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ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN ARGENTINA: ;QUE APRENDIMOS EN LOS ULTIMOS 25 ANOS?
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Resumen La epidemiologia de la endocarditis infecciosa (El) ha sufrido cambios debido a una serie de factores
como el envejecimiento, las comorbilidades y los procedimientos médicos. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar las principales modificaciones clinicas, epidemioldgicas y etiolégicas de la El en los ultimos 25
afnos en Argentina. Se realizé un analisis comparativo de tres registros prospectivos observacionales en los que
se incluyeron de forma consecutiva casos de El definidas y posibles segun los criterios de Duke: dos estudios
multicéntricos (EIRA-1[1992-1994] y EIRA-2 [2001-2002]) y un estudio en un centro de referencia de cardiologia
de tercer nivel (CRC [2007-2017]). En los 1065 episodios de El evaluados, no existieron diferencias respecto al
sexo, y los pacientes fueron mas afosos en cada periodo (p < 0.001). La El asociada a dispositivos intracardia-
cos fue mas frecuente en la Ultima década: infeccién asociada a marcapasos (5.4 vs. 23% p < 0.0001) y El de
prétesis valvulares (8.5% vs. 19.2% vs. 47.5% p < 0.0001). Por otra parte, la El asociada a drogas endovenosas
(p < 0.0001) y cardiopatias congénitas (p = 0.001) fue significativamente menos frecuente. La etiologia cambio
sustancialmente: Streptococcus del grupo viridans disminuy6 (30.8% vs. 26.8% vs. 15.9%; p < 0.001) y la EI por
Staphylococcus spp. predominé por sobre otros microorganismos, con un aumento estadisticamente significativo
del Staphylococcus coagulasa negativa (SCN). El tratamiento quirdrgico fue implementado con mas frecuencia
en la ultima década y estuvo acompafnado de una tendencia a menor mortalidad en el CRC (23.5%, 24.3% vs.
17.2% p = 0.058).

Palabras clave: endocarditis, endocarditis infecciosa, enfermedades de las valvulas cardiacas, cirugia toracica,
mortalidad hospitalaria

Abstract Infective endocarditis in Argentina: what have we learned in the last 25 years? The epidemiology
of infectious endocarditis (IE) has undergone changes due to a series of factors such as aging,
comorbidities and medical procedures. The aim of this study was to evaluate the main clinical, epidemiological
and etiological changes of the IE in the last 25 years in Argentina. A comparative analysis of three observational
prospective registries was performed in which cases of definite and possible IE were consecutively included
according to the Duke criteria: two multicentre studies (EIRA-1 [1992-1994] and EIRA-2 [2001-2002]) and one
study in a reference cardiology center (CRC [2007-2017]). In the 1065 episodes of El evaluated, there were no
differences regarding sex, and the patients were older in each period (p < 0.001). Intracardiac device-associated
IE was more frequent in the last decade: pacemaker (5.4 vs. 23% p < 0.0001) and prosthetic valve IE (8.5% vs.
19.2% vs. 47.5% p < 0.0001). On the other hand, IE associated with intravenous drugs (P < 0.0001) and congeni-
tal heart diseases (p = 0.001) was significantly less frequent. The etiology changed substantially: Streptococcus
viridans group decreased (30.8% vs. 26.8% vs. 15.9%, p < 0.001) and IE by Staphylococcus spp. predominated
over other microorganisms, with a statistically significant increase in |IE due to coagulase-negative Staphylococ-
cus. Surgical treatment was more frequently implemented in the last decade and was accompanied by a trend
towards lower mortality in the CRC (23.5%, 24.3% vs. 17.2% p = 0.058).

Key words: endocarditis, infective endocarditis, diseases of the cardiac valves, thoracic surgery, hospital mortality

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad que,
por sus caracteristicas y complejidad, pone a prueba el
criterio clinico y resulta en un verdadero desafio para su
tratamiento. Se estima que ocurren 15 000 nuevos casos
de El cada afio en los EE.UU." siendo aun desconocida
la incidencia en Argentina2. Mas del 50% de los pacientes
sufren algun tipo de complicacién grave durante el trans-
curso de la enfermedad, como insuficiencia cardiaca, ac-
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cidente cerebrovascular (ACV) y extension perivalvular®s,
y actualmente el 40-50% de los pacientes se someten a
cirugia cardiaca durante la hospitalizacion®®.

