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RESUMEN 
Introducción: La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco frecuente pero 
muy grave y potencialmente letal.  
Objetivo: Describir el comportamiento clínico-epidemiológico de los pacientes 
con endocarditis infecciosa según el tratamiento recibido.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, con los pacientes diagnos-
ticados de endocarditis infecciosa en el Hospital Hermanos Ameijeiras de La Ha-
bana, Cuba, en el período comprendido entre enero del 2006 y diciembre de 2019. 
La muestra quedó conformada por 199 pacientes. 
Resultados: Predominó el sexo masculino (74,9%) y el grupo de edad entre 50 y 69 
años (43,7%). Dentro de los factores predisponentes los pacientes inmunodepri-
midos (25,8%) y los que presentaron enfermedad valvular cardíaca adquirida 
(24,7%) fueron los de mayor prevalencia en el grupo que solo recibió tratamiento 
médico, mientras que en los que recibieron tratamiento médico-quirúrgico, pre-
dominaron los pacientes con prótesis valvulares (27,4%) y dispositivos cardioes-
timuladores intracardíacos (21,7%). La endocarditis infecciosa de válvula nativa 
izquierda (62,3%), los estafilococos (27,1%) y las complicaciones cardíacas y rena-
les predominaron en ambos tipos de tratamiento. Se logró una supervivencia du-
rante la hospitalización de 79,4% que fue similar para los dos grupos de tratamien-
tos.  
Conclusiones: El perfil clínico-epidemiológico fue similar en ambos grupos de 
tratamiento y demostró un predominio de hombres, de pacientes con mayor edad, 
y con presencia de estafilococo como germen causal. El tratamiento médico-
quirúrgico se realizó predominantemente en pacientes con dispositivos intracar-
díacos y en presencia de complicaciones. La mortalidad estuvo asociada a la inci-
dencia de complicaciones, independientemente del tratamiento recibido.  
Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Complicaciones, Tratamiento, Cirugía 
cardíaca 
 
Clinico-epidemiological characterization of infective endocarditis 
according to administered treatment 
 
ABSTRACT 
Introduction: Infective endocarditis, although infrequent, constitutes a highly 
serious and potentially lethal disease.  
Objective: The aim of this study was to describe the clinico-epidemiological be-
havior of patients diagnosed with infective endocarditis, focusing on the received 
treatment. 
Method: We conducted a descriptive, cross-sectional study with patients diag-
nosed with infective endocarditis at the Hospital Hermanos Ameijeiras  in  Havana, 
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Cuba, during the period from January 2006 to December 2019. The sample includ-
ed 199 patients. 
Results: A male predominance (74.9%) was observed, with the most affected age 
group being between 50 and 69 years (43.7%). Among predisposing factors, im-
munocompromised patients (25.8%) and those with acquired valvular heart dis-
ease (24.7%) showed the highest prevalence in the group treated solely with medi-
cal approaches. Conversely, in the group receiving medical-surgical treatment, 
patients with valve prostheses (27.4%) and cardiac implantable electronic devices 
(21.7%) were more prominent. Left native valve endocarditis was the most com-
mon (62.3%), with staphylococci as the predominant causative agent (27.1%). Car-
diac and renal complications were predominant in both treatment groups. Survival 
during hospitalization reached 79.4%, maintaining similarity in both treatment 
groups. 
Conclusions: The clinical-epidemiological profile was similar in both treatment 
modalities, emphasizing the predominance of male patients, older age, and the 
frequent presence of staphylococci as the causative agent. Medical-surgical inter-
vention was primarily directed towards patients with intracardiac electronic de-
vices and in situations with associated complications. Mortality was directly asso-
ciated with the incidence of complications, irrespective of the administered treat-
ment. 
Keywords: Infective endocarditis, Complications, Treatment, Cardiac surgery 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco 
frecuente pero muy grave y potencialmente letal1. 
Su incidencia anual es baja (3-10 casos por 100000 
habitantes) y varía según el área geográfica; sin em-
bargo, tiene una elevada mortalidad sin un trata-
miento correctamente aplicado.  

De forma global, en el año 2010, la endocarditis 
infecciosa causó la pérdida de 1,58 millones de años 
de vida saludable, como consecuencia de falleci-
mientos y discapacidad2. En Estados unidos la inci-
dencia varía entre 1,7 y 6,2 casos por 100000 habitan-
tes al año, y en Chile la incidencia es de 2 a 3 casos 
por 100000 habitantes, por lo que es una afección 
con elevada morbilidad y mortalidad, que asciende 
a 29% en las series internacionales3. 

En la actualidad se presenta con mayor frecuen-
cia en pacientes ancianos con enfermedad valvular 
previa, con dispositivos intracardíacos o con próte-
sis valvulares; a los que se les realiza procedimien-
tos médicos. Los factores predisponentes más rele-
vantes son: la presencia de válvulas protésicas y 
esclerosis valvular degenerativa, el uso de drogas 
endovenosas, el virus de inmunodeficiencia humana 
y la diabetes mellitus; así como el mayor uso de 
procedimientos invasivos4-6. 

