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INTRQDUCCEQN

En el afie anterior (1988), hahiéndo mejerado por métides para
el diagnbstice de Endogarditis~infecciosa y motivados también para
ser mAs acusioses en la sospecha clinica de esta entidad, se observd
de forma global un incremento importante en la frecuencia de presenta

cién de dicha enfermedad.
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Tal preocupacién nos wrglé para investigar en esta particular

situaciones tales como:

- Tmidermias y aspectos de morbimortalidad principalmente.

GARACTERISTTCASECLINECA&?X‘BACTEREQL@GICAS‘

En nuestro Hospital (HALF) no se ha elaborado un estudio sobre
ninglin aspecto de la E.I. y los antecedentes que tenemos SOn ¢onfusos,
mal definidos y los casos reportados en su mayoria han sido diagnos-

ticados endneamente & pasados por alto.
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QEJETTIVOS

- Determimar la incidencia de F.T
= Determinar aspectos de morbimortalidad,
~ Seleccionar y clasifivar a los pacientes.

ESPECTFICOS

.~ Sistematizar las diversas medidas diagnSsitcas.

- Valorar la utilidad de cada uro de los m&todos diagndsticos.
.. Categorizar presentacién clfnica (Edad, Sexo, valvulopatia) .

.~ Determinar grupos de riego.

- Evaluar las tomas y los resultados de los hemocultivos.

.~ Determinar fallas terapeuticas. ,
10.
11.

- Determinar causas de muerte
= Definir el abordaje terapeutico emperico.




DEFINECIONES Y CONCEPTOS ESTABLECIDOS APLICADOS A NUESTR® ESTUDIO

F1 término de Endecarditis bacteriana fue sustitufdo por el de En-
docarditis infecciosa (E.I) debido a que otros gbrmenes ademas de las
bacterias pueden ser causantes de esta enfermedad, pero la clasificacidn
mis préctica, se basa en el tipo de microorganismo causante, tal indivi-
dualizacién implica diferentes formas de presentacién complicaciones y

alternativas terapéuticas.

Con_definicién la E.I. es la colonizacién del endocardio por un mi-
croorganismo en cualquier zona pero el lugar mis afectado es una vdlvula

y lesién se llama vegetacidn.

las varias fermas son:

E.L. aguda

E.I. Subagudo

E.T. Sobre vdlvula nativa.
E.I. Sobre vélvula protérica.
E.T. Trombdtica no bacteriana.

MICROORGANTSMIS :
Siguen predominando en el 80% de los casos cOcoOS gramm (+):

estreptococos y estapilosos.




EPTDERMEQLQGTA

La incidencia es de 1-5,4 casos por 1000 admisiones; y en la pobié—
cién de 3.2 casos por 100.000 habitantes, .La edad en mds del 50% de los
casos entre 30-60 afios y la relacién hombre-mujer es de 1.7/1. Ocurre

en los hombres en 54.69% de los casos.

ENFERMEDADES CARDIACAS ASOCTADOS

.~ VAlyula patias reunitica mis del 50% de casos.
.- Enfermedades congénitas del corazén.

Lesiones de generativas.

.- Estenosis subabrtica hipertréfico.

;" Prolapo de la vdlvula mitrol 11% de los casos.
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.- Gatores de riesgo en vdlvulas normales.
Uso de drogas endovenosas.
Mayor uso de cotereritacién intracardiaca.

SOSPECHA DIAGNOSTICA INICTAL

El sindrome cldsico de E.I, definido por fiebre, esplenomegolia,
soplo cardiaco y lesiones cuténeas petequiales es cada vez menor frecuente,
ademis de que son de aparicién tardia (fendmenos inmunolégicos
empleados) y el diagndstico debe crorerse lo mis prerozmente posible,

sobre todo si son pacientes de riesgo debe incluir:

1.- TFiebre de causa no explicada mis toma del estado general.

2.~ Signos de afeccién orgdnica atribuido a fendmenos embdlicos (SNC-

Pulmones ,: grnades vasos) .
3.- Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca de causa no explicable

o de aparicién o agravamiento reciente.

.- Clinica sugestiva de enfermedad multisistemica.
5.- Cardiopatia previo con riesgo de desarrollo de 5T
6.- Maniobras capaces de provocar bactereremia.




OOMPLICACIQNES,
I)  CARDIACOS '

1.~ Insuficiencia cardiaco mas disfuncién ' valvular es la mis fre-
cuente, se di en un 40% de los casos de E.I., constituye la principal

causa de muerte. Es intiracién para tramiento quirlrgico.

