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Resumen 
antecedentes. La endocarditis infecciosa (ei) representa un problema clínico relevante en países de ingresos medios, donde las 
características epidemiológicas y microbiológicas pueden diferir de las observadas en series internacionales. La información de 
los registros regionales sigue siendo limitada.

objetivo. Comparar los casos recientes de ei atendidos en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde con las series 
previamente publicadas en México.

métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyó casos de ei atendidos entre el 1 de marzo de 2023 y el 1 de julio de 2024. 
Se realizó una revisión narrativa de la literatura con el propósito de analizar la evidencia disponible sobre ei, incluyendo su evolución 
histórica, cambios epidemiológicos, avances diagnósticos, estrategias terapéuticas y factores pronósticos.

resultados. Se revisaron 79 casos, en el estudio se incluyeron 46 que cumplieron con los criterios modificados de Duke para ei. 
La edad media fue de 37.9 años (rango: 16-73 años), con predominio del sexo masculino en 29 casos (63%). Entre las comorbili-
dades destacaron la diabetes mellitus en 23 pacientes (50%), la hipertensión arterial en 26 (56.5%) y la insuficiencia renal crónica 
en 24 (52.3%). La afectación predominante fue de válvula nativa en 26 casos y de válvula protésica en cuatro, mientras que 16 
casos estuvieron asociados a hemodiálisis. Los patógenos aislados incluyeron Staphylococcus aureus (en 20 casos), estafilococos 
coagulasa negativos (once), estreptococos (seis), Klebsiella pneumoniae (tres), Escherichia coli (tres), Pseudomonas aeruginosa 
(uno), Enterobacter cloacae (uno) y Stenotrophomonas maltophilia (uno). El ecocardiograma transtorácico se realizó en 43 pacien-
tes (93.4%), en los cuales se observaron vegetaciones mayores de 10 mm en 33 (76.7%). Las válvulas afectadas fueron la mitral 
en 16 casos, la aórtica en 12 y la tricúspide en 12. La mortalidad hospitalaria fue de 26% (12 pacientes).

conclusiones. La evidencia disponible muestra que en México la ei ha experimentado una clara transición epidemiológica. De 
una enfermedad asociada principalmente a estreptococos y a valvulopatía estructural, ha evolucionado hacia un padecimiento 
dominado por Staphylococcus aureus, estrechamente vinculado a la atención médica, a comorbilidades como la enfermedad renal 
crónica y a poblaciones de alto riesgo. A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos, la mortalidad continúa siendo elevada, 
lo que resalta la importancia del diagnóstico oportuno, la estratificación de riesgo y el acceso oportuno a tratamiento quirúrgico 
cuando está indicado. 
Palabras clave: endocarditis infecciosa, Staphylococcus aureus, endocarditis protésica, bacteriemia, vegetaciones, criterios de 
Duke, ecocardiografía, cirugía cardiaca.

Abstract
background. Infective endocarditis is a significant clinical problem in middle-income countries, where its epidemiological and mi-
crobiological characteristics often differ from those reported in international studies. However, information derived from regional 
registries remains limited.

objective. To compare recent cases of infective endocarditis treated at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde with 
previously published Mexican series.

methods. A descriptive, retrospective study was conducted, including cases of infective endocarditis treated between March 1, 
2023, and July 1, 2024. Additionally, a narrative review of the literature was performed to comprehensively analyze the available 
evidence on infective endocarditis, including its historical evolution, epidemiological changes, diagnostic advances, therapeutic 
strategies, and prognostic factors.

results. A total of 79 cases were reviewed, of which 46 met the modified Duke criteria for infective endocarditis. The mean age 
was 37.9 years (range: 16-73), with a predominance of males (29 patients, 63%). The most frequent comorbidities were diabetes 
mellitus in 23 patients (50%), arterial hypertension in 26 (56.5%), and chronic kidney disease in 24 (52.3%). Native valve involve-
ment predominated in 26 cases, prosthetic valve involvement in four cases, and 16 cases were associated with hemodialysis. 
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Introducción
La endocarditis infecciosa es una enfermedad caracterizada 
por la infección del endocardio, es decir, la capa interna del 
corazón que recubre las cavidades y las válvulas cardiacas. 
Se produce por la colonización y multiplicación de microor-
ganismos, principalmente bacterias como Staphylococcus 
aureus, Streptococcus viridans o Enterococcus faecalis, y 
con menor frecuencia hongos, sobre una superficie endo-
cárdica dañada o sobre material protésico (válvulas artificia-
les, dispositivos intracardiacos, catéteres, entre otros).1-5

