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Evolucion y letalidad por endocarditis infecciosa
en pacientes atendidos en el Hospital Nacional

Dos de Mayo
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Reumen

Palabrasdave

Objetivo: Evaluar laevoluciony letalidad del ospaci entespor tadoresdeendocar ditisinfecciosa, as
comola presenciadeconplicacionesy lainfluenciadeestassobrelamortalidad. Disefio: Estudio
longitudinal no concurrente. Lugar: Servicio decardiologiade Hospital 2 de Mayo, hospital
universitario. Pacientes. Pacientescon diagndstico deendocar ditisinfecciosa. | ntervenciones. Se
revisd lashistoriasclinicasdel ospaci entes con diagnésti co de endocar diti sinfecci osa atendidos
entrejuniode1999yjuniode2005. Seevaludloscriteriosdinicos, delaboratorioy ecocardiogréficos
(criteriosde Duke) empleadosen € diagnogtico. Parad andlissestadigtico, serealizod andliss
descriptivoy comparativo con e empleo delaspruebasdeFisher yt de Sudent ylacomparacionde
lascurvasdeKaplan Meer, paraevaluar lasupervivenciaatravésdela pruebaderangologaritmico.
Principalesmedidasderesultados. Evaluaciondesupervivencia: Conplicacionesy mortalidaden
pacientesen endocarditisinfecciosa. Resultados. Seestudio 75 pacientes, laedad promediofue
42,1+20,4 anos, 66,7% dd sexo masculino. El 93,3% tenia cardiopatiadebase. La presentacion
clinicaincluyd insuficiencia cardiaca congestiva (73,3%), encefal opatia (17,3%) y fendmenos
embdlicos(50,6%). Seevaludlaevolucidndel osparametrosdelaboratorio, evidenciandosedeterioro
delafunciénrenal. El ecocardiograma evidencié presencia de vegetacionesen 97,3%y
complicaciones, comoroturavalvar (8%), abscesosvalvares(4%o). Durantelaevolucion, sssometié
acirugiaa14,7%. Laletalidad general fue 14,7%, la cual estuvoinfluenciadapor € nimerode
complicaciones, enparticular lascomplicacionesspticasy renales queimpactarondeigual manera
enlaprobabilidad de supervivencia de estos pacientes. Conclusiones: Seregistréo unaletalidad
general de14,7%. Laprobabilidad desupervivenciasevio afectada s gnificativamentepor € nlmero
decomplicacionespresentes, entredlassignificativamentelascomplicacionessépticasy renales.
Endocarditis, evoluciondinica; ecocardiografia.

with infectious endocarditis. | nterventions: Clinical charts,

Infectious endocarditis evolution and lethality
in patients attended at Dos de Mayo National
Hospital

Abdract

Objective: To eval uateinfectiousendocarditisevolution and
lethality aswell ascomplicationsand their influenceonmortality.
Design: Non-concurrent longitudinal study. Setting: DosdeMayo
Hospital Cardiology service, ateaching hospital. Patients Patients
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Perd.

2 Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Seccion de Epidemiologia
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laboratory and echocar diographic (Dukescriteria) studiesof
patientswithinfectiousendocar ditisattended between June 1999
and June2005werereviewed. Fisher and Sudent t testswereused
for datidtical analyssand KaplanMeier curvescomparisonand
logarithmic rangetest to evaluate survival. Main outcome
measures: | nfectiousendocarditiscomplicationsand mortality.
Results Seventy-fivepatientsweresudied, meanage42,1+20,4
years, 66,7% males; 93,3% presented cardiopathy. Clinical
presentation included heart failure (73,3%), encephal opathy
(17,3%), and embalic phenomena (50,6%6). Laboratory evolution
showed worsening renal function. Echocardiography
dermonstrated presence of vegetationsin 97,3% and conplications
likevalvebreakage (8%0), val veabscesses(4%); 14, 7% of patients
had surgery. Mortality was 14,7%, caused by renal and septic
complicationsaffecting patients survival. Concdusions Mortality
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inthisgroupwas 14,7%. Qurvival wasaffected by thenumber of
complications, mainly renal and septic complications.
Keywords Endocarditis; clinical evolution; echocardiography.

