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Caracteristicas clinicas y evolucién de la endocarditis
infecciosa en una poblacion general no seleccionada, atendida
en un hospital docente que no dispone de cirugia cardiaca.

Estudio de 120 casos
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Introduccion y objetivos. Analizar las caracteristicas
clinicas y el tratamiento de la endocarditis infecciosa (El)
en un hospital docente que no dispone de cirugia cardia-
ca.

Métodos. Estudio descriptivo, de tendencias, y de ca-
sos y controles. Se analizaron los factores de riesgo, las
complicaciones, la indicacion de cirugia cardiaca y la
mortalidad.

Resultados. Se recogieron 120 casos entre 1990 y
2004 con una edad de 50,8 + 17,8 afios (67,6%, varo-
nes). La incidencia se mantuvo estable a lo largo del es-
tudio. La distribucion por categorias de El fue: poblacion
general no seleccionada, 55%; asociada a drogadiccion
parenteral, 25%, y nosocomial, 20%, y se observé un in-
cremento de esta ultima en el tiempo. Staphylococcus
aureus fue el aislamiento mas frecuente. Un 83% de pa-
cientes present6 alguna complicacion grave, y las mas
frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca y las metasta-
sis sépticas. La mortalidad intrahospitalaria fue del
19,2%. La insuficiencia renal aguda (odds ratio [OR] =
6,7; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,9-24) y el abs-
ceso perivalvular (OR = 9,2; IC del 95%, 1,6-54) fueron
predictores independientes de muerte. La disponibilidad
desde 2002 de un grupo de trabajo multidisciplinario so-
bre El y de una consultoria de cirugia cardiaca se asocio
con un aumento significativo de la indicacion de trata-
miento quirurgico (el 14,5 frente al 34,5%; p = 0,03) y no
se observaron cambios en la mortalidad intrahospitalaria
(el 20,9 frente al 13,8%; p = 0,4).
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Conclusiones. La insuficiencia renal aguda y el absce-
so perivalvular en el curso de una El son factores de mal
prondstico. Un enfoque multidisciplinario de la El ha com-
portado cambios en su tratamiento y ha incrementado la
indicacion de cirugia cardiaca.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa. Drogadiccion.
Nosocomial. Cirugia cardiaca. Mortalidad.

Clinical Characteristics and Outcome of
Infective Endocarditis in Individuals of the
General Population Managed at a Teaching
Hospital Without Cardiac Surgery Facilities.
Study of 120 Cases

Introduction and objectives. To assess the clinical
characteristics and management of infective endocarditis
at a teaching hospital without cardiac surgery facilities.

Methods. Descriptive case-control study looking at
trends. Risk factors, the occurrence of complications, the
rate of referral for cardiac surgery, and the mortality rate
were assessed.

Results. The study included 120 patients referred
between 1990 and 2004, with a mean age of 50.8 (17.8)
years (67.6% men). Disease incidence did not change
throughout the study. Some 55% of infective endocarditis
cases were from the ordinary general population, 25%
were intravenous drug users, and 20% were of
nosocomial origin. The number in the last category had
increased over time. The most commonly isolated
microorganism was Staphylococcus aureus. Around 83%
of patients presented with a severe complication, with
cardiac failure and septic metastasis being the most
common. The in-hospital mortality rate was 19.2%. Acute
renal failure (odds ratio 6.7, 95% confidence interval,
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ABREVIATURAS

EI: endocarditis infecciosa.
UDVP: uso de drogas por via parenteral.

1.9-24) and perivalvular abscess (odds ratio 9.2, 95%
confidence interval, 1.6-54) were independent predictors
of death. The introduction in 2002 of a multidisciplinary
infective endocarditis team, which included a consultant
cardiac surgeon, was associated with a significant
increase in referrals for surgery, from 14.5% to 34.5%
(P=.03), though in-hospital mortality was not significantly
altered, decreasing from 20.9% to 13.8% (P=.4).

Conclusions. The occurrence of acute renal failure
and perivalvular abscess worsen the prognosis of
infective  endocarditis. The introduction of a
multidisciplinary infective endocarditis team altered
management of the disease and increased referrals for
cardiac surgery.

