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Resumen

Introduccidn: La endocarditis infecciosa es una enfermedad de baja incidencia y alta morbilidad. Puede tener un curso
agudo o subagudo, con complicaciones que estan directamente relacionadas con la mortalidad y varian segun el agente
infeccioso; el mas frecuente es Staphylococcus aureus. Dependiendo de la condicion clinica se puede elegir una terapia
antimicrobiana exclusiva o una terapia combinada (antimicrobiana y cirugia); la eleccion adecuada impacta en las tasas de
sobrevida. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, microbioldgicas y ecocardiogréficas en pacientes con endocarditis
infecciosa y analizar la mortalidad segun el tratamiento recibido (terapia antimicrobiana o terapia combinada). Método: Es-
tudio de cohorte retrospectivo, realizado en el Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili, en Cali, Colombia, en el que se
incluyeron pacientes hospitalizados mayores de 18 afios que cumplian los criterios de Duke modificados para diagndstico
de endocarditis infecciosa. Se evaluaron dos cohortes segun hubieran recibido tratamiento antimicrobiano exclusivo o terapia
combinada. Los pacientes fueron seguidos hasta el egreso hospitalario. Resultados: De 101 pacientes, 58 recibieron terapia
antimicrobiana y 43 terapia combinada. La sobrevida global fue del 77.35%; el grupo de terapia combinada tuvo una hazard
ratio ajustada de 0.13 (intervalo de confianza del 95%: 0.036-0.505; p = 0.003). La tasa de mortalidad calculada por 1000
dias-persona fue de 25.9 con terapia antimicrobiana y de 4.33 con terapia combinada. Conclusiones: El grupo de terapia
combinada tuvo mas complicaciones y mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos, pero menores tasas de mortali-
dad que los pacientes con terapia antimicrobiana exclusiva. De acuerdo con las indicaciones actuales de manejo quirtrgico
descritas en las guias internacionales, se pueden obtener excelentes resultados en los pacientes mas enfermos.
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Abstract

Introduction: Infective endocarditis is a disease of low incidence but high morbidity. It can have an acute or subacute cour-
se, with complications that are directly related to mortality and vary according to the infectious agent; the most common is
Staphylococcus aureus. Based on the clinical condition, an exclusive antimicrobial therapy or a combined therapy (antimicrobial
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and surgery) can be chosen; their proper choice impacts survival rates. Objective: To describe the clinical, microbiological
and echocardiographic characteristics in patients with infective endocarditis and to analyze how mortality behaved according
to the treatment received (antimicrobial therapy or combined therapy). Method: A retrospective cohort study, carried out at
the Fundacion Valle del Lili University Hospital, Cali, Colombia, which included hospitalized patients over 18 years of age
who met modified Duke criteria for the diagnosis of infective endocarditis. Two cohorts were evaluated according to treatment:
exclusive antimicrobial and combined therapy. They were followed until discharge from the hospital. Results: Of 101 patients,
58 received antimicrobial therapy and 43 combined therapy. Overall survival was 77.35%, the combined therapy group had
an adjusted hazard ratio of 0.13 (95% confidence interval: 0.036-0.505; p = 0.003). The mortality rate calculated per 1000
person-days was 25.9 in antimicrobial therapy and 4.33 in combination therapy. Conclusions: the combined therapy group
had more complications and a longer hospital stay in the ICU, but lower mortality rates than the patients on exclusive anti-
microbial therapy. According to the current indications for surgical management described in international guidelines, excellent

results can be obtained in sicker patients.

Key words: Endocarditis. Mortality. Surgery. Heart failure.

Introduccion

La endocarditis infecciosa tiene una incidencia que
va de 1.5 hasta 9.6 casos por 100,000 habitantes' 3, y
se asocia con elevadas morbilidad y mortalidad duran-
te su curso. En Colombia hay pocas publicaciones
referentes a datos epidemioldgicos y la evidencia esta
dada por pequefios registros y series de casos*®.

