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AÑO 65 DE LA REVOLUCIÓN 

                                                RESUMEN  

Introducción:   La Endocarditis infecciosa (EI) se refiere a una patología cardíaca que se 

caracteriza por una invasión microbiana que afecta al endocardio y a las válvulas 

cardiacas. En el ámbito cubano, un elevado número de la población presenta factores de 

riesgo susceptibles de padecerla y es misión del sistema de salud identificarlos para 

ejercer su prevención. 

Objetivo: Describir las características clínicas más relevantes de la Endocarditis 

Infecciosa con respecto a su fisiopatología y herramientas de diagnóstico.  
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Método: Se realizó una Revisión Bibliográfica documental, cualitativa, de 30 referencias 

entre agosto y septiembre del 2022,  acotadas por  las normas Vancouver y avaladas por 

la Organización Mundial de la Salud. Se consultó la revista cubana de Cardiología, así 

como libros de Medicina Interna. 

Desarrollo: Las bacterias y los hongos no se adhieren fácilmente a la superficie 

endocárdica. Los síntomas de endocarditis pueden ser severos o muy leves. Los más 

frecuentes en una endocarditis son la fiebre con gran afectación del estado general, 

escalofríos, cansancio y las consecuencias sistémicas de la endocarditis son sobre todo 

debido a: Embolia de material infectado de la válvula cardíaca y fenómenos 

inmunomediados. 

Conclusiones: La mayoría de las EI se presentan con lesión cardíaca subyacente previa e 

históricamente en un 30% de los casos corresponde a valvulopatía reumática. El prolapso 

de la válvula mitral, sobre todo cuando se asocia a insuficiencia mitral más significativa. 

La tomografía computada multicorte cardiaca (TCMC) ha sido incluida en los criterios 

diagnósticos. 

Palabras Clave: Corazón, Endocarditis, Factores de riesgo, Herramientas de diagnóstico, 

Fisiopatología. 

 

      

      ABSTRACT 

Introduction: Infective Endocarditis (IE) refers to a cardiac pathology characterized by a 

microbial invasion that affects the endocardium and heart valves. In Cuba, a large 

number of the population has risk factors that are susceptible to suffering from it and it is 

the mission of the health system to identify them in order to exercise their prevention. 

Objective: To describe the most relevant clinical characteristics of Infective Endocarditis 

with respect to its pathophysiology and diagnostic tools. 

Method: A qualitative documentary bibliographic review of 30 references was carried 

out between August and September 2022, bounded by the Vancouver standards and 

endorsed by the World Health Organization. The Cuban journal of Cardiology was 

consulted, as well as books on Internal Medicine. 



Development: Bacteria and fungi do not adhere easily to the endocardial surface. 

Symptoms of endocarditis can be severe or very mild. The most frequent in endocarditis 

are fever with great affectation of the general state, chills, fatigue and the systemic 

consequences of endocarditis are mainly due to: Embolism of material derived from the 

heart valve and immune-mediated phenomena. 

Conclusions: Most IE present with a previous underlying cardiac lesion and historically, 

30% of cases correspond to rheumatic valve disease. Mitral valve prolapse, especially 

when associated with more significant mitral regurgitation. Cardiac multislice computed 

tomography (MSCT) has been included in the diagnostic criteria. 

Keywords: Heart, Endocarditis, Risk factors, Diagnostic tools, Pathophysiolog 

 INTRODUCCIÓN 

Endocarditis infecciosa (EI) se refiere a una patología cardíaca que se caracteriza por una 

invasión microbiana que afecta al endocardio y a las válvulas cardiacas1 o las estructuras 

relacionadas, generalmente sobre una lesión anterior. Puede ser súbita y aguda, pero más 

frecuentemente es subaguda y larvada lo que retrasa el diagnóstico.2La lesión 

característica se conoce como vegetación; la cual es una estructura de tamaño variable 

formada por plaquetas, fibrina, células inflamatorias y abundantes microorganismos3. 

