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Pensamiento

“El principio…es no curar enfermos sino cuidar la salud de los hombres. No hay que

esperar que la enfermedad venga (…) Hay que tomar la ofensiva. Hay que

prevenirla”.

Fidel Castro Ruz.
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Resumen

Introducción: La  endocarditis  infecciosa  (EI)  es  una  infección  microbiana  en  el

miocardio.  Es  poco  frecuente  y  a  pesar  de  los  avances  conseguidos  en  su

diagnóstico y tratamiento sigue estando asociada a elevada mortalidad posterior al

egreso  del  paciente  de  la  atención  hospitalaria.  Objetivo: Describir  la  evolución

clínica de los pacientes con endocarditis infecciosa posterior al egreso hospitalario en

el servicio de Medicina Interna del Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez”, en el

período comprendido de enero 2018 a enero 2022.Materiales y métodos: Se realizó

un estudio observacional descriptivo de carácter prospectivo y serie de casos. Las

fuentes de obtención de datos fueron  historias clínicas, la observación científica y el

seguimiento  clínico  de  los  casos.  Él  universo  de estudio  fueron todos los  casos

diagnosticados con endocarditis infecciosa.Resultados: Como principales síntomas

estuvieron  la  fiebre  y  el  soplo  cardíaco.  Entre  los  factores  predisponentes  al

padecimiento  estuvo  la  posesión  de  marcapasos,  pacientes  en  hemodiálisis  y

catéteres centrales. La mayor incidencia fue de casos de Endocarditis Infecciosa de

válvula nativa y la más afectada fue la válvula mitral. Como agente causal aislado

con  mayor  frecuencia  el  Estafilococo  spp,  y  el  antimicrobiano  más  utilizado  las

Cefalosporinas+Aminoglucósido. El  tratamiento estuvo como media entre 15 a 21

días, y la desaparición de los síntomas entre los 5 a 10 días de inicio del tratamiento.

Conclusiones: El seguimiento luego del alta demostró que las principales secuelas

estuvieron en el  orden de aparición de daños en las válvulas cardíacas y soplos

cardíacos. 

DeSC:Medicina Interna, endocarditis infecciosa, egreso, evolución clínica.
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Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) es una infección endovascular microbiana que afecta

a estructuras intracardíacas en contacto con la sangre e incluye las infecciones de

los grandes vasos intratorácicos y cuerpos extraños intracardíacos, que puede ser

causada por bacterias, hongos y/o virus. Su lesión inicial característica consiste en

una  vegetación  de  tamaño  variable,  aunque  también  en  fases  iniciales  puede

identificarse  mediante  ecocardiografía,  destrucción  tisular,  úlceras  o formación de

abscesos.1

Según lo descrito en la bibliografía Bouillaud empleó  los  términos  de  endocardio y

endocarditis  en 1835,  pero  fue  Osler,  desde 1835,  quien estudió ampliamente  la

enfermedad. En 1940 fue tratado el primer paciente con penicilina, y desde entonces

se  han  ido  produciendo  avances  en  los  aspectos  clínicos,  microbiológicos,

diagnósticos y terapéuticos, con una mejoría en el pronóstico de la enfermedad. El

descubrimiento  y  desarrollo  de  nuevas  técnicas  diagnósticas  y  terapéuticas,  (la

ecocardiografía  y  cirugía  cardiovascular),  han modificado de manera  favorable  el

curso de esta temible enfermedad.2

Aún se siguen usando los términos agudo y subagudo para clasificar la EI, la aguda

se caracteriza por marcada toxicidad,  curso fulminante,  rápida destrucción de las

estructuras  endocavitarias,  afecta  a  corazones  sanos  fundamentalmente,  origina

metástasis sépticas y por lo general el germen causal es el Stafilococo áureo; en

cambio  la  subaguda  es  de  manera  insidiosa,  con  manifestaciones  generales

inespecíficas  sobre  todo  el  síndrome  febril  prolongado,  escasa  toxicidad,  afecta

predominantemente corazones ya dañado no suele producir metástasis sépticas y

causada casi siempre por el Streptococo viridans que aun sin tratamiento especifico

el paciente puede vivir varios meses e incluso sobrepasar el año.3

El  diagnóstico  de  esta  entidad  se  hace  al  observar  los  microorganismos  en  los

estudios histológicos y microbiológicos de las vegetaciones  endocárdiacas obtenidas

por  cirugía  lo  que  generalmente  no  es  posible  lo  que  nos  obliga  a  hacer  el

diagnóstico  definitivo  de  los  pacientes  sobre  la  base  de  los  hallazgos  clínicos,
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microbiológicos y ecocardiográficos;  por  lo  que Durak en la  universidad de Duke

desarrollaron criterios para hacer el diagnóstico (criterios de la universidad de Duke

modificados)  donde  la  presencia  de  la  asociación  de  algunos  de  ellos  hacen  la

confirmación  de  Endocarditis  infecciosa  posible  lo  que  permite  realizar  acciones

terapéuticas específicas, mejorando el pronóstico y considerar los indicadores que

empeoran  el  mismo,  así  como  la  evolución  después  de  iniciado  el  tratamiento

antimicrobiano que en general es favorable, no obstante la repercusión evolutiva de

haber padecido Endocarditis infecciosa, sus secuelas aun no es bien conocida.3

Con  la  aparición  de  microorganismos  resistentes  a  diversos  y  novedosos

antimicrobianos,  el  surgimiento  de nuevos factores predisponentes,  entre los que

sobresalen la  drogadicción endovenosa,  las  prótesis  valvulares  cardíacas u  otros

materiales extraños intracardíacos y el uso masivo de catéteres centrales, se han

presentado nuevas formas de la enfermedad, con características propias que crean

las bases para la clasificación actual de esta entidad clínica y se distinguen por su

agente causal, evolución, pronóstico y enfoque terapéutico.4

La  frecuente  no  identificación  del  elemento  causante  por  los  métodos

convencionales,  complementan los elementos para establecer  la  clasificación con

fines  prácticos  y  basado  en  elementos  anatómicos  y  evolutivos  es  clasificar  la

enfermedad en endocarditis de válvulas nativas, de válvulas protésicas, en adictos a

drogas de uso endovenoso y la nosocomial.4

Esta enfermedad sigue produciendo una importante morbilidad y mortalidad.  Solo

uno de cada 1 000 ingresos en el hospital se deben a endocarditis infecciosa y su

incidencia se estima entre 40 y 60 casos por 1 000 000 personas al año. A pesar de

la  disminución  de  la  fiebre  reumática,  el  mejoramiento  en  el  tratamiento  de  las

infecciones focales o el empleo sistemático de profilaxis antibiótica, su incidencia no

ha disminuido en los últimos 30 años.3, 4

Actualmente la incidencia de endocarditis infecciosa en países desarrollados es de

alrededor  de  4  por  100  000  habitantes  por  año,  en  población  general;

incrementándose  hasta  52  a  600  por  100  000  habitantes  cuando  se  asocian
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cardiopatías u otros factores  predisponentes.  Además,  la  mortalidad  en  la  fase

activa,  sobre  válvula  nativa,  es  12%,  con  una  supervivencia  de  81%  a  los  10

años  y  en  caso  de  endocarditis  infecciosa  protésica  tardía,  la  mortalidad

puede  ser  50%  si  es  causada por estafilococos.5,6

En  los Estados Unidos, lo cual cambia de acuerdo al grupo de edad, con un pico de

incidencia de 14.5 casos por 100,000 personas por año en el grupo de 70 a 80 años

de edad. Se modifica también en relación con la región geográfica.7, 8

En Europa  occidental  la  incidencia  de  endocarditis  sobre  válvula  nativa es de

1.7 a 6.2 casos por 100.000 personas y año .Los hombres se ven más afectados que

las mujeres (54% - 69% de los casos, con una relación hombre - mujer de 1,7:1).9

La   edad   media   de   los   pacientes   con   endocarditis   infecciosa   ha   ido

incrementándose  de  forma  gradual  debido  entre  otras  causas  al  aumento  de

patología valvular degenerativa, al incremento del número de recambios valvulares

así como al aumento del número de exposiciones a bacteriemias nosocomiales por

parte de las personas de mayor edad. Así, la edad media de nuestros pacientes ha

ascendido desde 30 - 40 años en la era preantibiótica a 47 - 69 años según informan

las series más recientes.7, 10-11

En Chile la incidencia es de 2 a 3 casos por 100.000 habitantes al año, siendo una

afección  con  elevada  morbilidad  y  mortalidad,  que  asciende  a  29%  en  series

nacionales.  En  los  últimos  años  se  han  producido  una  serie  de  cambios

epidemiológicos y tecnológicos en el grupo de pacientes susceptibles a endocarditis

infecciosa y en las herramientas médicas disponibles que han determinado que se

modifiquen la etiología, momento del diagnóstico, tratamiento, evolución y pronóstico

de enfermos con Endocarditis infecciosa.7-11

Dentro  de  éstos  cambios  se  encuentran  la  disminución  de  la  incidencia  de

enfermedad reumática el aumento de la edad promedio de presentación, un mayor

acceso a procedimientos intervencionistas y mayor utilización de dispositivos como

prótesis  cardíacas,  marcapasos  y  catéteres  intravasculares,  aumento  de
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comorbilidades  no  cardíacas,  mayor  utilización  de  drogas  ilícitas,  mejora  en  los

métodos diagnósticos y precocidad del tratamiento.10-11

En estudio  realizado  en  la  Habana  encontró  una  casuística  similar  aunque  algo

menor a la encontrada por los autores chilenos, pero sobre todo en válvulas nativas

relacionadas con dispositivos Cardio estimulantes provocada por el Stafilococo.11

Holguín con una población de más de 1 millón de habitantes y una densidad de

111,8 habitantes por  kilómetro cuadrado la  Endocarditis  tiene un comportamiento

similar al  resto del país no obstante esta es una enfermedad grave con una alta

mortalidad a corto y largo plazo. El mal pronóstico de la endocarditis infecciosa no

sólo se debe a las elevadas tasas de complicaciones y mortalidad durante la fase

hospitalaria, sino también a las secuelas tardías que se producen una vez que la

infección ha sido erradicada.12

Fundamentación del problema.
A  pesar  de  los  avances  introducidos  y  los  estudios  realizados  en  el  contexto

internacional y local en la última década, en el manejo de la endocarditis infecciosa

ha  ratificado  que  esta  es  una  enfermedad  en  constante  evolución,  que  ha

experimentado importantes cambios en los últimos años tanto en sus características

clínicas como epidemiológicas lo que obliga arevisar su situación actual y realizar

nuevos estudios de investigación que permitan mejorar  su pronóstico posterior al

egreso del paciente de la institución hospitalaria.13

Aproximadamente la mitad de los pacientes con endocarditis infecciosa desarrollan

alguna  complicación  durante  la  fase  aguda  de  la  enfermedad,  siendo  las  más

frecuentes: insuficiencia cardíaca, embolismos, manifestaciones neurológicas y las

derivadas de la extensión perivalvular de la infección lo que conlleva en su mayoría

un peor pronóstico y necesidad en muchos casos de tratamiento quirúrgico precoz.14

Los estudios disponibles actualmente sobre la relación diagnóstico-pronóstico en la

endocarditis  infecciosa  son  escasos,  y  aunque  la  patología  genera  número

importantes de pacientes a nivel internacional al año, pocos de ellos multicéntricos y
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basados generalmente en series retrospectivas y con criterios refieren dicha relación

de forma uniforme.El desarrollo de estudios prospectivos, que incluyan un número

elevado  de  pacientes,  con  criterios  de  diagnóstico  y  manejo  uniforme  puede

contribuir  al  desarrollo  de  modelos  predictivos  de  la  evolución  en  pacientes  con

endocarditis infecciosa.

