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Palabras clave

Resumen

= Escherichia coli
> Endocarditis infecciosa
> Tratamiento

Presentamos el caso de una mujer de 69 afos que consulta en Urgencias por bajo nivel de consciencia, fiebre,
rigidez de nuca y shock. Las pruebas diagnosticas devinieron en un diagnéstico infrecuente: endocarditis aguda
por Escherichia coli. Se realizé tomografia axial computarizada de crdneo que mostraba lesiones compatibles
con émbolos sépticos. Sélo un 0,51% de las endocarditis estan causadas por Escherichia coli, y se relacionan con
una alta tasa de complicaciones y elevada mortalidad. El tratamiento de la endocarditis por microorganismos
gramnegativos es controvertido; en nuestra paciente, se planted cirugia cardfaca, aunque se desestimé por
buena respuesta al tratamiento antibidtico.
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Abstract

= Escherichia coli
= Infective endocarditis
> Treatment

We report the case of a 69-year-old woman who consulted in the emergency department for depressed level
of consciousness, fever, nuchal rigidity, and shock. The diagnostic tests became an infrequent diagnosis: acute
endocarditis caused by Escherichia coli. The computed tomography of the head showed lesions which were
compatible with septic emboli. Only 0.51% of endocarditis are caused by Escherichia coli, and they are asso-
ciated with a high rate of complications and mortality. Treatment of endocarditis caused by gram-negative
organisms is controversial; we proposed cardiac surgery in our patient, however it was rejected because she had
a good clinical response to antibiotic treatment.

La bacteriemia es necesaria en la fisiopatologfa de la endocarditis. Las Ultimas

> |Laendocarditis por Escherichia coli es una entidad poco habitual,
con una alta tasa de mortalidad y morbilidad.

> El diagndstico precoz es esencial para instaurar tratamientos agresivos
que permitan prevenir las posibles complicaciones.

guias europeas de practica clinica hablan del hemocultivo como la piedra
angular en el diagndstico de la endocarditis infecciosa; y recomiendan tomar
tres muestras a intervalos de 30 minutos, y cultivarlos en atmdsferas aerobias
y anaerobias’.

Introduccion

Aunque Escherichia coli (E. coli) es la causa mas frecuente de bacteriemia, hay
pocos casos descritos de endocarditis infecciosa por este microorganismo.
Aproximadamente el 0,51% de las endocarditis infecciosas estan causadas por
E. coli, con una tasa de mortalidad de hasta el 21%?°.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad inflamatoria del endocardio que
afecta mas frecuentemente a las valvas; su lesién caracteristica es la vegeta-
cion. Aungue no es frecuente, esta habiendo un aumento de la incidencia en
relacion con nuevos factores predisponentes: aumento de la edad poblacional
y mayor prevalencia de pacientes con esclerosis degenerativas valvulares, val-
vulas protésicas y marcapasos. La mortalidad en la fase activa sobre vélvula
nativa es del 12%, y es aun mayor sobre valvula protésica’.

En una serie de 36 casos de endocarditis sobre vélvula nativa por E. coli, la ma-
yorfa (72,2%) eran mujeres ancianas, y la via urinaria fue la puerta de entrada
mas comun?’. El cambio de la mucosa vaginal, junto con una mayor frecuencia
de diabetes mellitus, podrfa explicar la mayor frecuencia en mujeres mayores,
ya que estos dos factores aumentan el riesgo de infecciones del tracto urinario.
Otro factor que puede favorecer la bacteriemia por E. coli es la inmunodepresion.
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El tratamiento de la endocarditis infecciosa por microorganismos gramnegati-
vos es controvertido; las Ultimas guias europeas de préctica clinica recomien-
dan cirugfa precoz junto con terapia a largo plazo (6 semanas) de una com-
binacién de betalactdmicos y aminoglucésidos, y en algunas ocasiones con
adicién de quinolonas o cotrimoxazol®.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 69 afos que ingresa en el Servicio de
Urgencias por bajo nivel de consciencia de 6 horas de evolucion. En la anam-
nesis dirigida se referia sensacién febril la noche previa y colitis sin fiebre hacia
menos de un mes. La paciente era hipertensa y diabética tipo 2. Otros antece-
dentes inclufan: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) preservada, insuficiencia mitral moderada, hipertensiéon pul-
monar severa y bloqueo completo de rama izquierda del haz de His (BCRIHH).
Era una mujer activa, con independencia para las actividades basicas, con dis-
nea grado Il de la NYHA.

A la exploracion fisica, la paciente estaba consciente y obedecia érdenes,
abria los ojos ante estimulos dolorosos con respuesta verbal incomprensible.
Glasgow 10/15. Estaba eupénica, sin trabajo respiratorio, y afebril. La presién
arterial (PA) fue 145/45 mmHg, la frecuencia cardiaca de 88 pulsaciones por
minuto, y saturaba al 100% con aporte de oxigeno a 2 litros. La auscultacion
cardfaca revelé unos ruidos cardiacos ritmicos y un soplo sistélico panfocal
lI/V. En la exploracion neuroldgica, destacaba rigidez de nuca, pérdida de
fuerza 4/5 de hemicuerpo derecho, afasia motora y desviacion de la mirada
conjugada hacia la izquierda.

