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Objetivo: determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbiolégicas, y la mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes internados con endocarditis infecciosa. Material y métodos: se trata de un
estudio retrospectivo analitico descriptivo. Se revisaron historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de endocarditis infecciosa (El) segun los criterios de Duke modificados, internados en el Hospital
Provincial del Centenario durante los Gltimos diez afios (periodo 2002-2011). Se determinaron las caracteristicas
demograficas, factores predisponentes, patrones clinicos y bioquimicos, hallazgos ecocardiogréaficos y
localizacién de la El, gérmenes causales, asi como curso clinico y complicaciones. Resultados: se identificaron
51 pacientes ingresados por 57 episodios de El. La edad promedio fue 49,9 afios + 16 afios. El 76,4% fueron
varones, Yy la relacién varén:mujer fue 3,2:1. No se identific cardiopatia subyacente en el 57,9%, y la proporcién
de vélvulas protésicas fue de 3,6%. Los gérmenes causales mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus
(42,1%) y Streptococcus viridans (29,8%). Los hemocultivos fueron negativos en el 8,8% de los casos. La valvula
aortica estuvo comprometida con mayor frecuencia que la mitral. Se realiz6 cirugia al 31,6% de los episodios. La
estadia promedio fue de 25 dias, y la mortalidad durante la misma fue del 31,6%. Conclusiones: el perfil
epidemioldgico es similar al de otros estudios. La incidencia de El por Staphylococcus aureus es alta,
probablemente relacionada con procedimientos invasivos previos. La mortalidad hospitalaria es también elevada,
haciendo necesarias medidas més agresivas para la prevencion, deteccion precoz y tratamiento de la EI.

Introduccion

Pocas enfermedades han despertado
un interés tan particular entre los médicos
como la endocarditis infecciosa (El). Esta
enfermedad ha sido objeto de numerosas e
histéricas revisiones, entre las cuales ocupa
un destacado sitial la presentada por Sir
William Osler en 1885." En ella organiz6
taxondmicamente los aspectos basicos de
la enfermedad, brindando un modelo
descriptivo inicial que fue la base de los
escritos cientificos posteriores.

El diagnostico de El ha sido un desafio
para el internista desde siempre. Esto
posiblemente se deba a lo diverso e
inespecifico de sus caracteristicas clinicas,
las cuales han sufrido una notable
evolucion con el transcurso del tiempo, en
particular en las dltimas décadas.”®
Historicamente la ElI era comdn en
pacientes con valvulopatia reumatica que
desarrollaban bacteriemia adquirida en la
comunidad, producida en la mayoria de los
casos (60-80%) por  Streptococcus
viridans.® En la actualidad, la situacion
impresiona ser diferente. Mdltiples reportes
dan cuenta de cambios evidentes en los
perfiles  epidemiolégicos, clinicos vy
microbiologicos producidos en los ultimos
anos.

El aumento en la expectativa de vida
junto a la disminucién de la incidencia de
enfermedad valvular reumética en los
paises desarrollados ha hecho que la edad
promedio de los pacientes afectados por El
sea mayor. En forma concordante, las
valvulopatias subyacentes encontradas con
mayor frecuencia son la adrtica de tipo
degenerativa y el prolapso de valvula
mitral.” Asimismo, nuevos grupos de riesgo
han emergido, entre los que se hallan los
adictos a drogas endovenosas, los
pacientes con infeccion por HIV y aquellos
gue adquieren El como consecuencia de
intervenciones médicas, incluyendo los
pacientes portadores de valvulas
protésicas, marcapasos Yy catéteres
venosos centrales.®™ Ademéas, como el
diagnostico de El se suele realizar en
etapas tempranas de la enfermedad,
muchas de las manifestaciones clinicas
clasicas no suelen observarse en nuestros
dias.'”®® El uso de drogas por Vvia
endovenosa ha aumentado la afectacion de
cavidades derechas, con el consecuente
compromiso pulmonar secundario, en forma
de abscesos, neumonia multilobar y
derrames pleurales.’* También se ha
observado un cambio en el perfil de los
gérmenes productores de El. La incidencia
de aislamientos de estafilococos (en



especial S. aureus) ha aumentado
notablemente, en especial en aquellos
pacientes con adiccion a drogas
endovenosas, Valvulas protésicas y

catéteres endovenosos, grupos en los
cuales su incidencia supera la de
estreptococos.>"

Es destacable que si bien existen los
cambios y tendencias antes mencionados,
otros aspectos de la enfermedad se
mantienen invariables. La incidencia de la
enfermedad permanece estable y similar en
distintos paises, oscilando entre 1,4-6,2
casos por 100.000 habitantes por afio.” La
El es mas frecuente en hombres, con una
relacibon 3:2 a 9:1 con respecto a las
mujeres, hecho que sigue observandose en
distintas series.”*® Otro aspecto que
dramaticamente no ha podido ser
modificado a pesar de la mayor
disponibilidad de herramientas diagnésticas
y terapéuticas es la morbimortalidad de la
enfermedad, la cual permanece estable en
los ultimos 40 afos. La mortalidad varia
segun el germen causal y la presencia de
posibles complicaciones, pero los valores
globales se mantienen estables en niveles
relativamente altos: entre 9,6-26% de los
pacientes con El fallecen
fundamentalmente  por  complicaciones
embolicas neurolégicas o descompensacion
hemodinamica.'’*®