Aunque  esta  afección  no  presenta  una  alta  incidencia  en  la  provincia  si  hemos

observado en los últimos años un discreto aumento de los casos que ingresan con

síndrome febril prologando que al hacer los estudios la única causa encontrada han

sido  vegetaciones  en  el  ecocardiograma  que  al  imponer  tratamiento  con

antimicrobiano y realizar seguimiento con ecocardiograma han mejorado el cuadro,

no se encontraron estudios publicados sobre la evolución clínica de los pacientes

diagnosticados  con  Endocarditis  infecciosa  ni  durante  el  tratamiento  ni  una  vez

culminado  el  mismo y  estar  de  alta  hospitalaria  ni  se  han  identificados  posibles

secuelas ni recidivas de la enfermedad en estos pacientes.

Resulta interesante que casi el 100 % de los estudios concluyen cuando el paciente

deja la institución hospitalaria y enfermedades como la endocarditis infecciosa tiene

evoluciones  clínicas  complejas  y  poco  favorables  que  no  son  atendidas  en

seguimiento lo que genera un vacío temático importante desde la perspectiva de la

Medicina Interna.

Todos  los  planteamientos  teóricos  y  hallazgos  de  las  investigaciones  científicas

citadas permiten a la autora declarar como  problema científico:  ¿Qué evolución

clínica presentan los pacientes con endocarditis infecciosa una vez egresados del

servicio de medicina interna del Hospital Clínico Quirúrgico “Lucia Iñiguez Landín”

entre enero 2018 a enero 2022?
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Objetivo general. 
Describir la evolución clínica de los pacientes con endocarditis infecciosa posterior al

egreso hospitalario en el servicio de Medicina Interna del Hospital Clínico Quirúrgico

“Lucía Íñiguez”, en el período comprendido de enero 2018 a enero 2022.

Objetivos específicos:
1. Identificar  el  comportamiento  de  algunas  variables  sociodemográficas  y

clínicas  en  los  pacientes  estudiados  tales  como:  edad,  sexo,  factores

predisponentes,  válvula afectada,  síntomas clínicos presentes,  clasificación

de la endocarditis infecciosa y germen aislado.

2. Determinar antimicrobiano utilizado, tiempo de desaparición de los síntomas y

tiempo que duro el tratamiento hasta el egreso hospitalario.

3. Establecer  en  los  pacientes  estudiados  la  presencia  de  secuelas  o

manifestaciones  de  recidivas,  así  como  la  sobrevivencia  en  cada  caso

posterior al egreso, durante el tiempo de duración del estudio.
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Marco teórico
Endocarditis Infecciosa. Características clínicas y breve epidemiología.
La endocarditis infecciosa (EI) es una infección microbiana de la superficie endotelial

del corazón y su lesión característica es la vegetación. Es una enfermedad poco

frecuente que a pesar de los importantes avances conseguidos en su diagnóstico y

tratamiento aún sigue estando asociada a elevada mortalidad,15 debida en gran parte

al desarrollo de diversas complicaciones entre las que se encuentran los embolismos

sistémicos, especialmente cuando afectan al sistema nervioso central.16

Es  una  enfermedad  en  constante  evolución  que  ha  experimentado  importantes

cambios  en  los  últimos  años  tanto  en  suscaracterísticas  clínicas  como

epidemiológicas,17 lo  que  según  la  autora  obliga  a  revisar  su  situación  actual  y

realizar nuevos estudios de investigación que permitan mejorar su pronóstico en el

futuro.

Clásicamente la profilaxis antibiótica para la endocarditis infecciosa se recomendaba

a un gran número de pacientes con condiciones cardíacas predisponentes que se

sometían a una amplia gama de procedimientos basándose únicamente en estudios

observacionales y modelos animales.18

La  endocarditis  infecciosadebida  a  S.aureus  está  asociada  a  mayor  número  de

complicaciones (ictus en un 21% vs 14% en el resto, embolismos sistémicos en un

27% vs  un  18%),  bacteriemia  persistente  (17% vs  5%)  y  mortalidad  hospitalaria

(22%vs 14%).19,20

La incidencia de la endocarditis infecciosa se ha mantenido constante en las últimas

décadas a pesar de la mejoría de los tratamientos antimicrobianos y la tendencia

actual a la cirugía precoz. En una serie publicada de 178 pacientes con endocarditis

infecciosa  definitiva  se  realizó  TAC  abdominal  y  cerebral  en  el  95%  de  los

pacientes.21

Los  predictores  de  evolución  desfavorable  en  endocarditis  infecciosa  son  los

siguientes: edad avanzada, endocarditis infecciosa en válvulas protésicas, diabetes
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mellitus,22 comorbilidad (fragilidad, inmunodeficiencia, enfermedad renal o pulmonar),

insuficiencia  renal,  extensión  moderada  o  grave  de  accidente  cerebrovascular

isquémico.23Hemorragia cerebral, shock séptico, hongos, bacilos gram negativos no

HACEK.24Hemocultivos positivos persistentes tras 48-72h de inicio del tratamiento,

insuficiencia valvular izquierda grave, fracción de eyección de ventrículo izquierdo

baja.25 Hipertensión pulmonar,  vegetaciones grandes, disfunción valvular protésica

grave, cierre mitral prematuro y otros signos de presiones diastólicas aumentadas.26

En el caso de los factores predisponentes reales de mal pronóstico en la endocarditis

infecciosas, la investigadora coincide por experiencia en la residencia, están la edad

avanzada, el sexo, el tamaño de vegetación, creatinina, aclaramiento de  creatinina,

índice de Charlson, proteína C reactiva (PCR) y velocidad sedimentación glomerular

(VSG),  enfermedad  debilitante,  patología  colon,  enfermedad  valvular  previa,

cardiopatía previa e IMA, fibrilación auricular, HTA, diabetes mellitus 2, ictus previo,

neoplasia  y/o  metástasis,  insuficiencia  renal  crónica  y  hemodiálisis,  enfermedad

hepática, episodio de endocarditis infecciosa previa.21-34

Los síntomas más frecuentemente hallados en la literatura médica y que coincide

con años anteriores den el servicio de medicina interna de la institución hospitalaria,

fueron  fiebre,  astenia,  anorexia  y  pérdida  de  peso,  sintomatología  totalmente

inespecífica y común a muchos síndromes clínicos. Con respecto a los signos físicos

ocurre  algo  similar;  los  signos  más  específicos  (en  este  caso  nódulosde  Osler,

manchas  de  Janeway  y  manchas  de  Roth  en  el  fondo  de  ojo)  son  los  menos

frecuentes (se encontraronen menos del 5% de los pacientes).27

La presentación clínica de la  endocarditis infecciosa ha cambiado sustancialmente

en  los  últimos  años:  la  enfermedad  se  observa  en  individuos  más  añosos  (a

excepción  del  drogadicto  endovenoso),  aumentó  la  proporción  de  endocarditis

protésicas y nosocomialesy, a pesar de que el grupo Streptococcus continúa con su

predominio, han aumentado sustancialmente las endocarditis por S. aureus.35-38

La diferenciación entre endocarditis infecciosa aguda y subaguda sigue siendo útil.

La  endocarditis  infecciosa de  evolución  aguda  se  observa  habitualmente  con
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gérmenes  virulentos(S.  aureus,  Gram  negativos),  es  frecuente  en  pacientes

inmunodeprimidos  y  es  muchas  veces  un  epifenómeno  de  una  sepsis

intrahospitalaria  con  alta  mortalidad,  adquiriendo  las  características  de  una

endocarditis infecciosa nosocomial; el tratamiento antibiótico basado con frecuencia

sobre esquemas empíricos hasta obtener la tipificación del germen suele iniciarse

sin demoras, a pesar de lo cual se presenta alta mortalidad debido a la virulencia del

proceso séptico.28

Las vegetaciones endocárdicas constituyen con frecuencia un hallazgo necrópsico

no sospechado en vida del  paciente.  En contraste,  la  endocarditis  infecciosa de

evolución subaguda es debida a gérmenes menos virulentos (S. viridans, S.bovis,

HACEK),  para  la  autora  este   es  un  proceso  lento,  con signos y  síntomas que

simulan  variadas  patologías,  retrasándose  significativamente  el  diagnóstico.  El

síndrome febril prolongado (fiebre de origen desconocido de más de 3 semanas de

duración)  es una forma clínica de presentación frecuente;  no es inusual  que los

pacientes  reciban antibióticos  en forma empírica,  el  diagnóstico  se  retrase y  los

hemocultivos resulten negativos por este motivo.39

Siempre  debe  sospecharse  esta  enfermedad  en  los  pacientes  con  accidente

cerebrovascular  y  fiebre.  Algo  similar  ocurre  ante  la  presencia  de  una  embolia

periférica en un paciente febril sin fuente embolígena evidente. Por último, ante la

presencia  de  insuficiencia  cardíaca  y  fiebre  siempre  debe  descartarse  la

endocarditis.29

Con respecto a la endocarditis valvular protésica (EVP) se diferencian 2 cuadros

clínicos: a) presentación aguda con septicemia con falla multiorgánica, ausencia de

respuesta a los antibióticos y altísima mortalidad; dentro de las complicaciones es

más frecuente el shock séptico (aproximadamente 33%) y la aparición de nuevos

trastornos de conducción auriculoventricular (10 a 20 %), signo electrocardiográfico

muy específico y poco sensible de absceso anular.40

Este cuadro clínico está en relación directa al tipo de germen involucrado en este

estadio de la enfermedad, muy agresivo, invasor y resistente a la antibioticoterapia, y
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b) un cuadro similar en varios aspectos a la infección sobre válvula nativa con un

curso más lento, subagudo, con síndrome febril prolongado e insuficiencia cardíaca.