INTRODUCCION

La endocarditis fue descrita por primera
vez en 1885, por William Osler; las cua-
tros variables relacionadas con su diagnds-
tico (cardiopatia predisponente, bacte-
riemia, fendémeno embdlico cutaneo o
visceral y proceso endocardico activo) per-
manecen como fundamentos hasta hoy.
Después de ser denominada bacteriana por
varios afios, la identificacién de otros agen-
tes etiolégicos no bacterianos, llevd a la
denominaciéon actual de endocarditis infec-
ciosa. Su definicién continia presuponien-
do: a) una lesién del endotelio, seguida de
depoésito de plaquetas y fibrina, dependien-
te del proceso de coagulacién generalmen-
te secundario a flujo anormal, o sea a car-
diopatia predisponerte; b) la adhesién de
un microorganismo al depdsito, esto es el
proceso endocardico activo; y, c) presen-
tacién clinica compatible con enfermedad
infecciosa, caracterizada por fiebre, esca-
lofrios y mal estado general, con o sin fe-
némeno embdlico (V).

Se presenta preferentemente en pacien-
tes con cardiopatias previas. Las lesiones
vegetantes endocardicas se localizan gene-
ralmente en las regiones donde hay menor
presion endotelial (cara atrial de las valvas
atrio-ventriculares y en la cara ventricular
de las sigmoideas). La recidiva en los indi-
viduos ya curados refuerza la idea de la
existencia de un factor individual de pre-
disposicion.

A pesar de ser poco frecuente, con
prevalencias anuales estimadas entre 1,6 y
11,6/100 000 habitantes (*>3), la endocardi-
tis infecciosa es potencialmente letal, con
tasas elevadas entre 15% y 30%, a pesar del
advenimiento de la antibioticoterapia y de
los avances de las técnicas operatorias (%).
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El diagndéstico de endocarditis infeccio-
sa envuelve un dilema clinico, tanto por la
inaccesibilidad de las vegetaciones
intracardiacas, cuanto por la ausencia e
inespecifidad de las manifestaciones clini-
cas. Los investigadores del servicio de
cardiologia de la Universidad de Duke, ins-
pirados en los criterios de Jones de la en-
fermedad reumadtica, introdujeron el con-
cepto de criterios mayores y menores (?).
Consideraron las vegetaciones demostradas
en la ecocardiografia como criterio mayor
y sustituirian la ausencia de signos clinicos
patognoménicos por una asociacién de va-
riables (°). Los criterios de Duke poseen
una sensibilidad y especificidad adecuadas
(5%). La inclusion de la ecocardiografia re-
flej6 el cambio de postura frente a la enfer-
medad, puesto que en el pasado habia pre-
ocupacién en reducir el nimero de falsos
positivos; hoy se busca disminuir los fal-
sos negativos (°!°). El aumento progresivo
de la morbilidad y letalidad esta relaciona-
do a la demora en el inicio de tratamiento
de los casos falsos negativos; y, en los fal-
sos positivos, la utilizacién de antibidticos
dificulta el diagnéstico microbioldgico, ele-
vando el costo de tratamiento (°).

El diagnéstico definitivo sigue basando-
se en el examen anatomopatolégico, con la
evidencia de la lesion vegetante endocardica
y del agente etiolégico, siempre combina-
do con datos clinicos concomitantes ('!).

Por otro lado, la embolia arterial sistémica
es la complicacién extracardiaca mas fre-
cuente en pacientes con endocarditis infec-
ciosa. Es causa importante de morbilidad y
mortalidad, y constituye uno de los criterios
de intervencién quirurgica. La frecuencia de
embolia disminuyé con la introducciéon del
tratamiento antimicrobiano (!2).

El presente estudio tuvo por objetivo eva-
luar la evolucién y letalidad de los pacien-
tes portadores de endocarditis infecciosa,
asi como la presencia de complicaciones y
la influencia de estas sobre la mortalidad.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal no concurrente. Se
seleccioné 75 pacientes del Hospital Na-
cional Dos de Mayo, entre junio de 1999 y
junio de 2005, quienes fueron sometidos a
examen ecocardiografico por sospecha de
ser portadores de endocarditis infecciosa en
fase activa, por criterios clinicos y de labo-
ratorio, y en quienes se formuld el diag-
noéstico de endocarditis infecciosa. Se es-
cogi6é solo los pacientes que cumplian con
los criterios de Duke (clinico-laboratoriales-
ecocardiograficos).

