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The bactereological endocarditis (BE) is an
inflammatory process located in the endocardio
valve. It is produced by several microrganisms. Its
clinical and microbiologycal profile has changed
during the last decades as our population
characteristics has done the same. In order to do
some objections to these changes, we studied some
patients, who suffered this disease, at the "Hospital
Regional" in Valdivia. We analyzed two groups
between 1984 and 1994 (group 1), 1996 and 2004
(group 2), taking into account some clinical,
microbiological and echocardiography’s variables.
Outcome: Higher the age of the person less use
of antibiotics before the diagnosis in the group 2.
The most isolated germ for each group is S.
Epidermidis and S. Bovis respectively. The mortality
was at about 50% and 8% for each group.
Conclusions: There are differences in the
microbiological profile among the studied groups,
with changes in the mortality and the germs that
produced the disease. Keywords:bacteriological
"endocarditis"/microbiology/hemoculture
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INTRODUCCION

La EB es una infeccién del endocardio 1. La lesiéon
caracteristica la constituyen las vegetaciones que
suelen asentarse en el endocardio valvular, aunque
también pueden afectar las cuerdas tendinosas, los
musculos papilares o el endocardio mural. El proceso
inflamatorio e infeccioso puede afectar a valvulas
nativas, defectos congénitos o protesis valvularesz.
Diversos agentes patdogenos pueden ser causantes
de EB. En nuestro pais el microorganismo
predominante ha sido el Streptococcus Viridans3-4.
La mayor utilizacién de maniobras potencialmente
productoras de bacteremia tanto en la practica clinica
como quirurgica, y el perfil de los pacientes expuestos,
ha determinado una frecuencia cada vez mayor de
otros agentes etiologicos tales como Enterococcus
sp, Streptococcus Bovis, Stafilococcus Aureus, Bacilos
Gram negativos y Hongos5.
La EB fue relativamente frecuente y casi siempre

6; se hizo menos

mortal en la era preantibiética
comun, probablemente como consecuencia de la
mayor difusion de la terapia antiinfecciosa y de los
conceptos preventivos de la enfermedad.
El cuadro clinico esta dominado por el Sindrome
febril, las embolizaciones, insuficiencia cardiaca de
rapida instalacion y evolucién progresiva, y en el
ultimo tiempo del Sindrome Inmunolégico.
Para llegar al diagnoéstico certero de la patologia
actualmente se utilizan los criterios de Duke que

combinan manifestaciones clinicas, hemocultivos

REMS. Julio 2006; 2(1): pag. 31



positivos e imagenologia mediante ecocardiografia
buscando la presencia de vegetaciones7.
En las ultimas décadas la frecuencia de la EB ha
experimentado un repunte que se atribuye a varios
factores. Uno de ellos es la mayor utilizacion de
maniobras que exponen a bacteremias como son
(catéteres ev, cirugia cardiaca, valvulas protésicas
y drogadiccion e.v) 8-9-1 o; otro factor es el desarrollo
de cepas bacterianas resistentes a los antibiéticos
de uso habitual. A lo anterior también se suma el
desarrollo de la enfermedad en personas de edad
media y avanzada con comorbilidades y portadores
de valvulopatias degenerativas11 .

La distribucidn por sexos en la mayoria de las series
es 2:1 (hombre: mujer), siendo poco frecuente en
niﬁos12.

Tanto el perfil clinico como microbiologico de la EB
ha experimentado cambios sustanciales en los
ultimos treinta afios, esto expresado en el tipo de
huésped susceptible, mas que en los cambio en la
virulencia e infectividad de los microorganismos.
Con la finalidad de caracterizar estos cambios
analizamos dichas caracteristicas en pacientes

ingresados por EB en el Hospital Regional de Valdivia.

MATERIAL Y METODO

Con la finalidad de caracterizar estos cambios nos
planteamos como objetivo estudiar las caracteristicas
clinicas y microbiolégicas de los pacientes,
ingresados por EB en el Hospital Regional de Valdivia.
El tipo de estudio fue prospectivo, transversal,
descriptivo y comparativo.

