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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Riviere en 1646. Lancisi en 1706 y Morgagni en 1761 descri-
bierdn pacientes quienes murieron de endocarditis en el siglo
XVil y XV1ill. Jean-Baptiste Bovillaud crearon el término de
endocardium y endocarditis entre 1824 y 1835. Virchow en 1846
describe la apariencia de vegetacién en una necropsia a un
familiar, pero no pudo demostrar la etiologia microbiana, Winge
¥y Herberg demostrardn bacterias en las vegetaciones entre 1869 Y
1872. El sefior William Osler se dedico al estudioc de esta enfer-
medad. El fue elegido para hablar de endocarditis infecciosa en
las lecturas de Goulstonian en 1885. Furthey contribuyo al me jor
conocimiento de la historia natural, patogénesis y la patologia
de la enfermedad descrita por Lenharz., Harbitz Y Schottmuller en
Alemania: de Horder en Inglaterra: y a Blumer, Thayer, Allen,
Libman y Friedberg, y Becson en los Estados Unidos. En 1955.
Kerr publico una monografia clasica resumida del conocimiento de
la endocarditis bacteriana subaguda en esos tiempos.

En la historia de un intento tempranc en el tratamiento de
la endocarditis se relaciona con el vinculo de la historia de la
Penicilina. El primer paciente que recibio penicilina parenteral
fue un hombre adolescente con endocarditis por estreptococo.
llamado Dawson en Octubre de 1940, en la Universidad de Columbia
en NUeva York. Aungue la dosis gque recibic fue pequefia y no tuveo
efectos curativos, silendo el primero al que se lea administro
penicilina con dosis adecuada fue Florey s en Oxford. Después
del inicial fracaso en 1944 quedo bien establecido gque la peni--
cilina, diferente a las sulfamidas, pudo curar mayor namero de
casos de endocarditis por estreptococo. Subsecusntemente, Bloom-
field, Hunter, Finland, Gerci, Weinstein y otros colegas contri-
buyeron importantemente en el inicio tempranc del tratamiento
antimicroblano de endocarditis. (1)

Como definicién es la infeccidn por microorganismos de una
vAlvula cardiaca o del endocardio mural. (2)

La endocarditis infecciosa (EI) suele ser causada por
bacterias u hongos y estas, en la mayoria de los casos se trata
de cocos Gram positivos. La EI por Estafilococos es producida
por Estafilococo dorado [aureus]. un patdégeno primario gque
produce infeccion adguirida en hospital o en la comunidad, o por
Estafilococo coagulasa negativa, gérmenes oportunistas o patdge-
nos secundarios gue se asientan sobre aparatos protésicos o

sobre lesiones endocardicas preexistentes. (3. 4. 5)

infeccién por cocos Gram positivos domina el
up-lcltmm 'mtnln-:m asociado a EI en nuestro medio, 66% de los
casos son causados por diversos cocos: Estafilococos (40%) o
Estreptococos (26%), los gérmenes Cram negativos. casi simpre
bacilos aerobios ocupan el tercer lugar con 168 de los casos,
asi. B2% de las El que tienen diagnéstice microblolégico esta---
blecido caen en algunos de estos grupes. (2, 27)



Es una enfermedad relativamente comin en pacientes con
afeccidn ya sea congénita o adquirida en la arquitectura valvu--
lar y endocardio. Predomina en adultos jovenes aproximadamente
en un quinto de los casos y ocurre en menores de 16 afios. Las
lesiones degenerativas en las vAlvulas de tipo reumatico son el
substrato mas comin de la presentaciétn de la endocarditis. sin
embargo se a visto relacionado a: vAlvula aértica bicuspide,
estenosis adrtica calcificada, prolapse de la vAlvula mitral,
cardiomiopatia hipertrofica obstructiva, caleificacién del
anillo mitral. Entre los padecimientos congénitos mids frecuentes
relacionados se encuentra: persistencia del conducto arterioso,
comunicacidén interventricular, tetralogia de Fallot, coartacién
adrtica e incluso comunicacién interauricular [21%]. S8in embargo
se a reportado hasta un 54% de frecuencia en préotesis valvulares