La clasificacion de la endocarditis infecciosa se 
divide en: endocarditis infecciosa aguda, aquélla causada 
típicamente por microorganismos muy virulentos, como 
Staphylococcus aureus, con un curso rápido y destructivo, 
en días o semanas, que con frecuencia ocurre sobre válvu-
las previamente sanas; y endocarditis infecciosa subaguda 
o crónica causada por microorganismos menos virulentos, 
como Streptococcus viridans o Enterococcus faecalis, con 
un curso lento y progresivo, en semanas o meses, que en 
general afecta válvulas previamente dañadas (por fiebre reu-
mática, cardiopatías congénitas o degenerativas).6-8 

La incidencia mundial de endocarditis infecciosa es 
de entre tres y diez casos por cada 100 mil habitantes al año.9 

En países desarrollados la incidencia se mantiene 
entre tres a siete casos por 100 mil habitantes al año, con 
incrementos de hasta 10/100 mil/año en poblaciones enve-
jecidas.5,9,10 

En estos países los aumentos se deben a una ma-
yor sobrevida de pacientes con cardiopatías valvulares, al 
uso de válvulas protésicas y dispositivos intracardiacos, así 
como a un aumento de la endocarditis asociada a Staphylo-
coccus aureus.1,11,12 

En países en desarrollo (incluidos México y América 
Latina) la incidencia estimada oscila entre dos y seis casos 
por 100 mil habitantes al año. En estos países aún se obser-
van casos de fiebre reumática previa y de atención médica 
limitada.

Sin embargo, también está en aumento la endocar-
ditis nosocomial o asociada a cuidados médicos (catéteres, 
diálisis, dispositivos intravasculares).13,14 

Métodos
Estudio descriptivo y retrospectivo durante el 1 de marzo 
de 2023 al 1 de julio de 2024, con pacientes diagnosticados 
de endocarditis infecciosa en el Antiguo Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se incluyó a pacientes a 
partir de 16 años en adelante con diagnóstico confirmado 
de endocarditis infecciosa de acuerdo con los criterios de 
Duke modificados, así como a pacientes con endocarditis 
infecciosa en válvula nativa o protésica.

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
con el objetivo de analizar de manera integral la evidencia 
disponible sobre la endocarditis infecciosa, abordando su 
evolución histórica, los cambios en el perfil epidemiológico, 
los avances diagnósticos, las estrategias terapéuticas y los 
factores pronósticos.

Se llevó a cabo una búsqueda estructurada, no siste-
mática, en las bases de datos PubMed/medline, complemen-
tada con la revisión manual de las referencias bibliográficas 
de los artículos más relevantes. La búsqueda incluyó publica-
ciones de 1980 a 2025. Se utilizaron descriptores mesh y tér-
minos libres de búsqueda combinados mediante operadores 
de búsqueda, entre ellos: “infective endocarditis”, “bacterial 
endocarditis”, “Duke criteria”, “blood cultures”, “echocardio-
graphy”, “antimicrobial therapy”, “cardiac surgery”, “progno-
sis” y “Mexico”.

De cada publicación mexicana incluida se extrajo 
información sobre el autor, el año de publicación, el país 
de origen, el diseño del estudio, las características de la 
población, los microorganismos implicados, los métodos 
diagnósticos, las estrategias terapéuticas y los desenlaces 
clínicos.

Resultados
Se revisaron 79 casos de los cuales 46 cumplieron los cri-
terios de Duke para endocarditis infecciosa. La edad media 
fue de 37.9 años (rango: 16-73 años), con predominio del 
sexo masculino en 29 casos (63%). Entre las comorbilida-
des destacaron la diabetes mellitus en 23 pacientes (50%), 
la hipertensión arterial en 26 (56.5%) y la insuficiencia renal 
crónica en 24 (52.3%). La afectación predominante fue de 
válvula nativa en 26 casos y de válvula protésica en cuatro, 
mientras que 16 casos estuvieron asociados a hemodiálisis.

The isolated pathogens included Staphylococcus aureus in 20 cases, coagulase-negative staphylococci in 11, streptococci in 
six, Klebsiella pneumoniae in three, Escherichia coli in three, Pseudomonas aeruginosa in one, Enterobacter cloacae in one, and 
Stenotrophomonas maltophilia in one. Transthoracic echocardiography was performed in 43 patients (93.4%), with vegetations 
larger than 10 mm identified in 33 cases (76.7%). The most frequently affected valves were the mitral (16 cases), aortic (12), and 
tricuspid (12). In-hospital mortality was 26% (12 patients).

