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La adicción a drogas por vía parenteral se
acompaña de una incidencia elevada de compli-
caciones médicas. Entre ellas, las infecciones
son no sólo las más frecuentes sino las respon-
sables de la mayor tasa de morbididad y morta-
lidad. Se sabe que son el motivo de un 30-60 %
de los ingresos hospitalarios en los drogadictos
y del 10-15 % de las muertes en este subgrupo
especial de población. Las infecciones de par-
tes blandas (I PB) y la hepatitis son los procesos
más frecuentes, y la endocarditis infecciosa (El)
y el tétanos los más graves. Aunque, como
veremos más adelante, la mayor parte de las
infecciones en los adictos a drogas por vía
parenteral (ADVP) están relacionadas con la
drogadicción, hay que tener siempre presente
que estos pacientes puede adquirir las mismas
infecciones que la población no adicta y que un
porcentaje no despreciable de las mismas se re-
laciona con sus hábitos sociales y sexuales, lo
cual explica la elevada incidencia de enferme-
dades venéreas y, en parte, de hepatitis B.

La prevalencia exacta de drogadicción en una
determinada área geográfica o país es práctica-
mente imposible de conocer con exactitud. En
el nuestro, los datos indirectos de que dispone-
mos revelan un aumento considerable de la dro-
gadicción en los últimos años. Recientemente
se han podido conocer los primeros datos direc-
tos de la drogadicción en Cataluña. Los resulta-
dos muestran que la incidencia de la adicción
a drogas por vía parenteral en Cataluña es del
0,2 % respecto a la población total y de un 2 %
entre los 16 y 24 años, lo que supone la exis-
tencia de como mínimo 12.000 ADVP.

El propósito de este trabajo es describir las in-
fecciones estafilocócicas en los drogadictos por
vía parenteral.

Patogenia de las infecciones
en los drogadictos

Los ADVP se inyectan drogas (heroína en el
90 % de los casos) varias veces al día por vía in-
travenosa (main liners) o subcutánea (skin pop-

pers) y utilizan un material contaminado y una
técnica no estéril, lo que condiciona que presen-
ten con frecuencia IPB (p. ej. celulitis y abscesos).
Algunos autores han creído que un defecto en
la migración, adherencia y poder bactericida de
los leucocitos polinucleares en relación con la
heroína o adulterantes podría favorecerlas. Sin
embargo, tales hechos han sido poco estudia-
dos, y no existen pruebas. Además, estos pa-
cientes suelen compartir el material de inyeccio-
nes (jeringas, agujas), con lo cual se explica la
elevada prevalencia de hepatitis B y la posible
transmisión del paludismo.

En los ADVP el Staphylococcus aureus es el mi-
croorganismo responsable de la mayoría de IPB,
sepsis, El y en nuestro medio, osteoartritis sép-
ticas (OAS). Esto probablemente se debe a que
dicho microorganismo coloniza la piel de tales
pacientes, y al inyectarse la droga por vía intra-
venosa, en menor medida como consecuen-
cia de la IPB, se producen bacteriemias por
S. aureus, que posteriormente pueden dar lu-
gar a El y OAS. En este sentido, el hallazgo en
los hemocultivos de ADVP con El de S. aureus
con el mismo fagotipo que el aislado en la piel
hace suponer que esta bacteria, habría coloni-
zado previamente la piel. Asimismo, hemos com-
probado, al igual que otros autores, que los
ADVP tienen una tasa de S. aureus en piel y mu-
cosas superior a la de la población normal; ade-
más, este microorganismo no se encuentra en
la heroína ni en el material de inyección, de don-
de se aislan otros gérmenes (sobre todo S. epi-
dermidis y Bacillus sp), que, aunque pueden
producir bacteriemias y El en los ADVP, lo ha-
cen con muy poca frecuencia. El efecto antibac-
teriano frente a S. aureus de la heroína «de la
calle», probablemente debido a los adulteran-
tes (quinina), puede explicar en parte este he-
cho. El motivo de que tales pacientes posean una
tasa superior de S. aureus no es conocido, pero
el hecho de que en los diabéticos que se inyec-
tan insulina, hemodializados y pacientes alérgi-
cos que reciben inyecciones de desensibilización
ocurra un fenómeno similar apoya la hipótesis
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de que este fenómeno estaría relacionado con
la rotura repetida de la barrera cutaneomucosa.