?:mnjun;}iﬂa las complicaciones mAs frecuentes en estos pacientes

Hasta el momento no a habido un estudico sistematizado en
nuestro medio donde podamos establecer la microbiologla de la EI
asl como tampoco la relaciédn hombre mujer que si bien en los
reportes mundiales se comenta de un 4.6% a 5.4: esto a variado

conforme la presentaciédn de tipo de afeccidn en vAlvula nativa o
protésica. (2)

En cuanto a la presentacién de la EI en las vAlvulas natu--
rales se a reportado: adrtica en 51%, mitral 11%, tricuspide 11%
¥ pulmonar 5%. Hubo compromiso plurivalvular en el 22% de los
casos. En cuanto a la El protésica se a reportado lo siguiente:
abdrtica 25%, mitral 52%, tricispide 20% y plurivAlvular en menos
del 20%. (9, 10, 11. 12)

Los criterios diagndsticos de EI incluye: 1) flebre, 2)
hemocultivos positivos y cultivos positivos de las vegetaciones.
1) soplo cardiaco cambiante y 4) criterico ecocardiografico de
vegetaciédn. Entre los sintomas de EI estan: flebre, escalosfrios
ataque al estado general. Estigmas: petegquias, manchas de Jane--
way, nodulos de Osler, manchas de Roth, hemorraglas en astilla e
hipocratismo. (2, 4)

La fiebre existe en casi todos los enfermos de endocarditis
( salvo ocacionalmente en viejos o en los que tienen insuficien-
cia renal, insuficliencia cardiaca congestiva o intensa debilidad
Los soplos se auscultan casi slempre, salvo al comienzo de la
endocarditis aguda. La frecuencia de la esplenomegalia y las
petequias es de un 30% aproximadamente para cada una de ellas,
cuando la enfermedad es prolongada. Las petequlas se observan
mAs a menudo en la conjuntiva, paladar, mucosa bucal y miembros
superiores. Las hemorragias "en astilla” son rayas lineales,
rojo oscuras subungueales. Las manchas de Roth (hemorragias
retinianas ovaladas, palidas en el centro) se observan en el 5%
de los enfermos. Los no&dulos de Osler (pequefios nddulos doloro--
sos situados en la yema de los dedos de las manos o de los pies
Y que peristen horas o dias) se dan en 10 a 25% de los casos.



Las lesiones de Janeway son
te nodulares que aparecen en pa Pequefias hemorragias 1igeramen-

Imas
menudo en la endocarditis aguda Y plantas y que se ven mas a

- Las acropaquias en los dedos d
las manos se desarrollan en algunos 8 de
larga duracién. (2, 27) 9 enfermos con endocarditis de

Los hemocultivos son la prueba
te en el diagnéstico de EL. La bacteremia ss prodecida bor ias
vegetaciones an &l endocardio Y se manifiesta en la s
relativamente const oy

nstante, lo que explica la bacteremia continua ¥
en un alto porcentaje los hemocultivos se reportan como positi--
vos @n la literatura. En un estudio en el Hospital Centro Médice
de Cornell, Nueva York, se revisaron 206 casos de EI con h
cultivos, que ocurrieron de 1944 a 1960. Los autores demostraron
la falta de terapia antimicrobiana durante las primeras 2 sema--
nas antes de la hospitalizacién, el 95% de 789 de los hemocultl-
vos fueron positivos y se ldentifico el germen causal. El primer
hemocultivo fue positivo en 96% de los casos de EI por estrepto-
coco y en uno de los primeros 2 hemocultivos fue positivo en el
98%. En los casos de EI de microorganismos que no fue estrepto--
coco. el primer hemocultivo fue positivo en el B2% de los casos
Y en uno de los 2 primeros hemocultives fue positivo en el 100%
de los casos.

