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ENDOCARDITIS INFECCIOSA  

Autor. - Dr. Nils Alejandro Zeballos  Soliz 

I. DEFINICION. –  

la endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad infecciosa exudativa y 

proliferativa localizada en el endocardio que reviste las válvulas del corazón, 

músculos papilares, cuerdas tendinosas, defectos intra cardiacos, 

dispositivos endocavitarios; también en el endotelio vascular de las grandes 

arterias (aorta y/o pulmonar, conducto arterioso persistente) en cuyo caso 

viene a denominarse endarteritis) secundaria a la colonización por vía 

hematógena de microorganismos como bacterias, clamidias, rikettsias, 

micoplasmas, hongos o virus.  

ETIOLOGIA. –  

Los principales agente etiológicos son: Estreptococcus viridians. S. Bovis, 

Enterorococos, Estafilococos, Positivos a la coagulasa, Negativos a la 

coagulasa. Pero pueden estar presentes otros tales como gérmenes 

Gramnegativos (aerobios), Hongos, grupo HACEK; y en un porcentaje no 

despreciable los cultivos pueden ser negativos . 

II. CLASIFICACIÓN. -  

Según su ubicación y presencia de material intracardíaco  

1 EI de válvula nativa izquierda  

• Aguda: cuando el cuadro clínico lleva menos de un mes de 

evolución  
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• Subaguda: cuando el cuadro clínico lleva de 1 a 6 meses de 

evolución  

• Crónica: los síntomas llevan más de 6 meses de evolución  

2 EI de válvula protésica (EVP) izquierda:  

• EVP temprana: menos de 1 años tras la cirugía  

• EVP tardía: más de 1 año tras la cirugía  

3 EI derecha  

4 EI relacionada con dispositivos (marcapasos, 

cardiodesfibriladores, resincronizadores)  

Según modo de adquisición  

1 EI asociada a la asistencia sanitaria  

- Nosocomial.- La EI se desarrolla en un paciente hospitalizado por más 

de 48 horas. 

- No nosocomial.- Los signos o síntomas comienzan antes de las 48 horas 

del ingreso (asistencia en casa con terapia endovenosa (EV), 

hemodiálisis o quimioterapia EV, residente de geriátrico) 

2 EI adquirida en la comunidad 

3 EI Asociado al uso de drogas intravenosos 

Según los resultados microbiológicos  

1 EI con hemocultivos positivos.- Estreptococos, Estafilococos, Enterococos  

-Estafilococos coagulasa – negativos(ECN). La identificación de 

Staphylococcus lugdunensis debido a su mayor virulencia, comparable a la de 

S. aureus ya que la interpretación de la resistencia a los antibióticos 

betalactámicos es diferente de la de las restantes especies de ECN. 
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2 EI con hemocultivos negativos  

- EI debido a tratamiento antibiótico anterior:  

Se da en pacientes con fiebre inexplicada que son tratados antes de realizar 

hemocultivo y sin tener en cuenta la posibilidad de EI. 

-EI frecuentemente asociada a hemocultivo negativo  

Generalmente provocada por microorganismos nutricionalmente más exigentes 

como el grupo HACEK (Aggregatibacter −ex Haemophilus, Actinobacilus−, 

Cardiobacterium, Eikenella, Kingella), Brucella, variantes nutricionales de 

estreptococos (VNE) y hongos. 

-EI asociada a hemocultivos constantemente negativos  

Es causada por microorganismos intracelulares como Coxiella burnetii, 

Bartonella, Chlamydophila. 

IV. MANIFESTACIONES CLINICAS. –  

Los Signos más característicos son la anemia, fiebre y la aparición de un nuevo 

Soplo (90%). 

Escalofríos  

Pérdida de peso y apetito  

Mialgias, artralgias  

Disnea. Entre el 30 y el 40% se presenta inicialmente con signos de 

insuficiencia cardíaca (IC)  

Cefalea, confusión, déficit neurológico, coma  

Los soplos cardíacos están presentes en el 85% de las oportunidades  

Pericarditis  

Esplenomegalia  



4 
 

 Rash cutáneo  

 Fenómenos vasculares:  

 Embolias periféricas  

 Embolias pulmonares  

Aneurismas micóticos  

 Petequias, hemorragias subconjuntivales  

 Hemorragias en astilla (subungueales)  

 Manchas de Janeway  

       Fenómenos inmunológicos:  

       Glomerulonefritis  

       Manchas de Roth (hemorragias retinianas)  

       Nódulos de Osler. 

