Trabajos Originales

Factores predictores de

endocarditis infecciosa en
pacientes con bacteremia por
estafilococo dorado adquirido en
la comunidad

Objetivo: se pretendid
identificar cuales factores en
pacientes con bacteremia por
estafilococo dorado (ED)
predicen el desarrollo de
endocarditis infecciosa (EI).
Disefio: estudio de casos y
controles retrospectivo.
Marco de referencia: todos
los casos fueron adquiridos en
la comunidad, sin historia de
abuso de drogas de uso
intravenoso y egresados del
Servicio de Medicina Interna
del HUSVP en el periodo
comprendido entre junio de
1991 y junio de 1996.
Pacientes: se analizaron 58
casos de bacteremia por ED
sensible a meticilina, de los
cuales 24 (41.4%) cumplian
criterios diagnosticos para El.
Mediciones principales:
prevalencia de endocarditis
infecciosa, frecuencia de
complicaciones y frecuencia
de factores de riesgo en casos
y controles.

Resultados: la edad promedio
fue 37.5 + 17.8 afios y la
distribuciéon por sexos fue la
siguiente :17 mujeres y 41
hombres. Se determiné foco

primario en 33 pacientes ; 21
en piel, cuatro en pulmén y
siete en otros sitios.
Presentaron enfermedad de
base 22.4% y enfermedad
cardiaca preexistente el
29.33%. Ni la ausencia de
foco infeccioso primario
(p=0.246), ni la duracién de la
fiebre en el momento del
diagnéstico ni la presencia de
neumonia (p=0.224)
predijeron la presencia de EL
La existencia de enfermedad
sistémica de base (p=0.00009),
enfermedad estructural
cardiaca preexistente
(p=0.00014), artritis
(p=0.0065) y glomerulonefritis
(p=0.0033) se asociaron con
EL La presencia de abscesos
de tejidos blandos como foco
infeccioso primario es mas
frecuente en los pacientes con
bacteremia sin El (p=00014).
Conclusion: en pacientes con
bacteremia por ED
extrahospitalaria la presencia
de enfermedad sistémica de
base, enfermedad cardiaca
estructural previa, artritis y
glomerulonefritis nos obligan
a descartar la presencia de El.
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Introduccion

1 estafilococo dorado

(ED) es una causa im-

ortante de infeccidn,
complicada o no, en la

ultima década (1-3). Mientras
que la bacteremia por gérmenes
Gram negativos permanece esta-
disticamente estable, la inciden-
cia de infecciones nosocomiales
y adquiridas en la comunidad de-
bida a gérmenes Gram positivos,
en especial al ED, ha aumentado
en forma dramatica, constituyén-
dose en una de las principales cau-
sas de diversos cuadros clinicos
entre los cuales se encuentra la
endocarditis infecciosa (El) (4,5).
Este aumento de la incidencia esta
relacionado con aumento en po-
blaciones de mayor riesgo, tales
como ancianos, abusadores de
drogas de uso intravenoso, inmu-
nosuprimidos y pacientes con in-
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vasion vascular por catéteres (5).
La incidencia de El durante un
episodio de bacteremia por el ED
es bastante alto y su diferencia-
cion desde el punto de vista clini-
co, plantea un reto dificil de re-
solver con obvias implicaciones
terapéuticas y pronosticas dada su
severidad y alta mortalidad (6).
En 1976 Nolan y Beaty demos-
traron que la presencia de infec-
cién adquirida en la comunidad,
ausencia de foco primario eviden-
te y demostracion de lesiones in-
fecciosas a distancia, caracteriza-
ban un grupo de pacientes de alto
riesgo de El durante el episodio
de bacteremia (7); sin embargo
los resultados de este estudio han
sido criticados por su caracter re-
trospectivo y por el predominio
de abusadores de drogas de uso
intravenoso (4). Cooper y Platt
demostraron que en los pacientes
diabéticos el criterio de foco in-
feccioso inaparente no era util
para estratificar el riesgo de El por
ED (8). Otros estudios han repor-
tado datos contradictorios (9-11),
sin embargo parece claro que los
criterios inicialmente propuestos
por Nolan y Beaty son particular-
mente utiles en el grupo de pa-
cientes abusadores de drogas de
uso intravenoso y menos eficaces
en la poblacion general.

