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Resumen
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad multisistémica que resulta de una infección, 

generalmente bacteriana, de la superficie endocárdica. Su incidencia es de tres a nueve casos por 
cada 100 000 personas. 

Objetivo: realizar una caracterización de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario 
San Rafael de Tunja con diagnóstico de endocarditis infecciosa. 

Material y métodos: estudio observacional descriptivo. Pacientes atendidos en el Hospital 
Universitario San Rafael de Tunja entre el 1º. de enero del 2010 a 1º. de enero del 2019. Se tomaron 
variables sociodemográficas, clínicas, paraclínicas, imagenológicos, terapéuticas y de desenlaces. 

Resultados: en total se atendieron 87 personas que presentaron diagnóstico confirmado 
de endocarditis infecciosa. La edad promedio fue 38.77 años con una DE ± 13.32 años. Se 
observó leucocitosis en 90%, neutrofilia en 85%, linfocitosis en 3%, trombocitopenia en 4%, 
aumento de los valores séricos de PCR en 85%, transaminitis en 45%, hiponatremia en 2% e 
hipernatremia en 4%. Todos los pacientes recibieron manejo antibiótico, tan solo 23% requi-
rieron manejo quirúrgico. 

Conclusiones: en esta serie de casos se encontraron características clínicas y microbiológicas 
similares a lo reportado en otras investigaciones nacionales e internacionales. Afectando con mayor 
frecuencia a personas del sexo masculino, siendo el principal agente causal el Staphylococcus aureus, 
el agente causal. La fiebre y los signos de vasculitis infecciosa fueron las principales manifestacio-
nes clínicas, afectado con mayor frecuencia la válvula mitral. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: 
https://doi.org/10.36104/amc.2020.1720).

Palabras clave: endocardio, endocarditis, válvulas cardiacas, bacteriemia, diagnóstico por 
imagen (DeCS).

Abstract
Infectious endocarditis (IE) is a multisystemic disease caused by an infection, generally bacterial, 

of the endocardial surface. Its incidence is three to nine cases per 100,000 persons. 
Objective: to characterize the patients with a diagnosis of infectious endocarditis seen at the 

Hospital Universitario San Rafael de Tunja. 
Materials and methods: a descriptive observational study. Patients seen at the Hospital Uni-

versitario San Rafael de Tunja between January 1, 2010 and January 1, 2019. Sociodemographic, 
clinical, paraclinical, imaging, treatment and outcome variables were gathered. 

Results: a total of 87 persons with a confirmed diagnosis of infectious endocarditis were seen. The 
average age was 38.77 years, with an SD ± 13.32 years. Leukocytosis was seen in 90%, neutrophilia 
in 85%, lymphocytosis in 3%, thrombocytopenia in 4%, elevated serum CRP in 85%, transaminitis 
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Introducción
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad 

multisistémica que resulta de una infección, generalmente 
bacteriana de la superficie endocárdica del corazón. En la 
actualidad esta entidad patológica se clasifica de acuerdo 
con la situación diagnóstica (definitiva o posible), al sitio 
anatómico (izquierda/derecha), el tipo de válvula afectada 
(válvula nativa o protésica) y al microorganismo implicado 
(bacteria, hongo) (1). Su incidencia es de tres a nueve casos 
por cada 100 000 personas con factores de riesgo (2, 3).

