Perfil de la endocarditis infecciosa en el complejo Foscal entre Junio 2013 a
Junio 2017. Rasgos clinicos, microbiolégicos y ecocardiograficos

Mayra Alejandra Prada Serrano, MD
Residente especialidad de Medicina Interna

Universidad Autbnoma de Bucaramanga
Facultad de Salud
Escuela de Medicina
Departamento de Medicina Interna
Bucaramanga
2019



Perfil de la endocarditis infecciosa en el complejo Foscal entre Junio 2013 a Junio
2017. Rasgos clinicos, microbiolégicos y ecocardiograficos

Mayra Alejandra Prada Serrano, MD
Residente de Medicina Interna

Trabajo de Investigacion para optar a Titulo de Especialista en Medicina Interna

Director Proyecto de Grado
Juan Diego Higuera Cobos, MD
Médico especialista en Medicina Interna. Médico Internista Clinica Foscal, Foscal
Internacional, Fundacion Clinica.

Codirector Proyecto de Grado
Edgar Augusto Bernal Garcia, MD
Médico especialista en Medicina Interna, Infectologia Medica. Infect6logo Clinica
Foscal, Foscal Internacional.

Asesor Epidemiologico
Miguel Enrique Ochoa, MD, MsC
Médico, Magister en Epidemiologia, investigador del grupo de investigaciones clinicas
UNAB Y docente de pregrado y postgrado UNAB

Universidad Autbnoma de Bucaramanga
Facultad de Salud
Escuela de Medicina
Departamento de Medicina Interna
Bucaramanga
2019



Contenido

LISTA DE TABLAS . ..o e e e e e e e e e e e e eanas 5
LISTA DE FIGURAS ..ot e e e e e e e e e e eaa s 6
LISTA DE ANEXOS ....ooeiiiiiie ettt ettt e e et e e e e e e e e s s nnannnn e eaeaeeeennnes 7
RESUMEN ..ottt e st e e e e e e e e e st e e e e e e e s e nnsnbbeeeeeeaaeeenanns 8
1. INTRODUCCION ......coiietieieeieeeeeeee ettt eaeeae e saesee e 10
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......ccoiiiiititiieeee e 12
3. JUSTIFICACION ..ottt ettt sttt eene s 13
A, OBJIETIVOS. ... et e e e e e e 14
4.1 ODJELIVO GENEIAL.....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee et 14
4.2 ODbjetivOs @SPECITICOS .....oiuiiiiiiiiiiie e 14
5. MARCO TEORICO......cciiiiitieiecteee e ee et ete ettt sae et nee s 16
5.1 DEfINICION: ..o 16
5.2 Epidemiologia mundial.............cooouiiiiiiii i 16
5.2 Epidemiologia en Colombia .............ccoiiiiiiiiiiiiiii e 17
I o Tod (0] (=3 (=3 =TT [o PO 18
SN TS Te] o= 1o (oo | = LU TR UTTPPPPRRR 19
5.6 ClasifiCaCiOn: ..........ccoiiiiiiiiiee e 21
5.7 MICIODIOIOGIA . . eeeiiieeeiei e 21
5.8 Manifestaciones CHNICAS ...........ccovvviiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 22
5.9 Complicaciones de la endocarditis infecciosa: ...........ccccvvvvvieeiiieeeeeeeeiiiinn. 24
5.10 Hallazgos paracliniCOS ........cccoovviuiiiiiieee e 24
5.11 Imagenes diagNOSLICAS ........ccoevuviuuiiiee e 25
5.12 CriterioS diagNOStICOS ... ..iieeeeiiiiiiice e e e e 27
TR T I = 1 7= 101 T= o (o PO 29
ST 2 B o 0 o 1] 1o I 31
6. METODOLOGIA ..ottt 32
00 I I 1S = o P 32
6.2 TIEMPO A€ ESUIO ...vuuiiiiiiie e e e 32
6.3 Poblacion BIanco 0 diana............ccoevvviiiiiiiiiiieeeee e 32
6.4 Seleccidn de [0S PACIENTES..........covviiiie e 32
6.5 Variables del @StUdIO: ........coooii i 32

6.6 RecolecCion de 1a INformMaCiON: ... ..o eaaes 33



6.7 Procesamiento y control de calidad de los datos: ..........ccoecevviiiieeiiiiieeceennnn, 33

6.8 ANAIISIS e A0S ......cceeiiiiiiie e 33
7. CONSIDERACIONES ETICAS ...ttt 35
8. RESULTADOS ...t e e e e e e e e e e e e eanaees 36

8.1 ANAIISIS UNIVANAUO ......cceeiiiiiiiiiiieieeeeeeee e 36

8.2 ANAIISIS DIVariado .........ccooviiiiiii 48
9. DISCUSION ..ottt ettt ettt e e sen e 53
10. CONCLUSIONES......cottiiieiiiiiiiiiitt ettt e e e et e e e e e e e e s snnnbbaeeeeeeens 57
11, LIMITACIONES .....ottiiiiiiiee ettt e e e e et e e e e e e e s s ennnbbreeeeeeens 58

12. BIBLIOGRAFIA ..ottt 68



LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Microorganismos causales de endocarditis infecciosa.........cccceoueecveenveennnn. 22

Tabla 2. Definicion de endocarditis infecciosa segun criterios modificados de Duke

Tabla 3. Caracteristicas especificas de los criterios de Duke modificados.............. 28
Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun indice de comorbilidad de Charlson .37
Tabla 5. Distribucion de la poblacion segun los criterios diagnésticos modificados

de Duke para endocarditisS INFECCIOSA. ........ccereeiieiiieeeceee e 39
Tabla 6. Aislamientos microbiol0gicoS €SPECifiCOS........cocuveirirerinirereeereeeees 41

Tabla 7. Perfil de sensibilidad a antibi6ticos de primera linea para genero

Staphylococcus, StreptoCoCCUS, ENErOCOCCUS. ......ocvevvieierieriieieeeereee e 42
Tabla 8. Dias de duracion de microorganismos €N SANQIe........cceeeveevreevvesreereeenenn. 42
Tabla 9. Principales valvulas afectadas en la poblacion.............ccceveveinenenecnenn, 44
Tabla 10. Hallazgos ecocadiografiCOS ........cccvevevieiieieiieseceseee e 45
Tabla 11. Indicaciones de tratamiento QUIrGIgiCO .........ccceeueevereeeeeeereerieniese e 46
Tabla 12. Causas de muerte en endocarditis iNfeCCIOSA ........ccecvvveveerienineneserenene, 47
Tabla 13. Asociacion entre caracteristicas sociodemograficas y mortalidad........... 48
Tabla 14. Asociacion entre comorbilidades y mortalidad ............ccccceveveveveeeneeeee, 49
Tabla 15. Asociacidn entre caracteristicas clinicas y mortalidad.............................. 49
Tabla 16. Asociacion entre hallazgos paraclinicos y mortalidad...............cccceueue..... 50
Tabla 17. Asociaciéon entre aislamiento microbiolégico y mortalidad ....................... 50
Tabla 18. Asociacion entre lesiones ecocardiograficas y mortalidad ....................... 51