La incidencia de ElI con hemocultivos negatives tuve una
variacidn del 2.5 al 31%. La alta proporcién de hemocultivos
negativos reportados tempranamente en el estudlo probablemente
reflejo una inadecuada técnica en la muestra o en el medio de
cultivo. Comunmente, la inexperiencia del laboratorioc o en la
reciente terapia antimicrobiana en E!I con hemocultivos negativos
probablemente sea la causa de la negatividad de los hemocultivos
Aunque el diagnéstico incorrecto es una explicacién de la inha--
bilidad de aislar al microorganismo en los hemocultivos en los
pacientes en gque se suponia EI, o que recibieron previamente
terapia antimicrobiana, o bien la existencia de microorganismos
dificiles de cultivar como hongos, legionelae, rickettsie Yy
chlamydia son la maAs importante de los hemocultivos negativos en
la El diagnésticada con ecocardiografia. (13)

En la EI es comin encontrar anemia normocitica y normocré--
mica ademAs de leucocitosis. En la mayoria de los enfermos se

encuentra proteinuria o hematuria microscépica o ambas cosas Yy
hay elevacién de la creatinina sérica. La velocidad de eritrose-

dimentacién estd elevada casi siempre. Aproximadamente un 50% de
los pacientes con EI de miAs de seis semanas de duracidn :él?lﬂ
una prueba positiva del factor reumatoide en el suerc y practi--
camente todos tienen inmunocomplejos circulantes. Puede haber
hipocomplementemia. (2)
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Entre los estudios no invasivos se cuenta con el ecocardio-
grama modo M y 2 D [bidimensional] los cuales reportan una
sensibilidad entre el B85-95% con una resclucién por arriba de 3
mn, ademds de ser de gran utilidad en la deteccién temprana de
las complicaciones de los cuales se relaciona como factor inde--
pendiente de mortalidad. (14, 15)

El embolismo es una complicacién frecuente de la EI Y
afecta a diversos oérganos de la economia como son: Cerebro,
Pulmbn, Corazdn, Bazo y Rifidn; por lo que se debe tener en
cuenta cuando se presenta un paciente con sindrome febril vy
presenta de manera abrupta afeccidn a algin &rgano antes mencio-
nado, y establecer la terapéutica mds apropiada. (16, 17, 18)

La mortalidad se relaciona principalmente con insuficiencia
cardiaca congestiva y ocurre en un 60% de los casos y la mayor

frecuencia se asocia con disfuncién de la vaAlvula abdrtica.
(19. 4)

La actitud terapéutica por lo tanto en cuanto al tratamien-
to médico y/o quirGrgico tempranc recomendado mundialemnete se
reporta de un 38% a un 62%; sin embargo, en nuestro medioc desco-
nocemos su frecuencia e intervalo de desicién quirirgica tenien-
do en cuenta entonces gue la mortalidad global de este padecimi-
ento en los mejores centros es hasta del miAs del 50%. Por lo que
un diagnéstico precoz y el tratamiento médico y/o quirdrgico
adecuado debera disminuir de manera significativa la morbimorta-
lidad de esta enfermedad. (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 28)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La endocarditis infecciosa es a menudo todavia una enferme-
dad insidiosa, que tiende a ocurrir en los individuos que ya
estAn enfermos en forma aguda o crénica por otras causas.

La frecuencia en el nimero de enfermos con alteraciones
atercesclerdticas como resultado de la edad avanzada. la intro--
duccién de protesis vAlvulares cardiacas. el uso de medicamentos
inmunosupresores ha aumentado en nimerco de enfermos en los
cuales la endocarditis se desarrolla insidiosamente. El aumento
en la complejidad de los procedimientos dlagnésticos y terapéu--
ticos. el gran nimero de enfermos en los cuales se esplea el
cateterismo venoso a largo plazo y el nimero cada vezr mayor de
enfermos tratados con dialisis peritoneal y hemodialisis, al
ilgual que por el uso prolongado de multiples antibiéticos de
amplio espectro, a proporcionade grandes oportunidades a los
organismos para que penetren a la sangre, aumentando también la
variedad de bacterias entre las cuales el paciente puede hallar-
se expuesto,

El diagnéstico tempranc y la antibioticoterapia temprana y
eficaz son vitales, no solo debido a que las oportunidades de
erradicar la infeccién son mayores con el tratamiento W
sino también dubidﬂuqtmlnprnhlhiudnddldﬂnrluwi a
del corazébn por la infeccién, aumenta con la duracion del Tiempo

que ésta ha estado sin control.

Por lo tante es necesario realirzar un estudio en nuestira
unidad para poder identificar cuales son los agentes :}iulﬁn:m
mids frecuentes asi como establecer las plutnl de cm e
temprano mAs especificos, para asi eva unirm
terapéutica mAs apropiada tanto ico y/o quiridrgico.



