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Summary

Infective endocarditis (IE) in eldelry is a strange entity before 1960 in the scientific reports, present
in at least 5% of the cases. In the last decades an increase has taken place in the half age of the
patients with IE. From this date most of the studies show this entity like a growing problem, the
epidemic reasons characteristic of the process of the aging justify this, mainly the increase of the
hope of life in patient with cardiovascular lesions among other causes, as well as the biggest
aggressiveness in the practice of technical surgical and dangerous therapeutic. This case entered
in our service, gives sample of the necessity of the diagnostic knowledge of this entity, they already

add several the cases reported in our institution it which he gives it was worth even more east work.
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Resumen

La endocarditis Infecciosa (EI) en adultos mayores era una entidad rara antes de 1960 en los
reportes cientificos, presente en al menos el 5 % de los casos. En las dltimas décadas se ha
producido un aumento en la edad media de los pacientes con El. Desde esta fecha la mayoria de
los estudios muestran esta entidad como un problema creciente, las razones epidemioldgicas
propias del proceso del envejecimiento justifican esto, sobre todo el aumento de la esperanza de
vida en pacientes con lesiones cardiovasculares entre otras causas, asi como la mayor agresividad
en la practica de técnicas quirirgicas y terapéuticas invasoras.

Este caso, ingresado en nuestro servicio, da muestra de la necesidad del conocimiento diagnostico
de esta entidad, ya suman varios los casos reportados en nuestra institucion lo cual da valia ain
mas este trabajo.
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Presentacion del caso

Paciente femenina de 80 afios de edad, hace un mes comenzé con fiebre de 38°-hasta 39°-C,
vespertina, que cedia facilmente con analgesia habitual, asociada a tos escasa, seca, Yy
expectoracion blanquecina ocasional, marcada astenia, anorexia, artromialgias, pérdida de peso :
15 libras en 1 mes.

Se diagnéstica una neumonia adquirida en la comunidad, recibiendo tratamiento con antibiéticos:
Amoxicilina por 7 dias, al mantenerse la fiebre se inicia tratamiento con: Penicilina RL, 1bb c/12h, y
Amikacina 1bb/diario, no obstante mantiene clinica ya referida. Es entonces valorada en consulta
externa de nuestro servicio, decidiéndose su ingreso para estudio y tratamiento.

No se recogen antecedentes patologicos personales (APP), se le aplicaron todas las escalas
establecidas dentro de la Evaluacion Geriatrica Integral, (EGI), con puntuajes aceptables.
Aclaracién de creatinina: 42,0 ml/m.

Al examen fisico se constata: en el: sistema respiratorio y cardiovascular: murmullo vesicular
disminuido globalmente, con crepitantes bibasales, ruidos cardiacos taquicardicos, de buen tono,
con soplo sistélico 111/6 audible en foco adrtico, regurgitante. Mucosas palidas.

En complementarios se constata una hemoglobina en 7.7g/l, eritrosedimentacién: 136mms/h,

(VGC), leucograma sin variaciones, proteinas totales: Disminuidas.

Rx. de Térax: Se observan escasas lesiones inflamatorias diseminadas en ambas bases

pulmonares.
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Ecocardiograma:

Buena funcion sistolica global.

FE VI- (Fraccidon Eyeccion- Ventriculo Izquierdo)- 78% con frecuencia cardiaca: de 104l/mto
(estado de gasto cardiaco elevado). GC= 4,6 litros/min.

Imagen de baja ecogenicidad en valva adrtica NC, cara ventricular que mide. 1/1,25 cm? sin

estenosis. Derrame pericardico G Il. (Ligero).
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Discusion

Se plantea un sindrome febril prolongado, se descartan las causas no infecciosas, en primer orden
las neoplasias, fundamentalmente del sistema hemolinfopoyético, hay presencia de anemia 'y VGC
acelerada, pero la ausencia de otras manifestaciones nos permite su exclusion.