Aunque son multiples los progresos alcanzados en
todos los aspectos de la El, desde la comprension de su
fisiopatologia, los avances en los métodos diagndsticos,
la terapia médica y el desarrollo de las técnicas quirdrgi-
cas, la mortalidad en la fase aguda (hospitalaria) sigue
siendo elevada (15-25% global) y, de los que sobreviven
al episodio inicial, la mortalidad a los 6 meses y al afio se
calcula en 30-40%"%13,

Los estudios poblacionales, multicéntricos y aquellos
elaborados por instituciones con experiencia en el ma-
nejo de la El, aun con las limitaciones propias de este



258

tipo de analisis, han aportado sin embargo una valiosa
informacién y permitido comprender mucho mas sobre
el comportamiento de esta enfermedad, que puede te-
ner caracteristicas particulares segun la regién y el pais
analizado' 19,

De hecho, estos estudios han mostrado con claridad
los cambios que se han observado tanto en la epidemio-
logia de la El, asi como en sus caracteristicas clinicas y
microbioldgicas. Sin embargo es curioso que, entre esos
cambios manifiestos, la mortalidad global de la El en gran
parte del mundo siga siendo la misma que hace 60 anos
atras'®. Este escenario puede ser explicado por diversas
causas, entre las cuales la forma clasica de presentacion
de la El, la microbiologia, y las caracteristicas de los
individuos afectados, que ha cambiado sustancialmente:
el aumento de la edad de los pacientes, el incremento
de la enfermedad valvular degenerativa (en contraste
con una disminucion de la enfermedad reumatica), la
mayor indicacion de dispositivos intracardiacos (valvulas
protésicas y marcapasos) y una mayor exposicion de los
individuos a diferentes tipos de procedimientos invasivos
con la consecuente posibilidad de bacteriemia (lo que
se denomina endocarditis asociada a los cuidados de
la salud) entre otras razones? 2°%, explican algunos de
los cambios observados en la epidemiologia de la EI.
Ademas, otros aspectos de importancia en la evolucion
de la enfermedad son las dificultades por el tratamiento
antibidtico inadecuado, a pesar de la existencia de guias
y recomendaciones de facil acceso?2.

Entre lo antes mencionado, se destaca que la El es
una enfermedad frecuentemente no sospechada en la
practica diaria, como consecuencia de ello, la demora en
el diagndstico tiene gran importancia en la evolucion de la
enfermedad®. Esta dificultad en el diagndstico temprano
y, por lo tanto en la implementacion del tratamiento ade-
cuado, se observa mas frecuentemente en la poblacion
afnosa, debido a la presentacion atipica de la enfermedad
y a la falta de signos clinicos®'.

Hace 25 afnos, a partir del registro EIRA-1 (Endocarditis
Infecciosa en la Republica Argentina) se pudieron conocer
por primera vez las caracteristicas de esta enfermedad
en nuestro pais'®. Una década después, el EIRA 2171°
evidencié cambios significativos caracterizados por pa-
cientes de mayor edad, mayor prevalencia de cardiopatia
subyacente (en particular protesis valvulares y enferme-
dades valvulares degenerativas), mayor frecuencia de
infeccion causada por Staphylococcus aureus y menor
por Streptococcus del grupo viridans (SGV); finalmente
(y quizés llamativamente) no se encontraron cambios en
la tasa de mortalidad intrahospitalaria de la enfermedad.

Desde la realizacion de esos registros, y hasta la
elaboracion de este andlisis, no contdbamos atn con los
datos del estudio EIRA 3%; por lo cual el objetivo del pre-
sente trabajo fue evaluar los principales cambios clinicos,
epidemioldgicos y etioldgicos de la El, asi como algunos
aspectos del manejo en la Argentina en los ultimos 25
afnos, de modo de actualizar la informacién disponible
acerca de esta entidad y aportar una mirada distinta que
ofrezca herramientas que permitan mejorar el impacto que
la El tiene en los individuos afectados por ella.
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Materiales y métodos

Se realizé un estudio analitico a partir de datos obtenidos
de tres fuentes: el registro prospectivo propio, en el que se
incluyeron episodios consecutivos de El definidas y posibles
segun los criterios de Duke modificados, en pacientes mayo-
res de 18 afios (incluidos en una base de datos creada a tal
fin) en un centro de referencia de cardiologia de tercer nivel
(CRC), durante el periodo enero 2007-enero 2017, y los datos
publicados de los registros multicéntricos Primer'® y Segundo
estudio Nacional prospectivo sobre Endocarditis Infecciosa en
la Republica Argentina'”'.