2.- Persistencia de la infeccidn y recaidas.
3.- Abscesos y roturas del miocardio.

4.- Trastorngs de la conduccidn.

5.— Infarto del miocardio.

6,- Peruarditis.

IT) EXTRACARDIACQS

1.~ Embolias
2.~ Aneurismas micdticos.
3,~ Infecciones metastésicos.

4,~ Alteraciones del SNC
5.- Alteraciones cutdneas y misculo esqueléticos

6.— Afeccidén remal.

DIAGNQSTICQ

El hémocultivo es la principal arma, deben de tomarse 3 muestras
cada 5 minutos resultan positivos en 43 de los casos.

El individuo sin tratamiento tiene al menos 3 hemocultivos positi-
vos tomados en menos de 34 horas. Se recomiendan 30 cc de muestra repar-

tidos en 3 tipos de cultivos.
Las causas de hemocultivo negatiyo son:
1, ‘TPratamiento antibidtico.

2,~ Infeccifn por microorganismo de crecimiento lento o exigente

3.~ E.I. con cultivo negativo: curso subagudo.




H.- El tipo de gérmen: ancierobio, HACZK, BRIUELA, hongos,
riketsian, clamidias

TRATAMLENTO

PRINCIPIOS GENERALES:

La respuesta al tratamiento puede ser insatisfactorio debido a que
en las vegeta01ones existe una gran poblacidn bacteriana con actividad
metabblica reducida y protegida de las células fagocéticos por el acumu-
lo de plaquetas y fihrina.

Deben usarse:

Famaros bacterecidas.

" Combinaciones sinergicas.

Uso parental.
.- Tratamiento prolongado

I
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= Monitoreo bacteriolégico y clinico.

TRATAMIEMTQ EMPERICO

1.- En v8lvulas naturales: estreptococo : usar penicilina

Aminoglucbsido.

2.~ En vllyulas protesicos: Estafilococos epidérmico usar:
Vancomicina + Aminoglucésido.

3.- En toxicémanos: Stafilococo acereus, usar
- Clizacilina + Aminoglucdsido.
- Cefazolina + Aminoglucdsido,

H.- Endocarditisma cultivo negativo:
Ampicilina + aminoglucBsido.




INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTQ QUIRURGICO

.- Insuficiencia cardiaco + Insuficiencia valvular.
.- Absceso micofdico pervalvular de vdlvula protésica.
Embolizacién. .

.— Infeccidén metastdsica al SNC principalmente.
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MATERTAL Y METQDO

SELECCION DE PACTENTES

Nos basamos en 3 crjiterios para el diagnfstico de certeza,

1.~ Clingco,
Inicial: alto indice de sOspecha, en pacientes con fiehre, ‘so-

plo cardfaco orgénico,

2.- U.S. Cardiaco
Valvulopatia y vegetaciones.,

3.- Bacteriolégico: Hemocultivos seriados positivos en nimero de 3,

Se eseogieron 5 pacientes admitidos en el perfodo de febrero 1988 -
febrero 1989 a los servicios de medicina interna y vardiologia (U,C.C.),
quienes tuvieron que cumplir al menos con 2 criterios diagnésticos para

E.I. Bacteriolégico.

Se efectuaron en todos los pacientes al menor 3 hemocultivos de san-
gre venosa, muestras de 10 CC., tomadas en dia diferentes a cada uno,y
cada muestra tomada bajo circunstancia diferentes de tratamiento como
fueron: durante el tratamiento, antibiéticos y 48 h. después de omitir-
lo. En ningln paciente se tomd antes la muestra de hemocultivo de imi-

clar los antibibticos.

Fueron sembrados en el medio HEMOCISIM y la lectura del Ccrecimiento
-hecho a las 48 - 72 h. y a los 10 dias.

Los datos obtenidos fueron clasificados y analizados por métodos cuan-

titativo contfnuo sin medidas de tendencia.




VALQRACION DEL RIESGO INICIAL

Debe incluivr para el manejo adecuado el conocimiento de

1.« Microerganismo causal,

2.« Terreng sobre el que se asienta
3.- Curso clinivo agudo,

4.~ Afecibn proterica precoz.