O B J E T I VO

CENERAL.- Establecer las pautas diagnésticas especificas como
son hemocultivos y el ecocardiograma en la endocardi-
tis Infecciosa y valorar la terapéutica mAs apropiada
tanto médico y/o quirirgico.

ESPECIFICOS. -

1. Identificar cual es el germen patdgeno méas
frecuente en nuestro madio.

2. ldentificar cuales son los métodos diagnésticos
més especificos.

3. Investigar cual es la terapéutica mas adecuada
tanto médico y/o quirdrgico.



Hl.

Hl.

H1.

M 3. P O T E B T =

Se ldentificara y analizara por msedic de los L =R R S
cual es el germen patigenc mAs comin en russtro sedis.

. Mo se podra ldentificar y analizar por sedic de los hesocyl-

tivos cual es el germen patéigenc mds comlin &n nuestro sedic.

Describir si los aspectos ads [sportantes de los sérodos
diagnisticos més scbresalientes y especificos de (s endocar-
ditis Infecclosa son los hemcocultivos y el ecocardiograma.

. Mo se podra describir los aspectos sis importantes de los

métodos diagndeticos més sobresalientes y especificos de ls
endocarditis infecclosa son los hesocultivos y el ecocardis-
grama.

Plantear el tratamiento integral, segin la situaciés clinica
del paciente con endocarditis Infecciosa de acuerdc al
agente etioclégico desde el punto de vista sédico y/o quirtr-
glco.

hupﬂriplmt-ﬂlltmm*mh
situacién clinica del paciente con endocarditis infecciosa -
de acuerdo al mmﬂdﬂm“-lmam
médico y/o quirdrgico.



FROGRAMA DE TR
(MATERIAL Y mf-ﬂa.:r::

Se incluira en el estudio a los cient
diagnostico de endocarditis infecciosa c:up:‘.ndﬂi ﬂfﬂﬂ?ﬂr 15‘;?
a Abril de 1993; en el Hospital de Especial idades Puebla.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paclentes con diagnéstice establecido r h
ecocardiograma de endocarditis infeccliosa. R S ¥

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Paclentes con probable diagndéstico de endocarditis infecci-
osa con ecocardiograma dudoso o no concluyente v hemocultive
positivo o bien negativo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Faclentes en los gue no se establecio el diagnéstico de
endocarditis infecciosa por ecocardiograma ni hemocultivo.

CRITERIOS DE SELECCION:

- Pacientes de cualquier edad.

- Ambos BexX0S.

- Realizaclén de hemocultivos.

- Realizacién de ecocardiografia.

- Paclentes en que se indico tratamiento médico y/o quirirgico.

La forma en que se obtendran los datos sera con la revisién
del expediente clinico del archivo general de la unidad. y la
libreta de control del servicio de cirugia de térax de los
pacientes que fueron intervenidos con diagnéstico de endocardi--
tis infecclosa.

El reporte del hemocultivo se buscara en la hoja de resul--
tados de laboratorio del expediente; de no estar, se revisara en
la libreta de hemocultivos esta en el departamento de bacte-
riologia del laboratorio la unidad: asi como revisar el
reporte por escrito de la realizacién del ecocardiograma o bien
en el archivo de gabinete de cardiologia, y se analizara cual
fue el criterioc para el manejo médico y cual fue el criterio
para el manejo quirtirgico asi como analizar cual fue la evolu---

cién del paciente.

La busqueda de revisién de datos se desarrollara en 3
Semanas y los resultados de los mismos se establecera en un

lapso de 2 meses.

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo, descriptivo. observacional ¥ transversal.



IMPREVISTOS

En el presente estudio se recopilaron 12 paclentes en el
lapso de Abril de 1991 a Mayo de 1993; de los cuales. seis
pacientes no se encontro el expediente clinico ( 2 de ellos sélo
contaban con ecocardicgrama que confirmaba el diagnéstico). Por
ral razdn. sblo se incluyeron en el estudio seis pacientes con
io gque realizamos el analisis de los resultados.



