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RESUMEN

OBJETIVO: Revision de casos de endocarditis infecciosa (E1), ocurridos en el
H. de Especialidades, CMN 5XXI.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedeintes con diagnastieo de Ef
durante el periodo de Agosto 1997 a Agosto de 1999, se clasificaron de acuerdo
a los criterios de Duke, asi come, 1a revision de los rexultados en los cultives y
estudios ecocardiografices. Los pacientes sin ecocardiograma fueron excluidos.
RESULTADOS: Se encontraron un total de 31 pacientes con diagnistice de EL
De acuerdo con los criterios de Duke, 19 pacientes fueron considerados como
£l definitiva y 12 pacientes como probable EI. Los factores de riespo
encontrados  fucrom:  pacientes  gque  cursaron  con  enfermedades
inmunosupresoras 21 {68%), de los cuales 9 (29%e) tenian diagnostice de IRC, 9
{29%) en tratamiento con inmunosupresores, 6 (19%) enfermedades
hematoldgicas neoplasicas ¥ no neoplisicas, 6 (19%) con desnutricién, 2 (6 %)
con hepatitis cronica activa, 2 (6 %) con Guillan Barre, t (3 %) con EVC, 1 {3
%) cen CUCH 1 (39%) con neoplasia no hematoligica; en 19 pacientes (61 %)
se detectd abuso de drogas intravenosas; 16 pacientes {52 %) tenian catéteres a
permanenciz. Los agentes infecciosos se aislaron en 18 casos (58%),
Estafilococo aureus 6 casos, Estafilococo Epidermidis 3, S. viridians 2,
Enterococos  Faecalis 2, E. Ct oacae 1, E. Coag {-) 2, Candida sp, 3,
Pseudomona acruginosa 2, polimicrobiano | (P. Aernginosa y E. Faccalis),
Distribucién de las Vilvalas cardiacas afectadas fue: 14 casos de afeccibn
mitral, 2 casos en donde se afectd ka valvala mitral y tricuspiden, 6 casos dende
solo se encontrd afeccion de Ia tricuspidea, 3 casos con afeccién de aorta, 1 caso
con afeccion de vilvula mitral, aortica y auricula izquierda y e siguiente
cuadro 1 caso donde se afecto Ia valvala mitral y adrtica y por ultimo 4 casos
con afeccién pulmonar,

CONCLUSION: La frecuencia de endocarditis es parecida a reportes previos
de nuestro pais. No se reportd, casos en protesis valvulares y se aprecié relacion
estrecha con cafermedades inmunosupresoras, a diferencia de lo publicado se
aprecid mayor porcentaje de cases con cuftivo negative y Ia vilvula mitral fue
la mds afectada,
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ANTECEDENTES

Se define Endocarditis Infecciosa (ET) cuando un microorganismo coloniza la

superficie de la valvula y/o el endocardio del corazdn, causando la formacion

de vegetacion y en ocasiones destruccién. !

1.a endocarditis infecciosa ha presentado evolucion en los ultimos 40 afios
23439 | a edad promedio de presentacion antes de Ia era de los antibidticos
fue de 37 afios, en la actualidad es de 55 arios ', este cambio es atribuido a la
disminucion de la cardiopatia reumética

: : L2390
Las poblaciones de alto riesgo son:
a) Pacientes con protesis valvular
b) Ancianos con valvula degenerativa

¢) Adictos a drogas intravenosas

d) Pacientes con catéteres arteriales o venosos a permanencia.

e) Pacientes con enfermedad que compromete el sistema inmunitario (cirrosis,
cirugia mayor, quemaduras graves, neoplastas, trastornos hematologicos no
neoplasicos, enfermedad de 1a colagena con afeccton valvular, diabetes
mellitus, hepatitis cronica  activa, insufictencia renal,  hemodialisis,
derivaciones arterio-venosas iatrogénicas. terapia con (munosupresores vy

SiDA)



La incidencia del tipo de lesion valvutar predisponente ha cambiado después
de la era de antibidticos; en los paises industrializados las causas
predisponentes son el prolapso mitral y valvulopatia degenerativa ™, pero
encontrando mayor afectacion en la valvula adrtica (47%" y 45%"®). Sin
embargo, pacientes con abuso de drogas intravenosas o catéteres a
permanencia la valvula mas afectada es la tricuspidea.

