II no es un registro epidemioldgico formal
de la totalidad de pacientes con El asistidos en la

Argentina, ya que se encuentra limitado a un nume-
ro especifico de centros médicos. Sin embargo, el
estudio debe considerarse representativo debido a la
inclusion de un alto nimero de pacientes en un pe-
riodo de reclutamiento corto y con la participacion
de 82 centros representativos de 16 provincias. El
presente estudio es un registro observacional, he-
cho que limita la extraccion de conclusiones defini-
tivas debido a la existencia de posibles “confun-
didores” no identificados que no se hayan distribui-
do equitativamente en forma aleatoria entre los di-
ferentes grupos analizados y que no hayan sido
pasibles de correccién en los analisis estadisticos
ajustados.

CONCLUSIONES

El médico que asiste a pacientes con EIl debe en-
frentarse a un enorme desafio. Esta enfermedad ha
experimentado cambios epidemiolégicos, clinicos y
microbiolégicos que es necesario considerar para
implementar un manejo apropiado. Las estrategias
dirigidas a controlar la morbimortalidad que ocasiona
esta enfermedad polimorfa son variadas y abarcan to-
dos sus aspectos: prevencion en los procedimientos
predisponentes, diagnoéstico precoz, tratamiento anti-
bidtico adecuado, tratamiento quirdrgico en centros
gue cuenten con recursos y experiencia.

Nuestro estudio demuestra que la mortalidad de
la El en la Argentina es elevada, pero que mediante el
empleo de procedimientos sencillos en la cabecera del
enfermo, que no demandan complejidad (como la de-
terminacion de la edad, la evaluacion de la presencia
de ICC, estado de shock o signos de falla multiorgénica,
incluida la alteracidn del estado de conciencia), es po-
sible la categorizacién del riesgo de los pacientes du-
rante la etapa hospitalaria de la enfermedad que auxi-
lia a conductas que contribuyen a modificar el pro-
nostico de la El.

SUMMARY

Predictors of In-hospital Mortality due to Infective
Endocarditis in the Argentine Republic: Results of
EIRA Il Study

Work objective
To determine the in-hospital mortality rate and the predic-
tors of mortality of infective endocarditis (IE) in Argentina.

Research Design and Methods

Prospective, multicentric survey carried out in 82 hospitals
all over the country (16 provinces). Patients were enrolled
according to Duke criteria (definite or possible IE) during
an 18-month period (June 2001-November 2002).

Results

Four hundred and seventy episodes in 452 patients were in-
cluded (mean age 58.1+17.6 years, 69.7% male, 83% definite
and 17% possible IE). Blood cultures were negative in 17.7%.
The most frequent causative microorganisms were: Staphy-
lococcus 38% (S. aureus 30%, S. coagulase-negative
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8%), Streptococcus 39.4% (S. viridans 26.8%), Enterococcus
10,8%, S. coagulase-negative 8%, HACEK group 6,6% and S.
bovis 5,5%. Underlying heart disease was present in 66.4% and
prosthetic-valve IE was diagnosed in 19.2%. Surgical treatment
was indicated in 33.3% and in-hospital mortality was 24.3%. In
a logistic regression analysis the following variables were in-
dependent predictors of increased mortality: age > 65 years
(OR 2.1; 95% CI 1.1-3.96; p = 0.024); heart failure (OR 5.9;
95% CI 3.1-10.9; p <0,001), septic shock (OR 25.1; 95% Cl1 9.9-
62.5; p <0.001), hepatic failure (OR 12.2, 95% CI 1.9-76.9;
p = 0.008); persistent hyperthermia (OR 2.3, 95% CI 1.2-4;
p= 0.014); altered states of consciousness and stroke showed
strong predictive trends but no statistical significance.

Conclusions

In-hospital mortality due to IE in Argentina is high. Simple
and readily available variables are strong predictors of in-
hospital mortality. Their use can help in identifying high-
risk patients and could lead to decisions made in order to
improve the outcomes of patients with IE.

Key words: Endocarditis - Mortality - Prognosis
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