RESULTADOS
= 10 -

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL AVILaeih:

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

GRUPT DE PACIENTES DE ACUERDO A DECADA DE LA VIDA

K —

EDAD PORCENTA.J
{AROS ) No PACIENTES ] J

Y
0-10 1 16.6
11-20 - -

r_ -
21-30 1 16.6
31-40 1 16.6
41-%0 - -
51-60 1 16.6
61-70 2 13.3

=70 - -
TOTAL 6 1008
ke

SE OBSERVO QUE EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES
SE ENCUENTRA EN LAEEPTIHAEMDEMUIDA

GRAFICA No 1
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
CENTRO MEDICO NACIONAL “Hhuuéi “ SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIAL] nme:sultnh;nwm"
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

80

T0

txid

50

40

30

20

10

1 2 3 4 5 6

e

PACIENTES

EL PACIENTE MAS JOVEN FUE DE 5 afios Y EL. MAS GRANDE
DE 70 AROS CON UN RANGO DE EDAD DE 41.33 ARos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL AVILA (ormkcnns
HOSPITAL DE ESPECTALIDADES pugnia

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

RELACION DE PACIENTES DE ACUERDO AL SEXO

I SEXO No DE PACIEN_ F‘““‘;—'E"TM]

= -

MASCULINO 4 66.6

FEMENINO 2 33.3

TOTAL I 2 100 % _I

EN EL PRESENTE ESTUDIO LA RELACION HOMBRE MUJER FUE DE 2:1

GRAFICA No3
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACTONAL “MANUEL AVILA CAMACHO"
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

FACTORES PREDISPONENTES PARA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

_. ——
PACIENTES CONGENITA ADQUIRIDA N INGUNA
_h
No 1 X
No 2 b
No 3 X
| moa X
No 5 X
I__ No & X
TOTAL 2 2 2
PORCENTAJE 33.3 33.3 33.3
100%
66.6%
3.
CONGENITA NINGUNA
ADQUIRIDA

GRAFICA No 4
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL AVILA Coars
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

TIEMPO QUE TRANSCURRIO DEL INICIO DE LA SINTOMATOLOCIA

dfasl
* -
i 2 e |13
PACIENTES mes neses  meses| meses
=
No 2 '|' X
No 3 b 1
1 -
No 4 X
-
l No 5 X
* No 6 X 1
TOTAL 3 1 1 1
-
: 6| 16.86
FWMELEUt 16.6| 16

¢ EN ESTOS PACIENTES RECIBIERON MULTIPLES ESQUEMAS
ANTIMICROBIANOS




= 19 =

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL "MANUEL AVILA CAMACHO"
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

EN CUANTO AL CUADRO CLINICO SE IDENTIFICO LO SIGUIENTE
SINTOMAS

* ATAQUE AL ESTADO GENERAL & PACIENTE
* FIEBRE.- 5 PACIENTES
* DISNEA.- 4 PACIENTES
PERDIDA DE PESO.- 3 PACIENTES
TOS.- 3 PACIENTES
DOLOR TORACICO.- 1 PACIENTE
DOLOR RENAL.- 1 PACIENTE
DOLOR ABDOMINAL.- 1 PACIENTE

S1GNOS
* S0PLO CARDIACO.- 6 PACIENTES

ESTERTORES CREPITANTES.- 3 PACIENTES
HEPATOMEGALIA.- 1 PACIENTE

* ESPLENOMEGALIA.- 1 PACIENTE

* PALIDEZ DE TEGCUMENTOS.- 1 PACIENTE
PETEQUIAS.- O

MANCHAS DE JANEWAY.- 0

NODULOS DE OSLER.- 0

MANCHAS DE ROTH.- 0

HEMORRAGIAS EN ASTILLA.=©
HIPOCRATISMO.- O

@ Por lo que pacientes e

SOPLO CARDIACO NOS
ENDOCARDIT1S INFECCIOSA



INSTITUTO MEXICANO DE
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANGECURO SOCIAL

HOSPITAL DE EEPEEIALIDADE;vIEﬁgEEAAMEHD“

ENDOCARDITIS INFECCIOSA

fL. REPORTE DEL HEMOCULTIVO EN LOS SEls PACUENTES Fu
E:

LAl

srobablemente el resultado negative del
siguientes causas: NemocuUltivo sea por las

INADECUADA TECNICA EN LA TOMA DE LA MUESTRA
MALA CALIDAD DEL MEDIO DE CULTIVO

RECIENTE TERAPIA ANTIMICROBIANA

* INEXFERIENCIA DEL LABORATORIO

Por lo anterio se realizo una revisién sobre este punto en la
\iteratura y es lo que vamos a reportar; siendo lo mAs cercano a
nuestro medio y unidad.