Estas características clínicas más “benignas” están también en relación directa al

tipo de gérmenes involucrados, menos virulentos e invasores.38-40

En forma algo arbitraria, Block y col. acuñaron el término EVprecoz para la primera

(dentro de los primeros 60 días del postoperatorio) y tardía para la última, cuando

ocurría luego de ese período.40

Es  importante  opina  la  investigadora  se  tenga  en  cuenta  también,  el  tipo  de

población  considerada  (añosos,  drogadictos  intravenosos  (IV),  con  cardiopatías

congénitas,  nosocomial,  etc.).  La  endocarditis  infecciosa protésica  se  la  clasifica

clásicamente en precoz (dentro de los 2 meses de la cirugía) y tardía luego de ese

lapso;  en  realidad  la  mayoría  de  las  series  actuales  considera  una  endocarditis

infecciosa protésica  precoz  o  temprana  a  la  ocurrida  hasta  los  12  meses  de  la

cirugía.30

Por su parte, la endocarditis infecciosa nosocomial es la que ocurre en las 72 horas

posteriores a la internación hospitalaria o luego de 4-8 semanas de un procedimiento

invasivo hospitalario,31 proponiéndose la extensión de este período a 6 meses del

alta hospitalaria.32

La  manera  actual  de  clasificar  la  endocarditis  infecciosa tiene  implicancias

terapéuticas  y  pronósticas  importantes.  Aunque  por  supuesto  no  se  debe

generalizar, la endocarditis infecciosa protésica es habitualmente más grave que la

nativa y requiere cirugía más frecuentemente; la presencia de un S. aureus o un

germen  Gram negativo  o  un  hongo  generalmente  imponen  la  necesidad  de  un

tratamiento  más  agresivo  y  es  reconocida  la  alta  mortalidad  de  la  endocarditis

infecciosa nosocomial.43

Por otra parte, siempre la localización izquierda es más grave que la derecha. A los

fines prácticos, es útil dividir la endocarditis infecciosa en nativa, protésica precoz y

tardía, endocarditis infecciosa en drogadictos intravenosos y por último endocarditis
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infecciosa  nosocomial  (que incluye la infección de dispositivos intravasculares en

casi la mitad de los casos).33

En 2002 se inició la restricción de la profilaxis antibiótica debido a cambios en la

concepción fisiopatológica de la endocarditis infecciosa y en el análisis sobre riesgo-

beneficio de la misma,34 de tal forma que en 2008 la guía del National Institutem for

Health and Care Excellence (NICE) desaconsejó la profilaxis en los procedimientos

dentales y no dentales independientemente del grado de riesgo del paciente.35

En una  revisión  de  la  literatura  de  un  total  de  26  trabajos  (entre  1993y  2003),

Moreillon  y  col.33 encontraron  3.784  casos  de  endocarditis  infecciosa  con  una

incidencia promedio de 3.6 pacientes/100.000/año (5 casos o menos si los pacientes

tenían 50 o menos años y 15 casos o más si tenían más de 65 años). Una encuesta

francesa reciente no encontró cambios con respecto a la incidencia en un período de

10 años (de 1991a 2001): 31 casos/1.000.000 de habitantes/año. En nuestro país no

existen datos confiables.45

Se ha estimado que su incidencia cruda se mantiene estable entre 3,1 y 7,9 casos

por  100.000  habitantes,  con  mayor  prevalencia  de  pacientes  añosos  con

enfermedad  degenerativa  valvular,  y  aumentó  la  presencia  del  Staphylococcus

aureus, planteando la necesidad de encarar enfoques más agresivos de tratamiento

mediante la confección de estudios prospectivos bien diseñados y controlados.36

La  endocarditis  infecciosa  es  una  patología  poco  frecuente,  se  reportan

aproximadamente de 3-10 casos por 100.000 habitantes, lo cual tiende a aumentar

hasta 14.5 por 100.000 habitantes en pacientes que superan el sexto decenio de

vida.46

Originalmente la enfermedad predominaba en pacientes jóvenes, esto en relación a

la alta incidencia de valvulopatía reumática y enfermedades cardiacas congénitas,

sin embargo, estos factores predisponentes han ido cambiando a lo largo del tiempo,

principalmente en países desarrollados, debido al mejor reconocimiento y manejo de

la faringitis estreptocócica, aumento de la esperanza de vida y mayor número de
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procedimientos invasivos con el advenimiento de la medicina moderna. Actualmente

el consumo de drogas intravenosas, las valvulopatías degenerativas, principalmente

la de la válvula mitral  y el  uso de dispositivos intracardiacos han desplazado en

prevalencia a los que fueron los factores predisponentes clásicos.25, 39, 46

Es  más  frecuente  en  el  sexo  masculino,  se  estima  que  25-35%  de  los  casos

sepresentan en válvulas nativas relacionados alos cuidados de la salud y 16-30% en

prótesis valvulares.28 A pesar de los avances en el manejo médico, aún representa

una tasa de mortalidad del 20%.37, 46

Un análisis de datos recogidos en el Reino Unido de 2015 a 2018 ha mostrado un

aumento  significativo  en  la  incidencia  de  la  endocarditis  infecciosa  desde  las

recomendaciones  de  2018  en  pacientes  tanto  de  alto  como  de  bajo  riesgo,  no

obstante  esta  relación  temporal  no  debe  interpretarse  como  una  consecuencia

directa de la guía NICE ya que se añaden otros factores en los últimos años como

aumento  del  número  de  pacientes  con  riesgo  de  hospitalización  y  endocarditis

infecciosa asociada a procedimientos diagnósticos y terapéuticos.37

En España no existen estudios poblacionales sobre esta entidad por lo que no es

posible conocer la incidencia de esta enfermedad en dicho contexto, salvo la referida

en  series  clínicas  descriptivas.  Enpaíses  cercanos  como  Francia  se  realizan

periódicamente estudios observacionales y de ellos se desprende que la incidencia

de endocarditis infecciosa es baja, pero con una tendencia lentamente creciente, en

2015 se estimó en la población general de 2,4 episodios por 100.000 habitantes al

año,38 en 2016 en 3,1,39 y en 2018 en 3,4.40 Esta incidencia además es máxima en

varones   entre  75-79  años  que  alcanza  hasta  19,4  episodios/100.000

habitantes/año.9

Otros estudios poblacionales realizados en EEUU como el realizado en un condado

de  Minnesota  entre  2015-2016  encontró  una  incidencia  de  hasta  7,9  episodios

/100.000 habitantes/año, 9,1 en hombres y 6,7 en mujeres.41La incidencia cruda se

mantiene estable con una variabilidad entre 3,1 a 7,9 casos/100.000habitantes/año.42
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Igualmente no se dispuso de suficiente información microbiológica para poder atribuir

este incremento a casos de endocarditis causados por estreptococos orales y en

cualquier caso al tratarse de un estudio ecológico,quasi-experimental no es posible

establecer relaciones de causalidad en estudio anterior.43

Una  revisión  recientemente  publicada  de  los  estudios  que  analizan  las

consecuencias de la restricción de uso de la profilaxis en la incidencia, morbilidad y

mortalidad de la endocarditis infecciosa arrojan resultados contradictorios por lo que

no se ha podido establecer de forma clara su impacto negativo.44

Por  tanto,  la  autora  coincide  que  actualmente,  al  basarse  en  las  últimas  Guías

Europeas  sobre  el  tratamiento  de  la  endocarditis  infecciosa  de  2015-17,45 se

recomienda la profilaxis antibiótica en tres poblaciones de alto riesgo: pacientes con

una válvula protésica incluido transcatéter o en los que se haya usado algún tipo de

material  protésico  para  reparación  valvular  cardiaca;  pacientes  con  un  episodio

previo de endocarditis infecciosa, pacientes con cardiopatía congénita cianótica no

tratada o cardiopatía congénita reparada con material protésico ya fuera quirúrgica o

percutáneamente hasta 6 meses tras el procedimiento o de por vida si queda shunt

residuales oinsuficiencia valvular.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad que en Argentina presenta entre 700 y

1700 nuevos casos por año, con una mortalidad cercana al 25,5% según los últimos

registros. Se estima que el 32,5% de los pacientes con endocarditis infecciosa, son

portadores de válvulas cardíacas protésicas y/o dispositivos intracardíacos.46

En Cuba hay referencias de estudios sobre la temática en el que se destacan Tirado

Céspedes Y, García Hernández RA, Ramos Emperador C, González GorrínM.47 que

a partir de un estudio descriptivo prospectivo en pacientes ingresados en el Hospital

“Hermanos Almejeiras” con diagnóstico de endocarditis infecciosa en el período de

Agosto de 2005 a Agosto de 2012 en dos grupos, predominó el sexo masculino con

afectación en válvula nativa en posición aórtica en el grupo 1, y en posición mitral en

el grupo 2. 
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La epidemiología de esta enfermedad ha cambiado, así, se reporta mayor media de

edad,  menor  proporción  de  pacientes  con  cardiopatía  congénita  predisponente,

diferente  microbiología  y  mayor  resistencia  antibiótica;  lo  que,  sumado  a  la

heterogénea  forma  de  presentación  y  el  retraso  en  el  diagnóstico  temprano  en

países  subdesarrollados,  implica  una  significativa  tasa  de  complicaciones  y

mortalidad.48

Antes de la pandemia de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana, la

EI   concentraba  todas  las  miradas  de  los  especialistas  en  infectología,  por  la

incidencia de casos y afecciones cardiacas que provoca,  así  como las graves y

mortales complicaciones que produce en diversos órganos.49En Cuba no se cuenta

con la notificación de la enfermedad. El anuario estadístico de salud no registra la

incidencia anual de la endocarditis infecciosa.50

Tratamiento y evolución clínica en pacientes con Endocarditis Infecciosa.
Los  criterios  de  Duke  modificados  resultan  muy  útiles  para  el  diagnóstico  y

pronóstico  de  la  evolución  clínica  en  pacientes  con  endocarditis  infecciosa  de

válvulas nativas, presentando una sensibilidad y especificidad cercana al 80%, pero

pierden capacidad diagnóstica en el grupo de pacientes con endocarditis infecciosa

de  válvulas  derechas,  de  válvulas  protésicas  y  las  endocarditis  infecciosas

asociadas a dispositivos.51

Criterios de Duke modificados:52

Criterios mayores:
1) HC positivo para EI:

a)  Microorganismo  típico  consistente  con  endocarditis  infecciosa de2  HC

extraídos  por  separado:  Viridans  streptococcus,  Streptococcus  gallolytes

(Streptococcus  bovis),  grupo  HACEK,  Staphylococcus  aureus;  o  enterococo

adquirido comunitario en ausencia de foco primario.

b) Microorganismo consistente con endocarditis infecciosa de HC persistente; >

2 HC positivos de muestra desangre > 12 horas; o 3 HC positivos en muestras
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separadas por más de 12 horas; o 3 HC positivos o la mayoría de 4 o más HC

con más de una hora de separación entre la primera y la última muestra.

c) Único HC positivo a Coxiella burnetti o anticuerpo IgG titulada >1: 800.