En los casos de E!l de valvula nativa, los agentes biclégicos mas comunes son
estreptococos (E. Vindians 35% y E. Bovis 15%), le siguen E. Aureus 23%,
Enterococos 10%, gram negativos 6% y en raras ocasiones hongos o del grupo
HACEK. En pacientes con abuso de drogas intravenosas el E. Aureus se
presenta en el 61% de los casos, Estreptococos 13%, Pseudomona Aeroginosa
13% y polimicrobianos 8%,

De acuerdo al tiempo de evolucidn, se clasifica en aguda y subaguda. La
subaguda cursa con evolucion de semanas a meses mientras de la forma aguda
se desarrolla en dias a semanas” ",

La forma subaguda se mamficsta con los signos y sintomas del proceso
infeccioso  acompaiiado de émbolos sépticos. cambios  hemodmamicos
secundarios a nsuficiencia valvular v manifestaciones inmunolégicas como
hemorragias en astilla, nodulos de osler, lesiones de Janeway, manchas de

Roth.

6H




En la forma aguda se presenta en pocas semanas, y su manifestacion es
principalmente por fiebre, complicandose con ¢émbolos periféricos o
insuficiencia cardiaca'".

El estandar de oro para el diagnostico de El, es el anédlisis histopatologico o
microbiologico directo de la vegetacion, obtenides por medio quirargico o en
la necropsia, pero el examen premortem, pocas veces da la oportunidad de
realizar ¢l diagnostico por hallazgos histopatologicos, por lo que ha obligado a
crear criterios clinicos con el fin de poder detectar los casos en forma mas
temprana para su pronto tratamiento ="

El primero en proponer criterios diagnosticos fue Pelletier y Petersdorf en
1977 %. Posteriormente se incluyo el criterio histopatologico por Von Reyn
para un diagndstico definitivo; sin embargo, durantie recientes décadas la
{recuencia de El subaguda ha disminuido con un simultaneo incremento de la
El aguda y en prétesis valvulares, lo cual ha provocado una disminucion de la
sensibilidad de los criterios de Von Reyn en forma notoria, ademas de que no
consideraba los hallazgos ecocardiograficos que ticnen indiscutibie valor para

¢l diagnéstico. Durak y et al'®

de la universidad de Duke, introdujeron un
nuevo sistema de diagnostico donde incluyen hallazgos ccocardiograficos,

antecedentes del uso frecuente de sustancias intravenosas; lo mas importante

es que de acuerdo a los hallazgos clintcos y ccocardiograficos se puede




considerar un diagndstico definitivo’. Estos criterios demostraron mejoria
notoria de la sensibilidad; en Norteamérica 80% '°, en Suiza 73% ", 72%
Finlandia %, 99% Francia ", 86% en México **; ademas de que definié mas
estrictamente a los casos rechazados '®. El valor predictivo negativo fue de
casi el 92% para estos criterios'’.

Con el advenimicnto del ecocardiograma transesofagico (ETE) se han
alcanzado sensibilidades por arriba del 85% principalmente en casos de El en
vélvula nativa' y con el inicio de la utilizacion de! ETE biplanar y multiplanar
han mejorado dicha sensibilidad”. Fowler y col' estudiaron casos de
bacteremia con o sin endocarditis registrando una sensibilidad de! ETE del
100% y una especificidad del 99%. Cecchi E y col sugiere que el valor
predictivo positivo del ecocardiograma es muy alto ain en casos de muy baja
probabilidad de El, y que en los casos de baja o intermedia probabilidad un
ecocardiograma negativo podria tedricamente descartar esta enfermedad™.
Lowry y et al"' demuestran un valor predictivo negativo para el ETE del 100%
en casos de sospecha de El en valvula nativa.

En los paises en desarrollo Ja edad promedio de presentacion es de 30.76 @,
atribuido principalmente a la alta incidencia de cardiopatia reumatica o
cardiopatia congénita. La valvula mds freccuentemente afectada es la mitral

(319%™ v 60%''?),




En México, Zghaib y colaboradores reportaron en su serie de 65 casos, la
ficbre se presenté en el 80% de los pacientes, la esplenomegalia en un 40%,
petequias en un 71.5% de los casos, hemorragias en astiila en un 4.6%,
nodulos de Osler 1.5%, manchas de Roth 4.6% y lesiones de Janeway 3%,
embolismo periférico se presenta en un 21.5%, siendo los mas frecuentes a
sistema nervioso central y rifiones"'”.