Dentro de la fisiopatología se ha logrado comprender 
que para el desarrollo de esta enfermedad se requiere la 
aparición simultánea de varios factores independientes: 
la alteración de la superficie de la válvula cardiaca para 
producir un sitio adecuado para la inserción y colonización 
bacteriana; bacteriemia con un organismo capaz de adhe-
rirse y colonizar tejido valvular; y la creación de la masa 
o “vegetación” infectada al “enterrar” el organismo en 
proliferación dentro de una matriz protectora de moléculas 
de suero por ejemplo, fibrina y plaquetas. La EI rara vez 
resulta de inyecciones intravenosas de bacterias a menos 
que la superficie valvular se perturbe por primera vez. 
En los seres humanos un daño equivalente a la superficie 
valvular puede deberse a una variedad de factores, incluido 
el flujo sanguíneo turbulento relacionado con el daño val-
vular primario, debido a estados de enfermedad sistémica 
específica como la carditis reumática, lesiones mecánicas 
causadas por catéteres o electrodos. Este daño endotelial 
provoca la formación de depósitos de fibrina-plaquetas 
sobre el edema intersticial, una entidad fisiopatológica 
denominada por primera vez “endocarditis trombótica no 
bacteriana” (3). 

Esta genera cambios patológicos característicos en múlti-
ples órganos diana. Las porciones de la matriz de plaquetas 
y fibrina de la vegetación pueden desprenderse de la válvula 
cardiaca infectada y viajar con sangre arterial hasta que se 
alojan en un lecho vascular. Tales émbolos sépticos pueden 
involucrar a casi cualquier sistema de órganos en el cuerpo 
y pueden manifestarse clínicamente de varias maneras. Este 
es el proceso patogénico de los accidentes cerebrovasculares 
embólicos, infarto de miocardio, riñón, bazo, mesenterio y 
piel (3, 4). 

El objetivo del siguiente manuscrito es realizar una 
caracterización de los pacientes atendidos en el Hospital 
Universitario San Rafael de Tunja con diagnóstico de EI.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 

corte transversal y retrospectivo. El universo del estudio 
fueron los pacientes atendidos en el Hospital Universitario 
San Rafael de Tunja entre el 1º. de enero del 2010 al 1º. de 
enero de 2019 con diagnóstico de EI, donde se incluyeron 
los relacionados con los códigos CIE-10 de la patología 
(I33.0, I33.9, I38.0, I39.0), mayores de 18 años de edad y 
se excluyeron pacientes con datos incompletos, remitidos 
para manejo en otra institución o que no cumplieran los 
criterios de inclusión ya mencionados. 

En la historia clínica se revisaron las siguientes variables: 
sociodemográficas (edad, sexo y comorbilidades), clínicas 
(signos y síntomas), paraclínicas (hemograma, reactantes 
de fase aguda, electrolitos, función hepática y renal), mi-
crobiológicas (hemocultivos), imágenes (ecocardiograma, 
FEVI y medidas de las vegetaciones), terapéuticas (manejo 
antibiótico y quirúrgico) y de desenlaces (complicaciones 
y secuelas).

El análisis univariado se realizó por medio de un estadís-
tico descriptivo a la población seleccionada, determinando 
frecuencias absolutas y relativas en las variables categóricas 
(con los respectivos intervalos de confianza a 95% (IC 95%), 
en el caso de las variables cuantitativas se calcularon las 
medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas 
de dispersión (desviación estándar y rango intercuartil). La 
base de datos se registró en Excel versión 2013 y se analizó 
en el paquete estadístico SPSS versión 22, © Copyrigth IBM 
corporation (Licencia IBM Z125-3301-14). Basados en la 
resolución 8430 de 1993, se considera una investigación sin 
riesgo, para la revisión de las historias clínicas se obtuvo el 
debido permiso por parte del comité de ética e investigación 
del Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

Resultados
Características demográficas de la población

En total se atendieron 87 personas que presentaron diag-
nóstico confirmado de endocarditis infecciosa. El promedio 
de edad fue 38.77 años con una DE ± 13.32 años, el 72% eran 
del sexo masculino, residentes en zona rural y con ciertas 
comorbilidades que se muestran en la Tabla 1.

Características clínicas y paraclínicas
El tiempo de evolución del cuadro clínico varió entre 

uno a 30 días, con un promedio de 9.28 días (DE± 7.56 

in 45%, hyponatremia in 2% and hypernatremia in 4%. All patients received antibiotic treatment; 
only 23% required surgery.  