2) Imagen positiva de EI: 50

a)  Ecocardiografía  positiva  por:  vegetaciones,  absceso,  pseudoaneurismas,

fístula intracardíaca, perforación valvular, aneurisma o nueva dehiscencia de

prótesis valvular.

b) Actividad anormal detectada por F-FDG,PET/CT con leucocitos radiactivos

SPECT/CT.

c) Lesión paravalvular por tomografía axial computada (TAC).

Se incorpora el rol de nuevas técnicas de imagen, en especial en pacientes de alta

sospecha deEI con ecocardiografía (TTE/TEE) negativa o no concluyente, como: 50

a) TAC multicorte para abscesos, pseudoaneurismas, extensión perivalvular,

fístulas y enfermedad pulmonar concomitante.

b)  SPECT/CT  y  PET/CT  con  leucocitos  marcados  con  radio  con  anormal

actividad alrededor de sitios de implante valvular después de tres meses de

implantados.

Criterios menores: 50

1) Predisponentes como enfermedad cardíaca previa o uso de drogas intravenosas.

2) Fiebre, definida como > 38 ºC.

3)  Fenómenos  vasculares  incluyendo  los  detectados  por  técnicas  de  imagen,

embolia arterial mayor, infarto de pulmón séptico, aneurisma infeccioso (micótico),

hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway.

4) Fenómenos inmunológicos.
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5) Evidencia microbiológica o serológica que no cumpla con los criterios mayores.

Se  incluyen  los  resultados  de  técnicas  de  imagen  como  resonancia  /

angiotomografía  de  cráneo  en  complicaciones  neurológicas  embólicas  y  en

aneurisma micótico.50

La evolución clínica posterior al egreso hospitalario debe estar mediado por un buen

pronóstico a la hora de establecer el alta médica; pero en enfermedades como la

endocarditis infecciosa se puede reconocer que la existencia de variables ajenas o

extrañas  que  se  salen  del  control  médico  una  vez  el  paciente  no  está  en  sala

generan condiciones que no son atenuantes para su mejora pronosticada.

En la terapéutica de esta enfermedad es fundamental el enfoque multidisciplinario

entre los médicos clínicos, cardiólogos, infectólogos y cirujanos cardiovasculares. Un

problema  importante  es  que  no  existen  para  la  toma  dedecisiones  trabajos

aleatorizados  doble  ciego  bien  diseñados  y  con  suficiente  poder  estadístico.  La

mayoría  de  las  conductas  terapéuticas  se  basan  en  estudios  observacionales  y

recomendaciones de expertos.53

El tratamiento de la endocarditis infecciosa se fundamenta en la erradicación del

microorganismo  responsable,  siguiendo  pautas  según  la  sensibilidad  antibiótica

demostrada en un antibiograma. En casosde alta sospecha de endocarditis y en un

paciente  en  condición  clínica  deteriorada  (shock  séptico),  se  deberá  iniciar

antibioticoterapia  empírica  sin  esperar  el  resultado  de  un  antibiograma,  siempre

dirigido al patógeno más probable de causarla infección y haciendo diferencia de

duración de tratamiento si la infección es en válvulas nativas o protésicas.65

Es importante recalcar  que los antibióticos a usar deberán ser bactericidas y no

bacteriostáticos  debido  a  que  el  sistema  de  defensa  del  huésped  es  de  poca

ayuda.54

El tratamiento antibiótico (o antimicótico) es primordial y los diferentes esquemas

están muy bien  descriptos  enlas  guías  antes  mencionadas.  Conceptualmente  se

deben utilizar antibióticos bactericidas, inicialmente siempre por vía intravenosa y
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con el paciente internado, endosis altas (variando de acuerdo a la susceptibilidad

según  la  concentración  inhibitoria  mínima)  y  prolongadas  (4  semanas  en  las  EI

nativas y 6 semanas en lasprotésicas).66

En las endocarditis infecciosas por gérmenes menos agresivos (S.viridans, etc.) se

pueden  dar  cursos  de  2  semanas  en  total  o  completar  las  últimas  2  semanas

(endocarditis infecciosa “no complicada”) en el  domicilio.  Existen nuevos agentes

antibióticos  para  el  tratamiento  de  cocos  positivos  (linezolida,

quinupristina/dalfopristina y especialmente la daptomicina) que pueden llegar a ser

muy útiles en este contexto, pero aún falta reunir mayor experiencia. El seguimiento

de estos pacientes debe ser muy estrecho ya que además de las complicaciones

propias  de  la  enfermedad  se  agregan  las  inherentes  a  la  toxicidad  antibiótica

(disminución de la depuración de creatinina, fiebre por antibióticos, rash cutáneos,

etc.).55

Un problema creciente es la aparición de cepas de S. aureus meticilinorresistentes

que en general responden a la terapéutica con Vancomicina, aunque ya se observan

cepas resistentesa éste último antibiótico. Algo similar ocurre con el Enterococcus,

que igualmente responde a la vancomicina. Ante la presencia de un marcapasos

infectado con  hemocultivos  positivos  y  ETE diagnóstico  se  debe extraer  todo  el

sistema para lograr  la  curación definitiva;  dela misma manera la  mayoría de las

endocarditis infecciosa protésicas precoces requieren una solución quirúrgica.66, 67

Luego de numerosos debates acerca de laprofilaxis antibiótica para la endocarditis,

actualmente  las  guías  de  manejo  médico,  recomiendan  restringir  su  uso  para

pacientes  que  presenten  un  mayor  riesgo,  esto  debidoa  que  el  tratamiento

antimicrobiano se limita a prevenir un pequeño número de casos. Los pacientes de

alto riesgo pueden agruparse en tres categorías:56

 Pacientes portadores de válvula protésica o material  protésico usado para

valvuloplastia.  También  aplica  a  las  prótesis  valvulares  transcatéter  y  los

aloinjertos.
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 Pacientes con endocarditis infecciosaprevia.

 Pacientes con cardiopatías congénitas cianóticas no tratadas y aquellos con

shunts posoperatorios paliativos, conductos u otras prótesis. Después de la

reparación quirúrgica sin defectos residuales se recomienda profilaxis durante

los primeros seis meses después del procedimiento hasta que se produzca

endotelización del material protésico.

Tratamiento quirúrgico
La  aparición  de  la  cirugía  valvular  para  el  tratamiento  delos  pacientes  con

endocarditis infecciosa en plena actividad representa un hito en la terapéutica de

esta enfermedad. Previamente a este concepto se intentaba finalizar el tratamiento

antibiótico con el fin de “esterilizar” la válvula logrando solamente que el paciente

llegara a la cirugía en condiciones pésimas.57

Hasta un 50% de pacientes con endocarditis desarrollan complicaciones que solo

pueden ser resueltas en una sala de operaciones.Entre las indicaciones para cirugía

se encuentran: falla cardíaca descompensada, infección local que no ha podido ser

controlada (absceso miocárdico),  escisión de grandes vegetaciones para prevenir

embolismo y sepsis persistente a pesar de antibioticoterapia.69

A  pesar  de  haber  indicaciones  definidas  teóricamente,  en  la  práctica  se  debe

sospechar las comorbilidades del paciente, riesgo quirúrgico y el estado clínico del

paciente. A su vez, en el transoperatorio es útil el ecocardiograma para localizar de

manera exacta lesiones infecciosas y así guiar el acto quirúrgico además de evaluar

resultados y ayudar en elseguimiento postoperatorio temprano.58

Las indicaciones de cirugía cardiovascularse pueden englobar a grosso modo en

complicaciones de la enfermedad o presentaciones severas de la misma, como las

siguientes:  pacientes  descompensados  de  insuficiencia  cardíaca,  pacientes  con

bacteriemia persistente posterior a 5-7 díasde antibiótico y se hayan excluido otras

fuentes de infección, embolismos recurrentes, endocarditis causada por hongos o

microorganismos altamente resistentes, entre otras.59
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En la actualidad, entre el 20 y el 30% de los pacientes requieren cirugía en el curso

de una  endocarditis infecciosa. El  principio de la cirugía es erradicar la infección

mediante la escisión completa de todo el material infectado y luego proceder a la

reconstitución de los tejidos.71

La  recidiva  de  endocarditis  infecciosa acontece  en  5% a10%.  Es  un  grupo  que

requiere una vigilancia especial. Un paciente con antecedentes de una endocarditis

infecciosa previa debería ser incluido en la población de riesgo, de igual manera que

los pacientes con valvulopatía aórtica tanto degenerativa como congénita, prolapso

de la válvula mitral (PVM) con insuficiencia, cardiopatías congénitas, miocardiopatía

hipertrófica con obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo y prótesis

valvulares de cualquier tipo o reparación de válvulas con material protésico.60

Evolución clínica de la Endocarditis Infecciosa posterior al egreso hospitalario.
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad que desde su descripción se ha

modificado  en  forma  sustancial.  En  los  últimos  años  han  aparecido  excelentes

revisiones que reflejan estos cambios.61, 62,63

A pesar del progreso en el diagnóstico y la estrategia terapéutica es una enfermedad

severa,  como  consecuencia  de  la  lesión  valvular  destructiva,  que  causa

regurgitación e insuficiencia cardíaca y presencia de vegetaciones que ocasionan

embolias, es una patología de difícil  diagnóstico y con frecuencia demorado, que

causa  un  progresivo  e  irreparable  daño  valvular,  que  se  asocia  con  elevada

mortalidad hospitalaria en el rango de un 25 a 30 %.64

La  estrategia  terapéutica  óptima  está  por  definir  y  varía  con  cada  paciente

individual.2 El pronóstico de los pacientes que han concluido el tratamiento médico o

quirúrgico depende de varios factores: el estado residual de la válvula afectada y la

insuficiencia  cardiaca  constituyen  la  causa  más  frecuente  de  mortalidad  en  el

periodo  que  sigue  al  tratamiento,  otros  factores  como  los  accidentes  cerebro

vasculares  y  las  embolias  coronarias,  secundarios  a  émbolos  de  la  vegetación

residual, la edad avanzada, el daño renal crónico secundario a la nefritis provocada

por  la  endocarditis  y  agravada  por  el  uso  de  antibióticos  nefrotóxicos  también
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contribuyen  a  la  mortalidad  post  tratamiento.  A  pesar  del  tratamiento  óptimo  la

mortalidadal año posterior al egreso se aproxima al 30 %.64
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Diseño metodológico.
Se realizó un estudio observacional descriptivo de carácter prospectivo y serie de

casos,  con  la  finalidad  de  describir  la  evolución  clínica  de  los  pacientes  con

endocarditis infecciosa posterior  al  egreso hospitalario  en el  servicio  de Medicina

Interna del Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez”, en el período comprendido de

enero 2018 a enero 2022.

