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Resumen

La endocarditis infecciosa asociada a los cuidados de
salud es una entidad cuya incidencia va en aumento
cada dia a causa de los nuevos avances en la atencion
médica y quirargica.

Es importante hacer una distincion de esta entidad
en comparacion con aquellas endocarditis adquiridas
por la comunidad, pues entre ambas hay diferencias
entre agentes causales, clinicos, terapéuticos, etcéte-
ra. Presentamos un caso de endocarditis infecciosa
asociada a los cuidados de salud en una paciente so-
metida constantemente a hemodialisis.

Se hace mencion sobre el abordaje clinico y tera-
péutico realizado, asi como a los diagnosticos emiti-
dos desde el servicio de infectologia, nefrologia y car-
diologia.

Este caso nos permite observar algunas de las pun-
tualidades que lleva consigo la endocarditis infecciosa
asociada a los cuidados de salud, sobre todo en su va-
riante no nosocomial, la cual suele ser confundida con
endocarditis infecciosa adquirida en la comunidad.

Palabras clave
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lud, Staphylococcus aureus, catéter venoso central.
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Abstract

Healthcare-associated infective endocarditis is an
entity with an incidence that is increasing every day
because of the new advances in medical and surgical
care.

It is important to make a distinction of this enti-
ty compared to community acquired endocarditis,
because between them, there are differences in the
causal agents, clinical manifestations, therapeutic,
etc.

We present a case of healthcare-associated infec-
tive endocarditis in a patient constantly undergoing
hemodialysis. Mention is made about the clinical and
therapeutic approach performed, as well as the diag-
noses that were issued from the infectology, nephrol-
ogy and cardiology department.

This case allows us to observe some of the punc-
tualities that healthcare associated infective endocar-
ditis carries, especially in its non-nosocomial variant,
which is usually confused with the community ac-
quired infectious endocarditis.

Keywords
Healthcare-associated infective endocarditis,
phylococcus aureus, central venous catheter.
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
exudativa e inflamatoria causada por la proliferacion
de microorganismos en el endotelio cardiaco (en-
docardio). Esta afecta frecuentemente a las valvas,
siendo las vegetaciones las lesiones mas frecuentes,
las cuales consisten en una masa de plaquetas, células
inflamatorias y microcolonias de distintos microorga-
nismos.*?

De acuerdo con la forma en que se adquirié dicha
enfermedad es como se clasifica, teniendo la endo-
carditis infecciosa adquirida en la comunidad y la en-
docarditis infecciosa asociada a los cuidados de salud
(HATIE, por sus siglas en inglés). La primera es aquella
que se presenta en pacientes con signos y sintomas de
endocarditis infecciosa dentro de las primeras 48 ho-
ras tras el ingreso hospitalario,® mientras que la HAIE
comprende a la adquirida en el hospital (nosocomial)
y la que se desarrolla fuera de él (no nosocomial).*
La HAIE nosocomial (N-HAIE) es aquella que se pre-
senta en pacientes hospitalizados > 48 horas antes
del inicio de los signos o sintomas compatibles con
EI, mientras que la HATE no nosocomial (NN-HAIE) es
aquella que se presenta en pacientes antes o dentro
de las 48 horas posteriores al ingreso hospitalario en
un paciente con exposicion extensa fuera del hospital
a intervenciones terapéuticas o sistemas de atencion
médica que incluyen: terapia intravenosa, atencion de
heridas, atencion de enfermeria especializada, hemo-
dialisis o quimioterapia intravenosa dentro de los 30
dias previos al inicio de 1E, hospitalizacion durante
dos 0 mas dias dentro de los 90 anteriores al inicio de
la 1E, residencia en un hogar de ancianos o centro de
atencion a largo plazo antes del ingreso al hospital .3

La HAIE es una variante importante cuya inciden-
cia va en aumento. En un estudio realizado en Reino
Unido de 1985 a 1996, la incidencia aproximadamen-
te se triplicd.® Este aumento se atribuye a los avances
en la atencion médica y quirargica, en donde la car-
diopatia reumatica como el principal factor de riesgo
para EI ha comenzado a ser desplazada por valvulas
protésicas, catéteres intravenosos, hemodiilisis y el
uso de drogas intravenosas.”’