Dentro de las infecciosas planteamos en 1ra instancia una endocarditis Infecciosa (El), de vélvulas
nativas, dado el no antecedente de instrumentacion previa, ni intervenciones, por los antecedentes
planteados, la obtencién en el examen fisico del soplo y el resultado del ecocardiograma,
complementario de importancia en orientarnos en este diagndstico.

Fue concluyente el resultado positivo en dos hemocultivos a estafilococo coagulasa negativo, se
plantea en la literatura revisada, que un 6 % de estos casos son sensibles a este germen

produciendo una El de valvulas nativas.
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La paciente era portadora de una neumonia extrahospitalaria sin resolucion adecuada, factor de
riesgo que se sumo en este caso, mas todos los factores asociados a la inmunosenesencia
implicitos y no descartables en la patogénesis de la El.

Fue excluida segun procedid, en nuestros planteamientos diagnosticos: la tuberculosis pulmonar,
ya que considerada una enfermedad reemergente, que aqueja a poblacidon vulnerable y en este
caso habia manifestaciones pulmonares. Los resultados fueron negativos. (Esputos BAAR, prueba
de Matux y Rx).

La El de vélvulas nativas, es una forma frecuente de la enfermedad, generalmente se sitla en la
valvula aértica. El paciente presenta: sindrome febril prolongado, precedido de un cuadro general
dado por: astenia, anorexia, pérdida de peso, artromialgias, y/o polialtralgias.

Se describen manifestaciones cardiacas: soplo: de caracter regurgitante (basico para el
diagnéstico). Cabia suponer en este caso dado el hallazgo del soplo por una valvulopatia adrtica
Se descartaron otras causas como la El sobre valvulas protésicas, marcapasos, o las causadas por
administracion de drogas por via parenteral.

Hay manifestaciones extracardiacas como: petequias, hemorragias subungueales Panadizo de
Osler, no presentes en la paciente.

Hay descritos numeroso factores de riesgo para esta entidad, entre los que se citan: las lesiones
predisponentes como la estenosis mitral, prolapso mitral, valvulopatia adrtica, estenosis
subadrtica, miocardiopatia hipertréfica, obstructiva, congénitas y protesis valvular.

La aparicion de insuficiencia cardiaca es un signo de mal pronéstico debiéndose a la
descompensacién de una cardiopatia de base (no hay estos APP, en este caso), pero a
consecuencia de la anemia y la fiebre se produce una sobrecarga hemodindmica aguda
secundaria a destruccion valvular. Al imponerse de manera oportuna el tratamiento esta
complicacion estuvo ausente.

La El ha experimentado numerosos cambios desde que fue descrita por vez primera por William
Osler en 1885. Estos cambios se han producido tanto en sus aspectos clinicos y microbiolégicos
como en los terapéuticos y prondsticos.

Respecto a la epidemiologia de la enfermedad hay una elevacion progresiva de la edad de los
pacientes con El, por una parte debido a la mayor esperanza de vida de la poblacién general, con
el consiguiente aumento en la prevalencia de las cardiopatias degenerativas y por otra a la mayor
agresividad diagnostica y terapéutica empleada en este tipo de pacientes.

Otras complicaciones descritas intrahospitalarias graves son: fallo multiorgano, neurolégicas,
persistencia de sepsis, renales, abscesos, aneurismas micoticos, embolismos mayores, mortalidad

precoz e intervenciones quirdrgicas de urgencia.
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Diagnoéstico y tratamiento.

Es importante el manejo multidisciplinario donde intervenga el equipo para una EGI adecuada e
interdisciplinario de esta afeccion entre geriatras, cardidlogos y de ser necesarios cirujanos
cardiovasculares sobre todo ante las complicaciones que puedan presentarse de correccion

quirdrgica.

Siempre indicar un ecocardiograma ante:

« Una historia de reemplazo de la valvula o mal uso de drogas intravenosas

* Presencia de fendmenos embalicos.

« Accesos venosos centrales

* Hemoculltivos positivos.

Todos ellos nos indican una certera posibilidad de EI.