La primera descripción de la  endocarditis infecciosa (EI) data de 1554 y se halla 

en el libro  Medicina del matemático, astrónomo y médico francés Jean François  

Fernell.4 William Osler se enfocó en su estudio desde 1835. De 1869 a 1872, Virchow 

demostró la etiología microbiana; de 1890 a 1910, se introdujo la técnica de 

hemocultivos. En 1940 fue tratado el primer paciente con penicilina, y en 1944 se 

introdujeron los antibióticos como parte fundamental del tratamiento. En 1965 se realizó 

la primera sustitución valvular.5 

Es una enfermedad de presentación poco frecuente, cuya incidencia es de 3 a 9 casos por 

cada 100,000 habitantes en los países industrializados. La edad de presentación más 

frecuente es de 70 a 80 años con una incidencia de 14.5 casos por cada 100,000 

habitantes. La relación hombre-mujer es de 2:1. Aunque se ha reportado un peor 

pronóstico en pacientes de sexo femenino, lo cierto es que las mujeres se someten menos 

a cirugía valvular, por lo que esto no es valorable.6 

En la actualidad se la clasifica de acuerdo a la situación diagnóstica en definitiva o 

posible, al sitio anatómico (izquierda/derecha), a si asienta sobre válvula nativa o 



protésica y al microorganismo implicado (bacteria, hongo). Es importante también el tipo 

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

congénitas, nosocomial, etc.).7 

Se ha reportado una disminución de la proporción de pacientes con antecedentes de 

enfermedad reumática o con hallazgos ecocardiográficos sugerentes y el microorganismo 

con más frecuencia encontrado es el Staphylococcus aureus, que compromete a más del 

25 % de los pacientes con EI lo que podría estar en relación con el aumento de 

individuos con válvulas protésicas, inmunodeprimidos, en hemodiálisis y usuarios de 

drogas endovenosas.8 

La EI constituye uno de los principales prototipos de las enfermedades cardiovasculares 

no solo a escala mundial, sino también en el ámbito nacional cubano, un elevado número 

de la población presenta factores de riesgo susceptibles de padecerla y es misión del 

sistema de salud identificarlos para ejercer su prevención sobre todo en la atención 

primaria. Asociado a su tratamiento quirúrgico se han identificado disímiles 

complicaciones por lo que se hace necesario optimizar el tratamiento quirúrgico de los 

pacientes con esta enfermedad, a través de técnicas más eficaces y seguras.8  

En las últimas décadas se ha producido un cambio en su epidemiología, características 

clínicas, gérmenes causales y población afectada, por lo que se plantea como Problema 

Científico: ¿Cuáles son las características clínicas más relevantes de la Endocarditis 

Infecciosa con respecto a su fisiopatología y herramientas de diagnóstico? 

Objetivo: Describir las características clínicas más relevantes de la Endocarditis 

Infecciosa con respecto a su fisiopatología y herramientas de diagnóstico.  

                       

          MATERIAL Y MÉTODOS 

De un total de 50 bibliografías consultadas, se realizó una Revisión Bibliográfica 

documental, cualitativa, de 30 referencias entre  agosto y septiembre del año 2022,  

acotadas por  las normas Vancouver y avaladas por la Organización Mundial de la Salud 

y la Organización Panamericana de la Salud (OMS-OPS), como la revista Scielo (dentro 

de esta la Revista Cubana de Medicina) y revistas encontradas en el sitio Infomed, como 

la revista cubana de Cardiología, entre otras, para lo cual se tomaron como fundamentos 

algunos artículos publicados hasta el 2022. Se revisaron varias fuentes primarias 

digitales de información, entre ellas las bases de datos médicas, incluidas en la Red 



Telemática de Salud en Cuba. A través del gestor de búsqueda Google Académico en 

idioma español e inglés y empleando los Descriptores en Ciencias de Salud, se 

consultaron varios libros de Inmunología y Microbiología. Fueron utilizadas fuentes 

documentales secundarias, tales como artículos publicados en revistas médicas cubanas, 

por la American Thoracic Society/European Society. Como fuentes terciarias se 

revisaron libros de Medicina Interna y Medicina General Integral. Las referencias 

bibliográficas fueron citadas hasta el 6 de septiembre del 2022. Para la redacción del 

informe como tipo de letra se empleó el Times New Roman 12, interlineado 1.15 y 

alineación justificada. 