Las infecciones por bacilos gramnegativos
(Pseudomonas sp, Serratia marcescens), que
siguen en frecuencia a las producidas por
S. aureus, parecen estar relacionadas con el uso
de disolventes de la droga contaminados, ya que
en ocasiones se han podido aislar estos gérme-
nes en las jeringuillas.

El tétanos es una complicación muy grave en
la drogadicción. Los ADVP están expuestos a él
porque la heroína y algunos adulterantes poseen
un efecto irritante que origina necrosis local,
creando un ambiente anaerobio ideal para el
crecimiento de Clostridium tetan!.

En los ADVP las alteraciones más frecuentes
de la inmunidad humoral son la hipergamma-
globulinemia policlonal y la existencia de reac-
ciones serológicas falsamente positivas. La hi-
pergammaglobulinemia se debe en parte a la
estimulación antigénica que suponen las inyec-
ciones repetidas de gérmenes y sustancias ex-
trañas al organismo. De hecho, se han encon-
trado anticuerpos específicos frente a las
bacterias aisladas en la heroína y el material de
inyección. Este mismo mecanismo explica la
existencia de reacciones serológicas falsamen-
te positivas. Así, son frecuentes los resultados
positivos en las pruebas reagínicas de la sífilis
y en las serológicas de la tifoidea, paratifoidea
y brúcela, linfogranuloma venérero y fiebre Q,
entre otras.

El efecto de la drogadicción sobre la inmuni-
dad celular se ha estudiado poco. Sin embar-
go, nuestros trabajos han demostrado la existen-
cia en un porcentaje elevado de heroinómanos
de una depresión de la inmunidad celular, con
inversión del cociente linfocitos T cooperadores/T
citotóxicos que favorecería el desarrollo de in-
fecciones por gérmenes oportunistas. El SIDA,
frente a cuyo virus causal el 50 % muestra anti-
cuerpos, depende sin duda de la inoculación he-
mática del retrovirus VLTH-III.

Infecciones de partes blandas
Estas infecciones de partes blandas son las

más frecuentes en los ADVP. Lo habitual es en-
contrar en la exploración física signos de pun-
ciones venosas y venas superficiales, induradas,
trombosadas y a menudo pigmentadas. La celuli-
tis y los abscesos son las infecciones más fre-
cuentes, que pueden dejar en ocasiones cica-
trices queloideas y retráctiles pigmentadas,
seguidas en orden decreciente por las trombo-
flebitis sépticas, linfangitis, fascitis y piomiositis.

Estas lesiones casi siempre se localizan en las
extremidades superiores, aunque también pue-
den asentar en las inferiores, pared torácica y
cuello. S. aureus es el microorganismo que se
aisla con mayor frecuencia, pero también pue-
den identificarse otros gérmenes, como estrep-
tococos, bacilos gramnegativos y anaerobios. La
vía subcutánea es la que favorece en mayor me-
dida la aparición de estas infecciones. La utili-
zan sobre todo las mujeres y los adictos en fa-
ses iniciales o cuando ya llevan varios años
inyectándose por vía intravenosa y tienen las ve-
nas periféricas esclerosadas y obliteradas, aun-
que en ocasiones la continúan empleando al in-
yectarse en venas profundas de mayor calibre,
como la humeral, la axilar y la subclavia, u otras
venas superficiales, como la yugular, la sublin-
gual y la dorsal del pene, entre otras, pudiendo
dar una amplia variedad de manifestaciones clí-
nicas. En estos pacientes debe descartarse la
afección ósea o articular por contigüidad. Si exis-
te una tromboflebitis séptica que clínicamente
se comporta como una infección intravascular,
debe buscarse siempre la posible afección en-
docardiaca y la existencia de focos metastási-
cos secundarios (generalmente pulmonares). La
mayoría de IPB son leves, y bastará con el tra-
tamiento antibiótico; sin embargo, en otras oca-
siones habrá que tener presente que el desbri-
damiento quirúrgico es imprescindible para
poder curar la infección.

Endocarditis infecciosa (El)
La El es una de las complicaciones más gra-

ves en los drogadictos. En los EE.UU. tiene una
incidencia de 1,5-2 casos por cada mil adictos
y año, y es responsable de un 5-10 % del total
de fallecimientos en este subgrupo de población.
La edad media de presentación de El en los dro-
gadictos suele ser inferior a la de los no adictos,
oscilando entre los 15 y 35 años. Existe un cla-
ro predominio de los varones, en una proporción
de 3:1 respecto a las mujeres. Sólo en un 10-
20 % de los casos se encuentra cardiopatía sub-
yacente.