En los ultimos afios en nuestro
medio se ha reportado frecuencia
cada vez mayor de El por ED, al-
canzando incidencias similares al
estreptococo viridans en algunos
estudios y mayores en otros (2,12-
14). A pesar de ésto, no hay estu-
dios concluyentes con respecto a
los comportamientos epidemiolo-
gico y clinico de la bacteremia por
ED adquirida en la comunidad en
poblaciones de bajo y alto ries-
go. Con el presente estudio in-
tentamos establecer dicho com-
portamiento en una poblacidn

colombiana con factores de ries-
go muy particulares, ya que el gru-
po de pacientes abusadores de
drogas de uso intravenoso en
nuestras ciudades dista mucho de
ser similar al de ciudades como
las norteamericanas.

Metodologia
El presente es un estudio retros-
pectivo de casos y controles en el
cual se analizaron las historias
clinicas de pacientes con hemo-
cultivos positivos para ED meti-
cilino sensible que fueran adqui-
ridos en la comunidad, egresados
de cualquiera de los servicios de
adultos del Hospital Universita-
rio San Vicente de Paul, entreju-
nio de 1991 yjunio de 1996. Se
pretende identificar cuales facto-
res clinicos predicen el desarro-
llo de El en pacientes con bacte-
remia por ED.

Definicién de términos

Bacteremia por ED adquirido en
la comunidad.
Crecimiento en cultivo sanguineo
de una cepa de ED dentro de las
primeras 48 horas después del in-
greso del paciente al hospital.

Hemocultivos  positivos
Ccrecimiento de ED en dos o mas
series de tres hemocultivos, atn
cuando so6lo una botella sea posi-
tiva en cada serie. Si sélo se rea-
lizé una serie, al menos dos bote-
llas deberian ser positivas.

Endocarditis  infecciosa

De acuerdo con los criterios de
Von Reyn, modificados por varia-
bles ecocardiograficas, previa-
mente validados y con una sensi-
bilidad mayor de 95% (15).

Resistencia al antibidtico
Se consideraron los datos del an-
tibiograma obtenidos de los da-
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tos estandarizados del Laborato-
rio de microbiologia del HUSVP
segun la concentracion inhibito-
ria minima para oxacilina.

Enfermedad de base

Se considera cualquier patologia
que aumente el riesgo de infec-
cion por ED, como diabetes me-
llitus, inmunosupresion o abuso
de drogas de uso intravenoso.

Analisis de resultados
La descripcion de los resultados
se realizo a través de medidas de
tendencia central y de dispersion.
La presentacion se hizo en valo-
res absolutos y porcentajes. La
diferencia de proporciones se ela-
bor6 por la distribucion Z, con
95% de confiabilidad. Se utilizé
la distribucion de Chi-cuadrado
con la correccion de Yates y la
prueba de Fisher cuando fue ne-
cesario.

Resultados
Ingresaron 58 pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion,
de los cuales 24 (41.4%) tuvie-
ron El'y 34 (58.6%) tuvieron bac-
teremia sin EL La edad prome-
dio fue 37.5+ 17.81 afiosy la dis-
tribucion por sexos fue 17 muje-
res (29.3%) y 41 hombres
(70.7%). Se determiné foco pri-
mario en 33 pacientes (56.9%)
con la siguiente distribucion : 21
en piel (63.7%), cuatro en pulmoén
(12.1%) y siete en otros lugares
(24.2%). Presentaron alguna en-
fermedad sistémica predisponen-
te 13 pacientes (22.4%) y enfer-
medad cardiaca preexistente 17
pacientes (29.3%). No hubo nin-
gun paciente abusador de drogas
de uso intravenoso. La duracion
de la fiebre desde el momento del
diagnoéstico tuvo promedio de
11.08 + 14.92 dias y la deferves-
cencia fue de 9.36 + 7.55 dias.
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Complicacién No. (%)
Avrtritis 8 13.8%
Glomerulonefritis 6 10.3%
Neumonia + 6.9%
Embolismo periférico 4 6.9%
Osteomielitis 4 6.9%
Chogque séptico 4 6.9%
Falla organica multisistémica 3 52%
SDRA 2 3.4%
Piomiositis 2 3.4%
Pericarditis 1 1.7%
Coagulacién intravascular 1 1.7%
Empiema 1 1.7%

Tabla 1. Complicaciones de la bacteremia por estafilococo
dorado en 58 pacientes. Hospital San Vicente de Paul, Medellin
Junio 1991-junio 1996.