V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS. –  

- Laboratorio: hemograma, eritrosedimentación, urea y creatinina, 

sedimento urinario, serología VIH  

- Hemocultivos  

1. Siempre se deben tomar hemocultivos antes de iniciar el 

tratamiento antimicrobiano.  

2. Tomar 3 muestras. Las muestras arteriales no tienen ventajas 

sobre las venosas, tomar preferentemente de vía periferica 

3. El volumen de sangre recomendado para el adulto es no menor de 

10 mL por botella de hemocultivo, cultivar las muestras tanto para 

gérmenes anaerobios como para aerobios  
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-  ECG: puede revelar trastornos de conducción que representan la 

extensión de la infección intracardiaca, prolongación del intervalo del 

PR, hasta bloqueo auriculoventricular nuevo. 

- Radiografía de tórax: puede revelar cardiomegalia o derrames 

pleurales. En la EI del corazón derecho en ocasiones causa 

infiltrados inespecíficos por múltiples embolias sépticas.  

- Ecocardiograma-Doppler transtorácico: Debe realizarse siempre que 

se sospeche EI para definir anomalías cardiacas subyacentes 

determinar el tamaño y la localización de las vegetaciones y evaluar 

la probabilidad de complicaciones. La ETE aumenta la precisión del 

diagnóstico de EI cuando la ETT no es concluyente, es útil para 

avaluar estructuras posteriores, abscesos, fistulas, fugas 

perivalvulares, vegetaciones pequeñas, considerando la figura 1 
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- TC o RMN ante signos y síntomas neurológicos y/ o metástasis 

infeccionas  

- TC con contraste, RMN o angiografía, o los tres estudios, ante 

sospecha de aneurisma micótico cerebral  

TC o RMN ante sospecha de infarto o absceso esplénico. Imagen de 

cardiología nuclear presencia de trombos activos, placas 

ateroscleróticas blandas, vasculitis, tumores cardiacos primarios, 

metástasis cardiacas desde un tumor no cardiaco, inflamación 

posquirúrgica y reacciones de cuerpo extraño 
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- Punción lumbar ante sospecha de meningitis 

VI. DIAGNÓSTICO. –  

CRITERIOS DE DUKE MODIFICADOS POR LA SOCIEDAD EUROPEA DE 

CARDIOLOGIA  

CRITERIOS MAYORES  

1) Hemocultivo positivo para EI:  

– Microorganismos típicos consistentes con EI de 2 cultivos separados: 

Streptococcus grupo viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK, 

Staphylococcus aureus; o enterococo adquirido de la comunidad en 

ausencia de un foco primario; o  

– Microorganismos compatibles con EI de hemocultivos persistentemente 

positivos definido como: al menos 2 hemocultivos positivos de muestras 

tomadas al menos con 12 horas de separación; o en 3 o la mayoría de al 

menos 4 hemocultivos separados (al menos 1 hora entr la primera y última 

muestra) o  

– Hemocultivo simple positivo para Coxiella burnetii o antifase 1 IgG título 

de anticuerpos >1:800  

2) Pruebas de Imagen positiva para EI 

–Ecocardiograma positivo para EI: Vegetaciones, Absceso,   

seudoaneurisma, Fístula intracardiaca, Perforación valvular o aneurisma, 

Dehiscencia parcial nueva o válvula protésica 

- Actividad anómala alrededor del lugar del implante de la válvula protésica 

detectada por "F-FDG PET/TC (solo si la prétesis lleva implantada mas de 

3 meses) o SPECT/TC con leucocitos marcados con isotopos 
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- Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca  