Tabla 19. Asociacién entre complicaciones de la endocarditis infecciosa y
[ aTe] g r= T F=To APPSO SRS 52



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Factores de riesgo para endocarditis infecciosa ..........cccccceeeeeieeeeeeennnns 37
Figura 2. Comorbilidades en pacientes con endocarditis infecciosa ................... 38
Figura 3. Presentacion clinica de los pacientes con endocarditis infecciosa........ 39
Figura 4. Valvula comprometida en la poblacion ..............cccuuiiiiiiee. 43
Figura 5. Complicaciones de la endocarditis infecciosa en la poblacion .............. 45

Figura 6. Distribucion de pacientes segun indicacion de manejo quirdrgico ........ 47



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Tablade variables ...........ccccoevenn.
Anexo 2. Carta de aprobacion CEI-FOSCAL
Anexo 3. Abreviaturas .........oooceveeiiiiiiiieenn,



RESUMEN

Titulo: Perfil de la endocarditis infecciosa en el complejo Foscal entre Junio 2013

a Junio 2017. Rasgos clinicos, microbiolégicos y ecocardiogréaficos

Autores: Mayra Alejandra Prada Serrano?!, Juan Diego Higuera Cobos?, Edgar

Augusto Bernal Garcia3.

Introduccion: La endocarditis infecciosa es la infeccion de la superficie
endocardica del coraz6n donde puede comprometer el endocardio valvular, pueden
afectar las cuerdas tendinosas, los masculos papilares o el endocardio mural. Se ha
observado modificaciones en sus factores de riesgo, asi como modificacién en su
curso clinico y desenlaces. Actualmente en Colombia hay disponibles estudios no
recientes de esta entidad que no logran describir las principales caracteristicas de
estos pacientes y su comportamiento clinico. En Santander no existe ningun estudio

epidemioldgico hasta el momento.

Disefio: Estudio descriptivo y analitico de tipo cohorte retrospectiva de datos

secundarios anonimizados.

Métodos: Se incluyeron pacientes mayores de edad de ambos sexos, con
diagnostico de endocarditis infecciosa probable o definitiva segun los criterios

diagnésticos establecidos por Duke.

Resultados: Se realizdé una revision del registro de la base de datos de 108
pacientes. La edad promedio fue de 68 afios. De la poblacion en estudio 32 (29,6%)
eran mujeres y 76 (70,3%) eran hombres. El factor de riesgo mas frecuente en la
poblacion fue el uso de dispositivo intravascular. Los sintomas predominantes
fueron la fiebre y los escalofrios. Los microorganismos mas frecuentes fueron los
cocos gram positivos de genero Staphylococcus spp (45%) y Streptococcus spp.
(19,5%), en tercer lugar se encontré el Enterococcus faecalis (6,51%). Dentro de
los hallazgos ecocardiogréaficos la valvula nativa y protésica mas afectada fue la
aortica (37,9%), seguida de la mitral (31,4%), en tercer lugar se encontro el

compromiso simultaneo de 2 valvulas (aortica y mitral) (14,8%). La valvula tricuspide



fue la menos afectada. Los pacientes que presentaban complicaciones la mas
frecuente fue la neumonia (12,97%) seguida del ACV isquémico (10.20%). Se
demostrd asociacion con mayor riego de muerte intrahospitalaria con la edad mayor
de 65 afos, indice de Charlson mayor a 3 puntos, enfermedad renal crénica,
trombocitopenia, presencia de complicaciones como neumonia o ACV. La infeccion
por Streptococcus gallolitycus (S. Bovis), y el hallazgo de fiebre fueron factores

protectores.

Conclusiones: La endocarditis infecciosa es una enfermedad cambiante que
amenaza la vida, actualmente su incidencia viene en ascenso. Este estudio nos
aporta informacién valiosa en conocer la epidemiologia local de esta enfermedad,

ademas nos reflejan factores relacionados con el prondstico de estos pacientes.

Palabras clave: Endocarditis, aislamiento microbiolégicos, lesion ecocardiografica,
prétesis valvulares, dispositivos intravasculares, complicaciones embdlicas o
infecciones metastasicas.

1. Residente de 3er afio Medicina Interna UNAB

2. Médico Internista Clinica Foscal — Foscal internacional — Fundacién Clinica

3. Médico Internista — Infectlogo Clinica Foscal — Foscal internacional



1. INTRODUCCION
Este estudio tiene como meta describir las caracteristicas sociodemogréficas,

clinicas, microbiolégicas y ecocardiograficas de los pacientes con diagndstico de
Endocarditis Infecciosa obtenidos de una base de datos anonimizada del complejo
Foscal (Clinica Foscal y Clinica Foscal Internacional) entre el periodo comprendido
entre Junio 2013 a Junio 2017. De igual manera se realizara una descripcion de las
principales complicaciones durante la estancia hospitalaria, asi como la descripcion
de las variables clinicas, microbiologicas y ecocardiograficas que mas se relacionen

con mortalidad.

En la literatura, se ha descrito una incidencia de endocarditis infecciosa de 19,4
episodios/100.000 habitantes/afio) [1]; encontrandose un cambio en el
comportamiento clinico y microbiolégico en las dos ultimas décadas el cual es dificil
de determinar en nuestro medio debido a que la informacion disponible acerca de
endocarditis infecciosa es muy escasa y los datos reportados son basados en
estadisticas de paises desarrollados.

Los datos que se conocen en nuestro medio son pocos estudios y sus resultados
son variables segun la institucion de salud. Lo cual nos lleva a crear estudios con el
fin de conocer la epidemiologia local, asi como las complicaciones para determinar

estrategias de manejo oportunas.