Key words: Infective endocarditis. Intravenous drug
users. Nosocomial. Cardiac surgery. Mortality.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El tratamiento de la endocarditis infecciosa (EI) ha
experimentado cambios notables en la dltima déca-
da'?. La introduccién de la ecocardiografia transesofa-
gica y el perfeccionamiento de las técnicas microbio-
l16gicas, seroldgicas y de biologia molecular permiten
un diagndstico mds precoz y preciso, mientras que la
individualizacién de las diferentes formas clinicas per-
mite una mejor categorizaciéon de los pacientes. Asi-
mismo, el establecimiento de unas indicaciones claras
de cirugia cardiaca* evita el retraso en la practica de
este tipo de tratamiento cuando estd indicado®®. Todos
estos avances han contribuido a disminuir la mortali-
dad™ la cual, no obstante, sigue siendo elevada!®!!, Es
Ilamativo, sin embargo, que pese a todos estos avances
y a la implementacién universal de los programas de
profilaxis, la incidencia se mantiene estable'>". El im-
pacto de estos cambios en el tratamiento de la EI ha
sido comunicado en diferentes trabajos, la mayoria de
los cuales se han realizado en grandes hospitales uni-
versitarios terciarios que disponen de cirugia cardiaca
y, por lo tanto, con un ficil acceso a ella®!41522, Este
hecho supone necesariamente la existencia de parciali-
dad en la seleccién de enfermos, pues los centros de
estas caracteristicas reciben a los pacientes de la po-
blacién que tienen asignada como hospitales generales
basicos y, ademads, a los pacientes de alta complejidad
que pueden requerir cirugia cardiaca y que son remiti-
dos desde otros centros menos tecnificados. Todo ello
implica un incremento artificial de la complejidad de
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los pacientes afectados de EI de estas series, las cuales
pueden no reflejar necesariamente el escenario cotidia-
no al que acude un buen nimero de pacientes que son
finalmente diagnosticados de EI, y que suele ser el
hospital local o regional. Este trabajo pretende revisar
los casos de EI en un hospital regional docente sin ci-
rugia cardiaca, detallar las caracteristicas epidemiol6-
gicas, clinicas, microbioldgicas y prondsticas, y com-
parar estos datos respecto a los comunicados en la
literatura médica procedentes de hospitales de alta tec-
nologia. Asimismo, analizamos el impacto de la crea-
cién de un grupo de trabajo multidisciplinario sobre EI
y, especialmente, de la figura de una consultoria de ci-
rugia cardiaca en el tratamiento clinico de esta enfer-
medad.

METODOS
Disefo

Analisis descriptivo y de tendencias de una serie de
pacientes incluidos consecutivamente de acuerdo con
un protocolo predefinido. Estudio del efecto de un gru-
po multidisciplinario sobre la indicacién quirdrgica y
la mortalidad segtin un modelo de casos y controles.

Lugar

Los pacientes fueron diagnosticados y tratados en
el Hospital Universitari Joan XXIII, hospital docente
de referencia situado en la ciudad de Tarragona. La
red hospitalaria de utilizaciéon publica de Cataluiia
estd compuesta por 3 tipos de hospitales de agudos.
El hospital general bdsico es un centro de primer ni-
vel y de dmbito comarcal. Un segundo escalén lo
constituyen los hospitales de referencia, centros uni-
versitarios docentes mds tecnificados y con mayor
oferta de servicios que tienen un dmbito de actuacién
local como hospitales de primera linea y también un
4mbito de actuacién supracomarcal como hospitales
de referencia para determinadas especialidades. Fi-
nalmente, existen los hospitales terciarios de alta tec-
nologia que actiian como centros de referencia para
distintas zonas de Catalufla para especialidades alta-
mente tecnificadas, entre las que se cuenta la cirugia
cardiaca. En Catalufia hay 5 centros piblicos que dis-
ponen de esta especialidad. El Hospital Universitari
Joan XXIII es un centro de 350 camas que atiende a
una poblacién de 140.000 habitantes como hospital
general bésico y actia como hospital de referencia
para determinadas enfermedades y especialidades de
un drea de unos 700.000 habitantes. Tiene una media
de 14.614 + 1.284 ingresos/afio (periodo 1993-2004).
El centro dispone de la mayoria de especialidades
médicas y quirdrgicas, entre las cuales se cuentan ne-
frologia, con un activo programa de hemodidlisis, y
medicina intensiva, con una unidad de 14 camas poli-
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valentes. No dispone de unidad de quemados ni de
cirugia cardiaca. Desde 2002 se ecuentra operativo
un grupo de trabajo de endocarditis compuesto por
facultativos de medicina interna, cardiologia, enfer-
medades infecciosas y microbiologia, y también des-
de esa fecha acude a nuestro centro mensualmente
como consultor un cirujano cardiaco procedente de
un hospital terciario de alta tecnologia. La disponibi-
lidad de esta figura ha facilitado la comunicacién no
presencial con el servicio de cirugia cardiaca del hos-
pital de donde procede y ha potenciado el traslado al
centro de referencia de nuestros pacientes afectados
de EI que precisan tratamiento quirtdrgico.

Pacientes

Se incluyé a los pacientes mayores de 14 afios diag-
nosticados de EI entre los afios 1990 y 2004. Se exclu-
yeron los episodios asociados a marcapasos.

Microbiologia

Se extrajeron al menos 2 hemocultivos en todos los
pacientes. Se consideré que un resultado era positivo
cuando se obtuvo un aislamiento bacteriano no perte-
neciente a la flora saprofita cutdnea en al menos un he-
mocultivo. En el caso de Staphylococcus coagulasa
negativo, estreptococos del grupo viridans, Propioni-
bacterium acnes y Corynebacterium spp. se requirie-
ron al menos 2 hemocultivos positivos con idéntico
antibiograma. Se realizaron serologias de Brucella,
Mycoplasma, Legionella y Coxiella burnetii cuando
los hemocultivos resultaron negativos y a discrecion
de los facultativos responsables.