La presentación clínica de la endocarditis infec-
ciosa es variable, por lo que se requiere un alto ni-
vel de sospecha para su diagnóstico. Posee múlti-

ples presentaciones, en dependencia del órgano 
involucrado, de la cardiopatía preexistente, del mi-
croorganismo causal, de las complicaciones y de las 
características del paciente7,8.  

Esta enfermedad requiere ingreso hospitalario 
prolongado y gran consumo de recursos porque el 
uso de antimicrobianos, los cuidados intensivos y el 
tratamiento quirúrgico, son parte del proceso. Un 40-
50% de los pacientes necesitan cirugía en fase aguda. 
La mortalidad de la endocarditis infecciosa, con o 
sin intervención, oscila entre 15-40%9; pero hay gru-
pos con elevada mortalidad, como los pacientes con 
prótesis valvulares y aquellos que presentan hemo-
rragia intracraneal10.  

A pesar de contar con una amplia diversidad de 
fármacos, la aparición de resistencia antibiótica de 
los microorganismos patógenos, en muchas ocasio-
nes, limita las opciones terapéuticas11. La endocardi-
tis infecciosa es una enfermedad médico-quirúrgica 
en la que el tratamiento quirúrgico es una parte im-
portante del proceso y no un fracaso de la terapia 
farmacológica4. Si el tratamiento médico no es eficaz 
o surgen complicaciones, se debe recurrir al trata-
miento quirúrgico12. 

A pesar de los avances en el diagnóstico y trata-
miento de esta enfermedad, con un enfoque multi-
disciplinario, existe un grupo de pacientes con una 
evolución desfavorable y una elevada mortalidad, 
razón que motivó a nuestro colectivo de trabajo a 
realizar la presente investigación con el objetivo de 
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describir el comportamiento clínico-epidemiológico 
de los pacientes con diagnóstico de endocarditis 
infecciosa, según el tratamiento recibido, médico o 
médico-quirúrgico. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, con 
pacientes ingresados en el Servicio de Cardiología 
del Hospital Clínico Quirúrgico ¨Hermanos Ameijei-
ras”, con diagnóstico de endocarditis infecciosa, en 
el período comprendido entre enero de 2006 y di-
ciembre de 2019. 
 
Universo de estudio 
Estuvo conformado por 199 pacientes ingresados en 
el Servicio de Cardiología del mencionado hospital, 
en el período de estudio, y que cumplieron los si-
guientes criterios de selección: 
- Criterio de inclusión: Pacientes mayores de 18 

años con diagnóstico confirmado de endocarditis 
infecciosa según los criterios de Duke11, que reci-
bieron tratamiento médico y médico-quirúrgico. 

- Criterio de exclusión: Pacientes con datos in-
completos en la historia clínica. 
 

Variables 
Edad, sexo, clasificación de la endocarditis infeccio-
sa, factores predisponentes, microorganismo aisla-
do, complicaciones, tipo de tratamiento y estado al 
egreso. 

 
Procesamiento estadístico 
Como fuente de información se utilizaron las histo-
rias clínicas, que se almacenaron en el archivo del 
departamento, y cuyos datos se registraron en una 
planilla de recolección elaborada por el autor de la 
investigación, donde se archivó toda la información 
general relacionada con el estudio. Su procesamien-
to fue realizado por un médico residente y un tutor, 
especialista en Cardiología. 

Con la información obtenida se confeccionó una 
base de datos en formato Excel (Microsoft Office ver-
sión XP), que fue posteriormente exportada y anali-
zada al sistema SPSS (Statistical Package for the So-
cial Sciences) versión 20.0.  

Para el análisis de la información se utilizaron 
medidas de resumen de estadística descriptiva apro-
piadas para este tipo de estudio. Las variables me-
didas en escala nominal fueron resumidas en núme-
ros absolutos y porcentajes. Además, la edad fue 

resumida en mediana, rango mínimo y máximo, al 
no presentar los datos una distribución normal, veri-
ficado por la significación de la prueba Kolmogorov-
Smirnov. Para explorar la asociación entre las varia-
bles de interés se aplicó la prueba Chi cuadrado de 
Pearson o el estadístico exacto de Fisher, en su de-
fecto. Para todas las pruebas de hipótesis se prefijó 
un nivel de significación α=0,05. 

 
Ética 
La investigación se sustentó en los principios de la 
ética, al resguardar el derecho de los pacientes a 
proteger su integridad, registrados en la declaración 
de Helsinki de 1964, y enmendados por las Asam-
bleas Mundiales de Hong Kong en 1983; Edimburgo 
2000; Tokio 2004; Seúl 2008 y Fortaleza, Brasil, 2013; 
los cuales se mantuvieron presente durante todo el 
desarrollo del estudio. Se solicitó la autorización a la 
dirección del centro y al jefe del departamento de 
archivo para el acceso a las historias clínicas de las 
que se extrajo la información. 

