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Endocarditis Infecciosa: caracterización clínica de la enfermedad. 
Revisión de casos de los últimos 5 años
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Antecedentes: La Endocarditis infecciosa es una 
enfermedad grave y su incidencia ha aumentado en el 
último tiempo. En Chile faltan estudios observaciona-
les que representen adecuadamente nuestra realidad 
local y nacional.
Objetivo: Describir las características clínicas, eco-
gráficas y bacteriológicas de los pacientes con Endo-
carditis Infecciosa del Hospital Carlos Van Buren de 
Valparaíso, entre los años 2012 y 2016.
Métodos: Se realizó un análisis descriptivo de 35 
pacientes con diagnóstico de Endocarditis infecciosa, 
recolectándose variables clínicas, imagenológicas y de 
laboratorio. Para describir los resultados se utilizó fre-
cuencias, medianas y figuras.
Resultados: Se observó un aumento de casos de 

Endocarditis infecciosa en los últimos dos años. Del to-
tal de pacientes con Endocarditis infecciosa, 28 casos 
(80%) eran de válvula nativa, siendo el compromiso 
más frecuente el de válvula aórtica. Se observó un au-
mento de las comorbilidades no cardíacas y de los casos 
provocados por el grupo Staphylococcus. Los síntomas 
más comunes fueron compromiso del estado general y 
fiebre, y las complicaciones más frecuentes fueron insu-
ficiencia renal aguda, insuficiencia cardíaca aguda y fe-
nómenos embólicos. Un total de 14 pacientes fallecieron 
producto de la infección, las complicaciones y cirugía.
Conclusiones: Se realiza una caracterización ac-
tualizada de la enfermedad. Se necesitan más estudios 
con un mayor número de paciente para un mejor enten-
dimiento de nuestra realidad.
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Background: Infective endocarditis is a seve-
re illness the incidence of which has increased over 
time. There are relatively few observational studies 
that adequately represent the characteristics of the di-
sease in Chile. 
Aim: To describe clinical, echographic and bacte-
riological characteristics of patients with infective en-
docarditis at Carlos van Buren Hospital in Valparaíso, 
between 2012 and 2016.
Methods: A descriptive analysis of 35 patients 
diagnosed with infective endocarditis was performed. 
Cinical, imaging findings and laboratory variables 
were collected. Relative frequencies, medians and fi-
gures were used to describe the results.
Results: We observed an increase in cases of 
infective endocarditis in the last two years. Of all 

patients diagnosed with infective endocarditis, 80% 
had native valve involvement, more frequently at 
the aortic valve. There was an increase in non-car-
diac comorbidities and Staphylococcus was identi-
fied as the main etiology. Weakness and fever were 
the most common symptoms, whereas more com-
mon complications were acute kidney and heart fai-
lure and embolic phenomena. A total of 14 patients 
died of infection, complications or after surgery 
surgery.
Conclusions: An updated characterization of In-
fective endocarditis at a Chilean hospital is presen-
ted. However, more studies are needed with a larger 
number of patients for a better characterization of the 
disease in our country.
Key words: Infective endocarditis; heart valves.
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Introducción:
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad grave 
que afecta el endocardio y es potencialmente mortal1. En 
Estados unidos la incidencia varía entre 1.7 – 6.2 casos 
por 100.000 habitantes al año2, 3, y en Chile la inciden-
cia es de 2-3 casos por 100.000 habitantes al año, siendo 
una afección con elevada morbilidad y mortalidad, que 
asciende a 29% en series nacionales4. 
En los últimos años se han producido una serie de cam-
bios epidemiológicos y tecnológicos en el grupo de pa-
cientes susceptibles a EI y en las herramientas médicas 
disponibles que han determinado que se modifiquen la 
etiología, momento del diagnóstico, tratamiento, evolu-
ción y pronóstico de enfermos con EI. Dentro de éstos 
cambios se encuentran la disminución de la incidencia 
de enfermedad reumática5, 6, el aumento de la edad pro-
medio de presentación7, un mayor acceso a procedimien-
tos intervencionistas y mayor utilización de dispositivos 
como prótesis cardíacas, marcapasos y catéteres intravas-
culares, aumento de comorbilidades no cardíacas, mayor 
utilización de drogas ilícitas, mejora en los métodos diag-
nósticos y precocidad del tratamiento8, 9, 10, 11. 
En nuestro hospital hemos observado un incremento sig-
nificativo de los pacientes con EI en los últimos años, 
superando con creces los previos, lo que ha motivado a 
efectuar una revisión clínica de nuestros casos, realizar 
una caracterización clínica de la enfermedad, de tal for-
ma de aportar nuestra experiencia clínica actualizada al 
medio científico nacional.