Universo y muestra
El universo de estudio estuvo representado por todos los casos diagnosticados en

sala de Medicina Interna con endocarditis infecciosa (64), de los que se asumió como

muestra los egresados en el período de estudio (49 para un 76,56 % de universo). La

elección  de  los  casos  fue  de  manera  intencional  no  probabilística  y  se  debió  al

cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión para el estudio:

Criterios de inclusión
 Pacientes diagnosticados con Endocarditis Infecciosa

 Pacientes atendidos en el  servicio de Medicina Interna del  Hospital  Clínico

Quirúrgico de Holguín

 Pacientes que asistieron luego del egreso hospitalario a consulta programada

de manera sistemática

Criterios de Exclusión
 Pacientes fallecidos en el Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín’”

 Pacientes con historia clínica incompleta.

 Pacientes con criterios quirúrgicos.

 Pacientes trasladados a otros servicios.

Operacionalización de las variables:
Variable 1. Edad del paciente. Tipo: Cuantitativa continúa 

Descripción: Edad  de  los  pacientes  según  años  cumplidos  por  el  carnet  de

identidad, divididos en seis grupos

Escala: 
 20-29
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 30-39

 40-49

 50-59

 60-69

 >69

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%) Media aritmética

Variable 2. Sexo. Tipo: Cualitativa nominal dicotómica

Descripción: Sexo biológico de nacimiento de cada caso dividido en dos grupos.

Escala: 
 Masculino

 Femenino

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 3. Factores predisponentes: Cualitativa nominal politómica

Descripción: Según factores que predisponen a padecer de Endocarditis Infecciosa

descrita en la literatura básica existente, se agruparon en doce grupos

Escala: 
 Drogadicción endovenosa

 Prótesis valvulares

 Catéteres centrales

 Marcapasos

 Esclerosis degenerativa valvular

 Enfermedad reumática

 Hemodiálisis

 Operaciones Quirúrgica Mayor  

 Sepsis Oral

 Extracciones dentarias

 Amigdalectomias

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)
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Variable 4. Válvula afectada. Tipo: Cualitativa nominal politómica 

Descripción: Según válvula cardiaca donde asientan y se lesionan en los pacientes

con Endocarditis infecciosa descritos en la literatura básica en cada caso, dividida en

cuatro grupos.

Escala: 
 Mitral

 Aórtica

 Tricúspide

 Pulmonar

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 5. Enfermedades previas. Tipo: Cualitativa nominal politómica 

Descripción: Según  enfermedades  previas  asociadas  a  una  predisposición  de

endocarditis infecciosa, dividida en cinco grupos.

Escala: 
 Cardiopatía

 Diabetes

 HTA

 Inmunodepresión

 Otras

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 6.Síntomas clínicos Tipo: Cualitativa nominal politómica

Descripción: Según  síntomas  que  presenten  los  pacientes  con  Endocarditis

Infecciosa descritos en la literatura básica existente

Escala: 
 Fiebre

 Astenia

 Anorexia

 Cansancio

 Pérdida de peso
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 Anemia

 Soplo

 Nódulos de Osler

 Lesiones Janeway

 Manchas de Roth

 Otros

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 7. Clasificación de la Endocarditis Infecciosa. Tipo: Cualitativa nominal

politómica 

Descripción: Según elementos  anatómicos,  de  comportamiento  y  microbiológico,

aportados por los resultado del ecocardiograma

Escala: 
 Válvula nativa

 Válvula protésica

 Adictos a droga

 Nosocomiales

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 8. Germen aislado. Tipo: Cualitativa nominal politómica

Descripción:  Según  gérmenes  que  son  agentes  etiológicos  de  Endocarditis

infecciosa de acuerdo a la bibliografía básica.

Escala: 
 Estreptococo

 Estafilococo

 Enterococo

 Haemofilus

 Acinetobacter

 Pseudomona

 Micóticas

 Micoplasma

 Clamidias
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Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa

Variable 9. Antimicrobiano utilizado. Tipo: Cualitativa nominal politómica

Descripción: Según los antimicrobianos utilizados en los pacientes con Endocarditis

Infecciosa de acuerdo a los grupos farmacológicos ya sea solo o en combinación.

Escala: 
 Cefalosporina

 Cefalosporina+Aminoglucosido

 Vancomicina

 Vancomicina+Aminoglucosido

 Antimicóticos

 Otros solos o en combinación

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 10. Tiempo de desaparición de los síntomas. Tipo: Cuantitativa discreta

contínua

Descripción: Según  tiempo  en  que  desaparecen  los  síntomas  de  Endocarditis

infecciosa una vez iniciado el tratamiento con antimicrobianos, distribuido en cuatro

grupos.

Escala: 
 < 3 dias

 De 3 a 5 dias

 De 5 a 10 días

 >10 días

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable  11.  Tiempo  de  duración  del  tratamiento.  Tipo: Cuantitativa  discreta

contínua

Descripción: Según tiempo que duró el  tratamiento impuesto por el  especialista,

distribuido en tres grupos. 

Escala: 
 14 dias
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 De 15 a 21 dias

 De 22 a 30 dias 

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 12. Secuelas del padecimiento. Tipo: Cualitativa nominal politómica 

Descripción: Según el  resultado del  impacto de la  Endocarditis  Infecciosa o por

complicaciones presentadas, distribuido en ocho grupos. 

Escala: 
 Soplos cardíacos

 Daños en las válvulas cardíacas

 Insuficiencia cardíaca

 Enfermedades cerebrovascular

 Daño renal

 Parálisis

 Focos sépticos a distancia

 Otros

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 13. Recidivas. Tipo: Cualitativa nominal dicotómica 

Descripción: Según  nuevo  hallazgo  de  Endocarditis  infecciosa  tanto  por

sintomatología  como  por  hallazgos  ecocardiográficos  una  vez  finalizado  el

tratamiento  antimicrobiano  de  amplio  espectro  completo  por  un  mes  (30  días)  y

causada por un germen diferente a los 60 días tras la curación del proceso inicial.

Escala: 
 Si

 No

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%)

Variable 13. Sobrevivencia. Tipo: Cuantitativa discreta contínua

Descripción: Según los años de vida en cada caso luego de egresado del ingreso

hospitalario donde se incluyó en la muestra de estudio 

Escala: 
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 < 1 año

 1 a 3 años

 > 3 años

Indicadores: Frecuencia absoluta (No.) Frecuencia relativa (%) 

Para  el  desarrollo  del  estudio  se  implementaron  los  siguientes  métodos  de

investigación científico médica:

Análisis y síntesis:  se utilizaron en la elaboración de los fundamentos teóricos, y

determinación  de  las  variables  de  investigación  como  resultado  de  procesos

analítico-sintéticos  de  las  teorías  especializadas  sobre  la  evolución  clínica  en

pacientes con Endocarditis Infecciosa y sobre todo posterior al egreso hospitalario.

Inducción-deducción:  permitió  establecer  los  resultados  de  las  variables  pre-

establecidas a fin de focalizar los resultados en el análisis y discusión a partir de la

tabulación estadística.

Tránsito de lo abstracto a lo concreto: generó la concreción de las estadísticas y

teorías  generales  sobre  la  evolución  clínica  de la  Endocarditis  Infecciosa a  nivel

general para utilizar los elementos seleccionados, específicamente los resultados del

contexto nacional.

La  observación:  Mediante  la  misma  se  conoce  la  evolución  de  los  pacientes

después del egreso hospitalario.

Métodos  Estadísticos: el  procesamiento  de la  información obtenida  se logró a

través de la estadística descriptiva con tablas, gráficas y la determinación de valores

absolutos y el cálculo porcentual. Se utilizó el paquete estadístico SSPS13.0 para

Windows y una hoja de cálculo electrónico para el procesamiento de datos simples

en el análisis y discusión de resultados.

Técnicas de recolección y procesamiento de datos.
Se utilizó como fuente para el desarrollo de la investigación las historias clínicas de

los  pacientes,  entrevista  directa  durante  el  ingreso y  se  habilitó  una consulta  de
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evaluación  por  la  autora  apoyada  por  la  cardióloga  que  realizara  los

ecocardiogramas evolutivos que funcionara los lunes y viernes en la institución con

una frecuencia de asistencia para los pacientes mensual una vez dados de alta por

un tiempo mínimo de 3 meses (90 días como mínimo). 

Se confeccionó una base de datos en Excel para el control, recogida de los datos de

los pacientes y posterior análisis de la información usando como medida de resumen

los números absolutos y los porcientos que se presentaran en tablas  

Para  determinar  el  tamaño muestral  fue utilizado el  software Epidat,  versión  4.2.

Fueron utilizados medidas de resumen para las variables cualitativas como número y

porciento y cuantitativas, como media aritmética, se utilizaron pruebas paramétricas y

no  paramétricas  para  estimar  la  relación  entre  variables  cualitativas  y

cuantitativas,utilizando  el  software:  StatisticalPackagefor  Social  Sciences(SPSS)

versión 25 para Windows.

Además de ser procesados manualmente por el método convencional utilizando una

computadora ASUS, empleando el paquete computacional orientado a la estadística

BIOESTAD,  previamente  se  sometieran  a  un  proceso  de  escrutinio  para  evitar

errores,  omisiones  y  duplicidad  de  la  información,  posteriormente  se  vaciaron  en

tablas  de  distribución  simple  de  números  y  porcientos  permitiendo  realizar

comparaciones con la bibliografía actualizada.

La información antecedente se recabó en la búsqueda bibliográfica especializada en

bases de datos como: Infomed, Scielo, Dialnet, PubMed, Elsevier, Web Of Sciencie y

Scopusque  aportaron  artículos  de  investigación,  tesis,  guías  y  otros  materiales

actualizados sobre la temática.La búsqueda bibliográfica abarcó documentos, libros,

tesis artículos, materiales de consenso y otros documentos.

