
Trabajos Originales Endocarditis infecciosa 
Descripción clínico-epidemiológica 

Juan Manuel Sénior, Fabiola Lara, Alvaro Restrepo 
Se estudiaron en forma retros-
pectiva en tres hospitales de 
referencia los datos clínicos de 
92 pacientes con diagnóstico 
de endocarditis infecciosa que 
cumplieron los criterios de von 
Reyn et al modificados, duran-
te el período comprendido en-
tre junio de 1982 y junio de 
1993. 
Se clasificaron como endocar-
ditis definida 5.4%, probable 
78.2% y posible 16.3% Se en-
contró una incidencia de 8.3 
pacientes/año y un promedio 
de edad de presentación para 
hombres de 39.7 años y para 
mujeres de 30.8 años (P < 0.02). 
La enfermedad cardíaca reu-
mática fue la lesión preexisten-
te más frecuente (25%), segui-
da por las cardiopatías congé-
nitas (9.7%). La ecocardiogra-
fía bidimensional detectó ve-
getación en 60.8% de los ca-
sos, siendo mayor el compro-
miso mitral (41.3%) y aórtico 
(39.1%). Los hemocultivos fue-
ron negativos en 35.8% de los 
casos. El germen aislado en 
mayor número fue el estafi-
lococo dorado. En este grupo 
se observó una mayor fre-
cuencia de complicaciones, 
mayor compromiso articular 
y un mayor número de infec-
ciones en válvula nativa (P < 
0.05). La mortalidad global fue 
16.3%. 

Introducción 

Los más recientes in-
formes de la literatura 
americana y europea, 
enfocan su atención so-
bre el cambio del com-

portamiento clínico de la endo-
carditis infecciosa (EJ.) en las 
dos últimas décadas (1,2). Esto 
es atribuible a dos factores: 1. 
La amplia disponibilidad de téc-
nicas de diagnóstico, antibió-
ticos y terapia quirúrgica agre-
siva. 2. Cambios en la pobla-
ción de riesgo como resultado 
de cirugía correctiva para en-
fermedad cardíaca congénita y 
disminución de la incidencia 
de enfermedad cardíaca reumá-
tica en los países desarrollados 
(3, 4). 
En nuestro medio, aunque la 
ecocardiografia transtorácica y 
los antibióticos están disponi-
bles libremente, la incidencia 
de enfermedad cardíaca reumá-
tica continúa siendo un proble-
ma mayor de salud pública (5); 
y debido a que las facilidades 
para la corrección quirúrgica de 
las enfermedades cardíacas con-
génitas y la terapia agresiva para 
la E.I. son muy limitadas, se 
hace necesario observar el com-
portamiento de esta entidad a 
nivel local, para evaluar si exis-
te algún cambio en el perfil clí-
nico que nos pueda servir como 
base para el desarrollo de futu-
ras estrategias de manejo, acon-
dicionadas a su comportamien-
to y para evaluar qué tan efecti-
vas son las medidas terapéuti-
cas que aplicamos. 

Material y métodos 
El presente es un estudio des-
criptivo retrospectivo que inclu-
ye todos los pacientes con diag-
nóstico definitivo de E.I. por his-
toria clínica o hallazgo de ne-
cropsia, seguidos en el Hospital 
Universitario San Vicente de 
Paúl, Hospital Pablo Tobón 
Uribe y Centro Cardiovascular 
Colombiano entre junio de 1982 
y junio de 1993, que cumplieron 
los siguientes requisitos: 1. He-
mocultivos seriados, indepen-
diente de sus resultados. 2. 
Ecocardiografía bidimensional 
transtorácica. 3. Hemoleucogra-
ma con sedimentación y citoquí-
mico de orina. 