El proyecto de investigación se sometió a la con-
sideración del Consejo Científico y del Comité de 
Ética de las Investigaciones del Hospital Hermanos 
Ameijeiras, los cuales lo valoraron desde el punto 
de vista ético, metodológico y científico, y certifica-
ron su aprobación.  

 
 

RESULTADOS 
 
De los 199 pacientes estudiados, un 46,7% (93) reci-
bió solo tratamiento médico y el resto (106 [53,3%]) 
fue intervenido quirúrgicamente (Tabla 1). Predo-
minó el sexo masculino (74,9%) y solo un 25,1% (50 
pacientes) fueron mujeres; con una distribución 
similar en ambos grupos de tratamiento. Se observó 
un predominio del grupo etario de 50 a 69 años 
(43,7%), con una mediana de la edad de 56 años y 
rango de 68. El paciente más joven tenía 21 años y el 
más longevo, 89 años.  

Los pacientes inmunodeprimidos (25,8%) y los 
que tenían enfermedad valvular cardíaca adquirida 
(24,7%) fueron los que predominaron en el grupo 
que solo recibió tratamiento médico (Tabla 2); en 
cambio, en los que se utilizó tratamiento médico-
quirúrgico, predominaron los pacientes con prótesis 
valvulares (27,4%) y aquellos con dispositivos de 
estimulación eléctrica programada (21,7%). Los dos 
factores predisponentes que predominaron con res-
pecto al total de pacientes estudiados fueron las pró-
tesis valvulares (22,1%) y la enfermedad valvular car-  
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Tabla 1. Distribución de los pacientes con endocarditis infecciosa que recibieron tratamiento médico o  
médico-quirúrgico, según sexo y grupos de edad. 

 

Variables  
demográficas 

Tratamiento médico 
(n=93) 

Tratamiento  
médico-quirúrgico (n=106) Total (n=199) 

Nº %* Nº %* Nº %** 
Sexo       
   Femenino 27 29,0 23 21,7 50 25,1 
   Masculino 66 71,0 83 78,3 149 74,9 
Grupos de edad (años)      
   20 - 29 12 12,9 11 10,4 23 11,6 
   30 - 49 18 19,4 24 22,6 42 21,1 
   50 - 69 36 38,7 51 48,1 87 43,7 
   70 y más 27 29,0 20 18,9 47 23,6 
  * Porcentaje calculado en base al total de pacientes por grupo. 
** Porcentaje calculado en base al total de pacientes en la investigación. 

 
 
 

Tabla 2. Distribución de los pacientes con endocarditis infecciosa que recibieron tratamiento médico o  
médico-quirúrgico, según factores predisponentes. 

 

Factores predisponentes 
Tratamiento médico 

(n=93) 
Tratamiento  

médico-quirúrgico (n=106) Total (n=199) 

Nº % Nº % Nº % 
Endocarditis previa 7 7,5 13 12,3 20 10,1 
Diabetes mellitus 10 10,8 10 9,4 20 10,1 
Inmunodepresión 24 25,8 9 8,5 33 16,6 
Cardiopatías congénitas 10 10,8 6 5,7 16 8,0 
Valvulopatía cardíaca adquirida 23 24,7 19 17,9 42 21,1 
Prótesis valvulares 15 16,1 29 27,4 44 22,1 
Dispositivos cardioestimuladores 10 10,8 23 21,7 33 16,6 
Insuficiencia renal crónica 6 6,5 5 4,7 11 5,5 

 
 
 

Tabla 3. Distribución de los pacientes con endocarditis infecciosa que recibieron tratamiento médico o  
médico-quirúrgico, según válvula afectada. 

 

Válvula afectada 
Tratamiento médico 

(n=93) 
Tratamiento  

médico-quirúrgico (n=106) Total (n=199) 

Nº %* Nº %* Nº %** 
 Válvula nativa izquierda 69 74,2 55 51,9 124 62,3 
Válvula protésica precoz 6 6,5 12 11,3 18 9,0 
Válvula protésica tardía 10 10,8 16 15,1 26 13,1 
Válvulas derechas 1 1,1 5 4,7 6 3,0 
Relacionada con dispositivos 
cardioestimuladores 7 7,5 18 17,0 25 12,6 

  * Porcentaje calculado en base al total de pacientes por grupo. 
** Porcentaje calculado en base al total de pacientes en la investigación. Prueba Chi cuadrado (p = 0,020) 
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díaca adquirida (21,1%).  
Predominó la endocarditis infecciosa de válvula 

nativa izquierda en 124 pacientes (62,3%). De ellos el 
74,2% (69) de los pacientes solo recibió tratamiento 
médico y el 51,9% (55) requirió de cirugía para su 
tratamiento (Tabla 3). Los pacientes que presenta-
ron endocarditis infecciosa relacionada con disposi-
tivos cardioestimuladores (17 vs. 7,5%), y los de vál-
vula protésica afectada de forma precoz (11,3 vs. 
6,5%) y tardía (15,1 vs. 10,8%), tuvieron un predomi-
nio importante en el grupo que recibió tratamiento 
médico-quirúrgico con respecto al que solo recibió 
tratamiento médico; sin embargo, solo tuvieron es-
casas diferencias respecto al total de pacientes. Se 
encontró asociación significativa entre el tipo de vál-
vula y el tratamiento recibido, con un intervalo de 
confianza (IC) de 95% (p=0,020). 