El prondstico en general de esta entidad es malo y no soélo se debe a las elevadas
tasas de complicaciones y mortalidad durante la fase hospitalaria, sino también a
las consecuencias que se producen una vez que la infeccién ha sido erradicada, por
lo tanto este proyecto nos permitird conocer el comportamiento de la enfermedad
en nuestra institucion asi como evaluar aspectos por mejorar e intervenciones aptas
a realizar en la atencion de estos pacientes con el fin de mejorar la sobrevida y
disminuir el nimero de complicaciones. Los resultados obtenidos de este trabajo

pueden ser aplicados para crear guias de manejo institucionales a nivel local.



Este proyecto tiene como objetivo agregado, ser el trabajo de grado para la
obtencién del titulo de Médico Internista de la Universidad Auténoma de
Bucaramanga del autor principal.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La endocarditis infecciosa, es una enfermedad rara que se presenta con una
incidencia anual de 19,4 episodios/100.000 habitantes/afio) [1]. Previamente la
mortalidad en la era preantibidtica era cercana al 100%, pero gracias a las
estrategias médicas y quirdrgicas terapéuticas esta se ha reducido hasta un 22%
cuando no hay un tratamiento correctamente aplicado y oportuno [2], no obstante a
pesar de estas estrategias la mortalidad a 1 afio por endocarditis infecciosa no ha
mejorado en mas de 2 décadas.

A nivel mundial, presenta un patrén de distribucion heterogéneo entre los paises
subdesarrollados y desarrollados. Adicionalmente, se encuentra un cambio en el
comportamiento clinico y microbiolégico en las ultimas décadas, secundario a la
extensa disponibilidad de técnicas diagndsticas, antibidticos de amplio espectro
como estrategia de profilaxis, terapia quirtrgica agresiva y cambios en la poblacién
de riesgo como el aumento de la cirugia correctiva para enfermedad cardiaca
congénita y disminucion de la incidencia de enfermedad cardiaca reumatica [1]. Por
otro lado, el mecanismo de adquisicidon de la endocarditis infecciosa también ha
variado, previamente se tenia en cuenta el antecedente de manipulacion dentaria
antes del inicio de los sintomas, hoy en dia un porcentaje importante de los
pacientes adquieren la infeccibn como consecuencia de procedimientos realizados

en el &mbito hospitalario.

No obstante, es dificil determinar certeramente dichas variables, dado que las
definiciones de casos han variado en el tiempo entre los autores y criterios
diagnésticos. Los datos actuales acerca de datos sociodemograficos,
caracteristicas microbioldgicas, complicaciones y evolucién clinica de esta patologia

proceden principalmente de la literatura de paises industrializados.



3. JUSTIFICACION

En las ultimas décadas, la endocarditis infecciosa ha tenido importantes cambios
epidemioldgicos, dado que las poblaciones en riesgo se han modificado; siendo los
principales afectados pacientes con edades avanzadas sin enfermedad valvular y

menor frecuencia de casos en la poblacién joven con valvulopatia reumética.

La informacion descriptiva de esta patologia, a nivel nacional y regional es escasa;
habiendo solo registros aislados a nivel institucional. Aunque existen dos estudios
realizados por JM Seniors (1995), Echeverria et al (2002) y Noriega (2013) en los
cuales describe caracteristicas sociodemograficas, microbiolégicas vy
ecocardiograficas evidenciando algunas diferencias con la informacion de la
literatura mundial, probablemente por el tiempo de diferencia en que estos estudios

fueron realizados.

Es por esto que toma importancia la realizacién de estudios en nuestra poblacion,
dado que permiten aportar informacién de valor a la estadistica nacional y local,
permitiendo realizar comparaciones con las cohortes previamente descritas y
aportar datos a la literatura mundial para el mejor entendimiento de la misma para

mejorar la atencidn en salud a estos pacientes.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Realizar una descripcion detalla de las variables sociodemogréficas, clinicas,

microbiolégicas y ecocardiograficas en los pacientes con diagnostico de
endocarditis infecciosa encontrados en la base de datos del complejo Foscal
durante el periodo de junio 2013 a junio 2017.

4.2 Objetivos especificos

1. Realizar una caracterizaciéon sociodemogréfica, clinica y paraclinica de la

poblacién adulta con diagndstico de endocarditis infecciosa.

2. Describir los aislamientos microbiolégicos y su perfil de sensibilidad.

3. Describir los dias en los cuales el paciente duro con microorganismos en sangre

(Bacteremia, fungemia).

4. Determinar cual es el compromiso valvular mas frecuente de la poblacion en

estudio.

5. Describir caracteristicas principales de las lesiones ecocardiograficas: tipo,

tamafio y niumero de vegetaciones.

6. Describir tiempo de duracién del tratamiento antimicrobiano.

7. Determinar las principales causas de manejo quirdrgico, si este se realiz6 y cual

fue el motivo de no realizarse.



Establecer la asociacion entre hallazgos sociodemogréficos, clinicos,
ecocardiograficos, microorganismo aislado, complicaciones con la mortalidad

de los pacientes.

Describir la condicién clinica final del paciente.



5. MARCO TEORICO
5.1 Definicién:
La endocarditis infecciosa (El), es la infecciébn de la superficie endocardica del

corazoén [3]. La lesion mas caracteristica, es la vegetacion que suelen ubicarse en
el endocardio valvular, aunque pueden afectar las cuerdas tendinosas, los
musculos papilares o el endocardio mural [3]. La mayoria de los casos, es de origen
bacteriano, aunque puede haber compromiso por hongos, micobacterias, parasitos,

siendo estos menos frecuentes.

5.2 Epidemiologia mundial.
Esta enfermedad infecciosa es poco frecuente, se presenta en 3 a 10 por cada

100,000 personas, con patrones de infeccion que varian segun la ubicacion
geografica, aunque es dificil de determinar, porque los criterios para el diagnostico

y los métodos de investigacion varian en las distintas series [1].

Esta incidencia se ha mantenido estable en las dltimas 2 décadas. En cuanto a
mortalidad ocupa el tercer lugar después de la sepsis, heumonia e infeccion o

absceso intraabdominal.

En los paises de bajos ingresos, la cardiopatia reumatica sigue siendo el principal
factor de riesgo, subyacente hasta dos tercios de los casos. En los paises
desarrollados, ha habido una disminucién general en la proporcion de casos
relacionados con la cardiopatia reumética. En la actualidad, existe una mayor
proporcion de pacientes con otros factores de riesgo predisponentes, como la
enfermedad valvular degenerativa, consumo de drogas intravenosas y uso de

dispositivos intravasculares [1].