Si bien en Argentina existen importantes
trabajos realizados sobre El % no se
dispone de datos locales de nuestra ciudad,
y particularmente de nuestro hospital. El
objetivo de este trabajo es determinar las
caracteristicas epidemiol6gicas, clinicas y
microbiologicas, asi como la mortalidad
intrahospitalaria de la ElI en nuestra
institucion.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio analitico
retrospectivo de las historias clinicas de los
pacientes con EIl que fueron internados en
el Hospital Provincial del Centenario entre
los afios 2002 y 2011 inclusive. Se
incluyeron solo los pacientes mayores de
18 afios con El posible o El definida segun
los criterios de Duke modificados %, ya
sean ingresados con el diagnéstico de El o
bien diagnosticados de EI durante la
internacion.

Para tal fin se solicitd al Servicio de
Estadistica del hospital un listado con los
nameros de historias clinicas de los
pacientes internados con el diagnéstico de
egreso de El (cédigo 1-330 segun el CIE-10)
durante ese lapso de tiempo. Ademas, se
consultaron los registros del Servicio de
Cardiologia, del Servicio de Cirugia
Cardiovascular, del Servicio de Terapia
Intensiva, del Servicio de Microbiologia y
del Servicio de Diagndéstico por Imagenes
(Seccion Ecocardiografia) con la finalidad
de evitar el subregistro de casos.

Se identificaron 65 historias clinicas, de
las cuales 5 no fueron encontradas en el
archivo del hospital, 4 se encontraban
incompletas y otras 5 no presentaban
diagnéstico de El definida o posible al
egreso. Al estudio ingresaron las historias
clinicas de 51 pacientes internados por 57
episodios de endocarditis infecciosa.
Utilizando una ficha estandarizada se
recogieron los siguientes datos:
caracteristicas  demograficas de los
pacientes, enfermedades concomitantes,
eventos predisponentes, sintomas y signos,
tiempo transcurrido al momento del
diagnéstico, datos de laboratorio, hallazgos
ecocardiogréficos, aislamientos
microbioldgicos, complicaciones, estadia
total en el hospital, indicacion de cirugia, y
mortalidad durante la internacion.

Definiciones
Se utilizaron las siguientes:

1) Endocarditis: el diagnéstico se realizé segun los
criterios de Duke revisados ¥ modificados en
2000 por Liy colaboradores.? Fueron incluidos
los casos clasificados como El definida o posible,
y excluidos aquellos con diagnéstico de El
rechazado.

2) Endocarditis con cultivos negativos (EICN): fue
establecida en aquellos casos con cuadro clinico
compatible junto a evidencia ecocardiogréafica de
lesion valvular, en los que al menos 3
hemocultivos separados fueron negativos, luego
de una semana de incubados y subcultivados en
medios de cultivo estandares.

3) Factores predisponentes. Se consideraron como
tales a:

a. Enfermedades cardiacas subyacentes:
definidas como cardiopatias estructurales
previas (valvulopatia reumatica,
esclerocalcificacion valvular aodrtica, prolapso
de valvula mitral, valvula aodrtica bicuspide y
otras  cardiopatias  congénitas, valvula
protésica y presencia de marcapaso);

b. Enfermedades concomitantes no cardiacas:
se incluyeron en esta categoria la infeccion



por HIV, la insuficiencia renal crénica (IRC)
con o sin requerimiento de hemodidlisis (HD),
la diabetes y adiccibn a drogas por via
parenteral (ADVP);

c. Eventos potencialmente causantes de
bacteriemia: fueron considerados los eventos
ocurridos en los 3 meses previos al
diagnéstico de EI. Se incluyeron en esta
categoria a las infecciones previas (cutaneas,
urinarias, odontogénicas o El previa) y a los
procedimientos invasivos (accesos venoso
centrales, endoscopias digestivas y urinarias,
e intervenciones odontolégicas);

4) Sintomas y signos:

a. Fiebre: elevacion de la temperatura corporal
axilar por encima de 38°C objetivada por
medicion con  termémetro. No fue
considerada la sensacion febril.

b. Sintomas constitucionales. Fueron definidos
como la presencia de 2 o mas de los
siguientes: pérdida de peso, sudoracion
nocturna, astenia, hiporexia, mialgias y
cefalea.

c. Sindrome confusional agudo: alteracion de la
consciencia, de la orientacion, memoria,
pensamiento y/o conducta, de inicio agudo y
curso fluctuante.

d. Déficit focal: déficit neuroldégico agudo motor
0 sensitivo originado por una lesion en el
sistema nervioso central.