Definición de términos 
1. De acuerdo con los criterios 
modificados de von Reyn et al 
(6): 
Endocarditis definida: eviden-
cia directa de E.I. basada en la 
histología del material quirúrgi-
co o de autopsia; o positividad 
bacteriológica de la vegetación 
valvular o del émbolo periférico. 
Endocarditis probable: a. Hemo-
cultivos persistentemente posi-
tivos más uno de los siguientes: 
aparición de un nuevo soplo re-
gurgitante; o enfermedad cardía-
ca predisponente y fenómeno 
vascular o ecocardiografía bidi-
mensional con vegetación, b. 
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Hemocultivos negativos o inter-
mitentemente positivos más tres 
de los siguientes: fiebre, apari-
ción de un nuevo soplo regurgi-
tante, fenómeno vascular y 
ecocardiografía bidimensional 
con vegetación. 
Endocarditis posible: a. Hemo-
cultivos persistentemente posi-
tivos más uno de los siguientes: 
enfermedad cardíaca predispo-
nente y fenómeno vascular, b. 
Hemocultivos negativos o inter-
mitentemente positivos con los 
tres siguientes: fiebre, enferme-
dad cardíaca predisponente y fe-
nómeno vascular. 
2. Hemocultivos positivos: Un mí-
nimo de dos hemocultivos posi-
tivos de tres realizados con creci-
miento del mismo microor-
ganismo , o 70% de cultivos posi-
tivos si se realizaron más de tres. 
Intermitentemente positivos: 
cuando es positivo uno de tres, o 
menos de 70% si se realizaron 
más de tres. 
Negativos: cuando todos los 
hemocultivos realizados son ne-
gativos independientemente del 
número realizado. 

Análisis de resultados 
La descripción de resultados se 
hizo a través de medidas de ten-
dencia central (media aritmética 
con la desviación estándar). La 
presentación se hizo en valores 
absolutos y porcentajes. La di-
ferencia de proporciones se ela-
boró a través de la diferencia de 
la distribución Z, con 95% de 
confiabilidad. 

Resultados 
De 135 historias revisadas, se 
obtuvieron 92 episodios de E.I. 
que cumplían los criterios modi-
ficados de von Reyn, et al. Los 
pacientes incluidos quedaron cla-
sificados así: diagnóstico defi-

nido cinco (5.4%); probable 72 
(78.2%), de éstos 44 con hemo-
cultivos positivos (61%); posi-
ble quince (16.3%). de los cua-
les 12 tenían hemocultivos posi-
tivos (80%). Se encontró una in-
cidencia de 8.3 pacientes por 
año, en un período de estudio de 
11 años. El promedio de edad del 
grupo total fue de 36.82 años. 
Rango 14 a 89 años y una desvia-
ción estándar (SX) de 16.97 años. 
La edad con el pico máximo de 
incidencia de casos fue de 18 años 
(7.1% del total) y 50.6% de los 
casos se presentaron en pacien-
tes de 34 años o menos. La rela-
ción hombre a mujer fue de 1.96 : 
1 (61 hombres y 31 mujeres). 
El promedio de edad en hom-
bres fue de 39.75 con una SX de 
17.52 y en mujeres de 30.85 con 
una SX de 14.28. diferencia esta 
con una P de 0.020. El 41.3% de 
pacientes se presentó en el ran-
go de edad de 20 a 39 años, y 
sólo el 10.8% de los casos en el 
de 60 y más. El 72.10% de los 
casos en hombres se presenta-
ron en el rango de 20 a 59 años; 
en comparación con 68% de los 
casos en mujeres que se presen-
taron en un rango de edad más 
temprano (< 20 a 39 años). 

Manifestaciones clínicas 
En 84% de los pacientes se ma-
nifestó como cuadro infeccioso 
sistémico y 67.5% de ellos tuvo 
diagnóstico acertado al ingreso. 
Las manifestaciones clínicas más 
frecuentes fueron: fiebre (88%), 
escalofrío (47.8%), anorexia 
(43.4%), disnea (39.1%), cefa-
lea (31.5%), artralgias-mialgias 
(30.4%) (Tabla 1). 
Los signos más frecuentes fue-
ron: taquicardia (76%), soplo 
(67.3%), petequias (33.6%), 
esplenomegalia (33.6%), hemo-
rragia (26%) (Tabla. 2). 

