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Resumen

Introduccion: La endocarditis infecciosa contintia siendo una condiciéon amenazante para la vida, que puede afectar cualquier
6rgano y sistema, con alta mortalidad, atribuible principalmente a Staphylococcus aureus. Implica un reto diagnéstico y te-
rapéutico, que requiere un cuidado multidisciplinario. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y microbiolégicas en
pacientes con endocarditis infecciosa. Materiales y método: Estudio observacional descriptivo basado en la revisién de
historias clinicas en un centro médico de referencia en Medellin, Colombia, incluyendo pacientes mayores de 18 afios hos-
pitalizados durante el periodo de enero de 2011 a febrero de 2017. Resultados: 130 pacientes, con edad promedio de 53
anos (+ 16). La hipertension arterial y la enfermedad renal crénica fueron la comorbilidad més frecuente (65% y 38%, res-
pectivamente). La fiebre fue el sintoma cardinal (90%). Predomind la endocarditis infecciosa de valvula nativa (85.7%),
afectando principalmente la mitral (40%). El agente etiolégico mas frecuente fue S. aureus (sensible a oxacilina 44%), y se
complicaron con embolia el 52.5% y con falla cardiaca el 30.8%. La mortalidad intrahospitalaria fue del 39.2%. Conclusiones:
La endocarditis infecciosa tiene variadas manifestaciones clinicas, entre las que destacan la embolia sistémica y la falla
cardiaca aguda, que condicionan una mortalidad elevada (mayor que la reportada en otros estudios). El aislamiento micro-
biolégico mas frecuente es el bacteriano, principalmente S. aureus, como lo muestra la tendencia global.
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Abstract

Background: Infective endocarditis continues to be a life-threatening condition, can involve every organ system, with high
mortality, attributable mainly to Staphylococcus aureus. It implies a diagnostic and therapeutic challenge, which requires
multidisciplinary care. Objective: To describe the clinical and microbiological characteristics in patients with infectious endo-
carditis. Materials and method: Descriptive observational study, based on the review of medical records in a reference
medical center in Medellin, Colombia. Including patients over 18 years hospitalized during the period from January 2011 to
February 2017. Results: 130 patients, with an average age of 53 years (t 16). Hypertension and chronic kidney disease was
the most common comorbidity (55% and 38%, respectively). Fever was the cardinal symptom (90%). Native valve infective
endocarditis predominated (85.7%), mainly affecting the mitral valve (40%). The most frequent etiologic agent was Staphylo-
coccus aureus (oxacillin sensitive 44%), embolism was the main complication by 52.5% followed by heart failure (30.8%).
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In-hospital mortality was 39.2%. Conclusions: Infective endocarditis has varied clinical manifestations, including systemic
embolism and acute heart failure, which lead to high mortality (higher than that reported in other studies). The most frequent
microbiological isolation is bacterial, mainly Staphylococcus aureus, as shown by the global trend.

Keywords: Endocarditis. Heart failure. Valvular heart disease. Septicemia. Staphylococcus aureus. Embolism.

Introduccion

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad
amenazante de la vida que tiende al ascenso con la
industrializacién de las naciones y el aumento en el
uso de dispositivos cardiacos e invasiones vascula-
res'2. Su incidencia anual en los paises desarrollados
se situa entre 1y 11.6 casos por 100,000 personas, y
tiene una mortalidad intrahospitalaria que fluctua entre
el 15% y el 25%>“. En Colombia se desconoce la in-
cidencia exacta, aunque algunos estimativos locales
arrojan valores de 2.5 por 100,000, con una mortalidad
descrita en estudios de cohorte del 13% al 16.3%°".

Los estudios descriptivos muestran que la epidemio-
logia de la endocarditis en Colombia tiene un compor-
tamiento que se aproxima mas al de las naciones
desarrolladas, donde predomina el aislamiento de Sta-
phylococcus aureus®. En nuestro medio, dicho germen
se obtiene en el 27-40% de los aislamientos®t. Uno de
los estudios locales mas grandes publicados mostro
que las especies de Streptococcus eran los microor-
ganismos mas frecuentemente implicados (reportados
en el 27% de los casos)’.