Nosotros reportaremos las caracteristicas de todos los casos documentados

con el diagnostico de endocarditis infecciosa ocurridos en nuestro hospital

desde Agosto 1997 hasta Agosto de 1999.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es la frecuencia de endocarditis infecciosa en el Hospital de

Especialidades del CMN SXXI1?

;Cudles son los factores de riesgo mas frecuente en los casos de Endocarditis

Infecciosa del H. de Especialidades del CMN SXX1?

;Cual es la valvula cardiaca mas afectada durante los casos de Endocarditis

infecciosa en el H. de Especialidades del CMN SXXI?

;Cudl es el microorganismo mas frecuente en los casos de Endocarditis

Infeccrosa?
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OBJETIVO

Determinar frecuencia de endocarditis infecciosa en el Hospital de

Especialidades de! CMN SXX1.

Determinar factores de riesge mas frecuentes en los casos de Endocarditis

Infecciosa en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI.

Determinar, la valvula cardiaca mas frecuentemente afectada en los casos de

Endocarditis Infecciosa en el Hospital de Especialidades del CMN SXX1.

Determinar, los microorganismos mas frecuentes en los casos de Endocarditis

Infecciosa en el Hospital de Especiatidades del CMN SXX1.




MATERIALES Y METODOS

Se realizo estudio transversal, en el Hospitat de Especialidades, CMN SXXT,
durante Enero de 1997 a Agosto de 1999, revisando todos los expedientes
clinicos con diagnostico de endocarditis infecciosa. Cada caso fue valorado y
clasificado de acuerdo a los criterios de Duke (ver anexo) y para fines del
estudio, se consideraron solo los casos de El definitiva y postble EL

Los criterios de inclusion fueron mayores de 16 aiios, ambos sexos con
diagnostico de £1. Los criterios de no inclusién fueron: pacientes con iupus
eritematoso sistémico y sindromes de hipercoagubilidad en donde no se
demuestra por medio de los hemocultivos que estén cursando con bacterenna,
por considerar que dichos pacientes en determinadas circunstancias pueden
desarrollar alguna sintomatologia compatible con endocarditis infecciosa. Se
excluyeron aquellos casos donde no se pudo realizar el estudio
ecocardiografico.

Se reatizo estadistica descriptiva del tipo X v DE.




RESULTADOS

Durante el periodo de estudio. | Agosto de 1997 al 30 Agosto de 1999, s¢
diagnosticé en nuestro hospital un total de 33 pacientes con diagnéstico de EL
Se rechazaron 2 pacientes, por no concluir con el diagnostico de EL Un total
de 31 pacientes entraron a formar parte del estudio, 19 pacientes con El
definitiva y 12 pacientes con probable El, de acuerdo a los criterios de Duke

(tabla 1).

DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

IEDeﬁuitiva [ Pmbabli]

TABLA 1 Uc acuerda con los criterios de Duke se determinaron:
» 19 casos (61%) de Endocarditis definitiva,

s 12 casos (39%) de Endocarditis probable.




Los factores de riesgo encontrados fueron: pacientes que cursaron con
enfermedades inmunosupresoras 21 (68%), de los cuales 9 (29%) tenian
diagnostico de IRC, 6 {19%) enfermedades hematologicas neopldsicas y no
neoplasicas, 6 (19%) con desnutricién, 2 {6 %) con hepatitis cronica activa, 2
(6 %) con Guillan Barre, ! {3 %) con EVC, 1 (3 %) con CUCI, 1 {3%) con
neoplasia no hematoldgica; 9 (29%) en tratamiento con inmunosupresores, 16
pacientes (52 %) tenian catéteres a permanencia; 19 pacientes (61 %) se

detectd abuso de drogas intravenosas. (Tabla 2)

FACTORES DE RIESGO PARA ENDOCARDITIS

INFECCIOSA
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TABLA 2. Factores de Riesgo identificados en los casos de Endocarditis Infeccciosa. El factor de
nesgo mis frecuentemente visto fue las enfermedudes que condicionan immunosupresion &

paciente,




£l 61% (19) de los pacientes fueron del sexo masculino y el 39% (12) del
sexo femenino. La edad promedio fue de 34.83 afios.