5) Complicaciones. Se evalué la aparicion durante
la internacién de eventos morbidos relacionados
con la El:

a. Insuficiencia cardiaca: presencia de disnea
de reposo con la evidencia de objetiva de
falla de bomba cardiaca (tercer ruido, rales
crepitantes bilaterales, radiografia de torax
con cardiomegalia e imagenes compatibles
con hipertension venocapilar pulmonar,
ecocardiograma con signos de disfuncién
sistdlica);

b. Abscesos perivalvulares: evidencia
ecocardiogréfica de lesiones en el miocardio
perivalvular;

c. Shock séptico: hipotension persistente (PAM
<60 mmHg ) a pesar de una adecuada
reanimacion con cristaloides o coloides (en
ausencia de causa cardiogénica o0
hipovolémica evidente de shock);

d. Insuficiencia renal aguda: elevacién abrupta
(en menos de 48 horas) de los valores
absolutos de creatinina sérica mayor a 0,3
mg/dL por encima de los valores basales, y/o
una elevacion de los valores de creatinina
sérica en un 50 % de los previos, y/ o la
presencia de oliguria (menos de 0,5
mL/Kg/hora por més de 6 horas);

e. Embolias: eventos isquémicos agudos
pulmonares (embolia en arterias pulmonares)
o sistémicos (en lecho vascular ocular, renal,
mesentérico, esplénico, del sistema nervioso
central o de las extremidades).

6) Fiebre persistente: presencia de fiebre por mas
de 7 dias luego de iniciado el tratamiento
antibidtico.

7) Mortalidad hospitalaria: casos de muertes
ocurridas durante la internacion.

Andlisis estadistico

Los datos fueron ordenados vy
analizados con el programa SPSS version
19, realizando el andalisis estadistico de
frecuencias y porcentajes. Se expresaron
los datos como media + DS. Ademas se
analizaron las variables cuantitativas
utilizando la prueba de t de Student y las
cualitativas utilizando la prueba de x°.

Resultados

Se selecciond la informacion de 57
episodios de endocarditis infecciosa
ocurridos en 51 pacientes. De ellos, 55
casos (96,5%) fueron de valvula nativa y 2
de ellos (3,5%) de valvula protésica. El
diagnostico fue confirmado por hallazgos
anatomopatolégicos en una oportunidad,
mientras que en el resto de los casos fue
realizado utilizando criterios clinicos: 51
episodios (89%) fueron clasificados como
El definida y 5 episodios (8,8%) como El
posible.

Caracteristicas demograficas y factores
predisponentes

De los 51 pacientes incluidos, 39 fueron
varones (76,4%), siendo la relacion
varén:mujer de 3,2:1.La edad promedio de
los pacientes fue 49,9 = 16 afios. Se
registr6  al menos  algun  factor
predisponente en el 84,2% de los casos.

Existi6 el antecedente de cardiopatia
previa en 24 episodios (42,1%), de los
cuales nueve (15,8%) fueron valvulopatia
adrtica degenerativa, siete (12,3%) valvula
adrtica bicuspide, cuatro (7%) prolapso de
valvula mitral, cinco (8,8%) fiebre reuméatica
y cuatro (7%) otras cardiopatias congénitas:
comunicacion interauricular con
insuficiencia aortica, comunicacion
interventricular, estenosis aértica y un caso
de tetralogia de Fallot incompleta. Estos
datos se hallan resumidos en la figura 1.



Figura 1. Distribucion de las cardiopatias subyacentes
en 57 episodios de El
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Las enfermedades concomitantes no
cardiacas mas frecuentemente encontradas
fueron IRC (33,3%) y diabetes mellitus
(17,5%). El 63,1% de los pacientes con IRC
(es decir el 21,1% del total) se encontraban
en tratamiento hemodialitico. Sélo el 3,5%
de los pacientes fue ADVP o tuvo serologia
positiva para HIV.

Se pudo identificar un evento
potencialmente causante de bacteriemia en
el 52,6% de los casos. En 19 (33,3%) de los
episodios de El existio el antecedente de
algun procedimiento invasivo realizado en
los 3 meses previos, el cual fue la
colocaciéon de un acceso venoso central o
catéter de hemodialisis en el 31,2% de los
casos (es decir, en el 94,8% de todas las
instrumentaciones invasivas). Solo en el
3.6% de los casos pudo observarse el
antecedente de una endoscopia digestiva o
urinaria, o una intervencién odontolégica. El
resto de los eventos predisponentes
asociados a bacteriemia fueron infecciones
previas. Ocho pacientes tuvieron el
antecedente de El (14%), mientras que en
otros pudo constatarse la presencia de
infecciones cutaneas (10,5%), dentales
(5,3%) o wurinarias (1,8%) con relativa
frecuencia.