Ell estudio Endocarditis Prospective Cohort Study
(estudio multicéntrico en el que se incluyen 58 cen-
tros de 25 paises) menciona que la HATE abarca el 23%
de los casos de kI, de los cuales el 13.7% corresponde
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a N-HAIE y el 9.3% representa a la NN-HAIE." Contras-
tando a esto, en un estudio austriaco con una de las
muestras poblacionales mas extensas, la incidencia de
NN-HAIE fue del 30% de todas las k1, lo que correspon-
deria a una incidencia anual de 1.5 pacientes por cada
100,000.1*

Los microorganismos mdis comunmente encon-
trados son las bacterias Gram+, responsables de alre-
dedor del 80% de los casos de eI (tabla 1).10124 Sin
embargo, dependiendo del tipo de E1 cambia el agente
causal, en aquellos con k1 adquirida en la comunidad,
34.3% es EI staphylococcica y 22.7% por Streptococcus
viridans, mientras que en N-HAIE esta proporcion es
de 69.8% y 0.8%, respectivamente, y para NN-HAIE €S
del 67.4% y 4.3%, respectivamente.'?

Uno de los principales factores de riesgo para la
NN-HAIE es ser sometido constantemente a hemodia-
lisis, siendo aquellos pacientes con un catéter venoso
central, en vez de una fistula arteriovenosa, los que
tienen mayor riesgo de desarrollar bacteriemia y pos-
teriormente E1.%* Comparado con esto, los pacientes
con N-HAIE, principalmente suelen tener una enfer-
medad valvular preexistente.* Entre otras cosas, los
pacientes con HAIE en comparacion con los que tie-
nen EI adquirida en la comunidad, tienen comtinmen-
te diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer,
estaban bajo terapia inmunosupresora a largo plazo o
incluso un indice de comorbilidad de Charlson > 23+
y, respecto a la edad, el odds ratio de una persona se
incrementa en 1.30 por cada 10 afios de edad.®

Hablando un poco sobre la formacion del trombo,
en el caso del catéter venoso, tras la insercion del ca-
téter, el segmento intravascular se recubre de fibrina,
fibrindgeno, fibronectina, etc. Esto genera la forma-
cion de biocapas que junto adhesinas especificas para
distintos microorganismos promuevan la adherencia
de bacterias, plaquetas y una posterior trombogénesis.
Posteriormente el trombo formado se divide y forma
microcolonias que pueden liberarse y diseminarse a
localizaciones distantes que en estos casos suelen ser
las valvulas cardiacas.®

La manifestacion clinica mds comdn que espera-
mos encontrar en todos los casos de EI es la fiebre,*
pero en comparacion con aquellos que tienen EI
adquirida en la comunidad, en los casos de HAIE es
menos frecuente encontrar esplenomegalia, soplos
cardiacos, fendmenos vasculares como lesiones de Ja-



neway, aneurismas, émbolos arteriales o evidencia in-
munologica de endocarditis como glomerulonefritis,
nodulos Osler, manchas de Roth y factor reumatoide
o proteina C reactiva elevada.*'° Este cambio en la cli-
nica del paciente sugiere que es debido a una presen-
tacion mas aguda.”'

Junto a esto, las complicaciones mis comunes en
pacientes con HAIE que se podrian esperar, por orden
de frecuencia, son: falla cardiaca, embolismo que no
incluya al sistema nervioso central, enfermedad cere-
brovascular, absceso intracardiaco, alteraciones en la
conduccion cardiaca y bacteriemia persistente.*

El diagndstico se basa en la asociacion entre un
sindrome infeccioso y la comprobaciéon de compro-
miso endocardico reciente.! Clasicamente se utilizan
los criterios de Duke modificados del 2000, los cuales
se basan en la clinica, hallazgos ecocardiograficos y
bioldgicos, asi como de los resultados de los hemo-
cultivos y serologias.21317 Estos criterios tienen una
sensibilidad aproximadamente del 80%. Dicha sen-
sibilidad puede disminuir en los casos en los que el
paciente cuenta con una valvula protésica, un marca-
pasos o un desfibrilador; en los que la ecocardiografia
puede resultar normal o no concluyente hasta un 30%.
Para esto, la European Society of Cardiology (Esc), en
sus guias del 2015 sobre E1, propone la adhesion de
algunos criterios mayores basados en pruebas de ima-
gen para la identificacién de las complicaciones endo-
cardicas y extracardiacas de la £1 (tabla 2).!

