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Caracterización clínica, microbiológica  y ecocardiográfica de pacientes 
con Endocarditis infecciosa en la Fundación Cardioinfantil 2002-2012 

Ivan Enrique Noreña Calvo1 

1 Servicio de Medicina Interna, Fundación cardioinfantil - Universidad del Rosario, Bogotá  

Resumen: 

Introducción: La endocarditis infecciosa es una infección microbiana del endocardio poco 
estudiada en nuestro pais, la cual se asocia con multiples complicaciones clínicas, y que presenta 
una mortalidad importante, que no ha disminuido a lo largo del tiempo sin importar los cambios 
epidemiológicos, de tratamiento y el aumento de la cirugía valvular que se presentan en la 
actualidad. Metodología: Se realizo la busqueda de los pacientes adultos con diagnostico de 
endocarditis infecciosa entre los años 2002 a 2012 en la Fundación cardioinfantil para la revisión de 
los registros médicos y la descripción de las características clínicas, microbiológicas y 
ecocardiográficas. Resultados: se detectaron 144 pacientes hallando un predominio de la lesión de 
valvula nativa y el compromiso de valvula aórtica, encontrando como gérmen más común el S. 
aureus, sin embargo una tasa de 32.6% de hemocultivos negativos. La mortalidad intrahospitalaria 
fue de 22.2%. Discusión: los datos hallados en general son semejantes a los descritos en la 
literatura mundial con excepción de algunas variables discordantes en cuanto a la valvula aórtica 
mayormente comprometida y factores asociados a la endocarditis tricuspidea. Conclusión: la 
epidemiología de la endocarditis infecciosa de nuestra serie es muy semejante a la de la literatura 
actual de los paises industralizados, aunque con algunas excepciones, requirieriendose la 
implementación y profundización del estudio de esta patología a nivel nacional. 

Abstract: 

Background: Infective endocarditis is an endocardial microbial infection poorly studied in our 
country that is related with multiple complications with an important mortality burden regardless 
the epidemiology changes in time, the treatment and the increasing number in valve surgery 
nowadays. Methods:  we search adult patients with diagnosis of infective endocarditis between 
2002-2012 in the cardioinfantil foundation clinic for the review of the clinical records to get a 
clinical, microbiologic and echocardiographic description of this population. Results: we found 144 
patients that show a predominant native valve affection and aortic valve lesions with S. aureus as 
the most frequent isolated bacteria, nevertheless the blood culture was negative in 32.6% of cases; 
in-hospital mortality was 22.2%. Discussion: our data are similar to the international publications 
although some variables are discordant as the aortic lesion predominance and the factors related to 
the tricuspid valve endocarditis. Conclusions: the epidemiology of infective endocarditis in our 
series was comparable to the international epidemiology of industrialized countries with some little 
exceptions. We need an implementation and consolidation in the national study of this pathology. 

Palabras Clave (DeCS): Endocarditis infecciosa, epidemiología, microbiología, ecocardiografía. 

Key Words (MeSH): Infective Endocarditis, Epidemiology, microbiology, echocardiography  
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1. Introducción: 

La endocarditis infecciosa es una enfermedad descrita hace más de 100 años que afecta 

entre 5 a 7 pacientes por 100.000 habitantes en el mundo con datos disponibles en la 

actualidad reportan una mortalidad intrahospitalaria entre el 18 y 23%1,  y una mortalidad a 

los 6 meses de hasta el 27%.  La epidemiología y las tendencias poblaciones en 

microbiología, complicaciones y evolución clínica de esta patología, proceden 

principalmente de la literatura de países industrializados y las intervenciones se basan mas 

en recomendaciones de expertos por falta de estudios analíticos experimentales.  En 

Colombia existe solo un estudio realizado por Echeverría et al (2002)2
, el cual describe 

algunas características epidemiológicas y microbiológicas, mostrando algunos datos que 

difieren de la literatura mundial (véase marco teórico).  Igualmente en el mundo en los 

últimos 30  años ha existido un cambio significativo en la epidemiologia y evolución 

clínica de los pacientes con endocarditis infecciosa, debido a cambios en los 

microorganismos infectantes y a la aparición de nuevos huéspedes susceptibles. En los 

últimos 40 años se ha tornado más  frecuente en pacientes mayores de 60 años de acuerdo a 

la literatura internacional,  en contraste con los datos obtenidos en  Colombia. La 

información descriptiva de esta patología a nivel nacional es escasa y no es muy bien 

conocida habiendo adicionalmente solo algunos datos aislados a nivel institucional. Es por 

esto importante el desarrollo de una nueva descripción de la población que además se 

compare con los datos de la serie descrita previamente a nivel nacional y con aquellos datos  

de la literatura mundial, ya que no solo pueden ser un aporte para la epidemiología local 

sino a su vez contribuir a la literatura internacional de esta patología para su mayor 

entendimiento. 

2. Marco teórico 

Aspectos generales  

La endocarditis infecciosa (EI) es una infección microbiana, del endocardio en la mayoría 

de los casos de origen bacteriano. La lesión característica la constituyen las vegetaciones 

que suelen asentarse en el endocardio valvular, aunque pueden también afectar  las cuerdas 

tendinosas, los músculos  papilares o el endocardio mural.  Puede producirse también la 
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infección microbiana del endotelio extracardiaco, por ejemplo en la coartación de aorta o en 

el conducto arterioso persistente, originándose un cuadro clínico totalmente superponible al 

de la endocarditis infecciosa que recibe el nombre de endarteritis.   

