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Endocarditis infecciosa recurrente por Klebsiella pneumoniae

Recurrent Infective Endocarditis Due to Klebsiella Pneumoniae
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La endocarditis infecciosa (EI) es la inflamación del 
revestimiento y las válvulas del corazón de origen in-
feccioso. (1) Se clasifica en aguda, subaguda y crónica.  
(2) También es necesario diferenciar si se trata de 
una válvula nativa o protésica, el número de válvulas 
afectadas y la forma de adquisición (en la comunidad 
o asociada a la atención sanitaria). (3)

En los países desarrollados, la EI tiene una inci-
dencia anual de aproximadamente 2,7 a 10 casos por 
cada 100 000 habitantes por año. En Colombia, la inci-
dencia es de alrededor de 0,25 a 0,31 por cada 100 000 
habitantes, lo que se traduce en aproximadamente 500 
casos anuales. La mortalidad varía entre las diferentes 
poblaciones, pero puede oscilar entre el 15 % y el 45 % 
de los casos, dependiendo principalmente de la edad y 
del paciente, si afecta a una válvula nativa o protésica 
y del microorganismo causal. (1,2)

En el 80 a 90 % de los casos los agentes causales son 
bacterias grampositivas como estreptococos, estafilo-
cocos y enterococos. En menor proporción se aíslan en 
esta patología bacilos gramnegativos del grupo HACEK 
(Haemophilus spp., Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens 
y Kingella spp.), bacilos gramnegativos que no perte-
necen al grupo HACEK y hongos. (2)

Los factores que favorecen esta infección incluyen 
la válvula aórtica bicúspide, el prolapso de la válvula 
mitral, las malformaciones cardíacas congénitas, la 
fiebre reumática, las prótesis valvulares (especialmente 
las implantadas recientemente), la implantación de 
dispositivos intracardiacos, la edad mayor de 60 años, 
el sexo masculino, la inmunosupresión y los dispositi-
vos de acceso venosos implantados durante un largo 
período. (3)

Presentamos el caso de un varón de 56 años, 
agricultor, sin antecedentes de factores de riesgo ni 

enfermedades cardiovasculares, que consultó a un 
hospital de nivel primario por dolor abdominal bajo, 
fiebre, escalofríos, disuria, polaquiuria, urgencia y 
retención urinaria. El paciente se presentó con fre-
cuencia cardíaca de 80 lpm, frecuencia respiratoria 
de 20 respiraciones por minuto, presión arterial de 
110/80 mm Hg, saturación de oxígeno de 92 % en aire 
ambiental y temperatura de 38,2 °C. El examen físico 
reveló diaforesis, dolor hipogástrico y globo vesical. 
Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitosis 
(24 700 células/μL, 95 % neutrófilos), hemoglobina 
11,8 g/dL, recuento de plaquetas 28 000/μL, sodio 123 
mmol/L, potasio 4 mmol/L y nitrógeno ureico (BUN) 
158 mg/dL. El antígeno prostático específico (PSA) se 
elevó a 10,4 ng/mL.

La tomografía del tracto urinario reveló cambios 
inflamatorios perirrenales bilaterales. Los hemocul-
tivos identificaron Klebsiella pneumoniae BLEE ssp. 
(productora de betalactamasa de espectro extendido) 
resistente a varios antibióticos, incluidos ceftazi-
dima, ceftriaxona y ciprofloxacina, pero sensible 
a imipenem, meropenem, tigeciclina y amikacina. 
Se inició meropenem. El paciente progresó a shock 
séptico y disfunción multiorgánica y fue ingresado 
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con 
requerimiento de apoyo vasopresor, transfusión de 
hemocomponentes debido a trombocitopenia grave 
(8000 /μL) y terapia de reemplazo renal. Se realizó 
un ecocardiograma transtorácico con hallazgos su-
gestivos de vegetaciones. Un ecocardiograma transe-
sofágico (ETE) mostró múltiples vegetaciones en la 
válvula aórtica con estenosis valvular y regurgitación 
severa. Se realizó diagnóstico de posible endocarditis 
sobre válvula nativa (según criterios de Duke), (4) 
y fue remitido a una institución de mayor comple-
jidad para reemplazo valvular aórtico con prótesis 
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mecánica sin complicaciones. Completó 42 días de 
cobertura antibiótica y fue dado de alta.

