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Resumen

Introduccién: la endocarditis infecciosa (EI) es una patologia con alta morbilidad y mortali-
dad, con implicaciones clinicas en estancia hospitalaria, tratamiento y prondstico. Es fundamental
identificar las variables asociadas para orientar el manejo.

Objetivo: determinar las caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas y paraclinicas asociadas
a la endocarditis.

Metodologia: se realiz6 una serie de casos retrospectiva que incluy6 pacientes con diagndstico
de El entre enero de 2021 y julio de 2024 en una clinica de cuarto nivel en Bogota. Se recolectaron
variables clinicas y paraclinicas, analizadas de forma descriptiva.

Resultados: se incluyeron 68 pacientes, con edad promedio de 59.6 + 15.9 afios y predominio
masculino (70.6%). La hipertension arterial fue la comorbilidad mds frecuente (54.4%). Los prin-
cipales factores de riesgo fueron el uso de acceso vascular para hemodidlisis (20.6%) y el antece-
dente de reemplazo valvular (22.1%). La manifestacion clinica predominante fue fiebre (61.8%).
Staphylococcus aureus fue el germen causal mds comun (28%). Las complicaciones mds frecuentes
fueron los eventos embdlicos (26.5%). La mitad de los pacientes requiri intervencién quirdrgica
y la mortalidad fue 16.2%.

Conclusiones: la El afecta principalmente a hombres, con hipertensién como comorbilidad mds
frecuente y uso de dispositivos vasculares como factor de riesgo relevante. La fiebre fue la manifes-
tacion clinica cardinal. La mitad requirié procedimientos cardiovasculares por lesiones complejas, y
los eventos embdlicos fueron las complicaciones predominantes. Los hallazgos son consistentes con
reportes nacionales previos. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3586).
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Abstract

Introduction: infective endocarditis (IE) is a disease with high morbidity and mortality, with
clinical implications for hospital stay, treatment and prognosis. Identifying the associated variables
is essential to guide treatment.

Objective: to determine the sociodemographic, clinical and paraclinical characteristics associ-
ated with endocarditis.

Methods: this was a retrospective case series that included patients diagnosed with IE from
January 2021 to July 2024 at a quaternary care hospital in Bogotd. Clinical and paraclinical variables
were collected and analyzed descriptively.

Results: the study included 68 patients with an average age of 59.6 + 15.9 years who were pre-
dominantly male (70.6%). Hypertension was the most frequent comorbidity (54.4%). The main risk
factors were the use of a vascular access for hemodialysis (20.6%) and a history of valve replace-
ment (22.1%). The predominant clinical manifestation was fever (61.8%). Staphylococcus aureus
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was the most common causal germ (28%). The most frequent complications were embolic events

(26.5%). Half of the patients required surgery, and the mortality rate was 16.2%.

Conclusions: infective endocarditis primarily affects men, with hypertension as the most fre-

quent comorbidity and the use of vascular devices as a relevant risk factor. Fever was the cardinal

clinical manifestation. Half required cardiovascular procedures for complex lesions, and embolic

events were the predominant complication. The findings are consistent with prior national reports.

(Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3586).

Keywords: infective endocarditis, epidemiology, microbiology, echocardiography.

Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) es una patologia histéri-
camente asociada con una elevada morbilidad y mortalidad.
En la era preantibiética, la mortalidad alcanzaba cifras
cercanas a 100%. Sin embargo, con el desarrollo de nuevas
estrategias diagnésticas y terapéuticas, esta ha disminuido
de manera significativa a lo largo del tiempo (1-10). A
pesar de estos avances, la EI continda representando un
importante desafio para los sistemas de salud, debido al
elevado porcentaje de pacientes que requieren tratamiento
antimicrobiano prolongado, intervenciones quirdrgicas
complejas, estancia prolongada en unidades de cuidados
intensivos y un abordaje interdisciplinario integral (1-5).