Estudio ecocardiografico

Los registros ecocardiograficos fueron realizados
con un equipo VINGMED 800 por cardiélogos experi-
mentados y se valoré la presencia de vegetaciones,
abscesos y seudoaneurismas, la deteccion de una
dehiscencia protésica o una regurgitacién valvular de
nueva aparicién, y otras posibles complicaciones intra-
cardiacas. Ademads, ante un cuadro clinico indicativo y
negatividad de la exploracién ecocardiografica con-
vencional, y especialmente en pacientes portadores de
prétesis valvulares o en sujetos con mala ventana
acustica, se realiz6 ecocardiografia transesofagica. En
6 pacientes se obtuvo directamente un registro trans-
esofagico.

Definiciones

El diagndstico de EI se realizé hasta el afio 1994 se-
gun los criterios de Von Reyn et al®, posteriormente
segin los criterios de Durack et al' y, finalmente, de
acuerdo con los criterios de Durack modificados?. Los

pacientes diagnosticados de EI cuando permanecian
vigentes los criterios de Von Reyn y Durack fueron
reevaluados retrospectivamente y categorizados de
nuevo de acuerdo con los criterios Durack modifica-
dos. Se incluyeron en el estudio las endocarditis defi-
nidas y posibles. Se establecieron las siguientes cate-
gorias de EI: asociada al uso de drogas por via
parenteral (UDVP), nosocomial y en poblacién gene-
ral no seleccionada. La EI fue considerada nosoco-
mial de acuerdo con los criterios de Watanakunakorn
et al'®. Se analizaron los siguientes factores de riesgo
de adquisicién de endocarditis: manipulaciones oro-
dentarias, manipulaciones invasivas?, ser portador de
catéter venoso central, hemodialisis, UDVP, implanta-
cién de proétesis valvular e infeccién cutdnea estafilo-
cécica concomitante. También se valoraron la presen-
cia y el tipo de cardiopatia previa, y el antecedente de
endocarditis previa en las diferentes categorias de EIL
Se recogieron como comorbilidad el alcoholismo, la
hepatopatia crénica, la insuficiencia renal crénica, la
diabetes mellitus, la neoplasia y la infeccién por el vi-
rus de inmunodeficiencia humana. Asimismo, se ana-
lizaron las complicaciones graves asociadas con la EI
que ocurrieron durante el tratamiento, como insufi-
ciencia cardiaca (grado Il y IV de la New York He-
arth Association [NYHA]), absceso perivalvular, em-
bolismos periféricos arteriales, metdstasis sépticas
incluidos los embolismos sépticos pulmonares, dehis-
cencia y perforacion valvular, insuficiencia renal agu-
da no asociada al tratamiento, infarto agudo de mio-
cardio, toxicidad farmacolégica, bloqueo cardiaco
completo, artritis reactiva, rotura de aneurisma mic6-
tico, fiebre recidivante (reaparicion de fiebre después
de 3 dias de apirexia sin otro foco febril evidente),
fiebre prolongada (persistencia de fiebre mds de 10
dias no causada por otro foco infeccioso a pesar de
tratamiento antibiético)’®, tromboembolismo pulmo-
nar y choque séptico. Se estableci6 la presencia de in-
suficiencia renal aguda cuando la creatinina alcanzé
valores > 1,5 mg/dl y choque séptico en caso de hipo-
tension o hipoperfusién tisular manifestada por acido-
sis lactica y/u oliguria a pesar de la reposicién con
fluidoterapia. La indicacién de intervencién quirdrgi-
ca cardiaca y la mortalidad se valoraron hasta el mo-
mento del alta hospitalaria.

Analisis estadistico

La comparacion de las variables continuas se realiz
mediante el test de la t de Student y el andlisis de la
varianza con una via. Las variables cualitativas se ana-
lizaron con la prueba de la %% o con la prueba exacta
de Fisher cuando fue preciso. El estudio de los facto-
res de riesgo independientes de mortalidad se realizé
con el andlisis de regresion logistica sobre las varia-
bles significativas en el andlisis univariable. Se consi-
deraron significativos los valores de p < 0,05. Las va-

Rev Esp Cardiol. 2006;59(11):1131-9 1133



Lopez-Dupla M et al. Endocarditis infecciosa en un hospital docente sin cirugia cardiaca

TABLA 1. Caracteristicas de las diferentes categorias de endocarditis infecciosa

UDVP, n (%)

Nosocomial, n (%) Poblacion general, n (%) Global, n (%)