T a b l a 1. Distribución por sexo y edad de 92 pacientes con 
E.I. Hospital San Vicente de Paúl Medellín, Hospital Pablo 
Tobón Uribe, Centro Cardiovascular Colombiano Clínica 
Santa María; Medellín. Junio 1982-Junio 1993. 

T a b l a 2. Síntomas clínicos de 92 pacientes con E.I. Hospital 
San Vicente de Paúl Medellín, Hospital Pablo Tobón Uribe. 
Centro Cardiovascular Colombiano Clínica Santa María; 
Medellín. Junio 1982-Junio 1993. 
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Endocarditis infecciosa 

Se encontró una enfermedad car-
díaca preexistente al diagnósti-
co de E.I. en 63% de los casos; 
siendo las más frecuentes la en-
fermedad valvular reumática 
(25%), las cardiopatías congéni-
tas (9.7%) y la historia de soplo 
previo (7.6%). Le siguen en fre-
cuencia: aorta bivalva (5.43%), 
prolapso mitral (5.43%), prótesis 
valvular (3.26%) y otras. 
En hombres la cardiopatía pre-
existente más frecuente fue la 
enfermedad valvular reumática, 
con 42% de los casos en el gru-
po de 50 años o más, seguida 
por la aorta bivalva con 83% de 
los casos de 39 años o menos. 
En mujeres la cardiopatía pre-
existente más frecuente también 
fue la enfermedad valvular reu-
mática, con un pico de máxima 
incidencia entre 21 y 39 años 
(50% de los casos); en segundo 
lugar se encontraron las cardio-
patías congénitas con 50% de 
los casos en menores de 20 años. 
Al comparar el comportamien-
to de la enfermedad cardíaca 
preexistente por sexos, se en-
cuentra que sólo 14.75% de los 
hombres presentó enfermedad 
valvular reumática, compara-
do con 45.16% de las mujeres 
(P<0.01). 
El 9.83% de los hombres tenia 
aorta bivalva en comparación con 
0% de mujeres. Frecuencia hom-
bre-mujer es 10 veces mayor. 
De prolapso de válvula mitral 
aislado se registraron cinco ca-
sos, todos en hombres, y dos ca-
sos en combinación con enfer-
medad valvular reumática en 
mujeres; con una relación hom-
bre-mujer de 2.5:1 y una P>0.05. 
Por ecocardiografía transtorácica 
se detectó la presencia de vege-
tación en 56 pacientes (60.8%) 
y el compromiso valvular más 
frecuente fue mitral en 38 pa-

cientes (41.3%), aórtico en 36 
(39.13%) y aórtico-mitral en cin-
co (5.43%). La válvula tricús-
pide estuvo comprometida sólo 
en un paciente (1.08%). 
En hombres se presentó com-
promiso de la válvula aórtica en 
45.6% contra 32.1% en muje-
res, y de la mitral en 36.8% con-
tra 46.4%. 
Del total de E.I., 87 (94.5%) fue-
ron adquiridas en la comunidad 
y sólo cinco (5.40%) nosoco-
miales. 
Como sitios de infección más 
frecuentes se logró establecer: 
piel (7.6%), pulmón (7.6%) pro-
cedimiento dental (7.6%), geni-
tourinario lesión anorrectal 
(5.4%) e invasión vascular 
(2.1%). En 54 pacientes (58.6%) 
el sitio inicial no se pudo esta-
blecer. 
Como enfermedades asociadas 
se encontraron drogadicción no 
intravenosa en siete pacientes 
(7.6%), alcoholismo en cuatro 
(4.3%), diabetes en cuatro 
(4.3%) y tuberculosis pulmonar 
e hipertensión arterial en 1.08% 
cada una. 