Nuestro objetivo fue describir las caracteristicas cli-
nicas y microbioldgicas de la endocarditis infecciosa
en un hospital en la ciudad de Medellin (Colombia).

Materiales y método

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
tipo serie de casos, que incluyd los pacientes con
diagndstico de El a partir de la revision de las histo-
rias clinicas del Hospital Universitario de San Vicente
Fundacion (Medellin, Colombia) entre enero de 2011
y febrero de 2017. Se incluyeron pacientes con edad
> 18 afios con diagndstico de El (diagndsticos CIE-10
de endocarditis), registrados en el sistema de histo-
rias clinicas electronicas, y se compararon con los
diagndsticos registrados en los libros de ecocardio-
grafia del servicio de cardiologia con el fin de aumen-
tar el nimero de pacientes que no estuvieran
registrados o no bien codificados segun la CIE-10 en
el sistema de historia clinica institucional. Posterior-
mente se evalu6 cada historia clinica con el fin de
verificar el diagndstico.

Se excluyeron los pacientes con diagnéstico y trata-
miento extrainstitucional, por falta de acceso a la his-
toria clinica completa que permitiera corroborar la
informacién; aquellos que no contaran con datos eco-
cardiograficos, microbioldgicos o quirdrgicos que per-
mitieran corroborarér el diagndstico; y aquellos con
diagnostico final de trombosis asociada a catéter o
trombosis en vena cava sin documentacion de afecta-
cion endocardica o valvular.

El comité de ética del Hospital Universitario San Vi-
cente Fundacion y el comité del programa de la Uni-
versidad de Antioquia aprobaron la investigacion. Se
consideré como una investigacion sin riesgo, guardan-
do la confidencialidad de los datos consignados en la
historia clinica de los pacientes participantes.

Los pacientes considerados con El fueron clasifica-
dos segun la presencia de los criterios de Duke
modificados®.

Los datos de las historias clinicas se registraron di-
rectamente en Excel Office 2011 y posteriormente se
realizé su andlisis estadistico en el software STATA
10.0. Las variables cuantitativas se describieron con
medidas de tendencia central y de dispersion; las de
distribucion normal, con media y desviacion estandar;
las de distribucidn no normal, con mediana y rango
intercuartilico; y las variables de medicion cualitativa,
con porcentajes.

Resultados

Demogréficos

Entre 2011 y 2017 se encontraron 209 registros con
este diagndstico en el sistema electronico de historias
clinicas y 68 eventos en los libros de ecocardiografia,
de los cuales se incluyeron 130 pacientes para el ana-
lisis. Se excluyeron los restantes por no cumplir los
criterios modificados de Duke para El posible o defini-
da, y no haberse confirmado el diagndstico al final de
la hospitalizacién o del seguimiento ambulatorio.

Se encontrd una edad promedio de 53 + 16 afos, con
unrangoentre 18y 88anos. E160% de los casos eran hom-
bres. La mayoria fueron evaluados durante su hospita-
lizaciéon (97%) y el restante (3%) corresponden a



seguimiento por consulta externa de la especialidad de
enfermedades infecciosas (Tabla 1).

Enfermedades previas

El 38% tenian antecedente de enfermedad renal cro-
nica, en su mayoria bajo terapia de soporte renal
(81.5%). Presentaban antecedente de valvulopatia pre-
via un 20.8% (no especificado), un evento de El previa
el 3.8%, un reporte de comunicacién interventricular
(CIV) traumdtica el 0.7%, y dentro de las anomalias
congeénitas, una por aorta bivalva (0.7%). Dentro de las
condiciones con compromiso de la inmunidad hubo dos
casos con artritis reumatoide (1.4%), seis casos con
lupus eritematoso sistémico (4.6%), cuatro casos con
trasplante renal (3%) y siete casos con neoplasias he-
matoldgicas y sélidas (5.4%) (tres adenocarcinomas
gastricos, un adenocarcinoma de colon, un sindrome
mielodisplasico, un mieloma mdltiple y una leucemia
mielomonocitica aguda), y tres casos con infeccion por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (2.3%). Con
respecto a los dispositivos intracardiacos, hubo cinco
pacientes portadores de marcapasos (3.8%), 17 pacien-
tes (13%) con valvula protésica y 6 (35%) de éstos,
mecanica. El antecedente de uso de drogas intraveno-
sas solo se reportd en un paciente (0.7%) (Tabla 1).