                                             DESARROLLO: 

El corazón normal es relativamente resistente a las infecciones. Las bacterias y los 

hongos no se adhieren fácilmente a la superficie endocárdica y el flujo sanguíneo 

constante ayuda a prevenir su asentamiento en las estructuras endocárdicas9.  

Por lo tanto, habitualmente son necesarios 2 factores para la endocarditis9: 

•Una anormalidad predisponente del endocardio 

•Microorganismos en el torrente sanguíneo (bacteriemia) 

Dichos factores están dados por la interacción de alteraciones estructurales cardíacas y 

extracardíacas que favorezcan la formación de una vegetación9,10. 

• Cardíacos10: 

- Prótesis valvulares cardíacas 

- Malformaciones cardíacas congénitas complejas y cianóticas 

- Endocarditis infecciosa previa 

- Conductos sistémicos o pulmonares establecidos quirúrgicamente 

- Prolapso de la válvula mitral con regurgitación valvular o engrosamiento valvular 

severo 

- Miocardiopatía hipertrófica. 

•Extracardíacos10,11: 



La edad avanzada y las enfermedades que favorezcan la aparición de vegetaciones 

trombóticas no bacterianas, dañen el sistema inmunológico del paciente, impliquen 

mecanismos locales de defensa no inmunológica y aumenten el riesgo de frecuencia en 

relación con la cantidad de una bacteriemia11. 

Los síntomas de endocarditis pueden ser severos o muy leves. Pueden empezar repentina 

o lentamente. Los síntomas también pueden variar de persona a persona. Los más 

frecuentes en una endocarditis son la fiebre con gran afectación del estado general, 

escalofríos, cansancio, dolores articulares y dolor de cabeza12.  

Hay otros síntomas que dependen de la válvula afectada. La endocarditis de las válvulas 

tricúspide y pulmonar produce unos síntomas muy similares y nos referiremos a ellas 

como endocarditis derecha. La endocarditis izquierda es la que se origina en las válvulas 

mitral y aórtica13. 

•Endocarditis derecha. En la endocarditis de localización derecha, además de la fiebre, el 

paciente puede referir dificultad para respirar, dolor en el pecho, tos y a veces sangre con 

la expectoración. La válvula que generalmente se afecta es la tricúspide13,14. 

•Endocarditis izquierda. La válvula mitral es la que más frecuentemente se afecta. La 

fiebre suele ser el principal motivo de consulta y su presentación suele ser subaguda 

(después de varios días), refiriendo el paciente sentirse mal desde unas semanas antes de 

consultar al médico. Se puede acompañar de pérdida de peso, sudores nocturnos, lesiones 

en la piel y pequeñas hemorragias debajo de las uñas14. 

Las consecuencias que produce la endocarditis infecciosa pueden ser locales y 

sistémicas15. 

Las consecuencias locales de la endocarditis infecciosa incluyen15,16: 

•Abscesos miocárdicos con destrucción del tejido y, en ocasiones, trastornos del sistema 

de conducción16. 

•Insuficiencia valvular grave súbita, que lleva a la insuficiencia cardíaca y a la muerte 

(en general, debido a lesiones en la válvula mitral o la aórtica)16. 

•Aortitis como resultado de la diseminación contigua de la infección16. 

Las infecciones de las prótesis valvulares tienen grandes probabilidades de estar 

relacionadas con abscesos del anillo valvular, vegetaciones que obstruyen el sitio donde 



se encuentran, abscesos miocárdicos y aneurismas micóticos manifestados por 

obstrucción o dehiscencia valvular y trastornos de la conducción17. 

Las consecuencias sistémicas de la endocarditis son sobre todo debido a17, 18: 

•Embolia de material infectado de la válvula cardíaca 

•Fenómenos inmunomediados (principalmente en infecciones crónicas) 

Las lesiones en las cavidades cardíacas derechas producen típicamente embolias 

pulmonares sépticas, que pueden ocasionar infartos pulmonares, neumonías o empiemas. 