El microorganismo más frecuentemente aislado 

en los hemocultivos fue el estafilococo (Tabla 4), 
encontrado en 54 pacientes (27,1%), con un compor-
tamiento levemente superior en los enfermos que 
recibieron tratamiento médico-quirúrgico con res-
pecto a los que sólo recibieron tratamiento médico 
(27,4 vs. 26,9%). Los estreptococos predominaron en 
el grupo que solo recibió tratamiento médico (11,8% 
vs. 5,7%) y los enterococos y otros microrganismos 
tuvieron un comportamiento similar en ambos gru-
pos. En un 42,7% de la muestra no se aisló ningún 
patógeno. No se constató asociación significativa en-
tre el microorganismo aislado y el tratamiento reci-
bido (p=0,585; IC 95%). 

Las complicaciones más frecuentes fueron la in-
fección no controlada y las complicaciones renales, 
ambas con 24,1% (Tabla 5). La primera predominó 
en el grupo que recibió tratamiento médico-quirúr-
gico, con 32 pacientes que representaron un 30,2%, 

Tabla 4. Distribución de los pacientes con endocarditis infecciosa que recibieron tratamiento médico o  
médico-quirúrgico, según microrganismo aislado. 

 

Microrganismo aislado 
Tratamiento médico 

(n=93) 
Tratamiento  

médico-quirúrgico (n=106) Total (n=199) 

Nº %* Nº %* Nº %** 
Estafilococo 25 26,9 29 27,4 54 27,1 
Estreptococo 11 11,8 6 5,7 17 8,5 
Enterococo 8 8,6 9 8,5 17 8,5 
Pseudomona 2 2,2 6 5,7 8 4,0 
Otro 9 9,7 9 8,5 18 9,0 
Ninguno 38 40,9 47 44,3 85 42,7 
  * Porcentaje calculado en base al total de pacientes por grupo. 
** Porcentaje calculado en base al total de pacientes en la investigación. Prueba Chi cuadrado (p = 0,585) 

 
 

Tabla 5. Distribución de los pacientes con endocarditis infecciosa que recibieron tratamiento médico o  
médico-quirúrgico, según complicaciones. 

 

Complicaciones 
Tratamiento médico 

(n=93) 
Tratamiento  

médico-quirúrgico (n=106) Total (n=199) 

Nº %* Nº %* Nº %** 
Insuficiencia cardíaca 17 18,3 27 25,5 44 22,1 
Infección no controlada 16 17,2 32 30,2 48 24,1 
Embolismos sistémicos 18 19,4 18 17,0 36 18,1 
Complicaciones neurológicas 9 9,7 15 14,2 24 12,1 
Complicaciones renales 23 24,7 25 23,6 48 24,1 
Insuficiencia hepática 5 5,4 8 7,5 13 6,5 
Otras complicaciones  8 8,6 15 14,2 23 11,6 
  * Porcentaje calculado en base al total de pacientes por grupo. 
** Porcentaje calculado en base al total de pacientes en la investigación. Prueba Chi cuadrado (p = 0,719) 
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en comparación con los que sólo recibieron trata-
miento médico (16 [17,2%]). La insuficiencia cardía-
ca fue la tercera complicación más frecuente (22,1%) 
y predominó en el grupo que recibió tratamiento 
médico-quirúrgico (27 [25,5%] vs. 17 [18,3]). Los em-
bolismos sistémicos, por su parte, presentaron un 
porcentaje elevado de 18,1%; con un comportamien-
to similar en ambos grupos de tratamiento. No se en-
contró relación significativa entre las complicacio-
nes y el tratamiento recibido (p=0,719; IC 95%). 

