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CARDIOLOGÍA

AGENTES FASTIDIOSOS, COMO CAUSA DE 
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

INFECTIVE ENDOCARDITIS CAUSE: FASTIDIOUS AGENTS

Gonzalo Carpio Deheza1

Christian Rodríguez Rocha2

RESUMEN

Endocarditis Infecciosa, es una enfermedad de origen infeccioso que afecta al endocardio, que cursa con 
vegetaciones en las válvulas cardíacas y menos frecuentemente en el mismo endocardio mural. La principal 
etiología de la infección endocárdica es bacteriana, seguida por la micótica, y es dentro de estos agentes cau-
sales, que se encentran los agentes fastidiosos, los cuales, son bacterias de crecimiento lento en cultivos, por 
lo que, para poder diagnosticarlos, debemos de basarnos en la epidemiología de los mismos, además de rea-
lizar una buena anamnesis, y es en ese sentido que gira la importancia de saber reconocer sus características 
de presentación, diagnóstico y tratamiento. 
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ABSTRACT

Infective Endocarditis disease has infectious origin which affects endocardium, heart valve with vegetations 
and less frequently mural endocardium. The main etiology of endocarditidis infection is bacterium and next 
one is mycosis. Fastidious agents are inside of these one, they are bacterium with   slow growth in cell culture. 
For its diagnosis it is necessary epidemic data, and a good anamnesis. That is the main reason to recognize its 
principal characteristics of presentation, diagnosis and treatment. 
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El término endocarditis infecciosa, engloba a un 
grupo variado de infecciones cuya característi-
ca común es la invasión microbiana del endo-

cardio valvular o mural1, 2, 3, 5, 6.
Cada una de estas infecciones tiene aspectos epide-
miológicos, microbiológicos, clínicos, pronósticos y 
terapéuticos propios, lo que determina el gran poli-
morfismo característico de esta patología. 
En 1994, se publico los criterios de Duke, para tratar 

de establecer el diagnóstico de esta tan cambiante pa-
tología, basados en la clínica y laboratorio, pero sin 
recurrir a la cirugía o biopsia, dichos criterios se vali-
daron en pacientes con válvulas nativas y protésicas, 
en niños, en adictos endovenosos, en pacientes sin car-
diopatía predisponerte y en pacientes hospitalizados, 
confirmando una alta sensibilidad y especificidad 6, 7, 

8, 9, 10. 
Cuando no se reúne el número suficiente de criterios, 
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el diagnóstico de EI se rechaza. Posteriormente, en el 
año 2000, se introdujo dos importantes modificaciones 
(Tabla 1), por un lado se estableció un piso diagnósti-
co para reducir los casos posibles y aumentar los defi-
nitivos o rechazados y por otro lado se ampliaron los 
criterios mayores. 

Tabla 1. Criterios de Duke – Definiciones – 
Modificados Año 2000

Ahora en los últimos años se ha visto también la 
necesidad de aumentar terminología para caracterizar a 
ciertos patógenos causantes de Endocarditis Infecciosa 
de Difícil Diagnóstico, como lo son los Agentes de 
crecimiento lento, mejor conocidos como: “Agentes 
Fastidiosos” los cuales nos dan cultivo negativo32, 39. 

DESARROLLO

La Endocarditis Infecciosa, con cultivo ne-
gativo, es más común en los países en desa-
rrollo, donde se puede explicar hasta el 50% 
de los casos de endocarditis infecciosa3, 5, 6.  
Durante años, la falta de identificación de un organis-
mo se consideró una consecuencia de la falla de prue-
bas diagnósticas, sin embargo, numerosos casos se 
deben a agentes fastidiosos zoonóticos, como la Barto-
nella Quintana, Coxiella Burnetii, o Brucela Species, 
no olvidándonos del grupo HACEK (Haemophilus 
Sp., Actinobacillus Actinomycetans, Cardiobacterium 
Hominis, Eikenella Corredans, Kingella Kingae), en 
los cuales, para poder diagnosticarlo, debemos de ba-
sarnos en la epidemiología de los mismos, además de 
realizar una buena anamnesis (considerando la histo-
ria, con información detallada acerca de viajes, expo-
siciones ambientales a los patógenos, y el contacto con 
animales), además de que los pacientes presenten un 
cultivo negativo, con clínica de EI, que aunque son la 
causa más baja en porcentaje de los cultivos negativos, 
es importante tomar conciencia de ello y no pasar por 
alto nunca a estos patógenos, por la evolución misma 
de este cuadro si no se lo diagnóstica y trata de forma 
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precoz y oportuna.
Para poder tener un mejor entendimiento, describire-
mos a estos agentes en un cuadro preparado para este 
artículo4, 15, 17, 23, 32, 39, 40.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La endocarditis infecciosa ha ampliado su espectro de 
afectación comprometiendo a nuevos grupos pobla-
cionales. 
Las complicaciones a distancia pueden ser controladas 

adecuadamente a través de un adecuado manejo inter-
disciplinario.
La resolución del cuadro, aún sin secuelas no significa 
la definitiva curación del paciente sino que el riego 
persiste. La educación del paciente basada en la ade-
cuada prevención ante maniobras invasivas y ante epi-
sodios febriles es el marco protector de futuras com-
plicaciones.
En casos de negatividad del hemocultivo, deben de 
emplearse técnicas serológicas y de PCR específicas o 
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genéricas (amplificación del DNAr 16S), en el mate-
rial valvular, si se dispusiera de él7, 9,10, 27. 
Hoy en día la clínica vuelve a ponerse, nuevamente 
por encima de métodos de ayuda diagnóstica, e inclu-
sive de laboratorios específicos que tengan baja sen-
sibilidad, por lo que el conocimiento de este tema se 
vuelve imprescindible, más que nada por el hecho de 
la evolución del cuadro. Además de poder responder 
con un tratamiento empírico ante dicho cuadro cuando 
los cultivos son negativos, basándonos en las caracte-
rísticas clínico-epidemiológicas, que tienen estos dis-
tintos patógenos, que no por tener rara presencia, se 
debe olvidar de los mismos32, 39, 40. 
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