Presentacion del caso

Paciente femenino de 23 anos de edad, originaria de
Guadalajara, Jalisco, México, con antecedentes de hi-
pertension arterial de cuatro afios de evolucion y con
enfermedad renal crdonica KDIGO 5 con tres afos de
evolucion, en hemodidlisis desde hace dos anos con
turnos en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde de
tres veces por semana y con presencia de catéter tu-
nelizado yugular derecho Port-a-Cath®. La paciente
también recibe tratamiento con deflazacort 30 mg/
dia, nifedipino 30 mg cada 12 horas, furosemida 40
mg cada ocho horas, calcio 500 mg cada ocho horas,
metroprolol 100 mg cada 12 horas y eritropoyetina
4000 UI SC cada tres dias. No presenta toxicomanias
y se refiere alérgica al hierro. Presenta antecedentes
familiares para diabetes mellitus tipo 2, cancer pul-
monar e hipertension arterial.
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Acude al hospital por su sesion rutinaria de he-
modidlisis, donde se aprecia con fiebre de 38.2°C,
escalofrios, astenia y adinamia, padecimiento que la
paciente refiere haber iniciado hace dos dias. En el
interrogatorio, reporta una ganancia ponderal de 10
kg en los ultimos cuatro meses (no a expensas de ede-
ma) y prurito. Sus signos vitales fueron los siguientes:
presion arterial de 130/80 mmHg, frecuencia car-
diaca de 78 lpm, frecuencia respiratoria de 16 rpm y
Sp0O2 92%.

Posteriormente, en la exploracion se observa pa-
lidez tegumentaria, leve deshidratacion y a la auscul-
tacion cardiaca se presencia un soplo holosistolico
multifocal. Teniendo en cuenta su sintomatologia y la
predisposicion a infeccion del catéter, se toman labo-
ratoriales (biometria hematica, quimica sanguinea y
electrolitos), los cuales arrojan los siguientes resulta-
dos: Hb 4.9, Leu 17,000 (neutro6filos 83%), plaquetas
156,000, Na 135 mEq/1, K 4.8 mEq/1, Ca 9.3 mEq/I,
P 5.1 mEq/I1, glucosa 86 mg/dl, urea 220 mg/dl, crea-
tinina 12 mg/dl, acido trico 7 mg/dl y Albamina 3.2
g/dl. Con esto se evidencia la presencia de anemia y
leucocitosis, por lo que se decide su ingreso al servi-
cio de nefrologia.

A su ingreso se presentan picos febriles de 40°C,
por lo cual se inicia terapia empirica con piperacili-
na-tazobactam y se contintia con su tratamiento habi-
tual (con excepcion del deflazacort y la furosemida e
incluyendo transfusiones). Al mismo tiempo se reali-
zan dos hemocultivos periféricos, los cuales reportan
la presencia de Staphylococcus aureus sensible a meti-
cilina, y se solicita un ecocardiograma transtoracico
por parte del servicio de cardiologia, el cual reporta:

« Ventriculo izquierdo dilatado en grado modera-
do, hipertrofico y distension diastélica severa.

e Elevacion de la presion de llenado en auricula iz-
quierda.

e Ventriculo derecho dilatado en grado leve.

« Insuficiencia mitral secundaria a vegetacion de
valva posterior de 15 mm x 15 mm.

Tras una confirmacién parcial del diagnostico de
endocarditis infecciosa, se hace interconsulta con el
servicio de infectologia, y a los dos dias de estancia
sugieren cambio de antibiotico a vancomicina 500 mg
IV cada 48 horas por cinco dosis. Al mismo tiempo,




se hace un hemocultivo central trans-hemodialisis, el
cual resulta también positivo a Staphylococcus aureus;
con estos datos ya puede darse un diagnéstico defini-
tivo de endocarditis infecciosa al tener dos criterios
mayores de la clasificacion propuesta por la £sc.! Tras
terminar el tratamiento con vancomicina, al noveno
dia de la estancia del paciente se le comienza a admi-
nistrar daptomicina 300 mg IV cada 48 horas hasta
completar cinco dosis. Al décimoprimer dia de estan-
cia se hace el retiro de catéter tunelizado y se envia la
punta a cultivar, la cual también arroja un resultado
positivo a Staphylococcus aureus, y se coloca un nue-
vo catéter tunelizado yugular izquierdo Port-a-Cath®
tres dias después.

Posteriormente, el servicio de infectologia reco-
mienda la administracion de dos dosis mas de dapto-
micina. Al no haber presencia alguna de nuevos picos
febriles o algun otro sintoma, y tras comprobar la des-
aparicion de la vegetacion y teniendo en cuenta que
se seguira teniendo contacto con la paciente por sus
respectivas sesiones de hemodiilisis, se le decide dar
de alta tras 21 dias de estancia hospitalaria.

Discusion

Aqui presentamos un caso de endocarditis infecciosa
asociada a los cuidados de salud no nosocomial secun-
daria a una infeccion de catéter venoso central tuneli-
zado para hemodidlisis por Staphylococcus aureus en
valvulas nativas.