Epidemiología 

En los Estados Unidos se presentan 10.000 a 15.000 casos de endocarditis infecciosa cada 

año3. La incidencia y las condiciones predisponentes han variado en diferentes áreas (Tabla 

1)4.   La incidencia global basada en el reporte de varios estudios se encuentra entre 1.4 y 

6.2 personas/año5.    El género y la edad son factores determinantes importantes  

predominando principalmente en hombres 3:1 a 9:16. La endocarditis progresivamente se 

ha tornado una enfermedad del anciano, en los Estados unidos y Europa la mitad de los 

pacientes son mayores de 60 años, en estas zonas se ha atribuido que el cambio 

epidemiológico corresponde  a la menor incidencia de valvulopatía reumática y a una 

mayor incidencia de enfermedad valvular degenerativa que requiere tratamiento quirúrgico. 

 
Autor Año estudio País Incidencia x 100.000 hab 

Goulet 1983 Francia 1.8 

Sy 2000-2006 Australia 4.7 

Fedeli 2000-2008 Italia 4.4 

Tabla 1. Incidencia de la EI en diferentes poblaciones mundiales.4 

 

Endocarditis infecciosa en Colombia 

El único estudio epidemiológico referente a la endocarditis infecciosa en el país, es el 

estudio de  Echeverria et al.2  quienes describieron 105 pacientes con endocarditis 

infecciosa en la Fundación Abbod Shaio entre los años 1994-2001 en los que se encontró 

un comportamiento algo diferente a la epidemiología mundial debido a un mayor 

compromiso de la válvula aórtica, casos de endocarditis de válvula tricúspide sin relación al 

uso de drogas intravenosas y una distribución microbiológica equitativa entre el S. aureus y 

los estreptococos del grupo viridans. La presencia de complicaciones valvulares fue mayor 

sin embargo la mortalidad fue del 21%. 
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Factores de Riesgo 

Dentro de las descripciones dentro de la literatura científica existen varios factores 

claramente definidos al desarrollo de endocarditis infecciosas dentro de los cuales se 

encuentran:  

-‐ Válvulas protésicas: En los Estados Unidos se implantan más de 100.000 válvulas 

protésicas al año, presentándose la infección del 1 al 4 % el primer año y un 1% 

anual posteriormente3. 

 

-‐ Dispositivos Intravasculares, endocarditis Nosocomial: Puede representar hasta 

un 20% de las endocarditis y se define como la presencia de endocarditis después de 

72 horas del ingreso hospitalario y hasta 60 días después en un paciente que estuvo 

en riesgo de bacteremia7. 

 

-‐ Historia previa de Endocarditis Infecciosa: Los pacientes que sufrieron de 

endocarditis infecciosa tienen un riesgo de 2.5 a 9% de un  nuevo episodio8. 

 

-‐ Usuarios de drogas intravenosas: Se encuentra asociado al desarrollo de 

endocarditis principalmente en las cavidades derechas, los usuarios de cocaína y 

heroína tienen mayor riesgo que los usuarios de otras drogas endovenosas9.  

 

-‐ Enfermedad Cardiaca Estructural: Aproximadamente el 75%  de los pacientes 

con endocarditis infecciosa tienen enfermedad cardiaca estructural.  Hasta los años 

70  la enfermedad reumática estaba presente en el 40% de los casos10.  

Enfermedades cardiacas degenerativas como el prolapso de la válvula mitral con 

insuficiencia, la valvulopatía aórtica, y las enfermedades congénitas también son 

factores predisponentes.   Las principales enfermedades congénitas son la válvula 

aortica bicúspide, la comunicación interventricular (CIV), la tetralogía de Fallot, el 

ductus arterioso persistente y la coartación de la aorta11.  
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-‐ Hemodiálisis: Los pacientes usuarios de hemodiálisis tienen un riesgo de 

308/100.000 pacientes año, como factores predisponentes están el uso de catéteres 

intravasculares, calcificación valvular y la inmunosupresión.12  

 

-‐ Inmunosupresión: Se ha encontrado infecciones en pacientes con HIV por 

gérmenes inusuales, también en pacientes con enfermedades neoplásicas en 

tratamiento o inflamatorias del colon.13 

 

Pronóstico 

Se ha documentando que los pacientes con endocarditis infecciosa secundaria a  S.aureus  

tienen mayor probabilidad de morir, tener episodios  embolicos y  sufrir eventos a nivel del 

sistema nerviosos central,14 siendo factores de riesgo para esta infección ser diabético, 

portador de dispositivos intravasculares, estar en hemodiálisis y haber recibido tratamiento 

antibiótico con vancomicina15.  También asociado al incremento de la mortalidad se 

encuentra la edad, la presencia de falla cardiaca, el desarrollo de abscesos perianulares  y la 

ausencia de tratamiento quirúrgico.  

  

Microbiología 

Muchos gérmenes pueden ser causantes de endocarditis infecciosa, siendo en la actualidad 

los cocos gram positivos (Staphylococcus sp. y Streptococcus sp.) los gérmenes 

predominantes, encontrándose  en el 70% sobre válvula nativa y el 30% asociados al 

cuidado de la salud.15 Del 8 al 10% de las endocarditis son negativas para cultivo, y esto 

puede ser el reflejo del contacto previo a antibioticoterapia o la presencia de 

microorganismos fastidiosos difíciles de identificar con las herramientas microbiológicas 

convencionales.16 Las infecciones polimicrobianas son raras siendo descritas solo hasta un 

1% de los casos15 .  

 

Manifestaciones clínicas y paraclínicas 

Clásicamente la Endocarditis infecciosa  se caracteriza por un cuadro febril persistente con 

bacteremia asociado a manifestaciones ligadas al compromiso funcional cardiaco además 

de la posible presentación de diferentes manifestaciones de tipo vascular e inmune.  
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La fiebre como signo inespecífico se presenta hasta en un 80% de los casos, y a nivel 

cardiaco la aparición de nuevos soplos cardiacos o cambios en las características de soplos 

previos se presenta hasta casi en la mitad de los casos. Existen otros hallazgos clínicos 

menos usuales como la hematuria presente hasta el 25% de las endocarditis17. Los 

fenómenos vasculares se presentan en su mayoría como la manifestación de diversos  

eventos embolicos que pueden generar compromiso arterial mayor, dentro de estos el 

accidente cerebrovascular, los  infartos pulmonares sépticos, los aneurismas micóticos, la 

hemorragia intracerebral, la hemorragia conjuntival y las lesiones de Janeway, estas ultimas 

descritas hasta en un 5%16. Los fenómenos inmunes se producen por la generación de 

inmunocomplejos y autoanticuerpos que pueden generar manifestaciones clínicas como  los 

nódulos de Osler,  las manchas de Roth, la glomerulonefritis y la positivización del factor 

reumatoideo. 