La poblacién con mayor riesgo de EI incluye pacientes
con antecedentes de reemplazo valvular, aquellos con
episodios previos de endocarditis y personas con cardio-
patias congénitas ciandticas (1-11). Asimismo, los proce-
dimientos dentales que implican manipulacién gingival
o perforacién de la mucosa se consideran situaciones de
riesgo, por lo que en estos casos se recomienda la profilaxis
antimicrobiana (12).

Desde el punto de vista clinico, la EI puede presentarse
en tres fases: aguda (hasta seis semanas), subaguda (entre
seis semanas y tres meses) y cronica (mds de tres meses).
Los sintomas mds frecuentes incluyen fiebre, diaforesis y
astenia; en algunos pacientes pueden observarse fenémenos
inmunolégicos y/o embdlicos (1-8). En los exdmenes de
laboratorio suelen encontrarse leucocitosis con neutrofilia,
elevacidn de la proteina C reactiva y hematuria, entre otros
hallazgos (1, 4, 8).

El microorganismo aislado con mayor frecuencia es
Staphylococcus aureus (1,2, 13). El tratamiento antimicro-
biano se determina segin el aislamiento microbiolégico;
no obstante, diversas sociedades cientificas han propuesto
esquemas empiricos de manejo (1, 2). Un porcentaje im-
portante de pacientes requiere intervencion quirtrgica para
reparacién o reemplazo valvular, destacando la necesidad
de cirugia emergente en casos de choque cardiogénico,
insuficiencia cardiaca aguda o edema pulmonar refractario
secundarios a insuficiencia valvular aguda grave, fistulas
u obstrucciones protésicas (1, 2, 13).

El pronéstico de la EI depende de cuatro factores
principales: los antecedentes cardiacos del paciente
(como insuficiencia cardiaca), la presencia o ausencia de
complicaciones cardiacas, el microorganismo aislado y

los hallazgos imagenolégicos. La combinacién de estos
factores determina el riesgo de mortalidad y morbilidad
(1-9, 11, 13).

La Clinica Universitaria Colombia es una institucién
de cuarto nivel y centro de referencia para el manejo de
multiples patologias cardiovasculares, tanto en poblacién
nacional como extranjera, especialmente pacientes prove-
nientes de las islas del Caribe (Curazao, Santa Lucia, entre
otras). Dentro de estas patologias, la EI ocupa un lugar
relevante, por lo que se considera fundamental generar
datos descriptivos y analiticos sobre esta enfermedad en la
poblacién atendida en la institucién. Esto permitird fortale-
cer las lineas de investigacidn en el drea y contribuir al de-
sarrollo de nuevas estrategias de intervencién y tratamiento
oportuno, con potencial impacto en la morbimortalidad y
en los costos para el sistema de salud.

Metodologia
Se trata de un estudio observacional, tipo serie de ca-
sos en una cohorte retrospectiva, realizado en la Clinica
Universitaria Colombia, ubicada en Bogotd (Colombia),
mediante un andlisis retrospectivo desde enero de 2021
hasta julio de 2024.

Poblacién

La poblacién en estudio estuvo conformada por pa-
cientes mayores de 18 afios hospitalizados con diagnés-
tico de endocarditis infecciosa, en manejo conjunto por
medicina interna, cardiologia y/o cirugia cardiovascular.
Como criterios de inclusion se establecieron: ser ma-
yor de 18 afios y contar con diagndstico de endocarditis
infecciosa de acuerdo con los criterios de Duke modi-
ficados y la valoracién del personal médico tratante.
Se excluyeron aquellos pacientes que no presentaban un
registro clinico completo en el sistema SOPHIA (sistema
de historia clinica de la Clinica Universitaria Colombia).

Marco muestral

Consistié en una base de datos de pacientes hospitaliza-
dos con endocarditis infecciosa del servicio de cardiologia
de métodos no invasivos. Adicionalmente, se obtuvieron
datos de pacientes filtrados a través del sistema SOPHIA
mediante el cédigo CIE-10 correspondiente, asi como de
ecocardiogramas transesofdgicos con hallazgos concluyen-
tes de endocarditis infecciosa.
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Variables

Se incluyeron 55 variables agrupadas en cuatro cate-
gorfas principales: sociodemograficas, patoldgicas, de
tratamiento y de complicaciones.