Entre los microorganismos que se aislan con
mayor frecuencia, S. aureus es el agente etio-
lógico responsable de más de la mitad de los ca-
sos. Le siguen en frecuencia el estreptococo
(virídians y enterococo) las enterobacterias,
Pseudomonas sp y hongos (Candida sp). Aun-
que en la mayoría de las áreas geográficas pre-
domina S. aureus, se han objetivado, sin que se
sepa el motivo, diferencias locales. Así, se ob-
servó que Ps. aeruginosa es predominante en
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Cleveland y Ps. cepacia en Nueva York. En nues-
tro país S. aureus es el microorganismo que pre-
domina hasta el momento. La El polimicrobia-
na y la El con hemocultivos negativos se
presentan en un 5-19 % de los casos.

En la actualidad, la válvula que se afecta con
mayor asiduidad (en más del 50 % de los ca-
sos) es la tricúspide. Le siguen en orden de fre-
cuencia las válvulas izquierdas (mitral y aórtica)
y, por último, la pulmonar, cuya afección es poco
habitual.

El motivo de que la válvula tricúspide sea la
implicada con mayor frecuencia no es bien co-
nocido. Se cree que la inyección repetida de la
droga en el torrente sanguíneo circulatorio de-
termina la penetración en el organismo de sus-
tancias insolubles capaces de lesionar el endo-
telio de la válvula tricúspide y favorecer la
formación de un trombo fibrinoplaquetario, sus-
ceptible a ser colonizado y de constituir una ve-
getación séptica. A favor de esta hipótesis está
el hallazgo de partículas de talco en la región
subendotelial de un paciente con endocarditis tri-
cúspide. La presencia de una bacteriemia sos-
tenida con o sin El tricúspide puede dar lugar
a la colonización e infección de las válvulas iz-
quierdas (mitral y aórtica), aunque se encontra-
ran previamente sanas. Lógicamente la valvu-
lopatía subyacente lo favorece.

El drogadicto con El suele consultar por un
cuadro febril agudo con deterioro del estado ge-
neral. Las otras manifestaciones clínicas depen-
den en buena parte de la válvula afecta. Exis-
ten dos cuadros clínicos diferentes según que
la lesión radique en las válvulas derechas (ge-
neralmente tricúspide) o izquierdas. Al poseer
características propias, algunos autores los han
denominado síndrome de endocarditis derecha
e izquierda, respectivamente.

En el síndrome de endocarditis derecha la for-
ma de presentación acostumbra ser aguda, con
fiebre y escalofríos, dolor torácido de caracte-
rísticas pleurales e infiltrados pulmonares radio-
lógicos, que traducen embolismos pulmonares
sépticos. En ocasiones el paciente puede pre-
sentarlos, expectoración purulenta y/o hemop-
toica o hemoptisis franca. No suele haber fenó-
menos vasculares periféricos ni esplenomegalia.
Por lo general, no se ausculta soplo de insufi-
ciencia tricúspide, y si aparece suele ser tardío.
Radiológicamente existen infiltrados pulmona-
res redondeados o segmentarios, que a veces
se cavilan y pueden acompañarse de derrame
pleural o empiema.

El germen causal es S. aureus en el 80-90 %
de los casos y generalmente Pseudomonas aeru-

ginosa en el resto. La válvula afecta con mayor
frecuencia es la tricúspide, y los gérmenes pue-
den colonizar las válvulas izquierdas secunda-
riamente. En el caso de El mixta, el comporta-
miento clínico acostumbra ser como el de una
El derecha y el pronóstico, al igual que en ésta,
relativamente bueno.

En general, la evolución de la endocarditis tri-
cúspide por S. aureus, sí se trata adecuada-
mente, es buena. No suelen existir signos de in-
suficiencia cardiaca derecha, y si los hay, son
bien tolerados. Sin embargo, en ocasiones pue-
de aparecer una insuficiencia respiratoria agu-
da como consecuencia de los embolismos sép-
ticos, y la bacteriemia puede ocasionar procesos
sistémicos (meningitis, abscesos cerebrales y ar-
tritis hematógena) que empeoran el pronóstico.
Aveces la enfermedad puede cursar con un cua-
dro de coagulación intravascular diseminada
(CID), que ocasionalmente llegará a ser fatal.
Una meningitis asociada a CID puede ser la for-
ma de presentación de una El estafilocócica e
inducirá confusión con una meningococemia.