Se estudiaron, las caracteristicas clinicas y
microbiolégicas de los pacientes incluidos en dos
registros de EB entre los afios 1984 y 1994, Grupo
1 (38 )y entre 1996 y 2004 Grupo 2 (25), en los
cuales se consignaron las variables clinicas,
ecocardiograficas y microbiolégicas.
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Las variables analizadas fueron comunes a ambos
registros.

Los datos fueron procesados estadisticamente en
software EPI INFO 2002, utilizando estadisticas
descriptivas basicas.

RESULTADOS

La edad media fue para ambos grupos fue 36,1 +
14,2 y 50,2 + 16,0 afios respectivamente (Grafico1).

Rangos etarios de pacientes, por grupos,
atendidos por EB en el Hospital Regional de
Valdivia, 1984-2004.
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Se encontr6 claro predominio del sexo masculino
(80%) para ambos grupos.

Usaron antibioticos previos al diagnostico el 66% y
el 36% respectivamente.

Un 71% de los pacientes del grupo 1y un 68% del
grupo 2 fueron hemocultivados, de

los cuales resultaron positivos el 51% y 100%
respectivamente (Tabla 1).
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Distribucién de hemocultivos realizados a
pacientes con EB, segun resultado y grupo, en
el Hospital Regional de Valdivia, 1984-2004.

Grupo 1 Grupo 2
% N° % N°
Positivos 36.8 14 68 17
Negativos 34.2 13 0 0
No realizados 28,9 11 32 8

Los gérmenes aislados por frecuencia en el grupo
1 fueron: S. Epidermidis, S. Viridans y Micrococcus,
y en el grupo 2 : S. Aureus, S. Bovis y S. Viridans
(Gréafico 2).

Distribucion de microorganismos aislados en
pacientes con EB, atendidos en el Hospital
Regional de Valdivia, 1984-2004.
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La mortalidad fue 50% y 8 % respectivamente
(Tabla 2).

Mortalidad de pacientes, por grupos segun afio,
atendidos por EB en el Hospital Regional de
Valdivia, 1984-2004.

N° Fallecidos %
Grupo 1 19 50
Grupo 2 2 8

La tabla 3 describe el porcentaje de pacientes que
tuvieron resolucién quirdrgica de la enfermedad 21%
en el grupo 1y 36% en el 2, destacando un mayor
acceso a esta terapia en los pacientes del grupo2.

Indicacién quirurgica, por grupos en pacientes
atendidos por EB en el HRV, 1984-2004

Indicacién Quirurgica Realizada
Grupo 1 21%
Grupo 2 36%

Las complicaciones intrahospitalarias se describen
en el grafico 3 destacando una mayor incidencia de
Insuficiencia Cardiaca, Insuficiencia Renal y Embolias
en el grupo 1.

Complicaciones, por grupos en pacientes
atendidos por EB en el HRV, 1984-2004
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Este es el primer estudio en nuestro pais que compara
las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de
pacientes ingresados y tratados por El en dos
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décadas diferentes, lo cual nos ha permitido objetivar
el perfil epidemiolégico cambiante de esta patologia.
Tal como estd descrito en la literatura, es una
patologia con mayor incidencia en el género

masculino 12

, Y que en la ultima década es mas
frecuente en edades mas avanzadas 12. En nuestro
medio se aprecia similar distribucién etarea y de
género, tal como se muestra en el estudio ECNEI 5.
En nuestra casuistica no se presentaron pacientes
mayores de 60 afios en el grupo 1, solo el 10% de
los pacientes de este grupo fueron mayores de 50
anos, en cambio un 32% lo fueron en el grupo 2, lo
cual confirma en nuestro medio la tendencia actual
a presentarse en grupos etareos mayores.
Del total de hemocultivos realizados, destaca que
en el grupo 2, el 100% fueron positivos, no asi en el
grupo 1, donde lo fueron solo un 51%.siendo una
cifra bastante desalentadora al compararla con
estudio realizados a nivel nacional donde un 65%
de los hemocultivos realizados fueron positivos 5.
El porcentaje de hemocultivos negativos en la
literatura es variable, pudiendo ir desde 3% a 49%
5

Distintos factores pueden influir : tardia derivacion
de pacientes, empleo de antibi6ticos previos y la
utilizacion de sistemas de hemocultivos manuales
versus automatizados. En nuestra revision varios de
estos factores influyeron: por un lado, el grupo 1 esta
formado por pacientes que fueron derivados de
centros de menor complejidad, que ya tenian un
terapia antibittica instaurada y en los cuales en un
porcentaje importante el diagndstico no fue
sospechado y por otro los cambios en las técnicas
de procesamiento de los hemocultivos y la mejor
estandarizacion de las técnicas microbiolégicas que
se han desarrollado en los ultimos afios; beneficiando
al grupo 2.