En 27 pacientes (87%) se detectaron 1 sola vegetacion, 3 pacientes (10%)
cursaban con 2 vegetaciones (2 casos en mitral y tricuspidea; | caso con mitral
y aobrtica) y 1 solo caso (3%) se report6 con 3 vegetaciones (mitral, aortica y
auricula izquierda). En total, se detectaron 36 vegetaciones, 18 (50%) en
véalvula mitral, 8 (22%) en tricuspidea, 5 {14%) en aorta, 4 (11%) en valvula

pulmonar y una vegetacion en auricula izquierda. (Tabla 3)




T4

124

oy

64 r (A

L

BIEIBIEEE
s@j’ 7 j’f&“ff 7

LT U

TABLA 3. Distribucion de las Vatvulas cardiacas afectadas en los casos de Endocarditis [nfecciosa.
En relacion a las manecillas de reloj, iniciando por los 14 casos de afeccion mitral, sefalado con
fondo de cuadricula, posteriormente representa 2 os 2 casos en donde se afecto ta valvula mitral y
tricuspidea. El cuadro de rayas, representa 6 casos donde solo se encontro afeccion de la
tricuspidca. E! cuadro cn forma de tablero indica 3 casos con afeccion de aorta. Los siguientes 2
cuadros consisten en § caso con afeccion de vilvala mitral, aostica y aurcula izquierda y el
siguiente cuadro | caso donde se afecto la valvala mitral y aortica y por ultimo el cuadro con lineas

oblicuss que representa 4 casos con afeccion pulmonar,




El 67% de los pacientes (21 casos) presentaban fiebre a su ingreso, 13%
fendmenos vasculares (4 casos) y ninglin paciente presentaba fendémenos
inmunolégicos.

En 13 (42%) pacientes se encontré un hemocultivos negativos.

Los agentes infecciosos se aislaron en 18 casos {58%), Estafilococo aureus 6
casos, Estafilococo Epidermidis 3, S. viridians 2, Enterococos Faecalis 2, E.
Cl oacae 1, E. Coag (-} 2, Candida sp. 3, Pseudomona aeruginosa 2,

polimicrobiano 1 (P. Aeruginosa y E. Faecalis). (Tabla 4)

Agentes Infecciosos presentes en 1a poblacion de EI
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Tabia 4. Distribucion de los microorganismos detectados en los casos de Endocarditis infecciosa.




Solamente se realizé intervencion quirdrgica en 2 casos. En el primero se
encontré 1 vegetacion en el cayado adrtico sin encontrar evidencia de daiio
valvular, en el segundo caso, se reporto afeccion de la auricula derecha con
afeccion de la valvula tricuspidea que requirié colocar prétesis valvular.

Se realizé6 3 estudios anatomo-patologicos. En el primer caso se detecto la
vegetacion durante el estudio de la valvula cardiaca, ademas, se demostro el
émbolo periférico. En el segundo caso no se realizo estudio patologico de la
vilvula remplazada pero durante el cultivo se aisio el microorganismo y
durante la descripcion macroscopica comentan datos inflamatorios, presencia
de la vegetacion con destruccion del anillo valvular. En el tercer caso, el
estudio s¢ realizo postmortem 6 meses después del diagnostico de El
reportaron datos inflamatorios en la valvula y tejide cicatrizal.

La mortalidad global fue de 19% (6 pacientes}.




DISCUSION

¢ En un periodo de 2 afios se registraron 32 casos de EI Heiro y col * del
hospital de salud de Finlandia, reportaron un promedio de 13 casos por

afio. Olaison y cot

en ¢l hospital Universitario de Escandinavia
reporiaron un promedio de 31 casos por afo. Durack y col '3 del servicio de
Endocarditis de Duke, registraron 50 casos por afio durante su estudio.
Cecchi y col * en el Hospital Municipal Maria Vittoria reportaron 26 casos
por afio. Souto y col ', en el Instituto Nacional de Cardiologia registraron
24 casos por aiio. Por lo que se puede ver que nuestra frecuencia ¢s menor
a lo publicado en la literatura intemacional y es posible que se atribuya a
que no somos un centro de referencia para los probiemas cardiologicos.
Cabe mencionar que lodos los estudios previamente citados clasificaron a
sus pacientes de acuerdo a los critertos de Duke.