Caracteristicas clinicas y bioguimicas.

El tiempo promedio entre el comienzo
de los sintomas y el diagnostico fue 18 dias
(rango intercuartilo 25%-75% de 8-18 dias).

Los sintomas mas frecuentes durante a
evaluacién inicial fueron: fiebre (93%),

fatiga (61,4%), escalofrios (49,1%), mialgias
(35,1%), disnea (35,1%), pérdida de peso
(24,6%), anorexia (24,6%), sudoracion
nocturna (24,6%), tos (17,5%), artralgias
(17,5%) y cefalea (8,8%). En conjunto,
presentaron sintomas constitucionales el
66,7% de los pacientes.

El signo mas frecuentemente
encontrado fue un soplo sistélico (87,7%).
El compromiso neuroldgico estuvo presente
en 22 episodios (38,6%), bajo la forma de
sindrome confusional agudo (68,1%) o de
déficit neurologico focal (31,9%). Otros
hallazgos fueron hepatomegalia (31,6%),
esplenomegalia (17,5%), petequias (12,3%)
y hemorragias subungueales (5,3%). Se
observaron manifestaciones inmunoldgicas
en 1 paciente (1,8%) que presentd nddulos
de Osler.

Los sintomas y signos que motivaron la
consulta con mayor frecuencia fueron:
fiebre (68,4%), sindrome confusional agudo
(14%) y disnea (12,3%).

El recuento promedio de leucocitos fue
12.500 cel/mm?, observandose que sélo un
19,3% tuvo leucocitosis mayor a 15.000
cel/mm?. La velocidad de
eritrosedimentacion promedio fue 93
mm/1°hora, mientras que el 85,1% de los
pacientes tuvo valores por encima de 50
mm/1°hora. En 9 de 10 pacientes a los
cuales se les solicitd determinacion de
proteina C reactiva se encontraron valores
elevados (promedio 37,7 mg/dL).



Hallazgos ecocardiogréaficos y localizacion
de la EI.

Fue realizado ecocardiograma en todos
los casos. En veintisiete casos (47,4%) se
traté de ecocardiogramas transtoracicos, en
veintiuno (36,8%) fue transesofagico, y en
los restantes nueve episodios (15,8%) se
utilizaron ambos procedimientos.

La tabla 1 esquematiza resume la
distribucion de la localizacion valvular
encontrada. Las valvulas izquierdas fueron
afectadas con mayor frecuencia que las
derechas. La valvula adrtica fue involucrada
en el 49,1% de los casos, mientras que la
valvula mitral en el 35,1%. En un 8,8% de

los episodios ambas valvulas izquierdas
estuvieron afectadas en forma sincrénica.
Cuatro casos correspondieron a EI de
valvula tricuspide (7%), y ninguno a El de
valvula pulmonar. Solamente dos ocurrieron
en valvulas protésicas mecénicas (una de
ellas aortica y la otra mitral).

Los hallazgos ecocardiogréficos
indicadores de compromiso endocardico
hallados fueron vegetaciones (91,2%),
regurgitacion valvular (49,1%), abscesos
perivalvulares (5,3%), ruptura tendinosa
(1,8%) y dehiscencia de valvula protésica
(3,5%, 2/2).

Tabla 1. Localizacion de 57 episodios de El en 51 pacientes

adultos
n %
Vélvula nativa 55 96,4
Cavidades izquierdas
Adrtica 27 49,1
Mitral 19 34,5
Aorticay mitral 5 9
Cavidades derechas
Trictispide 4 7.4
Pulmonar 0 0
Vilvula protésica 2 36
Adrtica 1 1,8
Mitral 1 1,8
Caracteristicas microbiologicas. La distribucion de los distintos
Fueron identificados gérmenes en gérmenes causales aislados se muestra en

hemocultivos en 52 episodios (91,2%) de
El, los restantes (8,8%) fueron clasificados
como EICN. De estos cinco pacientes,
cuatro refirieron haber recibido antibiéticos
durante los dias previos a la consulta.
Todos los cultivos positivos fueron
monomicrobianos.

la tabla 2. La mayor proporcion de El estuvo
causada por Staphylococcus aureus
(42,1%) y Streptococcus viridans (29,8%).
El 62,5% de las cepas aisladas de
Staphylococcus aureus fueron resistentes a
meticilina.

Tabla 2. Distribucién de los gérmenes causales de 57 casos de

El en adultos
Germen n % del total
Ningun germen identificado 5 8,8
Estafilococos 26 45,7
Staphylococcus aureus 24 42,1
Staphylococcus epidermidis 2 3,6
Estreptococos 18 31,6
Streptococcus viridans 17 29,8
Streptococcus bovis 1 1,8
Enterococos 5 8,8
Enterococcus faecalis 4 7
Enterococcus faecium 1 1,8
Bacilos Gram negativos 2 3,6
Klebsiella pneumoniae 1 1,8
Proteus mirabilis 1 1,8
HACEK 0 0
Hongos 1 1,8
Candida parapsilosis 1 1,8




Curso clinico y complicaciones.
En el 73,7% de los casos se observaron
complicaciones durante la internacion. Las

méas frecuentes fueron insuficiencia
cardiaca aguda (38,6%), episodios
embdlicos (28,1%), insuficiencia renal

aguda (21,1%), shock séptico (17,5%) y
abscesos perivalvulares (5,3%).