La relacién entre hombre y mujer varia de 3: 2 a 9: 1 [4]. La edad media de edad
de presentacion es de 50,7 afios, mas del 50 % de los casos se presentan en adultos
mayores de 50 afios y el 20 % ocurren en personas mayores de 80 afos [5, 6]. Este
aumento progresivo en la media de presentacion, esta probablemente relacionado

con el mayor envejecimiento de la poblacion, la presencia de enfermedad valvular



degenerativa asociada, el mayor requerimiento de cuidados sanitarios ademas del

uso frecuente de material protésico y dispositivos endocavitarios [7].

La supervivencia a largo plazo oscila entre el 60% y el 90% a los 10 afos, y se ve

afectada principalmente por la edad, la insuficiencia cardiaca y las comorbilidades.

5.2 Epidemiologia en Colombia
Se conocen pocos estudios acerca del comportamiento de la endocarditis infecciosa

en nuestro medio.

Hasta la actualidad se conocen 3 estudios de pacientes en nuestro medio. El
primero publicado fue en 1995 por JM Seniors y cols quienes describieron las
principales caracteristicas en 92 pacientes recolectados de 3 centros médicos en el
transcurso de 1982 a 1993, los criterios diagnésticos utilizados fueron los de von
Reyn. En este estudio se encontr6 afectacion por esta patologia
predominantemente en pacientes jévenes con un 50% de los casos en el rango de
14 a 34 afios y una edad promedio de 36.82 afios, el principal factor de riesgo
asociado fue la cardiopatia por enfermedad reumatica, la valvula que mas se afecto

fue la mitral [8].

El segundo estudio fue publicado en el afio 2001 por Echeverria et al quienes
describieron 105 pacientes con endocarditis infecciosa en la Fundacion Abbod
Shaio entre los afios 1994-2001. En donde se encontré una edad media fue de 42
afos, oscilando entre nueve meses y 83 afios, con mediana de 38 afios. Se
presentd en 69 hombres (65.7%) y 36 mujeres (34.3%) [9].

El tercer estudio fue realizado por la Universidad del Rosario en el 2012 por Norefia
Calvo en el cual se realiz6 una descripcion de los casos de endocarditis
comprendidos entre el periodo el 2002 a 2012 en la Fundacion cardioinfantil. En
esta cohorte retrospectiva la edad promedio fue de 55 afios, la distribucién de la

enfermedad por sexo fue del 68% en hombres y 32% en mujeres, la valvula mas



afectada con frecuencia fue la aortica, la principal lesion era la vegetacion y el

microorganismo mas frecuente fue el Staphylococcus aureus [10]. .

No obstante a pesar de contar con estudios en Colombia, hos damos cuenta que la

epidemiologia es variable segun la institucion de salud. Sin embargo en estos

estudios no se realiza asociacion de estos hallazgos con mortalidad.

5.4 Factores de riesgo

Cardiopatia congénita: Las lesiones cardiacas congénitas que predisponen
a El incluyen la estenosis aortica, valvula adrtica bicuspide, estenosis
pulmonar, defecto del septo ventricular, conducto arterioso persistente,
coartacion de la aorta y tetralogia de Fallot [12,13].

Cardiopatia valvular: incluye enfermedad cardiaca reumatica, prolapso de
la valvula mitral (generalmente con insuficiencia mitral coexistente),

enfermedad valvular adrtica y otras anomalias valvulares [11].

Portador de valvula cardiaca protésica: el riesgo de infeccion de la valvula
protésica oscila del 1 al 4 % en el primer afio y un 1% anual posteriormente
[12,13].

Portador de dispositivo intravascular: La bacteriemia asociada con la
presencia de un catéter intravenoso o un procedimiento intravascular
invasivo puede complicarse con el desarrollo de endocarditis infecciosa
[1,14].

Antecedente de endocarditis infecciosa: Una historia previa de
endocarditis es una importante causa predisponente para el desarrollo de
endocarditis infecciosa subsiguiente (siendo el riesgo del 2,5 al 9%).

Edad mayor a 60 afios: la mitad de los casos de endocarditis infecciosa
ocurren en pacientes mayores de 60 afos. Esta tendencia se debe a la
disminucién de la incidencia de la enfermedad cardiaca reumética como un
factor de riesgo y la creciente proporcion de adultos mayores en la poblacion

general los cuales son mas propensos a desarrollar enfermedad de la valvula



degenerativa y a requerir el reemplazo valvular, ambos de los cuales estan
asociados con un riesgo creciente de El [6].

e Sexo masculino: Los hombres predominan en la mayoria de las series de
casos de endocarditis infecciosa [6].

e Uso de drogas inyectables: Los factores de riesgo incluyen la siembra de
sangre con flora de la piel, flora oral u organismos que contaminan el farmaco
o los materiales utilizados para la inyeccién. Ademas, algunas drogas ilicitas
pueden inducir dafio endotelial valvular, predisponiendo a la infeccion
subsecuente [14].

e Mala higiene oral o infeccion periodontal: La salud oral deficiente es un
factor de riesgo dado la colonizacién por bacterias de la flora oral. Los
procedimientos dentales que implican la manipulacion del tejido gingival o la
region periapical de los dientes o la perforacion de la mucosa oral pueden
aumentar el riesgo de endocarditis [15,16].

¢ Infeccion por HIV: La infeccion valvular por gérmenes poco comunes como
como Salmonella y Listeria sugieren que la infeccion por el VIH es un factor
de riesgo independiente para la El [15].

e Hemodialisis: Los pacientes con hemodialisis cronica se encuentra en un
riesgo significativo de El debido a factores como la presencia de acceso
intravascular, enfermedad valvular calcificada y deterioro inmune, asi como
las fistulas arterioarteriales, las fistulas o los cortocircuitos de hemodialisis
[16, 17,18].

e Manipulacién de la mucosa oral: los procedimientos como la manipulacién
de la region gingival o periapical del diente o la perforacién de la mucosa oral,
como los procedimientos de eliminacion de la caries y endodoncia, se

consideran procedimientos de riesgo para El [18].

5.5 Fisiopatologia:
La endocarditis infecciosa se produce por varios fendmenos independientes de

forma simultanea. Primero debe alterarse la superficie de la valvula, con el fin de

producir un sitio adecuado para la fijacion y colonizacion de las bacterias. Los



cambios de la superficie valvular pueden producirse por varias agresiones locales y
sistémicas, como la turbulencia de la sangre y el microorganismo agresor. Estas
alteraciones producen el deposito de plaquetas, fibronectina, fibrina y otros ligandos
de matriz para la formacion de la denominada vegetacion estéril o mejor conocido
como endocarditis trombotica no infecciosa. Posteriormente las bacterias deben
alcanzar este sitio y adherirse al tejido que lo cubre, e invadirlo para producir la
colonizacion y la persistencia [19,20].