Por otra parte, el riesgo de endocarditis infecciosa
estd asociado con cambios estructurales causados
por valvulopatia degenerativa o reumatica, o por im-
plantacion de valvulas protésicas mecanicas y biold-
gicas, catéteres venosos centrales o dispositivos
cardioimplantables®®, entre otros. La condiciones de
comorbilidad que aumentan el riesgo de presentar
endocarditis infecciosa incluyen diabetes mellitus
(odds ratio [OR]: 3.5; intervalo de confianza del 95%
[IC95%]: 1.03-12.97), insuficiencia cardiaca (OR:
3.12; 1C95%: 1.13-8.69), infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedad renal
cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
uso de drogas intravenosas’®'°. Staphylococcus au-
reus es el agente etiolégico mas comun y se asocia
con mayor mortalidad, mientras que otros patdgenos
menos frecuentes son Streptococcus viridans, Sta-
phylococcus coagulasa negativos, Enterococcus spp.,
Streptococcus bovis, Pseudomonas aeruginosa 'y hon-
gos tipo Candida albicans'" 2.

Las guias internacionales recomiendan cirugia (para
control de la infeccion mediante eliminacion de material
infectado y drenaje de abscesos) en pacientes con
endocarditis infecciosa e insuficiencia cardiaca grave,
0 si hay lesiones obstructivas que causan sintomas
(clase 1, nivel B), infeccion incontrolada por complica-
ciones locales como abscesos, pseudoaneurismas o
fistulas (clase I, nivel B), si no se controla la

bacteriemia a pesar de tratamiento antimicrobiano di-
rigido (clase lla, nivel B), o si las vegetaciones adrticas
0 mitrales miden mas de 10 mm (clase I, nivel B). Exis-
ten otras indicaciones, pero con menor nivel de
evidencia'.

Los pacientes con endocarditis infecciosa de valvula
nativa que cumplen criterios quirdrgicos y son llevados
a cirugia temprana tienen una baja tasa de mortalidad
intrahospitalaria (OR: 0.57; IC95%: 0.42-0.77; p = 0.000)
y a largo plazo (OR: 0.57; IC95%: 0.43-0.77; p = 0.001),
mientras que los pacientes con endocarditis infecciosa
de valvula protésica no presentan diferencias significa-
tivas en mortalidad hospitalaria entre cirugia temprana
y tardia (OR: 0.83; 1C95%: 0.65-1.06; p = 0.413)'4. Al
realizar una comparacién entre la terapia antimicrobia-
na sola y la terapia combinada, en un estudio que in-
cluyé 203 pacientes con endocarditis infecciosa, se
encontré una mortalidad del 22% si eran llevados a
cirugia y de un 32% si se elegia manejo antibiético
solo’. En otro estudio con pacientes con endocarditis
infecciosa posterior a reemplazo valvular aértico trans-
catéter se encontr6 que la mortalidad a 1 afio no pre-
sentaba una diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos de intervenciones (68.2 vs.
65%; p = 0.82)'°. La insuficiencia renal, la edad mayor
de 77 afios y la endocarditis infecciosa por S. aureus
se han asociado con mayor mortalidad hospitalaria, a
la vez que la insuficiencia renal y la cirugia tardia se
han considerado predictores de mortalidad
hospitalaria'”.

El presente estudio tiene como objetivo describir las
caracteristicas clinicas, microbioldgicas y ecocardiogra-
ficas de pacientes con endocarditis infecciosa, y analizar
como se comporta la mortalidad segun el tratamiento,
ya sea con terapia antimicrobiana exclusiva o con terapia
antimicrobiana y cirugia complementaria.
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Método

Se realizé un estudio de cohortes, retrospectivo, en
el que se incluyeron pacientes hospitalizados entre
enero de 2011 y junio de 2017, con diagndstico de en-
docarditis infecciosa, en el Hospital Universitario Fun-
dacion Valle del Lili.