A nivel de laboratorio los hallazgos mas característicos son la leucocitosis  presente en la 

mitad de los casos y la elevación de biomarcadores inflamatorios como la velocidad de 

sedimentación eritrocitaria (VSG) y proteína C reactiva (PCR) se presentan en 2/3 de las 

endocarditis. Otro hallazgo frecuente es la presencia de anemia17. 

Hallazgos Ecocardiográficos 

La EI produce diferentes anormalidades ecocardiográficas, siendo la más típica la 

vegetación descrita como una masa (ecogénica) pediculada sobre la superficie valvular o 

del endocardio comprometido visualizada en un 90% de los casos. Otro hallazgo 

importante es el compromiso funcional representado por insuficiencia valvular en un 

60%.16 

Dentro de las manifestaciones ecocardiográficas según la severidad del cuadro podemos 

encontrar también:  

-‐ Dehiscencia de prótesis valvular  

-‐ Abscesos 

-‐ Perforaciones 

-‐ Fistulas  
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-‐ Pseudoaneurismas 

Dentro del abordaje inicial del paciente con sospecha de EI, es necesario la realización de 

este estudio ultrasonográfico para la detección de las lesiones anteriormente descritas, 

siendo  considerado actualmente  tanto  el ecocardiograma transtorácico (TT) como  el 

ecocardiograma transesofágico (TE) técnicas con muy buen desempeño para la evaluación 

inicial y la detección de vegetaciones valvulares, aunque el ecocardiograma TE debe ser 

realizado en aquellos casos que muestren alta sospecha de EI y el resultado del 

ecocardiograma TT es negativo.18   

Criterios diagnósticos 

La aproximación diagnostica definitiva ideal seria la demostración de bacterias a nivel 

valvular, sin embargo esto en muchas ocasiones poco viable, por lo cual existen 

herramientas diagnosticas que basadas en una combinación de hallazgos clínicos y 

paraclínicos nos pueden aproximar con mayor certeza al diagnóstico de endocarditis 

infecciosa. En la actualidad son ampliamente utilizados a nivel mundial los  criterios de 

Duke modificados en 200019 (tabla 2) que tienen una sensibilidad y especificidad mayor al 

80%. 

 

Criterios Modificados de Duke  

 

 

 

 

Mayores 

Microbiológicos 

-‐ Hemocultivos positivos para gérmenes típicamente relacionados para EI* 

en 2 muestras separadas 

-‐ Hemocultivos persistentemente positivos de al menos 2 muestras 

tomadas con 12 horas de diferencia 

-‐ Hemocultivo positivo para Coxiella burnetii o serología para Antigeno 

de fase I de fiebre Q (IgG) >1:800 

 

Ecocardiograficos: 

-‐ Hallazgos sugestivos para EI: masa intracardiaca en péndulo sobre 

superficie valvular, en jet de regurgitación o material protésico; 

dehiscencia de sutura 
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-‐ Insuficiencia valvular de novo 

 

 

 

Menores 

-‐ Predisposición o factores de riesgo para desarrollar EI 

-‐ Fiebre (Temperatura >38ºC) 

-‐ Algún fenómeno vascular: evento embolico arterial mayor, infartos 

pulmonares sépticos, aneurismas micóticos, hemorragia cerebral, 

hemorragia conjuntival o lesiones de janeway. 

-‐ Algún fenómeno inmune: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas 

de Roth o Factor reumatoideo positivo  

-‐ Microbiológicos: Hemocultivo positivo que no cumpla como criterio 

mayor o serología de agente potencialmente causal de EI 

 

 

 

 

Diagnostico 

Definitivo: 

-‐ Patológico: Microorganismo en cultivo estudio histopatológico de 

vegetación; hallazgos histopatológicos compatibles con EI activa 

-‐ Clínico:  2 criterios mayores, 1 criterio mayor  y 3 criterios menores o 5 

criterios menores 

 

Probable: 

-‐ Clínico: 1 criterio mayor y  1 criterio menor o 3 criterios menores 

 

Tabla 2  . Criterios diagnósticos modificados de Duke. * Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus,  

Streptococcus bovis, microorganismos del grupo HACEK (Haemophilus sp, Aggregatibacter (Actinobacillus) 

actinomycetem- comitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y Kingella kingae) y Enterococcus 

sp. de foco primario no identificado. 

Tratamiento  

La terapia de la EI se basa en un abordaje farmacológico antimicrobiano, que por lo general 

es largo, pero esto estará definido en relación al tipo de endocarditis detectada, además de 

la diferencia del tratamiento empírico y el tratamiento específico para el germen aislado en 

los estudios microbiológicos. La otra parte es el abordaje quirúrgico que estará indicado 

según ciertas características que se mencionaran parte de este capitulo. Además debemos 

tener en cuenta el manejo necesario para cualquier alteración funcional cardiaca como 

consecuencia de la infección, motivo por el cual, el manejo de la endocarditis siempre debe 
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darse mediante un grupo interdisciplinario conformado por cardiología, cirugía 

cardiovascular y el servicio de enfermedades infecciosas.  

 

El tratamiento de la endocarditis de válvula nativa se basara en el cubrimiento de los 

potenciales gérmenes causales principalmente Streptococcus viridans y Staphylococcus sp. 

