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Endocarditis infecciosa: una enfermedad grave e infrecuente
que precisa ser tratada en hospitales con experiencia

Pilar Tornos

Servicio de Cardiologia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. Espana.

En los ultimos afios, la endocarditis infecciosa ha
experimentado cambios muy importantes. La forma
tradicional de la enfermedad, la que afectaba a pacien-
tes con valvulopatia reumdtica y era ocasionada por
Streptococcus viridans, es actualmente una de las for-
mas poco habituales. En nuestros dias, recientes estu-
dios!, asi como el European Heart Survey on Valvular
Diseases® y el registro ICE (International Collabora-
tion on Endocarditis Investigation)®, han puesto clara-
mente de manifiesto que la endocarditis se ha converti-
do en una enfermedad de gente mayor, muchas veces
sin antecedentes de valvulopatia conocida y que, como
agentes causales, tiene microorganismos mas agresi-
vos, sobre todo estafilococos. Recientemente, se han
documentado factores de riesgo para presentar una en-
docarditis, como la diabetes, la inmunodepresién y la
insuficiencia renal®; es notorio el incremento en el ni-
mero de endocarditis de adquisiciéon nosocomial y
también aumentan los casos de endocarditis sobre pré-
tesis y sobre marcapasos debido al cada vez mayor
nimero de personas portadoras. Estos cambios en el
espectro de la enfermedad contribuyen a que el pro-
noéstico de la endocarditis siga siendo muy preocupan-
te. De hecho, a pesar de que actualmente se dispone de
mejores técnicas diagndsticas y quirtrgicas y a la utili-
zacién cada vez mayor de la cirugia en la fase activa
de la enfermedad, las cifras de mortalidad no consi-
guen disminuir®® y se sitdan alrededor del 10-15% en
las formas causadas por S. viridans y de mas del 30%
para endocarditis producidas por otros microorganis-
mos’®. Por otra parte, la endocarditis es una enferme-
dad poco frecuente y, sin duda, con un tratamiento es-
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pecialmente complejo y dificil. Quizd estos aspectos
motivan que, a pesar de disponer de recientes guias de
practica clinica’, hay una evidente discordancia entre
lo recomendado y la prdctica habitual'®!!,

El trabajo de Anguita et al'?> es un excelente estudio
que analiza con un gran criterio clinico el prondstico
de la endocarditis durante un periodo de 15 afios. La
lectura detenida del trabajo pone de manifiesto que los
cambios aludidos en el espectro de la enfermedad tam-
bién se dan en nuestro medio: el microorganismo cau-
sal mas frecuente fue el estafilococo, incrementé a lo
largo del estudio la edad y el niimero de pacientes sin
cardiopatia conocida y un 48% de los pacientes pre-
cis6 cirugia en la fase activa de la enfermedad. Este
dltimo dato, de acuerdo con series recientes, enfatiza
el concepto de que el tratamiento de la endocarditis
debe ser considerado un tratamiento medicoquirtr-
gico.

El trabajo de Anguita et al'? ilustra también cémo el
aprendizaje del equipo en el manejo de la enfermedad
y en la dificil toma de decisiones puede mejorar el
prondstico. Si bien esta adquisicién de experiencia
clinica no puede reflejarse con claridad en el trabajo,
es incuestionable que ha desempefiado un papel en los
resultados obtenidos. Por ejemplo, durante los afios
del estudio, los autores, con toda probabilidad, han
mejorado en algo extremadamente dificil: el momen-
to de aconsejar el tratamiento quirdrgico a sus pacien-
tes. Es relevante destacar que el nimero de cirugias
emergentes disminuy6é a lo largo del estudio y se
incrementaron las cirugias electivas, con lo que mejo-
raron las cifras de mortalidad. Esta reduccion en las
cirugias urgentes puede deberse a una mayor precoci-
dad en el diagnéstico, a una mejor derivacién de los
pacientes desde otros hospitales o a un cambio en el
criterio médico. Es obvio que hay ocasiones en que
un enfermo con sepsis, gran destruccién anatémica e
insuficiencia cardiaca debe ser operado de inmediato;
sin embargo, este tipo de cirugia se asocia con una
gran mortalidad (el 38% en la serie de Anguita et
al'?). Muchas veces, sin embargo, la situacién del pa-
ciente, en ausencia de deterioro hemodinamico seve-
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ro, permite hacer unos dias de tratamiento antibidtico
y aliviar la situacion general, de manera que el pa-
ciente pueda ser operado en mejores condiciones y
con mejores resultados. Obviamente, esta estrategia
ha de ser vigilada por clinicos entrenados y muy aten-
tos en el seguimiento diario de estos pacientes, y obli-
ga a mantener una estrecha colaboracién con los ciru-
janos cardiacos.