S,« Afecci¥n de la vAlvula abrtica,

8.~ Curso con Insuficlencia cardiaca congestiva

DIAGNOSTICO CLINICO DE CERTEZA SE HACE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

D)} 1.  Con hemocultivos + 2 de 2, 3 de 3 o mis del 70% de los tomados.
' Incluyendo 1 Q mds de los siguientes aspectos

2. Soplo orgénico sobre todo de rejurgitacidn sobre vAlvula nati-
va que ha aumentado de intesidad.
Vegetacidn endocardica detectada por ultrasonido cardiaco.

4. . Embolias sistémicas.

II) HEMOCULTIVOS negativos mds fiebre mis cuadro reptico por mas de 1
semana incluyendo uno de los siguientes aspectos:

1. Protesis vdlvulas de mas de 60 dfas
2.- Cartiopatia predisponente mas soplo cardiaco reciente o creciente.
3.- Cartiopatia pretirponente mas vegetacién endocoidina.
. 4.- Adiceién a las drogas endrovenosas mas soplo orginico.
5.- Adicéién a las drogas mis vegetacidn. .
| CLINICA

| Cuatro factores influyen en el sindrome: Infeccién vdlvulas, embo-
lizacién, bacteremia con manifestacién metartidfica, maniféstaciones inmuno

patoldgicas.




RESULTADOS

Fueren un total de 5 pacientes, 3 mujeres 2 varones. Procedentes
4 casos de managua 1 caso de Rivas con edades comprendidas en la 2°
década de la vyida entre 20-30 afios todos, El mds joven de 23 afios el

mayor de 31 afios.

La sintomatologia que predomind en todos los pacientes fue la
fiebre, la fatiga f&cil la astenia y las actralgias. 3 se presentaron
con dimea 2 con Edemas y otres malestares como cefalea, pérdida de peso

y anorexia,

Los signos predominantes propios de la E.I. fueron fiebre, anemia
y soplo cardiaco en la totalidad de los casos 3 tuvieron hepatoesplenome-

golia 2 presentaron petequias y 2 presentaron fendmenos tromboembolios

1 al SNC y otro a grandes vasos.

Las vélvulas afectadas descubiertas por U.S. Cardiaco fueron:

3 casos sobre valvula aértica, 2 casos sobre vdlvula mitrol.

Las enfermedades subyacentes: Se conocieron 2 casos con cardiopa-

tia, ni lesidn valvular previa.

Los tipos de valvulapatia encontradas fuernon: 2 casos con doble

lesién aértica 1 caso obstruccidén sobre valvula adrtica 2 casos con

insufinencia mitrol.

Solo a uno de los casos se le encontrd un procedimiento, invasivo
previo que fue un legrado intrauterino post aborto y otros 3 casos tenian

antecedentes de infecciones de vias urinarias y trarto respirvatorio.

Los ultrasonidos cariacos con modo M y bidimensioral que se le efe-
tuaron descubrieron que todos los pacientes tenfan vegetaciones en valu-

la mitrel y aértica.




Los hemocultivos solo fueron positivos en 2 pacientes en forma* se-

riada aisldndose.

1- Klebsiella pnenmonioce en las 3 muestras.

2~ Stafiloco aurens en las 3 muestras.

De los otros 3 pacientes solo poto aislarse en un hemocultivo el
Stafilococo epidermidis. El resto, un total de 8§ muestras de sangre

fueron negativos a1 Crecimiento bacteriano.

En todos los pacientes el primer hemocultivo se tomd después de
instaurado la antibioticoteropia empirica. EI1 segundo hemocul t1ivo
fue tomado .s8lo despuds de 48 horas de retirado la antibiotico terapia
en 3 pacientes; en un paciente al persistir la fiebre aln con los anti-
biético terapia empirica. El segundo hemocul tivo fue tomado sélo des-
pués de 48 horas de retirada la antibio terapia en 3 pacientes;
en un paciente al persistir la fiebre aln con los antibiéticos y al
Gltimo no se le tomd porque fallecib. E1 tercer hemocultivo se tomd

bajo las mismas circunstancias que el segundo solo en 3 pacientes.

Las complicaciones observados fueron insufiecia cardiaca en

3 casos; Derrvame pericardico en 1 caso Septiremia en 1 caso
C.I.D. en 1 caso Distress respiratorio en 1 caso neumonia de focos mal-

tiples 1 caso Insuficiencia renal 1 caso, infarto arterial periférico

en 1 caso, muertes 3 pacientes.