Conclusions: this case series found similar clinical and microbiological characteristics to those 
reported in other national and international studies. Males were affected more often than females, 
with the main etiological agent being Staphylococcus aureus. Fever and infectious vasculitis signs 
were the main clinical manifestations, most often affecting the mitral valve. (Acta Med Colomb 
2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1720).

Key words: endocardium, endocarditis, heart valves, bacteremia, diagnostic imaging (DeCS).
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Tabla 1. Prevalencia por sexo, zona de residencia y comorbilidades presentes en los pacientes 
con diagnóstico de endocarditis infecciosa.

Variable n % IC 95%

Sexo

Femenino 24 27.6 18.2 36.98

Masculino 63 7.4 63.02 81.8

Residencia

Rural 55 63.2 53.09 73.35

Urbana 32 36.8 26.65 46.91

Comorbilidades

Diabetes mellitus 28 3.2 22.37 42,0

HTA 47 54.0 43.55 64.49

EPOC 16 18.4 10.25 26.53

SPA 8 9.2 3124.0 15.27

Cardiopatía congénita 8 9.2 3124.0 15.27

Valvulopatías 34 39.1 28.83 49.33

IVU último mes 21 24.1 15.15 33.13

Cirugía cardiaca 4 4.6 0.19 8.98

Implantes dentales 21 24.1 15.15 33.13

Enfermedad autoinmune 22 25.3 16.15 34.42

Enfermedad mental 11 12.6 5.66 19.63

Enfermedad renal (aguda/crónica) 21 24.1 15.15 33.13

Arritmias 32,0 36.8 26.65 46.91

Faringoamigdalitis 40.0 46.0 35.51 56.45

días), siendo la fiebre y los signos de vasculitis infecciosa 
sistemática las manifestaciones más frecuentes (Tabla 2).

Los microorganismos gram positivos fueron los que 
se encontraron con mayor frecuencia en los hemocultivos 
(Tabla 2). Se observó leucocitosis en 90%, neutrofilia en 
85%, linfocitosis en 3%, trombocitopenia en 4%, aumento 
de los valores séricos de PCR en 85%, transaminitis en 
45%, hiponatremia en 2% e hipernatremia en el 4%  de 
los casos (Tabla 2).

Características imagenológicos
Para el diagnóstico mediante el ecocardiograma trans-

torácico (ETT) se diagnosticaron la mayor parte de los pa-
cientes (94.3%), tan solo 5.7% requirieron ecocardiograma 
transesofágico (ETE) para la confirmación del diagnóstico. 
Las válvulas miocárdicas más afectadas fueron la mitral 
y la aórtica, en donde la mayoría presentaban regurgita-
ción moderada y tan sólo 4.6% eran válvulas protésicas 
(Tabla 3). 

El promedio de fracción de eyección ventricular izquierda 
(FEVI) fue 60.67% (DE±16.85%). Las vegetaciones tenían 

Tabla 2. Características clínicas y paraclínicas en pacientes diagnosticados con endocarditis 
infecciosa. Microorganismos etiopatogénicos aislados.