El registro EIRA-1 se realiz6 en el periodo julio 1992- enero
1994, en él se incluyeron los episodios de El de pacientes ma-
yores de 18 afos provenientes de 33 centros asistenciales de
nuestro pais. El estudio EIRA-2, por su parte, fue un registro
prospectivo conducido en 82 hospitales de 16 provincias de
la Argentina entre junio 2001 y noviembre 2002.

Dado que el CRC también particip6 en ambos registros,
para evitar superponer casos solo se consideraron aquellos
incluidos durante el periodo 2007-2017. Por otra parte, de-
bido a que el CRC es un centro de referencia y derivacion
de episodios de El, y que los estudios fueron registros
observacionales, con metodologia similar, con los mismos
criterios de inclusién y definiciones de las variables, se
llevé adelante un analisis secundario en base a los datos
publicados de los mismos. Las diferentes tablas fueron
construidas a partir de los hallazgos relevados en el estudio
EIRA-1 y EIRA-2 considerando las poblaciones totales de
pacientes con El incorporadas en ambos estudios (casos de
El definida y posible).

En los registros y en nuestro estudio se usaron las mismas
definiciones de variables.

Endocarditis infecciosa: Se utilizé la clasificacion de Duke
y solo se incluyeron los casos definitivos o probables® 34,

Cardiopatia subyacente: Enfermedad valvular, congénita,
0 a la presencia de prétesis cardiaca, excluyéndose el mar-
capasos definitivo.

Evento predisponente: Todo procedimiento potencialmente
productor de bacteriemia efectuado al menos tres meses antes
del diagndstico de El.

Localizacion de la El: Se clasificé de acuerdo con los ha-
llazgos anatémicos y/o con los hallazgos del ecocardiograma.

El con hemocultivos negativos: Cuadro clinico, de labo-
ratorio e imagenes compatibles con endocarditis infecciosa,
pero con hemocultivos negativos.

Mortalidad total intrahospitalaria: Numero de pacientes
fallecidos por todas las causas durante la fase hospitalaria
de la enfermedad.

Las variables categdricas se expresaron mediante nimeros
y porcentajes, y las continuas, segun su distribucién, como
media 0 mediana, con su correspondiente desvio estandar
o intervalo intercuartilo. Para la comparacién de variables
multiples continuas se utilizé el test de ANOVA o Kruskal y
Wallis. Las comparaciones entre proporciones se realizaron
mediante el test de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher
dependiendo de la frecuencia de valores esperados. Se defi-
nié una p menor de 0.05 a dos colas como estadisticamente
significativa.

Nuestro estudio se llevé a cabo en cumplimiento con la
ley nacional de proteccion de datos personales 25.326, fue
conducido de acuerdo a las normas éticas nacionales (ley
CABA 3301) y Ley nacional de investigacion clinica en seres
humanos, declaracion de Helsinki, y cont6 con la aprobacion
del comité de Investigacion y Etica de nuestra Institucion.

Resultados

Se analizaron un total de 1065 episodios de El: en el
registro EIRA-1 se incluyeron 294 episodios de El (74%
definidas), en el EIRA-2, 470 episodios (definidas 83%),
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y en nuestro estudio se incluyeron 301 casos (80% de-
finidas) (Fig. 1).

No existieron diferencias respecto al sexo en los
tres periodos; el sexo masculino fue predominante y se
mantuvo estable (68-69%; p = 0.96); sin embargo, los
pacientes fueron mas afosos en cada periodo: con una
media de 51.3 afios (DE = 1.7), 58.1 afios (DE + 17.6) y
66.8 afos (DE + 14.34) en los registros EIRA-1, EIRA-2
y CRC respectivamente.