Se incluy6 en el estudio a pacientes con
cuadro clinico, pruebas de laboratorio y
ecocardiograma compatibles (fiebre, cardio-
patia predisponente, soplo de insuficiencia
valvar aguda, manifestaciones vasculares,
identificacién de agente etiolégico en los
hemocultivos, hallazgos ecocardiograficos,
evidencia anatémica o histolégica de endo-
carditis infecciosa) que atendiesen a los cri-
terios de Duke. Pacientes que sufrieran el
primer episodio de endocarditis.

Se excluy6 los pacientes con cuadro cli-
nico que no atendia a los criterios de Duke,
historia clinica con datos incompletos, pa-
cientes en los cuales la ubicacion de la en-
docarditis no fue determinada con precision,
pacientes con episodio repetido de endo-
carditis.

La indicacién del examen ecocardiografico
fue hecha por el médico asistente, de acuer-
do a la necesidad clinica. Todos los pacien-
tes fueron sometidos a ecocardiografia con-
vencional transtoracica. Los equipos emplea-
dos fueron de la marca Ultramax (Tokio, Ja-
poén), modelo 1 000. Se utilizé transductores
con frecuencia de 3,5 Mhz.

Se hizo el diagnoéstico de endocarditis
infecciosa en base al cuadro clinico (fie-
bre, cardiopatia predisponente, uso ilicito
de drogas intravenosas, soplo cardiaco, fe-
némenos vasculares o inmunoldgicos), toma
de hemocultivo e identificacion de com-

promiso endocardico por ecocardiografia
transtoracica. Los diagnésticos fueron
categorizados de acuerdo a los criterios de
Duke.

Se agrupd los antibidticos administrados
de acuerdo a cuatro categorias: ceftriaxona
+ gentamicina, vancomicina + gentamicina,
penicilina + gentamicina, otros.

Las complicaciones fueron agrupadas en
hemodindmicas y estructurales cardiacas,
neurolégicas, sépticas, renales, de la tera-
péutica, del acto quirturgico; otras compli-
caciones fueron la embolia pulmonar sépti-
ca, insuficiencia de la proétesis, entre otras.

El analisis estadistico tuvo dos fases. La
primera fue la fase de estadistica descripti-
va. La segunda fue la fase de estadistica
analitica. La asociacidén entre variables cua-
litativas se determiné mediante las pruebas
de chi cuadrado o prueba exacta de Fisher.
Para la comparacion de medias, se realiz6
la prueba Anova para el anilisis de los ni-
veles basales con los de evoluciéon de
creatinina, hemoglobina, leucocitos y
abastonados. Se hizo la comparacién de
estas variables entre los pacientes que fa-
llecieron y no, mediante la prueba t de
Student. Se construydé ademds curvas de
Kaplan Meier y se compard la funcioén de
supervivencia a través de la prueba de ran-
go logaritmico (log rank). En todas las prue-
bas se consider6 como significativo un va-
lor de p < 0,05. Se usé el paquete estadis-
tico SPSS 11,0.

RESULTADOS

La edad de los pacientes varié entre 3 y
87 afios (promedio de 42,1+20,4). El 50%
de los pacientes tenia entre 25 y 55 afios.
De los 75 pacientes, 50 (66,7%) eran hom-
bres y 25 (33,3%) mujeres.

Se encontrd cardiopatia de base en 70
pacientes (93,3%). De éstos, la cardiopa-
tia reumatica correspondié a 76% de los
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pacientes, siendo la mas frecuente la insu-
ficiencia mitral y adrtica (22,7%). Diez pa-
cientes tuvieron defecto congénito asocia-
do, representando 13,3%. La presencia de
degeneracién mixomatosa manifestada
como prolapso de la valvula mitral con di-
verso grado de insuficiencia mitral se vio
en 4% de los pacientes; el prolapso con
insuficiencia mitral severa se observd en
2,7% y con insuficiencia mitral moderada
en 1,3%. El porcentaje de pacientes porta-
dores de proétesis valvares fue 2,7%. La
calcificacién valvular degenerativa como
cardiopatia de base se presentdé en 12%,
siendo las méas frecuentes la calcificacién
mitral y adrtica.