Una semana después, fue readmitido a nuestra 
institución debido a disnea de esfuerzo y edema de 
miembros inferiores que progresó a anasarca. El 
paciente se presentó con frecuencia cardíaca de 72 
lpm, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por 
minuto, presión arterial de 87/52 mmHg, saturación 
de oxígeno de 92 % sobre FiO2 de 28 %, y temperatura 
de 36 °C. El examen físico reveló una herida quirúrgica 
sin secreción, soplo diastólico aórtico y edema grado III 
de miembros inferiores. Los hallazgos de laboratorio 
incluyeron leucocitos 12 470/μL (88 % neutrófilos), 
hemoglobina 11,8 g/dL, recuento de plaquetas 328 
000, sodio 131 mmol/L, potasio 4 mmol/L, creatinina 
3,5 mg/dL y BUN 50 mg/dL. Los cultivos de sangre 
identificaron nuevamente Klebsiella pneumoniae ssp 
BLEE, con patrones de resistencia similares al ingreso 
previo pero ahora también sensible a ertapenem y cefe-
pima. Un nuevo conjunto de hemocultivos fue positivo 
para el desarrollo de Klebsiella pneumoniae BLEE. 
Dado el antecedente quirúrgico reciente, se realizó 
un ecocardiograma transesofágico, que mostró una 
prótesis aórtica mecánica disfuncional, aneurisma del 
seno de Valsalva, una imagen sugestiva de vegetación 
en la cuerda mitral anterior, y absceso pericárdico. 
(Figura 1) Se realizó un diagnóstico de posible endo-
carditis de válvula protésica (según criterios de Duke) 
(4) debido a Klebsiella pneumoniae, y el paciente fue 
tratado con meropenem durante 42 días bajo la direc-

ción del departamento de enfermedades infecciosas. 
Finalmente, fue nuevamente derivado a un centro de 
referencia cardiovascular para una nueva cirugía que 
se realizó con éxito. El paciente se recuperó y continuó 
con su tratamiento.

La EI es provocada principalmente por bacterias 
grampositivas. Los organismos gramnegativos (GN) 
son agentes causales relativamente raros asociados 
con morbilidad y mortalidad significativas. Entre los 
organismos GN causantes de EI, se destaca el grupo 
HACEK; otros organismos GN son menos frecuentes y 
han llamado la atención debido a su propensión a desa-
rrollar y propagar resistencia, su alta probabilidad de 
mortalidad y su asociación con un aumento de los costos 
de atención médica. (5) Entre estos últimos, Klebsiella 
pneumoniae tiene una incidencia de aproximadamente 
1,5 % de los casos de EI pero con una tasa de mortalidad 
de hasta el 20 %. (3-5)

En 2021, Petros Ioannou y colaboradores publi-
caron una revisión sistemática de la literatura sobre 
endocarditis por Klebsiella. Hasta febrero de 2021, se 
notificaron 67 casos, 45 debidos a Klebsiella pneumo-
niae, siendo la válvula aórtica la más frecuentemente 
afectada y la válvula protésica en el 16 % de los pa-
cientes. Las principales características clínicas fueron 
fiebre en el 98 % de los casos, sepsis en 78 %, shock 
en 31 %, absceso paravalvular en 15 % e insuficiencia 
cardiaca en 21 % de los casos. (5) Estos hallazgos son 
consistentes con los encontrados en nuestro paciente, 
que presentó inicialmente compromiso valvular aórtico 

Fig. 1. A. Ecocardiograma 
transesofágico que muestra 
prótesis aórtica mecánica con 
disección del seno de Valsalva. 
Nótese el flujo Doppler color 
del jet de disección. B. Ecocar-
diograma transesofágico con 
imagen septada en el espacio 
pericárdico compatible con 
absceso. AI: Aurícula izquier-
da, AD: Aurícula derecha, AO: 
Aorta. C. Ecocardiograma tran-
sesofágico en vista de eje corto 
para grandes vasos donde se 
observa disección del seno de 
Valsalva; inferior a la aurícula 
derecha, se observa imagen fi-
brinoide en el espacio pericárdi-
co. AI: Aurícula izquierda, AD: 
Aurícula derecha, AO: Aorta. D. 
Ecocardiograma transesofágico 
que muestra prótesis aórtica 
mecánica con dehiscencia y 
aneurisma del seno de Valsal-
va. Por debajo de la válvula 
aórtica, hay ruptura del tabi-
que interventricular, con flujo 
Doppler color del ventrículo 
izquierdo al ventrículo derecho
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nativo y posteriormente compromiso valvular aórtico 
protésico, además de características clínicas similares 
a las reportadas en dicho estudio, más el hallazgo de 
absceso paravalvular. Un reporte de caso de EI por 
Klebsiella pneumoniae asociada a cistitis enfisematosa 
describió a un paciente con infección del tracto urinario 
que progresó a shock séptico. (5,6) La ecocardiografía 
transesofágica mostró vegetación y perforación de la 
válvula mitral, además de disfunción renal (creatinina 
2,7 mg/dl), leucocitosis (27 000/ μL), trombocitopenia      
(17 000/ μL ) e hipoalbuminemia (2,3 mg/dL). Compa-
rado con nuestro caso y salvo la afectación valvular, 
ambos pacientes comparten características similares, 
destacando la presencia de trombocitopenia, lesión 
renal e hipoalbuminemia. (5)