Los autores del presente trabajo han conseguido una
disminucioén significativa de la mortalidad de la enfer-
medad durante los afios del estudio, pasando de una
mortalidad global del 25% en el primer periodo (1989-
1995) a una cifra del 12% en el segundo (1996-2001).
Por otra parte, demuestran en el seguimiento a largo
plazo de los pacientes unas cifras de supervivencia
muy aceptables (el 91% al afio y el 80% a los 6 afios
en los supervivientes de la fase hospitalaria). Durante
el seguimiento hubo relativamente poca necesidad de
cirugia, posiblemente porque la mayor parte de los pa-
cientes con lesiones significativas ya habia sido opera-
da durante la fase hospitalaria. Es también interesante
la ausencia de recidivas, pese a haber intervenido a
una proporcion de casos de forma urgente y con sepsis
persistente. Por otra parte, los casos de recurrencia
(6%) refuerzan el concepto de que los pacientes que
han presentado una endocarditis tienen mas riesgo de
presentar un segundo episodio y, por tanto, deben ser
considerados pacientes de alto riesgo en las medidas
de profilaxis. Sin duda, los buenos resultados obteni-
dos por el equipo de Anguita et al'? son atribuibles a
la gran experiencia adquirida con los afios y al traba-
jo bien coordinado entre los dos centros autores del es-
tudio.

Cada vez hay mads escepticismo sobre la utilidad
real de la profilaxis antibiética en la prevencion de
la endocarditis'®. Los esfuerzos destinados a intentar
disminuir su morbimortalidad deben ir, pues, enca-
minados a su mejor deteccién y tratamiento. En este
sentido los cardidlogos deberiamos prestar especial
atencion a 2 aspectos, que describimos a continuacion.

DIAGNOSTICO PRECOZ

Uno de los problemas importantes de la endocar-
ditis es que, en muchas ocasiones, el diagndstico se
realiza demasiado tarde, cuando el paciente ya ha
presentado alguna complicacién. Ello es asi porque
en las etapas iniciales, sobre todo en las formas de-
bidas a microorganismos poco virulentos, la endo-
carditis se manifiesta como un cuadro febril, muchas
veces poco aparatoso y en apariencia banal. Es una
lastima, ya que el diagndstico realizado en estas fa-
ses iniciales y su consiguiente tratamiento precoz
consiguen la curacién en muchos casos Unicamente
con tratamiento antibidtico. Poco podemos hacer
como cardi6logos para mejorar el diagndstico en los
pacientes que desarrollan una endocarditis y eran
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previamente desconocedores de tener una cardiopa-
tia. Sin embargo, en los pacientes cardiolégicos, so-
bre todo en pacientes valvulares o en portadores de
protesis y marcapasos, deberiamos ser conscientes
de que la educacién del paciente puede ser crucial.
Es importante informar a nuestros pacientes de lo
que deben y lo que no deben hacer si presentan fie-
bre. Los pacientes deben saber que, en caso de fiebre
sin un foco claro, no deben tomar antibidticos y que,
si el médico de cabecera o los médicos en servicios
de urgencias hospitalarias se los prescriben, el pro-
pio paciente debe poner en antecedentes al médico
sobre su cardiopatia y la necesidad de practicar he-
mocultivos antes de iniciar terapia antibidtica. Por
otra parte, los cardidlogos debemos estar especial-
mente atentos al diagndstico de endocarditis ante pa-
cientes valvulares que presentan cuadros febriles,
deterioros clinicos o accidentes embdlicos.

