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RESUMEN 

Introducción: la endocarditis infecciosa, es una enfermedad con una diversidad 

de presentación clínica, de elevada morbimortalidad, a pesar de los adelantos en 

el diagnóstico y en la eficacia de antibióticos. 

Objetivos: describir las características clínicas, bacteriológicas, demográficas y 

mortalidad asociada de los pacientes con endocarditis infecciosa, internados en el 

Hospital Nacional, Itauguá-Paraguay de 2016 a 2018. 

Metodología: estudio observacional descriptivo de corte transverso, de pacientes 

con endocarditis infecciosa, según los criterios de Duke modificados. 
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Resultados: se incluyeron 50 pacientes; edad 43 ± 16 años, 70 % fueron 

varones, la procedencia (38 %) del Departamento Central, ingresaron por fiebre 

42 (84 %); se encontró que 44 (88 %) de los  casos sobre válvulas nativas, las 

más afectadas la mitral 20 (46 %) seguida de la aórtica 16 (36 %) siendo en este 

grupo Staphylococcus aureus (36 %) el germen prevalente,  además 6 (12 %) de 

los casos sobre válvulas protésicas, siendo en este grupo Staphylococcus spp      

(46 %) el germen prevalente, se encontró que eran portadores de catéter para 

hemodiálisis 8 (16 %) de  los pacientes, 17 (39 %) con hemocultivos negativos. 

Presentaron complicaciones (52 %) de estas fueron cardíacas (24 %), neurológicas 

(18 %), embolia pulmonar (6 %), renal (4 %) se constató desenlace fatal (44 %) 

de los casos, siendo las de peor pronóstico las complicaciones neurológicas.  

Conclusiones: la endocarditis infecciosa según los hallazgos, continúa siendo una 

enfermedad frecuente con complicaciones graves y de elevada mortalidad, un 

desafío; identificación de factores de riesgo abriendo un escenario en el que sería 

importante trabajar y promover las medidas de prevención, insistir en el uso de 

fístulas arterio venosas para hemodiálisis en pacientes ambulatorios.  El germen 

más frecuente el Staphylococcus spp. 

 

Palabras clave: endocarditis infecciosa, agente etiológico, válvula nativa  

 

ABSTRACT 

Introduction: infective endocarditisis a disease with a diversity of clinical 

presentation, high morbidity and mortality, a weight of advances in diagnosis and 

in the efficacy of antibiotics. 

Objectives: to describe the clinical, bacteriological, demographic and associated 

mortality characteristics of patients with infective endocarditis, admitted to the 

Hospital Nacional, Itauguá-Paraguay from 2016 to 2018. 

Methodology: observational, descriptive, cross-sectional study of patients with 

infective endocarditisis, according to modified Duke criteria   
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Results: 50 patients were included; age 43 ± 16 years, 70 % were men, the origin 

(38 %) of the Departamento Central, 42 entered for fever (84 %); It was found 

that 44 (88 %) of the cases on native valves, the most affected were the mitral 

20     (46 %) followed by the aortic 16 (36 %), with Staphylococcus aureus (36 

%) being the prevalent germ in this group, in addition 6 (12 %) of the cases on 

prosthetic valves, being in this group Staphylococcus spp (46 %) the prevalent 

germ, it was found that they were catheter carriers for hemodialysis 8 (16 %) of 

the patients, 17 (39 %) with blood cultures negatives. 

They presented complications (52 %) of these were cardiac (24 %), neurological 

(18 %), pulmonary embolism (6 %), renal (4 %) and a fatal outcome (44 %) of 

the cases was found, being those with the worst prognosis neurological 

complications. 

Conclusions: infective endocarditisis, according to the findings, continues to be a 

frequent disease with serious complications and high deaths, a challenge; 

Identification of risk factors to open a scenario in which it would be important to 

work and promote preventive measures, insist on the use of arteriovenous fistulas 

for hemodialysis in outpatients. The most frequent germ Staphylococcus spp. 

 

Key words: infective endocarditis, etiologic agent, native valve. 

