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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad infrecuente
de diagnostico dificil, tratamiento complejo y costoso y elevada
morbimortalidad. La mortalidad estimada es del 20%. Los cambios
recientes mas apreciables son epidemiolégicos, con incremento de
El en los portadores de protesis y dispositivos intracardiacos y la
poblacién que recibe cuidados de la salud, incremento de casos
estafilococicos y cambios en los patrones de sensibilidad anti-
biética, con especial impacto en la vancomicina'~>. La El requiere
ingreso hospitalario prolongado y gran consumo de recursos
porque los antimicrobianos, los cuidados intensivos y el trata-
miento quirdrgico son parte del proceso.

Un 40-50% de los pacientes necesitan tratamiento quirdrgico en
fase aguda. La mortalidad de la EI con o sin intervencion es del 30%
al afio del diagnostico. Hay grupos con elevada mortalidad, como
los portadores de protesis valvulares y especialmente los pacientes
con hemorragia intracraneal®.

El diagnostico y el tratamiento precoces pueden mejorar los
resultados. Un tratamiento eficaz puede retrasarse por baja
sospecha, lo que conlleva elevada mortalidad®. El retraso en una
orientacién terapéutica apropiada, en nuestra experiencia, se
cuantifica en una media de 27 dias cuando el caso es externo.

La EI es paradigma de colaboracion. Los equipos multidisci-
plinarios (EMD) dedicados a la EI han sido pioneros en la
organizacion de una estructura hospitalaria de tercer nivel
dedicada a la enfermedad®’. El grupo International Collaboration
in Endocarditis ha tenido impacto crucial en la Gltima década para
comprender la EI®. La British Heart Valve Society ha propuesto la
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integraciéon de especialistas para las valvulopatias y la EI°, y
comunicaciones recientes refuerzan este modelo'’.

Este articulo describe las recomendaciones para la organizacion
de un EMD de EI basadas en la experiencia de 30 afios del Grupo de
Trabajo de la Endocarditis Infecciosa del Hospital Clinic de
Barcelona y tiene como objetivo que esta experiencia sea util
para el Sistema Nacional de Salud.

CONSIDERACION PREVIA

La EI es una enfermedad medicoquirGrgica en la que el
tratamiento quirtrgico es una parte del proceso y no un fracaso
de la terapéutica. El cuidado de los pacientes afectos de EI debe
ofrecerse por EMD con profesionales con intereses compartidos.

CONSIDERACIONES HISTORICAS

La organizacion y desarrollo del Grupo de Trabajo de la
Endocarditis Infecciosa del Hospital Clinic de Barcelona ha sido
paralela ala progresion de los servicios de enfermedades infecciosas,
cardiologia, microbiologia, anatomia patoldgica y cirugia cardiovas-
cular desde 1979. La figura 1 muestra la actividad actualizada de EI
en este centro, de 1.256 casos. Los hechos fundamentales han sido el
establecimiento de una base de datos especifica, el inicio de la
actividad del servicio de cirugia cardiovascular en 1979, la
constitucion de un banco de tejido cardiovascular (valvulas
cardiacas y arterias criopreservadas) en 1989, la introduccion de
la ecocardiografia transesofagica en 1991 y la historia clinica
informatizada en la intranet del hospital en 1999.

Realizan el seguimiento los especialistas en enfermedades
infecciosas, cardiologia y cirugia cardiovascular desde 1986. El
almacenamiento de las cepas de patdgenos se organizd en el
biobanco microbioldgico en 1993. El laboratorio de endocarditis
experimental desarrolla su actividad desde 1993 y el Grupo de
Trabajo de la Endocarditis Infecciosa del Hospital Clinic de
Barcelona mantiene reuniones semanales especificas desde 1994.
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Figura 1. Distribucion anual de los casos de endocarditis en el Hospital Clinic de Barcelona desde 1979. DIC: dispositivos intracardiacos; UDVP: usuarios de drogas

por via parenteral. *Marcapasos y desfibriladores.