En el síndrome de endocarditis izquierda se
afectan primariamente las válvulas izquierdas
(aórtica y mitral). Aunque S. aureus sigue sien-
do el agente etiológico más frecuente, un gran
porcentaje de casos parece ocasionado por es-
treptococos (Streptococcus viridans y enteroco-
cos), enterobacterias (Serrada marcescens,
Pseudomonas sp) y hongos (Candida sp). El
diagnóstico de El se establece según los crite-
rios clínicos y microbiológicos conocidos, tenien-
do en cuenta que en la endocarditis derecha el
signo clínico que nos debiera guiar para poder
diagnosticarla es la existencia de infiltrados pul-
monares radiológicos. Esto se debe a que el so-
plo de insuficiencia tricúspide, que cuando apa-
rece posee un indudable valor diagnóstico,
presenta una incidencia baja y a menudo se aus-
culta tardíamente en la endocarditis tricúspide.
El ecocardiograma es una técnica muy útil, no
sólo para detectar vegetaciones sino para iden-
tificar la válvula lesionada. Cuando la válvula
afecta es la tricúspide, el ecocardiograma bidi-
mensional (2D) es mucho más sensible que el
modo M. La presencia de vegetaciones ecocar-
diográficas es muy útil para poder confirmar y/o
establecer el diagnóstico de El y para diferen-
ciar entre sepsis con o sin colonización endocár-
dica, ya que en los ADVP las flebitis sépticas pe-
riféricas son frecuentes. En nuestra experiencia
el ecocardiograma ha permitido confirmar el
diagnóstico de El de forma temprana en las El
derechas, ya que más del 90 % de vegetacio-
nes tricúspides se evidenciaron en el primer
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examen ecocardiográfico, realizado durante las
72 horas siguientes al ingreso.

La mortalidad por El en los drogadictos es muy
variable, oscilando en las series más recientes
entre un 5 % y un 40 %. Depende sobre todo
del agente etiológico y de la válvula afecta, y es
mucho mayor cuando el implicado es el cora-
zón izquierdo. Se sabe que el pronóstico de la
endocarditis tricúspide estafilocócica en dro-
gadictos suele ser favorable, mientras que la
afección aórtica la empeora considerablemen-
te, en especial si los gérmenes son bacilos gram-
negativos (Serratia marcescens, Pseudomonas
sp) u hongos. Las causas de fallecimiento sue-
len ser, al igual que en la El sobre la válvula na-
tural, la insuficiencia cardiaca por disfunción val-
vular, los embolismos arteriales y el shock
séptico.

El tratamiento antibiótico dependerá del ger-
men aislado. Dado que en nuestro medio pre-
domina S. aureus, el tratamiento deberá reali-
zarse de forma empírica frente a este
microorganismo. Si no aparecen complicacio-
nes, la El porS. aureus puede ser tratada satis-
factoriamente con antibióticos. Se aconseja la
administración de una penicilina isoxazóllca (clo-
xacilina odicloxacilina)a dosis de 1,5-2 gcada
4 horas por vía intravenosa durante 4 semanas,
aunque también se han obtenido excelentes re-
sultados utilizando la vía parenteral durante las
2 primeras semanas para después administrar
el antibiótico por vía oral durante un mes. En los
pacientes que reciben cloxacilina por vía paren-
teral debe vigilarse el recuento leucocitario, so-
bre todo a partir de los 15 días, ya que también
con esta penicilina isoxazólica hemos observa-
do la aparición de leucopenias importantes. Al-
gunos autores creen que el tratamiento de la en-
docarditis tricúspide por S. aureus podría ser
más corto. Tampoco está claro si se obtie-
ne algún beneficio clínico adicional al asociar
un aminoglucósido. En la actualidad se aconse-
ja añadirlo durante los primeros 5-7 días de
tratamiento, ya que se ha comprobado que exis-
te sinergia in vitro y que in vivo, aunque no se
modifican la morbididad ni la mortalidad de la El,
se reducen los días de bacteriemia y la fiebre.
Es importante resaltar que recientemente se
han observado varios casos, algunos en nues-
tro medio, de El en drogadictos por S. aureus
meticilina-resistente adquiridos en la comuni-
dad. El tratamiento se hará con vancomicina, y
si en la zona geográfica en cuestión se observa
que predomina dicho microorganismo, este fár-
maco, asociado o no a un aminoglucósido, po-
dría ser elegido como tratamiento empírico inicial.

Osteoartritis sépticas (OAS)

La osteomielitis y la artritis séptica son com-
plicaciones de la ADVP. Su incidencia no es co-
nocida, pero por las referencias de la literatura
parece inferior a la de la El. Como ésta, afectan
a pacientes jóvenes, sobre todo varones.