Respecto a las comorbilidades, en el CRC en compa-
racion al EIRA-2 no hubo diferencias en la prevalencia de
diabetes mellitus (p = 0.4) pero se observé un aumento
de enfermedad renal cronica (20% vs. 14%, p = 0.02)
en los casos de El. En el EIRA-1, el 45% no presentaba
cardiopatia subyacente, en el EIRA-2 el 33.8%, y en el
CRC 47.8% (p = 0.0001). La presencia de cardiopatia

Fig. 1.— Distribuciéon de episodios de endocarditis infecciosa
(El) segun registro*

m EIRA-1
m EIRA-2
nCRC

EIRA: endocarditis infecciosa en la Republica Argentina; CRC:
centro de referencia de cardiologia
* N° total y % de El
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congénita fue similar en el EIRA-1 y CRC (cercano al
4%) pero mas del doble en el EIRA-2 (9.5%; p = 0.001).
El uso de drogas endovenosas fue decreciendo en cada
periodo, siendo del 13.6% en el EIRA-1y del 1% en el
CRC (p < 0.001). En los tres registros, 10-11% de los
pacientes incluidos tenian antecedentes de El previa
(p = 0.1) (Tabla 1).

La localizacion de la El varid significativamente, siendo
mas frecuente la infeccidn asociada a protesis valvular en
la Ultima década: 8.5% en el EIRA-1, 19.2% en el EIRA-2
y 47.5% en el CRC (p < 0.001). La infeccién asociada a
marcapasos fue solo descrita en el EIRA-2 (5.4%) con un
significativo aumento en el ultimo periodo (23%; p<0.001)
(Tabla 2). En coincidencia con la frecuencia de adiccién
intravenosa, la El de valvulas derechas (no asociadas
a dispositivos intracardiacos) fue mas frecuente en el
primer periodo (14.6%) mientras que hubo una notable
disminucién en los otros dos estudios (8.1% en el EIRA-2,
y 0.7% en el CRC). Como contrapartida al aumento de
El sobre valvulas protésicas, se observa un descenso
en la El de valvula nativa izquierda (75-79% en los dos
registros EIRA, al 30% en el CRC). La valvula mas fre-
cuentemente afectada fue la adrtica, seguida por la mitral
y, menos prevalente, la infeccion concomitante de ambas
vélvulas (Tabla 2).

Como ya se habia observado en el registro EIRA-2,
se mantuvo la disminucion de la El por SGV de forma
significativa, siendo del 30% en el primer periodo y del
15.9% en el ultimo (p<0.001). Sin embargo, el ascenso
encontrado del S. aureus como agente etiologico de la El
entre el EIRA-1y EIRA-2, cayd en el ultimo periodo sig-
nificativamente, con prevalencias del 26%, 30% y 16.3%
respectivamente (p = 0.014). Por otra parte, se observo
un aumento estadisticamente significativo en las EIl por
Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) con cifras
cercanas al 2% en el EIRA-1, 8% en el EIRA-2,y 18.3%
en el CRC (p <0.001). La El por Enterococcus spp no evi-
dencié cambios en los Ultimos 25 afios (10-14%; p = 0.36).
Los episodios de El con hemocultivos negativos tuvo una
tendencia al descenso no estadisticamente significativa

TABLA 1.— Caracteristicas basales de la poblacion segun registro EIRA 1y 2, y CRC

EIRA-1 EIRA-2 CRC p
1992-1994 2001-2002 2007-2017

El incluidas (n) 294 470 301 -
El definidas n% 75.5% 83% 80% 0.009
Edad (media+DE) 51.3 (+18.7) 58.1 (+17.6) 66.8 (+14.3) < 0.001
Sexo masculino n (%) 198 (69.5) 315 (69.7) 206 (68.8) 0.96
Diabetes mellitus n (%) - 63 (14) 49 (16.2) 0.4
Enfermedad renal crénica n (%) - 63 (14) 62 (20) 0.02
Episodios previos EI n (%) 29 (10) 53 (11.3) 33 (11) 0.1
Drogas EV n (%) 40 (13.6) 18 (3.8) 3 (1) < 0.001
Cardiopatia congénita n (%) 12 (4.2) 45 (9.5) 12 (4) 0.001
Ausencia de cardiopatia n (%) 132 (45%) 159 (33.8) 144 (47.8) 0.0001

El: endocarditis infecciosa; EV: endovenosa; CRC: centro de referencia de cardiologia de tercer nivel
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(p = 0.09) aunque en términos absolutos, es la mitad en
el CRC, en relacion al EIRA-2 (Tabla 3).

La gran mayoria de las complicaciones intrahospitala-
rias presentaron una disminucion a lo largo de los afos.
El desarrollo de insuficiencia cardiaca fue mas frecuente
en el primer periodo, descendiendo progresivamente:
38.8%, 36.6% Yy 21.2% (p < 0.001). La misma tendencia se
observé en el embolismo mayor: 25.9% en EIRA-1, 21%
en EIRA-2, y 10.6% en CRC (p < 0.001); el diagndstico
de complicaciones perivalvulares (absceso) se mantuvo
sin variaciones (p = 0.43).