Manifestaciones clínicas n % IC95%

Fiebre 73.0 83.9 76.19 91.63

Vasculitis infecciosa 53.0 60.9 50.67 71.17

Nódulos de Osler 12.0 13.8 5.66 19.63

Taquicardia 20.0 23.0 14.15 31.83

Astenia/adinamia 70.0 80.5 72.13 88.79

Soplo cardiaco 69 79.3 70.8 87.82

Esplenomegalia 36 41.4 31.83 51.33

Tos 12 13.8 5.66 19.63

Disnea 28 32.2 22.37 42

Dolor torácico 24 27.6 18.2 36.98

Accidente cerebrovascular 13 14.9 7.45 22.43

Cambios de comportamiento 4 4.6 0.19 8.98

Náuseas y vómitos 8 9.2 3.12 15.27

Microorganismos causantes

S. Aureus 31 35.6321839 26.65 46.91

Streptococcus 28 32.183908 22.37 42

Klebsiella pneumoniae 8 9.954023 3.12 15.27

S. epidermidis 7 8.04597701 2.31 13.76

Enterobacter 3 3.44827586 0.0 7.282

Cultivos negativos 10 11.4942529 4.79 18.2

Características de los paraclínicos

Paraclínico Promedio Desviación estándar

Leucocitos (mm3) 16 806.78 4 291.635

Plaquetas (mm3) 264 942.53 106 045.663

Proteína C reactiva (mg/dL) 31.9802 30.23511

Neutrófilos (%) 82.826 7.3225

Linfocitos (%) 9.262 6.4518

Bilirrubina directa (mg/dL) 0.9425 0.51194

Bilirrubina indirecta (mg/dL) 0.3143 0.17552

AST / GOT (U/L) 85.24 106.529

ALT / GPT (U/L) 75.86 102.558

Creatinina (mg/dL) 1.7501 1.13135

Sodio (mEq/L) 143.051 9.5146

Potasio (mEq/L) 3.9690 0,46554

un promedio de ancho de 1.10 cm (DE±0.49 cm) y con una 
altitud promedio de 0.85 cm (DE±0.23 cm).

Tratamiento, complicaciones y secuelas
Todos los pacientes recibieron manejo antibiótico por seis 

semanas siguiendo el protocolo institucional y sólo el 23% 
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Tabla 4. Complicaciones más frecuentes y sus posteriores secuelas encontradas en los 
pacientes diagnosticados con endocarditis infecciosa en el departamento de Boyacá.

Complicaciones n % IC 95%

Embolia pulmonar 12.0 13.8 5.66 19.63

Embolia cerebral 12.0 13.8 5.66 19.63

Pericarditis 16.0 18.4 10.25 26.53

Miocarditis 5.0 5.7 0.8568 10.64

Falla cardiaca 31.0 35.6 26.65 46.91

Enfermedad renal 5.0 5.7 0.8568 10.64

Arritmias 24.0 27.6 17.35 36.82

Absceso cerebral 14.0 16.1 8.45 24.43

Embolia coronaria 8.0 9.2 3124.0 15.27

Derrame pleural 12,0 13,8 7.45 22.43

Derrame pericárdico 7.0 8.0 2.31 13.76

Secuelas (n=44)

Hemiparesia y falla cardiaca 7.0 8.0 2.31 13.76

Hipertensión pulmonar 8.0 9.2 3.12 15.27

Falla cardiaca 15.0 17.2 9304,0 25.18

Arritmias e falla cardiaca 4.0 4.6 0.19 8.98

Arritmias, enfermedad 
renal y falla cardiaca 5.0 5.7 0.8568 10.64

Paresia de una extremidad 5.0 5.7 0.8568 10.64

Tabla 3. Características imagenológicas, con evidencia de afección en las válvulas 
miocárdicas, donde la mayoría presentaban regurgitación moderada y solo el 4.6% eran 
válvulas protésicas.

n % IC 95%

Ecocardiograma

ETE 5.0 5.7 0.8568 10.64

ETT 82.0 94.3 89.36 99.14

Válvula afectada

Aórtica 16.0 18.4 89.36 99.14

Mitral 59.0 67.8 57.09 77.35

Mitral y aórtica 8.0 9.2 3.12 15.27

Tricúspide 4.0 4.6 0.19 8.98

Grado de regurgitación

Leve 24.0 27.6 18.2 36.98

Moderada 50.0 57.5 47.08 67.86

Severa 13.0 14.9 7.45 22.43

Válvula nativa

No 4.0 4.6 0.19 8.98

Sí 83.0 95.4 76.19 91.63

requirieron manejo quirúrgico, entre ellos tres que finalmente 
requirieron inserción de marcapasos por la gravedad de la 
patología (presentaron bloqueo AV de alto grado).