conclusions. The findings confirm that infective endocarditis in Mexico has undergone a significant epidemiological transition, 
evolving from a disease primarily associated with streptococci and structural valvular disease to one dominated by Staphylococcus 
aureus, closely linked to healthcare exposure, comorbidities such as chronic kidney disease, and high-risk populations. Despite 
advances in diagnostic and therapeutic strategies, mortality remains high, underscoring the importance of timely diagnosis, appro-
priate risk stratification, and early access to surgical treatment when indicated.
Keywords: infective endocarditis, Staphylococcus aureus, prosthetic valve endocarditis, bacteremia, vegetations, Duke criteria, 
echocardiography, cardiac surgery.
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Los patógenos aislados incluyeron Staphylococcus aureus 
en 20 casos, estafilococos coagulasa negativos en 11, 
estreptococos en seis, Klebsiella pneumoniae en tres, Es-
cherichia coli en tres, Pseudomonas aeruginosa en uno, En-
terobacter cloacae en uno y Stenotrophomonas maltophilia 
en uno. El ecocardiograma transtorácico se realizó en 43 pa-
cientes (93.4%), en los cuales se observaron vegetaciones 
mayores de 10 mm en 33 (76.7%). Las válvulas afectadas 
fueron la mitral en 16 casos, la aórtica en 12 y la tricúspide 
en 12. La mortalidad hospitalaria fue de 26% (12 pacientes).

Comparación con literatura mexicana 
En 1982 el Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano 
del Seguro Social publicó una de las primeras series nacio-
nales sobre cirugía por endocarditis infecciosa, se analiza-
ron 21 casos recolectados entre 1978 y 1979.15 La cohorte 
incluyó a nueve pacientes con endocarditis en válvula nativa 
y 12 con endocarditis en válvula protésica (tabla 1). Los 
resultados quirúrgicos evidenciaron una notable diferencia 
en la evolución postoperatoria entre ambos grupos. La su-
pervivencia alcanzó 88.8% en los casos de válvula nativa, 
mientras que en la endocarditis de válvula protésica fue 
considerablemente menor: 58.3%. Esta disparidad coin-
cide con el patrón clínico ampliamente documentado en la 
literatura internacional, en el que la endocarditis protésica 
presenta mayor complejidad quirúrgica, más carga de com-
plicaciones y un pronóstico menos favorable.

En 1989 Reyes Bribiesca y Reyes López16 pub-
licaron una de las series más amplias sobre endocarditis 
infecciosa en México, recolectada en el Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez durante el periodo de 1976 
a 1986. El estudio incluyó 85 casos, de los cuales 45 cor-
respondieron a endocarditis infecciosa de válvula nativa y 
40 a endocarditis asociada a válvula protésica. En ambas 
variantes Staphylococcus spp. fue el patógeno bacteriano 
más frecuentemente aislado, seguido por los estreptoco-
cos, hallazgo congruente con otras series publicadas en ese 
periodo. Al igual que en múltiples reportes contemporáneos, 
la positividad de los hemocultivos no alcanzó el 100%, y se 
observó una tasa de aislamiento microbiológico de 56% en 
los casos de válvula nativa y de 63% en los casos asociados 
a válvula protésica.

En la misma institución y en el mismo año del re-
porte de Reyes Bribiesca y Reyes López, Barrera Bustillos 
y Reyes López17 analizaron, para el periodo comprendido 
entre 1977 y 1987, una serie de 21 casos de endocarditis 
infecciosa con el objetivo de describir las diferencias en la 
presentación clínica asociadas a estafilococos coagulasa 
positivos frente a estafilococos coagulasa negativos. Los 
casos ocasionados por estafilococos coagulasa positivos 
se caracterizaron por un curso clínico agudo, con marcada 
toxicidad sistémica y manifestaciones comparables con las 
de cuadros de septicemia. En contraste, la endocarditis pro-
ducida por estafilococos coagulasa negativos mostró una 
evolución más insidiosa, con un comportamiento clínico 
predominantemente crónico.

En 1997 Souto Meirino y colaboradores,18 inves-
tigadores del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez, en la Ciudad de México, reportaron una serie de 
131 casos de endocarditis infecciosa diagnosticados entre 
1987 y 1994. De éstos, 88 casos afectaron válvulas nativas 

y 43 se asociaron con válvulas protésicas. A diferencia de 
otras series nacionales e internacionales publicadas en peri-
odos similares, en este estudio los estreptococos fueron 
los patógenos aislados con mayor frecuencia, represen-
taron aproximadamente 48% de los casos, lo que sugiere 
variaciones temporales y epidemiológicas en el perfil micro-
biológico de la endocarditis infecciosa atendida en centros 
de referencia cardiovascular.

En un hospital de tercer nivel del estado de Yucatán, 
México, Vega Sánchez y colaboradores19 reportaron una 
serie de 10 casos de endocarditis infecciosa recolectados 
entre enero de 2009 y diciembre de 2014. En esta cohorte, 
los estafilococos se aislaron en 50% de los casos, principal-
mente en pacientes con enfermedad valvular previa, insufi-
ciencia renal, acceso intravenoso y enfermedades de origen 
inmunológico. Estos hallazgos refuerzan la asociación entre 
la endocarditis infecciosa por estafilococos y la presencia de 
comorbilidades, así como de factores predisponentes rela-
cionados con la atención médica y la inmunosupresión, par-
ticularmente en contextos hospitalarios de alta complejidad. 