La supervivencia general durante la hospitaliza-
ción fue de 79,4% (158 pacientes), y resultó similar 
en ambos grupos de tratamiento (Tabla 6). Se ob-
servó una mortalidad hospitalaria mayor del 20% 
para los pacientes que tuvieron alguna complicación 
de la endocarditis infecciosa. Las de mayor preva-
lencia fueron la infección no controlada (58,5%), la 
insuficiencia cardíaca (51,2%) y las complicaciones 
renales (48,8%). La mortalidad intrahospitalaria fue 
significativamente mayor en presencia de las dos 
primeras complicaciones (p<0,0001), que fueron 
responsables de más de la mitad de los fallecidos. 
Excepto en los casos con embolismos sistémicos 
(p=0,497), se encontró una asociación estadística sig-
nificativa entre las restantes complicaciones y la 
mortalidad (p<0,05). 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La insuficiencia cardíaca, la infección no controlada 
—que persiste a pesar de la terapia antibiótica— y los 
embolismos recurrentes constituyen las principales 
indicaciones para la cirugía valvular en la población 
con endocarditis infecciosa. La insuficiencia cardía-

ca se asocia con un incremento en la mortalidad re-
lacionada con la hospitalización y constituye la cau-
sa más frecuente de muerte en los pacientes con es-
ta infección endocárdica13,14. Diversos estudios han 
demostrado que los tratamientos médico y quirúrgi-
co combinados, disminuyen considerablemente la 
mortalidad en los pacientes que presentan compli-
caciones, aun cuando se haya utilizado un óptimo 
tratamiento antimicrobiano15-18. 

Las indicaciones quirúrgicas en la endocarditis 
infecciosa del lado derecho incluyen la insuficiencia 
cardíaca por regurgitación tricuspídea refractaria a 
tratamiento médico, la infección incontrolada cau-
sada por hongos o bacterias multirresistentes y la 
presencia de vegetaciones mayores de 20 mm con 
embolismo pulmonar recurrente19. 

En la endocarditis infecciosa relacionada con dis-
positivos cardioestimuladores, la extracción comple-
ta de los dispositivos, incluidos los cables y el gene-
rador, se realiza cuando se demuestra la infección 
de estos, o haya presencia de endocarditis infeccio-
sa valvular causada por estafilococo u hongos, o se 
vaya a realizar intervención quirúrgica debido a en-
docarditis infecciosa valvular sin presenciar vegeta-
ciones en el cable, o sepsis del bolsillo del marcapa-
so20,21. 

Las guías de la Sociedad Europea de Cardiología 
definen la cirugía de acuerdo con el momento en 
que el paciente recibió terapia antibiótica endove-
nosa: la de emergencia se lleva a cabo en las prime-
ras 24 horas, la de urgencia en los primeros pocos 
días y la electiva después de 1 a 2 semanas de tera-
pia antibiótica22. La American Heart Association/ 
American College of Cardiology (AHA/ACC), por su 
parte, recomiendan la cirugía durante la hospitaliza-

Tabla 6. Distribución de los pacientes con endocarditis infecciosa según las complicaciones y el estado al egreso. 
 

Complicaciones 
Estado al egreso Total (n=199) 

pa Vivo (n=158) Fallecido (n=41) 
Nº %* Nº %* Nº %** 

Insuficiencia cardíaca 23 14,6 21 51,2 44 22,2 <0,0001 
Infección no controlada 24 15,2 24 58,5 48 24,1 <0,0001 
Embolismos sistémicos 27 17,1 9 22 36 18,1 0,497 
Complicaciones neurológicas 14 8,9 10 24,4 24 12,1 0,013 
Complicaciones renales 28 17,7 20 48,8 48 24,1 <0,0001 
Insuficiencia hepática 3 1,9 10 24,4 13 6,5 <0,0001 
Otras complicaciones  11 7,0 12 29,3 23 11,6 <0,0001 
  * Porcentaje calculado en base al total de pacientes egresados vivos. 
** Porcentaje calculado en base al total de pacientes fallecidos. 

a Estadístico exacto de Fisher 
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ción inicial, antes de culminar un curso completo de 
antibióticos23.  

La cirugía de emergencia se efectúa en presencia 
de edema pulmonar refractario, empeoramiento de 
la disfunción ventricular izquierda, o shock cardio-
génico14. La de urgencia, se considera cuando hay 
evidencia de infección local no controlada que pro-
voque absceso perivalvular, fístulas, pseudoaneuris- 
ma o anomalías del sistema de conducción22-24, pero 
en los pacientes que presenten persistencia de cul-
tivos positivos después de 48 a 72 horas de haber 
comenzado la terapia antibiótica o se demuestre en-
docarditis infecciosa causada por hongos o micror-
ganismos multirresistentes23, no son razón de cirugía 
expedita a menos que haya indicaciones quirúrgicas 
adicionales14. El riesgo de embolismo es mayor du-
rante las dos primeras semanas con antibióticos y 
está relacionado con el tamaño y la movilidad de las 
vegetaciones, por lo que es razonable efectuar la 
cirugía de emergencia o dentro de las primeras 48 
horas cuando presente estas condiciones11,25. 

Actualmente se recomienda considerar la cirugía 
sin demora en pacientes con endocarditis infecciosa 
e infarto cerebral, en presencia de vegetación resi-
dual, y se pospone la cirugía al menos 4 semanas, en 
presencia de sangrado intracerebral o infarto cere-
bral extenso19,26,27.  