Datos de laboratorio 
El 67.3% de los pacientes pre-
sentó algún grado de anemia 
(hemoglobina menor de 12 g/ dL). 
El 68.7% presentó leucocitosis , 
y de éstos, 41.3% tenía un re-
cuento mayor de 12.000 por mm3. 
El porcentaje de neutrófilos fue 
mayor de 75% en 53% de los 
casos. El 76% tuvo velocidad de 
sedimentación globular en la pri-
mera hora mayor de 50mm, y en 
20 pacientes (21.72%) esta fue 
mayor de 100 mm. 
La hematuria se presentó en 
47.8% de los casos y en 59.3% 
de éstos se encontró un recuento 
mayor de cinco glóbulos rojos 
por campo de alto poder. 

El 65.3% de los casos tuvo 
hemocultivos positivos, obte-
niéndose en promedio 3.7 
hemocultivos por paciente; los 
gérmenes más frecuentemente 
aislados fueron el Staphylo-
coccus aureus (27.1%) y el 
Streptococcus viridans (18.4%). 
En menos proporción se aisló 
estafilococo coaguloso negativo 
(4.3%), enterococo (4.3%) y 
Gram negativos (3%). 
De los 92 pacientes estudiados, 
36 (39.1%) recibieron antibió-
ticos previos a su ingreso, sien-
do las combinaciones más fre-
cuentes: penicilina cristalina o 
prostafil ina asociadas a un 
aminoglucósido (69%). 
Entre los pacientes que recibie-
ron tratamiento previo, 41.6% 
tenía hemocultivos negativos, 
comparado con 32.7% de los que 
no lo habían recibido. 

Tratamiento 
La combinación antibiótica más 
frecuentemente utilizada fue pe-
nicilina cristalina o prostafilina 
con un aminoglucósido en 70% 
de los casos. Como complicacio-
nes se presentaron: brote cutáneo 
en ocho los pacientes (8.6%), fie-
bre en seis (6.5%) e insuficiencia 
renal aguda en uno (1.08%). 
Cirugía 
De los 28 pacientes con indica-
ción quirúrgica, solamente a 11 
(39.28%) se les realizó el proce-
dimiento. La distribución fue así: 
a tres bioprótesis mitral, a uno 
comisurotomía mitral, a tres 
embolectomía distal, a tres bio-
prótesis aórtica y a uno prótesis 
mecánica aórtica. 
Complicaciones 
de la endocarditis 
Se presentaron en 53 (57.6%) 
casos, distribuidas así: 11 con 
eventos neurológicos mayores; 
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16 con glomerulonefritis y 5 de 
éstos con insuficiencia renal agu-
da; 1 con síndrome nefrótico; 25 
con insuficiencia cardíaca con-
gestiva; siete con embolismo a 
miembro inferior; dos con aneu-
risma micótico (uno en arteria 
hipogástrica y otro en arteria 
femoral izquierda); un infarto 
esplénico; un émbolo a la arteria 
retiniana; cuatro tromboem-
bolismos pulmonares, tres con 
arritmias cardíacas y dos con 
abscesos cerebrales múltiples. 
El 56% de estos pacientes pre-
sentó sólo una complicación, 
35.8% dos y 7.5% tres o más. 
Mortalidad 
Ocurrió en 15 de 92 pacientes 
(16.3%); 10 fallecieron por in-
suficiencia cardíaca congestiva 
y edema agudo de pulmón en 
los primeros 60 días de evolu-
ción; dos por tromboembolismo 
pulmonar y en 3 no se pudo es-
tablecer la causa. 

Endocarditis por 
Staphylococcus aureus 

El 27.1% del total de los casos 
fue producido por el Staphylo-
coccus aureus, 76% de éstos se 
presentó en menores de 40 años 
y al igual que el comportamien-
to del grupo total, la mayoría de 
las infecciones fueron adquiri-
das en la comunidad (96% con-
tra 94.5%) (P>0.05). 
El sitio inicial de la infección fue 
desconocida en 48% de los casos 
y se originó en piel en 20%. 
Se manifestó inicialmente como 
un cuadro infeccioso sistémico 
en 92.3%. 
Se encontró en este grupo un 
mayor número de pacientes sin 
enfermedad cardíaca preexisten-
te (48%), comparado con 39.9% 
del total (P<0.05). 
El comportamiento clínico ge-
neral fue similar al del grupo 

total, excepto por una mayor fre-
cuencia de compromiso articu-
lar inflamatorio (23% contra 
10.8%) con una P< de 0.05. 
Se observó por ecocardiografía 
transtorácica un menor número 
de pacientes con vegetación, 
cuando se comparó con el grupo 
total (44% contra 60.8%) con 
una P<de 0.05. 
Las complicaciones se presenta-
ron en 68% de los casos, compa-
rado con 57.6% del total. P< de 
0.05 (Tabla. 3). 