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION EN CENTROS DE TERCER NIVEL

El beneficio de un EMD es innegable. La EI debe tratarse en
centros de tercer nivel con un servicio de cirugia cardiovascular
acreditado®. Los miembros del EMD deben ser:

o Especialista en enfermedades infecciosas.

o Microbiologo.

e Cardidlogo con dedicacion en enfermedades valvulares.

o Ecocardiografista experto en la interpretacion de las enferme-
dades valvulares.

e Cirujano cardiovascular.

o Especialista en anatomia patologica.

e Especialista en tratamiento antimicrobiano domiciliario intra-
vVenoso.

Los hospitales terciarios cuentan con los servicios de aneste-
siologia y reanimacion, diagndstico por la imagen, medicina
nuclear, nefrologia, neurologia y neurocirugia, ortopedia y
traumatologia y hemoterapia y hemostasia. La complejidad de la
El justifica la atencion de tercer nivel.

La experiencia acumulada aconseja la existencia de un equipo
de atencion domiciliaria para la administracion y control de terapia
parenteral antimicrobiana''.

El servicio de enfermedades infecciosas revisa diariamente los
hemocultivos de la institucion. Si hay positividad, se consenstia con
el servicio de origen la actitud que hay que seguir.

Dinamica del proceso

El proceso de atenciéon al paciente con EI es complejo e
incluye diversos pasos desde que se inicia una sospecha

diagnostica. El indice de sospecha debe ser alto, ya que el
diagnostico se retrasa con frecuencia por lo inespecifico de los
sintomas’. El paso inicial es el contacto con el servicio de
enfermedades infecciosas, una vez detectada la sospecha clinica
o la positividad de hemocultivos en muestras enviadas al
laboratorio de microbiologia por diversas razones. Una vez
detectado el caso y confirmados los criterios de El, se contacta
con los servicios de cardiologia y cirugia cardiovascular a fin y
efecto de consensuar la terapia cardiol6gica y antimicrobiana, asi
como establecer la indicacién y el momento de una intervencion
quirdrgica si procede. Este proceso se resume en el diagrama
de la figura 2.

Como la EI es un proceso complejo y atendido por un EMD, es
obligada la revision de los casos y el establecimiento de politicas de
actuacion comunes. Por ello se recomienda que el grupo medico-
quirdrgico mantenga reuniones con frecuencia semanal, para
revisar los casos ingresados, los remitidos desde otras instituciones
y los atendidos de urgencia. En esta reunion se debe confirmar las
decisiones medicoquirdrgicas y valorar los casos para tratamiento
antimicrobiano en régimen domiciliario. Es obligado asimismo
perseguir el control de calidad del proceso, lo que incluye el
analisis del estudio post modrtem, si existe, de los casos con
desenlace negativo.

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION EN CENTROS SIN SOPORTE
QUIRURGICO

En los hospitales sin servicio acreditado de cirugia cardiovascular,
la atencion de los pacientes con El es con frecuencia dificil y compleja.
La colaboracion interhospitalaria es fundamental, lo que facilita la
estabilidad y la referencia de casos.
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Sospecha de El

Consulta con el servicio de enfermedades infecciosas

e

Identificacion del caso

e Manifestaciones clinicas
e Hemocultivos
e Ecocardiografia (ETT/ETE)

Gérmenes tipicos (Streptococcus viridans, S. bovis, HACEK, Staphylococcus aureus, Enterococcus)
Gérmenes tipicos con El en hemocultivos positivos (minimo 2 no simultaneos)
Un hemocultivo positivo o serologia inmunoglobulina G de fase | > 1/800 para Coxiella burnetii
Crecimiento en dispositivos intracardiacos
Serologias para Bartonella, Brucella, Legionella
Identificacién de microorganismo por biologia molecular (16S, 18S)

Hemocultivos

Consulta inmediata con el servicio de cardiologia

e Evaluacion clinica conjunta diaria
e Consenso sobre tratamiento cardioldgico y antimicrobiano
o Indicar el area de tratamiento:

Inestables en UCI, estables en cuidado intermedio/hospitalizaciéon convencional

e Ecocardiografia-ETT en las primeras 48 h de la sospecha
e ETE en casos confirmados, con valvulas protésicas/dispositivos intracardiacos

o con ETT negativo en valvula nativa y alta sospecha de EI

e Ecocardiografia cada 15 dias en funcién de la evolucion

v

Consulta con el servicio de cirugia cardiovascular
Casos de El confirmados
Segun evolucién
Determinar el momento adecuado para cirugia cardiaca