Nimero de pacientes 30 (25)
Edad media + DE? 28963
Sexo (V/M) 25/5
Factores de riesgo 30 (100)
ubvpP 30 (100)
Manipulacién orodentaria 0
Manipulaciones invasivas 0
Hemodidlisis 0
CVvC 0
Celulitis por Staphylococcus sp. 1(3,3)
Cardiopatia previa 2 (6,7)
Endocarditis previa 1(3,3)
Valvulopatia reumatica 0
Valvulopatia degenerativa 0
Prolapso mitral 0
MHO 0
Valvulopatia congénita 1(3,3)
Prétesis valvular 0
Vélvula
Mitral 4
Adrtica 4
Adrtica y mitral 0
Tricuspidea 22
Pulmonar 0
Adrtica y pulmonar 0
Mitral y tricuspidea 0
No determinada 0
Localizacion
Vélvulas derechas 22 (73,3)
Vélvulas izquierdas 8 (26,7)
Afeccidn bilateral 0
No determinada 0
Tipo vélvula
Nativa 30 (100)
Prétesis 0
Tratamiento quirdrgico 4(13,3)
Mayores de 60 afos 0
Mortalidad 4 (13,3)

24 (20) 66 (55) 120
60,6 + 12,6 57,2145 50,8 + 17,8
18/6 38/28 81/39
21 (87,5) 17 (25,8) 68 (56,7)

0 0 30 (25)
0 12 (18,2) 2 (10)
15 (62,5) 4(6,1) 19 (15,8)
6 (25) 0 6 (5)
12 (50) 1(1,5) 13 (10,8)
1(4,2) 1(1,5) 3(2,5)
10 (41,7) 31 (47) 43 (35,8)
0 4(8,1) 5(4,2)
1(4,2) 9(13,6) 10 (8,3)
9(37,5) 10 (15,2) 19 (15,8)
0 2 (3) 2(1,7)
0 4(8,1) 4(3,3)
0 3 (4,5) 4(3,3)
1(4,2) 6(9,1) 7(5,8)
8 [1]° 30 [2]° 42 [3]°
7 22 [4]° 33 [4]°
2 10 12
4 1 27
0 0 0
0 3 3
1 0 1
2 0 2
4(16,7) 1(1,5) 27 (22,5)
17 (70,8) 62 (93,9) 87 (72,5)
1(4,2) 3 (4,5) 4(3,3)
2(8,3) 0 2(1,6)
23 (95,8) 60 (90,9) 113 (94,2)
1(4,2) 6(9,1) 7(5,8)
3(12,5) 17 (25.8) 24 (20)
14 (58,3) 33 (50) 47 (39,2)
6 (25) 13 (19,7) 23 (19,2)

CVC: catéter venoso central; DE: desviacion estdndar; MHO: miocardiopatia hipertréfica obstructiva; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral.

4p = 0,002.
bCasos con protesis valvulares.

Manipulaciones invasivas: fibrobroncoscopia, 2 casos; gastroscopia, 3 casos; colonoscopia, 2 casos; intubacién orotraqueal, 6 casos; biopsia hepética, un caso;
sondaje vesical, 10 casos; cateterismo cardiaco, un caso. Datos expresados en nimero absoluto y porcentaje entre paréntesis. Entre corchetes, los casos de endo-

carditis protésica.

riables y los datos fueron tratados mediante el paquete
estadistico SPSSPC 11.5.

Revision de la literatura médica

Se efectu6 una bisqueda en MEDLINE utilizando
la palabra clave endocarditis infecciosa y cruzando
con epidemiologia, prondstico, mortalidad, nosoco-
mial y microbiologia. Se seleccionaron los trabajos co-
rrespondientes a series de EI de hospitales de tercer ni-
vel con cirugia cardiaca y procedentes de paises
desarrollados.
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RESULTADOS
Datos epidemiolégicos y clinicos

Se estudiaron 120 episodios de EI: 92 casos de endo-
carditis definidas y 28 posibles. Las principales carac-
teristicas demogréficas, datos epidemioldgicos, clinicos
y evolutivos de los pacientes se detallan en la tabla 1.
El 39,2% de los pacientes era mayor de 60 afios. Este
porcentaje crecid desde un 30,6% para el periodo
1990-1994 hasta el 46,5% en el periodo 2000-2004. La
incidencia global se estableci6 a partir de 1993 en 0,55
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casos por 1.000 ingresos hospitalarios y se ha manteni-
do estable hasta la actualidad. Sin embargo, el anélisis
por categorias mostré diferentes tendencias: se produjo
un incremento de la EI nosocomial, la EI en la pobla-
cién general no seleccionada se mantuvo estable y la
EI en UDVP disminuy6 durante el periodo estudiado
(fig. 1). Globalmente, la endocarditis fue nosocomial
en 24/120 casos (20%), asociada a UDVP en 30/120
casos (25%) y 66/120 casos (55%) ocurrieron en po-
blacién general no seleccionada. Se realizé una ecocar-
diograffa transtordcica en 114/120 pacientes y se obser-
varon vegetaciones en 82 pacientes (71,8%). Se
practicé una ecocardiografia transesofdgica en 50/120
pacientes, incluidos los 6 pacientes en que no se habia
realizado la ecocardiografia transtoracica, y fue diag-
noéstica en el 94% de los casos. Sélo 2 pacientes tuvie-
ron un estudio ecocardiografico normal con ambas téc-
nicas. En ellos, el diagndstico de EI se establecid sobre
la base de criterios clinicos y microbiolégicos. Unica-
mente 28 pacientes no tenian cardiopatia predisponente
ni factor de riesgo previo, de los cuales 26 pertenecian
a casos de EI de la poblacién general y no difirieron en