El esquema será de una duración entre 2 a 6 semanas, con ajustes de acuerdo al aislamiento 

microbiológico y su antibiograma, contándose desde el momento de inicio de una terapia 

efectiva.  La duración de este tratamiento no cambiara, independiente de que el paciente sea 

llevado a cirugía de reemplazo valvular -claro esta- siempre y cuando el curso clínico sea 

adecuado. A diferencia del tratamiento de la EI de válvula nativa, la infección protésica 

requiere esquemas antimicrobianos mas prolongados, habitualmente de 6 semanas y dentro 

de este se debe incluir adicionalmente antibióticos que sean efectivos -como rifampicina- 

ante la posible presencia de biopelícula producida por el germen sobre el material 

protésico16. 

 

Manejo Quirúrgico 

La necesidad de intervención quirúrgica dependerá de diversos factores clínicos, 

imagenológicos y microbiológicos, habiendo criterios para definir la indicación de cirugía. 

En las ultimas décadas ha crecido el numero de cirugías tempranas de reemplazo valvular 

sin embargo los estudios observacionales aún no son muy claros en diferenciar el beneficio 

entre la intervención temprana respecto a la diferida, aunque bajo ciertos escenarios 

clínicos es claro que la cirugía será de carácter urgente (Tabla 3).18   

 

Indicación y tiempo de realización de cirugía cardiaca en EI de válvula nativa izquierda 

Indicación 
Tiempo de la 

Cirugía 

Falla Cardiaca  

Endocarditis valvular Mitral o Aortica con insuficiencia severa u obstrucción que genere 

 

Emergencia             
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edema pulmonar refractario o choque cardiogénico. 

Endocarditis valvular Mitral o Aortica con fistula a cavidad cardiaca o pericardio que 

genere edema pulmonar refractario o choque cardiogénico. 

Endocarditis valvular Mitral o Aortica con insuficiencia severa u obstrucción y falla 

cardiaca persistente o signos de pobre tolerancia hemodinámica 

Endocarditis valvular Mitral o Aortica con insuficiencia severa y falla cardiaca 

fácilmente manejada farmacológicamente ó sin falla cardiaca. 

_ 

Emergencia                                     

_ 

Urgencia               

_ 

Electiva 

 

Infección no controlada 

Infección no controlada a nivel local.c 

Fiebre persistente o hemocultivos persistentemente positivos (>7-10 días). 

Infección fúngica o por gérmenes multirresistentes (Ej. Ps. aeruginosa). 

 

Urgencia 

Urgencia 

Electiva 

Prevención de embolias  

Endocarditis Mitral o Aortica con gran vegetación (>1cm) después de uno o mas 

episodios embolicos a pesar de terapia antimicrobiana adecuada.  

Endocarditis Mitral o Aortica con gran vegetación (>1cm) y un factor predictor de mala 

evolución  

Vegetaciones aisladas > 1.5cm 

 

Urgencia                    

_ 

Urgencia            _ 

Urgencia 

Tabla 3. Indicaciones de cirugía en Endocarditis infecciosa de válvula nativa.18                             
a.Emergencia: requiere cirugía dentro de las primeras 24hrs, Urgencia: requiere cirugía dentro de los  

siguientes  días, Electiva:  realización  de  cirugía  al  menos  una  a  dos  semanas después de tratamiento 

antibiótico.                                                                                                                                                    
b.Cierre mitral temprano e hipertensión pulmonar.                                                                                     
c.Fístula, absceso, falso aneurisma o vegetación con crecimiento progresivo                                          

3. Justificación:  

La fundación Cardioinfantil - Instituto de Cardiología al ser una institución de referencia en el 

manejo de diferentes patologías de orden cardiovascular, dentro de estas encontrándose la 

endocarditis infecciosa, requiere la generación de datos descriptivos de la población que presenta 

dicha patología, ya que estos sirven de pauta inicial en el desarrollo de un área de investigación en 
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este campo dentro de la institución, y de esta forma llegar a establecer nuevas medidas o 

intervenciones que puedan aportar en la prevención, diagnostico y/o manejo de esta patología en el 

futuro. 

4. Formulación del problema 

¿Cuáles son las características clínicas, microbiológicas y ecocardiográficas de los 

pacientes adultos con endocarditis infecciosa en la Fundación Cardioinfantil Instituto de 

cardiología durante los años 2002 a 2012? 

5. Objetivo general 

Realizar una caracterización clínica, microbiológica y ecocardiográfica de los pacientes 

diagnosticados con endocarditis infecciosa del 2002-2012 años en la Fundación 

Cardioinfantil Instituto de Cardiología. 

6. Objetivos específicos: 

-‐ Determinar las características demográficas de los pacientes adultos con diagnostico 

de endocarditis infecciosa. 

-‐ Determinar las manifestaciones clínicas presentes en los pacientes adultos con 

diagnostico de endocarditis infecciosa. 

-‐ Determinar las características de recuento leucocitario, marcadores inflamatorios y 

de lesión cardiaca en los pacientes con diagnostico de endocarditis infecciosa. 

-‐ Determinar la cantidad de hemocultivos positivos, gérmenes aislados y perfil de 

sensibilidad  de los pacientes adultos con diagnostico de endocarditis infecciosa. 

-‐ Describir las lesiones ecocardiográficas encontradas en los pacientes adultos con 

diagnostico de endocarditis infecciosa. 

-‐ Conocer las características terapéuticas de los pacientes con diagnostico de 

endocarditis infecciosa. 

-‐ Determinar las características del seguimiento dado a los pacientes  con diagnostico 

de endocarditis infecciosa. 

7. Consideraciones éticas 
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Basados en el articulo 11 de la resolución 008430 de 1993 del ministerio de salud de la 

republica de Colombia para la investigación en salud que dice “investigación sin riesgo: 

son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas y sociales que participan en el estudio”1. Dentro de este 

tipo de estudios se encuentra la revisión de historias clínicas la cual se la utilizó en este 

trabajo de investigación. Importante fue para nuestro estudio que la institución de salud 

(Fundación Cardioinfantil Instituto de cardiología) nos permitiera el acceso a las historias 

clínicas para su revisión respectiva. 