En 2021, en el estado de San Luis Potosí, el equipo 
de Alvarado Alvarado20 publicó una serie de 105 casos de 
endocarditis infecciosa recopilados entre enero de 2001 
y septiembre de 2016, con un análisis comparativo de la 
evolución clínica según la modalidad terapéutica, exclusiv-
amente médica, frente al manejo quirúrgico. Del total de 
pacientes, 69 recibieron sólo tratamiento médico, mientras 
que 39 fueron sometidos a intervención quirúrgica. La mor-
talidad global fue de 39%. Al estratificar por tipo de trata-
miento, la mortalidad alcanzó 47% en el grupo tratado de 
forma conservadora, frente a 22% observado en el grupo 
manejado quirúrgicamente. Entre los principales factores 
de riesgo asociados a la mortalidad se identificaron la insu-
ficiencia renal, la necesidad de hemodiálisis, la presencia de 
vegetaciones mayores de 15 mm, las alteraciones del esta-
do neurológico evaluadas mediante la escala de Glasgow y 
los puntajes elevados en el sistema apache.

En 2022 Ruiz Beltrán y colaboradores,21 del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 
reportaron una serie de 62 casos de endocarditis infecciosa 
recolectados entre enero de 2009 y enero de 2019. Staphy-
lococcus aureus fue el microorganismo aislado con mayor 
frecuencia, representó 34% de los casos.

La intervención quirúrgica se realizó en 58.1% de los 
pacientes. La mortalidad observada fue de 25.8% a los 30 
días y aumentó a 41.9% a los 12 meses de seguimiento. Los 
autores destacaron la relevancia de la endocarditis infeccio-
sa como infección relacionada con la atención de la salud y 
reflejaron el impacto de los procedimientos invasivos, la hos-
pitalización prolongada y las comorbilidades complejas en 
su epidemiología y pronóstico.En 2023, a partir de datos pro-
venientes de diversos hospitales del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, Flores Morales y sus colegas22 publicaron el 
análisis de aproximadamente 30 mil estudios ecocardiográf-
icos, en los cuales se identificaron 1 350 casos compatibles 
con endocarditis infecciosa; de éstos, 248 cumplieron los 
criterios para su inclusión en el análisis final.

Los patógenos bacterianos aislados con mayor fre-
cuencia fueron Staphylococcus aureus, presente en 42.6% 
de los casos, de los cuales 26.5% correspondió a cepas 
resistentes a la oxacilina, seguido por Staphylococcus 



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 2, abril-junio 202670

ARTÍCULOS ORIGINALES ENF INF MICROBIOL 2026 46 (2): 66-75

epidermidis,con 16.5%. De manera concordante con el 
reporte del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
trición, los autores identificaron como factores de riesgo 
predominantes la enfermedad renal crónica, la necesidad 
de hemodiálisis y otras condiciones asociadas a la atención 
médica, lo que refuerza el papel de la endocarditis infeccio-
sa como una infección vinculada a los cuidados de la salud.

Finalmente, en 2025 Méndez Hirata y colaboradores23 
reportaron una serie de casos de endocarditis infecciosa 
en pacientes con cáncer, recopilados en cuatro hospitales 
de la Ciudad de México durante el periodo comprendido 
entre 2006 y 2022. El estudio incluyó a 108 pacientes; se 
compararon 36 casos de endocarditis infecciosa con cáncer 
contra 72 controles sin cáncer. En los casos, Staphylococ-
cus aureus fue el patógeno bacteriano aislado con mayor 
frecuencia, y en cuanto a la multirresistencia, ésta no fue un 
factor decisivo entre los grupos analizados.24

Entre los principales factores de riesgo asociados se 
encuentran haber tenido una cirugía reciente, procedimien-
tos invasivos, obesidad y un puntaje elevado en el índice de 
comorbilidad de Charlson, lo que subraya la vulnerabilidad 
de los pacientes oncológicos a la endocarditis infecciosa y 
refuerza el carácter de infección relacionada con la atención 
de la salud en poblaciones con alta carga de comorbilidad.

En este mismo contexto, el informe del Hospital 
Civil de Guadalajara aportó evidencia relevante a la litera-
tura mexicana al confirmar Staphylococcus aureus como el 
patógeno bacteriano predominante en casos de endocar-
ditis infecciosa. De forma similar a lo observado en otros 
estudios nacionales, un factor de riesgo destacado fue la 
adquisición de endocarditis infecciosa como infección aso-
ciada a la atención de la salud, particularmente en pacientes 
con insuficiencia renal crónica sometidos a hemodiálisis.