cuanto a edad, localizacién, indicacién quirdrgica, mor-
talidad ni frecuencia de complicaciones con respecto a
los pacientes que tenian alguin factor de riesgo de endo-
carditis y/o cardiopatia predisponente. Las metdstasis
sépticas (38/120; 31,7%), la insuficiencia cardiaca
(34/120; 28,3%) y la insuficiencia renal aguda (31/120;
25,8%) fueron las complicaciones mds frecuentes. Las
complicaciones pidgenas, principalmente pleuropulmo-
nares, fueron significativamente més frecuentes en la
endocarditis en UDVP (p < 0,001), y el choque séptico
lo fue en la EI nosocomial (p = 0,001). Sin embargo, la
insuficiencia cardiaca fue mas comun en la endocardi-
tis de la poblacion general (p = 0,045).

Datos microbiolégicos

Los resultados microbiolégicos se exponen en la
tabla 2. Staphylococcus aureus (44/120; 36,7%) fue
el germen aislado con més frecuencia en la serie glo-
bal, seguido de S. viridans (29/120; 24,2%) y Staphy-
lococcus coagulasa negativo (12/120; 10%). Los he-
mocultivos fueron negativos en el 12,5% (15/120) de

TABLA 2. Microorganismos aislados segun las categorias de endocarditis infecciosa

UDVP, n (%) Nosocomial, n (%) Poblacién general, n (%) Total, n (%)
S. aureus 24 (80) 9 (37,5) 7(10,6) 40 (33,3)
SAMR 0 4(16,7) 0 4(3,3)
Staphylococcus coagulasa negativo 0 5(20,8) 7(10,6) 12 (10)
S. viridans 4(13,3) 1(4,2) 24 (36,4) 29 (24,2)
S. pneumoniae 0 0 1(1,9) 1(0,8)
Enterococcus spp. 0 2(8,3) 5(7,6) 7 (5,8)
Otros Streptococcus 0 0 3(4,5) 3(2,5)
E. coli 0 0 4(6,1) 4(3,3)
P. aeruginosa 0 0 1(1,9) 1(0,8)
Anaerobios 0 0 2(3) 2 (1,6)
Otras bacterias 0 1(4,2) 1(1,5) 2(1,7)
No aislamiento 2(6,7) 2(8,3) 11 (16,7) 15 (12,5)

SAMR: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina; UDVP: usuario de drogas por via parenteral.
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TABLA 3. Influencia de diferentes factores en
la mortalidad

Fallecidos  No fallecidos
n=23 n=97
Aislamiento
S. aureus 9(39,1) 31(32) 0,5
SARM 2(8,7) 2(2,1) 0,17
Staphylococcus coagulasa
negativo 2(8,7) 10(10,3) 1
S. viridans 2 (8,7) 27 (27,8) 0,05
Enterococcus spp. 2(8,7) 5(5,2) 0,62
Streptococcus pneumoniae 0 1(1) 1
Otros Streptococcus 1(4,3) 2(2,1) 0,48
E. coli 1(4,3) 3(3,1) 0,58
P. aeruginosa 0 1(1) 1
Propionibacterium spp. 0 1(1) 1
Otros anaerobios 0 1(1) 1
No aislamiento 4 (17,4) 11(11,3) 0,48
Factor riesgo endocarditis? 11 (47,8) 57 (58,8) 0,34
Cardiopatia predisponente 10 (43,5) 33 (34) 0,39
No factor riesgo ni cardiopatia 5 (21,7) 23(23,7) 08
Infeccion VIH 4 (17,4) 16 (16,5) 1
Hemodidlisis 2(8,7) 4(41) 0,32
Tipo de vélvula 0,13
Nativa 20 (87) 93 (95,9)
Protesis 3(13) 4(41)
Localizacion 0,02
Derecha 4 (17,4) 23 (23,4)
Izquierda 16 (69,9) 70 (72,2)
Bilateral 3(13) 1(1)
Complicaciones
ICC 13 (56,5) 21 (21,6) 0,001
Dehiscencia valvular 1(4,3) 14 (14,4) 03
Absceso perivalvular 4 (17,4) 4(4,1) 0,04
IAM 1(4,3) 1(1) 0,35
Bloqueo completo 2(8,7) 1(1) 0,09
Embolismo arterial 7(30,4) 22 (22,7) 044
Complicaciones sépticas 6 (26,1) 32 (33) 0,52
IRA 14 (60,9) 17 (17,5) <0,0001
Toxicidad farmacoldgica 6 (26,1) 11(11,3) 0,09
Categoria endocarditis 0,55
Nosocomial 6 (26,1) 18 (18,6)
Asociada a UDVP 4 (17,4) 26 (26,8)
Poblacién general 13 (56,5) 53 (54,6)
Endocarditis previa 3(13) 2(2,1) 0,05
Edad media + DE 55,6+19,4 49,7+17,4 0,2
Tratamiento quirdrgico 5(21,7) 19(19,6) 0,79
Choque séptico 8 (34,8) 6 (6,2) 0,001
Comorbilidad® 12 (52,2) 49(50,5) 09

DE: desviacion estandar; IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia
cardiaca; IRA: insuficiencia renal aguda; SARM: Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina; UDVP: usuario de drogas por via parenteral; VIH: virus de
la inmunodeficiencia humana.