Sexo
Femenino
Masculino
Foco primario positivo
Neumonia
Artritis
Enfermedad de base
Glomeruloneftitis
Abscesos
Enfermedad cardiaca estructural

Casos Controles
7 10

17 24

1 22

] 4

7 1 %%
12 1 #*

6 0 *=

1 19#
24 0 *

Tabla 2. Factores predictores de endacardiri.; infecciosa en
pacientes con bacteremia por estafilococo dorade. Hospiral San
Vicente de Paul, Medeliin. Junio de 1991- junio de 1996.
*p<0.001; **p <00l
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Las complicaciones mas frecuen-
tes fueron artritis, glomeroluneftri-
tis, neumonia, embolias periféri-
cas y osteomielitis (Tabla 1).

En el grupo de pacientes con El
(24), siete fueron mujeres
(29.1%) y 17 fueron hombres
(70.8%). En todos los casos, se
comportdé como un cuadro infec-
cioso sistémico. Las manifesta-
ciones clinicas més frecuentes
fueron : fiebre (100%), escalo-
frios (79.1%), artralgias (62.5%),
anorexia (54.1%) y cefalea
(54.1%). Los signos mas frecuen-
tes fueron : taquicardia (79.1%),
soplo nuevo (54.1%) o cambian-
te (16.6%), hemorragias en asti-
lla (66.6%) y esplenomegalia
(45.8%). Se detectd vegetacion
por ecocardiografia transtoracica
en 66.6% de los casos; la valvula
mitral fue la mas frecuentemente
comprometida (65%) seguida por
la aortica (25%). Las complica-
ciones se presentaron en 75% de
los casos y la mortalidad fue de
25%.

Al comparar los dos grupos se en-
contré que ni la ausencia de foco
primario (p= 0.246), ni la dura-
cion de la fiebre al momento del
diagnostico ni la presencia de neu-
monia (p=0.224) predijeron el de-
sarrollo de EL La existencia de
una enfermedad sistémica de base
(p=0.0000911), enfermedad es-
tructural  cardiaca  previa
(p=0.00014), artritis (p=0.0065)
y glomerulonefritis (p=0.0033)
se asociaron con EL La presen-
cia de abscesos de tejidos blan-
dos como foco infeccioso prima-
rio es mas frecuente en el grupo
de pacientes con bacteremia (p=
0.00014) (Tabla 2).

Discusién
Es importante resaltar que la El
en nuestro medio tiene un com-
portamiento diferente desde el

punto de vista clinico y epidemio-
logico (2,12,14), y la infeccién
causada por ED no es la excep-
cion (3). Es muy poco frecuente
encontrar el abuso de drogas de
uso intravenoso como factor de
riesgo y debido a que se excluye-
ron los pacientes con bacteremia
nosocomial, la presencia de infec-
cion relacionada con catéteres in-
travenosos es casi nula. Otro as-
pecto para resaltar es el compro-
miso en pacientes jovenes sin el
mencionado antecedente de dro-
gadiccion. Se demostrd una alta
incidencia de El durante la bac-
teremia por ED (41.4%), hecho
que esta de acuerdo con otros in-
formes, especialmente en pobla-
ciones con antecedentes de enfer-
medad cardiaca estructural previa
(16); en otros estudios se ha de-
mostrado que en personas sin fac-
tores de riesgo la incidencia pue-
de fluctuar entre 5 y 32%, pero
su importancia radica en que se
ha convertido en la segunda cau-
sa de El en la poblaciéon general
(17,18). Lo anterior sugiere que
deben existir ciertos factores, del
huésped o del germen, que afec-
tan la expresion clinica de la in-
feccion por ED y por lo tanto de
la El que no han sido aun deter-
minados en nuestro medio.

Se encontré que hasta 56.8% de
todos los pacientes con estafilo-
cocemia y 45.8% de los pacien-
tes con El presentaron un foco
primario definido; sin embargo
existe una tendencia a que a los
pacientes con El se les detecte con
menor frecuencia foco infeccio-
so de entrada. So6lo 29.1% de los
casos cumplieron dos de los cri-
terios propuestos por Nolan y
Beaty, ya que el tercero (adquiri-
do en la comunidad) se encuentra
viciado por el diseflo del estudio.
En otros estudios de los cuales
resaltamos el de Bayer A. y cols.,
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en el que (10) se encontraron re-
sultados similares a los ya men-
cionados; sin embargo, mas de
50% de sus pacientes eran abusa-
dores de drogas de uso intrave-
noso. La presencia de lesiones
infecciosas a distancia es el fac-
tor que con menos fuerza se aso-
cia con El. Esto corrobora los
hallazgos de Copper y Platt (8)
en pacientes diabéticos y los de
Mirimanoffy Glausser (9) con los
cuales se concluye que los crite-
rios propuestos por Nolan y Bea-
ty son utiles para definir el riesgo
de los pacientes abusadores de
drogas de uso intravenoso, pero
menos efectivos en la poblacion
general.