De los 16 episodios de embolias, nueve
(56,2%) fueron a sistema nervioso central,
causando en todos los casos déficit
neuroldgico focal. Los restantes episodios
involucraron: miembros inferiores (dos
casos), bazo (dos casos) y circulacion
pulmonar (un caso). En dos casos, los
territorios embolizados fueron mudltiples
(cerebral y extremidades).

Se observé fiebre persistente en 5
pacientes (8,8%), en 4 de los cuales se
confirmaron abscesos perivalvulares.

La duracion promedio de la internaciéon
fue de 25 dias (rango 3-62 dias). Durante el

periodo de internacién, fue indicado
tratamiento quirdrgico en 18 oportunidades
(31,6% de todos los episodios). Las
complicaciones que motivaron la indicacion
de cirugia fueron insuficiencia cardiaca
(72,3%), presencia de abscesos
perivalvulares (16,7%), El micética (5,6%) y
eventos embolicos mayores (5,6%).

La mortalidad intrahospitalaria total fue
de 31,6%. Se observdé una tendencia al
aumento de la mortalidad en aquellos
pacientes que presentaban al menos una
de la siguientes condiciones: diabetes,
IRC/hemodidlisis o El por Staphylococcus
aureus, respecto de aquellos que no
presentaban ninguna de ellas (43% versus
21%), si bien esta diferencia no alcanzo
significancia estadistica (p=0,092). De los
18 pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico, fallecieron 9 (50%).

Los resultados mas relevantes se
encuentran resumidos en la tabla 3.

Tabla 3. Resumen de los resultados encontrados en la revision
epidemiolégica de 57 casos de El en adultos.

N 57
Edad promedio (afos) 49,9
Relacion varon:mujer 3,2:1
Cardiopatia previa (%) 42,1
Valvula protésica (%) 3,6
IRC en hemodialisis (%) 21,1
Diabetes (%) 17,5
Hemocultivos negativos (%) 8,8
Estafilococos (%) 45,7
Estreptococos (%) 31,6
Enterococos (%) 8,8
Tratamiento quirurgico (%) 31,6
Estadia hospitalaria (dias promedio) 25
Mortalidad hospitalaria (%) 31,6

Discusion
A pesar de tratarse de una muestra
pequefia, éste es el primer trabajo
descriptivo de EI en el Hospital Provincial
del Centenario (un hospital de tercer nivel

con 100 camas), y permite realizar varias
observaciones de interés.

La edad media de los pacientes
diagnostico de EI fue 49,9 + 16 afos.
Anteriormente era comun diagnosticar El en
personas mas jovenes, pero esta cifra se



encuentra en relacion con la expectativa de
vida en Argentina y con la baja incidencia
de valvulopatia reumética. Ademas, es
necesario remarcar que se incluyeron
pocos pacientes con ADVP, los cuales
usualmente son joévenes. Todo esto hace
gue la edad promedio de los pacientes con
El sea cada vez mayor en nuestro pais,
experiencia similar a la de otros paises
como Francia y EEUU.?°?*** | os hombres
continban siendo afectados mas que las
mujeres, lo cual también coincide con otros
estudios extranjeros y nacionales.”'*%

La mayoria de los pacientes (96,5%)
tuvo El de véalvula nativa. La baja frecuencia
de El de valvula protésica se puede explicar
teniendo en cuenta la ausencia de
intervenciones de recambio valvular que
existié en nuestro hospital durante los afios
de internacion de los pacientes evaluados.
El riesgo de El en pacientes sometidos a
recambio valvular es del 1-4 % durante el
primer afio posterior a la cirugia, y luego del
1% en los afios subsiguientes. Es por ello
gue la incidencia en las distintas series es
variable en relacion a la cantidad de
recambios valvulares realizados. El estudio
EIRA-2 encontré que de 390 El definidas en
Argentina en 2001-2002, un 15,9%
correspondieron a vélvula protésica.”

Los pacientes con cardiopatia
prexistente fueron en 42,1% del total,
observandose que la proporcién de
pacientes con antecedente de FR fue baja
(8,8%). Las patologias mas frecuentes
fueron la valvulopatia adrtica degenerativa,
la valvula adrtica bicuspide y el prolapso de
valvula mitral, hallazgos similares a los de
paises desarrollados.”*®® Estos factores
ademas inciden seguramente en la edad de
presentacion de la patologia.