Caracteristicas clinicas

El sintoma mas frecuente fue la fiebre (90%), seguida
de astenia/adinamia (54%), escalofrios (38%) y disnea
(87%). La presencia de soplo cardiaco se registrd en
el 50% de los casos. El tiempo de estancia hospitalaria
fue en promedio de 38.9 + 36.4 dias. Fue necesario el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos en el 70%
de los casos. La presencia de fendmenos embdlicos
se documentd por historia clinica en el 49% de los
eventos: 21 en tejido 6seo (osteomielitis), 18 en tejido
articular, 4 en viscera solida y 36 en el sistema nervio-
so central (seis eventos hemorrégicos) (Tablas 2 y 3).

Al revisar las indicaciones quirlrgicas explicitas en
los registros de historia clinica: en el 50% de los casos
se identificé la necesidad de intervencion quirurgica
cuando se empled alguna de las 9 causales de cirugia
(tamarfio, absceso, fistula, insuficiencia valvular grave,
embolia, falla cardiaca grave, infeccion no resuelta,
bacilo gramnegativo resistente y asociada a dispositivo
marcapasos) y en cuatro de los casos, a pesar de tener
indicacion quirdrgica, no se realizé por alto riesgo de
complicaciones procedimentales (uno), malos lechos
vasculares para circulacién extracorpdrea (uno) o

E.J. Ariza et al.: Endocarditis infecciosa

Tabla 1. Caracteristicas clinicas: comorbilidad y factores
de riesgo

vaiate | -

Hipertension arterial (%) 54.6
Enfermedad renal cronica* (%) 38.4
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 21.5
Valvulopatia previa (%) 20.8
Dislipidemia (%) 13.8
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (%) 8.5
Infarto agudo de miocardio previo (%) 1.7
Accidente cerebrovascular previo (%) 3.8
Enfermedad arterial oclusiva crénica (%) 38
Endocarditis infecciosa previa (%) 3.8
Usuario de drogas intravenosas (%) 0.8

*En dialisis: 31.5% de 130 pacientes.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas

Fiebre (%) 90
Astenia/adinamia (%) 53.8
Escalofrios (%) 37.1
Disnea de esfuerzos (%) 36.9
Edema de extremidades inferiores (%) 254
Pérdida de peso (%) 23.8
Cefalea (%) 18.5
Dolor abdominal (%) 17.7
Diarrea (%) 17.7
Mialgias (%) 17.7
Ortopnea (%) 14.6
Dolor lumbar (%) 13
Nauseas/emesis (%) 13
Dolor toracico (%) 11.5
Artralgias (%) 11.5
Disnea paroxistica nocturna (%) 10.8
Palpitaciones (%) 4.6
Sincope (%) &

disentimiento (dos). La intervencién quirdrgica tera-
péutica finalmente se realizd en el 48.5% de los casos,
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Tabla 3. Manifestaciones clinicas: signos

Taquicardia (%) 66.9
Fenémenos embolicos* (%) 52.5
Soplo de novo (%) 50
Falla cardiaca (%) 30.8
Hipotension arterial (%) 23.8
Alteracion del estado de consciencia (%) 19.2
Esplenomegalia (%) 17.7
Focalizacion neurolégica (%) 15
Cambios en soplo (s) cardiaco (s) (%) 1.7
Adenopatias (%) 6.2
Hepatomegalia (%) 6.2
Nédulos de Osler (%) 4.6
Bradicardia (%) 0.8

*Hace referencia al nimero de pacientes.

con necesidad de volver a intervencion en siete por
complicacion inmediata (5.4%). La mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 39%; de los 63 pacientes que fueron
llevados a cirugia, fallecieron 18 (28%).