Las lesiones de las cavidades cardíacas izquierdas pueden embolizar a cualquier tejido, 

en particular a los riñones, el bazo y el sistema nervioso central18. 

La sospecha diagnóstica se establece cuando existe un proceso infeccioso con fiebre 

persistente, sobre todo si se asocian otros síntomas cardíacos. Para realizar el diagnóstico 

es importante demostrar la presencia de microorganismos en la sangre, mediante los 

hemocultivos19.  

Según los resultados microbiológicos se proponen las categorías siguientes de 

hemocultivos en la EI19: 

1. EI con hemocultivo positivo: es la categoría más importante por representar el 85 % 

de los casos, y los gérmenes más frecuentes son los estreptococos orales, los 

estafilococos y los enterococos19. 

2. EI con hemocultivo negativo debido a uso previo de antibiótico: esta situación surge 

en los pacientes que reciben antibióticos por fiebre inexplicada antes de haber realizado 

un hemocultivo, y en aquellos pacientes en los que no se sospecha la EI19. 

3. EI frecuentemente asociada a hemocultivos negativos: provocada por organismos 

exigentes como los estreptococos nutricionalmente variantes, los bacilos Gram negativos 

exigentes del grupo HACEK (Haemophylus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. 

paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 

hominis, Eikenella corrodens, Kingella Kingae y K. dentrificans), especies de Brucella y 

hongos19. 

4. EI asociada a hemocultivos constantemente negativos: es causada por bacterias 

intracelulares como la Coxiella Burnettii, Clamidias y Bartonella, que suponen hasta el 5 

% de todas las causas de EI19. 



Además del hemocultivo, el ecocardiograma aporta datos sobre el estado de la válvula 

sobre la que se asienta la endocarditis y del funcionamiento global del corazón20.  

Sin embargo, no siempre resulta tan sencillo porque una de las características de la 

endocarditis es la presencia de una vegetación, la cual no siempre es visible y que podría 

formarse a consecuencias de otras patologías. En este sentido Duke enuncia dos criterios 

sobre los cuales basa el diagnóstico final y certero de la EI: criterios principales y 

criterios secundarios21:  

Criterios principales21:  

 Hemocultivo positivo para microorganismos típicos de la EI. 

 Ecocardiograma con masa intracardíaca oscilante en válvula o estructura de soporte, en 

el trayecto de los chorros regurgitantes, o material implantado en ausencia de una 

explicación anatómica alternativa, o absceso, o nueva dehiscencia parcial de la válvula 

protésica o nueva regurgitación valvular. 

 Un único hemocultivo positivo para Coxiella burnetti. 

Criterios secundarios21: 

 Cardiopatía predisponente o consumo de drogas por vía intravenosa. 

 Temperatura superior a los 380C 

 Fenómenos vasculares  

 Fenómenos inmunológicos 

 Evidencia microbiológica: hemocultivo positivo pero no cumple con criterio principal 

como se indica anteriormente. 

Teniendo en cuenta estos criterios Duke plantea establecer el diagnóstico de EI con21,22: 

 2 criterios principales y 0 criterios secundarios. 

 1 criterios principales y 3 criterios secundarios. 

 0 criterios principales y 5 criterios secundarios. 

Recientemente la tomografía computada multicorte cardiaca (TCMC) ha sido incluida en 

los criterios diagnósticos de EI de la Sociedad Europea de Cardiología, y consiste en una 

TCMC gatillada23,24,25.  



El uso de TCMC es considerado apropiado para caracterizar válvulas nativas o protésicas 

cuando se sospecha disfunción significativa, y existiendo imágenes inadecuadas 

obtenidas por otros métodos no invasivos26,27. 