Para el procesamiento y almacenamiento de la información bibliográfica se utilizara

el  gestor  de referencias bibliográficas Zotero (versión la  versión StandaloneAlpha

(desktop  5.0.32),las  referencias  bibliográficas  serán  acotadas  según  el  estilo

Vancouver, utilizando el Citing Medicine, versión 2015, actualizado 2017, se instalara
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plugin  de  Zotero   para  procesador  de  palabras  Microsoft  Office  2016,  para  citar

fuentes y crear referencias bibliográficas.

Aspectos éticos de la investigación.
Basados en los Principios Éticos para la Investigación Médica con datos biomédicos

de la World Medical  Association Declaration of Helsinki,65 y la Guía de OMS para los

Comité de Ética de las Investigaciones, establecida por el Council for International

Organizations  of  Medical  Sciences  (CIOMS),66 para  la  realización  de  estudios

investigativos en seres humanos, se les informó a los pacientes que su participación

es de forma voluntaria, que no representaría ningún compromiso y que tendrán la

total libertad de aceptarlo o no.

Se  dejó  constancia  que  los  datos  obtenidos  solo  fueron  utilizados  con  fines

investigativos y la garantía del anonimato en la información brindada. Para ello se les

entregó  a  firmar  el  acta  de  consentimiento  informado,  que  aparece  como anexo

1.Toda la información que se procesó y se utilizó en este estudio, se conservará bajo

los principios de máxima confidencialidad y en ningún caso se revelará la identidad

de las personas involucradas. Para la realización de esta etapa de la investigación

como requisito científico se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

 Justicia:  no  se  estableció  diferencia  entre  los  individuos,  solo  los  que

redunden en beneficio de la colectividad.

 Respeto  a  las  personas: hubo  autodeterminación  de  las  personas  en  el

estudio y a proteger a aquellas con capacidad disminuida. En resumen se

debe obtener el consentimiento informado, autorización de los pacientes para

participar en la investigación.

 Beneficencia: se maximizaron los beneficios y minimizaron los riesgos; es

decir, se protegió a los participantes de riesgos.

Se informó además, a la Dirección del Servicio de Medicina Interna y a su Comité de

ética de las investigaciones, y se les explicó detalladamente los objetivos de esta
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investigación, solicitando de ellos su autorización para realizarla, así como se previó

una rendición de cuenta ante ellos con periodicidad.  

Análisis y discusión de resultados
Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de mayor incidencia en

pacientes  con  endocarditis  infecciosa  estudiados  en  servicio  de
Medicina  Interna  del  Hospital  Clínico  Quirúrgico  de  Holguín.Enero
2018 a enero 2022.

Fuente: Historia clínica

El  gráfico  1,  evidenció  que  los  pacientes  con  endocarditis  infecciosa  fueron

mayoritariamente hombres (85,71 %) entre 60 y 69 años de edad (42,85 %), con una

edad  media  en  la  muestra  de  50.89  años  de  edad.  Los  antecedentes  de

enfermedades como la Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial (77,55 %), fueron

persistentes y  en los que los síntomas clínicos prevalentes estuvieron entre la fiebre

como signo característico y el soplo como síntoma clínico-cardiaco distintivo (61,22

%).

Según  Enamorado  y  colaboradores,50 en  estudio  cubano  encontraron  que  la

distribución  de pacientes  según sexo y  grupo etario,  demostró  igual  cantidad de
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casos en ambos sexos y del grupo de edad comprendido entre 61-70 años con un

35,2 %, siendo este último dato congruente con los resultados investigativos.

La edad y  el  sexo han sido  determinados en varias  series  de casos cuando se

estudia  la  endocarditis  infecciosa,  en  este  particular  Allende  González  y  col.,67

determinaron  como  edad  promedio;  65,5  y  62,9  años  para  hombres  y  mujeres,

respectivamente, sin encontrar diferencias significativas, lo que muestra similitud con

los hallazgos científicos.

Por  otra,  Rodríguez  González  y  col.68 determinaron  una mayor  incidencia  de  los

casos en los diagnosticados entre 40 y 49 años, lo que evidencia casos ocurrentes

en menores edades, lo que no es completamente coincidente con la epidemiología

internacional, ni con los resultados investigativos que presenta la autora.

La relación hombre/mujer según Hoen B y otros,69es de 1,7:1, con reportes desde 1:1

hasta 3:1,70 esta última coincidente con el contexto de estudio.

Se ha observado un aumento progresivo en la edad media de presentación de la

endocarditis infecciosa, probablemente relacionado con el mayor envejecimiento de

la población, la presencia de enfermedad valvular degenerativa asociada, el mayor

requerimiento decuidados sanitarios para esta población y el uso más frecuente de

material protésico y dispositivos endocavitarios destaca Ramos, et..71

En opinión de la autora y estableciendo comparaciones con estudios nacionales y

extranjeros,  actualmente  la  media  de  edad  de  presentación  de  la  endocarditis

infecciosa ha progresado y se adelanta, manifestándose entre 458 a 50.7 años, más

del 50 % de los casos sepresentan en adultos mayores de 50 años y el 20 %ocurren

en personas mayores de 80 años.28, 41-60

Destaca estudio de García-Arribas y colaboradores, 57  que el perfil de riesgo de los

pacientes  que sufren  endocarditis  infecciosa hoy en día ha aumentado y  en los

casos se manifiestan más comorbilidades, sobre todo la diabetes mellitus, la HTA,

enfermedad renal  crónica, anemia crónica, incluso historia de cáncer;  y en estos

casos apunta Sevilla y colaboradores que se constata existe un mayor porcentaje de

endocarditis infecciosa de tipo nosocomial.72
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En conclusión, la comorbilidad del paciente es un factor pronóstico fundamental en

la  endocarditis  infecciosa.  Tanto  es  así,  que  en  estudio  de  Bayer  y  otros,73 la

comorbilidad  en  este  tipo  de  casos  se  estableció  bajo  el  índice  de  Charlson,74

destacándose la diabetes, seguida de la anemia y posterior la HTA crónica.

Sin  embargo,  hay  autores75,  76,  77 que consideran que entre  los  mayores riesgos

asociados a la endocarditis bacteriana, además de que el paciente sea mayor de 60

años,  sexo  masculino,  usuariosde  drogas  endovenosas,  infecciones  dentales,  y

deterioro dental, están más implicadas las comorbilidades asociadas  a la alteración

estructuraldel  corazón.  Se  ha  comprobado  que  3  de  4  pacientes  que  desarrolla

endocarditis bacteriana, tiene cardiopatía asociada), enfermedad valvular cardiaca,

enfermedad  congénita  cardiaca,  dispositivo  intracardiaco,  hemodiálisis  crónica,

infección porVIH.

Tal y como manifiestan varios autores,78,79 es importante en estos casos tener muy

en  cuenta  las  comorbilidades  ya  que  se  consideran  el  principal  indicador  de  la

evolución  clínica  posterior  al  egreso  hospitalario  en  pacientes  con  este

padecimiento.Y es por ello que los casos de endocarditis infecciosa se complican no

sólo en caso de edad avanzada, sino por la presencia de las comorbilidades, como

es el caso de diabetes insulinodependiente, la depresión de la función ventricular

izquierda,  la  enfermedad  renal,  la  hipertensión  pulmonar  y  la  presencia  de

accidentes cerebrovasculares.

En relación a las manifestaciones clínicas estas son diversas, en muchas ocasiones

atípicas, relacionadas también por la presentación subaguda de la enfermedad. No

obstante,  la  fiebre  es  una  de  las  manifestaciones  más  frecuentes  declarada  por

Olaya Sánchez y col.,80 seguidos por la aparición de un soplo cardiaco de novo y

signos y síntomas de falla cardíaca (17,6 %),  elementos que son similares a los

encontrados en la presente investigación.

Aunque  los  síntomas  son  inespecíficos,  se  presenta  como  un  cuadro  infeccioso

sistémico en más del 80 % de los casos con fiebre, anorexia, malestar y pérdida de

peso; la presentación más frecuente es la aguda, en estos casos entre el 60 al 70 %
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puede encontrarse en la auscultación cardíaca soplos, especialmente los debidos a

insuficiencia  o  el  cambio  en  las  características  del  soplo  ya  conocido;  aspectos

plenamente coincidentes con el presente estudio.81

Tabla  2.  Factores  predisponentes  en  pacientes  con  endocarditis  infecciosa
estudiados  en  servicio  de  Medicina  Interna  del  Hospital  Clínico
Quirúrgico de Holguín. Enero 2018 a enero 2022.

Factores predisponentes Total

No %
Marcapasos 11 22,44
Hemodiálisis 8 16,32
Catéteres centrales 8 16,32
Prótesis valvulares 7 14,28
Sepsis Oral 5 10,20
Operaciones Quirúrgica Mayor  3 6,12
Esclerosis degenerativa valvular 3 6,12
Enfermedad reumática 1 2,04
Amigdalectomias 1 2,04
Extracciones dentarias 1 2,04
Drogadicción endovenosa - -

Fuente: Historia clínica/Entrevista clínica

La Tabla 2, evidenció que dentro de los factores predisponentes al padecimiento de

la  endocarditis  infecciosa  tienen  mayor  incidencia  los  casos  de  posesión  de

marcapasos (22,44 %), así como los pacientes en hemodiálisis y catéteres centrales

cada grupo con un 16,32 % de la serie de casos.

En  un  análisis  multivariado  de  Tleyjeh  y  colaboradores,82se  encontró  que  en

pacientes sin cardiopatía subyacente reconocible, los factores predisponentes de la

endocarditis infecciosa fueron: la hemodiálisis (18,91 %), la infección urinaria (10,22

%), la drogadicción (10,20 %) y la serología positiva para VIH (10 %).Son estos los
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factores predisponentes que han tomado relevancia en la actualidad, sin embargo

otros autores refieren válvulas protésicas, esclerosis degenerativa, y el mayor uso

deprocedimientos  invasivos.4-11,  60 Se  aprecia  que  como  enfermedad  compleja  e

infrecuente los factores predisponentes pueden variar dependiendo del contexto de

estudio.

En el Instituto de Cardiología y Cirugía Vascular de la Habana,83 se destaca que los

factores  predisponentes  más  frecuente  de  casos  de  Endocarditis  Infecciosa

presentan  como  factores  predisponentes  la  presencia  de  prótesis  valvulares

cardíacas  (biológicas  y  mecánicas),  donde  los  marcapasos  tienen  un  papel

protagónico entre el 20 al 30 % de los casos diagnosticados. Estos resultados del

más prestigioso instituto  que atiende casos de esta índole validan los resultados

investigativos.

Como bien plantean Kuster,  et.  al.84y Flores, et.  al.,85frecuentes en pacientes con

lesiones  cardiacas  principalmente  asociadas  a  valvulopatía  reumática  o  lesiones

valvulares degenerativas, prótesis valvulares etc., aspectos no coincidentes con los

hallazgos científicos.