Anadlisis estadistico

Se identificaron los pacientes que cumplian los crite-
rios de seleccion propuestos, corroborando el diagndstico,
la edad y el género mediante el sistema SOPHIA. Se
revisaron las historias clinicas digitales para obtener los
datos de las variables a evaluar, los cuales fueron verifi-
cados y complementados por el grupo de investigacion.
Posteriormente, se construyé la base de datos en Micro-
soft Excel version 1808, registrando la informacién com-
pleta. Se realizaron cruces de datos entre subconjuntos
de las bases para garantizar la consistencia, aplicando
frecuencias y validaciones 16gicas durante la depuracidn.
Finalmente, la informacién se procesé en Excel y SPSS
version 15.0.

Se desarrollé un andlisis descriptivo para caracterizar
la muestra. Las variables cuantitativas fueron evaluadas
para normalidad mediante las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilks, con un nivel de significancia
de 5% (p<0.05).

Control de sesgos

Para minimizar posibles sesgos, se delimitaron crite-
rios estrictos de inclusién y exclusién, buscando obtener
una poblacién estdndar y comparable con estudios pre-
vios realizados en Colombia. La informacién fue reco-
lectada y analizada por personal capacitado, utilizando
bases de datos y programas especializados. El andlisis
estadistico se repiti6 para corroborar la consistencia de
los resultados.

Consideraciones éticas

La investigacion se rige por los principios éticos in-
ternacionales en salud establecidos en la Declaracién de
Helsinki, el Reporte Belmont, el Cédigo de Niremberg y
las Pautas CIOMS. Ademads, cumple con lo dispuesto en la
Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993 en Colombia.
La informacién recolectada es confidencial y se protegio la
privacidad de los participantes, utilizindose exclusivamen-
te para esta investigacion. No se realizaron intervenciones
adicionales, ya que se trata de un estudio descriptivo basado
en datos retrospectivos obtenidos de historias clinicas.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Unisa-
nitas, bajo el acta No. Estudio 045-23 UNV.

Resultados
La cohorte estuvo conformada por 68 pacientes con
diagndstico de endocarditis infecciosa que cumplieron con
los criterios de inclusién del estudio. Se logré acceder a
las historias clinicas de todos los pacientes y completar el
registro de variables en su totalidad.
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Caracteristicas demograficas y caracteristicas
clinicas

La edad minima de los pacientes fue de 19 afios y
la méxima de 87 aflos, con un promedio de 59.6 + 15.9
aflos y una mediana de 61 afios. La distribucién por sexo
mostré un predominio masculino de 70.6% (n = 48),
mientras que las mujeres representaron 29.4% (n = 20).
La mayoria de los pacientes eran de procedencia nacional
(86.8%; n = 59), mientras que 13.2% (n = 9) provenian
del extranjero, especificamente de las islas neerlandesas
del Caribe (Curazao). Las principales caracteristicas de la
poblacion se presentan en la Tabla 1.

Comorbilidades y factores de riesgos de endocarditis
infecciosa

La hipertensién arterial fue la comorbilidad mds pre-
valente (54.4%; n = 37), seguida de diabetes mellitus
(30.8%; n = 21). La insuficiencia cardiaca (IC) crénica
estuvo presente el 30.8% (n=21): el 25% de la poblacién
total tenfa antecedente de IC con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) preservada o levemente redu-
cida, mientras que 5.8% presentaba IC con FEVI reducida.

La enfermedad renal crénica se documentd en
29.4% (n = 20) de los pacientes y 20.6% (n = 14) eran
usuarios de accesos vasculares centrales para terapia
de reemplazo renal. La enfermedad periodontal confir-

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas, prevalencia de comorbilidades y factores
de riesgo en pacientes con endocarditis infecciosa en Clinica Universitaria
Colombia.