Entre los microorganismos aislados con ma-
yor frecuencia en las OAS de los drogadictos, so-
bresale Pseudomonas aeruginosa, seguido por
Serratia marcescens y otros. Paradójicamente,
en el área de Barcelona, al igual que sucede con
la El en drogadictos, S. aureus es el agente etio-
lógico más frecuente de la OAS.

En cuanto a las localizaciones más habituales,
en más del 95 % de los casos la afección es mo-
noartlcular o monostótlca, y en ocasiones las ar-
tritis sépticas se presentan asociadas a osteo-
mielitis. Por lo general se afectan los huesos y/o
articulaciones del esqueleto axial (vértebras y ar-
ticulaciones esternoclavicular, sacrolliaca y sín-
fisis del pubis), y con menor frecuencia los gran-
des huesos y/o articulaciones periféricas. La
osteomielitis hematógena incide generalmente
en las vértebras (sobre todo lumbares) y, de for-
ma más ocasional, en la clavícula, radio y costi-
llas. Las artritis sépticas se localizan principal-
mente a nivel de las articulaciones de la rodilla,
sínfisis del pubis, coxofemoral y escapulohume-
ral. En nuestro medio, la articulación sacroilla-
ca es la más comúnmente implicada, seguida
por la esternoclavicular y otras articulaciones pe-
riféricas.

Aunque hasta ahora la afección de la articu-
lación esternoclavicular se había atribuido casi
exclusivamente a P. aeruginosa, de acuerdo con
nuestros casos y otros recientemente publica-
dos se debe considerar a S. aureus como posi-
ble agente etiológico de dicha infección.

La mayoría de OAS son secundarias a bacte-
riemias transitorias y, en menor número, a me-
tástasis sépticas de una El, fenómeno relativa-
mente frecuente en nuestro medio. En algunas
ocasiones se han observado osteoartritis por con-
tigüidad, secundarias a IPBodebidoa inocula-
ción directa del germen en drogadictos que uti-
lizan la vía subcutánea.

El diagnóstico de las OAS se realizará en fun-
ción de los datos clínicos, radiológicos y/o gam-
magráficos y microbiológicos. Es aconsejable
efectuar exámenes gammagráficos tempranos,
ya que en las fases iniciales, sobre todo en las
OAS por bacilos gramnegativos, y más si afec-
tan la articulación sacroiliaca, el diagnóstico clí-
nico puede pasar inadvertido y la radiología se
altera tardíamente (3-4 semanas).
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TABLA I
El EN ADVP: MICROORGANISMOS AISLADOS EN 283 CASOS RECOGIDOS

DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Microorganismo
Localization de El *

Derecha Mixta Izquierda Desconocida Total

S. aureus
S. epidermidis
Estreptococos virídans
Enterococo
Otros estreptococos
Ps. aeruginosa
Enterobacter cloacae
Anaerobios
C. albicans
El polimicrobiana
Hemocultivo negativo

Total

150(84)**
4
3

—
1
3

—
1
1
7(4)
8 (4,5)

178

27 (90)
—
—
—
—
1

—
—
—
1
1

30

35 (50)
2

14 (20)
4 (5,5)
1

—
1

—
3(4)
3(4)
7(10)

70

3
1
—
—
1

—
—
—
—
—
—
5

215(76)***
7 (2,5)

17 (2,5)
4(1,5)
3
4(1,5)
1
1
4(1,5)

11(4)
16 (5,5)

283
* Siete ADVP presentaron dos episodios de El. * * Número absoluto (porcentaje). * * 'S. aureus meticilina-resistente.

Antes de iniciar el tratamiento es fundamen-
tal conocer el germen causal, por lo que resulta
imprescindible realizar hemocultivos y cultivos
del material obtenido mediante punción-
aspiración de la región ósea o articular afecta.
El tratamiento antibiótico dependerá del microor-
ganismo aislado, pero, puesto que en nuestro
medio predomina S. aureus, el tratamiento em-
pírico inicial se dirigirá contra este microorga-
nismo, utilizando una penicilina isoxazólica (clo-
xacilina) asociada p no a un aminoglucósido. Por
lo demás, son aplicables las recomendaciones
generales en cuanto a elección del antibiótico
una vez conocido el germen causal y el antibio-
grama, duración del mismo (4-6 semanas) y me-
didas quirúrgicas y ortopédicas.