Se aislaron de otras muestras (orina, exudado, liquido plural,
abrcesos) gérmenes como renatios, E. Coli, stafilococo epidermides y
las infecciones previas encontradas fueron inyecciones de las vias uri-

narias en 2 casos neumonia: 2n 2 Casos, bromoneumonia en 2 casos Endo-

metritis en 2 casos y malaria en 1 caso.
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La antibioticoterapia empirica instaurada antes de obtener los
resultados bacterioldgicos fueron: Penicilina CT s8dica en 2 pacientes
Por menos de 2 semamas. Penicilina CT y Gentamicina durante 3 semanas
en 1 paciente y penicilina y estreptomicina en 3 pacientes durante 2,

6 y 4 semanas. Diloxacilina y Amikacira en 1 paciente por 6 semanas
Ampicilina y gentamicina en 1 paciente por menos de 2 semanas. Cefota-
xima y gentamicina en 1 paciente por menos de 2 semanas.

Los antibiéticos electivos fueron para klebriella pneumonial Amikacina
y Ceprofloxacira (IIT gen) por 6 semans y Didoxacilina para el paciente

qQue se le aisld estafilicoco aureus coagulosa positivo,

CANCLUSIQNES ¥ DISCUSTON'

1) Fueran 5 casos de E,T para 8536 admisiones en 1988, correspondi®n-
dole a 1 caso por cada 1,700 hospitalizaciones: Frecuencia que es

s-milar a los otras serles internacionales,

2) En cuanto a la prevalencia dentro de la comunidad, tomindo en cuen
ta un drea poblacional de 400.00Q habitantes (para 1988 segln INEC)

@ quienes le brinde atencién el HALF, le corresponde a 1 caso por cada
100.000 habitantes (4 casos de procedencia de la III Regidn y 1 Caso
procedente de la IV Regién) lo que también es aproximados a los lutos

de series en otros pafses.

3) Observamos en nuestra serie el Predominio de las mujeres sobre
los hombres dé 3 a 2, alarmindonos el hecho de la incidencia de la en-
fernedad en personas miy jivenes en la 2a. década de la vida.

4 La vdlvula mis afectada fue la aortica tanto como enfermedad val-
vular reumitica subyacente sobre la que se asentd la vegetac idn asi

COmo agresidn primaria de 1a colonizacidn bacteriana.

5) Del grupo estudiado s8lo 2 fueron de alto riesgo Presentando am-

bas vdlvula patfa reundtica subyacente con evolucién aguda hacia la in-

suficiencia cardiaca clase funcional ITT - Iv, persistencia de la in-

feccidn y muerte. 1a valoracién del riesgo de los Qtros 2 casos en que
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no se conocid enfermedad subyacente, aslenta sohre yarios hechos: uno,
el microorganismo causal agresivo en uno de los casos que fue una sta-
filoccemia fulminante; otro, el curso clfnico agudo y la afeccidn val-
vular precoz y desarrollo de complicaciones como la insuficiencia car—

daco clase funcional IV y enfermedad embdlica.

7) Los criterios diagndstiscos que primaron a diferencia de otros
centros mejor equipados fueron el clfinico y el U.S. Cardiaco con los
cuales se determinaron 3 condiciones prioritarias como son fiebre, -

soplo y vegetacién valvular.

8) La utilidad de los estudios bacterildgicos fue principalmente
para los hemocultivos positivos que nos dié la pauta para la antibioti-
coterapia especifica en casos en que la infeccién era persistente alin
con los antibioticos empiricos. Se logrd controlar la E.T por Klesiella
con Amikacina. No pudiendo controlar la E.I por estafilocco con Didoxa-

cilira.

90 Los hemocultivos practicados solo fueron positivos en 25% del to-
tal tomados y rembrados y en un caso que no se cuenta fue falso positi-
vo a estufilococo epidérmidis por contaminacién. No se cunplieron las
normas especificas en ninguno de ellos de toma de 3 muestras de sangre

para hemocultivos antes del tratamiento y en las primeras 24 horas

Otro aspecto a considerar para los hemocultivos negativos fueron
los siguientes: Algunos pacientes ya tenfan tratamiento antibiotico
previo. La falta de recursos (humanos, técnicas y académicas) nos obli-
gd a utilizar solo un tipo de cultivo, cantidad y nimero de muestras
reducidas, y la toma de muestras en periodos no optimos. Por 1o que
no podemos tomar en cuenta bacteremias de poca magnitud y las exigencias
particulares de crecimiento de otrosmicroorganismos menos frecuentes.

10)  Por tanto es evidente que las fallas terapeuticas estuvieron con-

diciones principalmente por los pobres resultados bacterioldgicos y los

frecuentes resultados falsos negativos de los hemocultivos (75% en to-

tal). Por otro lado la falta de éxito a algunos de los antibidticos

especifico fue la pobre disponibilidad de ellos en nuestro departamento
wack




de farmacia en esa épaca.