CRITERIOS MENORES  

– Predisposición, condición cardíaca predisponente o uso de fármacos IV  

– Fiebre, temperatura > 38 °C  

– Fenómenos vasculares, embolia de arteria mayor, infarto pulmonar séptico, 

aneurisma micótico, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones 

de Janeway  

– Fenómenos inmunológicos: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de 

Roth y factor reumatoide  

– Evidencia microbiológica: hemocultivos positivos pero que no reúnen lo 

necesario para criterio mayor, como se menciona antes, o evidencia serológica 

de infección activa con organismos consistentes con EI  

Calificando como: 

 - EI definida con 2 criterios mayores o 1 mayor y 3 menores o 5 menores 

 - Posible como 1 mayor y 1 menor o 3 menores 

VII . DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.  

Bacteremia persistente, Procesos sépticos mayores de otro origen.  

VIII.TRATAMIENTO. -. 

A) MÉDICO 

1. Tratamiento antibiótico debera seguir las directrices de las guias actuales 

según el germen causante, así mismo en caso de requerir  tratamiento urgente 

empirico en paciente críticos se sugiere la siguiente aproximación terapéutica 
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B) QUIRURGICO 

Las indicaciones y momentos para realizar la cirugia se resumen en la 

siguiente tabla 
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IX.  COMPLICACIONES. – 

Insuficiencia cardiaca  

Infección Incontrolada 

Extensión perivalvular  

Embolias  

Aneurismas Infecciosos  

Insuficiencia renal Aguda  

X.  CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN Y REFERENCIA. –  

Todos Los pacientes deben internarse ante la alta sospecha de endocarditis 

infecciosa, para realización de estudios de imagen cardiaca y tratamiento anti 

infeccioso y de las posibles complicaciones. 

XI.  CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA. –  

Evidencia de hemocultivos negativos tras el tratamiento, manejo y control de 

las complicaciones. 

Post operatorios de cirugía sin complicaciones  

XII.  PRONOSTICO Y REHABILITACIÓN.-.  

La tasa de mortalidad oscila entre el 20-30%, para EI sobre válvula nativa como 

protésica, puede llegar hasta el 70% en pacientes de alto riesgo.  La 

rehabilitación es acorde al tratamiento de la enfermedad y complicaciones.  

XIII. PROFILAXIS. - 
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 La profilaxis antibiótica sólo debe emplearse  pacientes con el mayor riesgo de 

EI (indicación clase  IIa, nivel de evidencia C): 

1. Pacientes con válvula protésica o material protésico utilizado para la 

reparación de la válvula cardiaca. 

2. Pacientes con EI previa 

3. Pacientes con cardiopatía congénita: a) Cardiopatía congénita cianótica, sin 

cirugía de reparación, o con defectos residuales, cortocircuitos o conductos 

paliativos. b) Cardiopatía congénita con reparación completa con material 

protésico bien colocado por cirugía o por técnica percutánea, hasta 6 meses 

después del procedimiento. c) Cuando un defecto residual persiste en el lugar 

de implantación de un material protésico o dispositivo por cirugía. 

La evidencia para realizar profilaxis de acuerdo a procedimiento se resume en 

la siguiente tabla: 
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El esquema terapéutico profiláctico es: 
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Como importantes medidas de prevención se debe aplicar las siguientes 

medidas a la población general y reforzarlas especialmente para pacientes de 

alto riesgo:  

- Higiene dental y cutánea estricta. El seguimiento dental debe darse dos veces 

al año a pacientes de alto riesgo y anualmente al resto 

- Desinfección de las heridas Eliminación o disminución de bacterias crónicas 

en portadores: piel, orina Antibióticos curativos para cualquier foco de infección 

bacteriana - - No automedicarse con antibióticos  

- Medidas estrictas de control de infección en cualquier procedimiento de riesgo 

Desaconsejar los piercings y tatuajes Limitar el uso de catéteres de infusión y 

procedimientos invasivos siempre que sea posible. Preferir el uso de catéteres 

periféricos a los centrales y sustituir sistemáticamente los catéteres periféricos 

cada 3-4 días. Se debe practicar una adherencia estricta a las 

recomendaciones de manejo de cánulas centrales y periféricas 
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