Cuadro 1. 
Comparación con literatura mexicana 

Autor/año/
referencia Periodo Número de 

pacientes
Válvula 
nativa

Válvula 
protésica Microrganismos (número)

Díaz Devis et al., 
198215

1978-1979 21 9 12 nd

Reyes Bribiesca 
y Reyes López, 
198916

1976-1986 85 45 40 Staphylococcus spp. (20), Streptococcus spp. (8), bacilos 
gram negativos (9), Candida spp. (2)

Barrera Bustillos 
y Reyes López, 
198917

1977-1987 21 nd nd Staphylococcus coagulasa positiva (50%), scn (50%) 

Souto Meirino et 
al., 199718

1997-1994 131 88 43 Streptococcus spp. (48%) 

Vega Sánchez et 
al., 201619

Enero de 2009 -
diciembre de 

2014

10 nd nd Staphylococcus spp. (5), Streptococcus spp. (1), Salmonella 
spp. (1), Histoplasma capsulatum (1) 

Alvarado Alvara-
do et al., 202120

Enero de 2001- 
septiembre de 

2016

105 nd nd nd

Ruiz Beltrán et 
al., 202221

Enero de 2009- 
enero de 2019

62 nd nd Staphylococcus aureus (21), scn (7), Streptococcus spp. (16), 
Enterococcus faecalis (8), Escherichia coli (2), Acinetobac-
ter baumannii (1), Candida albicans (2), Candida parapsilosis 
(2), Candida glabrata (1), Candida tropicalis (1), Corynebac-
terium jeikeium (1), Lactobacillus sp. (1)

Flores Morales 
et al., 202322

1997-2020 248 nd nd Staphylococcus aureus (49), Staphylococcus coagulasa neg 
(19), Streptococcus thoraltensis (1), Enterococcus gallina-
rium (1), Candida spp. (5), Histoplasma capsulatum (1)

Mendez Hirata 
et al., 202523-24

2006-2022 36”/72+ 22/31 14/41 Staphylococcus aureus (10” 12+), Staphylococcus epider-
midis (3” 7+), Enterococcus faecalis (4” 3+), Enterococcus 
faecium (2), Escherichia coli (3” 3+), Klebsiella spp. (2”), 
Enterobacter spp. (2”), Streptococcus viridans (1” 15+), Strep-
tococcus agalactiae (3), Streptococcus gallolyticus (3”4+), 
Staphylococcus capitis (1”), Streptococcus zooepidemicus 
(1”), Cutibacterium acnes (1”), Candida spp. (3+), Pseudo-
monas aeruginosa (2+), Stenotrophomonas maltophilia (2+), 
Salmonella spp. (2+), Granulicatella adiacens (1+), Coryne-
bacterium spp. (1+)

Reporte actual, 
2026

Marzo de 2023-
julio de 2024

46 26 4 Staphylococcus aureus (20), scn (11), Streptococcus spp. 
(6), Escherichia coli (3), Klebsiella pneumoniae (3), Steno-
trophomonas maltophila (1), Pseudomonas aeruginosa (1), 
Enterobacter cloacae (1), Candida spp. (2)

scn: estafilococos coagulasa negativos, nd: no descrito, ”: caso, +: control. 



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 2, abril-junio 2026 71

Escobedo-Sánchez y cols. ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN MÉXICO

Discusión

El diagnóstico de la endocarditis infecciosa históricamente 
ha representado un desafío clínico debido a su presentación 
heterogénea y a las limitaciones de los métodos microbio-
lógicos e imagenológicos. Antes de la década de 1990 el 
diagnóstico se sustentaba en combinaciones variables de 
hallazgos clínicos, microbiológicos y anatomopatológicos, 
como los criterios de Von Reyn, que mostraban una sensibi-
lidad limitada, particularmente en pacientes con endocardi-
tis subaguda o con hemocultivos negativos.25 

En 1994 Durack y colaboradores26 propusieron los 
criterios de Duke, que integraron de manera sistemática da-
tos clínicos, microbiológicos y ecocardiográficos en un es-
quema diagnóstico basado en criterios mayores y menores. 
Este modelo representó un avance sustancial al incorporar 
la ecocardiografía como elemento central del diagnóstico y 
al mejorar la sensibilidad sin comprometer la especificidad, 
especialmente en centros con acceso a la ecocardiografía 
transesofágica.