11) De los 3 pacientes fallecidos la causa de muerte fue la Insuficiencia
cardfaca clase funcional III y IV en 2 de ellos en quienes se observé

que la persistencia de' la infeccién se logrd controlar (evidencia hec-

cha con hemocultivo negativo, ausencia de fiebre y mejoria del apetito),

Sin embargo para los cuales no fue oportuno el reemplazo valvular

quirirgico.

Y en el otro fue la muerte fue condicionada por la infeccién er-

tafilocdcica agresiva con fallas multisistémicas.




BECOMENDACTQNES

1.~ Que queden establecidos los cpitering definidos de clasificacién
¥ seleccidn de Pacientes como narma hospitalaris bara no demorar
el diagnésiteo, '
2.- Sistematizar lag diversas medidag diagnosticos POr ultrasonogra-
fla y bacteriologia, ’
3.~ Sistematizap el tratamiento €mpirico a fin de no agotar los esca-
808 recursos terapéuticos.
b.-

Mejorar y ampliap 14 oferta de antibidts
mento de farmacig,
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CUADRQ # 1

PRQCEDENCTA

REGEON NQ. DE CASQS
IIT 4

£y 1




CUADR) # 2

DISTREBUCTON POR EDAD Y SEXQ

EDAD TOTAL

20~30 afios 3 2




METODQS DIAGNOSTICQS

TIPO

CLINICO
US CARDIACO

BACTERIOLQGICO

CUADRQ # 3

CARACTERISTICAS

FIEBRE/ SOPLO
VEGETACIONES

HEMOCULTIVOS +

No.

e8P

100

100

40




CUADRQ # 4

SINTQMATOLQGTA EN PACIENTES CQN E.I,

e

SINTOMA No.

Fiebre 5 100
Artralgias 5 100,
Pérdida de peso 5 100
Amorexia 5 100
Cefalea 5 100
Dirnea 3 60

2 4Q

Edemas




D7 X0 B A

-
CUADRO # &
ATECCION VALVULAR EN PACIENTES CON E,I,
Tipo de
Valvulg Enf, Subyaciente Lesién

Aortina F. Reundtica Doble lesibn

ninguna obstruccién
Mitrol Desconocido Insuficiencia

Prolopso mitrol Insuficiencia

No,




CUADRQ # 7

RESULTADOS DE HEMOCULTIVOS

POSITIVOS GERMEN # DE MUESTRA
KLEBRTELLA PNENMONTAL 3

3 CASQS STAFTLOCOCQ AUREUS 1
STAFILOCOCO EPIDERMIDIS 3

NEGATTIVOS

2 CASOS NADA 3Y 3

CRECIMIENTO

DE 3-3

DE 1-1

DE 3-1

NULO




CUADRD # 8

COMPLICACTONES IE E,B,

TTPpPop No,

TROI\’!BOEI"IBOLISMO PULMONAR
DERRAME PERICARDICO
SEPTICEMIA

CID

SDRA

IrA

NEUMONIA Foco MULTTPLES
INFARTO ARTERTAL PERTFERTCO
MUERTES

wH.l—AHI—\l—\HI—&wQ)-T:

- Eo

100
70
70
20
20
20
20
20
20
20
70




CUADRO # 9

ANTIQTICQTERAPTA

TRATAMIENT) IMPIRICQ

ANTIBIQTICQS NG TIEMPQ
PENICILINA G 2 2 SEMANAS
PNE € t[ ‘tTENTAMECINA 1 3 SEMANAS
PERT, tT[ ESTRPTQMICINA 3 2 SEMANAS
PERT tT"ZESTREPTO_I\'II.CI_NA 3 6 SEMANAS
6 SEMANAS
DICLOXACTLINA/AMIKACTNA 1 6 SEMANAS
METTCILINA/GENTAMICINA il 2 SEMANAS
AMPICILINA/GENTAMICINA 1 2 SEMANAS
CEFQTAXIMA/ GENTAMICINA 1 2 SEMANAS
TRATAMIENTQ ELECTTVQ
GERMEN ANTIBIQTICQ TIEMPQ
KLEBRIELLA PNEUMONIAC AMIKA/CEF. IIT 6 SEMANAS

STAFILOCQCO SURENS DIDOXAC/CIPRQFLUXA 1 SEMANA
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