En la ultima década el tratamiento quirdrgico fue
mas frecuentemente implementado, siendo del 41.9%
en comparacion al 28.2% del EIRA-1 y 24% del EIRA-2
(p < 0.001).

La mortalidad global intrahospitalaria tuvo una tenden-
cia a disminuir en cada periodo, siendo de 23.5% en el
EIRA-1,24.6% en EIRA-2y 17.2% en CRC, encontrando-
se esta diferencia en el limite de la significancia estadistica
(p = 0.058), sin existir diferencias en la mortalidad en las
El de valvula protésica (Tabla 4).

Discusion

Realizamos un andlisis comparativo de dos grandes
registros multicéntricos llevados a cabo en nuestro pais
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(15 y 25 afos atras) con un registro unicéntrico pros-
pectivo contemporaneo en una institucion monovalente,
dedicada exclusivamente a la atencidn de pacientes con
enfermedades cardiovasculares. Nuestro estudio tiene
varios hallazgos para destacar.

En cuanto a las caracteristicas generales, los indivi-
duos de sexo masculino contindan siendo los mas afec-
tados (caracteristica que no ha podido ser explicada aun)
con una distribucion similar a la evidenciada en estudios
previos'®3%%7 Se observd un marcado aumento de la me-
dia de edad de la poblacién en cada periodo, igual a lo evi-
denciado a nivel internacional; la edad ha aumentado cons-
tantemente durante los ultimos 40 afios®. Esta tendencia
probablemente se deba a los factores mencionados en
la introduccion, una clara disminucién en la incidencia e
importancia de la enfermedad cardiaca reumatica como
factor de riesgo para la El y la creciente proporcion de
adultos mayores en la poblacién general, méas propensos
a desarrollar enfermedad valvular degenerativa, a requerir
de dispositivos intracardiacos, tales como marcapasos,
implantes de valvulas protésicas, implantacion de valvula
aortica transcatéter y mayor exposicion a procedimientos
invasivos de distinta indole (vinculados a los cuidados
de la salud, sean o no intravasculares) los cuales estan
asociados con un mayor riesgo de EI*'. De hecho, en
una gran cohorte internacional de El realizada de forma
prospectiva a principios de la década de 2000, mas de

TABLA 2.— Localizacion de endocarditis infecciosa segun registro

Localizacién EIRA-1 EIRA-2 CRC p
n(%) 1992-1994 2001-2002 2007-2017
El nativa izquierda 232 (79) 355 (75.5) 90 (30)

Adrtica 115 (39) 122 (32.1) 48 (15.9) < 0.001

Mitral 85 (29) 136 (35.8) 35 (11.6)

Adrtica-mitral 32 (11) 66 (17.4) 7 (2.3)
El nativa derecha 43 (14.6) 31 (8.1) 2 (0.7)

Tricuspidea 40 (13.6) 3(1.0) 29 (7.6)

Pulmonar 2 (0.5) 2 (0.7) 0 (0) < 0.001

Marcapasos - 25 (5.4) 72 (23) < 0.001
Valvula protésica 25 (8.5) 90 (19.2) 143 (47.5) < 0.001
El: endocarditis infecciosa

TABLA 3.— Aspectos microbioldgicos segun registro
EIRA-1 EIRA-2 CRC p
1992- 1994 2001-2002 2007-2017

Hemocultivos negativos n (%) 60 (20.4) 83 (17.7) 41 (13.6) 0.09
SGV n (%) 90 (30.8) 102 (26.8) 48 (15.9) < 0.001
S. aureus n (%) 76 (26) 116 (30) 49 (16.3) 0.014
SCN n (%) 5(1.7) 31 (8) 55 (18.3) < 0.001
Enterococcus spp n (%) 32 (11) 41 (10.8) 42 (14) 0.36

S. aureus: Staphylococcus aureus; SGV: Streptococcus del grupo viridans; SCN: Staphylococcus coagulasa negativa
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TABLA 4.— Evolucion intrahospitalaria segun registros