El tiempo entre el inicio de sintomas y la
hospitalizacién varié entre 6 y 95 dias, con
una mediana de 21 y media de 24,8+17.,4.
El 50% de los pacientes inici6 sus sinto-
mas 5 hasta 30 dias antes de su hospitaliza-
ciéon. La mayor distribucién de tiempo de
inicio de sintomas hasta la hospitalizacién
fue de 10 a 20 dias (24% de los pacientes).

La manifestacioén clinica inicial fue in-
suficiencia cardiaca congestiva (ICC), en
50,7%, fiebre en 45,3%, desorden cerebro
vascular (DCV) en 1,3% y meningoence-
falitis en 1,33%. Durante la evolucién, la
fiebre ocurrié en todos los pacientes; 73,3 %
presenté ICC y 17,3%, encefalopatia. Los
fend6menos embdlicos se presentaron en 38
pacientes, 24 extracerebral, cinco cerebral
y nueve pacientes tuvieron embolia cere-
bral y extracerebral. Los fendmenos
embolicos extracerebrales se presentaron
con mayor frecuencia a nivel renal, en 44 %,
seguida de la retina (21,3%).

El promedio de creatinina basal fue
0,9240,76; durante el primer control, el
promedio fue 1,55+1,15 y en el dltimo
control, 1,43+1,43. La comparaciéon de los
resultados mostré una diferencia significa-
tiva de la creatinina durante la evolucioén,
evidenciando dafio renal (p < 0,01).
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La hemoglobina promedio al ingreso fue
9,73, en el segundo control 9,51 y en el
altimo control 9,68; no se encontrd dife-
rencia estadisticamente significativa. En
cambio, el valor de leucocitos basal pro-
medio fue de 12 674, disminuyendo en el
primer control a 10 355; y, en el ultimo
control, lleg6 a 8 891 (p < 0,01). Esto
representa una mejoria y normalizaciéon de
los leucocitos durante la evolucién de los
pacientes. Esta evolucién favorable se evi-
dencié también con la cifra de abastonados,
pasando de 5,17 en el primer control a 3,28
en el segundo y finalmente 2,05 (p < 0,01).

Tres de los pacientes estudiados (4 %)
recibieron antibidticos antes del ingreso al
hospital. El agente etiol6gico no fue iden-
tificado en 90,7%, debido a hemocultivos
negativos. Los agentes etiolégicos identi-
ficados fueron estreptococo en cinco pa-
cientes y el estafilococo en dos.

Se observa que el esquema antimi-
crobiano mas frecuentemente empleado fue
el de ceftriaxona por seis semanas mas
gentamicina por dos semanas, seguido de
ceftriaxona por cinco semanas mas
gentamicina por dos semanas. Estos dos
esquemas terapéuticos fueron administrados
a 54,7% de los pacientes (Tabla 1).

Por electrocardiografia, 57 pacientes tu-
vieron ritmo sinusal (76%) y 17 fibrilacion
auricular (22,8%); 21% de los pacientes
tuvo hipertrofia y sobrecarga del ventriculo
izquierdo; igual porcentaje presentd tras-
torno de la repolarizacién del ventriculo
izquierdo. Menos frecuentes fueron el cre-
cimiento de auricula izquierda (8%) y el
bloqueo completo de la rama derecha del
haz de Hiss (5,3%).

Se muestra las caracteristicas ecocardio-
graficas en la Tabla 2. La dimensi6n de la
vegetacion en 36% fue menor de 5 mm, en
32% fue de 6 mm a 10 mm y en 32% fue
mayor de 10 mm.
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Tabla 1. Esguemay tiempo de tratamiento administrado

Tabla2. Caracteristicas

alospacientes. ecocardiogréficas.

Esguemay tiempo de tratamiento Frecuencia % Caracterigticasecocardiograficas Frecuencia %
Ceftriaxona6 ss, gentamicina2 ss 21 28,0 Hallazgosecocardiogréficos
Ceftriaxona5 ss, gentamicina2 ss 20 26,7 -
Ceftriaxona4 ss, gentamicina2 ss 10 133 :\F/:)%Srzc:jzncuer davalvar 72 9;3
Vancomicina6 ss, gentamicina2 ss 4 53 P '

. . - Derrame pericérdico 5 6,7
Ceftriaxona4 ss, gentamicina2 ss 4 53 .