Caracteristicas electrocardiograficas y
ecocardiograficas

Dentro de los 32 registros electrocardiograficos dis-
ponibles se encontraron alteraciones en el 34%, con-
sistentes en fibrilacion auricular y taquicardia sinusal.
La evaluacién imagenoldgica fue esencialmente por via
transesofagica (83%). La mayoria tuvo compromiso de
valvula nativa (85.7%), con afeccion de una sola valvu-
la (en torno al 92%), principalmente la mitral (40%). El
tamafio de la vegetacion no se reporté en todos los
ecocardiogramas, pero se encontrd un diametro mayor
promedio de 1.4 + 0.68 cm, en su mayoria moviles
(aproximadamente el 57% de los casos). La fraccién
de eyeccién promedio fue del 57 + 15%. Las compli-
caciones locales observadas fueron absceso (11.4%),
fistula (3.3%) o dehiscencia (en los portadores de val-
vula protésica, 4%).

Caracteristicas microbiolégicas

Dentro de los datos relevantes, los hemocultivos fue-
ron positivos en el 85% de los casos reportados. Se

encontraron 32 agentes diferentes (El polimicrobiana
en nueve casos). El microrganismo mas frecuente fue
S. aureus (sensible a oxacilina, methicillin-susceptible
Staphylococcus aureus [MSSA]: 44%), seguido por el
grupo Streptococcus (14.4%) y Enterococcus faecalis
(8%). El tiempo de depuracion de los hemocultivos
(n = 72) fue de 5 + 4.6 dias. En los casos que fueron
llevados a cirugia (n = 63), el andlisis del tejido endo-
cardico confirmé la infeccién en 16 casos, en los que
se identifico un caso de Histoplasma capsulatum y un
caso de Staphylococcus epidermidis resistente (Methi-
cillin-resistant Staphylococcus epidermidis [MRSE]) de
novo (sin datos de hemocultivos previos); el aislamiento
microbioldgico del tejido endocérdico coincidid con el
de los hemocultivos en el 82% de los casos. Entre los
focos infecciosos probables que se identificaron
(n = 77), la bacteriemia asociada a catéter (21%) y las
infecciones de piel y tejidos blandos (15.6%) fueron los
principales (Tablas 4 y 5).

Discusion

La El se reconoce desde el siglo XVIII, y a pesar de
la frecuencia relativamente baja y los avances en su
conocimiento permanece como un reto diagnostico para
el clinico, con alta mortalidad incluso con la mejor tera-
pia disponible®. Por eso se justifican los esfuerzos en-
caminados a la deteccion y la intervencion temprana.

Se determing la distribucion de frecuencias al mismo
tiempo del evento y la exposicion, durante aproxima-
damente 6 afios, de un unico centro hospitalario en la
ciudad de Medellin (Colombia), siendo uno con el ma-
yor nimero de pacientes, describiendo 130 casos de
El, con afeccion principalmente de hombres en edad
adulta media, en concordancia con estudios previos
locales e internacionales, en los que predomina el
sexo masculino (aproximadamente dos tercios), y la
edad usual de presentacion es en mayores de 50
anos®®1%1" Asi mismo, discrepa de estudios menos
recientes en los que se demostraba una edad prome-
dio aproximada de 37 afios®, e incluso eran menores
de 30 afos en 1920 en los Estados Unidos de Améri-
ca’. Estos cambios demograficos probablemente se
deban al aumento en la edad de la poblacion por la
mayor expectativa de vida y los factores predisponen-
tes; en décadas pasadas era mayor la frecuencia de
documentar enfermedad reumatica (no especificada
en nuestro estudio), la cual principalmente afecta a los
mas jovenes, a diferencia de la degenerativa valvular,
que predomina en los adultos'®. A su vez, han emer-
gido factores de riesgo, como el uso de dispositivos