8. Metodología  

El presente es un estudio descriptivo de la población adulta  con diagnóstico de endocarditis 

infecciosa de la Fundación Cardioinfantil Instituto de Cardiología desde el año 2002 hasta 

el año  2012. 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes mayores de 18 años que en su historia clínica tengan diagnostico definitivo o 

probable de Endocarditis Infecciosa de acuerdo a los criterios de Duke modificados (véase 

tabla 2). 

Marco muestral y recolección de los datos: 

Se obtuvo una base de datos del archivo general de todos los servicios de la fundación 

cardioinfantil instituto de cardiología con el listado de pacientes adultos con diagnostico 

CIE-10 de endocarditis infecciosa, endocarditis no especificada en el periodo comprendido 

entre los años 2002 a 2012 realizándose la evaluación exhaustiva de los registros para 

verificar el cumplimiento de los requisitos para ingresar al estudio.  

Durante la revisión de las historias clínicas se realizó la revisión del diagnostico y la 

recolección de los datos partiendo de las variables descritas a continuación para lograr una 

descripción concreta de los casos, las cuales se buscaron en los registros médicos, de 

laboratorio y cardiología no invasiva: 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1Republica de Colombia, Ministerio de Salud, Resolución 008430 de 1993, Articulo 11, Octubre 1993. 
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Variable 
Tipo de 

variable 
Medición 

Asignación Definición 

Edad Continua Número Demográfica Edad cumplida en años 

Sexo Nominal 
1.   Femenino 

2.   Masculino 
Demográfica 

Sexo biológico del 

paciente 

Procedencia Nominal 1. Urbana 

2. Rural  
Demográfica ubicación de residencia  

Talla Continua Número Demográfica 
Medida de talla en 

metros  

Peso Continua Número Demográfica 
Medida de peso en 

kilogramos 

Índice de masa 

corporal 
Continua Número Independiente 

Índice de masa corporal 

en Kg/m2 

Factores de riesgo 

para  Endocarditis 
Nominal 

 

1.Dispositivos 

protésicos                     

2. Procedimientos 

invasivos                       

3. Uso drogas 

Intravenosas                 

4. Hemodiálisis             

5. Enf. Cardiaca 

estructural no ligada a 

Fiebre reumática          

6. Fiebre reumática       

7. Endocarditis previa   

8. Inmunosupresión   

 

Independiente 
Consignados en la 

historia clínica 
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Comorbilidades Nominal 

 

1. Diabetes                   

2. Enfermedad renal 

crónica                          

3. Falla cardiaca           

4. Desnutrición             

5. Cáncer                      

6. Enf. Autoinmune    

 

Independiente 

Comorbilidades 

registradas en la historia 

clínica 

Tiempo de 

colocación de 

protesis (si 

antecedente) 

Nóminal 
1. <1 año 

2. >1 año 
Dependiente 

Tiempo desde 

colocación consignado 

en la historia clínica  

Fiebre Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Palabra consignada en 

la historia y/o  presencia 

de T >38.3ºC en historia 

de ingreso  

Escalofrios Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Manchas de Roth Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Lesiones de 

Janeway  
Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Nodulos de Osler Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 
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la sospecha de EI 

Lesiones ungueales 

en astilla 
Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Petequias    Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Soplo cardiaco 

nuevo o cambio de 

uno preexistente 

Nominal 1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Factor reumatoideo 

positivo 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Valor del examén por 

encima del valor de 

referencia del 

laboratorio*  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Proteina C reactiva 

positiva 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Valor del examen por 

encima del valor de 

referencia  del 

laboratorio*  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Procalcitonina 

positiva 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Valor del examen por 

encima del valor de 

referencia  del 

laboratorio*  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI    

Velocidad de 

sedimentación 
Nominal 1. Presente Independiente Valor del examen por 

encima del valor de 
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eritrocitaria (VSG) 

Positiva 

2. Ausente referencia  del 

laboratorio  al momento 

del ingreso o la 

sospecha de EI    

Recuento 

leucocitario 
 

1. < 4.999/mm3 

2. 4.500-9.999/mm3 

3. > 10.000/m3 

Independiente 

Valor consigando en la 

hoja de laboratorio al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Albumina  
1. <3.4 g/dL 

2. > o igual a 3.5 g/dL 
Independiente 

Valor consigando en la 

hoja de laboratorio al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Hematuria Nominal  
1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Macro o microscópica 

consignada en la 

historia o prencia de 

uroanalisis con >4 

eritorcitos por campo 

Troponina Positiva Nominal  
1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Valor del examen (TnI 

o TnT) por encima del 

valor de referencia  del 

laboratorio*  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI    

Peptido 

Natriuretico 

cerebral (BNP) 

positivo 

Nominal 
1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Valor del examen por 

encima del valor de 

referencia  del 

laboratorio*  al 

momento del ingreso o 

la sospecha de EI 

Hemocultivos 

positivos 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en la 

historia o en la hoja de 

laboratorio 
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Cantidad de 

hemocultivos 

positivos 

Continua Número Independiente 

Consignado en la 

historia clínica u hoja de 

laboratorio  

Dias de bacteremia Continua Número  
Consignado en la 

historia clínica 

Germen Aislado Nominal 

1. S. aureus 

2. S. viridans 

3. HACEK 

4. S. Coagulasa (-) 

5. E. faecalis 

6. E. faecium 

7. E. coli 

8. K. pneumoniae 

9. Ps. aeruginosa 

10. C. albicans 

11. Otro 

Independiente 

Consignados en la 

historia clínica o reporte 

definitivo de 

hemocultivos 

Perfil de resistencia Nominal 

1. Multisensible 

2. Staphylococcus sp. 

Meticilina R 

3. Streptococcus sp. 

PNC R 

4. Enterococcus sp. 

Ampicilina R 

5. Coco gram positivo 

Vancomicina R 

6. Enterobacteria  

productor 

Betalactamasa 2a 

7. Enterobacteria BLEE 

8. Enterobacteria AmpC 

(+) 