En caso de endocarditis infecciosa del lado dere-
cho, el objetivo de la cirugía es eliminar la causa de 
la sepsis persistente y la fuente de émbolos sépticos 
mediante el desbridamiento radical de las vegeta-
ciones infectadas y la eliminación del material ex-
traño. La reparación de la válvula tricúspide debe 
intentarse siempre que sea posible28,29, y —si es ne-
cesaria la sustitución valvular— se prefiere la válvula 
bioprotésica porque la prótesis mecánica presenta 
un riego incrementado de trombosis, y se pierde la 
posibilidad de acceso por cateterismo al ventrículo 
derecho, a la arteria pulmonar y a los cables del 
marcapaso, además aumenta el riesgo de recurren-
cia de endocarditis infecciosa, particularmente en 
pacientes que recurren en el consumo de drogas 
intravenosas19. También es importante conocer la 
conducta a seguir ante una endocarditis infecciosa 
relacionada con dispositivos cardioestimuladores 
porque está asociada con una mortalidad hospitala-
ria de un 15% y con altos costos en la atención de 
salud30,31.  

En Cuba se han realizado estudios descriptivos, 
retrospectivos, en el Cardiocentro Ernesto Che Gue-
vara32 y en el Hospital Hermanos Ameijeiras 33, don-
de se hace mención a la ventaja del tratamiento mé-

dico-quirúrgico, cuando existe su indicación, por tra-
tarse de un procedimiento efectivo y necesario, que 
asegura obtener los resultados favorables derivados 
de una disminución del número de decesos por esta 
grave enfermedad32,33.  

La endocarditis infecciosa es una enfermedad 
que conlleva una alta mortalidad, a pesar de los 
avances acontecidos tanto en su diagnóstico y tra-
tamiento antimicrobiano como en las técnicas qui-
rúrgicas y en el manejo de sus complicaciones34. 

En esta investigación, de un total de 199 pacien-
tes con endocarditis infecciosa, predominó el sexo 
masculino y el grupo etario de 50 a 69 años, inde-
pendientemente del tratamiento recibido. Similar a 
los resultados encontrados en un estudio prospecti-
vo de la Sociedad Europea de Cardiología realizado 
por Habib et al.35, donde se encontró que el 68,9% de 
los pacientes eran del sexo masculino, con un rango 
de edad de 46-73 años35. En igual medida, Ruch et 
al.36, en el Hospital de la Universidad de Estrasburgo 
encontraron una prevalencia del sexo masculino 
(70,3%), con una edad entre 50-80 años36. En un es-
tudio retrospectivo, predominó el sexo masculino 
(69,1%) en ambos grupos de tratamiento (médico y 
médico-quirúrgico), con un intervalo de edad para 
ambos sexos de 48-78 años37.  

Por otro lado, como factores predisponentes a pa-
decer la enfermedad, predominaron la enfermedad 
valvular adquirida y los pacientes inmunodeprimi-
dos en el grupo de pacientes que solo recibió trata-
miento médico, y las prótesis valvulares y los dispo-
sitivos cardioestimuladores en los que fueron ope-
rados. Esto coincide con los cambios producidos en 
la epidemiología de dicha enfermedad, que presenta 
como principales factores predisponentes en la ac-
tualidad: las válvulas protésicas, la esclerosis valvu-
lar degenerativa, algunos pacientes con virus de 
inmunodeficiencia humana y un mayor uso de pro-
cedimientos invasivos4-6. En un estudio retrospectivo 
—período de 10 años— realizado en Canadá por Ma-
ckie et al.38, predominaron la enfermedad valvular 
cardíaca adquirida (31,3%) y las prótesis valvulares 
(12,8%)38. En los trabajos realizados por Ren et al.39 y 
Flores et al.3, la enfermedad valvular cardíaca adqui-
rida fue el factor predisponente de mayor prevalen-
cia3,39.  

En un estudio retrospectivo realizado por Mar-
ques et al.40, donde se incluyeron 134 pacientes in-
gresados con endocarditis infecciosa en un período 
de 10 años, se encontró que el 50% presentaba una 
enfermedad valvular cardíaca previa y el 25% tenía 
una prótesis valvular40. Ilhão Moreira et al.37, inves-
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tigaron sobre los predictores pronósticos y el trata-
miento quirúrgico en los pacientes con endocarditis 
infecciosa, y observaron a las prótesis valvulares 
como las de mayor prevalencia (39,4%), con predo-
minio en el grupo que recibió tratamiento médico-
quirúrgico (42,5%); lo que se corresponde con los 
resultados de nuestro estudio37. En otra investigación 
realizada por Gálvez et al.41, predominaron las pró-
tesis valvulares en ambos tipos de tratamiento, lo 
que presenta diferencias con nuestro trabajo ya que 
la enfermedad valvular cardíaca adquirida fue la 
que prevaleció en los que solo recibieron tratamien-
to médico41.  

En dos trabajos realizados en China, por Jia et al.42 
y Yuan et al.43, se observó que el factor predisponen-
te más frecuente fue la cardiopatía congénita42, 43.  