o . - Absceso perivalvar 3 4,0
Penicilina6 ss, gentamicina2 ss 2 2,7 - Perforacionvelo adrtico 3 40
Penicilina4 ss, gentamicina2 ss 2 2,7 - Fistulas entre camaras 1 1’3
Vancomicina5 ss, gentamicina2 ss 2 2,7 '
Ceftriaxona5 ss, vancomicina5 ss, Localizacion delaendocarditisinfecciosa
amikacina2 ss 1 13 -Vévulamitral 44 58,7
Ceftriaxona6 ss, metronidazol 2 ss 1 13 -Vavulagdrtica 24 320
Vancomicina6 ss, clindamicina2 ss 1 13 -Véavulatricuspidea 4 5,3
Ceftazidina 6 ss, vancomicina6 ss 1 13 - Endocardio ventricular 3 40
Vancomicina2 ss, gentamicina2 ss 1 13 - Marcapaso cardiaco 1 13
Vancomicina4 ss, gentamicina2 ss 1 13 - Prétesisvalvulaadrtica 1 13
Ceftriaxona3 ss, gentamicina2 ss 1 13 - Prétesisvalvulamitral 1 13
Vancomicina8 ss, gentamicina2 ss 1 13 )

Vancomicina8 ss, gentamicina2 ss, Caracteristicadelaverruga

clindamicina2ss 1 13 - Firmemente adherida 31 413
Ceftriaxona6 ss, gentamicina2 ss, - Prolapsante 23 30,7
ciprofloxacino 2 ss 1 13 - Basefijacon bordelibre 20 26,7
Total IS 100,0 - Otros 1 13
SS= semanas

Las complicaciones de la endocarditis in-
fecciosa se presentaron en 70 pacientes
(93,3%). Una complicaciéon ocurrié en 6
(8,5%) pacientes, dos complicaciones en 27
(38,5%), tres en 23 (32,8%), cuatro en 11
(15,7%), cinco en tres (4,2%) pacientes.
Predominaron las complicaciones hemodini-
micas (88%) y estructurales cardiacas (80%).

Las principales complicaciones estructu-
rales fueron insuficiencia mitral aguda
(49,3%), insuficiencia adrtica aguda
(37,3%), derrame pericardico (6,7%), ro-
tura de cuerda (6,7%) y perforaciéon de velo
aortico (2,7%). El grado de regurgitacién
valvular se muestra en la Figura 1.

Las complicaciones neuroldgicas estuvie-
ron presentes en 18,7%. Fueron principal-
mente meningitis (cinco pacientes), convul-
siones (cuatro pacientes) y DCV (cuatro pa-
cientes).

Frecuencia
=
(53]

5 ‘

] -

Leve ‘Moderada‘ Severa

Leve ‘Moderada‘ Severa

Regurgitacion valvular mitral Regurgitacion valvular aértica

Figural. Grado deregurgitacion valvular.

Las complicaciones sépticas estuvieron
presentes en 18,7%, siendo la principal la
psicosis toxica.

Se realiz6 11 intervenciones quirurgicas.
El tiempo entre la hospitalizacién y la in-
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tervencidon quirdrgica fue como minimo 20
dias hasta maximo 58 dias, con una media
de 41,94+12,3. El 50% de los pacientes fue
operado entre el dia 36 y el dia 50. Las
principales indicaciones operatorias fueron
insuficiencia cardiaca refractaria al trata-
miento farmacolégico, insuficiencia renal
y falla del tratamiento etiolégico, con per-
sistencia de hemocultivos positivos.

En el grupo estudiado, la letalidad gene-
ral fue 14,7%. El tiempo entre el ingreso al
hospital y el fallecimiento fue en el menor
de los casos 10 dias y como maximo 52
dias, con una media de 28,7+13,5. El 50%
de los pacientes tuvo un tiempo entre el
ingreso al hospital y el fallecimiento de 19
a 36 dias. La probabilidad de superviven-
cia de los pacientes, a los 10 dias de diag-
nostico, fue 98,7%, descendiendo a 91,7%
a los 30 dias; a los 70 dias, la probabilidad
de supervivencia fue 71,5%. La curva de
probabilidad de supervivencia de endocar-
ditis infecciosa demostré una disminucién
progresiva en el tiempo (Figura 2).