Sinembargo,  actualmente se describen factores predisponentes que van ganando

relevancia  principalmente  en  pacientes  sin  lesiones  cardiacas  son  los  asociados

acuidados de la salud,  el  uso de dispositivos endovasculares como los catéteres

venosos centrales (CVC) y de hemodiálisis (HD), aspecto que si coinciden con los

resultados de la autora.

Tal  es  así  que  la  experiencia  y  la  serie  de  casos  de  estudio  en  la  institución

hospitalaria,  inclusive  en  una  incidencia  menor,  han  evidenciado  que  las  sepsis

orales y dentarias, son un factor a tener en cuenta ya que se ven como parte de la

incidencia  en  esta  patología  en  particular.  Es  por  ello,  que  la  movilidad  de  los

factores predisponentes a padecimiento de endocarditis infecciona con la aparición

de algunos no tenidos en cuenta como importantes puede cambiar en los próximos

años en opinión de la investigadora.
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Tabla  3.  Clasificación  y  válvula  afectada  en  pacientes  con  endocarditis
infecciosa  estudiados  en  servicio  de  Medicina  Interna  del  Hospital
Clínico Quirúrgico de Holguín. Enero 2018 a enero 2022.

Clasificación
Válvula afectada

Válvula nativa Válvula protésica Nosocomiales

No % No % No %

Mitral 8 16,32 5 10,20 4 8,16
Aortica 6 12,24 2 4,08 5 10,20
Tricúspide 3 6,12 2 4,08 4 8,16
Pulmonar 3 6,12 2 4,08 5 8,16

    Total 20 40,81 11 22,44 18 36,77

      Fuente: Hallazgos ecocardiográficos

La  Tabla  3,  evidenció  que  dentro  de  la  clasificación  de  Endocarditis  Infecciosa

prevaleció la de tipo Válvula nativa 40,81 % y la válvula mayormente fue la mitral con

el 34,69 % de la serie de casos.

El prolapso de la válvula mitral, sobre todo cuando se asocia a insuficiencia mitral

más significativa, ocupa el 20 a 29% de las Endocarditis Infecciosas, resultado muy

similar al expresado en la tabulación de datos. Es de destacar que la Endocarditis

Infecciosa puede y se desarrolla en válvulas estructuralmente normales.45-52

La  manera  actual  de  clasificar  la  Endocarditis  Infecciosa  tiene  implicancias

terapéuticas  y  pronósticas  importantes  y  aunque  por  supuesto  no  se  debe

generalizar, la Endocarditis Infecciosa protésica es habitualmente más grave que la

nativa,  pero  esta  última  es  más  frecuente  en  algunos  contextos  que  en  otros  y

requiere  cirugía  más frecuentemente  apuntan desde el  Instituto  de  Cardiología  y

Cirugía Cardiovascular de Buenos Aires.86

Mora Hernández y colaboradores, 36 en su investigación presentan como resultados

muy parecidos a los de la autora del presente estudio, ya que en una serie de 493

casos diagnosticados en un período de 15 añosdemostraron que la  Endocarditis
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Infecciosa con incidencia de casos clasificados en la Válvula nativa 43,27 % y la

válvula mayormente fue la mitral con el 44,09 % de la serie de casos.

Los resultados completamente coincidentes con la tesis,  pues es evidente que la

válvula nativa es la que con mayor frecuencia se ve afectada por esta enfermedad,

en su caso como relacionan los autores consultados y citados la mitral es la que por

excelencia viene a manifestar el impacto de la endocarditis infecciosa, ello se debe

en parte a un factor de tipo anatómico y de selección de la patología en la última

época, en lo cual el debate científico continua.

Tabla  4.  Germen y  antimicrobiano en pacientes con endocarditis  infecciosa
estudiados  en  servicio  de  Medicina  Interna  del  Hospital  Clínico
Quirúrgico de Holguín. Enero 2018 a enero 2022.

Antimicrobiano
Germen
aislado

Cefalosporinas +
Aminoglucósido

Vancomicina+
Aminoglucósido

No % No %

Estafilococo 18 36,73 3 6,12
Estreptococo 5 10,20 2 4,08
Enterococo 4 8,16 2 4,08
Acinetobacter - - 6 12,24
Pseudomona - - 9 18,36

    Total 27 55,10 22 44,90

      Fuente: Historia clínica

La  Tabla  4,  evidenció  que  el  germen  aislado  con  mayor  frecuencia  fue  el

Estafilococo, obtenido en 21 casos para el 42,86 % de la serie de casos. En el caso

de  los  antimicrobianos  se  constata  que  la  utilización  más  frecuente  es  de

Cefalosporinas+Aminoglucósido con el 55,10 % de la muestra estudiada.

De  este  hecho  podemos  inferir  que  la  administración  profiláctica  de  penicilina

semisintética en cirugía de prótesis valvular cardíaca, puede disminuir la incidencia

de  endocarditis  por  Stafilococoaureus,33-39 pero  no  protege  al  paciente  de  otros

organismos  resistentes  como  Corynebacterium.  Parece  entonces  apropiado
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recomendar que en paciente con endocarditis infecciosa que solo hayan resistido

penicilinas semisintéticas profilácticamente, un antibiótico diferente del usado como

profilaxis,  Vancomicina y algunas veces cefalosporinas representan una selección

mejor,  de  acuerdo  anuestras  pruebas  de  sensibilidad  in  vitro;  resultados

completamente congruentes con la presente investigación.

La distribución del germen causal de la Endocarditis Infecciosa en investigación de la

Sociedad  Iberoamericanade  Información  Científica,87 en  un  tema  sobre  la

enfermedad en cuestión, mostró mayor proporción de casos por estafilococos en los

pacientes sin cardiopatía predisponente (52% frente a 26%) y mayor proporción de

casos  por  estreptococos  en  los  pacientes  con  cardiopatía  (44%frente  a  26%),

resultados  que  de  igual  manera  muestran  una  prevalencia  de  estafilococo  como

agente causal de la enfermedad cardiovascular.

El agente causal de la Endocarditis Infecciosa tiende a tener variaciones importante

por  regiones  geográficas  apuntan  algunos  autores,51,  70-77 sin  embargo,  en  otros

materiales consultados la literatura médica resalta al  Estafilococo como el agente

causal de 3 de cada 7 casos de esta infrecuente enfermedad cardiaca. Para estos

últimos autores aunque la Vancomicina combinada a otros antimicrobianos es una de

las  más  efectivas  terapias,  esta  debe  ser  utilizada  en  segunda  opción,  ya  que

fundamentalmente las cefalosporinas tienen un espectro requerido  para remitir  la

infección cardiaca, criterios con los que concuerda la autora.

Tabla 5. Tiempo de duración del tratamiento y duración de los síntomas en
pacientes  con  endocarditis  infecciosa  estudiados  en  servicio  de
Medicina  Interna  del  Hospital  Clínico  Quirúrgico  de  Holguín. Enero
2018 a enero 2022.

Duración del Tratamiento
Desaparición de los síntomas

14 días 15 a 21 días 22 a 30 días

No % No % No %

De 3 a 5 dias 5 10,20 - - - -
De 5 a 10 días 7 14,28 10 20,40 3 6,12
>10 días 2 4,08 16 32,65 6 12,24
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    Total 14 28,57 26 53,06 9 18,36

Fuente: Historia clínica/Entrevista clínica

La Tabla 5, evidenció que la mayoría de los casos tuvieron un tratamiento entre 15 a

21 días para el 53,06 % de la serie de casos, por su parte la desaparición de los

síntomas estuvo centrada en el período de 5 a 10 días de inicio del tratamiento (20

casos para un 40,81 %).

Para  estudio  de  Tirado  y  colaboradores,  11,  47 se  constató  que  el  tratamiento

antibiótico completo, como mínimo se prolongará durante 7-15 días después de la

intervención quirúrgica en casos que requieran esta terapia invasiva. El tratamiento

farmacológico en casos de Endocarditis Infecciosa con válvula protésica debe durar

más (al menos 6 semanas), mientras que en casos de endocarditis sobre válvula

nativa puede variar de 2-6 semanas. Estos resultados revelan que al ser mayoría los

casos de válvula nativa y que al ser los tiempos coherentes con los resultados, se

pueden considerar válidos los hallazgos científicos.

Otro  estudio  de  Kazelian  y  otros,88 demostró  que  la  mediana  de  los  días  de

internación para estos pacientes fue 36 días con un tratamiento antimicrobiano de

entre 15 a 21 días (76 %). La mediana de tiempo desde la indicación del tratamiento

y la remisión de los principales síntomas fue de 8 ± 1,9 días (67,72 %), resultados

completamente coherentes con los obtenidos en el presente estudio por la autora.

En los resultados de esta variable resulta útil citar el caso de Mora Hernández, et. al.,
36 quien en Costa Rica para el tratamiento del Enterocococcus spp. –de los agentes

causales  de  la  Endocarditis  Infecciosa  más  frecuentes  en  esta  investigación

recomiendan la administración de tratamiento antimicrobiano durante 4 a 6 semanas,

lo que es congruente con los hallazgos científicos y estos autores declaran que la

media de eliminación de síntomas como fiebre fue remitida sobre los  5,3 días en el

81 % de los casos de estudio.
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Tabla  6.  Secuelas  manifiestas  en  pacientes  con  endocarditis  infecciosa
estudiados  en  servicio  de  Medicina  Interna  del  Hospital  Clínico
Quirúrgico de Holguín posterior a egreso hospitalario. Enero 2018 a
enero 2022.

Secuelas
No %

Daños  en  las  válvulas
cardíacas

19 38,77

Soplos cardíacos 14 28,57
Insuficiencia cardíaca 9 18,36
Enfermedades cerebrovascular 4 8,16
Daño renal 1 2,04
Parálisis 1 2,04
Focos sépticos a distancia 1 2,04

    Total 49 100

La Tabla 6, evidenció que esta patología generó secuelas en el 100 % de la serie de

casos. Prevalecieron entre las consecuencias de la Endocarditis Infecciosa, daños en

las válvulas cardíacas (19 casos para un 38,77 %) segundo de los soplos cardíacos

(14casos con un 28,57 %).