Los eventos de riesgo para bacteriemia
fueron evidentes en el 52,6% de los
episodios, fundamentalmente la colocacion
de accesos venosos centrales y catéteres
de hemodidlisis (31,2% del total). Ambos
procedimientos son conocidos factores de
riesgo de El nosocomial y El asociada a
cuidados de salud.'®**?**" La proporcion de
estos pacientes en muestras heterogéneas
de EI es variable, dependiendo del nivel de
complejidad del centro analizado, aunque
en general mayor al 20%.”?°*® La alta
frecuencia de estos eventos en nuestra
serie se explican teniendo en cuenta dos

factores: la complejidad de la préacticas
médicas que se realizan en el hospital v,
por otra parte, la presencia de un Servicio
de Nefrologia y Hemodidlisis de brinda
tratamiento a toda la poblacién de la ciudad
de Rosario y éarea de influencia sin
cobertura privada de salud.

Un 14% tuvo el antecedente de EI
previa, factor de riesgo identificado en otros
trabajos (el riesgo de recurrencia reportado
es del 45% de los pacientes que
sobreviven el primer episodio).?>? Otras
comorbilidades que se vieron asociadas
frecuentemente fueron IRC (33%) vy
diabetes mellitus (17,5%). Solamente en el
15,8% de los casos no se pudo encontrar
algun factor predisponente.

El tiempo promedio entre el diagndstico
y el comienzo de los sintomas fue de 18
dias, un dato acorde con lo publicado
actualmente, pero notoriamente menor al
lapso de tiempo que se empleaba hace
décadas.”® La presentacion clinica mas
frecuente fue fiebre (93%), soplo cardiaco
(87%) y sintomas constitucionales (66,7%).
La triada clasica (fiebre, soplo nuevo y
esplenomegalia) en cambio, sélo se
observo en menos del 20% de los casos.

Se observé compromiso neurolégico en
el 38,6% de los episodios,
fundamentalmente bajo la forma de
sindrome confusional agudo. No obstante,
una tercera parte de esos pacientes con
afectacion del sistema nervioso central
sufri6 un déficit neurolégico secundario a
embolia. Ambos datos son similares a los
de distintas series, que informan una
incidencia de hasta el 35% y relacionan
estos eventos con alta mortalidad.?3%3-

Las distintas lesiones cutaneo-mucosas
(o estigmas periféricos) relacionadas a El
varian en especificidad y frecuencia. Las
mas frecuentes son las petequias, que son
muy inespecificas, siendo seguidas en
frecuencia por las hemorragias “en astillas”
subungueales, que tampoco son
patognomonicas de EIl. Las lesiones de
Janeway, manchas de Roth y ndédulos de
Osler si bien son mas especificos, también
son cada vez mas infrecuentes,
posiblemente en relacion a que el
diagnostico se realiza en etapas mas
tempranas de la enfermedad.”*® En
nuestra serie, los hallazgos mas frecuentes
fueron petequias (12,3%) y hemorragias



subungueales (5,3%). No se registraron
lesiones de Janeway ni manchas de Roth.
En solamente un caso (El subaguda) se
constato la presencia de nédulos de Osler.

Se sabe que las alteraciones de
laboratorio en los pacientes con El son muy
inespecificas. En nuestro trabajo, pocos
pacientes (19,3%) presentaron leucocitosis
mayor a 15.000 cel/mm?® mientras que la
mayoria (85,1%) tuvo valores elevados de
VES, mayores a 50mm/1°hora.

Con respecto al wuso de la
ecocardiografia, las recomendaciones
diagndsticas actuales sugieren realizar
inicialmente un estudio por via
transtoracica, excepto en casos de valvulas
protésicas, en casos definidos como “El
posibles” por criterios clinicos, y en casos
de sospecha de EI complicada (por
ejemplo, por abscesos perivalvulares), en
los que se sugiere realizar inicialmente
ETE.? Otros autores también incluyen entre
estas excepciones a los pacientes con
anormalidades valvulares conocidas y a
aguellos con bacteriemia por
Staphylococcus aureus.®* Como regla
general, puede decirse que la utilidad del
ETT es costo-efectiva cuando la
probabilidad de El es baja, circunstancia en
la que un estudio normal permite excluir con
relativa seguridad el diagnostico. En los
casos de alta sospecha de El, el ETE es
mas costo-efectivo, ya que un ETT normal
inicial seguramente ir4 seguido de la
realizacion de un ETE.*® En lo que a
nuestro estudio respecta, todos los
pacientes fueron evaluados mediante
ecocardiografia: en el 47,4% se traté ETT,
en el 36,8% fue ETE, y en el 15,8%
restante se utilizaron ambos estudios. No
siempre fue posible confirmar el criterio con
gue se solicité uno u otro procedimiento.