Comparando las curvas de Kaplan Meier,
la posibilidad de supervivencia es menor
en los pacientes que tienen cuatro a seis
complicaciones, la cual se ve afectada se-

Funcién de supervivencia

11
10
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

Probabilidad de supervivencia

0,1
0,0

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Tiempo entre el diagndstico y el alta del paciente (dias)

Figura2. Curvadesupervivenciaentre el diagnostico
y €l atadel paciente.
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veramente entre los dias 10 al 21 (de 92,9%
desciende a 57,1%), comparado con quie-
nes presentan de una a tres complicaciones
(p < 0,001) (Figura 3).

Se observo que el mayor namero de muer-
tes se dio en el grupo que tenia complica-
ciones sépticas (53% de mortalidad), mien-
tras que los que no tenian complicaciones
sépticas tuvieron una mortalidad de 5%
(prueba exacta de Fisher p <0,001). Igual-
mente, se evidencié una mayor proporcion
de muertes en el grupo que tuvo complica-
ciones renales (mortalidad de 70%), en com-
paracién con quienes no tenian complica-
ciones renales (mortalidad de 2%) (prueba
exacta de Fisher p < 0,001).

El valor de creatinina basal en los pa-
cientes fallecidos fue 1,354+1,93, mientras
que los pacientes que no fallecieron tuvie-
ron una creatinina basal de 0,64+0,22. Asi,
los pacientes que fallecieron tuvieron alte-
rados los examenes basales de funcién re-
nal, como predictor de mal prondstico (t de
Student p = 0,046).

Con relacién a los resultados de los gru-
pos que recibieron antibiéticos, los pacien-
tes que usaron la combinacién de farmacos

1,1
1,0
0,9H
0,8
0,7
0,6
0,5

0,4 ——
0,34
0,24

1a 3complicaciones

Probabilidad de supervivencia

4 a 6 complicaciones

0,1
0,0

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Tiempo entre el diagnéstico y el alta del paciente (dias)

Figura3. NUmero de complicacionesy supervivencia
(log rank p <0,001).
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Penidlina+ Otros
Gertamidna

Ceftriaxora + Vanmmicha +
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Figura4. Relacion entrelacombinacién defarmacos
antimicrobianosy laletalidad.

vancomicina + gentamicina tuvieron una
mayor proporcion de fallecimientos (50%),
al compararlos con los otros grupos, como
ceftriaxona + gentamicina (10,7%) u otros,
14,7% (chi cuadrado p = 0,025) (Figura 4).

DISCUSION

El grupo de pacientes con el diagndstico
de endocarditis infecciosa presenté una
media de edad de 42,14+20,4, comparable
con las casuisticas de otros estudios revisa-
dos. El sexo masculino predominé en rela-
ciéon 2:1, semejante a las observaciones de
otros autores (°'*). Hubo predominio de la
valvula nativa como antecedente cardiaco
previo, especificamente en la valvula nati-
va con lesiéon reumatica (76 %); entre las
otras anormalidades presentes se encontré
las calcificaciones valvulares en 14%, de-
fectos congénitos en 13% y protesis
valvulares en 2,7%. Este hallazgo es im-
portante, debido a que otras series mues-
tran mayor numero de pacientes portadores
de protesis ('4).

La letalidad general de 14,7% es relati-
vamente baja, teniendo en cuenta que estos
pacientes han sobrevivido con tratamiento

médico y a muchos de ellos no se les reali-
z6 cirugia, a pesar de tener indicacién, hasta
el término del estudio.

En nuestros pacientes, el tiempo transcu-
rrido entre el inicio de los sintomas hasta su
hospitalizacién fue de 6 a 95 dias, con una
media de 24,8, similar a las medias de 25 a
33 dias citadas en la literatura (!°). Un estu-
dio reveld que el menor intervalo de tiempo
entre el inicio de los sintomas y la introduc-
cién de los antibidticos ocurrié en los pa-
cientes con evolucién fatal, en comparacion
a los pacientes sobrevivientes ('5). Otro es-
tudio mostré6 que los factores que contribu-
yen para un mayor periodo entre el inicio de
los sintomas y la hospitalizacién en algunos
pacientes, incluye la baja gravedad de los
sintomas, una forma mas benigna de la en-
fermedad, la ausencia de complicaciones, el
retardo del paciente en buscar la atencién
médica y, también, la dificultad diagndstica
de la enfermedad en su forma méas rara.
Mostré también que, el periodo entre el ini-
cio de los sintomas y la hospitalizacién fue
menor cuando la endocarditis ocurri6 en val-
vula protésica, fue causada por estafilococo
aureo o cuando fue fatal ('®). Este hallazgo
sugiere que, por la mayor gravedad de los
pacientes, los que fueron tratados mas
precozmente eran portadores de endocardi-
tis aguda y presentaban un riesgo mayor de
complicaciones y muerte.