2Factores de riesgo de endocarditis: UDVP, manipulaciones orodentarias, mani-
pulaciones invasivas, hemodialisis, portador de catéter venoso central, celulitis
por Staphylococcus spp. "Comorbilidad: infeccién por VIH, hepatopatia crénica,
insuficiencia renal crdnica, enolismo, EPOC, neoplasia, diabetes mellitus.
Valores expresados en nimero absoluto y en porcentaje entre paréntesis.

los casos. Hubo un caso de EI con infeccién mixta
por P. aeruginosa y S. aureus resistente a meticilina.
Hubo 4 aislamientos de S. aureus resistente a metici-
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TABLA 4. Predictores independientes de mortaalidad

OR (IC del 95%; p < 0,05) p
ICC 2,3(0,7-7,9) 0,16
Absceso perivalvular 9,2 (1,6-54) 0,01
IRA 6,7 (1,9-24) 0,003
Localizacion bilateral 9,35 (0,7-120) 0,08
Choque séptico 3(0,7-13,8) 0,16
Endocarditis previa 9,8 (0,9-110) 0,06
S. viridans 0,4 (0,06-2,2) 0,26

IC: intervalo de confianza; ICC: insuficiencia cardiaca; IRA: insuficiencia renal
aguda; OR: odds ratio.

lina, todos ellos en el grupo de endocarditis nosoco-
mial.

Tratamiento y prondstico

El 80% (96/120) de las endocarditis recibié trata-
miento médico tinicamente y el resto requirid, ademas,
cirugia cardiaca. La insuficiencia cardiaca fue la indi-
cacién de cirugia en la mitad de los casos. La edad de
los pacientes operados y no operados no diferia. La
mortalidad global, que fue del 19,2% (23/120), presen-
t6 fluctuaciones en el andlisis por periodos de 3 afios
(fig. 1). La presencia de absceso perivalvular, insufi-
ciencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, afeccién
valvular bilateral, choque séptico y el antecedente de
endocarditis previa se asociaron con una mayor morta-
lidad en el andlisis univariable (tabla 3). La aparicién
de toxicidad asociada al tratamiento antibidtico evi-
dencié tendencia hacia una mayor mortalidad (p =
0,09) y la endocarditis por S. viridans, por el contrario,
se asocio con una menor mortalidad. No hubo diferen-
cias significativas en la tasa de mortalidad entre la en-
docarditis de vdlvula nativa y protésica ni entre los pa-
cientes que recibieron tratamiento médico frente a los
que precisaron cirugia cardiaca (el 19,8 frente al 20%;
p = 0,8). Tampoco la comorbilidad se asocié con una
mayor mortalidad. Por otra parte, s6lo la insuficiencia
renal aguda y la presencia de absceso perivalvular se
comportaron como predictores independientes de mor-
talidad (tabla 4). Desde 2002, fecha en que se constitu-
y6 el grupo de estudio de endocarditis y desde la que
se dispone de un cirujano cardiaco como consultor se
incluy6 a 29 pacientes. Estos no presentaron diferen-
cias respecto a los 91 pacientes recogidos anterior-
mente (periodo 1990-2001) en cuanto a la distribucién
por categorias de EI, sexo, edad, presencia de compli-
caciones, factores de riesgo de EI e incidencia de car-
diopatia previa. Sin embargo, se observé un aumento
significativo de la indicacién de cirugia cardiaca en los
primeros (el 14,5 frente al 34,5%; p = 0,03) y una dis-
minucién no significativa de la mortalidad intrahospi-
talaria (el 20,9 frente al 13,8%; p = 0,4).



TABLA 5. Comparacion de distintas series de endocarditis infecciosa con la serie presente

Mortalidad
global
(%)

Cirugia
cardiaca
(%)

Embolia
periférica ICC (%)
(%) (%)

Tasa global
Complicacion

Aislamiento
mas frecuente

Prétesis (%) Sin ca(r';ll)o patia
0

ubvpP Nosocomial
(%) (%)

Edad media
(afios)

Afios

Autor y referencia bibliografica

21,4
13

14,2
15
50
13
42

47

S. aureus
S. aureus
S. aureus
S. aureus
S. aureus

436
44

14,2
15

60-70 15,7 14,7
69

1980-1990
1984-1988

Watanakunakorn et al'?

Hogevik et al?®

43

15,3

18,9

32,6 25 76,5

0
67

1987-1999 47

Castillo et al'®

30
32

30
46

75

1990-1993 46
1994-1996

Siddiq et al'®

26

54,2

16,5

22

35,8

50

Bouza et al'”

38% > 60
57

11

Streptococcus spp. 28

102

31

1990-1999
1992-2001

Fefer et al™

22,6
16

64

46,8

81

Streptococcus spp.
S. aureus

38,7
32

3,5

55

Horacio Casabé et al'!