Consulta con equipo TADI

Evaluacion del caso y, si redne criterios,
determinar el momento del alta
domiciliaria

Figura 2. Proceso de atencion al paciente ingresado con endocarditis infecciosa en un hospital con servicio de cirugia cardiovascular. El: endocarditis infecciosa;
ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; HACEK: Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus, H. influenzae,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae, and K. denitrificans; TADI: tratamiento antibi6tico domiciliario

intravenoso; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Dinamica del proceso

Cuando hay sospecha de EI en un hospital de segundo nivel, los
pasos para confirmacién de diagnéstico y tratamiento una vez
establecida la sospecha diagnoéstica incluyen el contacto con el
hospital de tercer nivel y el envio del material iconografico
(ecocardiografias, tomografias computarizadas) y microbioldgico
relacionado con el caso. Es importante establecer con claridad los
criterios de traslado. Los pasos basicos se resumen en el diagrama
de la figura 3.

Si es posible, es recomendable que los médicos de los
hospitales remitentes asistan a la reuniéon semanal para exponer
sus casos, aportando la iconografia. El EMD debe compartir los
protocolos de endocarditis con los médicos de los hospitales
remitentes y debe asegurar la formaciéon continuada de sus
médicos. El servicio de microbiologia del hospital remitente
deberia guardar y enviar las cepas de los microorganismos
aislados al centro de referencia para estudios adicionales.

Se recomienda que las indicaciones de traslado sean amplias. La
tabla 1 muestra las indicaciones basicas para considerar un
traslado a un centro de referencia.

PROTOCOLIZACION INTERNA

El diagndstico y el tratamiento de la EI se basan en los criterios
modificados de Duke'?. La toma de hemocultivos debe ser previa a
la administracion de antimicrobianos. El examen ecocardiografico
debe realizarse en las primeras 48 h. Los pacientes con EI
complicada sobre valvula nativa, sobre una protesis valvular o
sobre dispositivos intracardiacos deben ingresar en el servicio de
cardiologia y los demas, en los de enfermedades infecciosas o
medicina interna. A los pacientes con insuficiencia cardiaca, shock
séptico, afeccidon neuroldgica o trastornos de la conduccion, se los
debe ingresar en unidades de cuidados intensivos o intermedios. El
tratamiento de la EI se rige por la buena practica basada en la
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Sospecha de El en hospital sin cirugia cardiovascular

Identificacion del caso

Medicina interna-Enfermedades infecciosas
Cardiologia

Evaluacion clinica

Como minimo 2 hemocultivos no simultdneos por venopuncion directa.
Ecocardiograma transtoracico
Tratamiento antimicrobiano empirico

Si existen criterios de traslado (tabla 1),

contacto con hospital de referencia
con servicio de cirugia cardiovascular
Especialista en enfermedades infecciosas

o0 especialista de guardia®
Identificacion de criterios de traslado

Traslado del paciente
Envio de imagenes® y microorganismos aislados

Figura 3. Proceso de atenci6n al paciente ingresado con endocarditis infecciosa
en un hospital sin servicio de cirugia cardiovascular. *Enfermedades infecciosas,
cardiologia o cirugia cardiaca. "Ecocardiografia, ecografia abdominal, tomografia
computarizada craneal/corporal, resonancia magnética craneal.

experiencia y juicio clinico del EMD y la aplicacion de las
recomendaciones aprobadas por sociedades cientificas’.

La gravedad de la EI plantea problemas éticos en determinados
subgrupos, como los pacientes neoplasicos, los infectados por el
virus de la inmunodeficiencia humana y los afectados de cirrosis
hepatica avanzada. El papel del EMD en estos subgrupos de
pacientes es fundamental para identificar a los beneficiarios del
tratamiento quirdrgico.

La protocolizacidén institucional permite una asistencia homo-
génea. La responsabilidad dltima debe recaer en el médico
responsable del caso, con independencia de la opinion del grupo.
La responsabilidad individual es la que tiene impacto medicolegal.