9. Enterobacteria  

Carbapenemasa (+) 

10. Candida sp. 

Fluconazol R 

Independiente 

Consignado en la 

historia clínica  o el 

reporte de hemocultivos 

y basado en la 

Interpetación de 

estandares CLSI según 

el momento del 

examen¶ 
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11. > 1 resistencia 

12. Otro 

Valvula afectada en 

ecocardiograma 
Nominal 

1. Mitral  

2. Aortica  

3. Tricuspidea 

4. Pulmonar 

5. >1 valvula 

6. CIA 

7. CIV 

Independiente 

Consignado en el 

reporte de 

ecocardiograma 

Tipo de valvula 

afectada 
Nominal 

1. Nativa 

2. P. Mecánica 

3. P. Biológica 

Independiente 

Consignado en la 

Historia clínica y 

reporte de 

ecocardiograma 

Tamaño de 

vegetación 
Nominal 

1. <1cm 

2. >1cm 
Independiente 

Consignado en el 

reporte de 

ecocardiograma 

Fracción de 

eyección del VI 
Continua Número Independiente 

Consignado en el 

reporte de 

ecocardiograma 

Compromiso 

Perianular 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Consignado en el 

reporte de 

ecocardiograma 

Compromiso 

funcional severo 
Nominal 

1. Ninguna 

2. Insuficiencia 

3. Estenosis  

4. Doble lesión 

Independiente 

Consignado en el 

reporte de 

ecocardiograma 

Complicaciones 

valvulares 
Nominal 

1. Ninguna 

2. Ruptura 

3. Absceso  

4. Ambas 

5. Otra 

Independiente 

Consignado en reporte 

de ecocardiograma o 

hallazgo intraoperatorio 

Complicaciones  1. Ninguna Independiente Registro en la historia 
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embólicas 2. ECV 

3. Aneurisma micótico 

4. otras embolias  

5. >1 organo de embolia 

clínica   

Glomerulonefritis Nominal  
1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Registro de 

Glomerulonefritis en la 

historia clínica 

Manejo en UCI  Nominal 
1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Registro de estancia 

preoperatoria en UCI 

como consecuencia de 

la EI  

Requerimiento de 

Vasopresores/  

inotropia 

Nominal 
1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Registro del uso 

preoperatorio de estos 

medicamentos 

Tipo de Manejo Nominal  
1. Médico 

2. Médico y quirúrgico 
Independiente 

Consignado en la 

Historia clínica 

Indicación 

quirúrgica 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Presencia de criterios de 

operabilidad en la 

historia clínica 

Motivo de no 

realización de 

Cirugia 

Nominal 

1. Inestabilidad 

hemodinamica 

2. Rechazo del 

procedimiento  

3. Otra 

Dependiente 

Registro en la historia 

clínica de motivos para 

no operar el paciente 

con indicación 

Estudio patológico 

y/o cultivo valvular 

positivo 

Nominal 
1. Presente 

2. Ausente 
Dependiente 

Consignado en registros 

de laboratorio y 

patología 

Reintervención Nominal 
1. Presente  

2. Ausente 
Dependiente 

Registro de 

reintervenciones 

temprana (<1 año) en 

pacientes llevados a 

cirugia 
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Tabla 4. Listado y definición de variables. PNC: Penicilina, CIA: Comunicación interauricular, CIV: 

Comunicación interventricular, VI: Ventriculo izquierdo, ECV: Evento cerebro-vascular. 

* Varios de los paraclínicos con el paso del tiempo han pasado por técnicas mas novedosa y con cambios de 

algunas en sus valores de referencia, por lo que se considera más pertinente clasficarlos con presencia o 

ausencia del examen positivo. 

¶ Con el paso de los años los métodos microbiológicos de tipificación y antibiograma cambiaron en la 

institución, además de los estandares de clasificación entre Resistente, Intermedio y Sensible de acuerdo al 

CLSI para diferentes antimicrobianos, por lo cual se cosideró anotar la interpretación y no directamente el 

valor de concentración inhibitoria minima (MIC) dentro de la variable. 

 

Análisis de datos: 

Manejo Antibiotico 

inicial 
 Nominal 

 

Nombre de 

Antibiotico 

 

Independiente 

Registro del antibiotico 

formulado al ingreso o 

en el momento de la 

sospecha de EI 

Cambio de 

Antibiotico 
Nominal 

1. Presente 

2. Ausente 
Independiente 

Registro de cambio de 

antibiotico según 

reporte de Hemocultivo 

Nuevo esquema de 

Antibiotico 
Nominal 

Nombre de 

Antibiotico 
Dependiente 

Registro de cambio de 

esquema Antibiotico 

guiado por reporte de 

hemocultivo 

Dias de tratamiento 

efectivo 
Continua  Numero Independiente 

Registro en la historia 

clínica del total de dias 

de tratamiento efectivo  

Seguimiento Nominal 

1. Curación 

2. Recaida 

3. Muerte 

4. Desconocido 

Independiente 

Registro en la historia 

del seguimiento dado al 

paciente 
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La descripción de los datos se analizó utilizando el programa SPSS versión 19.0, 

calculándose las frecuencias y proporciones de las variables nominales  y  reportando las 

variables continuas como medianas y rangos intercuantilicos, ya que no siguieron una 

distribución normal con las pruebas de Kolmogorov Smirnov. 

9. Resultados 

En los años evaluados se encontraron un total de 144 pacientes con diagnostico de 

endocarditis infecciosa por criterios de Duke, los cuales tuvieron una edad media de 55 

años. La distribución por sexo esta representada en un 68% por hombres y 32% mujeres y 

el 84.7% tenían una procedencia de zona urbana. La distribución por año (figura 1) fue 

aumentando progresivamente con el paso de los años, llamando la atención la detección de 

un solo caso en el 2002 que podría tener relación a cambios en el sistema informativo y de 

archivo en la institución, los años con mayor número de casos fueron el 2007 y 2010 con 

20 y 21 casos respectivamente. 

