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Miocardiopatia hipertréfica
y endocarditis: de la recomendacion
de profilaxis a su puesta en practica

Sr. Editor:

Se admite que la miocardiopatia hipertréfica (MH) puede
predisponer al desarrollo de una endocarditis infecciosa
(EI). Sin dar una cifra numérica exacta de este riesgo, las
guias de actuacion clinica vigentes lo estiman en al menos
moderado!'? y recomiendan realizar profilaxis antibiética
cuando, en presencia de dicha cardiopatia, concurran cir-
cunstancias favorecedoras de bacteriemia por gérmenes pro-
clives a colonizar el endocardio®. Sin embargo, la revisién
de la bibliografia ofrece tasas decepcionantes sobre el cum-
plimiento de dicha prescripcién®.

Bien es cierto que una minoria de pacientes presenta esta
complicacién como manifestacion inicial, lo que impide su
prevencion. Recientemente asistimos a un paciente con este
problema. Se trataba de un varén joven aparentemente sano
que consultd por fiebre prolongada resistente a azitromicina
y a amoxicilina-4cido clavuldnico. El dia previo experimen-
té un sincope y 2 meses antes se habfa practicado autoex-
traccién dental. En el momento del ingreso mostraba datos
de gravedad sin signos de focalidad infecciosa. Se ausculta-
ba soplo eyectivo en la base. El diagnéstico de MH obstruc-
tiva y endocarditis mitral se establecié mediante ecocardio-
graffa. Segin la situacién clinica y el ecocardiograma se
indic6 cirugia valvular urgente®.

En este paciente, la omisién fue inevitable y no es critica-
ble; lo que si es discutible es la actitud del grupo mayoritario
que, a sabiendas de su mayor riesgo, no intentan prevenirla.
Lo cierto es que, aparte de los mencionados documentos de
consenso, la bibliografia relacionada es limitada, con estudios
reducidos que obtienen resultados dispares y esgrimen argu-
mentos poco sélidos a favor o en contra de las recomendacio-
nes establecidas!.

Por ejemplo, se conoce la cifra global de endocarditis
(1-5/100.000 habitantes) pero hay escasos trabajos que
cuantifiquen su incidencia en presencia de MH, y menos
aun que concreten que el riesgo es 0,38% personas-afio en
MH obstructivas y se triplica si, ademads, hay dilatacion au-
ricular izquierda®. Es obvio, también, que la aparicién de
EI aumenta la morbimortalidad en la MH, pero no hemos
encontrado referencias fehacientes sobre la mortalidad vin-
culada a dicha asociacién. Se sabe que su peor prondstico
obedece a 2 factores esenciales: por un lado, la posibilidad
de diagnésticos tardios porque sus caracteristicas especia-
les despistan la sospecha; asi, las vegetaciones mitrales
suelen asentar en la superficie ventricular® (como ocurrié
en este paciente) y pueden generar o exacerbar un gradien-
te subadrtico que se manifieste con soplo eyectivo y sinco-
pe, en lugar de con datos de regurgitacion valvular. Por
otro lado, es comun su refractariedad a una antibioterapia
adecuada que, con cierta frecuencia, obliga a recurrir a la
cirugia valvular® y, consecuentemente, a soportar una mor-
bimortalidad afiadida.
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Parece 16gico, por tanto, que la mayor gravedad hace ne-
cesario intentar prevenir la endocarditis. Sin embargo, la re-
alidad es que siguen siendo infimas las tasas de prevencion
reales (pocas veces superan el 40% de los sujetos con indi-
cacion de recibirla) frente a la multitud de procedimientos
de riesgo realizados, fundamentalmente manipulaciones ora-
les con hemorragia®. Pese a ello, sélo un 14-20% del total de
EI tienen origen bucal’, lo que cuestionaria, pues, la necesi-
dad de la prevencion antimicrobiana.

Al hilo de esto se puede plantear también el balance
riesgo/beneficio de la antibioterapia. No encontramos da-
tos fehacientes sobre la eficacia de la profilaxis en térmi-
nos de nimero de endocarditis evitables'; uno de los estu-
dios mas relevantes concluyé que, si se aplican las
recomendaciones americanas, la efectividad de la preven-
cién alcanzaba el 91% en pacientes con MH®. Junto a ello,
el potencial efecto nocivo de los farmacos es reducido y
se ha cifrado en un 0,04-0,11% la hipersensibilidad a be-
talactdmicos’. Es mds, los estudios etiolégicos de mortali-
dad tras tratamientos orales agresivos en estos pacientes
han comunicado resultados heterogéneos en cuanto a las
cifras, pero globalmente recogen una morbimortalidad
significativamente mayor asociada con EI en comparacién
con la toxicidad a los antibidticos’™!?, dato que parece 16gi-
co si se tiene en cuenta la mayor gravedad de la endocar-
ditis en presencia de MH.

Con toda esta informacidn, ciertamente escasa pero sufi-
ciente, deducimos que la quimioprofilaxis es segura y resul-
ta eficaz cuando se administra a pacientes bien selecciona-
dos. Con independencia de la cifra exacta de endocarditis
evitadas, que puede no ser elevada, la gravedad del cuadro
hace imprescindible su prevencion. Las actuales tasas de
prevencion correcta resultan inadmisibles y exigen un es-
fuerzo para el mejor cumplimiento de las directrices de los
comités de expertos.
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