Endocarditis c o n 
hemocult ivos negativos 

Se presentó en 35.86% de los 
casos (33 pacientes). El prome-
dio de edad fue 32.6 años. El 
66.6% fue en menores de 40 años 
y en 81.8% se originó en la co-
munidad contra 94.5% del gru-
po total (P>0.05). 
La causa de la infección se des-
conoció en 66.6%. El compor-
tamiento clínico y de laborato-
rio fue similar al de la pobla-
ción total, excepto al comparar 
la presencia de vegetación, que 
evidenció una mayor prevalen-
cia en este grupo (87.87% vs 
60.8%), pero con una P > de 
0.05. El compromiso valvular 
aórtico fue de 48.27% compa-
rado con 29.3% del total, con 
una P < de 0.05 y el compromi-
so valvular mitral fue de 44.82% 
contra 35.8% del total con una 
P > de 0.05. 
La frecuencia en este grupo de 
tratamiento antibiótico previo al 
diagnóstico fue de 48.48%, com-
parado con 39.1% en el grupo 
total con una P > de 0.05. 
La presencia de complicaciones 
alcanzó 63.63% contra 57.6% en 
el grupo total, con una P > de 
0.05 y una mortalidad similar a 
la total en los primeros 60 días 
del diagnóstico (Tabla. 4). 

T a b l a 3. Signos clínicos en 92 pacientes con E.I. Hospital 
San Vicente de Paúl Medellín, Hospital Pablo Tobón Uribe 
Centro Cardiovascular Colombiano Clínica Santa María: 
Medellín. Junio 1982-Julio 1993. 
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Endocarditis infecciosa 

Tabla . 4. Tipo de enfermedad cardiaca preexistente en 92 
: zcientes con E.I. Hospital San Vicente de Paúl Medellín, 

Hospital Pablo Tobón Uribe, Centro Cardiovascular 
Colombiano Clínica Santa María; Medellín. 

Junio 1982-Junio 1993. 

Discus ión 
La E.I. en nuestro medio es una 
enfermedad que afecta principal-
mente a pacientes jóvenes, con 
50% de los casos en el rango de 
14 a 34 años y una edad prome-
dio de 36.82 años. Esto está en 
desacuerdo con informes actua-
les europeos y americanos en la 
cuales aproximadamente 50% de 
los pacientes son mayores de 50 
años y solo 26% de los casos 
menores de 30 años, lo que pue-
de ser el reflejo del aumento de 
la longevidad y disminución de 
la frecuencia de enfermedad 
valvular reumática en esas po-
blaciones (1, 6-10) 
El comportamiento en nuestro 
medio es similar a lo informado 
en la era preantibiótica y a infor-
mes actuales provenientes de 
países subdesarrollados (2,11). 
De acuerdo con la gran mayoría 
de los estudios, encontramos pre-
dominio de hombres con una re-
lación de 2 a 1 (12), siendo lla-
mativo y de significancia la pre-
sentación de la endocarditis en 
las mujeres a edades más tem-
pranas ( - X 30 años), probable-
mente por la mayor afectación 
valvular reumática en éstas 
(45%), que en nuestro estudio es 
la principal cardiopatía predis-
ponente (25%) (5). 
Se diagnosticó E.I. en forma de-
finida en nuestra serie en sólo 
5.4% de los casos, comparado 
con un 20% en Norte América 
(11), lo que dificulta determi-
nar la verdadera incidencia de 
la infección en nuestro medio, 
puesto que aún con la adecuada 
aplicación de los criterios, mo-
dificados de von Reyn et al si-
gue siendo difícil estratificar co-
rrectamente a los pacientes de 
acuerdo con las probalidades de 
tener endocarditis infecciosa 
(13). 

