Caso Clinico

D. A. Herndndez-Dinas et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(1): 45-48 45

Endocarditis infecciosa por Escherichia Coli sobre valvula nativa en sepsis
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La Escherichia Coli es una causa comtin de sepsis de origen urinario y bacteriemia, en especial
en adultos mayores; sin embargo, se ha descrito en tan sélo el 0,5% del total de casos de endocar-
ditis infecciosa aguda. A continuacién, se reporta el caso de una mujer de 68 afios de edad con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica estadio V. Presenta infecciéon
urinaria y choque séptico secundario, con aislamiento en hemocultivos de Escherichia Coli no
productor de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y vegetaciones sobre la védlvula mitral
compatibles con endocarditis aguda. Fue tratada con ampicilina/sulbactam durante seis semanas
con respuesta clinica satisfactoria y resolucién de las vegetaciones. Lo descrito en esta paciente
pone en consideracién a este patégeno del grupo no HACEK entre los agentes etiolégicos de
endocarditis bacteriana..

Infective endocarditis due to escherichia coli on native valve in sepsis by urinary
origin

ABSTRACT
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Escherichia Coli is a common cause of urinary tract infection and bacteremia, especially in
older adults, but it is only attributed to 0.51% of cases as the etiological agent of infective en-
docarditis. Here we review a case of a 68-year-old woman with a history of poorly controlled
type 2 diabetes mellitus and stage V chronic kidney disease, who presented with a urinary tract
infection complicated by septic shock, with positive blood cultures for non-extended-spectrum
beta lactamases (non-ESBL) Escherichia Coli and vegetations on the mitral valve compatible with
acute endocarditis. She was medically treated with Ampicillin/Sulbactam for six weeks with a
satisfactory clinical response and resolution of vegetations. What was found in this patient puts
into consideration this microorganism from the non-HACEK group as a part of the etiological
agents of infectious endocarditis.

INTRODUCCION

Recientemente los datos del estudio International Colla-

Las infecciones por bacilos gramnegativos (GNB) se han
incrementado'. Estas son causa habitual de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos (UCI) por disfunciones
orgdnicas que requieren medidas de soporte, entre ellas la
endocarditis infecciosa (EI). Contrario a ello, los GNB no
HACEK (Haemophilus species, Actinobacillus, Cardiobac-
terium, Eikenella o Kingella) resultan ser poco frecuentes
en casos de EI por la inhabilidad de adhesién de la bacteria
al endocardio y por la presencia de anticuerpos neutrali-
zantes en suero®>.

boration on Endocarditis - Prospective Cohort Study (ICE-
PCS) reportaron una incidencia de endocarditis por GNB
no HACEK de 2%; Escherichia Coli y Pseudomonas aerugi-
nosa fueron las de mayor frecuencia (29% y 22%, respecti-
vamente)'*’. Se estima que la Escherichia Coli es responsa-
ble del 44% del total de episodios de bacteriemia en sangre,
sin embargo, no es un patégeno usual en EI llegando tan
sélo al 0,5 % del total de casos*>*¢ .

Los pacientes con EI por Escherichia Coli tienden a ser
adultos mayores de 70 afios, especialmente mujeres, con co
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TABLA 1.
Resultados de los exdmenes paraclinicos iniciales de la paciente con
sus respectivos rangos de referencia.

Test Resultado Rango d.e
referencia

Hemoglobina 9,6 g/dL 13-17 g/dL

Glébulos blancos 20600 /mm3  4500-10800/mm3

150-450%103 /

Conteo de plaquetas 320*103 /mm3

mm3
Neutroéfilos 18100 /mm3  1560-6130 /mm3
Linfocitos 1500 /mm3 1180 / mm3
Proteina C reactiva 443 mg/1 0-10 mg/1
pH 7,3 7,3-7,4
Bicarbonato - HCO3 17,2 mmol /L 22-26 mmol/L
Base exceso 9,8 -5a5
Ig:isgig::’_a;fgzde 71 mmHg 85-100 mmHg
Fracg:ién de QXigeno 21%
Inspirado — FiO2
;,‘:ll:iice de Oxigenacién 338 mmHg 75-100 mmHg
L - Lactato 3.1 mmol/1 0.5-2.2 mmol/1
Hemoglobina A1C 11,2% 6,5%
Creatinina 2,52 mg/dL 0,9-1,3 mg/dL
Nitrégeno Ureico en 432 mg/dL 8-25 mg/dL

Sangre - BUN

morbilidades multiples, enfermedades crénicas e in-
munosuprimidos'?. Dentro de los factores de riesgo, la
infeccién del tracto genitourinario aparece como un factor
asociado (OR 13,6; IC del 95%: 4,6 - 39,9; p < 0,001), poco
reportado’. Dichos casos reportan mayor mortalidad en
comparacién con las EI causadas por bacterias del grupo
HACEK (21% y 4%, respectivamente), ademds de presen-
tar embolias periféricas, insuficiencia cardiaca congestiva,
abscesos de anillo valvular, abscesos esplénicos y secuelas
neuroldgicas por embolismos sépticos®’.