Loupa et al'®
Hoen et al®

51,5

27
44

462
47

54,4

1997-2000

1999
2001

49,7 16,6

52

34

Streptococcus spp.
S. aureus

16
26

5,6

59,5
57

12,6

58

27

Tornos et al?

26% > 70
50,8

19,2

20

24,2 28,3

83,3

64,2 (20%)* S. aureus

58

20

25

1990-2004

Lopez-Dupla et al (PR)

39% > 60
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PR: presente trabajo; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral.

aNo cardiopatia. ni factor de riesgo de EI.

®S6lo embolias periféricas (no se incluyen las embolias sépticas pulmonares).

DISCUSION

EI estudio de EI que presentamos es representativo,
a diferencia de la mayoria de los publicados, de un
hospital docente sin cirugia cardiaca. Desde el punto
de vista epidemioldgico es llamativa la alta incidencia
relativa de EI en UDVP, el aumento de la incidencia de
EI nosocomial a lo largo del periodo de estudio, el es-
caso nimero de casos de EI sobre vdlvula protésica, y
la alta frecuencia de casos sin factores de riesgo ni car-
diopatia previa. Por otra parte, la mortalidad global,
comparable con la de las series de grandes hospitales,
presentd importantes oscilaciones en el tiempo y dis-
minuyd, aunque no de manera significativa, paralela-
mente a los cambios que se iniciaron con la creacién
del grupo de trabajo multidisciplinario. Finalmente, la
insuficiencia renal y la presencia de absceso perivalvu-
lar fueron los dnicos factores independientes predicto-
res de muerte.

La comparacién de series de EI es dificil, funda-
mentalmente por la distinta procedencia geografica de
la poblacidn, el periodo de estudio, los cambios en los
criterios diagnésticos a lo largo del tiempo y la catego-
ria del hospital en cuanto a referencia de cirugia car-
diaca. Salvando estas consideraciones, pretendemos
establecer, si es que las hay, las diferencias con una se-
rie procedente de un centro docente sin cirugia cardia-
ca.

En cuanto a la incidencia de EI en nuestra serie y su
estabilizacion a lo largo del tiempo, coincide con la de
la mayoria de series contempordneas de hospitales ter-
ciarios, donde oscila entre 1 y 10 casos por 100.000
habitantes/afio'>! y, por ingresos hospitalarios, en tor-
no a 0,3-1 por 1.000 ingresos hospitalarios anuales!>!>18,
Seguramente, el aumento relativo de la EI nosocomial
que observamos compensé el descenso de la EI en
UDVP y contribuyé al mantenimiento de la incidencia
global, circunstancia expresada en otras series de cen-
tros de tercer nivel®.

La presencia de cardiopatia previa varia entre el 50
y el 75% en la mayoria de las series de grandes hospi-
tales, en contraste con la nuestra, que solo supuso el
35,8%. Ademas, destaca la baja frecuencia de EI pro-
tésica (5,8%) en comparacién con las series de centros
con cirugia cardiaca (14,2-38%). Pero no sélo fue im-
portante el nimero de pacientes sin cardiopatia, sino el
que ademds no presentaba ningin factor de riesgo de
EI, que llegé al 20%. Sélo Fefer et al'* hacen referen-
cia a este dato, con la mitad de casos en su trabajo.
Sorprendentemente, tanto estos pacientes como los
que s6lo carecian de cardiopatia previa no mostraron
ninguna diferencia respecto al resto en cuanto a la epi-
demiologia, la microbiologia, la comorbilidad y el
pronéstico. Otras series'®?, en contraste, evidenciaron
que los pacientes sin cardiopatia presentaron una me-
nor mortalidad y una mayor asociacién a diabetes me-
Hitus, enfermedad inflamatoria intestinal e insuficien-
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cia renal crénica. Por lo tanto, lo que a priori parece
que podria ser un dato de menor gravedad en nuestra
serie, en este grupo no se asocidé con un mejor pronos-
tico.

Por el contrario, la mayoria de los pacientes con EI
nosocomial presentaron una cardiopatia previa y/o fac-
tores de riesgo, siendo la valvulopatia degenerativa y
las manipulaciones invasivas los ejemplos mads fre-
cuentes de cada uno de ellos. Probablemente esto sea
debido a la edad media més alta de esta categoria, don-
de hasta el 50% de los pacientes de mas de 60 afios en
algunas series tiene valvulopatia degenerativa®® y es
mds frecuente la exposicién a manipulaciones invasi-
vas.