Métodos
Se realizó un análisis descriptivo de una serie de 35 pa-
cientes con diagnóstico de Endocarditis infecciosa del 
Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso entre los años 
2012 y 2016. El diagnóstico se basó en los criterios de 
Duke modificados, en todos los casos12. Todos estos ca-
sos fueron estudiados con hemocultivos seriados, eco-
cardiografía e imágenes complementarias como parte del 
estudio de embolia. Se recolectaron variables clínicas, 
ecográficas, bacteriológicas y de laboratorio en todos los 
casos. Las variables fueron: edad, sexo, ritmo, fracción 
de eyección, válvula afectada, tipo de válvula, y grado de 
regurgitación. También se consignaron comorbilidades, 
antecedente de abuso de cocaína, EI previa, procedimien-
to dental previo, presencia de dispositivos intracardíacos, 
presencia de fístula arteriovenosa y catéter de hemodiáli-
sis. En los casos operados se tipificó la válvula utilizada, 
la condición del paciente al egreso, Para describir los re-
sultados se utilizó frecuencias y medianas con su respec-

tivo rango intercuartílico (RIC). El análisis estadístico se 
realizó con el software Stata v12.

Resultados:
Se evaluaron 35 pacientes con diagnóstico de EI, 19 
hombres y 16 mujeres con una mediana de edad de 57 
años (RIC 40-70).  La distribución de casos por año fue la 
siguiente: Año 2012 con 2 casos, Año 2013 con 3 casos, 
Año 2014 con 7 casos, Año 2015 con 13 casos y Año 
2016 con 10 casos (Figura 1). 34 pacientes (97%) tenían 
ritmo sinusal de base y la mediana de la fracción de eyec-
ción fue 0.56 (RIC 0.52-0.7). Todos los pacientes fueron 
diagnosticados durante la primera semana de hospitaliza-
ción, pero no se pudo determinar el tiempo desde el inicio 
de la sintomatología y la consulta. Se utilizó ecocardio-
grafía transtorácica para realizar el diagnóstico en 12 ca-
sos (34.29%) y transesofágica en 23 casos (65.71%). En 
3 casos (8.57%) se encontró el antecedente de EI previa. 
En 28 casos (80%) la válvula comprometida era nativa y 
en 7 casos (20%) era protésica. El detalle completo de la 
afectación valvular se muestra en la Tabla 1. 

Figura 1. Número de casos de Endocarditis infecciosa por año.

La presentación clínica fue subaguda en 11 casos y agu-
da en 24 casos. Las principales comorbilidades asocia-
das se resumen en la Tabla 1. El antecedente de abuso 
de sustancias (Cocaína) fue positivo en 6 casos (17.1%). 
En cuanto a dispositivos intracardíacos, sólo un paciente 
era portador de marcapasos definitivo.  En 5 pacientes 
(14.3%) se observó presencia de fístula arteriovenosa 
y 3 pacientes (8.6%) tenían catéter de hemodiálisis. 11 
pacientes (31.4%) requirieron hospitalización en uni-
dad de paciente crítico. Todos los pacientes recibieron 
tratamiento antimicrobiano indicado por el equipo de 
infectología de nuestro hospital y en 10 casos (28.6%) 
se requirió cirugía de recambio valvular, de los cuales 7 
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fueron por insuficiencia cardíaca aguda sin respuesta a 
tratamiento médico y 3 casos por embolización sistémica 
recurrente. Del total de pacientes fallecidos (14 casos), 
12 de ellos fallecieron producto de complicaciones car-
diacas e infecciosas y 2 pacientes producto de la cirugía. 
Respecto a la microbiología de pacientes fallecidos, en 6 
casos se aisló Staphycococcus aureus, 6 casos no fueron 

identificados, 1 caso con Enterococo faecium y 1 caso 
con Escherichia coli. Las manifestaciones clínicas de los 
enfermos se muestran en la Tabla 2, las complicaciones 
valvulares y sistémicas en la Tabla 3 y la microbiología 
aislada en la Tabla 4. 