El desarrollo de glomerulonefri-
tis posiblemente por complejos
inmunes, clasicamente descrito
(19), se asocia en la presencia de
El ; al igual que la artritis, ésta si
como secuela infecciosa a distan-
cia, y la presencia de enfermedad
sistémica de base enfermedad car-
diaca predisponente, lo que con-
figura un grupo de riesgo para que
se presente afeccion valvular du-
rante una estafilococemia.

La ecocardiografia transtoracica
(ETT) y en algunos casos la trans-
esofagica (ETE) aportan datos
claves que permiten establecer
con certeza el diagndstico de El
(20). En afios anteriores al adve-
nimiento de la ETE, la utilidad de
este examen paraclinico se limi-
taba a los pacientes sin estigmas
de El; sin embargo, en los tltimos
aflos se ha convertido en una he-
rramienta Gtil no so6lo por su ca-
pacidad de detectar vegetaciones,
sino por la posibilidad de revelar
otros hallazgos importantes como
lesiones valvulares o cardiacas
preexistentes, dilatacion o disfim-
cion ventricular y la posibilidad
de establecer diagndstico precoz
de complicaciones tales como

abscesos perivalvulares, ruptura
de cuerdas tendinosas, y dehis-
cencia de suturas de protesis
valvulares entre otras (20). Es
importante recalcar que la ETE no
se puede convertir en substituto
de 1a ETT, sino en un complemen-
to de la informacion obtenida por
este ultimo método ; es especial-
mente importante en pacientes
con ETT negativa con alta sospe-
cha de El, en presencia de prote-
sis valvular mecanica, cuando se
sospecha alguna complicacion y
en algunos casos de El derecha
@20n.

Conclusiones
Los criterios clinicos propuestos
por Nolan y Beaty son menos uti-
les en la prediccion del desarro-
llo de El durante un episodio de
bacteremia por ED en pacientes
sin abuso de drogas de uso intra-
Venoso.
Existe una tendencia a que los
pacientes con El se les detecte con
menor frecuencia foco infeccio-
so primario de entrada, aunque
casi a la mitad de los pacientes
con El se le demostré foco pri-
mario.
La ecocardiografia es una herra-
mienta util en el diagnodstico de
El en pacientes con estafilococe-
mia.
La presencia de enfermedad sis-
témica de base, enfermedad car-
diaca preexistente, artritis y glo-
merulonefritis configura un gru-
po con alta sospecha de El duran-
te el episodio de bacteremia por
ED.

Summary
Objective. To identify which fac-
tors predict the development of
infectious endocarditis (IE) in pa-
tients with Staphylococcus aureus
(SA) bacteremia.
Design. Retrospective case con-
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trol study.

Background. All cases were IE
acquired in the community, not
addicted to intravenous drugs,
seen at the internal medicine ser-
vice ofthe HUSVP betweenjune
of 1991 and june of 1996.
Patients. 58 cases of methicilin-
sensitive, S. Aureus bacteremia
were analyzed, 24 fulfilling diag-
nostic criteria for IE.
Measurements. Prevalence ofin-
fectious endocarditis, rate of com-
plications and risks factors in ca-
ses and controls.

Results. The average age was
37.5 + 17.8 and the distribution
by sex was the following: 17 wo-
men and 41 men. Primary infec-
tious foci were identified in 33
patients; 21 in the skin, 4 in the
lung and 7 in other sites. Identi-
fied 22.4% had basal diseases and
29.33% previous structural heart
disease.

Neither the absence of primary
foci, the duration of fever to the
moment ofdiagnosis, nor the pre-
sence of pneumonia predicted the
presence of IE. The existence of
an underlying disease, previous
structural heart disease, arthritis
and glomerulonephritis were as-
sociated with IE. The presence
of'soft tissue abscesses as prima-
ry infectious foci is frequent in
patients with SA bacteremia
without IE.

Conclusions. Inpatients with S, au-
reus bacteremia the presence of sis-
temic disease, previous structural
heart disease, arthritis or glomerulo-
nephritis should be mied out IE.
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