S¢ estudiaron 85 casos de endocarditis infecciosa. la
mayoria de los casos se sit(a entre la segunda y la cuarta
década de la vida con una relacién hombre mujer de: 1/0.8: 45
tenlan El sobre vAlvulas naturales, 40 sobre protesicas. El
diagnéstico clinico de El se establecio o al menos "m fue
" b1 casos (72%): la causa de error diagndstico .“1 en 25
‘lebre reumAtica activa. Los hemocultivos fueron Pﬁ;:t!m.__
‘:‘:-:l‘ggﬁr en valvula natural (56%) y en 25 caso8

{vo habla

. la mitad de los enfermos con EI y cultivo negat »
“¢ibido antimicrobianos antes de llegar al hﬂlpi:.hlﬂ%ﬂ (9).
vy, Cdusantes de EI en valvula natural fu-runj":; en 2 casos
®ptococo (8), Gram negativos (5), Candl feccion polimi---

rgan| 2 con in
:rﬂblqnlr' no identificados; hubo 1 caso

En Jos casos de EI protésica temprana los 9@ (1); en
{:n;m estafilococo (4), estreptococo (2). ca-rﬁ?ﬂ Gram nega--
H'Hq:m tardia: estafilococo (7), @streptococo ¥ en un caso 5€
':"lltin.ri“' Candida sp, M. fortuitum, mmﬂmﬂulm_ (13.

Lactobacillus sp tal vez por cont
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INSTITUTO MEXICANO DEL SECURo
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL m“?fr:ml.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA -
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

SENSIBILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA EN NUESTROS PACIENTES

100 —
P
0
0
Q 8
c
E
N &0
A
[* ) qﬂ =
& 1
20 _|
M

PACIENTES

AD DEL
A SENSIBILID
EN NUESTRO ESTUDIO EL ECOCARDIOGRAMA TUVO UN

100%.

GRAFICA No 6
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- SOCIAL
CEHWHE:ﬁLﬂgglgg;IE‘cuum;“Fg"‘mW'
ENDOCARDITIS INFECCIOSA
MANEJO HEDIEE YA Eﬂﬁ%gclggnglg;:mlm -
o 1. TEMSILINN S10H CHETAL I, MMNACI (i
No 2.- POR SESION MEDICO QUIRURGICA SE DECIDE MANEJO--
QUIRURGICO
No 3.- DICLOXACILINA, ESTREPTOMICINA
No 4.- PENICILINA SODICA CRISTALINA, DICLOXACILINA, ES-
TREPTOMICINA.
No §.- VANCOMICINA, ESTREPTOMICINA.
No 6.- PEFLACINA, VANCOMICINA, ANFOTERICINA B.

TIEMPO DE MANTENIMIENTO DE TRATAMIENTO MEDICO

No
No

No
No
NO
No

oo B W N

|

L . |

DECISION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

14 DIAS
PROGRAMADO

5 DIAS
NO SE REALIZO ( DEFUNCION )

15 DIAS
NO REQUIRIO MANEJO QUIRURGICO
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INSTITUTO MEXICANO DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL ..HAHUEEEGUE:} SOCIAL

HOSPITAL DE ESPEEIhLIunkggu;hgnzihhcﬂu"
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

EN CUARTO AL REFORTE DE LA MORTALIDAD PUE LA S10UIENre

PACIENTES

No 1 ¥

No 2 X
No 3 X
No 4 %
No 5 X

No

TOTAL

PORCENTAJE %

MORTALIDAD B
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El diagndéstico de endocarditis infeccio
Generalmente se establece en clinica ante unﬂgnll.'gzl':mn?aggi?img;:
esplenomegalia, petequias, fenémenos emb6)icos Y con estigmas
caracteristicos, sobre todo si hay ademas datos definitivos de
valvulopatia o defecto congénito cardiaco, hemocultivos positi--
vos y anomalias ecocardiogrdficas. Sin embargo, es comin que
algunos de estos elementos de juicio estén ausentes.