Figura 1. Numero de casos de endocarditis infecciosa encontrados por año en el periodo 2002-2012. 

Dentro de las variables antropométricas encontramos una mediana de peso de 65 Kg y un 

IMC de 24.2 Kg/mt2. Respecto a las comorbilidades de los pacientes la gran mayoría 

(40.1%) no tenia ninguna comorbilidad al momento del diagnóstico, sin embargo la falla 

cardiaca crónica es la patología de base más frecuente dentro de los que si las presentan 

representado en un 10.9%.  Casi un tercio de los pacientes no tuvo identificación de algún 
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factor de riesgo predisponente, con una representación semejante para el antecedente de 

válvula protésica y 24% que presentaron alguna alteración estructural cardiaca como 

esclerosis valvular o válvula aortica bivalva; La valvulopatía reumática solo se encontró en 

el 2.9% y no existió ningún paciente con abuso de drogas de uso parenteral (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Factores de riesgo predisponentes identificados para endocarditis infecciosa. 

* algunos pacientes presentaban la presencia de más de 1 factor de riesgo. Proc. invasivos: catéter venoso 
central  

 

En los hallazgos clínicos de los pacientes encontramos que la fiebre se presenta como 

síntoma predominante en un 70.8% y los escalofríos en un 56.4%. En cuanto al examen 

físico la presencia de un soplo cardiaco nuevo o cambio de uno preexistente ocurrió en un 

71% de la serie. Es de anotar que la presencia o ausencia de múltiples fenómenos clínicos 

vasculares e inmunes no eran registrados regularmente en la historia clínica por lo que es 

incierta su presentación real dentro de los pacientes de la serie. La hematuria se encontró en 

31% de los casos. La evaluación de los paraclínicos mostró que el 54.9% de los pacientes 

presentaron leucocitosis; los marcadores inflamatorios como la VSG y la PCR se 

encontraron elevados en el 82.6% y el 92% respectivamente. El factor reumatoideo fue 

realizado en 21 pacientes, de los cuales 9 tuvieron la prueba positiva (42.9%). Algunos 

pacientes tenían realización de troponina (25 pacientes) encontrándose positiva en el 56% 
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de este grupo. La hipoalbuminemia también fue un hallazgo frecuente llegando a 

presentarse en un 86.7% dentro de los 30 pacientes que tenían realizada esta prueba. 

En la evaluación microbiológica encontramos que el 32.6% de los pacientes tuvieron 

hemocultivos negativos y de los que tuvieron hemocultivos positivos en su mayoría 

tuvieron 3 hemocultivos positivos (75.2%). Los principales gérmenes aislados fueron el S. 

aureus, en segundo lugar los estafilococos coagulasa negativos y en tercer lugar los S. 

viridans, contando con la presencia de otros gérmenes diversos entre Cocos Gram 

positivos, enterobacterias, otros bacilos Gram negativos y hongos (Figura 3). 

  

 

 

 

Figura 3. Gérmenes causales de EI en los pacientes de la Fundación Cardioinfantil 2002-2012. 

 

Dentro del perfil de sensibilidad de los gérmenes, en general tendían a ser multisensibles e 

igualmente en el caso del S. aureus en su mayoría eran cepas meticilino-sensibles (Figura 

4). Los estafilococos coagulasa negativos característicamente fueron meticilino-resistentes. 
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Figura 4. Porcentaje de sensibilidad y resistencia a meticilina en los pacientes con EI por S. aureus. MS= 

Meticilino- Sensible, MR= Meticilino- Resistente. 

De la evaluación ecocardiográfica se encontró que en su mayoría los cuadros de 

endocarditis infecciosa fueron de válvula nativa (Figura 5) y la válvula más afectada fue la 

Aórtica con casi el 50% de los casos (Figura 6). Llama la atención la presencia de EI de 

válvula tricúspide en 8 pacientes (5.6%), ninguno con antecedente de abuso de drogas de 

uso parenteral, sin embargo la mayoría si presento como factor de riesgo asociado la 

presencia de algún tipo de catéter venoso central.   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Tipo de válvula comprometida en la EI de los pacientes adultos encontrados entre el 2002-2012 . 
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Figura 6. Distribución del compromiso valvular en los pacientes con EI encontrados entre 2002-2012. 

Las vegetaciones  fueron mayores de 1 cm en el 45.5% de la serie y el compromiso 

funcional valvular fue frecuente con insuficiencia valvular moderada-severa en 69% de los 

casos, sin embargo respecto a la función ventricular la mediana de fracción de eyección del 

VI fue del 60%. Las complicaciones valvulares se observaron durante los años estudiados 

siendo predominante la ruptura y/o perforación valvular en un  19.7% seguido por la 

presencia de abscesos en un 10.5% y encontrándose estas complicaciones de forma 

concomitante en un 7.7%. En el caso de las endocarditis de válvula protésica (31 pacientes) 

se encontró que fueron predominantemente tardías con un 61.3% (Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Proporción del tipo de endocarditis infecciosa en válvula protésica. 
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Dentro de las complicaciones embolicas el evento cerebrovascular fue el más frecuente, 

presente en un 25.7%, seguido por embolia de un órgano en 13.2% siendo el bazo y el 

pulmón los más comúnmente comprometidos; el aneurisma micótico solo fue descrito en 2 

pacientes (1.3%). La glomerulonefritis no es frecuente pero se alcanza a describir en 5% de 

los pacientes. Es de resaltar que el 56.9% de los pacientes requirió manejo en unidad de 

cuidado intensivo al momento del ingreso y el 32.6% requirió algún tipo de soporte ya sea 

vasopresor y/o inotrópico.  