Tabla 1
Criterios de traslado de pacientes desde hospitales sin cirugia cardiovascular

—_

. Pacientes en situacion hemodindmica inestable (apoyo inotrépico,
ventilacion mecanica)

2. Insuficiencia valvular grave (criterios clinicos y ecocardiograficos)

3. Endocarditis protésica

4. Endocarditis sobre dispositivos intracardiacos (marcapasos,
desfibriladores, resincronizadores)

Complicaciones extravalvulares (abscesos, fistulas)

5.
6. Sepsis persistente (hemocultivos positivos > 7 dias)
7.

Accidente cerebrovascular

8. Embolias recurrentes

RUTINA DE ATENCION AL PACIENTE CON ENDOCARDITIS
INFECCIOSA

Es de particular importancia la exposicion de opciones
terapéuticas y sus riesgos. Es fundamental informar al entorno
del paciente de la situacion y definir las decisiones cuando el
paciente no pueda decidir. La atencion de los pacientes con EI debe
seguir el esquema sistematizado que se muestra en la tabla 2.

La tabla 3 muestra la lista de signos y sintomas que deben
monitorizarse y los examenes y acciones que deben llevarse a cabo
durante el tratamiento de un paciente con EL

EDUCACION

Uno de los aspectos mas importantes en la El es la prevenciéon'>.
Las guias de practica clinica recomiendan profilaxis antibidtica
para los pacientes con episodio previo de EI'. Las instituciones y las
sociedades deben diseminar informacion mediante folletos infor-
mativos o por via telematica. Los tripticos representan una
actividad educacional de primer orden para poblacién general

Tabla 2
Monitorizacién y acciones obligadas durante el ingreso de un paciente con
endocarditis infecciosa

Antes del tratamiento

1. Muestras para hemocultivos (3) por puncién venosa antes de la
administracion de agentes antimicrobianos

2. Ecocardiografia transtoracica en el momento de la sospecha de
endocarditis infecciosa

3. Ecocardiografia transesofagica para el diagnostico de certeza y para las
mismas indicaciones descritas en la figura 2

4. Antibiograma y concentracién minima inhibitoria de los microorganismos
aislados

o

Colocacion de via venosa central

o

Electrocardiograma para determinar alteraciones de ritmo o de
conduccién en condiciones basales

N

Determinacion analitica con bioquimica general, proteina C
reactiva (o procalcitonina), hematimetria y perfil de coagulacion,
sedimento de orina

8. Radiologia simple de térax en proyecciones posteroanterior y lateral
si la condicion del paciente lo permite. Si no es asi, radiologia con
sistema portatil en unidad de hospitalizacion o unidad especial

Durante el ingreso

—_

. Monitorizacién clinica diaria o frecuencia en funcién del estado clinico

2. Control bioquimico cada 3-4 dias con especial atencion a la funcion renal
y perfil de coagulacién

3. Ecocardiografia transesofagica si persiste la fiebre o si hay cambios
clinicos y antes del alta.

ES

Monitorizacién de concentraciones de antibioticos

S

Revision semanal en reunion medicoquirtrgica para evaluacion del
caso y toma de decisiones

6. Consulta inmediata con el servicio de cirugia cardiovascular si hay
cambios en la evolucién

N

Valoracion por el equipo de tratamiento domiciliario intravenoso
en las endocarditis no complicadas

Al alta

1. Control clinico y analitico a la semana y 1, 3, 6 y 12 meses por el
servicio de enfermedades infecciosas

2. Hemocultivos de control 48 h y 4 y 12 semanas después de finalizado
el tratamiento antibi6tico

3. Para pacientes no operados con insuficiencia valvular modera-grave
residual, seguimiento por el servicio de cardiologia con ecocardiografia
cada 6-12 meses, seglin gravedad

9. Vegetaciones residuales de gran tamafio (> 10 mm)

10. Gérmenes agresivos o de dificil tratamiento (p. ej., Staphylococcus aureus,
bacilos Gram negativos, hongos, endocarditis con hemocultivos negativos)

4. Para los pacientes intervenidos quirdrgicamente, control anual con
ecocardiografia por el servicio de cirugia cardiaca