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité
de Etica institucional, que provee una excepcion a la
realizacion de consentimiento informado. Por medio del
sistema de diligenciamiento institucional (SAP), se
identificaron los pacientes con diagndstico de endocar-
ditis infecciosa (cédigos CIE-10: B376, 1011, 133, 1330,
1339, 138, 138X, 139, 1398) admitidos en la institucion
en el periodo de tiempo determinado.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos que
cumplieran los criterios de Duke modificados para en-
docarditis infecciosa definida segun las guias de prac-
tica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia de
2015. Se excluyeron los pacientes cuyo diagndstico
hubiera sido realizado en otra institucion, no contaran
con resultados de hemocultivos o de estudios histopa-
tolégicos, o que hubieran sido intervenidos de cirugia
valvular o de retiro de dispositivo previamente al ingre-
so hospitalario. Los pacientes recibieron cirugia y tera-
pia antimicrobiana (combinado) si tenian insuficiencia
valvular (adrtica o mitral) aguda grave, obstruccion o
fistula con edema pulmonar refractario, choque cardio-
geénico, infeccion localmente incontrolada (por absce-
so, pseudoaneurisma, fistula o vegetacion > 15 mm,
insuficiencia valvular grave o embolia séptica), infec-
cién por hongos o hemocultivos persistentemente po-
sitivos a pesar del tratamiento antibidtico dirigido, y
finalmente si el grupo tratante consideraba esta tera-
pia. Los pacientes que no cumplian estas condiciones
recibieron terapia antimicrobiana establecida por el
servicio de infectologia teniendo en cuenta el aisla-
miento de patdgenos.

Se consideraron las caracteristicas basales de cada
grupo de pacientes segun la estrategia de tratamiento,
incluyendo variables demogréficas, como edad y sexo,
comorbilidad, caracteristicas clinicas, ecocardiografi-
cas y aislamientos microbioldgicos mas frecuentes. Se
describieron y analizaron las variables relacionadas
con complicaciones propias de la enfermedad, tiempo
de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
y mortalidad.

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de
la enfermedad y que tuvieran registro en su historia
clinica segun los cddigos CIE-10 relacionados.

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables. En
el andlisis univariado se utilizaron la prueba de ji al
cuadrado y la prueba exacta de Fisher para determinar
diferencias entre los grupos de estrategias terapéuticas
respecto a las caracteristicas demograficas y microbio-
l6gicas, las manifestaciones clinicas y la comorbilidad.
Para comparar las variables continuas se utilizé la
prueba de Wilcoxon. El analisis de sobrevida se hizo
con el método de Kaplan-Meier. Las diferencias en la
sobrevida entre los grupos fueron evaluadas mediante
log-rank test. Un valor de p < 0.05 fue considerado
significativo, y para todos los anélisis estadisticos se
presentan los IC95%. Todos los andlisis se realizaron
con STATA® version 15.0 (StataCorp LP, College Sta-
tion, TX, USA). La sobrevida general se definié como
el tiempo transcurrido entre la fecha del diagnéstico de
endocarditis infecciosa y la fecha de la muerte o del
ultimo seguimiento registrado. Para determinar la dife-
rencia en cuanto a sobrevida entre ambas estrategias
de tratamiento observadas y ajustadas por confusores
se utilizé un modelo de riesgos proporcionales de Cox.

Resultados

Entre enero de 2011 y junio de 2017 se diagnostica-
ron 101 casos de endocarditis infecciosa, con predo-
minio del sexo masculino (67%) y una mediana de
edad de 60 afios (rango: 47-69). La comorbilidad mas
frecuente incluy6 insuficiencia cardiaca (31.68%), en-
fermedad renal crénica (61.3%), diabetes mellitus tipo
2 (22.77%) y valvulopatias, entre las que se encontra-
ron estenosis adrtica (23.76%) y mitral (4.95%), e insu-
ficiencia mitral (28.71%), tricuspidea (16.83%) y adrtica
(11.88%). El 65.3% de los pacientes tenian reemplazo
valvular previo, mientras que el uso de esteroides y
antibioticos durante los 3 meses anteriores al diagnds-
tico fue del 13.86% vy el 46.53%, respectivamente. La
endocarditis infecciosa asociada a dispositivos ocurrié
en el 86.14%, incluyendo catéter implantable (25.74%),
cardiodesfibrilador implantable (6.93%), marcapasos
transcutaneo (7.92%) y catéter venoso central (86.14%)
(Tabla 1).