Se observó que las complicaciones que se presentaron 
con mayor frecuencia fueron las arritmias y la falla cardia-
ca, siendo esta última una secuela importante para muchos 
pacientes (Tabla 4).

Discusión
La EI es una enfermedad infecciosa sistémica potencial-

mente mortal (4). A pesar de que la EI es una patología rara, 
su incidencia ha aumentado en los países desarrollados y 
hay pocos estudios disponibles en los países en desarrollo 
(4, 5). La endocarditis es el cuarto síndrome infeccioso más 
importante después de la urosepsis, la neumonía y la sepsis 
intraabdominal en los departamentos médicos de los países 
desarrollados (6).

Se observó que en la población estudiada existe una mayor 
prevalencia de endocarditis infecciosa en el género masculino 
con 72.4% similar a los reportes en los estudios latinoamerica-
nos y a nivel mundial (7, 8). En cuanto a la edad el promedio 
fue de 38.77 años, con una DE ± 13.32 años en su mayoría 
residentes de las zonas rurales. En esta investigación los 
principales agentes etiológicos identificados en hemocultivo 
fueron S. Aureus (35.6%), Streptococcus (32.1%), Klebsiella 
pneumoniae (9%). Disociando con algunos estudios donde se 
reportó incidencia de agentes como Enterococcus spp al igual 
que una prevalencia de los ya mencionados (9).

La fiebre fue la principal manifestación clínica seguida 
por astenia, adinamia, encontrado de igual forma una alta 

prevalencia de soplo cardiaco y vasculitis infecciosa, coin-
cidiendo con el cuadro reportado en otras investigaciones 
(10-12). Dentro de los síntomas menos frecuentes están: 
tos, nódulos de Osler y cambios en el comportamiento. 
Las válvulas miocárdicas más afectadas fueron la mitral y 
la aórtica, en donde la mayoría presentaban regurgitación 
moderada y tan solo 4.6% eran válvulas protésicas, reporte 
similar por otros autores (13, 14). La precisión diagnóstica 
de la ecocardiografía transtorácica para detectar signos 
ecocardiográficos de endocarditis infecciosa es alta; pero 
en aquellos pacientes con soplo cardiaco aumenta su 
efectividad (15). 

El tratamiento inicial a todos los pacientes fue el uso de 
antibióticos, en el caso de desarrollo o empeoramiento de la 
insuficiencia cardiaca el paciente debe ser evaluado inmedia-
tamente para cirugía cardiaca, igual al manejo reportado en 
otros casos (16). En esta investigación sólo 23% requirieron 
manejo quirúrgico, entre ellos tres pacientes que finalmente 
requirieron inserción de marcapasos por la gravedad de 
la patología (bloqueo AV de alto grado). Las principales 
complicaciones son a nivel cardiaco y neurológico siendo 
la insuficiencia cardiaca su eje principal, de igual forma que 
procesos hemorrágicos y trombóticos (17-19). 

La principal limitación del estudio es la muestra poblacio-
nal pequeña, sin embargo, esto se debe a la baja prevalencia 
de esta patología y se podría reproducir ampliando el tamaño 
de muestra. Por otro lado, la característica retrospectiva 
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del estudio, se considera como otra limitación, puesto que 
facilita el sesgo de la información; sin embargo, se controla 
mediante la medición objetiva de los datos.

Conclusiones
En esta serie de casos se encontró características clínicas 

y microbiológicas similares a lo reportado en otras investi-
gaciones nacionales e internacionales. Afectando con mayor 
frecuencia a personas del sexo masculino, siendo el prin-
cipal el Staphylococcus aureus, el agente causal. La fiebre 
y los signos de vasculitis infecciosa fueron las principales 
manifestaciones clínicas, afectado con mayor frecuencia la 
válvula mitral. 
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