¢ En publicaciones intemnacionales los factores de riesgo mds reconocidos
son ta cardipatia previa, va sea degenerativa o congénita, de ahi le sigue
protesis vatvular; reconociendo que en la actualidad existen algunos ciasos

. : . 23910
registrados en corazon previamente sano

, a diferencia de Yo anterior,
en nuestro estudio, ningin caso se contocia con cardiopatia previa. (ambién,

los factores de riesge mas frecuentes fueron  enfermedades que




condicionaban inmunosupresion y catéteres intravenosos y/o utilizacion de
drogas intravenosas, lo anterior, posiblemente es debido a que el hospital
no cuenta con servicio intrahospitalario de cardiologia y que nuestra
poblacion consta de numerosos pacientes inmunosupremidos y de estancia
prolongada, o cual explicaria los cambios en la frecuencia de los factores
de niesgo.

134318 hosotros encontramos que la

La valvila mas afectada es la adrtica
vatvula mitral fue {a més afectada, dicha diferencia puede ser debido a que
se ha reportado que en los paises en vias de desarrolio la incidencia de
fiebre reumatica es mas elevada lo cual condiciona un aumento en los
casos de El con afeccion de la valvula mitral, {a edad promedio de los
pacientes en este estudio esta por abajo del promedio de edad en los
estudios internacionales lo cual disminuye el nimero de casos de EI en
valvulas degeneradas.

El porcentaje de cultivos sin desarrollo del agente infeccioso va del 15 al
30% en la literatura internacional "¢, en México Hega en ocasiones hasta
un 50% de los casos''. En el presente estudio, se reporté hemocultivos

negativos en un 42%, lo cual se explica porque la mayoria de los pacientes

estan previamente tratados con antibioticos.




CONCLUSIONES

Durante el periodo que comprendié nuestro estudio se registraron 32
casos de definitiva o probable EL

Los factores de nesgo mas frecuentes fueron: FEnfermedades que
condicionaban inmunosupresion y uso de catéteres intravenosos 0 uso de
drogas intravenosas.

La vatvula mas afectada fue la mitral.

El microorganismo mas frecuente fue el Estafilococo probablemente por
el tipo de pacientes que se maneja en nuestro hospital y los factores de

riesgo que presentan.




ANEXOS

CRITERIOS DE DUKE

a) Caso definitive de EI: porque cumple con algin criterio patoldgico

(ver mas abajo) o porque cumple con los criterios clinicos (ver mas abajo),
para lo cual debe presentar: 2 criterios mayores; un criterio mayor y 3 menores
0 5 criterios menores.

b) Casoe posible de EI: Paciente con hallazgos consistentes de El que

no cumplen totalmente los criterios clinicos para casos definitivos, pero no son
rechazados.

c) Casos rechazados de EX: Son los casos que alcanzan cura con 4 dias
o menos de antibioticoterapia ¢ se realiza un firme diagnostico alternantivo.
También, se excluye el diagnodstico de El cuando patologia no encuentre
evidencia de El en paciente que no recibieron tratamiento con antibidticos o
recibieron pero durante menos de 4 dias. El reporte patologico negativo o
indeterminado no necesariamente excluye ¢l diagnéstico cuando se ha

administrado tratamiento previo de antibidticos de mas de 4 dias.




Criterios patolégicos:

Son considerados a partir de una muestra quirdrgica o de autopsia donde
se busca alguna de las siguientes caracteristicas:
L. Se identifican los microorganismos involucrados ya sea por cultivo 0
histologia de una vegetacion, una vegetacion embolizada o en un absceso
intracardiaco.
]
2. Se documenta la lesion patologica: cuando en una vegetacion o absceso

intracardiaco se confirma por histologia la endocarditis activa.

[
¥




Criterios clinicos:

Se dividen en criterios mayores y menores.

Criterios mayores:

1. Cultivos: Aislamiento de un microorganismo tipico productor de El en
por 1o menos 2 hemo-cultivos (los cuales son: E. viridians incluyendo
variantes nutriciopates, E. bovis y el grupo HACEK (Haemophilus sp,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
sp y Kingella kingae).

Al aislar S. aureus y enterococos en por lo menos 2 hemocultivos, se
considerara como criterio mayor, cuando presente alguna de Yas dos siguientes

caracteristicas:

1.1 Infeccion adquirida en la comunidad: que se define
cuando se obtiene el hemocuitivo positivo dentro de las dos
primeras 72 hrs de ingreso al hospital del paciente.
1.2 La ausencia de un foco infeccioso alternativo.
Bacteremia persistente: organismos no conternplados previamente, aislados
en 2 0 mas hemocultivos positivos para un mismo organismo, separados por lo
menos 12 hts o, 3 0 mas hemocultivos positivos separados de por lo menos |

hora entre el primer y el ditimo hemocultivo.