Respecto al tratamiento antimicrobiano el esquema empírico mayormente utilizado fue 

vancomicina más gentamicina y en el caso de ser de origen protésico en asociación a 

rifampicina, con cambio del esquema inicial en 50% de los casos, esencialmente para 

desescalonamiento y en algunos casos puntuales cambio dirigido a gérmenes atípicos.  La 

duración media del tratamiento fue de 28 días. 

88 de los pacientes (61.5%) tuvieron indicación de cirugía, pero solo a 53 les fue realizado 

el procedimiento (60% de los pacientes con indicación y 37% del total) esto principalmente 

debido a inestabilidad hemodinámica del paciente, y en menor medida por otras causas 

como edad avanzada, múltiples comorbilidades no controladas y rechazo del procedimiento 

por parte del paciente, aunque en 6 pacientes no fue claro el motivo de la no intervención. 

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente el 9.4% tuvo  necesidad de reintervención. 

El seguimiento de los pacientes mostró una tasa de curación en la mitad de los casos, con 

una mortalidad intrahospitalaria del 22.2%, sin embargo hubo un gran numero de pacientes 

que se perdieron en el seguimiento (Figura 8). 

 

 

 

 

 

Figura 7. Seguimiento de los pacientes adultos con EI entre el 2002-2012.  
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10. Discusión  

Los resultados de este estudio muestran datos interesantes  en los diferentes aspectos 

generales de la endocarditis infecciosa respecto a la literatura  local y mundial.  

Comparativamente observamos que la edad media fue mayor a la encontrada en el estudio 

nacional de Echeverria et al.2 en 2002 pero semejante al estudio  multicéntrico de Murdoch 

et al.17 de 2009  que analizado a través del tiempo muestra el aumento progresivo de la edad 

media de los casos, observación ya descrita como tendencia epidemiológica en una revisión 

sistemática de Slipczuk et al.20  en 2013. Llama la atención el predominio de la endocarditis 

infecciosa valvular aórtica en este estudio, hallazgo igualmente encontrado en el estudio 

nacional pero sin embargo diferente a lo descrito en la literatura mundial como la cohorte 

prospectiva multicentrica del grupo  International Collaboration on Endocarditis17 (ICE) 

que muestra el predominio del compromiso valvular mitral. Otro aspecto semejante al 

único estudio nacional previo pero diferente a la literatura mundial es el compromiso de la 

válvula tricúspide sin ninguna asociación al abuso de drogas de uso parenteral, pero que en 

nuestra serie, en su mayoría tenían algún dispositivo intravascular como factor 

predisponente para la afección cardiaca derecha, además debemos tener en cuenta que la 

prevalencia de usuarios de drogas parenterales en nuestro país es baja en comparación a 

otras regiones del mundo.  

En cuanto a la microbiología observamos altas tasas de hemocultivos negativos respecto a 

la literatura mundial que esta descrita solo en un 10%16. El predominio de S. aureus y los 

estafilococos coagulasa negativos, es un hallazgo concordante con las series y cohortes de 

endocarditis más actuales17,18, en relación a mayores cuidados de la salud y procedimientos 

invasivos con la consecuente disminución de la incidencia de casos ligados a valvulopatía 

reumática  y la infección por S. viridans, anotando que aun predomina la lesión de válvula 

nativa. 

La tasa de complicaciones es semejante a lo descrito en la literatura, con el predominio de 

la ruptura valvular   como complicación valvular y del ECV como complicación embolica 

en nuestro estudio. El tratamiento quirúrgico fue mayor en nuestra serie respecto a la 

cohorte de Murdoch et al. y finalmente la mortalidad intrahospitalaria fue muy similar a lo 

descrito en la literatura mundial.16,17,20 
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11. Limitaciones 

La base de datos para la búsqueda de las historias clínicas dependía de la presencia del 

diagnostico CIE10 dentro del sistema informativo de archivo de la fundación Cardioinfantil 

y por eso en el año 2002 solo se detecto un paciente por cambios en el sistema de archivo e 

información electrónica del paciente, lo que no permitía la detección de los casos que no se 

encontraran en este sistema. 

12. Conclusiones 

-‐ La epidemiologia de la endocarditis infecciosa en la Fundación cardioinfantil se 

perfila con un comportamiento similar al de las descripciones de la literatura de 

otras regiones del mundo en ciertos aspectos generales,  siendo más afín con la 

epidemiología de los países industrializados, esto en probable relación a la 

implementación progresiva de la cirugía cardiovascular como factor importante en 

nuestra institución, al ser centro de referencia para múltiples patologías 

cardiovasculares. Sin embargo algunos datos como el compromiso de predominio 

aórtico y las endocarditis de válvula tricúspide no asociadas  a uso de drogas 

intravenosas son tendencias persistentes en nuestra epidemiología local, pero 

discordantes de la literatura mundial. 

 

-‐ Es necesario implementar el protocolo institucional de atención del paciente con 

endocarditis infecciosa, y así, promover un mejor abordaje por parte del personal 

asistencial, lo que permitirá una evaluación metódica de esta patología, lo que nos 

podría llevar a una mayor detección, mejor intervención y por ende mejores 

desenlaces dentro de los aspectos ya previamente descritos por la literatura 

científica, además de poder generarse una base de datos actualizada y muy completa 

con los pacientes que presentan esta enfermedad. 

 

-‐ Seria oportuna la creación en la institución de un grupo multidisciplinario de 

investigación dedicado al estudio de esta enfermedad, ya que a nivel nacional, son 

pocos los aportes científicos conocidos sobre esta patología, e inclusive a nivel 
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mundial hay aun muchas brechas científicas por investigar, con la existencia de 

grupos de colaboración mundial dispuestos a recibir aportes de múltiples centros, 

por lo cual  la fundación cardioinfantil al ser un centro de referencia altamente 

calificado en patología cardiovascular podría producir aportes en virtud de la 

ampliación del conocimiento científico de esta patología. 
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