Si bien no ha cambiado su incidencia en las últimas décadas, permaneciendo en

cuarto lugar dentro de los síndromes infecciosos que pueden comprometer la vida

después de la sepsis, la neumonía y los procesos intraabdominales, la Endocarditis

Infecciosa tiene una alta mortalidad hospitalaria, aproximada a 20 %, y genera una

importante  morbilidad  por  sus  secuelas  más  prevalentes  en  casos  de  daños

valvulares cardiacos y soplos declaran Habib, et. al.45

La Endocarditis Infecciosa tiene una altamortalidad hospitalaria, aproximada a 20%, y

genera una importante  morbilidad por  sus secuelas en destaque de afectaciones

valvulares permanetes.18, 34, 45
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Investigadores como Olivera Avezuela, et. al.,89refieren que la Endocarditis Infecciosa

manifiesta entre sus complicaciones embólicas hasta en un 50% de los casos. Un

20% desencadena alteraciones neurológicas por embolias, abscesos cerebrales y

hemorragias,  más  asociadas  a  infecciones  estafilocócicas,  o  por  aneurismas

micóticos  apareciendo  hemiplejia  aguda,  convulsiones,  ataxia,  afasia,  trastornos

focales,  pérdida  o  descenso  de  nivel  de  conciencia,  meningismo,  síntomas  de

hipertensión intracraneal, cambios de conducta; sin embargo esto es más propio de

pacientes  pediátricos  donde  la  enfermedad  es  mucho  más  infrecuente  opina  la

investigadora.

Ciertamente la Endocarditis Infecciosa no es una enfermedad de amplia incidencia,

pero su impacto en los pacientes es de alta severidad por las secuelas y daños que

ocasiona de forma directa y acorto plazo opina la investigadora. Todos los autores

consultados en este sentido apoyan esta hipótesis, de hecho como se aprecia en el

análisis y discusión de resultados, el daño cardiaco viene a jugar el papel principal en

dichas secuelas.

Tabla 7. Recidivas y sobrevivencia en pacientes con endocarditis infecciosa
estudiados  en  servicio  de  Medicina  Interna  del  Hospital  Clínico
Quirúrgico de Holguín posterior a egreso hospitalario. Enero 2018 a
enero 2022.

Recidivas
Tiempo de sobrevivencia

Si No Total

No % No % No %

< 1 año 2 4,08 4 8,16 6 12,24
1 a 3 años 5 10,20 10 20,40 15 30,61
> 3 años - - 28 57,14 28 57,14

    Total 7 14,28 42 85,71 49 100

La Tabla 7, evidenció que hubo recidiva de la endocarditis infecciosa en el 14,28 %

de la serie de casos y en dichos casos de recidiva la sobrevivencia fue mayor de > 3

años en el 57,14 % de los mismos. Estos resultados apuntan que la patología en

40



recidiva  es  potencialmente  mortal,  independientemente  que  su  recidiva  no  sea

manifiesta en la mayoría de los casos de estudio.

Para Gálvez Acebal,90 una vez superada la fase aguda, un porcentaje significativo de

pacientes fallecerá en años sucesivos como consecuencia de la disfunción valvular o

por secuelas de las complicaciones. Una serie reciente de casos en España, mostró

que de 154 caso el 29 % presentaros recidivas y eventos cardiacos, en los que no

fallecieron,  se  encontraron  como  necesidad  el  tratamiento  quirúrgica,  nuevos

episodios  de  endocarditis  u  otras  complicaciones  mayores  en  un  tiempo  de

seguimiento de 60 ± 48 meses.

Tanto  la  recidiva  como  la  recurrencia  de  las  endocarditis  infecciosas  son

infrecuentes. En el primer caso se trata de una recaída dela enfermedad que se

consideraba ya curada, producida por tanto por el mismo microorganismo y suele

ocurrir  generalmente  dentro  de  los  6  meses  posteriores  a  la  finalización  del

tratamiento.  En  el  segundo  caso  se  trata  de  un  nuevo  episodio  de  endocarditis

ocasionado por un microorganismo distinto al del episodio anterior. Una serie de 392

casos desarrollada por Renzulli, et. al.,91seguidos durante un tiempo medio de seis

años presentaron recidivas el 3,3 % y de ellos el 12,4 % presentaron recurrencias

(11,4  % presentaron  una,  0,5  dos,  0,2  tres  y  0,2  hasta  cinco  episodios).  Estos

resultados suman un 15,7 % de estas manifestaciones, lo que en opinión de la autora

es similar a los resultados obtenidos en la presente investigación.

Otros autores como Thuny, et. al.,15,  22 plantean que la recidiva en la Endocarditis

Infecciosa acontece en más menos el 5% a10% de las series de casos, no en mayor

escala, cuestión que contradice los resultados estadísticos expuestos, pues en la

muestra este  número es sobrepasado por  un 4,28 %; quizás se deba a que los

autores  citados  estudiaron  solo  en  ámbito  intrahospitalario  sin  seguimiento  del

paciente luego del egreso.

Tanto la autora como la literatura citada concluyen que los dos primeros meses luego

del tratamiento o alta médica –se declara indistintamente- es más propenso para la

recurrencia  o  recidiva  en  casos  de  endocarditis  infecciosa  y  si  bien  esta
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manifestación  de  la  enfermedad  es  de  baja  incidencia,  como  bien  demuestra

Escudero-Sánchez, et. al.,92 que en su serie de un total de 64 casos con tasa anual

se mantuvo entre 6,5-11,2 casos/100,000 habitantes/año, la recidiva fue de 3,1 %; su

morbilidad y mortalidad son elevadas por sus complicaciones manifiestas en cada

caso.
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Conclusiones.
La Endocarditis infecciosa fue más frecuente en el  sexo masculino a partir  de la

sexta década de la vida, sobre todo en pacientes hipertensos y diabéticos con fiebre

y soplos cardiacos.

Los tratamientos hemodialíticos, la colocación de catéteres venosos centrales y la

implantación  del  marcapaso  permanente  son  los  factores  predisponentes  más

encontrados.

La endocarditis de válvulas nativas, donde la válvula mitral  fue la más afectadas

predominó  en  los  pacientes  con  endocarditis  infecciosas  en  nuestro  medio,  el

germen que más se aisló fue el Stafilococo spp y el tratamiento más utilizado fue la

combinación de las cefalosporinas con los aminoglucósidos por un periodos de 15 a

21 días.

Los  síntomas  desaparecieron  entre  en  5to  y  10  días  de  iniciado  el  tratamiento,

quedando como secuela al egreso y durante el seguimiento el daño en la válvula y

soplos cardiacos, no se encontró ni recidivas ni recurrencias.
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Recomendaciones.

 Socializar los resultados en eventos científicos y revistas especializadas.
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Anexo 1. Acta de consentimiento informado 

Yo_________________ con CI: _______________participo voluntariamente en una

investigación titulada: “Evolución clínica de los pacientes con endocarditis infecciosa

después del egreso hospitalario. Hospital Lucía Íñiguez, 2018-2022”. Estoy dispuesto

a participar en el estudio y permito el uso de la información obtenida mediante por

parte de los investigadores, sabiendo que toda la información recogida se mantendrá

reservada y confidencial.

Me han explicado las complicaciones que puedo tener con esta práctica quirúrgica

así como los beneficios de ella. Los resultados obtenidos no tienen fines diagnósticos

sino investigativos. Por lo cual autorizo su utilización en publicaciones y con otros

fines investigativos, siempre y cuando se mantenga sin revelar mi identidad.

Se me ha explicado que puedo abandonar la  investigación cuando lo desee,  sin

necesidad  de  dar  explicaciones  por  eso,  y  sin  que  se  afecten  las  relaciones

existentes.  Conforme  con  todo  lo  expuesto  y  para  que  así  conste  firmo  a

continuación expresando mi consentimiento 

Nombre y Apellidos______________________________________________

Firma_______________  Fecha__________________  
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Anexo 2. Modelo de recolección de la información 
Grupos de Edades

 18 – 29 años ( )

 30 – 39 años ( )

 40 – 49 años ( )

 50 – 59 años ( )

 60 – 69 años ( )

 > 69 años ( )

Sexo.
 Femenino( )

 Masculino( )

Clasificación 
 EI de válvula nativa ( )

 EI Nosocomiales ( )

 EI en adictos a droga ( )

 EI de válvula protésica ( )

Cardiopatías previas
 Si( )

 No( )

Recurrencia
 Si( )

 No( )

Gérmenes aislados
 Estreptococo( )

 Estafilococo( )

 Enterococo( )

 Haemofilus( )

 Acinetobacter( )

 Pseudomona( )
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 Micóticas( )

 Micoplasma( )

 Clamidias( )

 Otros( )

Secuelas
 Soplos cardíacos ( )

 Daños en las válvulas cardíacas ( )

 Insuficiencia cardíaca ( )

 Enfermedades cerebrovascular ( )

 Convulsiones ( )

 Daño renal ( )

 Parálisis ( )

 Focos sépticos a distancia( )

 Otros ( )

Evolución
 Vivos ( )

 Fallecidos ( )
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Anexo 3. Aval del Consejo científico
Dictamen de la institución y el Comité Científico 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

__________________________

APROBADO POR:

Director de la Institución: 

Fecha:     _____/___/_________           Firma y cuño:________________



Anexo 4 

Tablas de análisis de la incidencia de las variables sociodemográficas y clínicas de

los pacientes estudiados

Tabla 1.1. Distribución de pacientes según grupos de edades y sexo. 

Grupos de Edades
Sexo Total

Masculino Femenino  
No % No % No %

18 – 29 años - - - - - -
30 – 39 años 2 4,08 - - - -
40 – 49 años 4 8,16 1 2,04 5 10,20
50 – 59 años 5 10,20 1 2,04 6 12,24
60 – 69 años 21 42,85 4 8,16 25 51,02
> 69 años 10 20,40 1 2,04 11 22,44
Total 42 85,71 7 14,28 49 100

Tabla 1.2. Existencia de enfermedades previas en los pacientes con Endocarditis 
infecciosa según grupos de edades y sexo. 

Enfermedades previas
Sexo Total

Masculino Femenino  
No % No % No %

Cardiopatía 6 12,24 1 2,04 7 14,28
Diabetes 33 67,34 5 10,20 38 77,55
HTA 35 71,42 3 6,12 38 77,55
Inmunodepresión 5 10,20 4 8,16 9 18,36
Otros 9 18,36 2 4,08 11 22,44

Tabla 1.3. Síntomas presentes en los pacientes con Endocarditis infecciosa 
según grupos de edades y sexo. 

Síntomas presentes
Sexo Total

Masculino Femenino  
No % No % No %

Fiebre 27 55,10 3 6,12 30 61,22
Astenia 9 18,36 2 4,08 11 22,44
Cansancio 11 22,44 2 4,08 13 26,53
Pérdida de peso 12 24,48 1 2,04 13 26,53
Anemia 11 22,44 2 4,08 13 26,53
Soplo 25 0 5 0 30 61,22
Nódulos de Osler - - - - - -
Lesiones Janeway - - - - - -
Manchas de Roth 1 2,04 - - - -
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