En nuestro estudio no se establecio el diaanads e
riologico. en el 100% de los casos: y el :c?ncar‘:iliﬁrﬁtﬂrug
diagnéstico en el 100% de nuestros casos. Una serie extranjera
que reunid 125 casos mostrd que sdlo 45% de esos tenlan confir--
macion definitiva del diagnéstico que requirio evidencia histo--
légica de wvegetacidén o émbolo septico. En una serie nacional
reciente solo el 1/3 de los enfermos con diagnéstico clinico de
EI tuvieron confirmacioén anatdomica. El error diagnéstico mas
comin fue la fiebre reumAtica activa, que es, en la experiencia
clinica, el problema central en la evaluacién de un enfermo
valvular febril.

Encontramos un discreto predominio del sexo masculino, y la
frecuencia fue mayor de El en la séprima decada de la vida con
un rango de edad de 41 afios. Sobre el antecedente de cardiopatia
congénita © bien adquirida se encontro que se presenta en el
33.3% para congénita , y del 33.3% para la adquirida.

. Corroborando con la literatura, los cocos Gram positives
Sson la causa mas comin de EI, juntos estafilococos y estreptoco-
CO8 representan casi 2/3 partes de todas las EI con etiologia
. iana definida. La infeccidn intravascular polimicrobiana
&8 rara, ocupa sb6lo el 6 a 8% de todas las septicemias y por
sSupuesto la EI es muy rara. Suele ocurrir cuando hay factores
predisponentes como uso de métodos dialiticos o cirugia previa y
puede asentarse sobre vAlvula sana. Otra causa poco comun de EI
fue la infeccién con Candida sp. como es sabido, ésta ocurre
cuando ha habido cirugia abdominal o ginecolbgica extensa. uso
- de antimicrobianos, antiinflamatorios, citotéxicos o alimenta---

cién parenteral.

| En suma la infeccién r cocos Cram positivos domina el
- espectro bacteriano uu-t:udfn EI en nuestro medio, 66% de los
casos son causados por diversos cocos: estafllococo 40%. o
estreptococo 26%: los gérmenes Gram negativos, casl siempre
bacilos aerobios ocupan el tercer lugar con 16% de los casos.
asi 82% de las El que tienen diagnéstico microbiolégico estable-

cido caen en algunos de estos grupos.
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Es practica comin iniclar el manejo intrahospitalaric de un
enfermo con sospecha de EI. una vez tomados los hemocultivos en

gerie de 3 en 24 horas: con un esquema antimicrobianoc de unm
betalactamico y un aminoglucocido.

En cuanto a la mortalidad en nuestro estudio fue del 66.6%
ain ser el objetivo del mismo establecer las causas de las

defunciones. Por lo que en estudios a futuro deberan establecer
las causas de las mismas.
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C O N C L U 8 I O NE B

1.~ LA DECADA DE LA VIDA MAS FRECUENTE FUE LA SEPTIMA CON UN
RANGO DE EDAD DE 41 Afos

2. ES MAS FRECUENTE EN EL SEX0O MASCULINO CON UNA RELACION HOMBRE
MUJER DE 2:1

3. LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA TIENE COMO FACTOR CUADYUVANTE
CARDIOPATIA CONGENITA O BIEN ADQUIRIDA

4.- LA SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE FIEBRE. ATAQUE AL ESTADO
GENERAL. SOPLO CARDIJACO

5.- LOS HEMOCULTIVOS FUERON NEGCATIVOS EN EL 100% DE LOS CASOS

6.- EL DIAGNOSTICO SE ESTABLECIO POR ECOCARDIOGRAFIA EN EL 100%
DE LOS CASOS

7.- LA TERAPEUTICA MEDICA MAS ADECUADA ES LA COMBINACION DE UN
BETALACTAMICO Y UN AMINOGLUCOCIDO

8.- LOS CRITERIOS QUIRURGICOS SON:
* CUANDO NO MAY RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO EN UN LAPSO

BREVE
* INSUFICIENCIA CARDIACA GRAVE QUE NO RESPONDE AL TRATAMIENTO
* OBSTRUCCION VALVULAR
* ENDOCARDITIS MICOTICA
* BACTEREMIA PERSISTENTE
* PROTESIS INESTABLE
* VEGETACION EN VALVULA AORTICA

9.- LA MORTALIDAD EN NUESTRO ESTUDIO FUE DEL 66.6%
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