 

INTRODUCCIÓN 

La endocarditis infecciosa (EI) entidad causada por la invasión de  

microorganismos en el endocardio valvular como consecuencia de su diseminación 

hematógena, dando inicio a un proceso inflamatorio, que lleva a la acumulación 

de detritus celulares, material trombotico y a la formación de vegetaciones que 

son las lesiones típicas de la EI, entre los elementos que intervienen en su 

patogenia se describen daño en el endotelial, una fuente de bacteriemia y la 

virulencia del germen.  
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Estas vegetaciones tienden a producir émbolos sépticos, abscesos y destrucción 

con rotura de las válvulas y cuerdas tendinosas(1,2,3). La incidencia de la EI es de 

3 a 7 por cada 100.000 habitantes al año y de  2-3 casos por 100.000 habitantes 

al año en países de Latinoamérica como Chile(3).   Anteriormente frecuentes en 

pacientes con lesiones cardiacas principalmente asociadas a valvulopatía 

reumática o lesiones valvulares degenerativas, prótesis valvulares etc.,   sin 

embargo actualmente se describen factores predisponentes que van ganando 

relevancia principalmente en pacientes sin lesiones cardiacas son los asociados a 

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

venosos centrales (CVC) y de hemodiálisis (HD)(3,4,5,6). 

Se presenta con cuadro de días a semanas de evolución, con fiebre y hallazgos al 

examen físico de soplos cardiacos y fenómenos embólicos periféricos, en nuestro 

país se la describe como una causa principal de síndrome febril prolongado(9,10).  

Los agentes causales comunes son bacterias como Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus viridans.  En la 

endocarditis subaguda los más frecuentes el Streptococcus viridans, 

Staphylococcus spp. y bacterias del grupo HACEK (Haemophilus parainfluenzae; 

Eikenella corrodens, especies de Cardiobacterium y Kingella kingae )(7,8). 

Continúa siendo una enfermedad con una mortalidad de aproximadamente un      

20 % que no ha mejorado en los últimos años y se la describe como en cuarto 

lugar dentro de los síndromes infecciosos que pueden comprometer la vida 

después de la sepsis, la neumonía y los procesos intraabdominales(6).  

Son además condicionantes de EI, los dispositivos endovasculares de uso 

frecuentes en la práctica clínica en la actualidad(11,12). Circunstancias que 

motivaron la realización de este estudio para obtener una información de la 

realidad de esta entidad en el hospital, por ello se estableció como objetivo la 

descripción de las características clínicas, bacteriológicas, demográficas y la 

mortalidad asociada de los pacientes con endocarditis infecciosa, internados en el 

Hospital Nacional, Itauguá-Paraguay de 2016 a 2018. 
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METODOLOGÍA 

El diseño de estudio fue observacional descriptivo de corte transverso, se 

incluyeron pacientes adultos con diagnóstico de endocarditis infecciosa según 

criterios de DUKE modificados, internados en Hospital Nacional, Itauguá-Paraguay 

de 2016 a 2018. Se excluyeron aquellos que no cumplían con estos criterios y con 

fichas incompletas, el muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Se 

utilizaron las fichas clínicas de los pacientes diagnosticados con EI. Se midieron 

variables demográficas (edad, sexo, procedencia), válvulas afectadas, gérmenes 

aislados, y mortalidad. Los variables fueron registradas en planilla electrónica y 

sometidas a estadística descriptiva con el programa Epi Info 7©. Se respetó la 

confidencialidad de los datos personales. 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron 75 pacientes con diagnóstico de EI, 25 fueron excluidos por fichas 

incompletas o no cumplir los criterios de DUKE modificados presentados en el 

flujograma (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1: Flujograma de reclutamiento de pacientes con EI 
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De los 50 pacientes que cumplían con criterios de inclusión, con edad de 43 ± 16 

años, fueron varones 35 (70 %), la procedencia se describe en el Gráfico 2.    

 

 

 

Gráfico 2: Procedencia de pacientes con diagnóstico de EI (n = 50) 

 

Ingresaron por fiebre 42 (84 %) de los pacientes. 