Los criterios de Duke originales definieron como cri-
terios mayores la positividad persistente de hemocultivos 
con microorganismos típicos y la evidencia de afectación 
endocárdica demostrada por ecocardiografía o por la apa-
rición de una nueva insuficiencia valvular.26 Los criterios 
menores incluyeron factores predisponentes, fiebre, fenó-
menos vasculares e inmunológicos y hallazgos microbioló-
gicos no concluyentes. La combinación de estos elementos 
permitió clasificar los casos en endocarditis definitiva, posi-
ble o rechazada.26 

Con el paso del tiempo se reconocieron limitaciones 
importantes de los criterios originales, particularmente en 
pacientes con endocarditis asociada a dispositivos intracar-
diacos, prótesis valvulares, infecciones por Staphylococcus 
aureus y en aquéllos con hemocultivos negativos.27,28 En 
respuesta a estas limitaciones, en el año 2000 se publicaron 
los criterios de Duke modificados, que ampliaron el espec-
tro de microorganismos considerados típicos, reforzaron 
el valor diagnóstico de la ecocardiografía transesofágica y 
ajustaron la interpretación de los criterios microbiológicos.29 

Más recientemente, las guías europeas y americanas 
han propuesto adaptaciones adicionales a los criterios de 
Duke, incorporando técnicas de imagen avanzadas como la 
tomografía por emisión de positrones combinada con tomo-
grafía computarizada (pet/ct) y la tomografía computarizada 
multicorte, especialmente en el contexto de la endocarditis 
protésica y la asociada a dispositivos. Estas modificaciones 
han incrementado la sensibilidad diagnóstica en escenarios 
complejos, manteniendo una especificidad adecuada.28,30-34 

En el contexto mexicano, la evolución de los criterios 
de Duke ha tenido un efecto directo en la detección de ca-
sos, particularmente en series contemporáneas con mayor 
acceso a la ecocardiografía transesofágica y a métodos de 
imagen avanzados.35 Esto ha permitido identificar formas 
más complejas de la enfermedad, contribuyendo a un mejor 
reconocimiento de la endocarditis infecciosa asociada a la 
atención de la salud y a una caracterización más precisa del 
riesgo y del pronóstico.36,37 

Aportes de los estudios de la International 
Collaboration on Endocarditis (ice) a la 
comprensión epidemiológica y etiológica 
de la endocarditis infecciosa
Los estudios derivados de la International Collaboration on 
Endocarditis (ice) han representado un punto de inflexión en 
la comprensión contemporánea de la endocarditis infeccio-
sa, al aportar series prospectivas, multicéntricas y con una 
representación geográfica amplia, que permitieron contras-
tar de manera sistemática la endocarditis adquirida en la 
comunidad con aquélla asociada a cuidados de la salud.38-41 
A diferencia de las series históricas de un solo centro, dom-
inadas por estreptococos del grupo viridans y pacientes 
con cardiopatía reumática, los estudios ice documentaron 
un cambio epidemiológico progresivo caracterizado por el 
predominio de Staphylococcus aureus, el incremento de pa-
cientes de más edad y una mayor carga de comorbilidades 
y de exposición sanitaria previa.2,42-45 

En particular, los análisis de la ice pusieron de man-
ifiesto que la endocarditis relacionada con cuidados de la 
salud constituye una entidad clínicamente diferenciable, con 
un perfil etiológico dominado por Staphylococcus aureus, 
estafilococos coagulasa negativos y enterococos. Esto con-
trasta con la endocarditis comunitaria, en la que los estrep-
tococos continúan desempeñando un papel relevante. Esta 
observación respaldó la noción de que la simple dicotomía 
comunitaria versus la nosocomial basada en el tiempo de 
hospitalización es insuficiente, y que la exposición previa a 
cuidados médicos debe considerarse un determinante clave 
en la estratificación etiológica y pronóstica de la enfermedad.

Los estudios de la ice también demostraron que la 
endocarditis asociada a cuidados de la salud se relaciona 
con una mayor frecuencia de válvulas protésicas y disposi-
tivos intracardiacos, así como con un perfil microbiológico 
más virulento y mayor resistencia antimicrobiana. Estas 
características se tradujeron en una mayor complejidad ter-
apéutica, más necesidad de intervención quirúrgica y una 
mortalidad más elevada que la de la endocarditis adquirida 
en la comunidad, incluso tras ajustar por comorbilidades. 
De este modo, los datos de la ice contribuyeron a consolidar 
el concepto de endocarditis vinculada con cuidados de la 
salud como un subgrupo de alto riesgo que requiere es-
trategias diagnósticas y terapéuticas diferenciadas.

Adicionalmente, la experiencia de la ice tuvo un efec-
to significativo en la evolución de los criterios diagnósticos 
y en las recomendaciones de las guías clínicas, al enfatizar 
la relevancia de Staphylococcus aureus como patógeno 
principal independientemente del foco aparente, y al refor-
zar el papel de la ecocardiografía transesofágica temprana 
en pacientes con bacteriemia estafilocócica y con factores 
de riesgo. En este contexto, los estudios del ice no sólo 
describieron cambios epidemiológicos, sino que también 
contribuyeron activamente a redefinir los paradigmas diag-
nósticos y terapéuticos de la endocarditis infecciosa. 	