Complicaciones n(%) EIRA-1 EIRA-2 CRC p
1992-1994 2001-2002 2007-2017

Insuficiencia cardiaca 114 (38.8) 170 (36.2) 64 (21.2) < 0.001
Embolismo mayor 76 (25.9) 98 (21) 32 (10.6) < 0.001
ACV 35 (12) 23 (5) 12 (4.0) < 0.001
Absceso perivalvular 27 (9.2) 34 (7.2) 29 (9.6) 0.43
Tratamiento quirdrgico 83 (28.2) 112 (24.3) 126 (41.9) < 0.001
Mortalidad global 69 (23.5) 114 (24.6) 52 (17.2) 0.058
Valvulas protésicas 4/25 (16) 25/90 (27.7) 27/133 (18.8) 0.3

ACV: accidente cerebro vascular

la mitad de los pacientes de edad avanzada informaron
procedimientos invasivos en los 6 meses anteriores a la
aparicion de la El, en comparacion al 38.5% en los pa-
cientes jovenes®. Es interesante mencionar el lugar que
adquieren las cardiopatias congénitas en los adultos, las
que como enfermedad cardiaca subyacente representan
una condicion de riesgo para padecer la enfermedad,
aunque en una proporcién menor. Sin embargo, mas
importante aun que la enfermedad valvular subyacente,
es la ocurrencia de El en ausencia de la misma, situacién
que se observa con frecuencia creciente. Es probable
que en algunos episodios la enfermedad valvular previa
fuera desconocida para el paciente (como suele ocurrir
en el caso de la aorta bicuspide)*2. Pero la ausencia de
enfermedad valvular, junto a los microorganismos pre-
dominantes (Staphylococcus spp. y Enterococcus spp.)
estan estrechamente relacionados con la El asociada a
procedimientos invasivos relacionados a los cuidados
de la salud y, por lo tanto, son episodios potencialmente
prevenibles*'.

En el caso de los microorganismos del género Sta-
phylococcus, existe una razén fisiopatoldgica que explica
este escenario: a diferencia del SGV que requiere de
endocardio dafiado para desarrollar la enfermedad, el S.
aureus, por ejemplo, puede asentarse en una valvula sin
que la misma tenga enfermedad manifiesta*®. En la misma
direccion se explica el notable incremento de las El que
afectan dispositivos intracardiacos en la ultima década.

En coincidencia con la tendencia actual*' se observé
una disminucion progresiva en el porcentaje de pacientes
con uso de drogas intravenosas, pasando del 13% en
el EIRA-1 al 1% en el CRC. En un estudio retrospectivo
observacional entre los afios 1998-2010, la endocarditis
asociada a drogadiccion endovenosa ocurrié en sujetos
mas joévenes, varones, y se asociaban a una mayor mor-
talidad*+. La disminucion de los pacientes que consumen
drogas intravenosas también esta relacionada con los
cambios que han ocurrido en los ultimos 20 afios en el
habito de consumo de drogas ilegales en nuestro pais,
entre los cuales el uso de drogas intravenosas ha perdido
espacio frente al consumo inhalatorio y de pastillas. En

cuanto a las comorbilidades, la enfermedad renal cronica
esta probablemente relacionada a la edad de la poblacion.
En pacientes mayores de 65 afos, es mas frecuente esta
comorbilidad, asi como la insuficiencia cardiaca, la El
protésica, el cancer y la diabetes mellitus*.

A pesar de que los hemocultivos tienen un papel prin-
cipal en el diagndstico de EI®, en los tres periodos la tasa
de hemocultivos negativos fue elevada; los registro EIRA-
1y 2 mostraron una proporcion inaceptablemente alta y
no varié de forma significativa en las ultimas décadas,
aunque con una tendencia a la disminucion en tiempos re-
cientes. Los resultados negativos en hemocultivos pueden
ocurrir debido al uso previo de antibidticos, infeccion con
organismos de dificil crecimiento u hongos. La incidencia
de EI con hemocultivos negativos podria disminuir con el
aporte de nuevas técnicas de cultivo e identificacion, que
son significativamente més rapidas que los métodos de
cultivo estandar*. Es necesario insistir en la obtencion
de muestras de sangre para cultivo de modo de poder
alcanzar frecuencias menores de EI con hemocultivos
negativos, acercandose al 5% que se estima en centros
de paises desarrollados*®.