Edad (años)	            57 (40-70)		

Sexo masculino		  19 (54.3)
Ritmo sinusal		   34 (97.1)
Fracción de eyección	                   0.56 (0.52-0.7)		

Presentación 
              Subaguda 		  11 (31.4)
              Aguda		       24 (68.657)
Número de válvulas afectadas
              Monovalvular	 	 27 (77.1)
              Multivalvular	 	 8 (22.9)
Válvula afectada
Nativa
              Aórtica		  19 (54.3)
              Mitral		   11 (31.4)
              Tricúspide		  3 (8.6)
Protésica
              Mitral (Mecánica)		     5 (14.3)
              Aórtica (Mecánica)		    4 (11.4)
              Pulmonar (Biológica)		  1 (2.9)	
Grado de regurgitación valvular 
              Leve	 	 9 (25.7)
              Moderada		  10 (28.6)
              Severa	 	 15 (42.9)	
Comorbilidades asociadas:
              Hipertensión arterial		  15 (42.9)
              Cardiopatía hipertensiva	 	 12 (24.3)
              Diabetes mellitus tipo 2		  8 (22.9) 
              Enf. Valvular degenerativa	 	 8 (22.9)
              Insuficiencia renal crónica	 	 6 (17.1)
              Enfermedad reumática		  5 (14.3)
              Enfermedad mental		  3 (8.6)
              Válvula aórtica bicúspide	 	 2 (5.7)
              Mesenquimopatías		  2 (5.7)
              Tetralogía de Fallot		  1 (2.9)
              Trasplante renal		  1 (2.9)	
	
Antecedente de abuso de cocaína 		     6 (17.1)
Portador de fístula arteriovenosa 	 	     5 (14.23)
Portador de catéter de hemodiálisis		  3 (8.6)
Endocarditis infecciosa previa	 	 3 (8.6)
Usuario de marcapasos definitivo	 	 1 (2.9)
Procedimiento dental previo 	 	 1 (2.9)

 Mediana (RIC)     Frecuencia (%)

Tabla 1. Características generales de los pacientes.

Tabla 2. Manifestaciones clínicas de la enfermedad.

	                                                                    Frecuencia (%)

Compromiso del estado general		  27 (79.4)

Fiebre		  25 (71.4)

Soplo cardíaco 		  23 (65.7)

Dolor abdominal		  15 (42.9)

Fenómenos inmunológicos		  14 (40.0)

Artralgias		  4 (11.4)

Dolor lumbar		  1 (2.9)

Nódulos de Osler		  1 (2.9)

Tabla 3. Complicaciones sistémicas y valvulares.

	                                                                    Frecuencia (%)

Insuficiencia renal aguda	 	 19 (54.3)

Insuficiencia cardíaca aguda	 	 16 (45.7)

Embolia cerebral		  14 (40.0)

Embolia renal		  8 (22.9)

Embolia esplénica		  8 (22.9)

Embolia pulmonar		  1 (2.9)

Shock séptico		  8 (23.5)

Perforación valvular	 	 2 (5.7)

Absceso valvular	 	 1 (2.9)

Fístula valvular	 	 1 (2.9)

Tabla 4. Microbiología aislada en hemocultivos.

		  Frecuencia (%)

Staphylococcus aureus MS 		  9 (25.7)

Streptococcus viridans	 	 3 (8.6)

Staplycococcus coagulasa negativo 	 	 2 (5.7)

Enterococcus faecium		  2 (5.7)

Enterococcus faecalis		  2 (5.7)

Candida parapsilosis		  2 (5.7)

Streptococcus pneumoniae		  1 (2.9)

Escherichia coli		  1 (2.9)

No identificado	 	 13 (37.1)
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MS: Meticilino sensible.