2, Ecocardiograma: con evidencia de afeccién del endocardio como:

2.1 Masa oscilante intracardiaca: localizado en el sitio
donde ocurre tipicamente la vegetacion como lo es una
valvula, cuerda o en el trayecto de un chorro sanguineo
turbulento pasando a través de una valvula insuficiente o
defecto septal. Deben de excluirse la ruptura de una cuerda
tendinosa o vegetacion sana estable de previos episodios de
EL

2.2 Un absceso intracardiaco: nueva fuga parcial de una
valvula proteésica Dado que una fuga periprotésica ocurre
en un 10 a 15% después de la implantacion valvular en
ausencia de infeccion; se enfatiza que la fuga debe de
documentarse de ser nueva.

2.3 Nuevo soplo de msuficiencia; el cual debe de

documentarse como nuevo.

Criterios menores:
1. Condicién predisponente: dentro de los cuales s¢ considera

todo aquellas lesiones cardiacas que tienen moderado o alto riesgo para




predisponer El, ademas se agrega a los pacientes con uso de drogas
intravenosas.
1.1. Alto riesgo:
Valvulas protésicas incluyendo las biologicas
Previa endocarditis
Complejos de cardiopatias ciandticas congénitas
(ventriculo tinico, Transposicion de los grandes
vasos, tetratogia de fallot)
Reconstruccion quirirgica de conductos o
cortocircuitos en sistema pulmonar
1.2. Moderado riesgo:
Oftras malformaciones cardiacas congénitas {(de las
que no se encuentran ni en el primer grupo ni en el
tercero)
Disfuncion adquirida de la valvula (enfermedad
reumatica)
Cardiomiopatia hiperiréfica
Prolapso mitral con regurgitacion y/o vatvas
engrosadas

1.3. Bajo riesgo:
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Aislada defecto septal auricula de osteum secundum
Correccion quirirgica del defecto septal auricular,
defecto septal ventricular o patente conducto
arterioso (sin residuo en mas de 6 meses)

Previa cirugia de derivacion cardiovascutar coronaria
Prolapso mitral sin regurgitacion

Soplo cardiaco fisiologico, funcional o inocente
Previa enfermedad de Kawasaki sin afectacion
valvular

Previa enfermedad reumatica sin afectacion valvular

Marcapasos cardiaco.

2. Fiebre: se define como el incremento de la temperatura

corporal a mas de 38aC.

3. Fenomeno vascular; es la presencia de émbolo arterial

periférico, lesiones de la piel necroticas, aneurisma micotico, hemorragia del

SNC como resultade de un émbolo o aneurisma micdtico roto, hemorragias

conjuntivales y lesiones de Janeway (definidas como maculas hemorragicas

no dolorosas que aparecen en las palmas y las plantas). No se consideran en

este apartado a las hemorragias en astilla, a las petequias y émbolos menores a

capilares y signos periféricos no especificos que puedan ser embolo.
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4. Fendmeno inmunoldgico; como son las elevaciones de los
niveles de Factor Reumatoide, pero la elevacion preexistente de factor
reumatoide lo excluye. Glomerulonefritis por complejos mmunes, ndédulos de
Osler (definidos como estructuras eritematosas, dolorosas del tamafio
guisantes, en la piel de las yemas de los dedos de manos y pies y eminencia
tenar e hipotenar) y por ultimo, se consideran también a las manchas de Roth
(definidas como hemorragias ovales con centro pélido en la retina).

5. Ecocardiografia: aquellas anormalidades consistentes con El
pero las cuales no pueden entrar dentro de las definiciones estrictas de criterio
mayor. Ejemplos incluyen: las masas no oscilantes, nueva fenestracion
valvular y engrosamiento nodular de 1a valvula.

6. Microbtologia: Se define como cualquier hemocultivo positivo
aun los nosocomiales o st se encuentran relacionados a foco infeccioso. Un
unico aislamiento de estafilococo coagulasa negativo, virus 0 micobacterias
atipicas son excluidos de este apartado. Los siguientes agentes tienen un
importante papel: Brucela sp, Clamydia sp, Coxiella bumetii, Legionela sp y

Rochalimaea sp.




10.
11.

-
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