Es llamativo el alto porcentaje de pacientes en los
cuales no se tomd hemocultivos para ambos grupos
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que se acerca al 30%. Siendo la identificacion del
germen en hemocultivos uno de los criterios mayores
de Duke, consideramos no adecuado tan alto
porcentaje de omisién dado las consecuencias en
el diagnoéstico definitivo y en lo que a terapia y
prondstico implica.

Existe un claro cambio en el perfil microbiolégico
entre ambos grupos. La diferencia en cuanto a la
frecuencia de los diferentes gérmenes aislados para
cada grupo, se puede explicar por el cambio de las
caracteristicas del huésped entre los dos grupos. En
el grupo 2, los pacientes eran portadores de
condiciones que predisponian a la infeccion por
Sthapylococcus Aureus: protesis valvulares 13,
marcapasos y anormalidades cardiacas tanto
congénitas como secuelas de otras patologias
(enfermedad reumatica). A diferencia del grupo 1
donde todos los pacientes tenian valvulas nativas y
menos frecuencia de anormalidades cardiacas
conocidas, lo que favorecio el predominio del
Sthapylococcus Epidermidis y Viridans, como agente
causal.

Otro aspecto importante de destacar es el aislamiento
del Streptococcus Bovis que fue positivo en cuatro
pacientes del grupo 2, aislamiento microbiolégico
que mas frecuentemente se presenta en pacientes
mas afosos. En todos los casos en que este germen
fue aislado, se trataba de pacientes mayores de 60
afnos. Por otro parte la EB producida por este germen
se asocia a neoplasias del tubo digestivo, es de
relevancia sefalar que de los cuatro pacientes en
los cuales se aislé dicho microorganismo, dos de
ellos presentaron neoplasias digestivas en el largo
plazo.

Es claramente apreciable la significativa disminucion
de la mortalidad entre ambos grupos, lo que se
relaciona por un parte con la mayor prontitud y
exactitud en el diagnostico etiolégico, un mejor
porcentaje de hemocultivos positivos, que permiten
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iniciar antibioterapia mas especifica Asociado a esto
esta el desarrollo de técnicas ecocardiograficas, con
una mayor sensibilidad, como lo es la ecocardiografia
transesofagica, que permitio un diagnostico mas
precoz y certero de la enfermedad asi como de sus
complicaciones, como también un manejo mas
agresivo en la indicacion quirurgica que beneficiaron
a los pacientes del grupo 2 15.

RESUMEN

La endocarditis bacteriana (EB) es un proceso
inflamatorio localizado en el endocardio valvular
y/o mural; producido por diversos microorganismos.
Su perfil clinico y microbiologico, ha cambiado en
las ultimas décadas; también las caracteristicas
demograficas y morbilidad de nuestra poblacién.
Para objetivar estos cambios estudiamos a
pacientes ingresados por EB en el Hospital
Regional de Valdivia, analizando dos grupos, entre
los afios: 1984 y 1994 (Grupo1) -1996 y 2004
(Grupo 2), consignando variables clinicas,
microbiolégicas y ecocardiograficas. Resultados:
Mayor edad, menor uso de antibiéticos previos al
diagnoéstico en el grupo 2. El germen mas aislado
para cada grupo S.Epidermidis y S.Bovis
respectivamente. La mortalidad fue de 50% y 8%
para cada grupo. Conclusiones: Existen
diferencias en el perfil microbioldégico entre los
grupos estudiados, con cambios en la mortalidad
y los gérmenes que producen la enfermedad.
Palabras clave: endocarditis bacteriana/
microbiologia/hemocultivos.
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