Otras infecciones estafilocócicas
Las infecciones pulmonares son frecuentes.

En general son secundarias a embolismos pul-
monares sépticos de una El o flebitis séptica
(abscesos, empiema) o a una neumonía por as-
piración cuando existe el antecedente de depre-
sión del nivel de conciencia por sobredosis de
opiáceos. Algunos autores han encontrado que
la incidencia de tuberculosis en los drogadictos
es más elevada que en la población general, y
no hay que olvidar que en ocasiones los infiltra-
dos pulmonares pueden ser de etiología no in-
fecciosa (edema pulmonar no cardiogénico, gra-
nulomas por talco).

Las infecciones del sistema nervioso central
(meningitis, abscesos cerebrales o epidurales)
son infrecuentes. Casi siempre están produci-

TABLA II
OSTEOARTRITIS SÉPTICAS PRIMARIAS

EN ADVP: MICROORGANISMOS AISLADOS
EN LOS 122 CASOS RECOGIDOS

Staphylococcus aureus
Estreptococos
Pseudomonas sp
E. col/
Gonococo
M. tuberculosis
Polimicrobiana
Otros
Ninguno

Total

n
80'

5*
3
1
5
3
1**
O * * *

21
122

%
65,5
4

4

17

'S. viridans II + estreptococos grupo Al + otros
estreptococos II.
* *S. aureus + Salmonella sp.
"'Anaerobios + Brucella sp.

das por S. aureus y son secundarias a metásta-
sis séptica de una El, que puede ser su forma
de presentación.

Estudio multicéntrico español
El incremento incesante de las complicacio-

nes infecciosas en los drogadictos registrado en
el Hospital Clínico y Provincial de Barcelona des-
de 1977 nos decidió, en 1980, a intentar reco-
ger la experiencia de todos aquellos hospitales
españoles que quisieran participar en un estu-
dio multicéntrico. De esta manera, se podría ad-
quirir una visión más real de la evolución de las
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TABLA III
INFECCIONES DE PARTES BLANDAS

EN ADVP: MICROORGANISMOS AISLADOS
EN LOS 106 CASOS RECOGIDOS

Staphylococcus aureus
Estreptococos*
Anaerobios
S. epídermidis
Pseudomonas aeruginosa
Polimicrobiana
Ninguno y/o sin información

37
9
7
2
1

10
40

35
8,5
6,5

9,5
38

* Estreptococos grupo A, dos S. viridans, un enterococo
y un neumococo.

infecciones en los heroinómanos de nuestro país
y profundizar en la naturaleza de las mismas.
A partir de 1981 se fueron incorporando paula-
tinamente al estudio diversos centros, En la ac-
tualidad (1985) participan en él más de 45
hospitales, repartidos de forma bastante homo-
génea por toda la geografía española, por lo que
constituyen una muestra muy amplia y represen-
tativa del estado del problema en nuestro país.
En las tablas l-lll quedan recogidos el número
anual y total de infecciones hasta el 31 de di-
ciembre de 1984 (3.088), la naturaleza de las
mismas y los microorganismos aislados, entre
otros datos. No cabe duda de que la amplitud
de la información recogida permite un conoci-
miento profundo de las infecciones en los dro-
gadictos, del cual pueden extraerse ya multitud
de consecuencias sanitarias. Por ello, creemos
que vale la pena continuar con el estudio multi-
céntrico, pues estimamos que, en el futuro, se-
guirá ofreciendo datos cada vez más valiosos.
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DISCUSIÓN

L. DROBNIC: En nuestro hospital tenemos bas-
tante experiencia con las infecciones por es-
tafilococos en los drogadictos, y solamente qui-
siera comentar algunos datos que me parecen

de interés. Uno de ellos es que la bacteriemia,
y en concreto la endocarditis, es extraordina-
riamente benigna. Los 46 pacientes que asis-
timos en los dos últimos años se curaron todos.
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PROBLEMAS QUE SE PLANTEAN EN EL TRATAMIENTO
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En segundo lugar, creo interesante señalar que
el tratamiento lo iniciamos, al igual que el Dr.
García San Miguel, con un aminoglucósido y
cloxacilina, pero suprimimos el aminoglucósi-
do inmediatamente al saber que se trataba de
estafilococos, pues parece que no da mejores
resultados, quizá por el carácter relativamen-
te benigno de la enfermedad. Por último, qui-
siera llamar la atención sobre la utilidad de las
exploraciones ecográficas.