Variables n=68

Caracteristicas demogrificas

Sexo masculino, n (%) 48 (70.6%)
Edad, X (DS) 59.59 (15.89)
Extranjeros, n (%) 9 (13.2%)

Comorbilidades y factores de riesgos, n (%)

Hipertension arterial 37 (54.4)
Diabetes 21 (30.8)
Insuficiencia cardiaca 21 (30.8)
Enfermedad renal crénica 20 (29.4)
Enfermedad valvular previa 19 (27.9)
Reemplazo valvular biolégico 11 (16.2)
Reemplazo valvular mecanico 6 (8.8)

Enfermedad coronaria 13 (19.1)
Enfermedad periodontal 13 (19.1)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2(29)

DS: desviacién estdndar  X: promedio
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mada por odontologia se identificé en 19.1% (n = 13).
El antecedente de enfermedad valvular se registré en 27.9%
(n=19),de los cuales 22.1% (n = 15) habian sido sometidos
a reemplazo valvular previo. El uso de dispositivos intra-
cardiacos tuvo una prevalencia de 10.3% (n = 7). Ningin
paciente reportd uso de drogas intravenosas (Figura 1).

Manifestaciones clinicas relevantes

El 100% de los pacientes (n = 68) presenté manifestacio-
nes clinicas en fase aguda. La fiebre fue el sintoma cardinal,
presente en 61.8% (n =42). El1 23.5% (n = 16) refirié dolor
tordcico. La aparicién de soplo cardiaco de novo se docu-
ment6 en 10.3% (n = 7) y la esplenomegalia se confirmé
en 8.8% (n = 6). No se evidenciaron manifestaciones como
hematuria, lesiones de Janeway, manchas de Roth, nédulos
de Osler ni hemorragias en astilla en la cohorte evaluada.

Marcadores inflamatorios e infecciosos

Las alteraciones en la linea blanca fueron frecuentes:
se observo leucocitosis en 48.5% (n = 33) y leucopenia en
1.5% (n=1). La anemia (segun criterios OMS) se present6
en 61.8% (n = 42). La proteina C reactiva (PCR) estuvo
elevada en 79.4% (n = 54) y la velocidad de sedimentacién
globular (VSG) fue positiva en 30.9% (n = 21). La hipoal-
buminemia se confirmé en 38.2% (n = 26). La troponina T
ultrasensible estuvo elevada en 22.1% (n = 15), de acuerdo
con el punto de corte institucional.

Gérmenes aislados y perfil de sensibilidad

En 35.3% de los casos (n = 24) no se obtuvo aisla-
miento microbiolégico. Staphylococcus aureus fue el
microorganismo mds frecuente (28%; n = 19). Entero-
coccus faecalis y Haemophilus spp. se aislaron en 4.4%
(n = 3) cada uno, y Candida albicans en 1.5% (n = 1).
Entre las bacterias gram negativas, Klebsiella aerogenes se
aisloen 3% (n=2). Escherichia coli, Proteus mirabilis, Serra-
tia marcescens, Morganella morganii, Granulicatella adia-
cens, Granulicatella elegans y Aggregatibacter actinomyces
se aislaron individualmente en 1.5% (n= 1) de los casos. Otros
aislamientos microbioldgicos se muestran en la Figura 2.
En 50% (n = 34) de los casos, las bacterias presentaron
un perfil de sensibilidad usual, sin patrones de resistencia
adquirida (Figura 3).

El antimicrobiano mds prescrito de forma empirica fue
vancomicina, en monoterapia (11.8%; n = 8) o en combi-
nacion (32.3%; n = 22). Otros antibidticos en monoterapia
incluyeron ceftriaxona, oxacilina y piperacilina-tazobactam
(5.9%; n =4), mientras que cefepime se us6 en combinacién
o monoterapia en 19.1% (n = 13).