Ademéds es importante acotar los criterios de Duke (Modificados desde el 1990, por las nuevas
técnicas ecocardiograficas)

Criterio patolégico

« Histologia positiva o microbiologia de material patolégico obtenido de la autopsia o la cirugia
cardiaca (del tejido de la valvula, las vegetaciones, el embolo fragmentado, o el absceso
intracardiaco)

Criterios mayores

» Dos hemocultivos positivos que muestren los organismos tipicos consistente con la El, como el
Estreptococo viridans y del grupo de “HACEK”,

» Bacteriemia persistente en dos muestras de sangre > 12 horas aparte o tres de sangre mas
positivas dénde el patdgeno es menos especifico, como el Staphylococcus aureus y epidermidis de
« Serologia positiva para: Burnetti de Coxiella, especies de Bartonella, o Chlamydia

< Ensayos moleculares positivos para los blancos del gen especifico.

» Ecocardiograma positivo que muestra las estructuras oscilantes, el absceso, o la formacion,
vegetante en valvulas, o dehiscencia en valvulas protésicas.

Criterios menores

* Predisposién a enfermedades del corazon.

* Fiebre > 38°C.

* Fendmenos inmunoldgicos como la glomerulonefritis, los nodos de Osler, mancha de Roth, o el
factor del reumatoideo positivo.

« Microbiologia no evidencia ningun criterio mayor digno.

« Elevacion de la proteina C reactiva o proporcion elevada de VGC.

« Fendbmenos vasculares como el embolismo mayor, esplenomegalia, petequias, purpura.
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El diagndstico se define por:

« Criterio patolégico positivo

« Dos criterios mayores

« Un criterio mayor y dos criterios menores.

La paciente cumplia dos criterios mayores (Ecocardiografia positiva y hemocultivos +) y dos
menores: (Fiebre > 38°C.y predisposion a enfermedades del corazon: se constatd un soplo).

Un punto cardinal en el manejo de la El es la intervencion con los antibiéticos, la mayoria de los
autores coinciden en que debe ser indicado no menos de 6 semanas, aunque se debe

individualizar cada caso y pueden hacerse esquemas de 2 semanas y 4 semanas.(ver anexo)

Tratamiento de eleccion.

Todos los pacientes con IE deben recibir terapia antibiotica y méas de la mitad de casos se maneja
con la terapia antibiotica solamente. Hay recomendaciones bien establecidas para los organismos-
especificos.

Aunque el tratamiento debe individualizarse, algunos principios generales de terapia antibidtica
aplican a todos los pacientes, debido a que la estructura de la vegetacién secuestra las bacterias
del torrente sanguineo, se hacen necesarias las duraciones largas de terapia. Se prefieren los
antibiéticos por via parenteral encima de los regimenes orales, debido a la necesidad de obtener
niveles en sangre fiables de antibidtico. Los hemocultivos deben indicarse cada 24 horas a 48
horas después de la iniciacion de antibioticos, hasta que sean negativos. Debe contarse pues en la
duracién de tratamiento desde el tiempo que se hagan negativos los mismos.

Si se indica Vancomicina o un aminoglucésido, deben supervisarse los niveles de droga para
asegurar si se ha dosificado correctamente y prevenir la toxicidad.

Se usan a menudo aminoglucosidos con la combinacién de un agente -lactamicos o vancomicina
para la sinergia en el tratamiento de |IE causado por los estafilococos, estreptococos y enterococos.
Los agentes R-lactamicos aumentan la entrada del aminoglucdsido en las bacterias, y por
consiguiente la sinergia es justificable. El uso de terapia de combinacion se ha apoyado en los
estudios in vitro y estudios en animales, pero los datos clinicos en los humanos son escasos.

Un esquema recomendado es:

Penicilina G o ceftriazona+ gentamicina durante 2 semanas. Si paciente alérgico a Betalactamicos:
usar: Vancomicina.

En estafilococos coagulasa negativos: Se usa: Cloxacilina. Penicilina isoxazoélica semisintética
resistente a las penicilinazas.