J. GARCÍA SAN MIGUEL: Creo que estamos total-
mente de acuerdo. La endocarditis en los dro-
gadictos es de una enorme benignidad, has-
ta el extremo de que algunos pacientes que
se fugaron sin haber completado ni mucho
menos el tratamiento —acaso llevaban tan sólo
unas 2 semanas de cloxacilina—, cuando vol-
vieron a reingresar por otros motivos, estaban
curados de su endocarditis.
En cuanto a que mantengamos el aminoglucó-
sido una semana, se puede criticar; es un tema
totalmente discutible. Lo empleamos con el
objeto de conseguir una esterilización más rá-
pida que la de las vegetaciones, aunque na-
die ha probado que eso sea realmente así.

A. GUERRERO: A pesar de la benignidad de la in-
fección estafilocócica sobre la tricúspide, con
frecuencia observamos la persistencia de la fie-
bre durante más de una semana, y esto crea
inquietud,¿tienen datos con respecto a este
fenómeno?

J. GARCÍA SAN MIGUEL: No tengo una cifra por-
centual exacta que ofrecer, pero sí puedo de-
cir que mi experiencia es similar. Con frecuen-
cia la fiebre dura unos cuantos días. Sin
embargo, en función de los datos estadísticos
que poseemos, hemos aprendido a no poner-
nos nerviosos ante esta cierta persistencia de
la fiebre, porque, en definitiva, los datos man-
dan, y es un hecho objetivo que la mortalidad
en estos casos es muy baja y que la inmensa
mayoría de los pacientes se curan totalmente.

A. PAHISA: Dado que las endocarditis con afec-
ción valvular tricúspide tienen mayor benigni-
dad, ¿qué opina usted del tratamiento con clo-
xacilina por vía parenteral durante 15 días,
seguido posteriormente por cloxacilina oral?

J. GARCÍA SAN MIGUEL: Puedo dar sencillamen-
te mi opinión personal, porque no tengo nin-
gún estudio al respecto, y creo que es una pau-
ta perfectamente aceptable. Con todo, hay que
tener en cuenta que esta población de pacien-
tes es enormemente indisciplinada, y ya he
mencionado que se fugan del hospital. Si los
mandamos a su domicilio con una pauta te-
rapéutica, lo más probable es que no la cum-

plan. Es el único inconveniente teórico que yo
veo a esta opción.

G. VERGER: Yo quería preguntarle: en estas bac-
teriemias que consideraban pasajeras, ¿po-
dían comprobar si realmente lo eran? ¿en qué
porcentaje?

J. GARCÍA SAN MIGUEL: En principio, de los pa-
cientes que he citado, a algunos los he segui-
do personalmente porque corresponden al
Hospital Clínico, y otros, de los que no voy a
hablar, son del estudio multicéntrico.
Se trata de síndromes febriles autolimitados
que duran 48 horas y desaparecen. Si poste-
riormente se repite un hemocultivo —y como
pueden imaginar lo repetíamos—, el resulta-
do era negativo. Esto es lo que realmente ocu-
rría en estos casos.

J. CASAL: Continuamente se está repitiendo la
benignidad de las endocarditis en este tipo de
enfermos. ¿Qué explicación puede tener?,
pues se trata de un hecho llamativo.

J. GARCÍA SAN MIGUEL: Se me ocurre pensar que
el estafilococo de los drogadictos procede de
la piel en la mayoría de los casos y que quizás
es menos virulento que el de los pacientes hos-
pitalarios de los que hablamos anteriormen-
te. No sé la explicación de este fenómeno, pero
es un hecho muy llamativo. Otra razón es que
los drogadictos en general son jóvenes.
Por otra parte, hay que tener en cuenta que un
drogadicto, si continúa inyectándose, aunque
se le haya curado muy fácilmente el primer epi-
sodio de endocarditis infecciosa, puede pre-
sentar nuevos episodios. Por eso, las cifras de
mortalidad que observamos son muy bajas,
pero no son ciertas, ya que se refieren a epi-
sodios de endocarditis y no indican el porcen-
taje de enfermos.
Pero nadie ofrece razones que a mi juicio sean
convincentes; puede que la predilección por
la válvula tricúspide de este tipo de endocar-
ditis desempeñe algún papel y que sea más
grave la afección de las válvulas del corazón
izquierdo que la de las válvulas derechas.
No sé exactamente a qué se debe este fenó-
meno, pero es un hecho clínico seguro.