Existe numerosa evidencia que
demuestra que actualmente la valvula
aodrtica ha desplazado a la mitral como sitio
principal de afectacion,**"?343% y |os datos
obtenidos en esta revision también dan
cuenta de ello: la wvalvula mas
frecuentemente afectada fue la adrtica,
seguida en frecuencia por la mitral y
tricispide. Este fendbmeno también parece
encontrar  explicacion en la menor
incidencia de fiebre reumatica y en el
aumento de la expectativa de vida en la
poblacion de los paises desarrollados.

Otra tendencia observada en nuestro
estudio, al igual que en otros,?*%% fue la
notable proporcion de El causadas por
estafilococos, especialmente
Staphylococcus aureus (42,1%). En nuestra
serie, fueron la causa més prevalente. Este
hecho no puede atribuirse a la proporciones
de EI de valvula protésica o a las El en
ADVP, ya que ambas fueron muy bajas. No
obstante, es muy relevante el antecedente
de procedimientos médicos invasivos
(accesos venosos centrales y catéteres de
hemodidlisis), factores de riesgo bien
conocidos para el desarrollo de bacteriemia
por estafilococos.® Este hecho también
puede explicar la alta prevalencia (méas del
60%) de cepas resistentes a meticilina.

Ningln aislamiento correspondid a
gérmenes del grupo HACEK (Haemophilus
spp, Actinobacillus actinomycetecomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens y Kingella kingae), el cual da
cuenta de aproximadamente el 2-5% de las
EL."?° Estos gérmenes fueron considerados
tradicionalmente como la causa mas
frecuente de EICN, recomendandose para
aumentar el rédito diagnéstico extender el
cultivo por 10 a 14 dias (cosa que en
nuestro hospital no se realiza en forma
rutinaria). Sin embargo, estudios actuales
sugieren que estos gérmenes pueden ser
facilmente detectados en medios de cultivo
estandares si son incubados por al menos 5
dias.®***°  Probablemente el pequefio
tamafio de la muestra explique la ausencia
de estos gérmenes.

La ausencia de aislamiento de
gérmenes en hemocultivos responde en
general a tres causas principales: uso
previo de antibidticos, infeccion por
gérmenes atipicos bacterianos (Bartonella
spp, Brucella spp, Coxiella spp, etc.) u
hongos, y técnicas microbiolégicas
inapropiadas. Es por ello que la incidencia
de EICN es variable en distintos paises, de
acuerdo con el nivel de desarrollo. Trabajos
realizados en paises como Francia y Reino
Unido han informado cifras que alcanzan un
12 a 14%,"* mientras que el estudio
EIRA-2 informé el 10,2% de EICN en
Argentina.”® El porcentaje encontrado en
nuestro estudio fue del 8,8%, cifra
comparable con esta Gltima. En la mayoria
(80%) de estos pacientes se registrd
tratamiento antibiético previo.



En casi el 75% de los episodios se
encontraron complicaciones,
fundamentalmente insuficiencia cardiaca
aguda, episodios embodlicos, insuficiencia
renal aguda, shock séptico y abscesos
perivalvulares. Con respecto a la
insuficiencia cardiaca, se ha informado en
otras series una incidencia cercana al 32-
67%"%°* por lo que continta siendo la
complicacion, la indicacién de cirugia y la
causa de muerte por EI mas frecuente. En
nuestro estudio su incidencia alcanzo el
38,6%. Otra complicacién frecuente son los
fendbmenos  embdlicos, que pueden
producirse a pesar de instaurado un
régimen terapéutico adecuado (no obstante
el riesgo se reduce notoriamente con el
transcurrir de los dias luego de iniciado el
mismo).** Si bien es probable que se
produzcan pequefios fendmenos embdlicos
clinicamente silentes en la mayoria de los
casos de EIl, las embolias clinicamente
reconocibles han sido reportadas en un 13-
44% de los episodios.**** En este trabajo,
pudieron identificarse embolias en el 28,1%
de los casos analizados, la mayoria de ellas
a sistema nervioso central y a
extremidades.

El tiempo de estadia hospitalaria
motivado por un cuadro El suele ser
prolongado y muchas veces requiere
intervenciones de complejidad, con un
fuerte impacto en costos en el sistema de
salud. El tiempo de internacion promedio
encontrado en nuestro hospital fue de 25
dias, similar a lo informado como dato
promedio para Argentina.”® Otro estudio
realizado por Hoen et al*® en Francia reveld
una estadia promedio mayor, de 47 dias.
Muchos de los pacientes del estudio
(21,1%) realizaban sesiones trisemanales
de hemodidlisis, lo cual permitia administrar
los antibiéticos durante las mismas, sin
necesidad de internacién. Esta situacion
contribuyé probablemente a  acortar el
tiempo promedio de estadia hospitalaria.