Tabla 4. Aislamiento microbiolégico en hemocultivos

[ N

MSSA 51

—
©

Sin aislamiento
E. faecalis
MRSE

S. pneumoniae
S. sanguinis
MRSA

P aeruginosa
S. anginosus
S. pluranimalium
S. gallolyticus
C. tropicalis

S. mitis

N RN NN DN DN W w & ©

C. glabrata+E. cloacae

MSSE

H. influenzae 1
C. albicans 1
S. lugdunensis 1
S. infantarus 1
S. cristatus 1
K. pneumoniae 1
E. cloacae 1
K. rosea 1
E. coli 1
H. parainfluenzae 1
S. mutans 1
C. parapsilosis 1
S. viridans 1
P canis 1
S. gordoni 1
S. cohnii 1
S. equi 1
A. junii+C. albicans 1
MSSA+K. pneumoniae+E. cloacae 1
E. coli+E. faecalis 1
MSSA+E. faecalis 1
MSSA+Kpn 1
S. mitis+S. oralis 1
S. pneumoniae+E. cloacae 1
E. aerogenes+E. faecalis 1

MRSA: S. aureus resistente a meticilina; MRSE: S. epidermidis resistente a meticilina;
MSSA: S. aureus sensible a meticilina; MSSE: S. epidermidis sensible a meticilina.
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Tabla 5. Aislamiento microbiolégico en muestra
quirdrgica

o T

MSSA 4
E. faecalis 3
S. sanguinis 2
H. capsulatum 1
MSSE 1
MRSE 1
E. cloacae 1

MRSE: S. epidermidis resistente a meticilina; MSSA: S. aureus sensible a
meticilina; MSSE: S. epidermidis sensible a meticilina.

intravasculares®'?, como en nuestro estudio, en el que
la frecuencia de enfermedad renal crénica en hemo-
didlisis a través de catéter no fue despreciable (un
tercio de los casos), siendo esta descrita como un
factor relacionado con una mayor incidencia de El
(hazard ratio: 5.46; intervalo de confianza del 95%:
3.28-9.10)'3. Comparando con estudios previos, el
78.78% no tenian comorbilidad y no se describi6 dicho
antecedente®; sin embargo, en una serie de casos en
Bogotd, Colombia, publicada recientemente, se docu-
mento en el 23.5%'; esta diferencia en el tiempo es
posible que esté relacionada con la mayor edad de los
pacientes, el mayor acceso a la terapia de soporte
renal y el hecho de ser centros de referencia de he-
modialisis en la ciudad, todos ellos factores a deter-
minar su fuerza de asociaciéon en préximos estudios
analiticos.

El antecedente de valvulopatia se presentd en un
20.8% y tan solo un 3.8% tenian historia de El previa.
En los paises en desarrollo, la cardiopatia reumatica
permanece como un factor de riesgo frecuente, a dife-
rencia de los paises desarrollados, donde es menor del
5%°%1% en nuestro estudio no se especificé el tipo de
cardiopatia valvular (no protésica) predisponente. La
presencia de valvula protésica correspondio al 12.5%
de los casos y el 0.7% con valvulopatia congénita (aor-
ta bivalva); los reportes de cardiopatia congénita sub-
yacente mencionan aproximadamente un 12% de los
casos con EI°. Es relevante reconocer que las lesiones
degenerativas en los pacientes mayores de 50-65 afios
demuestran ser un factor de riesgo; por tanto, su subre-
gistro probablemente desestime su impacto en otros
estudios'®. Por otra parte, la ausencia de valvulopatia
propiamente dicha, determinada esencialmente a
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través de ecocardiografia (incluyendo lesiones valvula-
res leves o degenerativas, como calcificacion anular),
supone para algunos una tendencia epidemioldgica, a
reconocer mas la presencia de El sin valvulopatia pre-
via'*. Recientemente se ha aumentado el uso de dis-
positivos de deteccion y estimulacion cardiaca, por lo
que este se ha convertido en un factor de riesgo emer-
gente®. Otros factores de riesgo no despreciables in-
cluyen la presencia de neoplasias sodlidas o
hematoldgicas, la infeccion por VIH, la malnutricion y
la pobre higiene dental (estas dos ultimas no descritas
en las historias clinicas de nuestros pacientes).