Las proétesis valvares ofrecen mayores
dificultades para el diagnéstico, no solo por
la ocurrencia frecuente de artefactos, sino
también porque son materiales de mayor
densidad acustica. Otra dificultad es el me-
nor tamafio de la vegetacién en las prote-
sis. El examen ecocardiografico de la pro-
tesis requiere una adecuada capacidad de
resoluciéon del equipo y pericia del opera-
dor. En el estudio, solo hubo dos pacientes
portadores de prétesis, uno con protesis
adrtica y otro con proétesis mitral y adrtica.
Otra limitacién, poco referida pero impor-
tante, es la combinacién de dos o mas pro-
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tesis en un mismo paciente, principalmente
en protesis mitral y adrtica. La sombra acus-
tica causada por la primera sobre la segun-
da impone dificultades, sobre todo para el
analisis de la valvula aértica.

La mayoria de los pacientes tenia lesio-
nes previas (93,3%). La lesién previa pre-
dominante fue la cardiopatia reumatica, lo
que no concuerda con otras publicaciones.
Una lesidon de baja frecuencia fue la dege-
neracién mixomatosa de la valvula, presente
solo en 4%, a diferencia de los estudios
extranjeros, en donde esta tiene mayor pre-
valencia. La alta frecuencia de enfermedad
reumaitica es lo esperado en nuestro medio.

Observamos que la funcién renal, eva-
luada por la creatinina, durante la evolu-
ciéon fue deteriordndose con respecto al va-
lor basal, con un p < 0,05. Con respecto
al valor de los leucocitos, estos tuvieron
una variacién hacia valores normales du-
rante la evolucién, en la mayoria de pa-
cientes, con un p = 0,001. Del mismo modo
se comportaron los abastonados, que evo-
lucionaron a valores normales en la
mayoria de pacientes, con un p 0,001.

La frecuencia de fallecidos fue mayor en
los pacientes que presentaban cuatro a seis
complicaciones con respecto a los que pre-
sentaban una a tres complicaciones, lo cual
fue significativo, con p < 0,001. Del mis-
mo modo, se observdé una mayor frecuencia
de muerte en los pacientes que presentaban
complicaciones sépticas y complicaciones
renales, p < 0,001. En nuestro datos se
observa también que, los pacientes con
creatinina basal mayor de lo normal presen-
taron mayor frecuencia de muerte (p =
0,046). La probabilidad de supervivencia de
endocarditis se vio afectada por el numero
de complicaciones presentes, la existencia
de complicaciones sépticas y renales, lo cual
fue significativo, con un valor p < 0,001.

Dentro de las limitaciones del presente
estudio podemos mencionar que, los pacien-
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tes representan a un grupo en que han pre-
dominado portadores de véalvula nativa,
especificamente valvula nativa con lesién
reumatica y diagndéstico de endocarditis in-
fecciosa, que no necesariamente pueden ser
representativos de otras circunstancias cli-
nicas que correspondan con el diagndstico
de endocarditis infecciosa. El riesgo poten-
cial de datos incompletos de seguimiento o
de complicaciones no fatales estad presente.
Pese a contar con una casuistica adecuada
para algunos eventos, es posible que no haya
alcanzado el numero para tener un mayor
poder estadistico, por lo que algunas aso-
ciaciones no han podido ser demostradas.

En conclusién, los pacientes evolucio-
naron con una letalidad general de 14,7%.
Se observé una mayor cantidad de falleci-
dos en el grupo de pacientes que emplea-
ron antibidticos de mayor espectro, como
vancomicina + gentamicina. La probabili-
dad de supervivencia se vio afectada
significativamente por la presencia del nu-
mero de complicaciones presentes, entre
ellas destacaron de manera significativa las
complicaciones sépticas y renales.
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