Desde el punto de vista clínico 
se presentó como un cuadro 
sistémico en la mayoría de los 
casos (84%), con fiebre, escalo-
frío y anorexia, como los sínto-
mas más f recuentes y con 
taquicardia, soplo nuevo o cam-
biante, esplenomegalia y pete-
quias como los signos más co-
munes (14). 
Se encontró una enfermedad car-
díaca previa predisponente en 
63% de los casos, lo que con-
cuerda con el 70% informada a 
nivel mundial (13), pero con la 
enfermedad valvular reumática 
a la cabeza (25%), en contrapo-
sición a informes actuales en los 
cuales esta entidad ha dejado de 
ser importante, para dar paso a 
las cardiopatías congénitas y a 
la enfermedad por degeneración 
valvular (12, 15, 16). 
A diferencia de lo informado re-
cientemente sobre la presencia 
del prolapso de la válvula mitral
como lesión predisponente im-
portante, alcanzando 29% (3), 
sólo encontramos en nuestro es-
tudio una ocurrencia de 7.6% 
presentándose en forma aislada 
en hombres y asociada a enfer-
medad valvular reumática en 
mujeres. 
Nuestra frecuencia de deteción 
de vegetaciones por ecocardio-
grafia transtorácica fue sólo de 
60.8%, lo que está de acuerdo 
con otros informes (3) y que la 
coloca en desventaja con méto-
dos más modernos, como la 
ecocardiografia transesofágica, 
con la sensibilidad informada de 
95% (13). 
La válvula más frecuentemente 
comprometida fue la mitral,  se-
guida por la aórtica (12). Al dis-
criminar por sexos se obtiene que 
en las mujeres es mayor el com-
promiso mitral probablemente 
por mayor compromiso previo 
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por la enfermedad reumática (12). 
En hombres se obtuvo mayor 
compromiso de la aórtica, se-
cundario a la mayor presencia 
de enfermedades valvulares 
aórticas como patologías predis-
ponentes (aorta bivalva y aorta 
calcífica). 
A diferencia de otras series, la 
válvula tricúspide fue raramente 
comprometida, posiblemente re-
flejo de la ausencia en nuestro 
estudio de abusadores de drogas 
intravenosas (11). 
La endocarditis en prótesis val-
vular constituye aproximada-
mente 12% de todos los casos 
informados en la literatura (10). 
En nuestra serie es escaso el nú-
mero de pacientes con estas ca-
racterísticas y esto probablemen-
te obedece a un sesgo, producto 
de la dificultades técnicas y eco-
nómicas que se presentan en la 
institución en la cual se observó 
el mayor número de pacientes. 
En los exámenes paraclínicos se 
encuentran con mayor frecuen-
cia: anemia, leucocitosis leve 
(menor de 12.000) con neutro-
filia, sedimentación elevada (me-
nor de 50) y hematuria micros-
cópica. 
Un aspecto importante y 
preocupante es la baja positi-
vidad de los hemocult ivos 
(65.3%), menor que la informa-
da en la mayoría de las series (5, 
14,20), con una relación no muy 
clara como era de esperarse con 
el antecedente de usos de anti-
bióticos (17). Lo anterior podría 
más bien indicar un bajo prome-
dio de hemocultivos tomados por 
paciente y/o la carencia de téc-
nicas especiales de cultivos 
como se ha anotado en series 
anteriores (18). 
En nuestro medio el Strep-
tococcus viridans constituye un 
número (18.4%) cada vez me-