Entre los factores hemodinamicos que predisponen a alteracion de la superficie
valvular se encuentran valvulopatias que causan turbulencia sanguineay crean con
facilidad condiciones que conducen a la colonizacion bacteriana. El otro factor que
influye a la aparicion de la endocarditis infecciosa son las bacteremias transitorias,
la cual sucede posterior a un trauma de una superficie mucosa que esta muy
colonizada con bacterias como sucede en las extracciones y otros procedimientos
dentales o con los procedimientos digestivos, urolégicos o ginecolégicos. Asi mismo
también dependen de las propiedades bacterianas entre ellas moléculas de
adhesion (por ejm: el dextrano bacteriano, el film A, la glicoproteina GspB) las

cuales le permite adherirse a las vegetaciones estériles [19].

Después de producirse la colonizacion de la valvula y de que se desarrolle una masa
critica de bacterias adherentes, la vegetacion aumenta por el depdsito adicional de
fibrina, plaquetas y la proliferacion continuada de bacterias. Las consecuencias
macroscopicas de la proliferaciébn de microorganismos y la respuesta inflamatoria
son el crecimiento de la vegetacion, la destruccion del tejido valvular o perivalvular

y los eventos embdlicos [19,20].

La embolizacion de la vegetacion del corazon izquierdo causa infartos, con mayor
frecuencia de localizacién cerebral. La embolizacion de la vegetacion del corazon

derecho causa absceso pulmonar o neumonia [20].



5.6 Clasificacion:
Segun la forma de presentacion clinica, ubicacion y presencia de valvulas protésicas

la endocarditis infecciosa puede clasificarse en [21]:

e Endocarditis de valvula nativa: es la endocarditis que se desarrolla sobre una
valvula previamente sana, sin presencia de material protésico. Estas se
clasifican en:

- Aguda: cuando el cuadro clinico lleva menos de un mes de evolucion
- Subaguda: cuando el cuadro clinico lleva menos de 6 meses de evolucion
- Cronica: los sintomas llevan mas de 6 meses de evolucion

e Endocarditis de valvula protésica: es la endocarditis que se desarrolla sobre
valvulas reemplazadas por protesis mecanicas o bioldgicas.

- Temprana: menos de 1 afos tras cirugia de recambio valvular.
- Tardia: mas de 1 afio tras cirugia de recambio valvular.

e Endocarditis infecciosa de cavidades derechas: hace mencién a las
endocarditis infecciosas que se desarrollan especificamente en la valvula
tricispide y/o compromiso del endocardio mural de las cavidades cardiacas
derechas.

e Endocarditis asociado a dispositivos: es el tipo de endocarditis infecciosa en
la cual las vegetaciones se forman especificamente sobre marcapasos,
cardiodesfibriladores, dispositivos de sincronizacion cardiaca, catéter

implantable, etc.

5.7 Microbiologia
Hay una gran variedad de microorganismos que pueden causar endocarditis

infecciosas. Siendo mas frecuente las especies Staphylococcus y Streptococcus.
[20,22]. (Ver Tabla 1.)



Tabla 1 Microorganismos causales de endocarditis infecciosa

Microorganismos % de casos
Staphylococcus aureus 20 - 28%
Streptococcus de grupo viridans 26 — 28%
Otro tipo de Steptococcus 8-18%
Enterococcus 9-11%
Cultivos negativos 5-11%
Staphylococcus coagulasa negativo 4-6%
Grupo HACEK 2%
Hongos 2%

La endocarditis con hemocultivos negativos se presentaen 5 % a 10 % de los casos
[22] y esta relacionada con el comienzo de los antibidticos antes de obtener las
muestras para hemocultivos y en algunas ocasiones se explica por la presencia de
gérmenes de dificil crecimiento o microorganismos exigentes como los
estreptococos nutricionalmente variantes (géneros Gemella, Abiotrophia vy
Granulicatella), los bacilos gramnegativos del grupo HACEK
(Haemophilus spp., Aggregatibacter spp., Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens y Kingella spp), otros microorganismos como Brucella y los hongos
[20,22].

Con respecto a las endocarditis infecciosa polimicrobianas estas son raras siendo

solo hasta un 1% de los casos [20,21].

5.8 Manifestaciones clinicas
La presentacion clinica de la endocarditis infecciosa es diversa e inespecifica. El

curso de esta enfermedad esta influenciado por las comorbilidades y el estado
clinico del paciente, la ubicacion de la vegetacién y la virulencia microbiana, lo que
da como resultado una amplia gama de presentaciones: desde una infeccién

indolente en un paciente con buena apariencia hasta una infeccion aguda y grave



con choque séptico y fallo multiorganico. Por lo tanto esta enfermedad debe
sospecharse en cualquier persona con sepsis de origen desconocido, o fiebre en

presencia de los factores de riesgo [19,20].

El sintoma de presentacion mas comun es la fiebre, que afecta a mas del 90% de
los pacientes, a menudo se asocia con escalofrios, anorexia y pérdida de peso. Los
soplos cardiacos también se observan cerca del 50 al 80% de los pacientes [19,20].

Otros sintomas comunes de la endocarditis infecciosa incluyen cefalea, mialgias,
artralgias, sudores nocturnos, dolor abdominal, disnea, tos, y dolor pleuritico. Los
pacientes con endocarditis infecciosa asociados con infeccion dental pueden

reportar dolor dental o sintomas relacionados [19,20].

Las petequias, se observan en el 20 al 40% de los pacientes, pueden estar
presentes en la piel (generalmente en las extremidades) o0 en membranas mucosas

como el paladar o la conjuntiva [19,20].

Existen manifestaciones clinicas que reflejan complicaciones de El presentandose

de manera inicial o desarrollandose posteriormente:

- Lesiones de Janeway: son maculas eritematosas en las palmas y las plantas
de los pies.

- Nodulos de Osler: son ndédulos violaceos subcutaneos blandos principalmente
en las almohadillas de los dedos de las manos y de los pies, que también
pueden ocurrir en las eminencias tenar e hipotenar.

- Manchas Roth: son lesiones hemorragicas exudativas y edematosas de la

retina con centros palidos.

