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Endocarditis infecciosa: Cambios epidemiológicos y nuevos retos.
A propósito del estudio EIRA 3

Infective Endocarditis. Epidemiologic Changes and New Challenges Derived from the
EIRA 3 Trial 
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La endocarditis infecciosa sigue siendo una enfermedad 
difícil. En las últimas décadas, se ha avanzado mucho en 
el proceso diagnóstico, se ha perfilado mejor el cuadro 
clínico y se han consensuado indicaciones de cirugía en 
las diferentes guías de práctica clínica (1, 2). Pese a ello, 
las cifras de mortalidad no han mejorado. Los cambios 
epidemiológicos explican esta situación. La endocarditis 
estreptocócica en un paciente joven con valvulopatía 
reumática, que, en la actualidad, tendría muchas proba-
bilidades de resolverse bien, es hoy en día poco habitual. 
La endocarditis que vemos en nuestros días afecta a pa-
cientes de mayor edad, muchas veces con comorbilidades 
importantes. Un porcentaje elevado tiene como puerta 
de entrada algún proceso relacionado con asistencia sa-
nitaria. Han aumentado los casos de endocarditis agudas 
producidas por estafilococos y las infecciones en prótesis 
y dispositivos. Todo ello pone a prueba a los profesionales 
que se enfrentan a casos clínicos muy complejos y deben 
tomar decisiones muy difíciles.

El estudio EIRA 3 de Avellana y cols. (3) demuestra 
que los cambios epidemiológicos experimentados en 
la endocarditis en Argentina están en línea con los 
observados en otros entornos (4, 5). En comparación 
con los registros previos EIRA 1 (6) y EIRA 2 (7) la 
edad de los pacientes ha aumentado, se han incre-
mentado los casos de endocarditis en pacientes que 
desconocían ser portadores de lesiones valvulares y se 
han multiplicado los casos de infección estafilocócica, 
el número de casos asociados a cuidados de la salud y 
el número de endocarditis en prótesis y dispositivos. 
El estudio EIRA 3 pone también de manifiesto que el 
proceso diagnóstico y el manejo de la enfermedad han 
mejorado sustancialmente: el diagnóstico se realizó 
dentro del primer mes de síntomas. Ello podría obe-
decer al mayor número de casos agudos, pero sin duda 
una mejor sospecha diagnóstica y la mayor utilización 
del ETE han contribuido a ello con seguridad. También 
es destacable que se realizó tratamiento quirúrgico en 
un 43% de casos (24% en el EIRA 2), y, además, en un 
34% la cirugía se llevó a cabo en los primeros 7 días de 
tratamiento. Sin embargo, la cifra de mortalidad sigue 
siendo elevada (25%) y sin cambios con respecto a los 
registros previos. Estas cifras de necesidad de cirugía 

y de mortalidad son similares a las obtenidas en el 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona (8) y se repiten 
en muchos otros países.

¿Que podemos hacer para intentar modificar este 
pronóstico? A mi entender es preciso insistir en cuatro 
aspectos fundamentales:

1. Medidas de prevención.
Las medidas de prevención van más allá de la pro-

filaxis antibiótica tradicional. (9) De hecho la eficacia 
de esta última ha sido cuestionada y su utilización se 
restringe a determinados subgrupos de pacientes. (1, 
10) Esta profilaxis antibiótica, en caso de ser útil, 
evitaría únicamente las formas de endocarditis estrep-
tocócicas en pacientes conocedores de ser portadores de 
una valvulopatía (una minoría de los casos que vemos 
actualmente). La prevención debe abarcar el cuidado 
de las vías venosas en los pacientes hospitalizados, el 
cuidado de los sondajes uretrales y de las instrumen-
taciones médicas en general. Para ello es importante 
dar a conocer a los equipos médicos y de enfermería la 
gravedad de la endocarditis y el importante papel que 
pueden jugar para intentar evitar una de las formas 
más graves de endocarditis, que es la asociada con 
cuidados médicos. (11)

2. Diagnóstico precoz. Educación.
Los pacientes portadores de prótesis, valvulopatías 

o cardiopatías congénitas deben conocer el riesgo de 
endocarditis y cómo actuar en caso de fiebre. En caso 
de fiebre inexplicada se les debería facilitar el rápido 
acceso a práctica de hemocultivos y ecocardiograma. 
También se les debe explicar el riesgo que puede supo-
ner el someterse a piercings o tatuajes, la necesidad de 
una buena higiene dental y las medidas de profilaxis 
antibiótica si pertenecen a grupos de alto riesgo. (1)

En todo paciente con un cuadro clínico compatible, 
la práctica de hemocultivos y el ecocardiograma deben 
ser una prioridad.

En pacientes hospitalizados, deben vigilarse todos 
los pacientes con hemocultivos positivos, especialmen-
te si son positivos a microorganismos habitualmente 
responsables de endocarditis. Si los pacientes están 
ingresados en áreas hospitalarias poco familiarizadas 
con la endocarditis (cosa relativamente frecuente, ya 
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que la clínica inicial de una endocarditis puede ser muy 
variada), el diagnóstico puede demorarse en exceso a 
no ser que el equipo de endocarditis advierta de esta 
posibilidad diagnóstica.

3. Valoración del riesgo en el momento del diag-
nóstico.

Las variables que marcan el riesgo de la endocar-
ditis están presentes en el momento del diagnóstico: 
factores dependientes del paciente (edad, comorbili-
dades, prótesis), presencia de complicaciones cardía-ía-a-
cas o extracardíacas, hallazgos del ecocardiograma 
(vegetaciones grandes, complicaciones perianulares, 
abscesos, fístulas) y microorganismo responsable. La 
estratificación del riesgo en el momento del diagnóstico 
facilitará una rápida consulta con el cirujano cardíaco 
en caso de ser necesario y permitirá decidir el posible 
rápido traslado de un paciente a un centro en donde 
pueda recibir tratamiento más especializado y quirúr-
gico en caso de necesidad. Un reciente trabajo permite 
estratificar el riesgo de una manera muy simple (12) 
y puede ayudar a tomar las decisiones adecuadas de 
inmediato.

4. Potenciación de las unidades de endocarditis.
El trabajo conjunto de microbiólogo, internista, 

cardiólogo, experto en imagen y cirujano cardíaco es 
fundamental. (13) Las unidades deberían responsabili-
zarse del seguimiento del paciente durante el ingreso, 
de las decisiones terapéuticas y deberían ayudar a los 
centros cercanos que no dispongan de determinadas 
técnicas de imagen o de cirugía, aconsejándoles en el 
tratamiento y facilitando el traslado en caso de precisar 
cirugía. Seguro que el cuidado en centros especializa-
dos evitaría errores y mejoraría el pronóstico. (14) El 
trabajo en equipo en estas unidades y la coordinación 
con otros hospitales es un gran estímulo para los pro-
fesionales implicados y también es útil para que los 
hospitales reconozcan la gravedad de la endocarditis 
y promuevan medidas de mejora.

Creo que estudios como el EIRA son un ejemplo. 
Únicamente conociendo bien la patología a la que nos 
enfrentamos seremos capaces de abordar el futuro. Es 
de esperar que cuando se lleve a cabo el EIRA 4 dentro 
de unos años hayamos conseguido mejorar el pronóstico 
de esta terrible enfermedad.
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