En cuanto a la microbiologia, no es ya una sorpresa
la importancia del género Staphylococcus spp., que fue
claramente establecido en el EIRA-2 en sintonia con
lo que se observaba en otros centros del mundo'® 4750,
siendo mas frecuente tanto en valvulas nativas como
protésicas, tanto en las adquiridas de la comunidad como
en las nosocomiales, asociandose a una mayor estadia
hospitalaria y mayor mortalidad que las infecciones es-
treptocdcicas®'. La El estafilocdcica ha prevalecido sobre
la estreptocdcica, probablemente debido a la notable
reduccion en la incidencia de enfermedad reumatica, ya
que Streptococcus spp. sigue siendo el principal agente
patégeno en paises donde la enfermedad reumatica
aguda es endémica’® %3, pero también al aumento de
infecciones relacionadas al cuidado de la salud y de las
El asociadas a la presencia de dispositivos intracardia-
cos (valvulas protésicas y marcapasos)®*. Al igual que lo
evidenciado en el Ultimo periodo, los SCN tienen una pre-
valencia creciente de aproximadamente 10%, y desem-
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pefian un papel principal en las El protésicas que ocurre
en el primer afo después del procedimiento inicial®**’. Es
importante destacar que también estos microorganismos
han surgido como una causa frecuente de El en las valvu-
las nativas®®. En cuanto al rol predominante del SGV en
la ultima década, observado en un centro monovalente,
debe ser considerado con cuidado pues, como centro de
referencia, el nuestro recibe pacientes derivados desde
otras instituciones de diferentes puntos del pais. Por otra
parte, es importante mencionar que el periodo de estudio
abarcé los cambios en la prevencion de la endocarditis
infecciosa. La American Heart Association revisé las
pautas de consenso para la profilaxis antibiética en el
afio 2007, recomendando un uso mucho mas restrictivo
de esta estrategia®. Los principales cambios fueron la
eliminacion de las recomendaciones para la profilaxis
antibidtica de rutina para procedimientos dentales inva-
sivos en pacientes de riesgo bajo y moderado y para la
mayoria de los otros procedimientos invasivos en todos
los pacientes, que podrian haber influido en los patrones
epidemioldgicos de la endocarditis infecciosa.

Respecto a las complicaciones, observamos una ten-
dencia estadisticamente significativa en la disminucion
de insuficiencia cardiaca, embolismo mayor y ACV. En
comparacion a otros estudios, el diagndstico de insuficien-
cia cardiaca fue menor a lo reportado, la cual asciende a
cifras de 40-60% de las El de VN izquierdas” . EI mismo
fendmeno fue observado en la disminucion de eventos
embolicos. Esto podria explicarse probablemente por el
diagndstico precoz y tratamiento antibidtico temprano en
pacientes con alta sospecha de El, como es en aquellos
con protesis valvulares o marcapasos, que representaron
mas de la mitad de la poblacién del CRC.

El tratamiento quirurgico fue implementado en el 41%
de los episodios de El en el ultimo periodo, siendo signifi-
cativamente mas frecuente que en los registros multicén-
tricos EIRA-1 (28.2%) y EIRA-2 (17.2%). Estas cifras son
similares a las reportadas a nivel internacional y en otros
centros de referencia®® %' pero mas elevada que los
datos provenientes de centros que no asisten pacientes
con esta enfermedad con frecuencia*” ¢, posiblemente
como resultado del sesgo de seleccion de poblacién. Es
interesante mencionar, sin embargo, que en un estudio
prospectivo observacional a 3 afios en un centro de ter-
cer nivel de alta complejidad, dos terceras partes de los
pacientes que tenian una indicacion de cirugia, aun asi
no fueron operados, mostraron una mayor mortalidad®?.

En el andlisis realizado, observamos una tendencia a
una menor mortalidad hospitalaria global en el ultimo pe-
riodo, siendo esta no estadisticamente significativa. Debe
considerarse, sin embargo, que en el CRC se incluyeron
pacientes con peor prondstico: mayor El protésica y mi-
croorganismos mas virulentos (Staphylococcus spp.) que
suelen tener evoluciones mas torpidas y mas frecuencia
de complicaciones y muerte*'.