No obstante los pacientes pueden iniciar con sintomatologia relacionada con
eventos embalicos y/o complicaciones de la endocarditis infecciosa, entre ellas el
ACV isquémico, infartos esplénicos, neumonia por émbolos sépticos pulmonares,
etc [20].



5.9 Complicaciones de la endocarditis infecciosa:

Complicaciones neuroldgicas: se presenta entre 20% - 40% de los pacientes
con endocarditis infecciosa. Se puede dividir en dos grupos principales: Las
complicaciones cerebrovasculares que son las mas frecuentes e incluyen
ictus isquémico, ataque isquémico transitorio, ictus hemorragico y
aneurismas micoticos. Las complicaciones infecciosas incluyen meningitis,
cerebritis, abscesos cerebrales y discitis [19].

Absceso o infartos esplénicos: Se han observado infartos esplénicos en 44%
de los casos en los que se han realizado autopsias, pero suelen ser
asintomaticos. Los abscesos esplénicos son una complicacion infrecuente y
suelen manifestarse con fiebre, dolor abdominal en el hipocondrio izquierdo
y leucocitosis. Se han observado casos ocasionales de rotura espontanea
del bazo [19].

Complicaciones pulmonares: es frecuente la aparicion de embolia pulmonar
con o sin infarto, neumonia aguda, derrame pleural o empiema. Se observan
principalmente en endocarditis de valvulas cardiacas derechas [19].
Complicaciones renales: se pueden observar abscesos en 56% de los casos
detectados por autopsia, infartos renales y 17-80% se puede observar
glomerulonefritis [19].

Aneurismas micoticos: Complicacion poco comun. Resulta por embolismo
séptico de las vegetaciones a los vasa vasorum arteriales o al espacio
intraluminal, con difusién de la infeccidén a través de la intima y pared del
vaso. Ocurren con mayor frecuencia en las arterias intracraneales, seguido
por las arterias viscerales y las arterias de las extremidades superiores e

inferiores [19].

5.10 Hallazgos paraclinicos
Los hallazgos paraclinicos son inespecificos, encontrandose marcadores

inflamatorios elevados (velocidad de sedimentacién de eritrocitos o proteina C

reactiva elevada), anemia y factor reumatoide positivo [19,20].



La electrocardiografia, puede demostrar enfermedad de conduccion cardiaca nueva
o0 en evolucion (bloqueo atrioventricular de primer grado, bloqueo de rama o bloqueo
cardiaco completo), lo que refleja una extension miocéardica de la infeccion [19,20].

5. 11 Imagenes diagndésticas
Existen diversas técnicas de imagenes para detectar lesiones sugestivas de

endocarditis infecciosa. Entre ellas se encuentra la ecocardiografia transtoracica
siendo una modalidad de eleccién inicial recomendada tanto para la endocarditis
infecciosa de valvula nativa como para la endocarditis infecciosa de valvula
protésica. Su sensibilidad para diagnosticar endocarditis de valvula nativa el
ecocardiograma transtoracico tiene una sensibilidad del 50% - 90% y una
especificidad del 90%, pero en casos de sospecha de endocarditis infecciosa de

valvula protésica la sensibilidad es més baja cerca del 40% al 70%. [19, 23,24].

El ecocardiograma transesofagico esta indicado cuando el ecocardiograma
transtoracico es positivo para definir mejor las lesiones o cuando es negativo pero
persiste la sospecha clinica de endocarditis infecciosa, cuando se sospechan
complicaciones o cuando estan presentes dispositivos intravenosos (Catéter de
hemodidlisis, marcapasos, cardiodesfibrilador implantable, etc). Para diagnosticar
endocarditis infecciosa, el ecocardiograma transesofagico tiene una sensibilidad del
90% al 100% y una especificidad del 90% para deteccion de vegetaciones, y es
superior a ecocardiograma transtoracico en deteccion de complicaciones, como

perforaciones, abscesos, y fistulas. [19, 23,24].

Actualmente, se conocen 7 hallazgos ecocardiogréaficos los cuales son sugestivos

de El y se incluyen dentro de los criterios mayores, los cuales son: [23,24].

e Vegetaciones: Masas infectadas adheridas a una estructura endocardica o
material intracardiaco implantado. Es la lesion mas caracteristica de la El.

e Absceso: Cavidad perivalvular con necrosis y material purulento en su interior,
sin comunicacion con la luz cardiovascular. Se observa como un area

perivalvular engrosada, no homogénea con aspecto ecodenso o ecollcido.



e Pseudoaneurisma: Cavidad perivalvular que presenta comunicacion con la luz
cardiovascular. A nivel del ecocardiograma se observa un espacio libre de eco
paravalvular pulsatil detectado con doppler color.

e Fistula: Comunicacion entre dos cavidades adyacentes. Se observa como una
interrupcion de la continuidad del tejido endocéardico atravesada por el flujo
doppler color.

e Perforacion valvular: Dafio en la continuidad tisular en el endocardio valvular.
Se observa como una comunicacion entre dos cavidades vecinas a través de
una perforacion.

e Aneurisma valvular: Evaginacion de aspecto sacular en el tejido valvular.

e Dehiscencia protésica: Dehiscencia de una protesis valvular. La cual se
observa regurgitacion paravalvular con o sin movimiento de balanceo de la

protesis.

Entre otras alternativas diagnésticas se encuentra la tomografia computarizada
cardiaca, esta es una modalidad complementaria cuando la anatomia no esta
claramente delineada por la ecocardiografia o hay duda diagnéstica. La tomografia
cardiaca puede usarse para detectar abscesos y pseudoaneurismas con una
precisibn diagndstica similar a la del ecocardiograma transesofagico,
adicionalmente se puede ofrecer la realizacibn simultdnea de angiotomografia

cardiaca para la detencion adicional de enfermedad coronaria. [19,24].

Con respecto a las imagenes por medicina nuclear, (SPECT/TCy 18F-FDG PET/TC
con leucocitos marcados con isotopos) estas han mostrado resultados
prometedores para la detencidon de endocarditis infecciosa. El principal valor
anadido de estas técnicas es la reduccion de la tasa de endocarditis mal
diagnosticada, clasificada en la categoria de endocarditis posible segun los criterios
Duke y la deteccibn de complicaciones embolicas periféricas e infecciosas
metastasicas. Sin embargo no se dispone de datos suficientes para hacer una

recomendacion general para el uso de estas imagenes, por lo tanto estas técnicas



no suelen usarse frecuentemente en la practica diaria como diagnostico de

endocarditis infecciosa [19, 23,24].