La duracién minima de la terapia antimicrobiana fue
de cuatro dfas (asociada al fallecimiento del paciente) y la
maxima de 90 dias (1 caso; 1.5%). En el 70.6% (n =48) de
los casos la duracidn fue de 42 dias,y en 7.4% (n=5) fue de
28 dias, segtin la presencia de vegetaciones en dispositivos
intracardiacos. Los tiempos inferiores a 28 dias se relacio-
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Tipo de dispositivo vascular

Figura 1. Distribucion porcentual sobre 100% (n=68) del uso de dispositivos
vasculares en pacientes con endocarditis infecciosa en Clinica Universitaria
Colombia.
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Figura 2. Distribucion porcentual sobre 100% (n=68) de pacientes de gérmenes
en aislamientos microbioldgicos en pacientes con endocarditis infecciosa en
Clinica Universitaria Colombia.
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SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. R: Resistente.

Figura 3. Distribucion porcentual sobre 100% (n=68) de perfiles de resisten-
cia en bacterias aisladas en pacientes con endocarditis infecciosa en Clinica
Universitaria Colombia.
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naron con mortalidad o rechazo a continuar el tratamiento.
Tras obtener los aislamientos microbiolégicos, en 77.9%
(n =53) de los casos se ajustd el esquema antimicrobiano.

Hallazgos ecocardiograficos

La vdlvula adrtica fue la estructura mdas frecuen-
temente comprometida, con vegetaciones o lesiones
en 38.2% (n = 26). La vdlvula pulmonar fue la menos
afectada (1.5%; n = 1). En 8.8% (n = 6) se observaron
lesiones concomitantes en valvulas adrtica y mitral.
Las vegetaciones adheridas a dispositivos intracardiacos se
documentaron en 14.7% (n = 10) y el compromiso aislado
del endocardio mural en 2.9% (n = 2) (Figura 4).

El didmetro promedio de las vegetaciones fue de 12.4
mm, con moda de 10 mm y mediana de 11 mm. El tamafio
minimo fue <1 mm y el mdximo de 45 mm. La FEVI pro-
medio fue de 54%, con moda de 63%, mediana de 56%,
minimo de 14% y maximo de 70%.

En 73.5% (n = 50) las vegetaciones fueron las tnicas
lesiones, mientras que se documentaron perforaciones val-
vulares en 11.8% (n = 8), abscesos en 10.3% (n =7), fistulas
en 1.5% (n = 1) y dehiscencia de prétesis en 2.9% (n=2).

Complicaciones

Los eventos embdlicos fueron las complicaciones mds
frecuentes, ocurriendo en 26.5% (n = 18) de los casos. El
14.7% (n = 10) present6 choque séptico o cardiogénico.
En 7.4% (n = 5) no se obtuvo respuesta clinica adecuada al
tratamiento antimicrobiano, requiriendo ajuste terapéutico;
esta fue la complicacién menos frecuente. Otras complica-
ciones se describen (Figura 5).

El 44.1% (n = 30) de los pacientes requiri6 ingreso a la
unidad de cuidado intensivo (UCI). El 50% (n=34) necesi-
té intervencion quirdrgica cardiovascular, principalmente
reemplazo valvular.

Mortalidad

La mortalidad en la poblacién evaluada fue de 16.2%
(n=11), dicha mortalidad tuvo un relacion directa con estados
de choque séptico y/o cardiogénico.

Discusion

En la cohorte de los 68 pacientes con endocarditis infec-
ciosa en Clinica Universitaria Colombia se identificé que el
sexo mds prevalente con dicha patologia son hombres, lo
cual es congruente con los datos reportados en la literatura
(11-29). En algunos estudios realizados en Colombia se
estim6 que la edad promedio de presentacién clinica era
55 afios (20-29), hallazgo similar con los datos analizados
en la cohorte descrita. La poblacién extranjera que ha sido
derivada de islas neerlandesas del Caribe tuvo una represen-
tacién importante en el estudio (mayor a 10%), generando
preguntas e hipétesis que se pueden resolver en estudios
futuros, planteando realizar una comparacién directa con
poblacién colombiana.
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS AFECTADAS
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Estructura afectada

Figura 4. Distribucion porcentual sobre 100% (n=68) de estructuras anatomi-
cas afectadas en pacientes con endocarditis infecciosa en Clinica Universitaria
Colombia.
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Figura 5. Distribucion porcentual sobre 100% (n=68) de complicaciones
asociadas en pacientes con endocarditis infecciosa en Clinica Universitaria
Colombia.