A pesar de lo anterior, existe limitada evidencia sobre
la EI por GNB no HACEK, especialmente por Escherichia
Coli, lo que requiere un abordaje actual del tema'. A conti-
nuacién, se presenta un caso que contribuye a una mayor
comprensién de la EI por GNB no HACEK, y promueve la
discusién en torno al tratamiento 6ptimo y las estrategias
de prevencion.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Mujer de 68 afios de edad con antecedentes de hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus tipo 2 insulino requirente
mal controlada (hemoglobina glicosilada de 11,8%) y enfer-
medad renal crénica estadio V (tasa de filtracién glomeru-
lar - TFG - de 13 ml/min/1,73 m?), sin patologia cardiaca
conocida. Consulté por un cuadro clinico de 10 dias de evo-
lucién, consistente con dolor lumbar derecho acompafiado
de nduseas, emesis, escalofrios y disuria. Recibi6 siete dias

FIGURA 1
Tomografia de abdomen contrastada en corte coronal.

FIGURA 2
Tomografia en corte axial: Parénquima renal con multiples
hipodensidades periféricas compatibles con infartos.

de terapia antibidtica empirica con nitrofurantoina de for-
ma ambulatoria, sin mejorfa.

Al ingreso, pélida, con signos de deshidratacién, abdo-
men distendido sin signos de irritaciéon peritoneal, con hi-
persensibilidad lumbar derecha, hipotensa (presién arterial
de 89/48 mmHg con media de 61 mmHg), taquicdrdica
(frecuencia cardiaca de 97 latidos por minuto), sin soplos
cardiacos evidentes a la auscultacién, taquipneica (frecuen-
cia respiratoria de 30 respiraciones por minuto), con signos
de dificultad respiratoria vistos en uso de musculatura ac-
cesoria y con saturacién de oxigeno limitrofe (Tabla 1).

Se inicia reanimacién hidrica con cristaloides, no logran-
do metas de presién arterial media y evidencidndose signos
de hipoperfusién, por lo que se indica soporte vasopresor
con norepinefrina y cubrimiento antibiético empirico de
amplio espectro con meropenem, previa toma de hemocul-
tivos y urocultivo. Ante la sospecha de sepsis de origen gas-
trointestinal vs urinario, se realiza tomograffa contrastada
de abdomen total, destacdndose parénquima renal derecho
marcadamente heterogéneo, con hipodensidades perifé-
ricas y realce tardio compatible con pielonefritis aguda e
infartos renales, sin evidencia de patologia abdominal adi-
cional (Figuras 1y 2).

La paciente es trasladada a la UCI, donde se obtiene
una clasificacién prondstica APACHE 1II (Acute Physiology
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FIGURA 3

Ecocardiograma transesofdgico: Imagen filiforme hiperrefringente
con movimiento independiente de 7 por 5 mm localizada en la
valva anterior de la vdlvula mitral.

and Chronic Health Evaluation) de 25 puntos para una mor-
talidad esperada de 55% y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) de 7 puntos. Persiste requerimiento de soporte
vasopresor, ademds de acidosis metabdlica, hiperlactatemia
y signos clinicos de hipoperfusion tisular vistos en dismi-
nucién del llenado capilar, entre otros. Se realiza uroanlisis
con evidencia de piuria, proteinuria, glucosuria y tincién
para bacilos gramnegativos que resulta positiva (Tabla 1).
A 24 horas de su ingreso, se recibe reporte de hemocul-
tivos y urocultivo, todos positivos para Escherichia Coli no
BLEE; se ajusta tratamiento antibiético dejando ampicili-
na + sulbactam con dosis ajustadas a TFG. Se realiza Fo-
CUS (ultrasonografia cardiaca enfocada) como protocolo
institucional del paciente con choque, obteniendo imagen
compatible con vegetacién en vdlvula mitral, confirmada
posteriormente con ecocardiograma transesofdgico, que
describe imagen filiforme hiperrefringente con movimiento
dependiente de la cara ventricular de la valva anterior de
la vélvula mitral de 7 por 5 mm, con insuficiencia valvular
moderada (Figura 3). Tras 48 horas de manejo antibiético la
evolucién es favorable, con disminucién de lactato y reso-
lucién de acidosis, siendo posible la suspensién del soporte
vasopresor. Se indica completar 6 semanas del esquema an-
timicrobiano. Se reciben hemocultivos de control a las 48 y
72 horas negativos, con disminucién marcada de reactantes
de fase aguda (proteina C reactiva, velocidad de eritrose-
dimentacién, leucocitos), y ausencia de signos de respues-
ta inflamatoria sistémica. Una vez completados 4 dias de
observacién en UCI es trasladada a sala de hospitalizacién
y posteriormente dada de alta para completar tiempo de
antibiético endovenoso por extensién domiciliaria.

DISCUSION

La EI por bacterias gram negativa resulta ser poco fre-
cuente, siendo los del grupo no HACEK los menos comu-
nes, no obstante, se asocian con una morbilidad y mor-
talidad significativa?®. El caso reportado describe una
asociacién inusual al considerar el tipo de germen y el

origen de la EI: Escherichia Coli sobre vélvula nativa en
sepsis y bacteriemia de origen urinario.