Durante las Ultimas décadas, el
recambio valvular se ha convertido en una
opcion terapéutica cada vez mas comudn en
el manejo de ciertas complicaciones de la
El. Al mismo tiempo, algunos reportes
indican una reduccion de la mortalidad por
El atribuible a la combinacion de la terapia
antibiética junto a una intervencion
quirdrgica oportuna.’®**® A pesar de que

otros estudios no han podido reproducir tal
experiencia,* puede apreciarse que las
indicaciones de cirugia de recambio
valvular en los paises desarrollados se
expanden con el correr de los afos.
Mientras que en Francia y EEUU se indican
recambios valvulares en aproximadamente
el 50% de las EIl, en Argentina esta cifra
alcanza el 26,2%.*?°% En el grupo de
pacientes aqui analizado se indicé
tratamiento quirargico en el 31,6% de los
episodios, motivado en la mayor parte de
los casos (72,3%) por el desarrollo de
insuficiencia cardiaca. De los pacientes
intervenidos fallecio el 50%, si bien el
escaso humero de pacientes impide evaluar
con certeza el impacto de la cirugia en la
evolucién global de la enfermedad.

La mortalidad intrahospitalaria fue de
31,6%, cifra mas elevada que lo publicado
por otros autores extranjeros, comprendida
entre 16 y 23%.%'8% En Argentina, el
estudio EIRA-2 evalué 390 casos de El
definida en adultos, y encontr6 una
mortalidad intrahospitalaria de 24,6%. Las
caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
microbiol6gicas de estos pacientes
provenientes de 16 provincias argentinas
evaluados durante 2001-2002 fueron
similares a las de nuestra muestra en
términos generales. Si bien la causa mas
frecuente de El en este estudio también
fueron los estafilococos, la cifra de
pacientes con IRC fue de 13,6%, vy
solamente un 7% del total recibian
tratamiento hemodialitico.?

Numerosos estudios han identificado
factores predictores de alta mortalidad,
entre los que se encuentran la infeccién por
S. aureus, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca previa, eventos embdlicos,
abscesos perivalvulares, bacteriemia
persistente, alteraciones del estado mental,
hemodialisis, etc.'®'®*® En nuestro estudio
se observo una mortalidad cercana al doble
(43 vs 21%) en los pacientes que
presentaban al menos uno de los siguientes
factores de riesgo: diabetes,
IRC/hemodidlisis o El por Staphylococcus
aureus, si bien este dato no alcanz6
significancia estadistica, probablemente por
el bajo numero de pacientes incluidos. La
elevada proporcion de casos con estos
factores claramente identificados como
predictores de alta mortalidad podrian



explicar en parte los datos obtenidos.
Mientras que en el estudio EIRA-2, por

ejemplo, el grupo de pacientes en
tratamiento hemodialitico alcanzo
solamente el 7% del total, ®° en nuestra

serie la proporcion fue del 21,1% (de esos
12 pacientes, fallecieron seis).

Teniendo en cuenta los trabajos que
hablan sobre la reduccién de la mortalidad
asociada al tratamiento quirdrgico realizado
oportunamente, la tasa de cirugias
relativamente baja quizas podria contribuir
a esta cifra de mortalidad elevada. En forma
concomitante, es importante también
considerar el momento de la indicacién
(“timing”) de las cirugias, ya que las
intervenciones realizadas fuera de la
ventana de tiempo ideal pueden ser menos
efectivas, en términos de mortalidad
intrahospitalaria posoperatoria.
Lamentablemente, resulta imposible con los
datos existentes concluir con certeza sobre
estas posibles eventualidades.

Limitaciones

Sin duda la principal limitacién del
trabajo es el escaso numero de episodios
incluidos, lo cual solamente permite realizar
un analisis descriptivo. Es posible que
exista subregistro, ya que si bien se
desconoce la prevalencia de la enfermedad
en la ciudad de Rosario, parece razonable
suponer un mayor nimero de casos de El
internados en el hospital por afio. Otra
limitacion es la compartida por todos los
estudios retrospectivos, en los cuales los
registros originales no estan sistematizados
y la recolecciébn de la informacién esta
expuesta a sesgos del observador. Por
ultimo, en el estudio se encuentra incluida
una escasa proporcion de EI de valvula
protésica, lo cual es también constituye otro
punto débil, ya que este tipo de endocarditis
ocupa un lugar habitualmente mas
significativo en otras series.

Conclusiones
A pesar de sus limitaciones, el presente
trabajo es el primer reporte realizado sobre
El en el Hospital Provincial del Centenario,
y permite delinear las caracteristicas
bésicas de la enfermedad. Si bien la
mayoria los datos encontrados fueron

congruentes con los informados en otros
trabajos mas importantes, a través de su
andlisis fue posible identificar algunas
particularidades propias del lugar de
realizacion, como la alta prevalencia de
Staphylococcus aureus (relacionada
seguramente con los procedimientos
invasivos previos) y de pacientes con
IRC/HD, asi como la proporcién menor de
cirugias realizadas en relacion a paises
mas desarrollados. La presencia de una
alta mortalidad hospitalaria ademas, resalta
la necesidad de implementar medidas més
agresivas para una adecuada prevencion,
deteccién precoz y tratamiento de la El.
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