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La endocarditis infecciosa continúa siendo una en-
fermedad con un grave pronóstico. En años recientes,
pese a indudables avances en las técnicas quirúrgicas y
de diagnóstico, no se ha conseguido reducir la mortali-
dad de forma sustancial1. Es probable que esto se deba
a cambios en el espectro clínico de la enfermedad: en
la actualidad resulta una rareza diagnosticar una endo-
carditis por S. viridans en un paciente joven con una
valvulopatía reumática, la cual tendría un pronóstico
relativamente benigno. Lo habitual es establecer el
diagnóstico en pacientes de edad avanzada, con poli-
patologías y microorganismos difíciles. Esto hace que
tanto el tratamiento médico como el quirúrgico sean
especialmente complejos y conlleven cifras de morbi-
mortalidad significativas.

Un segundo aspecto relacionado con la falta de me-
joras en las cifras de supervivencia podría ser no reali-
zar el tratamiento de forma adecuada. Si esto fuera así,
existiría un margen de esperanza de conseguir mejores
evoluciones clínicas intentando optimizar el tratamien-
to de los pacientes. Existen guías clínicas sobre la pre-
vención y el tratamiento de la endocarditis infecciosa
en diversos países, y concretamente en España2,3. Sin
embargo, se dispone de poca información sobre el gra-
do de cumplimiento de éstas. En la bibliografía sólo se
cuenta con un trabajo que demuestra que en Francia 
el grado de cumplimiento de estas guías es escaso y
preocupante4. Es por esto que el trabajo de Mercedes
González de Molina et al5 tiene un extraordinario
interés.

En su trabajo, los autores señalan que en España
también existe discordancia entre lo recomendado por
las guías clínicas y lo realizado en la práctica cotidia-
na, y sugieren que el alejamiento de las normas puede
conllevar una evolución desfavorable. El aspecto más
preocupante está en relación con la fase prehospitala-

ria de la enfermedad y consiste en la toma indiscrimi-
nada de antibióticos antes de la práctica de cultivos, lo
que ocurrió en 19 de los 34 pacientes analizados. Esto
indica, por una parte, una práctica médica incorrecta
muy generalizada, como administrar antibióticos ante
fiebre de cualquier origen; y, por otra, una clara falta
de sospecha diagnóstica, lo cual puede ser explicable y
difícilmente mejorable dada la rareza de la endocardi-
tis y sus múltiples formas de presentación.

Una vez en el hospital, en la etapa de diagnóstico se
procedió, a mi entender, de forma bastante más correc-
ta. De los datos presentados se deduce que quizá deba
insistirse más en la práctica de ecocardiografía transe-
sofágica siempre que surjan dudas diagnósticas razo-
nables y en todos los casos de endocarditis de riesgo.
En cuanto al tratamiento, tanto médico como quirúrgi-
co, no parece haber adolecido de incorrecciones gra-
ves. La mayoría de focos de entrada fueron tratados, y
los errores en la administración de antibióticos fueron
sobre todo del tipo del exceso de tratamiento y proba-
ble poca vigilancia de la toxicidad. Las indicaciones
de cirugía fueron asimismo correctas, ya que el caso
en que se juzga la actuación como incorrecta es proba-
blemente discutible (paciente con lesión cerebral gra-
ve)6. Los autores señalan con acierto que más que las
indicaciones de cirugía, la dificultad en la endocarditis
es realizar la intervención en el momento más adecua-
do, lo cual no siempre es fácil de decidir. De todas for-
mas, si bien no hay guías al respecto, sí existen datos
claros en la bibliografía desde hace tiempo que sugie-
ren que si la decisión de operar se establece, la cirugía
debe realizarse sin demora7,8. Una vez más estos he-
chos ponen de manifiesto que ante una enfermedad tan
extremadamente compleja las guías de práctica clínica
son un instrumento de gran utilidad, pero no eximen
de un juicio individual meticuloso.

En mi opinión, este trabajo demuestra con claridad
que la actuación médica a nivel hospitalario, si bien es
mejorable, también es globalmente aceptable según
nuestros conocimientos de la enfermedad. Esto no sig-
nifica que no deba insistirse en perfeccionar en lo po-
sible las actuaciones terapéuticas. En este sentido,
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comparto totalmente con los autores, y de hecho así lo
hacemos en el Hospital Vall d’Hebron, la necesidad de
un equipo especializado en cada hospital terciario de-
dicado al tratamiento de estos pacientes. De esta ma-
nera el grado de cumplimiento de las guías de actua-
ción terapéutica sin duda mejoraría y, además, podrían
consensuarse con rapidez decisiones en ocasiones muy
difíciles de tomar. Concretamente, las indicaciones
quirúrgicas y la práctica de la cirugía se realizarían sin
duda con menor demora.

Comparto también con los autores el escepticismo
en cuanto a la prevención de la enfermedad y al diag-
nóstico precoz, sobre todo en los pacientes sin cardio-
patía predisponente. No creo que destinar recursos y
esfuerzos a mejorar las normas de profilaxis antibióti-
ca tenga sentido, ya que es cuestionable el papel pro-
tector de la profilaxis9 y, por otra parte, incluso consi-
derándola de cierta eficacia, ayudaría únicamente a
pacientes con cardiopatías predisponentes y con infec-
ciones estreptocócicas. Ya hemos comentado que este
tipo de pacientes representa un pequeño porcentaje de
los casos de endocarditis que se dan en la actualidad.
En cambio, sí creo, de acuerdo con los autores, en la
necesidad de instruir a los pacientes cardiópatas sobre
las normas de actuación en caso de fiebre (no tomar
antibióticos en ausencia de focalidad infecciosa y
practicar hemocultivos).

También es probable que extremar los cuidados en
la instrumentación médica y el manejo de las vías ve-
nosas en pacientes de riesgo (pacientes diabéticos, en
programas de diálisis, portadores de cardiopatías)10

pueda conseguir disminuir el creciente número de en-
docarditis nosocomiales graves. Tampoco hay duda de
que debe ser un empeño constante seguir difundiendo
a toda la clase médica la necesidad de no utilizar anti-
bióticos de amplio espectro de forma indiscriminada
ante cuadros febriles sin focalidad infecciosa clara y
de realizar hemocultivos antes de utilizarlos si el cua-
dro febril persiste.

El presente trabajo ilustra también de una manera
muy clara que las endocarditis que se diagnostican en
la actualidad en el medio hospitalario son muy graves:
15 de los 34 pacientes presentaban otras enfermedades
importantes, únicamente 13 pacientes estaban infec-
tados por S. viridans, siendo los agentes etiológicos
restantes muy agresivos (estafilococos, S. agalactie, S.

faecalis), y únicamente 11 pacientes se sabían porta-
dores de una lesión valvular cardíaca. Estos hechos
contribuyen, sin duda en gran manera, a explicar la
mortalidad observada, del 29%, similar a series recien-

tes y superponible a la de nuestra experiencia en los
últimos cinco años. Por otra parte, la gravedad de los
casos de endocarditis que se diagnostican en la actuali-
dad supone un reto adicional que obliga a extremar la
excelencia en el tratamiento de los pacientes.

Trabajos como el que se presenta aquí ilustran a mi
entender uno de los objetivos principales de la investi-
gación clínica: la reflexión sobre las propias actuacio-
nes médicas, para así poner en evidencia los errores y
mejorar, si es posible, los resultados de las terapias. A
mi juicio, el principal interés de este trabajo radica en
el valor cualitativo del tipo de información aportada y
el espíritu crítico que revela, independientemente del
instrumento escogido para interpretar cuantitativamen-
te los hallazgos.
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