En cuanto al tipo de endocarditis según su locali-
zación, en este estudio predominó la de válvula 
nativa izquierda en relación al total de pacientes y 
en los que solo recibieron tratamiento médico; 
mientras que la mayoría de los pacientes con endo-
carditis protésica y endocarditis infecciosa relacio-
nada con dispositivos cardioestimuladores fueron 
intervenidos quirúrgicamente. Esto está dado por-
que la endocarditis infecciosa protésica precoz y la 
tardía con complicaciones, así como la endocarditis 
infecciosa de dispositivos cardioestimuladores, cons-
tituyen indicaciones quirúrgicas de dicha enferme-
dad. Varela et al.44, en su estudio observacional, re-
trospectivo y unicéntrico, donde se incluyeron 180 
pacientes, encontraron que —en relación a la válvula 
afectada— el 62,8% eran nativas y el 37,2% eran vál-
vulas protésicas44. De igual modo, Giner-Caro et al.45, 
en su investigación sobre los resultados de la cirugía 
en 53 pacientes, observó un predominio de válvula 
nativa (73%). Otálora et al.46, por su parte, encontra-
ron un comportamiento similar, con 45,3% de válvu-
la nativa, 17,4% de válvula protésica y 10,4% relacio-
nada con marcapasos46.  

En otras investigaciones la endocarditis infeccio-
sa de válvula protésica tardía, con respecto al total, 
se presentó en mayor número de pacientes que la 
precoz, lo que coincide con los resultados obtenidos 
en este estudio47,48. Fernández-Cisneros et al.48, en su 
investigación acerca de la cirugía en la endocarditis 
infecciosa valvular izquierda aguda, observó que, de 
122 pacientes operados, el 34,4% eran endocarditis 
infecciosa protésicas y, de ellas, el 5% era endocardi-
tis infecciosa protésica precoz48. Pericà et al.49, en-
contraron que el tipo de válvula más afectada fue la 
nativa izquierda (65,6%), seguida de la protésica 
(26,1%), y un 11,7% fue endocarditis infecciosa rela-

cionada con dispositivos cardioestimuladores; lo 
que resultó similar al grupo que recibió solo trata-
miento médico en la investigación que se presenta.  

Otro estudio, realizado en Andalucía, España41, 
coincidió con los resultados del presente estudio 
donde los que recibieron tratamiento médico tuvie-
ron mayor prevalencia de endocarditis infecciosa de 
válvula nativa izquierda, mientras que la mayoría de 
los que presentaron una endocarditis infecciosa pro-
tésica fueron llevados a cirugía41.  

El microorganismo más frecuentemente aislado 
fue el estafilococo, seguido por el estreptococo y el 
enterococo. También hubo un número significativo 
de pacientes en los cuales no se aisló ningún pató-
geno, lo cual pudo estar relacionado al uso de tra-
tamiento antibiótico previo y por no contar con me-
dios de cultivo específicos para microorganismos de 
crecimiento lento. En algunas investigaciones el esta-
filococo áureo se asoció a un incremento de shock 
séptico y coagulación intravascular diseminada, y 
fue el germen más aislado en los hemocultivos de 
pacientes con en estas dos complicaciones50,51. Calvo 
Cano et al.52, en un estudio retrospectivo de 302 ca-
sos con criterios diagnósticos de endocarditis infec-
ciosa, encontraron que el 23% tenía endocarditis 
infecciosa con hemocultivos negativos y más del 
60% fueron pacientes derivados de otros hospita-
les52.  

Noureddine-López et al.53, en un estudio multi-
céntrico prospectivo de endocarditis infecciosa iz-
quierda, encontraron un aumento de los Staphylo-
coccus aureus meticillín-resistente, Enterococcus sp., 
bacilos gramnegativos y Streptococcus bovis; con 
menor incidencia de los estreptococos del grupo vi-
ridans, Brucella sp., Coxiella sp. y otros estreptoco-
cos. Estos investigadores53, también observaron un 
importante número de casos con hemocultivos ne-
gativos, con terapia antibiótica previa (grupo 1 [55%] 
y grupo 2 [41%]). En un estudio realizado en Portu-
gal37, el estafilococo fue el principal germen aislado 
en el total de pacientes (27,9%), mientras que no se 
identificaron microorganismos en un 36,4% de ellos.  

Al analizar los grupos de tratamiento médico y 
médico-quirúrgico, el estafilococo predominó en am-
bos, y fue mayor su aislamiento en los pacientes que 
necesitaron cirugía. Los estreptococos tuvieron una 
prevalencia mayor en el grupo que recibió trata-
miento médico37. Gálvez-Acebal et al.41, observaron 
que el microorganismo más frecuentemente aislado 
fue el estafilococo, en ambos grupos de tratamiento, 
lo que coincide con los resultados de este estudio; 
mientras que solo un 10,6% tuvo hemocultivos nega-
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tivos, lo que representa un porcentaje menor al 
nuestro41. 