F. GuoiOL: Aclarando un poco más una pregun-
ta anterior respecto a las bacteriemias en este
colectivo de pacientes, nosotros hemos segui-
do a drogadictos con fiebre y hemocultivos po-
sitivos durante un período amplio de tiempo.
No tengo cifras exactas, pero sí puedo afirmar
que un 80 % de los drogadictos con fiebre
aguda y bacteriemia tiene endocarditis.

J. GARCÍA SAN MIGUEL: Esto no se contradice con
lo que acabo de decir. Estoy refiriéndome a
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las bacteriemias en las que se pudo compro-
bar que existía una endocarditis infecciosa, en
las que al cabo de 1-2 días desaparecieron
la fiebre y la evidencia de endocarditis in-
fecciosa; no me refiero a las bacteriemias por
S. aureus.

F. GUDIOL: En una experiencia controlada por
nosotros durante estos 2 últimos años con dro-
gadictos, hemos visto que la incidencia de en-
docarditis en todos los que tenían bacteriemia
era altísima, cuatro de cada cinco concreta-
mente. Creo que las características de las po-
blaciones de drogadictos que se ven en nues-
tro país son muy parecidas, y probablemente
ésta sea una de las conclusiones que se pue-
dan sacar del trabajo multicéntrico que habéis
emprendido.
Por otra parte, me gustaría comentar la be-
nignidad de la endocarditis en el drogadicto.
Es un hecho conocido que no se puede con-
tradecir; está muy bien descrito, muy publi-
cado. Pero nosotros hemos tenido tres casos
de endocarditis estafilocócica en drogadictos
que han fallecido: en dos deellos estaba afec-
tada la válvula aórtica y en el otro la tricúspi-
de. Posiblemente la endocarditis del drogadic-
to sea más benigna, pero también pueden
darse casos graves y ocasionalmente casos
mortales.

J. GARCÍA SAN MIGUEL: Por supuesto, creo que
tiene razón y que estamos de acuerdo, aun-
que en aras de la brevedad he omitido muchos
datos. Es una cuestión bien sabida que las etio-
logías de las endocarditis varían mucho según
el área geográfica, y creo recordar que en las
endocarditis de Detroit predominan Pseudo-
monas, mientras que en Los Angeles, San
Francisco o Nueva York es prevalente S.
aureus.
En cuanto a nuestro país, cabe que existan di-
ferencias según las distintas áreas geográficas,
pero de todas maneras, dado el predominio
tan abrumador del estafilococo, no deben ser
demasiado ostensibles.

Respecto a la benignidad, digamos que hemos
tenido un 6,5 % de mortalidad, y, por otra par-
te, ha habido pacientes que han tenido que
ser intervenidos para recambio valvular y otros
para resección de la válvula derecha. Por tan-
to, estamos hablando de benignidad relativa,
en comparación con la habitual en la endocar-
ditis infecciosa.

A. GUERRERO: Se ha comentado que el tamaño
de la vegetación conlleva un factor pronósti-
co dentro de la benignidad de la infección.
¿Cuál es la importancia de este factor?

J.M. MIRÓ: Nosotros hicimos un estudio conjun-
tamente con el Hospital del Mar e incluimos
a todos los pacientes que ingresaron en estos
últimos años por endocarditis derecha. A to-
dos los enfermos se les practicaron de forma
prospectiva ecocardiogramas. Cerramos el es-
tudio hace aproximadamente 6 meses con un
total de 40 pacientes. Al evaluar los resulta-
dos, pudimos comprobar que el 80 % tenía
vegetaciones tricúspides y que aproximada-
mente en la mitad de éstos las vegetaciones
alcanzaban más de 5 mm de longitud máxi-
ma. En los otros casos el tamaño era inferior.
En tales circunstancias, consideramos dos gru-
pos: uno con vegetaciones pequeñas o sin ve-
getaciones, y otro, el resto, con vegetaciones
de más de 5 mm. Al analizar una serie de va-
riables clínicas, radiológicas, isométricas, etc.,
pudimos comprobar que los pacientes con ve-
getaciones de más de 5 mm de longitud pre-
sentaban un número significativamente ma-
yor de insuficiencias respiratorias: un 1-3 %
con vegetaciones pequeñas o sin vegetacio-
nes tenía insuficiencia respiratoria, frente a un
25-30 % del total de pacientes con vegetacio-
nes grandes.
A pesar de todo, la existencia de vegetaciones
grandes no variaba la mortalidad de la serie,
aunque sí la morbididad debido a la insuficien-
cia respiratoria, por lo que estos pacientes te-
nían que ser atendidos en unidades de vigi-
lancia intensiva.
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