La elevada frecuencia de UDVP en nuestra serie se-
guramente no tiene relacion con el tipo de hospital,
sino con la incidencia de este factor de riesgo en nues-
tra poblacién de referencia, como sucede en distintos
hospitales de tercer nivel'>!>!71921 Agimismo, el pre-
dominio de S. aureus en nuestra serie coincide con la
mayoria de hospitales de tercer nivel, en los que la en-
docarditis asociada a la adiccién por via parenteral o a
prétesis valvular es elevada!™!517:192627,

La endocarditis nosocomial en nuestra serie supuso
una cifra mds alta que en los centros de tercer nivel y
fue aumentando a lo largo del tiempo (tabla 5). Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron las manipu-
laciones endoscépicas y portar un catéter venoso cen-
tral, similar a otras series?®?°. En esta categoria,
Staphylococcus coagulasa negativo y S. aureus resis-
tente a meticilina supusieron el 37,5% de los aisla-
mientos, cifra similar a otras series'®, y la mitad de
los casos portaban un catéter venoso central y/o reci-
bieron hemodialisis (dato no mostrado en los resulta-
dos).

Las metéstasis sépticas, la insuficiencia cardiaca, los
embolismos arteriales y el choque séptico constituye-
ron las complicaciones graves més frecuentes en nues-
tra serie, que en conjunto (83%) y de forma individual,
a excepcion de la insuficiencia cardiaca, fueron igual
de frecuentes que en los centros de tercer nivel (tabla
5). Las complicaciones sépticas, representadas funda-
mentalmente por los abscesos pulmonares embolige-
nos, fueron, como cabia esperar, mds frecuentes en la
endocarditis asociada a UDVP.

La indicacién de cirugia cardiaca durante la fase ac-
tiva de la EI fue del 20%, cifra considerablemente in-
ferior a la de las series comparadoras (tabla 5). Esto es
especialmente cierto si la comparacion se limita a las
series mas recientes de la ultima década, en las que
ronda el 50% de los casos® 161922, Sin embargo, nues-
tras cifras son similares a las comunicadas en otras se-
ries procedentes de hospitales sin cirugia cardiaca'>.

La mortalidad precoz de la EI en los paises desarro-
llados se ha conseguido reducir en los dltimos afios
gracias a los avances diagndsticos y terapéuticos, y os-
cila entre el 9 y el 26%. La mortalidad de nuestra serie

1138 Rev Esp Cardiol. 2006;59(11):1131-9

fue del 19,2%, dentro de estos extremos, y presentd
oscilaciones anuales amplias, probablemente debido a
la inestabilidad de los datos en muestras de tamafio
pequeiio. No obstante, en los dltimos 3 afios, y coinci-
diendo con la creacién del grupo de trabajo multidisci-
plinario, ésta disminuyd, aunque no significativamen-
te. Reconocemos que no es descartable que en esta
disminucién de la mortalidad durante el periodo de ac-
tuacién del grupo multidisciplinario hayan colaborado
otros factores no evaluados en este trabajo, como los
cambios en la estrategia y las técnicas diagndsticas
(fundamentalmente la disponibilidad de la ecocardio-
graffa transesofdgica) y en el tratamiento de la EI a lo
largo del tiempo del estudio. La insuficiencia cardiaca
y la sepsis se han asociado con una mayor mortalidad
en los estudios univariable!''#2° y multivariable!s!"!
en diferentes trabajos, a diferencia del nuestro, en que
ninguno de los 2 fue predictor independiente de morta-
lidad. Sin embargo, si lo han sido la presencia de abs-
ceso perivalvular, hecho recogido previamente®, y la
insuficiencia renal aguda, como en otros trabajos!’!8.
Ninguno de los microorganismos causales de endocar-
ditis, la categoria de endocarditis y la localizacién no
se asociaron a peor prondstico. Finalmente, la infor-
macién que proporciona nuestro trabajo obliga a re-
plantear la pregunta acerca del tipo de hospital en el
que debe ser atendido un paciente afectado de EI’!.
Desde que disponemos del grupo de estudio de EI,
nuestras cifras de morbilidad, tipo de tratamiento y
mortalidad precoz de esta enfermedad son superponi-
bles a las de los hospitales terciarios. Este hecho indi-
ca que el tratamiento de la EI puede realizarse adecua-
damente en un centro sin cirugia cardiaca, siempre y
cuando atienda a los pacientes un grupo de trabajo
multidisciplinario experimentado que incluya una con-
sultoria de cirugia cardiaca y siguiendo las guias clini-
cas de EI del momento™.

CONCLUSIONES

La EI mantiene una incidencia estable en nuestra
drea geogréfica. No obstante, hay un incremento de
los casos de EI nosocomial. Las principales diferen-
cias en relacién con las series de casos procedentes
de hospitales terciarios son una menor frecuencia de
EI sobre proétesis valvular y de cardiopatia previa, asi
como un menor uso de cirugia cardiaca. Los pacien-
tes presentan una gravedad comparable y la mortali-
dad es similar. La disponibilidad de un equipo multi-
disciplinario de atencién al paciente con EI y de una
consultoria de cirugia cardiaca ha modificado el tra-
tamiento de nuestros pacientes y ha equiparado las
cifras de prictica de cirugia cardiaca a las de los cen-
tros de tercer nivel. Se necesita un estudio del efecto
del grupo multidisciplinario a mds largo plazo para
confirmar estos datos y su influencia sobre la morta-
lidad precoz.
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