5.12 Criterios diagnosticos
El diagnostico definitivo de la endocarditis infecciosa se realiza mediante la

demostracion del germen o de la histologia especifica en las vegetaciones o en
material embdlico. Debido a la necesidad de alcanzar un diagndstico mas rapido,
en la mayoria de los casos el diagndéstico se realiza sobre la base de la clinica del
paciente [26, 27].

Los primeros criterios diagnoésticos se conocen desde 1981 creados por Von Reyn
et al quien propuso unos criterios diagnosticos estrictos basados fundamentalmente
en datos clinicos y microbiologicos, sin embargo estos tenian varias limitaciones,
entre ellas no se tenian en cuenta los factores predisponentes ni tampoco se tenia
en cuenta el valor de los hallazgos del ecocardiograma lo cual hacia que su
sensibilidad no fuera buena y muchos casos de endocarditis no fueran

diagnosticados.

En 1994 Durack et al, en asociacion con la Universidad de Duke introdujeron los
criterios diagnésticos de Duke para endocarditis infecciosa, que a diferencia de los
criterios de Von Reyn estos incluian factores predisponentes como uso de drogas
por via parenteral y los hallazgos del ecocardiograma, ademas de los pardmetros
clinicos y microbioldgicos clasicos de Von Reyn, aumentando asi su sensibilidad
diagnéstica [26, 27].

Actualmente las directrices para manejo de endocarditis infecciosa recomiendan el
uso de los criterios de Duke modificados [20, 23, 24]. (Ver tabla 2 y tabla 3)



Tabla 2. Definicién de endocarditis infecciosa segun criterios modificados de
Duke

Definicion de endocarditis segun criterios modificados de Duke
Endocarditis infecciosa 2 criterios mayores o
definitiva 1 criterio mayor y 3 criterios menores o
5 criterios menores
Endocarditis infecciosa posible 1 criterio mayor y 1 criterio menor o
3 criterios menores
Endocarditis no probable o Diagnéstico alternativo firme explicando
rechazada evidencia de El o
Resolucién de EI con terapia antibiotica para
<4 semanas 0 ninguna evidencia patoldgica
de El en cirugia o autopsia con terapia
antibiotica para <4 d; o no cumple criterios de

posible El.

Tabla 3. Caracteristicas especificas de los criterios de Duke modificados.

Definicion de términos usados en el Duke modificado
Criterios e Hemocultivos positivos para gérmenes tipicos de endocarditis
mayores infecciosa: Streptococcus Viridans, Streptococcus gallolitycus,
grupo HACEK, Staphylococcus aureus; 0 enterococos
adquiridos en la comunidad en ausencia de foco infeccioso.

e Al menos 2 cultivos positivos de muestras de sangre tomadas
> 12 horas o todos los 3 hemocultivos positivos en muestras
separadas por mas de 12 hrs o la mayoria de 4 cultivos de
sangre separados (con primera y Ultima muestra separadas
por lo menos 1 h).

e Cultivo Unico de sangre positivo para Coxiella burnetii o 1gG
titulo de anticuerpo =1: 800.

e Evidencia de compromiso endocardico: Ecocardiograma

positivo para El. vegetaciones, absceso, pseudoaneurisma,



fistula intracardiaca, perforacion valvular, aneurisma o nueva
dehiscencia de protesis valvular
Criterios e Factores predisponentes: condicion cardiaca predisponente.
menores e Fiebre, temperatura> 38 ° C.

e Los fendmenos vasculares, los embolicos arteriales mayores,
los infartos pulmonares sépticos, aneurisma micotico,
hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y Lesiones
de Janeway.

e Fendmenos inmunolégicos: glomerulonefritis, ndédulos de
Osler, manchas de Roth, y el factor reumatoide

e Evidencia microbiolégica: hemocultivo positivo que no cumple
un criterio mayor o evidencia seroldgica de infeccidn activa con

un microorganismo compatible con endocarditis infecciosa.

5.13 Tratamiento
El principal aspecto en el tratamiento de la endocarditis infecciosa es la erradicacion

de la infeccidn sistémica y cardiaca por la aplicacién de una terapia antimicrobiana
apropiada y cirugia cardiaca para eliminar el tejido o valvula infectada y drenaje
abscesos [19,20].

La eleccion de la terapia empirica debe tener en cuenta los patégenos mas
probables. En general, la terapia empirica debe ir dirigida a los Staphylococcus

(susceptible y resistente a meticilina), Streptococcus y enterococcus.

La duracion del esquema antibiético, varia segun el tipo de valvula siendo necesario
el tratamiento prolongado (minimo 6 semanas) para las valvulas protésicas, a

diferencia de las endocarditis de las valvulas nativas (2-6 semanas) [21].

De igual forma, se puede modificar segun el germen aislado, en el caso de las
endocarditis causadas por Brucella spp, Coxiella burnetii, Tropheryma whipplei el

tratamiento debe ser extensivo hasta minimo 18 semanas [19,20, 21].



En el caso de las endocarditis por hongos, si bien no son muy frecuentes, la
mortalidad es muy alta (mayor al 50%), el tratamiento requiere la combinacion de
antifingicos y sustitucion valvular quirdrgica, con posterior manejo antimicético

supresor a largo plazo [19,20].

Actualmente se han evaluado la eficacia del uso de antibiéticos via oral en donde
se ha demostrado que el tratamiento con antibioticos por via oral no es inferior al
tratamiento con antibidticos por via intravenosa, no obstante esta terapia ha sido
demostrada Unicamente en pacientes con endocarditis infecciosa de cavidades
cardiacas izquierdas con estabilidad hemodinamica y sin enfermedad complicada.
[28].

Se debe tener en cuenta las condiciones en las cuales debe considerarse
tratamiento quirdrgico, las cuales son [19,20, 21]:

1. Endocarditis de valvula nativa o protésica aodrtica o mitral con insuficiencia
aguda grave, obstruccién o fistula que causa edema pulmonar refractario o
choque cardiogénico.

2. Endocarditis de valvula nativa o protésica aortica o mitral con insuficiencia
aguda grave u obstruccion que causa sintomas de insuficiencia cardiaca o
signos ecocardiograficos de mala tolerancia hemodinamica.

3. Infeccion localmente incontrolada (absceso, seudoaneurisma, fistula,
vegetacion grande).

4. Infeccién causada por hongos o microorganismos multirresistentes.
Hemocultivos persistentemente positivos pese a los adecuados tratamiento
antibidtico y control de los focos metastasicos sépticos.