nor de casos y el Staphylococcus 
aureus ha emergido como el 
organismo infectante más impor-
tante (27.1%). 
Encontramos una alta frecuen-
cia de complicaciones (57.6%), 
pero consideramos que este dato 
debe ser interpretado con caute-
la, puesto que los hospitales 
fuentes de los casos estudiados 
son de referencia (tercer nivel) y 
es de esperar una mayor com-
plejidad (19). 
La complicación cardíaca fue la 
más común, seguida por la 
glomerulonefritis y eventos neu-
rológicos mayores. Esto está de 
acuerdo con los informes de la 
literatura mundial, en las cuales 
la complicación más frecuente es 
la insuficiencia cardíaca conges-
tiva (20) y al igual que en nuestro 
medio se constituye en una causa 
importante de muerte (21). 
Las complicaciones asociadas al 
tratamiento no son raras siendo 
la más frecuentes fiebre y brote 
(19). 
Es difícil evaluar la mortalidad 
tardía en la actual serie, debido a 
que los pacientes sólo fueron se-
guidos durante los 60 días si-
guientes al diagnóstico. 

Endocarditis por 
Staphylococcus aureus 

Constituye el 27.1% de los ca-
sos de E.I. de la serie y de esta 
cifra sólo 4% son nosocomiales, 
lo que contrasta con los infor-
mes a nivel mundial que alcan-
zan la cifra de 38% (22). Afecta 
principalmente pacientes jóve-
nes con un promedio de edad 
de 26.6 años, a diferencia de lo 
informado en otras series de pa-
cientes no abusadores de dro-
gas intravenosas, en las cuales 
el promedio de dad es de 63 
años (22). Aunque en nuestro 
estudio no hubo abusadores de 

drogas intravenosas, el compor-
tamiento clínico fue similar al 
de estos pacientes, pero sin 
compromiso valvular tricúspide 
(22, 23) y con mayor número 
de complicaciones con respec-
to al grupo total. 
Generalmente el sitio de origen 
de la infección es desconocida 
(48.1%) y en 20% se originan 
en piel. Los hallazgos de labora-
torio son similares a los del gru-
po total y no son específicos. 
Por ecocardiografía transtorácica 
observamos menor número de 
vegetaciones, lo que podría ex-
plicarse por su mayor frecuen-
cia de presentación aguda, con 
gran capacidad de destrucción 
valvular (11). 

Endocarditis c o n 
hemocult ivos negativos 

Representa 35.86% del total de 
los casos. Se presenta en gente 
joven. La mayoría son infeccio-
nes adquiridas en la comunidad. 
La causa de la infección y la 
enfermedad cardíaca preexisten-
te son desconocidas en un gran 
porcentaje. Los cuadros clínicos 
y de laboratorio no son específi-
cos (24, 25). 
El uso de antibióticos previos 
no guardó relación con la 
negatividad de los hemocultivos, 
esto probablemente es conse-
cuencia de la no realización en 
nuestro medio de métodos 
microbiológicos especiales de 
cultivo para ciertos gérmenes, y 
está de acuerdo con lo publica-
do a nivel mundial (9, 26). 
El tratamiento se consideró in-
adecuado en 87.87% y no hubo 
diferencia en cuanto a compli-
caciones con el grupo general. 

Summary 
Clinical data from 92 patients 
with Infectious Endocarditis 
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were retrospectively reviewed 
under defined criteria of von 
Reyn et al modified at three large 
referral hospitals, between June 
1982 and June 1993. 
They were classified: Definite 
5.4%, Probable 78.2% and 
Possible 26.3%. There was a in-
cidence of 8.3 patients/year. The 
mean age was 39.7% years for 
men and 30.8% for women 
(P<0.02). Rheumatic heart 
disease was the most frequent 
underlying heart condition 
(25%). It was followed by 
congenital heart disease (9.7%). 
Two dimensional echocardio-
graphy showed vegetations in 
60.8% of cases. The mitral valve 
was involved in 41.3% and aortic 
valve in 39.1%. Blood cultures 
were negative in 35.8%. The 
commonest infecting organisms 
were Staphylococcus aureus 
(27.1%). There was a signi-
ficantly higher number of com-
plications, arthritis and native 
valve infection in this group of 
patients. The overall in-hospital 
mortality was 16.3%. 
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