En conjunto, los hallazgos de la International Colla-
boration on Endocarditis subrayan la transición de la en-
docarditis infecciosa hacia una enfermedad cada vez más 
vinculada con la atención sanitaria, con un perfil etiológico 
dominado por patógenos nosocomiales y una mayor gra-
vedad clínica. Estos aportes constituyen un marco de refe-
rencia indispensable para interpretar los hallazgos de series 
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contemporáneas, particularmente en países de ingresos 
medios, donde la coexistencia de patrones epidemiológi-
cos clásicos y modernos plantea retos diagnósticos y tera-
péuticos relevantes.

Perfil etiológico de la endocarditis asociada 
a cuidados de la salud en comparación 
con la endocarditis comunitaria
Un hallazgo consistente en nuestra serie y que concuerda 
con lo descrito por Ben-Ami y colaboradores13 es la dife-
rencia sustancial en el perfil etiológico entre la endocarditis 
infecciosa asociada a cuidados de la salud y la endocarditis 
adquirida en la comunidad. En los casos relacionados con 
la atención sanitaria predomina Staphylococcus aureus con 
una proporción relevante de cepas resistentes a la meticili-
na, así como estafilococos coagulasa negativos y enteroco-
cos, microorganismos típicamente asociados a dispositivos 
intravasculares, a procedimientos invasivos y a hospitaliza-
ción previa. Este patrón contrasta con la endocarditis co-
munitaria, en la cual los estreptococos del grupo viridans 
y Streptococcus gallolyticus continúan siendo los agentes 
causales más frecuentes, lo que refleja una bacteriemia 
originada en la cavidad oral o en el tracto gastrointestinal.

Estas diferencias etiológicas no son triviales y tie-
nen implicaciones clínicas directas. La mayor prevalencia 
de patógenos nosocomiales en la endocarditis asociada a 
cuidados de la salud se relaciona con una carga más ele-
vada de resistencia antimicrobiana, lo que condiciona la 
necesidad de esquemas empíricos de amplio espectro y, 
con frecuencia, tratamientos más prolongados y comple-
jos. En contraste, la endocarditis comunitaria suele estar 
causada por microorganismos con mayor sensibilidad a 
los antibióticos β-lactámicos, lo que permite estrategias 
terapéuticas más estandarizadas y, en escenarios seleccio-
nados, esquemas abreviados o de transición temprana a 
tratamiento oral.

Asimismo, la endocarditis relacionada con cuidados 
de la salud se presenta con mayor frecuencia en pacientes 
portadores de válvulas protésicas o dispositivos intracardia-
cos, lo que explica el predominio de estafilococos coagulasa 
negativos y S. aureus, mientras que la endocarditis comuni-
taria afecta principalmente válvulas nativas, a menudo con 
daño estructural previo. Este perfil etiológico, más virulento 
y resistente, en la endocarditis relacionada con la atención 
sanitaria se ha asociado de manera consistente con una 
mayor gravedad clínica, una mayor tasa de complicaciones 
y un peor pronóstico, incluida una mortalidad más elevada.

Papel de la cirugía en la endocarditis 
infecciosa
La cirugía cardiaca constituye un componente fundamental 
en el manejo de la endocarditis infecciosa, y su indicación 
se ha consolidado como una estrategia clave para reducir 
complicaciones y mejorar el pronóstico en subgrupos selec-
cionados de pacientes de 45 a 49 años. Diversos estudios 
observacionales y registros multicéntricos han demostrado 
que entre 40 y 50% de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa requerirán intervención quirúrgica durante la fase acti-
va de la enfermedad, lo que refleja la gravedad estructural y 
hemodinámica que caracteriza a esta entidad.

Las indicaciones quirúrgicas más frecuentes inclu-
yen insuficiencia cardiaca secundaria a disfunción valvular 
aguda, infección no controlada aun con tratamiento antimi-
crobiano adecuado y la prevención de eventos embólicos 
en presencia de vegetaciones grandes o móviles. En este 
contexto, la cirugía temprana ha demostrado beneficios 
potenciales en la reducción de embolias sistémicas y en el 
control de la infección, particularmente en pacientes con 
endocarditis izquierda y vegetaciones de alto riesgo. No 
obstante, la toma de decisiones continúa siendo compleja 
y debe individualizarse considerando la estabilidad clínica, 
la extensión del daño estructural y las comorbilidades del 
paciente.

Los datos provenientes de grandes cohortes interna-
cionales, como los estudios de la International Collaboration 
on Endocarditis (ice), han aportado información relevante al 
demostrar que los pacientes sometidos a cirugía suelen 
presentar mayor gravedad inicial, más frecuencia de compli-
caciones y un perfil microbiológico más agresivo, dominado 
por Staphylococcus aureus y por patógenos asociados a los 
cuidados de la salud. A pesar de este sesgo de indicación, 
los análisis ajustados sugieren que la intervención quirúrgi-
ca se relaciona con una mejor supervivencia en subgrupos 
específicos, lo que respalda su papel como estrategia tera-
péutica complementaria al tratamiento antibiótico.