En cuanto a las caracteristicas patoldgicas evaluadas, se
incluyeron nueve comorbilidades, siendo la hipertension
arterial el antecedente mds prevalente en la cohorte, el cual
se confirmé en mas de la mitad de la poblacién. No obstante,
por el disefio del estudio no se puede establecer una relacién
directa, este hallazgo fue concordante con lo descrito en los
demads estudios colombianos (20-29). Factores de riesgo
como el uso de dispositivos vasculares centrales asociados
al uso de terapia de reemplazo renal estuvieron presentes
en aproximadamente 25% de la poblacion, hallazgo simi-
lar con otros registros realizados en Colombia (20, 21, 25,
26). El 10% de los pacientes eran usuarios de dispositivos
intracardiacos. Ningtin paciente refiri6 ser usuario de dro-
gas intravenosas para uso recreativo, estos hallazgos son
similares a lo descrito en otros registros nacionales (20-29).

Las manifestaciones clinicas al momento de la primera
atencion son puntos determinantes que pueden orientar el
diagndstico e impactar en el tiempo de inicio de terapia
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antimicrobiana y toma de decisiones. La fiebre es descrita
como la manifestacion mds frecuente en poblacién con
EI, este hallazgo se réplica en la cohorte descrita y en los
demas estudios colombianos (20-29). El dolor toricico, el
soplo cardiaco de novo o la esplenomegalia fueron descritos
en menos de 20% de la poblacién. Otras manifestaciones
clinicas relacionadas con eventos embdlicos y/o inmuno-
16gicos como hematuria, lesiones de Janeway, manchas de
Roth, nédulos de Osler o hemorragias en astilla no fueron
evidenciadas en ningin paciente, considerando la posibili-
dad de un subregistro en el historial clinico, ya que en otros
estudios, como uno realizado en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacién, Medellin describe la presencia de
estas manifestaciones en menos de 5% de los pacientes (29).

En concordancia con los otros estudios realizados en
Colombia, se documenté la presencia de leucocitosis y
elevacién de proteina C reactiva en mds de la mitad de la
poblacién, recalcando la importancia de estos marcadores
inflamatorios con el proceso infeccioso (20-29). En un
estudio realizado en la Fundacién Cardioinfantil Instituto
de Cardiologia en Bogot4 la velocidad de sedimentacién
globular fue positiva en mds de 80% (21), mientras que la
cohorte evaluada en Clinica Colombia se documenté en
30.9%, generando dudas sobre la utilidad de este marcador
como factor prondstico o importancia en el seguimiento de
la enfermedad. En las poblaciones estudiadas en Fundacién
Cardioinfantil y Clinica Foscal en Bucaramanga la pre-
sencia de hipoalbuminemia fue prevalente, registrdndose
en mds de la mitad de la poblacién (21, 26), considerando
puede comportarse como un marcador inflamatorio. En
la poblacién analizada en la Clinica Colombia, la hipoal-
buminemia se presentd en 38.2%, lo cual difiere de lo
previamente descrito.

En estudios colombianos previos se logré el aislamiento
microbiolégico en la mayoria de los casos, reportando hemo-
cultivos positivos en mds de 70% de los casos en la mayoria
de cohortes (20-29), dato similar en la poblacién descrita.
Los gérmenes que se aislaron con mayor frecuencia fueron
gram positivos, especialmente Staphylococcus aureus,
hallazgo similar con lo reportado en la literatura universal
(19-29). La presencia de gram negativos y hongos sigue
siendo baja. Los perfiles de resistencia bacteriana cldsica-
mente son diferentes entre diversos hospitales y clinicas, en
la Clinica Colombia la mayoria de los gérmenes aislados no
presentaban un perfil de resistencia caracteristico o diferente
al patrén usual, siendo el S. aureus resistente a oxacilina el
germen con resistencia mds frecuente (menos de 10%). El
uso de la vancomicina en terapia combinada o monoterapia,
seguido de cefepime fueron los antimicrobianos de eleccién.
Este esquema difiere de las recomendaciones internacio-
nales, aunque al obtenerse los aislamientos se realizé un
adecuado escalonamiento, con respuesta favorable en mas
de 90% de los casos.