La fiebre fue la manifestacion clinica mas frecuente
(84.16%), seguida de fendmenos vasculares aislados
(13.86%). Las valvulas con mayor compromiso fueron la
mitral (33.66%) y la adrtica (29.7%). El ecocardiograma
mostré vegetacion (79.2%) y perforacion valvular
(8.91%). Los patégenos predominantes fueron S. aureus
(81.68%) y Streptococcus spp. (13.86%); se obtuvieron
cultivos positivos independientemente del patdgeno en
cultivo de vegetacion (70.3%), punta de catéter (69.31%)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con endocarditis infecciosa por grupo de terapia

Total
(n =101)

Edad, mediana (rango) 60 (47-69)
Sexo

Masculino 67 66.34
Antecedentes

Enfermedad periodontal 56 55.45

Falla cardiaca 32 31.68
Estenosis valvular

Mitral 5 4.95

Tricuspidea 1 0.99

Adrtica 24 23.76
Insuficiencia valvular

Mitral 29 28.71

Tricuspidea 17 16.83

Adrtica 12 11.88
Reemplazo valvular 66 65.35
Endocarditis infecciosa previa 8 7.92
Enfermedad renal crénica

Hemodialisis 61 60.40
Neoplasia

Sin neoplasia 85 84.16

Hematolinfoide 9 8.91

Organo sélido 6 6.93
Diabetes mellitus tipo 2 23 22.77
Dispositivos

Catéter implantable 26 25.74

Cardiodesfibrilador

implantable 7 6.93

Marcapasos 8 7.92

Catéter central 87 86.14
Uso de esteroides < 90 dias 14 13.86
Uso de antibidtico < 90 dias 47 46.53

NA: no aplica.

"Prueba de Wilcoxon.
"Prueba de ji al cuadrado.
*Prueba exacta de Fisher.

y hemocultivo (36.63%). Las complicaciones mas fre-
cuentes asociadas a la endocarditis infecciosa fueron
embolia pulmonar (68.32%), embolia cerebral (65.35%),
rotura valvular (61.39%), insuficiencia cardiaca aguda
(47.52%) y sepsis (40.59%). Un 42.57% de los pacientes
recibieron tratamiento combinado y a un 18.81% se les
retird el dispositivo (Tabla 2).

Los pacientes se dividieron en dos grupos: 58 con
terapia antimicrobiana y 43 con terapia combinada (an-
timicrobiana y cirugia). Los grupos tuvieron un tiempo
de seguimiento promedio de 22 y 44 dias,

Combinada
(n =43)

Antimicrobiana
(n = 58)

T T A O TN

64 (50-75) 56 (37-62) 0.0211*
41 70.69 26 60.47 0.282'
31 53.45 25 58.14 0.908*
18 31.03 14 32.56 0.871"
NA
3 5.17 2 4.65
0 0.00 1 233
13 22.41 " 25.58
NA
14 24.14 15 34.88
12 20.69 5 11.63
1 12.07 5 11.63
36 62.07 30 69.77 0.4217
4 6.90 4 9.30 0.720*
36 62.07 25 58.14 0.817*
0.825
49 84.48 36 83.72
5 8.80 4 9.10
4 7 2 4.50
13 22.41 10 23.26 0.9217
17 2931 9 20.93 0.3417
3 5.17 4 9.30 0.455
5 8.62 3 6.98 1.000*
49 84.48 38 88.37 0.772
g 15.52 5 11.63 0.576"
23 39.66 24 55.81 0.107

respectivamente. La sobrevida global fue cercana al
77.35%, pero la terapia combinada presenté mejor so-
brevida a lo largo del periodo de observacién, siendo
mas notoria la diferencia en los primeros 30 dias
(Fig. 1). No se observaron diferencias significativas res-
pecto al tiempo para el diagnéstico entre ambos grupos.
Los pacientes con terapia combinada tuvieron una es-
tancia en la UCI méas prolongada. La tasa de mortalidad
calculada por 1000 dias-persona fue de 25.9 para la
terapia antimicrobiana y de 4.33 para la terapia combi-
nada; cifras que indican que la tasa de mortalidad es
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Tabla 2. Hallazgos clinicos y paraclinicos de pacientes con endocarditis infecciosa por grupo de terapia

Combinada
(n =43)

NN RN

Presentacion clinica

Fiebre 85 84.16 52 89.66 33 76.74 0.079*
Fenémenos vasculares e inmunitarios 25 24.75 16 27.59 9 20.93 0.0317
Aislamiento
Sin aislamiento 16 15.84 7 12.07 9 20.93 0.486"
Staphylococcus aureus 32 31.68 20 34.48 12 27.91
Staphylococcus coagulasa negativos 10 9.90 6 10.34 4 9.30
Streptococcus spp. 14 13.86 1 12.07 1 16.28
Enterococcus 1" 10.89 6 10.34 5 11.63
Gramnegativos 9 8.91 8 13.79 1 2.33
Hongos 5 4.95 2 3.45 3 6.98
Tipo de cultivo
Hemocultivo 37 36.63 22 37.93 15 34.88 0.753"
Cultivo de punta de catéter 70 69.31 36 62.07 34 79.07 0.067"
Cultivo de vegetacion 31 72.09 NA
Histopatologia 14 32.5 NA