Particularmente en el contexto de EI, con TCMC es posible evaluar la anatomía valvular, 

su movimiento en el ciclo cardiaco, presencia de vegetaciones, y complicaciones de 

endocarditis como perforación valvular, pseudo-aneurismas/abscesos, dehiscencia 

valvular, fuga paravalvular. La demostración de una lesión paravalvular mediante TCMC 

cardiaca constituye un criterio diagnóstico mayor de EI. 

Fisiopatología 

En la patogenia de la EI intervienen, casi siempre,  una lesión cardíaca subyacente, una 

fuente de bacteriemia (evento predisponente) y la virulencia del germen. La infección 

diseminada por vía hematógena, producirá sepsis y fenómenos inmunológicos. El daño 

endotelial puede ser producido por flujo sanguíneo turbulento, por catéteres, por 

inflamación como en la carditis reumática, o cambios degenerativos en los ancianos que 

se asocian a inflamación, microúlceras y microtrombos. Al alterarse el endotelio se 

exponen proteínas de la matriz extracelular, se produce factor tisular, aparecen fibrina y 

plaquetas como parte del proceso de curación. Entonces se facilita la adherencia 

bacteriana y la infección. A pesar de que esta patología puede presentarse en corazones 

sin lesiones endocárdicas previas (20 a 25%),  la mayoría de las EI se presentan con 

lesión cardíaca subyacente previa e históricamente en un 30% de los casos corresponde a 

valvulopatía reumática. El prolapso de la válvula mitral, sobre todo cuando se asocia a 

insuficiencia mitral más significativa, ocupa el 20 a 29%. Lo siguen las cardiopatías 

congénitas, las enfermedades valvulares degenerativas, la presencia de prótesis 

valvulares (biológicas o mecánicas) y la miocardiopatía hipertrófica obstructiva. 

Asimismo puede desarrollarse EI en válvulas estructuralmente normales. Actualmente, 

los enfermos se presentan con mayor incidencia de cardiopatía previa identificable, 

prótesis valvulares, valvulopatías degenerativas, mientras se encuentra en retroceso la 

etiología reumática. Un 11% de los pacientes manifiestan antecedentes de EI previa. 

Pero además del daño endotelial se requiere una bacteriemia, como ocurre en infecciones 

diversas; en la drogadicción IV; en los procedimientos invasivos odontológicos, 

genitourinarios, endovasculares, etc. En ocasiones, el simple hecho del cepillado de 

dientes provoca bacteriemia, aunque de bajo grado y de corta duración, pero con su 

elevada incidencia explica que muchos de los casos se relacionen con este origen. En un 

análisis multivariado se encontró que en pacientes sin cardiopatía subyacente 

reconocible, los factores predisponentes fueron: hemodiálisis, infección urinaria, 



drogadicción IV y serología positiva para VIH. La colonización del endotelio por los 

microorganismos genera un proceso inflamatorio, al que se suman detritos celulares y  

material trombótico. Este tejido, con escasa vascularización, forma vegetaciones que 

tienden a localizarse en sitios de mayor presión y mayor velocidad de flujo o donde se 

produce lesión endotelial por el jet. Tienden a producir embolización séptica y, 

consiguientemente, fenómenos vasculares. La destrucción valvular y la formación de 

abscesos son la causa de las principales complicaciones.28,29,30  

                                         CONCLUSIONES 

La EI es, sin dudas, la enfermedad del corazón que exige la máxima colaboración 

multidisciplinaria dado que convoca a internistas, cardiólogos, cardiocirujanos, 

infectólogos, hematólogos, neurólogos, intensivistas, etc. Esto se debe en gran parte a la 

diversidad de su presentación clínica. A pesar de que esta patología puede presentarse en 

corazones sin lesiones endocárdicas previas,  la mayoría de las EI se presentan con lesión 

cardíaca subyacente previa e históricamente en un 30% de los casos corresponde a 

valvulopatía reumática. El prolapso de la válvula mitral, sobre todo cuando se asocia a 

insuficiencia mitral más significativa. La tomografía computada multicorte cardiaca 

(TCMC) ha sido incluida en los criterios diagnósticos de EI de la Sociedad Europea de 

Cardiología, y consiste en una TCMC gatillada.  
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