Dado que el diagndstico de endocarditis se basa en
los hemocultivos y en el ecocardiograma, los cardidlo-
gos tenemos también responsabilidad en la rapidez
con la que realizamos los ecocardiogramas diagndsti-
cos. Muchas veces, las sospechas clinicas de endocar-
ditis se realizan fuera del ambito del cardidlogo y las
solicitudes para practicar un ecocardiograma pueden
provenir desde otros servicios hopitalarios o de hospi-
tales comarcales. Como cardi6logos ecocardiografis-
tas, dado el grado de colapso habitual en los laborato-
rios de ecocardiografia, es evidente que no podemos
hacer ecocardiogramas de manera indiscriminada ante
cualquier sindrome febril y podemos exigir que se nos
documente bien el grado de sospecha diagndstica, pero
ante una duda clinica razonable hay que tener la con-
ciencia de que este tipo de ecocardiogramas se han de
realizar de manera muy preferente.

Hay cada vez més centros en nuestro pais en los
que las endocarditis son tratadas por equipos com-
binados de internistas, cardi6logos y cirujanos. De
hecho, la colaboracién estrecha entre especialistas
en enfermedades infecciosas, cardiélogos y ciruja-
nos cardfacos se ha demostrado fructifera. Sin em-
bargo, en ocasiones, los pacientes son atendidos
por internistas en hospitales comarcales y el con-
tacto con el cardidélogo se basa unicamente en la
peticién del ecocardiograma. En estos casos, el
cardidlogo ecocardiografista, presente en el mo-
mento del diagndstico, deberia ayudar al clinico
responsable a decidir la actitud terapéutica que
debe seguirse.

DERIVACIONES O CONSULTAS RAPIDAS
A CENTROS CON CIRUGIA

Es evidente que la endocarditis es una enfermedad
muy poco frecuente, con cuadros clinicos muy varia-
dos y que tiene un prondstico cuanto menos muy re-
servado. A nuestro entender, es una frivolidad que los
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pacientes con endocarditis sean tratados en hospitales
pequefios en los que es imposible adquirir experien-
cia clinica suficiente en el manejo de pacientes en los
que las tomas de decisién son de una enorme com-
plejidad. Estas decisiones, en ocasiones, deben ser
tomadas por especialistas en enfermedades infeccio-
sas, ecocardiografistas bien entrenados y cardiélogos
y cirujanos cardiacos expertos. Seria, pues, deseable
que los pacientes con endocarditis fueran asistidos en
centros con experiencia y que contaran con servicios
de cirugia cardiaca. Alternativamente, los centros sin
estas facilidades deberian contar con un centro con-
sultor y de referencia al que se avisara en el momento
del diagnéstico. De esta forma, se podria establecer
conjuntamente un prondstico y orientar el manejo del
paciente desde el centro de referencia, facilitando los
traslados urgentes, si éstos se precisaran. Probable-
mente, este tipo de actuacidén evitaria un problema
con el que nos enfrentamos con cierta frecuencia: los
traslados a centros quirtirgicos se hace en fases exce-
sivamente avanzadas, en pacientes muy deteriorados
y complicados, con la consiguiente elevada morta-
lidad.

El pronéstico de la enfermedad mejorara si somos
capaces de diagnosticarla en sus fases mds iniciales y
programamos de inmediato un tratamiento médico y
quirdrgico en principio adecuado a las guias de practi-
ca clinica’. Sin embargo, como en tantas otras dreas
del ejercicio médico, el enfermo real se escapa muchas
veces de las indicaciones protocolizadas. Especial-
mente en el contexto de la endocarditis, cada enfermo
es un caso dificil y, por ello, precisa ser atendido en
centros con experiencia en el manejo de la enferme-
dad. En este sentido, el trabajo de Anguita et al'? pone
claramente de manifiesto que la colaboracién y el tra-
bajo ilusionado entre hospitales de Cérdoba y Mélaga
les ha permitido adquirir la experiencia necesaria para
que ahora sus resultados se conviertan en un mensaje
de esperanza.
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