Durante su evolucion presento febricula de 37,8 °C con cifras de PA media me-
nor a 65 mmHg. Se cursaron hemocultivos seriados y urocultivo. La analitica de
Urgencias mostraba hemoglobina 12 g/dL; leucocitos 22.410/mm?; 83% seg-
mentados; procalcitonina 26 ng/dL (normal < 0,05); troponina T ultrasensible
230 pg/mL (normal < 15). El electrocardiograma mostré ritmo sinusal y BCRIHH
ya conocido; el sedimento de orina no tenfa datos de infeccién; la radiografia
de térax era normal; y en la tomografia axial computarizada (TAC) de crdneo no
se visualizaron hallazgos patoldgicos. Se realizd puncion lumbar con resultado
de bioguimica: 8 células/mm? con 80% mononucleares, 13% polimorfonuclea-
res, 165 mg/dL de glucosa y 44,7 mg/dL proteinas. Tincion de Gram negativa.

Se comenzo antibioterapia empirica con ceftriaxona 2 g/12 h i.v,, vancomicina
19/12 h,ampicilina2 g/4 hiv.y aciclovir 750 mg/8 h, ante sospecha de menin-
goencefalitis; y se traslado a unidad de cuidados intensivos (UCI), donde preci-
s6 ventilacién mecdnica invasiva (VMI) y drogas vasoactivas para estabilizarla.

Una ecocardiografia transesofagica (ETE) objetivd una verruga mitral sugesti-
va de endocarditis con insuficiencia mitral grado Il sin estenosis, y disfuncién
sistolica severa con hipocinesia generalizada. En segundo TAC de créneo se
observaron focos hipodensos corticosubcorticulares que se informaban como
lesiones isquémicas compatibles con émbolos sépticos. Con el objeto de des-
cartar otras embolias sistémicas, se solicitd TAC de térax y abdomen, en donde
no se evidenciaron lesiones de posible origen infeccioso.

Eljuicio clinico en UCI fue de endocarditis aguda sobre valvula nativa con émbo-
los sépticos. En los tres hemocultivos se aislé £. coli sin resistencias y el tratamien-
to se modific: ceftriaxona 2 g/12 h y gentamicina 165 mg/24 h. El resultado
del urocultivo fue negativo. Planteamos tratamiento quirdirgico con centro de
referencia pero se desestimé por estabilidad clinica.

Ante la buena evolucion clinica durante su estancia en UC, se trasladé a planta
de Medicina Interna. Se repitié ETE, en la que se observé reduccion del tamano
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maximo de la verruga mitral, y se realizé ecocardiografia transtorcica que mos-
traba disfuncion sistolica moderada.

La paciente fue dada de alta con tratamiento antibiotico intravenoso ambula-
torio hasta cumplir 6 semanas de tratamiento; y rehabilitacién por la hemipa-
resia derecha residual, como secuela de los émbolos sépticos.

Discusion

Hay pocos casos de endocarditis infecciosa por E. coli descritos en la literatura.
La baja incidencia se ha atribuido a la incapacidad de este microorganismo
para adherirse al endocardio, y también a que en ocasiones existen anticuer-
pos en suero contra £. coli*®. Es mas frecuente en mujeres ancianas, y se suelen
relacionar con infecciones del tracto urinario. Aunque nuestra paciente no pre-
sentaba signos de infeccién urinaria en el momento del diagnéstico, y el uro-
cultivo fue negativo, sospechamos que podria haber sucedido previamente en
relacién con el cuadro de diarreas que habia referido.

Una de las complicaciones de la endocarditis aguda infecciosa es la embolia
sistémica, siendo el cerebro y el bazo las localizaciones mas frecuentes. Otra
complicacién neurolégica relacionada con la endocarditis es la meningitis®.
Aunque la muestra de liquido cefalorraquideo de la paciente fue patolégi-
ca, el cultivo fue negativo. Finalmente, la clinica neuroldgica se atribuyé a
la embolia.

La endocarditis por microorganismos gramnegativos se asocia a una alta tasa
de mortalidad y morbilidad, por ello se recomiendan tratamientos agresivos
mediante cirugia precoz y antibioterapia prolongada. El inicio del tratamien-
to antibidtico precoz es esencial para prevenir recurrencias de complicacio-
nes neuroldgicas, y la cirugia precoz en pacientes de alto riesgo es otro de
los pilares de la prevencion embdlica, mientras que los farmacos antitrom-
béticos no tienen ningun papel’. Aunque en nuestra paciente se planted la
cirugia, se desestimo por estabilidad clinica y buena respuesta al tratamiento
antibidtico.
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