Este caso de recidiva de EI, inicialmente de la vál-
vula nativa y posteriormente de la válvula protésica 
por Klebsiella pneumoniae, destaca varios aspectos 
esenciales en el manejo clínico de esta entidad. Si 
bien la endocarditis infecciosa es una complicación 
poco frecuente de las prótesis valvulares, la Klebsiella 
pneumoniae como agente etiológico es aún más inusual 
y merece especial atención debido a su potencial viru-
lencia y resistencia antimicrobiana. (6)

A nivel mundial, la mayoría de los casos de EI 
asociada a válvulas protésicas son causados por or-
ganismos como Staphylococcus aureus, Streptococcus 
viridans y Enterococcus spp. Sin embargo, en América 
Latina y otras regiones en desarrollo se observa una 
mayor diversidad de agentes patógenos, incluidas 
bacterias gramnegativas como Klebsiella pneumo-
niae.(4,6) Esto puede plantear desafíos adicionales 
en el diagnóstico y tratamiento, especialmente en 
entornos con recursos limitados de microbiología y 
laboratorio. Además, la falta de datos epidemiológicos 
que informen los agentes causales y su distribución 
por población, junto con las características clínicas 
con las que debutan los pacientes que difieren de un 
paciente a otro, significa que la sospecha clínica y el 
tratamiento solo pueden ser oportunos en algunas 
ocasiones. (5)

El diagnóstico de endocarditis infecciosa de válvula 
protésica es un desafío debido a la variabilidad en la 
presentación clínica y los hallazgos de laboratorio. La 
identificación temprana de Klebsiella pneumoniae 
como agente causal fue crucial para guiar el trata-
miento antimicrobiano apropiado en el presente caso. 
(5) Sin embargo, en áreas con recursos limitados de 
microbiología, el diagnóstico se puede retrasar o pasar 
por alto, con graves consecuencias para el paciente. 
Esto puede conducir a insuficiencia cardíaca de origen 
valvular, sepsis, accidente cerebrovascular embólico e 
incluso la muerte. (6)

El tratamiento de la EI de válvula protésica tam-
bién presenta desafíos únicos, especialmente en casos 
causados por bacterias gramnegativas. La selección de 
antibióticos apropiados es crucial, pero la resistencia 

antimicrobiana cada vez más común puede complicar 
este proceso. Además, a veces puede ser necesario el 
tratamiento quirúrgico para eliminar el tejido infec-
tado y restablecer la función valvular. (1,6)

Este caso presenta una manifestación poco común 
de endocarditis aórtica infecciosa protésica causada 
por Klebsiella pneumoniae, que agrega valor al co-
nocimiento médico al proporcionar una descripción 
detallada de la presentación clínica y un diagnóstico 
preciso del agente etiológico. Además, el seguimiento 
durante el tratamiento ofrece información valiosa 
sobre la respuesta terapéutica y la necesidad de in-
tervención quirúrgica. Sin embargo, la disponibilidad 
limitada de pruebas microbiológicas avanzadas puede 
haber afectado la velocidad del diagnóstico. Por otra 
parte, la generalización de los hallazgos de un solo 
caso puede ser limitada, lo que resalta la necesidad 
de estudios adicionales para una mejor comprensión. 
Asimismo, puede requerirse más que la duración y 
la finalización del seguimiento para evaluar el pro-
nóstico completo a largo plazo. Al mismo tiempo, la 
falta de datos comparativos con otros casos simila-
res dificulta la interpretación y contextualización 
de los resultados. En conclusión, los organismos 
GN no-HACEK rara vez son responsables de EI; se 
relacionan principalmente con EI asociada al uso 
de drogas intravenosas o EI asociada a la atención 
médica en pacientes con comorbilidades complejas 
(enfermedad renal terminal, neoplasia). Es funda-
mental realizar un seguimiento de esta enfermedad 
ya que conocer este tipo de casos permite determinar 
las estrategias diagnósticas y terapéuticas del equipo 
multidisciplinario.

Consideraciones éticas
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