5. Recomendaciones de profilaxis antibidtica de la endocarditis infecciosa
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Tabla 3
Controles de calidad del Grupo de Trabajo Multidisciplinario de Endocarditis
Infecciosa

Aspectos organizativos

1. Proporcionar respuesta en menos de 24 h a consultas de otros centros,
incluyendo solicitudes de traslado, via telefonica/telematica

2. Recogida prospectiva de datos clinicos, ecocardiograficos, microbioldgicos,
quirdrgicos y evolutivos en una base de datos diseflada a tal efecto

3. Sesiones semanales con todos los miembros del grupo

4. Prevencion de la endocarditis nosocomial: informacién y docencia
con el objeto de disminuir la bacteriemia por catéter y la infeccién de
los dispositivos cardiacos implantables

Aspectos clinicos

1. Realizacion del ecocardiograma en menos de 48 h desde la sospecha
de endocarditis infecciosa

2. Estudio de posibles embolias en las primeras 72 h, especialmente en el
caso de endocarditis infecciosas flingicas o estafilocécicas (Staphylococcus
aureus, Staphylococcus lugdunensis)

3. Revision constante de la adecuacion, duracion y toxicidad de las pautas
antibidticas empiricas y definitivas

Aspectos microbiologicos

1. Toma de como minimo 2 dos hemocultivos no simultaneos por
venopuncion directa en diferentes venas en el momento de la sospecha.
Hemocultivos de control a los 3 y a los 7 dias

N

Comunicacion en tiempo real por parte del microbi6logo del grupo al
especialista en enfermedades infecciosas en caso de crecimiento de
patégenos tipicamente causantes de endocarditis infecciosa en los
hemocultivos (< 24 h)

3. Tincion, cultivo y biologia molecular (16Sy 18S) de todas las vegetaciones
valvulares, material embolico y dispositivos intracardiacos de pacientes
con sospecha de endocarditis infecciosa

Aspectos quirtirgicos

1. Comentar con cirujano los pacientes con indicacion quirtrgica en menos
de 24 h

2. Cumplir los plazos recomendados en las guias en los casos con indicacién
quirdrgica urgente y emergente

3. Extraccion de todos los dispositivos intracardiacos infectados. Revision
y discusion de los casos en que no se realiza

Aspectos cientifico-académicos

1. Formacion continuada dentro y fuera del grupo

2. Colaboracion con grupos de estudios locales, nacionales e internacionales

3. Comunicacioén a congresos; publicaciones en revistas cientificas;
participacion en la elaboracién de guias clinicas locales, nacionales
e internacionales

Aspectos generales

1. Realizacion de estudios necropsicos en mas del 50% de los fallecimientos
intrahospitalarios

2. Seguimiento clinico, microbioldgico y ecocardiografico minimo de 1 afio
de todos los pacientes

sobre la sospecha de EI y la necesidad de revision dental. La
educacion del paciente y su entorno es necesaria para la
prevencion de episodios futuros y sobre los procedimientos que
pueden producir bacteriemia y son susceptibles de profilaxis
antimicrobiana.

Las infecciones asociadas a catéteres venosos en el medio
hospitalario estan asociadas a morbimortalidad (El incluida), por lo
que es fundamental la educacion con respecto al lavado de manos y
el seguimiento de los protocolos de bacteriemia cero, tal como
preconiza la Organizacion Mundial de la Salud.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Un 40-50% de los pacientes afectados de EI necesitaran
tratamiento quirdrgico®!'!. Las indicaciones para el tratamiento
quirdrgico en fase aguda son insuficiencia cardiaca, trastornos de

conduccion, complicaciones perianulares y sepsis persistente a
pesar de tratamiento antimicrobiano dirigido durante al menos
1 semana, y son las que se utilizan en nuestro entorno.

El tema de mayor actualidad es cuando debe indicarse la
intervencion quirtrgica. Se admite que la «cirugia precoz» se refiere
a una intervencion en el mismo ingreso en que se diagnostica y se
trata la EI. Los pacientes en situacion critica necesitan tratamiento
de urgencia vital, en el plazo de 24 h tras el diagnostico.