Desde el punto de visto clinico, la fiebre fue la mani-
festacion mas frecuente, lo que concuerda con otras
descripciones (90%)'+'°, La mayoria de los eventos de
El fueron graves, dado el requerimiento de unidad de
cuidados intensivos en casi dos tercios de los pacien-
tes. La mortalidad intrahospitalaria fue alta (39%),
lo que difiere de la aproximada que se reporta en
otros trabajos locales (15.3%) e internaciona-
les (25%)'7101116, Los pacientes que se intervinieron
quirdrgicamente (48%j) tuvieron una mortalidad del 28%
(menor que la mediana de la cohorte total) y de los
pacientes en didlisis (31.5%) fallecieron el 43% (mayor
que la mediana global), lo que sugiere que estas dos
variables podrian influir en el desenlace mortalidad
(81%). Desconocemos los factores implicados en esta
asociacion luego de comparar indirectamente estos dos
grupos, por lo cual es fundamental en proximos estu-
dios determinar los factores de asociacion entre ellos.

La presencia de fendmenos embdlicos se documen-
t6 en casi la mitad de los casos, lo que se aproxima a
lo visto en estudios locales, siendo el sistema nervioso
central el mas afectado (eventos neurovasculares is-
quémicos en aproximadamente un tercio de los casos).
Es relevante tener en cuenta que actualmente se con-
sidera que algunas imagenes diagndsticas (en especial
la resonancia magnética cerebral y la tomografia por
emision de positrones) son herramientas que pueden
detectar fenomenos embdlicos silentes clinicamente',
y que estos, en presencia de una vegetacién de gran
tamafio y movil, conllevan una mayor mortalidad'"'°.
Las complicaciones embodlicas son frecuentes (20-
50%) y dificiles de prevenir, ya que estas se presentan
previo a consultar, con una mayor frecuencia durante
las primeras 2 semanas; sin embargo, la instauracion
temprana del antibiético (reduce del 6% al 21%) y la
intervencion quirlrgica continian siendo herramientas
terapéuticas'.

Desde el punto de vista microbioldgico, se encontrd
un alto porcentaje de El con hemocultivos positivos

(85%), lo que difiere de algunos estudios que re-
portan positividad en menos del 70%°'”. No obstante,
los reportes de El con hemocultivos negativos es va-
riable’1°, y ocurren generalmente en el contexto de
antibioticoterapia previa, presencia de gérmenes «fas-
tidiosos» (Bartonella spp., Coxiella burnetii), gérmenes
atipicos (Chlamydia spp., Legionella spp., Mycoplasma
spp., Brucella spp.), hongos (Candida spp., Aspergillus
spp.) o sencillamente por una inadecuada técnica en
la toma de hemocultivos'®'®. Los agentes mas frecuen-
tes reportados en la literatura ubican a S. aureus y los
Streptococcus (mas del 80% de los casos); esto con-
cuerda con la epidemiologia encontrada en esta cohor-
te, donde el MSSA fue el causante del 44% de los
casos, seguido de las especies de Streptococcus
(14.4%)"21920 siendo S. aureus el microorganismo
mas frecuente documentado, de forma similar a una
reciente serie de casos en Bogota, del 32.3%, pero
diferente respecto a otro centro de referencia en Me-
dellin, donde fue el segundo mas frecuente y se en-
contré en un 13%'"'4, Estas diferencias hacen necesaria
la realizacion de un estudio analitico multicéntrico para
definir los factores relacionados con el tipo de microor-
ganismo detectado. Se encontrd una gran variedad de
microorganismos, con aislamiento de hongos en el
5.4% (especies del género Candida y un caso con ais-
lamiento de H. capsulatum en cultivo de tejido endo-
cardico). No se hicieron estudios seroldgicos para el
subgrupo con hemocultivos negativos, ni se extendié
el tiempo de crecimiento convencional para busqueda
de gérmenes de crecimiento lento, y tampoco se dis-
ponia de estudios de biologia molecular en sangre ni
en tejido valvular.