Aunque en condiciones generales la Escherichia Coli
(E. coli) carece de la habilidad para adherirse al endocar-
dio®” algunas cepas con caracteristicas filogenéticas tini-
cas, denominadas ExPEC (Extra-intestinal Pathogenic E.
coli), con mdltiples factores de virulencia, causan infeccio-
nes extra intestinales®. Dicho patégeno se relaciona con ta-
sas de mortalidad elevadas y con complicaciones graves,
entre ellas grandes vegetaciones, embolismos periféricos,
falla cardiaca aguda, abscesos del anillo valvular y per-
foracién valvular®'®!, En una revisién del afo 2018, 22%
del total de pacientes con EI por E. coli presenté embolias
periféricas, 18% falla cardiaca congestiva, 18% abscesos
intracardiacos o del anillo valvular, 6% aneurismas del
ventriculo izquierdo por miocarditis infecciosa, y 6% blo-
queos atrio-ventriculares’.

Respecto al perfil epidemiolégico, histéricamente la en-
docarditis por GNB negativas con patégeno no HACEK ha
sido considerada una enfermedad de pacientes con consu-
mo habitual de drogas por via intravenosa; sin embargo,
la incidencia de la enfermedad se ha incrementado en pa-
cientes receptores de vélvulas cardiacas protésicas u otros
dispositivos endovasculares, y en aquellos con diagnéstico
de cirrosis. Estudios recientes incluso ya reportan una pre-
valencia de tan sélo 4% en pacientes con consumo de dro-
gas'*’. Asi mismo, ademds de considerar la EI por GBN no
HACEK en pacientes con dispositivos endovasculares o in-
munosuprimidos, resulta fundamental considerar la edad
y el género como factores de riesgo potenciales®. Es asf,
como se ha reportado una mayor tasa de endocarditis gram
negativa no HACEK en mujeres de edad avanzada, con una
razén hombre-mujer de 10:26, lo anterior explicado por la
alteracién de la mucosa vaginal'. De igual manera, la dia-
betes mellitus predispone a mayor niimero de episodios de
infecciones del tracto urinario, situacién que favorece pro-
babilidad de bacteriemia y la colonizacién hematégena de
las vélvulas®®. Diferentes estudios han establecido al tracto
urinario como la puerta de entrada més frecuente para la
endocarditis bacteriana de valvula nativa en pacientes ma-
yores (75 % de los casos)>'.

De acuerdo a lo anterior, y al considerar el crecimiento
de la poblacién adulta mayor con valvulopatias degenera-
tivas y al incremento de condiciones crénicas y de inmuno-
supresién (Virus de Inmunodeficiencia Humana, enferme-
dades hematooncoldgicas y enfermedades autoinmunes),
se prevé mayor incidencia de endocarditis bacteriana gram
negativa no HACEK, situacién que conlleva retos para el
diagnéstico y 6ptimo tratamiento de una condicién enten-
dida como poco usual'?.

En términos de diagndstico, se evidencia una baja sensi-
bilidad del ecocardiograma transtoracico para la deteccién
de vegetaciones pequefias, la extensién perivalvular de en-
docarditis y los abscesos miocardicos, especialmente en pa-
cientes con valvulas cardiacas protésicas. Por lo tanto, se re-
comienda optar por una ecocardiografia transesofdgica en



48 D. A. Herndndez-Dinas et al | Rev Fed Arg Cardiol. 2023; 52(1): 45-48

aquellos casos de sospecha de EI por GBN, principal-
mente para prevenir complicaciones'.

Respecto a la intervencién, tradicionalmente el manejo
de la enfermedad se ha basado en la cirugia cardiaca con
pautas de antibioticoterapia prolongada'’®. No obstante,
estudios recientes no muestran una diferencia estadistica-
mente significativa entre los pacientes con manejo médico
y aquellos con manejo quirtirgico, o entre los que reciben
monoterapia versus terapia combinada'®. Actualmente,
las estrategias de manejo 6ptimo no estan definidas, por lo
que el tratamiento debe ser individualizado y basado en un
andlisis exhaustivo®.

Finalmente, si bien el reporte del caso no proporciona
un seguimiento a largo plazo después del alta hospita-
laria, se recomienda el monitoreo ante la posibilidad de
desarrollar una insuficiencia cardiaca sintomadtica o ante
la reincidencia de la bacteriemia, lo que ameritarfa inter-
venciones quirtdrgicas.

CONCLUSIONES

La endocarditis por Escherichia Coli ha mostrado un
cambio en sus caracteristicas epidemiolégicas y en sus ma-
nifestaciones clinicas que requieren ser analizadas a pro-
fundidad en estudios posteriores. Debido a que no es un
patégeno comtinmente relacionado con la enfermedad, se
recomienda considerar a la E. coli como causa de EI en pa-
cientes mayores de 65 afios, de sexo femenino y con comor-
bilidades como diabetes mellitus.

Los autores declaran que el manuscrito cuenta con el consentimiento
informado de la paciente. En todo momento se respeté su derecho a la
privacidad.
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