 

La localización según endocarditis sobre válvula nativa (EVN) o endocarditis sobre 

válvula protésica (EVP), en todos los casos fueron mecánicas, se describen en 

Tabla 1. 
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Tabla 1: Localización de la EI (n=50) 

Válvulas n  % 

NATIVAS  44  88 

Mitral  20  46 

Aórtica  16  36 

tricúspide   8  18 

Prótesis mecánicas      6  12 

Posición Aórtica    4  67 

Posición Mitral   2  33 

 

Los hemocultivos fueron positivos en 31 (62 %) pacientes y negativos en 19         

(38 %) pacientes, los agentes etiológicos aislados se describen en la (Tabla 2). 
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Tabla 2: Agentes etiológicos de la EI, según válvulas afectadas n = 50 

Agentes etiológicos 

Nativas n: 44 

n (%) 

Protésicas n= 6 

n (%) 

 

Staphylococcus spp. 

S. aureus 

ECN* 

20 (45) 

16 (80) 

    4   (20) 

3 (50) 

0 

3 (100) 

23 (46) 

16 

   7 

Streptococcus spp. 

S. viridans 

S. infantarium 

    5  (11) 

    4 (80) 

     1  (20) 

0    5 (10) 

Enterococcus faecalis   1 (2) 1 (17)    2 (4) 

Granulicatella adiacens   1 (2) 0    1 (2) 

Cultivos negativos 17 (39) 2 (33) 19 (38) 

 ECN* estafilococos coagulasa negativos 

 

Se detectaron complicaciones en 26 (52 %) de los pacientes según se describe en 

la Tabla 3. 
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Tabla 3: Complicaciones detectadas de las EI (n=50) 

Complicaciones n=26  % 

Cardiacas  12  24 

Neurológicas 9  18 

Ictus hemorrágico   5  10 

Embolia séptica    4  8 

Pulmonar - embolia  3  6 

Renal – injuria aguda   2  4 

 

Mortalidad global fue 22 (44 %) de los pacientes, 14 (64 %) con alguna 

complicación, según se describe en la Tabla 4. 

 

Tabla 4: Complicaciones detectadas en pacientes según mortalidad n = 26 

 

Complicaciones 

Alta          

n= 12 

n (%) 

Óbito 

n= 14 

n (%) 

n 

26 

Cardiacas  7 (58) 5 (36) 12 

Neurológicas  3 (35) 6 (43) 9 

Ictus hemorrágico   1 (8) 4 (29) 5 

Embolia séptica    2 (17) 2 (14) 4 

Pulmonar - embolia  1 (8) 2 (14) 3 

Renal - Injuria aguda   1 (8) 1 (7) 2 
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DISCUSIÓN 

En este pequeño estudio sobre EI realizado en el Hospital Nacional, se incluyeron 

50 pacientes, se encontró que la mayoría fueron varones,  adultos jóvenes, 

hallazgos que coinciden con estudios recientes, sin embargo es necesario tener 

presente el patrón tri modal, descrito en el consenso  del año 2016 sobre EI,  en 

el que describen un pico a los 25 años  (asociado al uso de drogas ilícitas), otro 

pico a los 45 años (asociado al uso de dispositivos endovasculares)  y un tercer 

pico en mayores de 65 años (asociado a valvulopatía esclerosas)(6)(33). 

En cuanto a los hallazgos clínicos, se encontraron más bien síntomas generales 

astenia, debilidad y fiebre en solo 42 (60 %) de los casos, situación que  se 

describe  en forma particular en  pacientes con algún tipo de  inmunosupresión,  y 

en esos casos orienta a la sospecha de EI la presencia soplos cardiacos(34).  

Mencionar además como limitación de este trabajo, no ofrecer datos sobre 

evaluaciones odontológicas que sería un aspecto a valorar con otros estudios, pues 

al ser un trabajo retrospectivo no se obtuvieron datos necesarios para valorar pero 

cuyo análisis  aportarían datos importantes especialmente en cuanto a prevención. 