Hallazgos en ecocardiograma

Vélvula afectada 0.8121
Mitral 34 33.66 18 31.03 16 37.21
Adrtica 30 29.70 16 27.59 14 32.56
Tricuspidea 15 14.85 9 15.52 6 13.95
Complicaciones locales 0.0271
Absceso perivalvular 7 6.93 2 3.45 5 11.63
Perforacion valvular 9 8.91 5 8.62 4 9.30
Aneurisma valvular 1 0.99 0 2.33
Fistula insuficiencia cardiaca o
perivalvular 1 0.99 0 1 2.33
Engrosamiento de vélvula 9 8.91 3 517 6 13.95
Rotura de cuerda 2 1.98 0 ’ 2 4.65
Ninguna 72 71.29 8 82.76 24 55.81
Endocarditis infecciosa dispositivo implantable con 58 57.43 34 58.62 24 55.81 0.778"
vegetacion
Endocarditis infecciosa vélvula nativa 51 50.50 32 55.17 19 4419 0.485"
No hallazgos ecocardiograficos 12 11.88 7 12.07 5 11.63 0.560"
Complicaciones
Sepsis 4 40.59 22 37.93 19 44.19 0.527"
Falla cardiaca aguda 48 47.52 32 55.17 16 31.21 0.070"
Rotura valvular 62 61.39 38 65.52 24 55.81 0.322"
Insuficiencia valvular 26 25.74 20 34.48 6 13.95 0.020°
Embolia cerebral 66 65.35 36 62.07 30 69.77 0.104
Embolia pulmonar 69 68.32 39 67.24 30 69.77 0.2671
Retiro de dispositivo 19 18.81 6 10.34 13 30.23 0.011*

NA: no aplica.
“Prueba de ji al cuadrado.
"Prueba exacta de Fisher.

casi seis veces mayor en el grupo de terapia antimicro- y al ajustarla por las variables de confusién, que fueron
biana (Tabla 3). La sobrevida con la terapia combinada  estadisticamente significativas (edad, antibidtico en los
de acuerdo con los hallazgos previos mostré una ha- 90 dias previos al diagndstico, aislamiento en cultivo de
zard ratio [HR] de 0.24 (IC95%: 0.08-0,67; p = 0.007), punta de catéter, insuficiencia cardiaca aguda y retiro
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Tabla 3. Asociacion observada y ajustada por confusores entre las dos estretegias de terapia y mortalidad

H =
657 25.9

Antimicrobiana 17 1.00

Combinada 5 1154 433 0.24

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
"En dias-persona.
Tasa de mortalidad por 1000 dias-persona.

Tabla 4. Asociacion de confusores y mortalidad por
endocarditis infecciosa (n = 101)

T s

Edad 1.035 1.000-1.071 0.044
Antibidtico previo 1.027 0.408-2.580 0.954
Fiebre 5.85 0.437-78.354 0.182
Falla cardiaca aguda 0.515 0.189-1.405 0.195
Insuficiencia valvular 0.428 0.116-1.573 0.202
Cultivo de punta 3.482 1.086-11.162 0.036
Retiro de dispositivo 2.221 0.602-8.191 0.231

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.

del dispositivo), se encontré una HR ajustada de 0.13
(1C95%: 0.036-0.505; p = 0.003) (Tablas 3-4).