La oportunidad de la cirugía constituye otro aspecto 
crítico en la discusión. La evidencia acumulada respalda la 
realización de la cirugía temprana durante la hospitalización 
inicial, incluso antes de completar el tratamiento antimicro-
biano, en pacientes con indicaciones claras y bajo riesgo 
neurológico. Sin embargo, en presencia de eventos cere-
brovasculares recientes, particularmente hemorrágicos, la 
decisión quirúrgica requiere una evaluación multidisciplina-
ria cuidadosa, equilibrando el riesgo de evolución neurológi-
ca frente al deterioro hemodinámico o infeccioso.

Tratamiento oral en la endocarditis infecciosa: 
evidencia y consideraciones clínicas
El tratamiento antibiótico intravenoso prolongado históri-
camente ha sido el estándar terapéutico de la endocarditis 
infecciosa debido a la elevada carga bacteriana, la comple-
jidad anatómica de las vegetaciones y el riesgo de compli-
caciones sistémicas. Sin embargo, en años recientes ha 
surgido evidencia que cuestiona la necesidad de mantener 
la vía intravenosa durante todo el curso del tratamiento en 
pacientes cuidadosamente seleccionados, lo que ha rea-
vivado el interés por el tratamiento antibiótico oral como 
estrategia de consolidación.46-50 

El estudio poet (Partial Oral versus Intravenous Anti-
biotic Treatment of Endocarditis) marcó un punto de inflex-
ión en este contexto al demostrar que, en pacientes con 
endocarditis izquierda causada por Streptococcus spp., En-
terococcus faecalis, Staphylococcus aureus susceptible a la 
meticilina y estafilococos coagulasa negativos, clínicamente 
estables tras al menos 10 días de tratamiento intravenoso, 
la transición a esquemas orales combinados no fue inferior 
al tratamiento intravenoso continuo en términos de mortal-
idad por cualquier causa, recaída, embolia no planificada o 
necesidad de cirugía cardíaca.51 Estos resultados respaldaron 
la factibilidad del tratamiento oral en un subgrupo estricta-
mente seleccionado y bajo un estrecho seguimiento clínico.
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No obstante, la extrapolación de estos hallazgos se 
debe hacer con cautela. La población incluida en el estudio 
poet representó un grupo altamente seleccionado, con baja 
prevalencia de endocarditis asociada a cuidados de la salud, 
escasa representación de infecciones por microorganismos 
multirresistentes y la exclusión de pacientes con abscesos 
perivalvulares, inestabilidad hemodinámica o mala adheren-
cia potencial. En consecuencia, la evidencia disponible no 
respalda el uso generalizado del tratamiento oral en esce-
narios de mayor complejidad clínica, como la endocarditis 
protésica temprana, la infección por Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina o la endocarditis relacionada con 
dispositivos intracardiacos.

Los datos provenientes de grandes cohortes inter-
nacionales, como los estudios de la International Collabora-
tion on Endocarditis (ice), han mostrado que una proporción 
significativa de los pacientes presenta perfiles microbiológi-
cos más agresivos, mayor carga de comorbilidades y más 
frecuencia de complicaciones estructurales, lo que limita la 
elegibilidad para esquemas orales.1,2 En estos contextos, el 
tratamiento intravenoso continúa siendo la piedra angular 
del manejo, y el tratamiento oral debe considerarse única-
mente como una estrategia de consolidación en pacientes 
con evolución clínica favorable.

Las guías clínicas recientes reflejan esta postura 
cautelosa. Las guías de la Sociedad Europea de Cardiología 
2023 reconocen que la transición a tratamiento oral puede 
considerarse en pacientes seleccionados, estables y con 
microorganismos sensibles, siempre dentro de programas 
estructurados y con seguimiento estrecho.3 De forma simi-
lar, las guías de la American Heart Association (aha) subra-
yan que el tratamiento oral no debe sustituir al tratamiento 
intravenoso estándar fuera de contextos bien definidos y 
con experiencia institucional.52 

Conclusiones

La evidencia disponible muestra que en México la endocar-
ditis infecciosa ha experimentado una clara transición epi-
demiológica. De una enfermedad asociada principalmente 
a estreptococos y a valvulopatía estructural, ha evoluciona-
do hacia un padecimiento dominado por Staphylococcus 
aureus, estrechamente vinculado a la atención médica, 
a comorbilidades como la enfermedad renal crónica y a 
poblaciones de alto riesgo. A pesar de los avances diag-
nósticos y terapéuticos, la mortalidad sigue siendo elevada, 
lo que resalta la importancia del diagnóstico oportuno, la 
estratificación de riesgo y el acceso oportuno a tratamiento 
quirúrgico cuando está indicado. 
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