Las complicaciones más frecuentes en la investi-
gación que se presenta fueron la infección no con-
trolada, las complicaciones renales, la insuficiencia 
cardíaca y los embolismos sistémicos. Van Vlasse-
laer et al.54, realizaron un trabajo sobre endocarditis 
infecciosa de válvula nativa izquierda en Suecia y 
encontraron que los embolismos tuvieron un mayor 
porcentaje54. Noureddine-López et al.53, en su estu-
dio multicéntrico, encontraron como complicacio-
nes más frecuentes a la insuficiencia cardíaca (47%), 
los embolismos (38%) y el fracaso renal (32%)53, re-
sultados similares a los de este estudio.  

En otra investigación, realizada en Francia36, se 
observó un predominio de insuficiencia cardíaca e 
infección no controlada en los pacientes que fueron 
operados, y los que presentaron eventos embólicos 
tuvieron mayor prevalencia en el grupo que solo 
recibió tratamiento médico36. En España41, por su 
parte, se observó que la insuficiencia cardíaca, la 
insuficiencia renal aguda y la infección no controla-
da fueron las complicaciones más frecuentes en el 
grupo de pacientes en los que se realizó cirugía; 
resultado similar al encontrado en nuestra investi-
gación.  

Por otro lado, la supervivencia durante la hospi-
talización fue elevada en ambos grupos de trata-
mientos y la mortalidad hospitalaria —que fue baja— 
se asoció a la presencia de complicaciones. Las más 
frecuentes fueron la infección no controlada, la insu-
ficiencia cardíaca y las complicaciones renales. Esto 
pudiera estar relacionado con la atención médica 
protocolizada que se llevó a cabo en estos pacien-
tes, por un grupo multidisciplinario de cardiólogos, 
microbiólogos y cirujanos cardiovasculares, que 
permitió seleccionar adecuadamente el tratamiento 
antimicrobiano y practicar la cirugía cardiovascular, 
tempranamente, en los pacientes que presentaron 
complicaciones.  

Selton-Suty et al.55, observaron que los pacientes 
con complicaciones neurológicas tuvieron una mor-
talidad hospitalaria de un 42%, comparado con los 
que no la presentaron (16,9%). En una investigación 
realizada en Japón51, los pacientes con endocarditis 
infecciosa complicada presentaron una mortalidad 
hospitalaria de un 27%. En Portugal se realizó un 
estudio donde la mortalidad hospitalaria fue de un 
31,2% y la infección no controlada estuvo presente 
en un tercio del total de los fallecidos, seguida por la 
insuficiencia cardíaca (23,8%)40. Habib et al.35, identi-
ficaron como complicaciones letales más frecuentes: 

las renales, insuficiencia cardíaca y las complicacio-
nes neurológicas; lo que coincide con este estudio.  

En China se realizó una investigación donde se 
observó que el fallecimiento de los pacientes estuvo 
relacionado con la presencia de insuficiencia car-
díaca, complicaciones neurológicas e infección no 
controlada39. Y en un estudio prospectivo en Egip-
to47, se encontró que la mortalidad fue del 22%, y 
que la insuficiencia cardíaca, la infección no contro-
lada y los embolismos fueron las primeras causas de 
fallecimiento; resultados que también concuerdan 
con lo encontrado en nuestra investigación. Fernán-
dez-Cisneros et al.48, hicieron una revisión retrospec-
tiva acerca de la cirugía en la endocarditis infecciosa 
valvular izquierda y encontraron que, de los 122 
pacientes operados en la fase aguda, las complica-
ciones más frecuentes fueron: insuficiencia cardíaca 
congestiva, absceso perivalvular, embolismos recu-
rrentes y bacteriemia persistente. La supervivencia 
al alta fue elevada, de 93,5%48. Vallejo Camazón et 
al.56, por su parte, en un estudio con 271 pacientes 
con endocarditis infecciosa izquierda e indicación 
quirúrgica, observaron que el 69% recibió tratamien-
to quirúrgico y el 31% no. El riesgo de mortalidad fue 
superior en los no operados. La ausencia de diag-
nóstico microbiológico, la insuficiencia cardíaca, el 
shock y el bloqueo auriculo-ventricular fueron los 
factores precipitantes encontrados56. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El perfil clínico-epidemiológico de los pacientes con 
endocarditis infecciosa fue similar en ambos grupos 
de tratamiento y demostró un predominio de hom-
bres, de pacientes con mayor edad, y con presencia 
de estafilococo como germen causal. La mayoría de 
los pacientes con endocarditis sobre válvula nativa, 
inmudeprimidos, con enfermedad valvular adquirida 
y en ausencia de complicaciones, recibió tratamien-
to médico. La opción médico-quirúrgica se realizó 
predominantemente en pacientes con endocarditis 
sobre dispositivos intracardíacos, válvulas protési-
cas y en presencia de complicaciones. La mortalidad 
estuvo asociada a la incidencia de complicaciones, 
independientemente del tratamiento recibido. 
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