Se deberia tratar a los pacientes estables por lo menos 1 semana
para controlar el proceso infeccioso. Es para este grupo que no esta
definido el mejor momento de la intervencién. Lalani et al'*
confirman, en un complejo andlisis de propension, que hay que
intervenir a los pacientes en el ingreso por EI durante el
tratamiento antimicrobiano, con una ventana de indicacién de
4 semanas, que es el tratamiento parenteral esperado. La reciente
contribucién de Kang et al'® indica la intervencién en un plazo de
48 h para pacientes con insuficiencia valvular grave que tienen
embolias y vegetaciones (> 10 mm), aunque en esta pequefia serie
no se ha demostrado mejora en supervivencia. A la espera de los
resultados del estudio prospectivo y aleatorizado ENDOVAL 1
(Rationale, Design and Methods for the Early Surgery in Infective
Endocarditis Study, NCT00624091) de 2008, la intervencion precoz
con indicacion deberia realizarse en un plazo de 1-2 semanas de
tratamiento antimicrobiano.

En la reunion semanal del EMD se confirman las indicaciones.
No es necesario revisar formalmente los casos preferentes o de
urgencia vital, que se debe individualizar. Se utilizan los sistemas
de estratificacién preoperatoria del riesgo quirdrgico para evaluar
el caso.

Dinamica del proceso quiriirgico

Establecida la indicacién, el cirujano responsable debe confir-
mar los siguientes pasos:

o Inclusion del caso en la lista del servicio. En los casos urgentes se
debe intervenir en cualquier momento.

e Consentimiento informado.

e Planificacion del procedimiento cardiaco y extracardiaco si
procede (esplenectomia, etc.).

e Confirmacion de lesiones en ecocardiografia transesofagica en
quir6fano antes del inicio de la intervencion.

e Prevision de posibles complicaciones intraoperatorias (check-list
habitual).

e Obtencion de muestras para anatomia patoldgica y microbiologia
(tinciones, cultivos y estudios moleculares).

o Confirmacion de que las solicitudes estan almacenadas en el
sistema informatico y que las muestras han llegado a los
laboratorios correspondientes.

e Control postoperatorio en unidad de cuidados intensivos y
convencional.

o Confirmacion de estudio con ecocardiografia transtoracica antes
del alta.

CONTROL AMBULATORIO DESPUES DEL EPISODIO
DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Los pacientes intervenidos de EI deben ser controlados por los
médicos tratantes. Los pacientes deben ser citados 1, 3 y 12 meses
después de la intervencion. Los no intervenidos deben ser
controlados en el hospital o en su domicilio una vez finalizado el
tratamiento antimicrobiano domiciliario intravenoso para evaluar
posibles recidivas y la disfuncion valvular tras el episodio de EI. Los
intervenidos deben ser evaluados en esos plazos para monitorizar
las funciones cardiaca y valvular y practicar hemocultivos a las 48 h
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de finalizado el tratamiento antibiotico, al mes y a los 3 meses del
alta. Debe indicarse al paciente que en caso de fiebre acuda al
hospital y no tome antibioticos para evitar la negativizacion de los
hemocultivos. La tasa de recurrencia tras el episodio inicial de EI es
baja (< 5%) y suele ocurrir en las primeras 12 semanas. La EI que se
desarrolla tras la cirugia valvular se considera precoz si hay un nuevo
episodio en los primeros 12 meses y tardia mas alla de este plazo.

CONCLUSIONES

La EI es una enfermedad infrecuente con impacto en la
comunidad por su morbimortalidad y el consumo de recursos
que conlleva. E1 EMD es fundamental en el proceso, pretende llegar
a un diagnoéstico precoz, uniformar criterios de tratamiento y
optimizar los resultados. Debe revisar los casos locales y facilitar la
transferencia de casos desde hospitales que no dispongan de
servicio de cirugia cardiovascular. A los pacientes afectados de El
los deben seguir los miembros del EMD tras el episodio inicial. El
EMD debe participar en la educacion del paciente y su entorno y de
los profesionales con bajo nivel de exposicién a la enfermedad. El
EMD debe auditar su actividad segin los criterios que se
especifican en la tabla 3.
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