Nuestro caso va de acuerdo con lo reportado en
la bibliografia, en la que la mayor proporcion de los
casos de E1 se da en valvulas nativas, correspondiendo
esto a un 72% de todos los casos.' Es valioso mencio-
nar que, a pesar de la mayor prevalencia de endocar-
ditis en valvulas nativas, éstas suelen tener un mejor
pronostico que en los pacientes que la padecen en val-
vulas protésicas, habiéndose demostrado que las na-
tivas tienen una supervivencia del 88.88%, mientras
que las protésicas tienen una del 58.33%.'® Ademas,
en lo referente a HAIE, de igual forma se espera que en
estos pacientes el principal agente causal sea el Sta-
phylococcus aureus.*

Es importante hacer menciéon que la paciente con-
taba con los principales factores predisponentes para
NN-HAIE, pues disponia de un catéter venoso central
tunelizado para hemodialisis, el cual suele tener un
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riesgo bajo de infecciones durante las primeras sema-
nas tras su colocacion, pero en aquellos catéteres con
una duracion superior a las dos semanas y una gran
manipulacion por procesos de hemodiilisis, se facilita
la colonizacion, volviéndose mas propensos a generar
bacteriemia, aumentando su riesgo relativo de siete
a 20 veces respecto a las fistulas arteriovenosas.+1
Por esta misma razon, en personas que cuentan con
un catéter venoso central, la infeccion es la causa
mas comun de morbilidad y la segunda de mortalidad
después de la enfermedad cardiovascular.'® Ademas,
contaba con un indice de comorbilidad de Charlson
de 2 y terapia inmunosupresora, lo que es comtn en-
contrar en otros casos en los que se ha diagnosticado
HAIE.?

Sobre el manejo, a la paciente se le trat6 empirica-
mente con piperacilina-tazobactam, para después al
saber el agente causal, cambiar a vancomicina, medida
recomendada por la ESC, la cual se recomienda a una
dosis de 30 mg/kg/dia;' sin embargo, por los efectos
nefrotoxicos que ésta puede tener, se limito a 500 mg
cada 48 horas. Tras cinco dosis se cambi6 a daptomi-
cina 300 mg cada 48 horas, 1a cual se debe administrar
a 10 mg/kg/dia,! pero atin asi se limit6 la dosis por la
insuficiencia renal de 1a paciente.

A la paciente se le dio de alta al no haber presencia
de nuevos picos febriles ni de algan sintoma o signo
de complicacion alguna, aunado a la desaparicion de la
vegetacion, lo cual nos habla de una buena respuesta
al tratamiento. Incluso es comun que muchos otros
pacientes lleguen al hospital por alguna complicacion
de la E1, en este caso, como constantemente se veia a
la paciente por sus turnos de hemodiilisis, fue posible
identificarla a tiempo para asi evitar una futura com-
plicacion.

Respecto a si se debio llevar o no a tratamiento
quirargico, las guias del 2015 de la Esc de EI sobre
tratamiento quirargico tienen las recomendaciones
clase I en casos en que hay datos de falla cardiaca, in-
feccion incontrolada, vegetaciones persistentes > 10
mm después de un episodio embolico; recomendacio-
nes clase IIa en vegetaciones > 10 mm en valvas con
severa estenosis o regurgitacion, vegetaciones > 30
mm y como recomendacion IIb en vegetaciones > 15
mm.! Por su parte, la American Heart Association, en
sus guias del 2015 sobre E1, tiene similares recomen-



daciones respecto al tratamiento quirtrgico, agregan-
do como recomendacion IIb en vegetaciones moviles
> 10 mm, en especial si afecta la valva anterior de la
valvula mitral.'”

Sobre lo anterior, recientemente salié un estudio
en el cual se habla de la importancia y el impacto en la
mortalidad a seis meses que tiene la intervenciéon qui-
rargica en pacientes con EI. En dicho estudio se deter-
mino que la mortalidad en pacientes con vegetaciones
> 10 mm en el hospital es del 20.8%, y a seis meses es
de 25.1%; en vegetaciones < 10 mm esta mortalidad
fue del 15.2% y 19.4%. Estas cifras tuvieron un cam-
bio significativo en vegetaciones > 10 mm, con 14.8%
y 18.1% respectivamente en pacientes sometidos a
cirugia. En pacientes con vegetaciones < 10 mm so-
metidos a cirugia la mortalidad no se tuvo grandes va-
riaciones, siendo del 14.5% y 18%, muy similares a las
cifras de los pacientes con vegetaciones > 10 mm19.
Por esto, seria conveniente seguir haciendo investi-
gaciones al respecto, para que siga comprobandose la
mejora que la cirugia tiene en pacientes con vegeta-
ciones > 10 mm, y en un futuro esto se vuelva parte
del tratamiento estandar en los casos de EI.