En una serie de casos del Hospital San José (Bogotd) se
report6 la valvula mitral como la estructura anatémica mds

frecuentemente afectada (27), hallazgo que coincide con la
mayoria de cohortes descritas. Sin embargo, en esta cohorte
la valvula mas afectada fue la adrtica (38% de los casos),
seguida de la mitral y la combinacién aértica—mitral. El
didmetro promedio de las lesiones asociadas a endocarditis
evidenciadas por ecocardiografia fue de 12.4 mm, similar
a lo reportado en la literatura. Lesiones como perforaciéon
valvular, abscesos, fistulas o dehiscencia de protesis valvular
tuvieron baja frecuencia. Es importante sefialar que estos
hallazgos pueden variar entre estudios, ya que la ecocar-
diografia es operador-dependiente.

En un estudio realizado en el Hospital Cardiovascular del
Nifio de Cundinamarca la frecuencia de eventos embdlicos
asociados a complicaciones por EI fue baja, presentdndose
en aproximadamente 11% de la cohorte evaluada (27),
siendo similar el registro. En otros estudios, este hallazgo
resulta discordante, ya que en la cohorte descrita fue la
complicacién mds frecuente, presentdndose en 23.5% de la
poblacién, ademds la frecuencia de otras complicaciones
fueron inferiores respectos a las otras cohortes descritas
en Colombia (20-29). Por la metodologia del estudio no se
puede establecer el motivo de la disminucidn en el porcentaje
de complicaciones. La necesidad de intervencién quirtrgica
(reparo o reemplazo valvular) fue mayor al comparar con
otras cohortes (20-29). La mortalidad fue similar con lo
descritos en la literatura mundial, siendo esta menor del
20%, cifra que ha ido en descenso en las tltimas décadas.

La principal limitacién del estudio radica en la ausencia
de una base de datos oficial de pacientes con endocarditis
infecciosa, lo que dificulté la recoleccién de casos. No obs-
tante, la busqueda mediante estudios ecocardiogréficos, otras
bases de datos y la verificacion en historias clinicas permitié
reducir la pérdida de pacientes. Al tratarse de un estudio
descriptivo, no fue posible evaluar relaciones causales entre
variables. La comparacion con otros estudios colombianos
abre la posibilidad de realizar andlisis comparativos entre
diferentes cohortes en el futuro.

Conclusiones

La endocarditis infecciosa es una patologia de alta com-
plejidad, que se presenta con mayor frecuencia en poblacién
masculina y en mayores de 55 afios. La presencia de dispo-
sitivos vasculares y la enfermedad periodontal contindan
siendo factores relevantes en su desarrollo y evolucidn.
Las vélvulas izquierdas (adrtica y mitral) son las estructu-
ras anatémicas mas comprometidas. Las complicaciones
asociadas son diversas, siendo los eventos embdlicos las
mads frecuentes en la cohorte descrita. La necesidad de inter-
vencién quirdrgica tiene un impacto importante en el curso
clinico; el 50% de la poblacién estudiada requiri6 algtn tipo
de procedimiento cardiovascular debido a lesiones valvula-
res complejas. El manejo interdisciplinario es fundamental,
destacando el rol de cada especialidad clinica y quirdrgica
en el abordaje de la enfermedad. La tasa de mortalidad y de
complicaciones continda siendo elevada en comparacién con
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otras patologias. Se requieren mds estudios, especialmente
de tipo comparativo, para evaluar asociaciones directas con
el impacto y la evolucion de la enfermedad.
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