38
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 36 Número 1, Abril 2017

Discusión:
En nuestro estudio observamos un incremento de los ca-
sos de EI respecto a los años anteriores, esto es compa-
tible con otras series nacionales e internacionales que ya 
mostraban esta tendencia4, 5. Creemos que este incremen-
to se ve explicado, por una parte, por la mayor cantidad 
de pacientes con comorbilidades no cardíacas que produ-
cen inmunosupresión secundaria, como son la diabetes 
mellitus, insuficiencia renal crónica y mesenquimopatías, 
pero también porque estamos en un momento histórico 
en el que el intervencionismo terapéutico está ganando 
terreno en todas las áreas y subespecialidades médicas, 
siendo cada vez más frecuente encontrar pacientes con 
prótesis, catéteres y otros dispositivos corporales, que 
implican mayores cuidados sanitarios y potenciales puer-
tas de entrada para infecciones. 
En nuestra serie encontramos una frecuencia baja de 
endocarditis infecciosa previa, cardiopatía congénita y 
enfermedad reumática que según diversas fuentes repre-
sentan factores de riesgo importantes para desarrollar la 
infección13, 14, 15. Estos hallazgos pueden ser explica-
dos por el número bajo de pacientes en nuestro estudio 
y porque la incidencia de enfermedad reumática ha dis-
minuido con el tiempo2. Al contrario, encontramos una 
frecuencia similar de prótesis valvular con otros estudios 
nacionales16, 20. No observamos casos relacionados con 
el uso de drogas inyectables, siendo esto explicado por 
el limitado acceso a este tipo de sustancias en nuestro 
medio. Sin embargo, es destacable que surge de manera 
frecuente el antecedente de abuso de cocaína y pasta base 
en pacientes con EI, y por tanto creemos que debería te-
nerse presente y considerarse como un factor de riesgo 
importante en nuestro país. 
Al igual que otros estudios internacionales, en nuestro 
reporte los grupos Streptococcus y Staphylococcus dan 
cuenta de la mayoría de los casos5. Hemos observado 
un cambio en la bacteriología implicada en nuestro hos-
pital, asemejándonos más a los países desarrollados, en 
donde las infecciones por el grupo Staphylococcus es-
tán superando al grupo Streptococcus. Esto último tam-
bién se ha observado en varias series extranjeras17, 18, 

19 y en algunas nacionales4. Otros estudios nacionales 
aún muestran más casos debidos al grupo Streptococ-
cus20, 21. 
Cabe destacar que del total de pacientes fallecidos (14 
casos), en 6 casos se aisló Staphylococcus aureus y en 
otros 6 casos no se pudo identificar un microorganismo, 
lo que da cuenta de la agresividad del primero y de la 

importancia pronóstica de tener un microorganismo iden-
tificado para instaurar un tratamiento adecuado. 
El alto porcentaje de microorganismos no identificados 
(37.14%) es similar al valor reportado por estudios pre-
vios nacionales4, siendo su posible explicación el uso 
previo de antibióticos, los problemas técnicos de los me-
dios de cultivo y la ausencia de técnicas moleculares de 
estudio en nuestro hospital.
Actualmente, la EI de válvula nativa sigue siendo más 
frecuente que la EI de válvula protésica4. Esta última se 
observa hasta en el 25% de los casos en los países desa-
rrollados16, y en series nacionales hasta en el 28% 20. En 
nuestro estudio encontramos este antecedente en 7 casos 
(20%). La válvula que mayormente se ven afectadas son 
la válvula aórtica y mitral, tanto para válvula nativa como 
protésica, siendo este hallazgo similar a los reportados en 
otras series20, 21.
En cuanto a las manifestaciones clínicas, los síntomas 
más frecuentes encontrados en nuestro estudio, como fie-
bre y compromiso del estado general son bastante inespe-
cíficos, siendo la presentación clásica de la enfermedad 
infrecuente. Es por esto que se requiere un alto índice 
de sospecha por parte del clínico y apoyado por estudios 
imagenológicos y bacteriológicos. En nuestro estudio no 
se pudo obtener el tiempo transcurrido desde el inicio de 
los síntomas y la consulta médica.
Dentro de las complicaciones asociadas, la insuficiencia 
renal, insuficiencia cardíaca y fenómenos embólicos fue-
ron las más frecuentes al igual que en otros estudios16, 20, 

21, pero a diferencia de éstos, en nuestro reporte encon-
tramos una muy baja frecuencia de embolia pulmonar. 
Respecto a los métodos diagnósticos imagenológicos, 
queremos enfatizar el importante rol de la ecocardio-
grafía 3D, que se han posicionado como una gran herra-
mienta diagnóstica al lado de la cama del enfermo, y que 
ha permitido mejorar el diagnóstico temprano de la infec-
ción y facilitar la detección de complicaciones. 
A pesar de estos avances tecnológicos, la EI es una infec-
ción grave, con gran morbimortalidad y gasto sanitario, 
así como se demuestra en nuestro reporte, en el que la 
mayor parte de los pacientes fallecieron producto de las 
complicaciones propias de la infección y un porcentaje 
menor secundario a la cirugía.
Finalmente, consideramos que se necesitan estudios 
adicionales sobre este tema, con un mayor número de 
pacientes para representar de manera adecuada nuestra 
realidad nacional. 
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