En nuestra institucion funciona desde 1998, un gru-
po multidisciplinario (Endocarditis team) dedicado a
evaluar pacientes con endocarditis infecciosa y acordar
las estrategias de diagndstico y tratamiento de manera
individualizada. Este enfoque multidisciplinario, que ya ha
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demostrado ser util en el manejo de la enfermedad val-
vular®® demostrd reducir significativamente la mortalidad
a 1 afo, del 18.5% al 8.2% en paises como Francia®® y
también en EE.UU.%. Es por esto que el Grupo de Tra-
bajo sobre el manejo de la El de la European Society of
Cardiology apoya firmemente el control y tratamiento de
estos pacientes por un equipo especializado en los cen-
tros de referencia, Endocarditis team®®, que pueda disipar
dudas y afadir celeridad en las estrategias de diagndstico
y tratamiento de pacientes que, por la evolucién de la
enfermedad, pueden derivar en mayor riesgo quirdrgico
y/o desarrollo de complicaciones.

A pesar de los avances en el diagnéstico precoz, en
el tratamiento antibidtico y en los beneficios de la cirugia,
la mortalidad sigue siendo elevada, y no ha mejorado en
mas de 2 décadas, fendmeno ya evidenciado en centros
de referencia a nivel mundial®.

Posterior a la realizacion de este analisis se publico el
registro EIRA-3%, en el que se aprecian cambios similares
a los evidenciados en nuestro estudio. Con una poblacion
mas afiosa y con mayores comorbilidades (24.5% de dia-
betes y 16.5% con enfermedad renal crénica) fue también
mas frecuente la infeccion de dispositivos intracardiacos,
con una disminucion de las El de valvulas nativas dere-
chas. En cuanto a los microorganismos, también predo-
mind el género Staphylococcus, siendo asimismo mas
frecuente el SCN en El de valvulas protésicas. Respecto
alas complicaciones, también se observé una disminucion
de las intrahospitalarias, tales como insuficiencia cardiaca
y embolias periféricas. Al igual que lo evidenciado en
nuestra cohorte, se implementé mas frecuentemente el
tratamiento quirdrgico, siendo superior al 40%, con es-
tabilidad de la tasa de mortalidad intrahospitalaria, que
continda siendo elevada.

En nuestro estudio, existen limitaciones metodoldgi-
cas que deben ser tenidas en cuenta para interpretar los
resultados. Se trata de un trabajo retrospectivo, con la po-
sibilidad de sesgo inherente a este tipo de estudios. Otra
limitacion relevante es que, a pesar de constar en los tres
registros, los datos de las complicaciones intrahospitala-
rias, en algunas de las variables (insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, absceso en el anillo) no se
encuentran definidas en los registros EIRA-1 y EIRA-2,
existiendo la posibilidad de variaciones en la definiciéon
entre los registros. Ademas, para interpretar los resulta-
dos, debemos considerar el posible sesgo de derivacion,
como resultado de la seleccion sistematica de pacientes
de centros de atencion terciaria para su inclusién en los
estudios, ya que las caracteristicas clinicas de los casos
que se presentan en centros de referencia de atencién
terciaria con una enfermedad particular, difieren de los
de la comunidad o poblacidn general® . Finalmente, el
andlisis en el ultimo periodo fue desarrollado en un unico
centro cardiovascular de alta complejidad, pudiendo asi
la muestra no ser representativa de la realidad en otros
centros de nuestro pais; sin embargo, los resultados del
recientemente publicado EIRA-3, sostienen los hallazgos
reproducidos en este analisis®.

En conclusion y de acuerdo a nuestro conocimiento,
este estudio es el primero en evaluar la evolucion de las
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caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbiolégicas
de pacientes con endocarditis infecciosa en Argentina
en un periodo de tiempo prolongado. A los aportes sus-
tanciales que los registros multicéntricos EIRA 1y 2 (y
el mas actual EIRA-3) ofrecieron para la comprensién
de la enfermedad en nuestro pais, hemos sumado los
datos obtenidos del analisis de la experiencia de un
centro monovalente de alta complejidad cardiovascular
y su grupo de trabajo especializado (Endocarditis team).
Observamos que en los ultimos afos son mas frecuen-
tes las El asociadas a dispositivos intracardiacos y el rol
del género Staphylococcus spp. como microorganismos
predominantes junto al claro descenso del SGV. Relacio-
namos la mayor indicacion de tratamiento quirdrgico en el
CRC al trabajo multidisciplinario (Endocarditis team) que
se emparenta, tal como ocurre en paises del hemisferio
norte, con una tendencia a menor mortalidad hospitalaria
global. Si bien estos datos corresponden a un solo centro,
muestran un cambio en el perfil de la El en Argentina y
destacan la importancia del control y tratamiento de esta
compleja enfermedad en centros con amplia experiencia
en el cuidado de pacientes con El.
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