Discusion

Aunque se han descrito numerosos sintomas y sig-
nos asociados a endocarditis infecciosa, los cuales son
agrupados en los criterios de Duke modificados, estos
no se presentan de forma constante, pero la fiebre
sigue siendo la manifestacion clinica mas frecuen-
te'2'3, La fiebre y los fenémenos vasculares e inmuni-
tarios se presentaron con mas frecuencia en el grupo
de terapia antimicrobiana, con una diferencia estadis-
ticamente significativa. No se identificaron muchos pa-
cientes con infeccion por VIH ni con uso previo de
esteroides, lo cual puede influir en la poca frecuencia
observada de infecciones por hongos, micobacterias y
bacterias gramnegativas, que son comunes en los pa-
cientes inmunosuprimidos'®'®. Los patdégenos mas fre-
cuentes siguen siendo S. aureus'y Streptococcus spp.
El uso de antibiéticos en los 90 dias previos al

0.08-0.67 0.007 0.13 0.036-0.505 0.003

= Antimicrobiano  #= Combinado

075~

Probabilidad de sobrevida

0 2 S 75 100
Tiempo (dias)

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para sobrevida
relacionada con el tipo de terapia elegida en los pacientes
con diagnostico de endocarditis infecciosa.

diagndstico es una de las principales causas de hemo-
cultivos negativos, y en este estudio esto ocurrié en el
46.53%. El cultivo de punta de catéter y el cultivo de
la vegetacion fueron las principales fuentes de aisla-
miento, y solo el 36.6% de los pacientes tuvieron he-
mocultivos positivos.

Se observo un mayor compromiso valvular izquierdo
(mitral y adrtico); aunque los usuarios de drogas por via
intravenosa se presentan con mayor compromiso valvu-
lar derecho (tricuspidea y pulmonar), este factor de ries-
go no se identifico en las historias clinicas evaluadas.
El grupo de terapia combinada tuvo mas complicaciones
asociadas a endocarditis infecciosa, como absceso pe-
rivalvular, perforacién valvular o rotura de cuerda tendi-
nosa, asi como mas casos de insuficiencia cardiaca,
insuficiencia valvular y embolias sistémicas, que condi-
cionaron la eleccion de la terapia combinada'®'3.

Se encontré que los pacientes con endocarditis in-
fecciosa que recibieron terapia combinada eran mas
jovenes, lo cual puede influir en el desenlace de so-
brevida. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los dos grupos segun los antecedentes,
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los factores de riesgo ni la comorbilidad previa al diag-
nostico de endocarditis infecciosa. El grupo de terapia
combinada tuvo mayor tiempo de seguimiento, lo cual
es de esperar dado que estuvieron sometidos a inter-
vencién quirdrgica; por lo tanto, también tuvieron un
mayor tiempo de estancia en la UCI.

La tasa de mortalidad del grupo de terapia antimicro-
biana comparada con la del grupo de terapia combinada
€es casi seis veces mayor. Aunque se podria pensar que
los pacientes llevados a cirugia tienen mayores compli-
caciones y su condicion clinica es mas critica, al analizar
la asociacion entre sobrevida y el uso de estrategia com-
binada la HR ajustada fue de 0.13 (IC95%: 0.036-0.505;
p = 0.003), lo que no parece estar influenciado por las
variables de confusion y las variables con diferencias
estadisticas entre grupos, y no se esté entregando el
manejo quirdrgico a personas de peor prondstico. Segun
estos datos, en esta institucion, elegir la estrategia de
terapia combinada (antimicrobiana y cirugia), siguiendo
las recomendaciones de las guias internacionales, se
asocia a una mejor sobrevida en comparacion con los
pacientes con terapia antimicrobiana sola, pero con un
mayor tiempo de estancia en la UCI.

Se requieren estudios adicionales, con un control
mas riguroso de los criterios, para decidir la indicacion
de manejo quirurgico, evaluar las diferentes técnicas
de intervencion y estandarizar el tratamiento antimicro-
biano, asi como la inclusién de otros centros
hospitalarios.

Conclusiones

A pesar de presentar un mayor tiempo de estancia
en la UCI y mas complicaciones, los pacientes que
reciben terapia combinada (cirugia y antimicrobiano)
tienen mejores tasas de sobrevida que aquellos en
quienes se elige solamente terapia antimicrobiana,
esto si se tiene en cuenta que deben seguirse de forma
estricta las indicaciones de manejo quirdrgico descritas
en las guias internacionales.

Limitaciones

En este estudio solo se incluyeron pacientes de una
instituciéon. Por otra parte, al ser un estudio observa-
cional y basado en registros de pacientes, no es posi-
ble tener un estricto control de las variables.
Adicionalmente, la cohorte dependia de la eleccion del
tratamiento por el grupo tratante, mientras que la tera-
pia antimicrobiana fue seleccionada por el servicio de
infectologia.
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