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Endocarditis infecciosa, una enfermedad
en constante evolución

Desde la magistral descripción efectuada por Sir William Osler en el siglo XIX1 la endocarditis infec-

ciosa (EI) ha sufrido grandes cambios2. Antes de la aparición de los antibióticos en la década de 1950, 

(primer hito terapéutico fundamental) la enfermedad era indefectiblemente mortal. Una terapéutica an-

tibiótica efectiva es la base principal del tratamiento, al lograr concentraciones bactericidas sostenidas 

ajustadas al microorganismo causal. En muchos pacientes (aproximadamente 30-40% en las grandes 

series) la cirugía en plena actividad endocardítica (segundo avance importante) es una opción bási-

ca: erradica el foco infeccioso, repara la destrucción endocárdica y previene las complicaciones y las 

recaídas con disminución de la mortalidad. La evidencia a favor de la cirugía se da principalmente en 

pacientes con EI izquierda e insuficiencia cardiaca y en los que tienen extensión paravalvular de la in-

fección (abscesos); la indicación para prevenir embolias sistémicas por el tamaño de las vegetaciones 

como hecho aislado es un tema aún sin resolución clara3. A estos avances debe sumarse por último la 

ecocardiografia (transtorácica y transesofágica) que pasó a ser una herramienta de trabajo fundamental 

para el diagnóstico precoz y el manejo clínico de las complicaciones3. Sin embargo, a pesar de estos 

avances la EI sigue siendo una enfermedad grave y aun fatal. Más de la mitad de los pacientes presenta 

una complicación grave (embolia cerebral, insuficiencia cardiaca, abscesos paravalvulares) y la mortali-

dad durante la hospitalización es de aproximadamente 20 a 25%, y llega a ser del 40% al año3. Estamos 

entonces claramente frente al problema de cómo disminuir la mortalidad elevada de la EI. Para ello es 

importante detectar los cambios epidemiológicos a fin de adaptar el tratamiento y establecer estrategias. 

Hasta hace 30 años la enfermedad se conocía a través publicaciones con una cantidad limitada de pa-

cientes. En 1996 se publicó en la Revista Argentina de Cardiología el primer relevamiento multicéntrico 

(1992-1994) nacional denominado EIRA 1 (Endocarditis Infecciosa en la República Argentina) con 294 

episodios4; diez años después se publicaron los resultados del EIRA 2 (2001-2002) con 470 episodios5, 

y por último el EIRA 3, que apareció en 2018, con 502 episodios6. En la década del 90, en la Universidad 

de Duke, EE.UU., se organizó un registro internacional (ICE, International Collaboration on Endocarditis) 

que permitió obtener datos epidemiológicos en un número muy importante de casos en el hemisferio 

occidental, con la inclusión de 4 centros de nuestro país7. En este número de MEDICINA, LM Burgos y 

col.8 realizan la comparación de dos registros prospectivos (EIRA 1 y 2) con un tercero, de un centro de 

referencia monovalente de tercer nivel, con un total de 1065 episodios de EI en los últimos 25 años. Los 

cambios observados en todos estos estudios son coincidentes: comparando con los años 90 el perfil 

clínico del enfermo ha cambiado, con mayor prevalencia de pacientes añosos con enfermedad degene-

rativa valvular, mayor frecuencia de endocarditis protésicas, nosocomiales y asociadas a cuidados de la 

salud, y un aumento significativo del Staphylococcus aureus, principal germen causal en la actualidad2. 

Debe destacarse además la mayor prevalencia del Staphylococcus coagulasa negativo, la disminución 

de la EI por drogadicción IV en nuestro país (a diferencia de lo que ocurre en EE.UU.)9 y el alto nivel 

de hemocultivos negativos (cercano al 20%). En el centro de referencia, la mayor implementación del 



EDITORIALES 323

tratamiento quirúrgico se reflejó en una mortalidad menor (23.5%, 24.3% vs. 17.2%). Con respecto a 

este último hallazgo es importante puntualizar, tal como los autores lo hacen, el sesgo de derivación: 

aquellos pacientes que llegan a un centro de referencia probablemente requieran tratamiento quirúrgico 

y sus características no son las mismas que los enfermos de un hospital general10. Otro aspecto impor-

tante a tener en cuenta es que los resultados de un procedimiento están en relación directa al volumen 

del mismo. El operar con mayor frecuencia a estos pacientes podría explicar en parte los mejores 

resultados quirúrgicos obtenidos. Esta disminución en la mortalidad en el centro de referencia es un 

hecho a destacar y coincide con otros trabajos en donde la cirugía precoz presenta mejores resultados, 

aunque otros estudios lo ponen en duda11. Debido a la baja prevalencia de esta enfermedad (3 a 10 

pacientes/100 000) es poco probable que lleguemos a tener estudios aleatorizados a gran escala para 

aclarar este punto12. Otro aspecto importante, que destacan los autores, es el trabajo multidisciplinario 

que realizan desde hace muchos años (“Endocarditis Team”) que ha demostrado su efectividad en don-

de se implementó y que es algo muy recomendable para los médicos que enfrentan esta enfermedad 

a fin de mejorar sus resultados3. Finalmente, la alta tasa de hemocultivos negativos (15 a 20%) gene-

ralmente debidos a la administración indiscriminada de antibióticos previos y a la falta de utilización de 

técnicas avanzadas bacteriológicas y moleculares, es un dato fundamental para mejorar, tratando de 

acercarse a las tasas de los centros especializados (5%)3, 13. La EI va a seguir evolucionando a medida 

que avancen los recursos terapéuticos. El aumento en el implante de marcapasos, en relación directa al 

aumento en la expectativa de vida, y la utilización creciente de cardio-desfibriladores y de la terapia de 

resincronización ventricular, van a aumentar, indefectiblemente, la infección protésica. En la actualidad, 

para la estenosis aórtica grave, en EE.UU. y en Alemania es más frecuente el reemplazo por catete-

rismo de válvulas biológicas que el reemplazo quirúrgico, y ya existen comunicaciones que resaltan la 

alta mortalidad de la EI en estos casos14. El trabajo de Burgos y col. tiene la virtud de destacar estos 

cambios epidemiológicos, y los recursos terapéuticos necesarios para intentar disminuir la aún elevada 

mortalidad de esta enfermedad.
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