Se encontró que en los casos de EVN, las válvulas  más afectadas fueron la mitral 

en un 44 % seguida de la aorta en un 43 %(3, 7, 34). 

En cuanto al aislamiento de gérmenes, los hemocultivos continúan siendo el 

estudio laboratorial más importante para aislar los agentes causales de la EI, en 

nuestro trabajo fueron positivos en 31 (62 %) de los casos,  los agentes etiológicos 

aislados en las EI sobre válvula nativa fue Staphylococcus spp. en un 46 %, de 

estos fueron S. aureus 80 % y los aislados en las EI sobre válvula protésica  ECN 

en el 100 % siendo Streptococcus spp. en el  100 % hallazgos similares a estudios 

previos(6). Sin embargo, queda pendiente la realización de un estudio más 

exhaustivo de la susceptibilidad a los antibióticos, pues se describen gérmenes de 

la comunidad resistentes a antibióticos como SAMR en un 25 %, estos hallazgos 

serían de valiosa ayuda  en la elección del antibiótico empírico inicial        

adecuado(3, 32, 35).  
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Se encontraron que 19 (38 %) de los hemocultivos fueron negativos, situación que 

puede darse principalmente por el  inicio del tratamiento antibiótico antes de las 

tomas de hemocultivos o podría tratarse de un grupo de microorganismos 

nutricionalmente más exigentes y de crecimiento lento como los del grupo HACEKo 

de agentes con variantes nutricionales como  estreptococos (VNE) u hongos, 

además tener presenta la posibilidad de  microorganismos intracelulares (Brucella 

spp.,  Chlamydia etc.)  

Se pudo detectar EI  en una  población  de pacientes que utilizaban CHD no 

tunelizados y dado que el Hospital Nacional es un centro de referencia nefrológico,  

convendría valuar y subsanar los  motivos por los que aún se utiliza este acceso 

vascular en lugar de los recomendados como los  CHD tunelizados o fistulas 

arteriovenosas. 

Se detectaron complicaciones neurológicas asociadas a peor pronóstico lo que 

coincide con estudios previos(14, 19-22). 

La mortalidad detectada fue del 22 (44 %) continua siendo elevada a pesar   de la 

variabilidad de un 29 hasta 84 % en estudios previos, a pesar de adelantos en los 

diagnósticos, tratamientos y medidas de prevención(1, 4, 36, 37).  

Se puede apreciar ante un cuadro de EI, variabilidad de presentación clínica que 

lleva a la necesidad de ampliar el enfoque ante la sospecha de una EI y considerar 

además de la presentación clásica las variantes en las nuevas poblaciones de 

pacientes en riesgo de EI, especialmente aquellos portadores de dispositivos 

asociados a cuidados de la salud, y otro aspecto a tener presente es la posibilidad 

de agentes etiológicos más agresivos.  

En último lugar señalar este estudio no pretende ser representativo de una realidad 

a pesar que se han señalado las limitaciones se podría decir que como fortaleza 

han detectado algunos aspectos necesarios a seguir investigando con futuros 

estudios y trabajar en aspectos fundamentales en prevención(39).  
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CONCLUSIÓN 

En este pequeño estudio se pudo encontrar que la EI, continúa siendo una 

patología frecuente, con complicaciones graves y de elevada mortalidad, en una 

población de pacientes adultos jóvenes, algunos portadores de válvulas protésicas, 

con CHD ambulatoria, siendo Staphylococcus aureus el agente etiológico 

prevalente. 

A pesar de las limitaciones los hallazgos abren un escenario orientado a investigar 

la susceptibilidad de los gérmenes implicados, los motivos de los hemocultivos 

negativos y finalmente considerar grupo de población en riesgo de EI a fin de 

reforzar aspectos relacionados a prevención principalmente en pacientes con 

enfermedades valvulares o con aquellos asociados a cuidados de la salud. 
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“Características clínicas, bacteriológicas y demográficas de las endocarditis 

infecciosas”, que se presentó a la Revista del Nacional contribuyeron a la 
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públicamente responsables del contenido del mismo y autorizan su publicación en 
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