Se instaur6 tratamiento en esta paciente con:

-Vancomicina y Gentamicina ajustadas a las dosis recomendadas segun aclaramiento de creatinina

Por 2 semanas a las 72 horas comenzaron a recibirse hemocultivos negativos.
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La paciente fue dada de alta, con seguimiento por consulta externa.

Anexo: (ampliar fuente para visualizar bien)
Fuente: Infect Dis Clin North Am. 2009 September; 23(3): 643—664.
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Selected Native Valve Endocarditis Treatment Regimens All doses based on normal renal function

gentamicin | mgkeg IV/IM c_Shﬂ

Orzanism Drug Duratien Notes
Onacillin-sensitive Staphylococous oxacillin/mafmlln 22 IV gdh Gwaeks | For non-anaphylzctold pemeillin allergy,
WITH OR WITHOUT 3 to 5 days | substitate cefazolm 2g IV g8k for oxacillin/
zentamicin | mg/kz IV/IM o8hT nafeillin. For anaphylactord pemeillin
allarzy, substitute vancomyein 15 mgkz IV
ql 3':-5 for oxacillmmafoillin, and do not use
gentamiein
Oxacillin-resistant Staphylococens vancomyein 15 makg IV ql 3'15 G weeks
Viridans streptococct/S. bovis with penicillin MIC | penicillin G 12-18 million U IV per 24b° 4dwaeks | For penicillin/cefiriaxone allerzy,
=012 pz/ml OR 4weeks | vancomycin 15 me/ke IV g12N
cafiriaxone 2g IVIM 24k
Viridans streptococel’S. bovis with penteillin MIC penicillin G 24 million U IV per 244° 4dwaeks | For penicillin/cefiriaxone allerzy,
=0.12t0 =035 ug/iml PLUS 2weeks | vancomycin 15 me/ke IV g12N
gentamicin 3 mgkg IVIM g24h 4 waeks
OR 2 waeks
cafiriaxone 2g IVIM 24k
PLUS
gentamicin 3 mgkg IV/IM g24h
Vindans streptococel'S. bevis or Nutntienally- See freatment regimen for pemcillin/
variant Streptococed with PCW MIC = 0.5 pg/ml. | ampicillim-resistant enterococeal endocarditis
Enterococcus spp. Suscaptible to penceillm, ampicillm 2z IV g4h 4—f wesk: | For penieillin/zmpieillin allergy,
ampicillin, gentamicin, and vancomyein PLUS 46 weeks | vancomyein 13 meke IV ql}hb for 6 weeks
gentamicin 1 mg/kg IV/IMqBL” 4B weaks | py17g gentanuiein 1 mg'kg IV/IM :15':‘I for
OR dbweeks | g oole
penicillin G 18-30 million U IV per 24h°
PLUS
zentamicin | mz/kg IV/IMq84?
Enterococcus spp resistant to penicillin/ampicilling vancomyein 15 make IV ql 3-:6 Gweeks | If f-lactamase production, ampicillin-
susceptible to vancomyem and gentamicin PLUS Gwaeks | sulbactam 3g IV q6h PLUS gentamicin |

mzkg IVIIM qfhe for 6 weeks

ia . . . ,
tarzet zentamucin peak 3—4 micrograms/mL; target trough <1 microgram/ml

target vancomycin peak 30—45 microgramsml; target trouzh 10-15 micrograms'mL

cpe:i-:i].lul dosng can be by contmuonus mfusien, or dozad g4-6k m 2qual divided doses adapted with permission from Baddeur LM et al [40]

Conclusioén:

La IE es una enfermedad compleja con una epidemiologia cambiante y un conocimiento que ha ido

evolucionando rapidamente dentro de la Clinica Geriatrica. Para lograr los resultados éptimos de

forma consistente todo el equipo involucrado en la atencién a adultos mayores debe tener una

comprensioén de la epidemiologia, microbiologia y la historia natural de IE, asi como los principios

en su diagndstico y terapéutica.
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La prontitud en el diagndstico evitard la morbi-mortalidad en la mayoria de estos casos, un

pensamiento médico adecuado, oportuno y en equipo, sera siempre buen preambulo para el éxito.
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