Por ultimo, en las limitaciones sobre el caso, vale
la pena mencionar la falta de datos respecto a HAIE
en nuestro medio. Si bien las guias de nuestro pais la
contemplan en la clasificacion por el tipo de adquisi-
cion, hay poca informacion epidemioldgica y clinica
sobre esta en nuestro pais, informacion que ayudaria
en gran medida a su identificacion y manejo, sobre
todo porque es una entidad clinica con una incidencia
que va en aumento.

Conclusion

Este caso nos muestra la importancia de clasificar
correctamente a la endocarditis infecciosa pues, de-
pendiendo de la variante, la situacion epidemiologi-
ca y clinica del paciente puede cambiar. También es
importante para puntualizar lo vital que debe ser un
correcto manejo de un catéter venoso central por el
peligro que éstos pueden representar al ser una via de
entrada facil para diversos microorganismos, pues el
catéter se vuelve la primera causa de morbilidad y la
segunda de mortalidad en estos pacientes.
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Microorganismos implicados en la endocarditis infecciosa

Staphylococcus aureus

Staphylococcus coagulasa negativo

Streptococcus viridans
Streptococcusd bovis
Otros Streptococcus
Enterococcus spp.
HACEK*
Hongos/levaduras
Polimicrobianos
Cultivos negativos

Otros

31%
11%
17%
6%
6%
10%
2%
2%
1%
10%
4%

*HACEK: Haemophilus spp., Agregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Eikenella corrodens, Kingella spp.
Fuente: Murdoch DR, Corey RG, Hoen B, Mird JM, Fowler Jr VG, Bayer AS, et al (2009) Clinical Presentation, Etiology
and Outcome of Infective Endocarditis in the 21 st Century: The International Collaboration on Endocarditis-Prospective

Cohort Study. Archives of Internal Medicine; 169(5): 463—473
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Criterios modificados del 2015 de la European Society of Cardiology
para el diagndstico de endocarditis infecciosa

1. Hemocultivos . . L. -S. vmdans
positivos para a. Mlcroorgap}smos tipicos - S. bovis
endocarditis infecciosa de endocarditis 1pfec01osa - HACEK
en dos hemocultivos - S. aureus
separados - Enterococcus adquiridos en la comunidad en ausencia

de foco primario

- > 2 hemocultivos extraidos con 12 horas de separacion

b. Hemocultivos - 3/3 cultivos positivos o la mayoria de > 4 hemocultivos
persistentemente positivos separados con el primero y el Gltimo con un intervalo
>1h
2. Evidencia de - Vegetacion
afectacion endocardica | a. Ecocardiograma positivo | - Absceso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca

para endocarditis infecciosa | - Perforacion valvular o aneurisma
- Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica

b. Actividad anormal alrededor del sitio de implantacion de una valvula protésica
detectada por 18F-FDG PET/TC (solo si la protesis fue implantada por > 3 meses) o
leucocitos radiomarcados SPECT/TC*

c. Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca*
Predisposicion: Cardiopatia predisponente o uso de drogas por via parenteral
Fiebre >38°C

Embolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurismas micoticos,

Fenémenos vasculares - - L .
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway

Fendémenos e .
. , . Glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoide
inmunolégicos

Hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores, excluyendo un solo
Evidencia hemocultivo con Staphylococcus coagulasa negativo y microorganismos no asociados
microbiologica con endocarditis infecciosa o evidencia seroldgica de infecciéon con un microorganismo

que produce endocarditis infecciosa

Dos criterios mayores
Un criterio mayor y tres menores
Cinco criterios menores

Diagnostico probable: Un criterio mayor y uno menor; tres criterios menores

*Criterios afadidos por la Esc en 2015; TC = tomografia computarizada; FDG = Fluorodesoxiglucosa; HACEK = Haemophilus spp.,
Agregatibacter spp., Cardiobacterium spp., Eikenella corrodens, Kingella spp.; PET = Tomografia por emision de positrones;
SPECT = Tomografia computarizada de emisién monofotonica.

Fuente: Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Grazia Bongiorni M, Casalta J-P, Del Zotti F, et al (2015). 2015 ESC Guidelines for the
management of infective endocarditis. European Heart Journal; 36:3075-3123.
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