En nuestro estudio, las indicaciones quirlrgicas regis-
tradas fueron en su mayoria relacionadas con el tamafio
de las vegetaciones y con complicaciones locales (abs-
ceso, fistula, insuficiencia valvular grave, infeccién no
resuelta, bacilo gramnegativo resistente y asociada a
dispositivo marcapasos). Cabe recordar que el tamafo
de la vegetacion no es la Unica indicacién quirdrgica, y
que tenerla como unico criterio también es controver-
sial'®?', siendo solo el motivo de la misma en el 54% de
los pacientes con endocarditis de valvula nativa y en el
25% de los pacientes con endocarditis de valvula pro-
tésica (Euro Heart Survey)®*. En un ensayo clinico con
asignacion aleatoria®® se documenté que la cirugia pre-
coz en pacientes con vegetaciones grandes redujo el
riesgo de muerte y de episodios embdlicos, pero la
poblacién estudiada tenia caracteristicas de bajo riesgo
quirdrgico. Por esto se debe iniciar la evaluacion clinica
definiendo la presencia de hallazgos compatibles con



insuficiencia cardiaca, infeccién no controlada y lesio-
nes valvulares con alto riesgo de embolia. El requeri-
miento de intervencién quirdrgica es emergente en
aquellos con disfuncién valvular grave, fistula o0 absceso
asociado a choque cardiogénico o edema pulmonar
cardiogénico, y urgente en caso de lesién local no con-
trolada, como absceso o fistula, infeccion por microor-
ganismos resistentes u hongos, y vegetaciones
persistentes mayores de 10 mm con posterior episodio
embolico pese a un tratamiento antibidtico adecuado,
siempre evaluando en cada paciente el riesgo frente al
beneficio del procedimiento quirirgico'®. Adicionalmen-
te, estudios mas recientes estan rompiendo paradigmas
en el manejo antibidtico por via oral de forma temprana
en estos casos®*.

Las debilidades de nuestro estudio son el posible
subregistro de los pacientes diagnosticados basados
en la codificacion CIE-10, que permanece latente a
pesar de haber revisado de manera complementaria
los libros de ecocardiografia; la falta de informacion
consignada en las historias clinicas, que limité poder
definir algunas variables; y las inherentes al tipo de
estudio (observacional, no analitico), que impiden rea-
lizar conclusiones sobre una asociacion causal. Estos
datos solo amplian un poco la informacién epidemio-
l6gica locales de la El, y se requieren estudios con
mejores registros que permitan explorar las hipdtesis
aca planteadas (evaluar los factores de riesgo de en-
docarditis infecciosa por S. aureus y su relacion con
la valvula mitral, la fuerza de asociacién y causalidad
de la hemodidlisis con la El, determinar los factores
de riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad
renal cronica, asi como evaluar la eficacia y la segu-
ridad de la intervencion quirdrgica temprana en pobla-
cion de alta mortalidad como la nuestra).

Conclusiones

Sabemos que la El sigue siendo relativamente infre-
cuente, pero en este reporte describimos una mayor
proporcién de casos en los ultimos afos. Nuestros
resultados son similares a los descritos en paises de-
sarrollados y un tanto diferentes de algunos de los
estudios locales. Llamativamente, la mortalidad fue
mas alta al compararla con la mayoria de los estudios,
lo cual genera interrogantes acerca de su relacién con
la comorbilidad y factores de riesgo, la gravedad, la
ventana de oportunidad y la asociacion a la interven-
cién quirdrgica. Se necesitan mejores registros que
permitan explorar estas hipétesis.
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