6. Endocarditis de vélvula protésica causada por estafilococos o bacterias
Gram negativas no HACEK.

7. Endocarditis de valvula nativa o protésica aortica o mitral con vegetaciones
persistentes > 10 mm después de uno o mas episodios embdlicos pese a

tratamiento antibiético adecuado.



8. Endocarditis de valvula nativa adrtica o mitral con vegetaciones > 10 mm
asociada a estenosis valvular grave o insuficiencia y riesgo operatorio bajo.

9. Endocarditis de valvula nativa o protésica adrtica o mitral con vegetaciones
aisladas muy grandes (> 30 mm).

10.Endocarditis de valvula nativa o protésica adrtica o mitral con vegetaciones

aisladas grandes (> 15 mm) y sin otra indicacion para cirugia.

5.14 Prondstico
La endocarditis infecciosa es una patologia de mal prondstico. A pesar de los

avances diagnoésticos y terapéuticos, sigue asociado con alta mortalidad vy
complicaciones. La tasa de mortalidad intrahospitalaria de pacientes con

endocarditis infecciosa varia entre 15 al 30% [31].

Se conocen factores predictores de mal pronéstico en estos pacientes los cuales
estan asociados con el paciente (edad avanzada, portador de véalvula protésica,
diabetes mellitus), el curso clinico (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, ictus
isquémico de gran tamafo, hemorragia cerebral y choque séptico), los hallazgos
eco cardiograficos (Regurgitacion severa de la valvula del lado izquierdo, Baja
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, Hipertension pulmonar, disfuncion de
la prétesis valvular, grandes vegetaciones) y germen aislado (Staphylococcus
aureus, hongos, bacilos gramnegativos no HACEK) [31].

Los pacientes con esta patologia deben ser monitoreados indefinidamente los
sintomas de la insuficiencia cardiaca y educar sobre la importancia de la higiene

dental y profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos invasivos [31].



6. METODOLOGIA

6.1 Disefo: Estudio descriptivo y analitico de tipo cohorte retrospectiva de datos

secundarios anonimizados

6.2 Tiempo de Estudio: junio de 2013 a junio 2017

6.3 Poblacion Blanco o diana: La poblacion estara constituida por los pacientes

con diagndstico de endocarditis infecciosa documentados en la base de datos.

6.4 Seleccion de los pacientes
Criterios de Inclusion:

1. Hombres y mujeres mayores de 18 afios.
2. Diagnostico de endocarditis infecciosa probable o definitiva segun los
criterios modificados diagndsticos establecidos por Duke documentados en

la historia clinica.

Criterios de exclusion:

1. Ninguno

Muestra: Estd compuesta por el nUmero de pacientes que conforman la base de
datos de recoleccion de pacientes con endocarditis infecciosa comprendido entre
Junio del 2013 hasta Junio 2017.

6.5 Variables del estudio:
Variables Resultado:

e Muerte intrahospitalaria: Se define como fallecimiento documentado en la

base de datos tras el diagndstico de endocarditis infecciosa.

e Complicaciones sistémicas o embolicas, cardiovasculares: Se define
como la documentacion en la base de datos de las posibles complicaciones

clinicas, cardiacas, embolicas durante la estancia hospitalaria.



e Tiempo de estancia en UCI: Se define como la documentacién en la base
de datos los dias los cuales requiri6 estancia en UCI el paciente con

diagndstico de endocarditis infecciosa.

Variables independientes: Ver anexo 1.

6.6 Recoleccion de la Informacién: Inicialmente se esperd el concepto y
autorizacion por parte del comité de ética de investigacion Foscal. Posteriormente
se analizaron los datos a través de las variables descritas previamente, estos
obtenidos de la base de datos andnima. El manejo de la informacion de esta base
de datos estuvo a cargo exclusivamente del residente de Medicina Interna

responsable de este proyecto.

6.7 Procesamiento y control de calidad de los datos: Con la informacién
recolectada, se realiz6 una base de datos en una tabla de Excel usando un codigo
binario. Esta fue realizada y se corrigieron errores de digitacion revisando los datos
de la base de datos de los pacientes an6nimos. Los datos de la base resultante se

analizaron estadisticamente con el programa STATA 15.

6.8 Analisis de datos
Andlisis Estadistico Univariado: Se realizd un andlisis de las variables

previamente establecidas teniendo en cuenta su implicacion en el proceso
fisiopatoldgico, clinico y el desarrollo de sus complicaciones de la endocarditis
infecciosa. Las variables cualitativas fueron descritas mediante proporciones con
sus respectivos intervalos de confianza. A su vez, las variables cuantitativas fueron
descritas mediante medias y desviacion estandar, o medianas segun su

distribucion. La intencion del analisis univariado fue exclusivamente descriptiva.

Andlisis Estadistico Bivariado: Se realizaron analisis de asociacion entre las
principales variables sociodemograficas, clinicas, microbiolégicas,

ecocardiograficas con mortalidad. Para las variables cualitativas se utilizaron



pruebas de hipotesis de chi cuadrado o de Fischer. Para las variables cuantitativas
se realizara por medio de pruebas de t de student o de Wilcoxon Mann-Whitney. Se
calcularon riesgos relativos como medidas de efecto, con sus respectivos Intervalos
de confianza al 95%. Para todas las pruebas estadisticas se considerara un nivel

de significancia Alfa de 0.05



7. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo fue sometido a revision para aprobacion por parte del Comité de

Etica, Investigacion de la Clinica FOSCAL.

El proyecto cumplié con las normas establecidas en la Resolucion 0008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, bajo la categoria sin riesgo; ademas, esta
disefiado de acuerdo a lo planteado en la declaracion de Helsinki. Al ser un estudio
sin riesgo y estar basado en datos anonimizados de hechos que ya sucedieron, no
afectd el principio de no maleficiencia, no afecto el principio de Autonomia, no afecto

el principio de Justicia.

Esta investigacion fue producida y ejecutada por residentes de programas de
postgrado en Medicina Interna y epidemiélogos quienes tienen experiencia en el
manejo de las patologias consignadas en la base de datos, ademas del

conocimiento para la ejecucion de este tipo de proyectos.

Si bien el conocimiento obtenido de los resultados del estudio no beneficiara
directamente a los pacientes anonimos analizados, el conocimiento de los

resultados podria beneficiar a otros pacientes en el futuro con esta patologia.

Este protocolo fue aprobado por el comité de ética institucional de la FOSCAL (Ver

anexo 2).



8. RESULTADOS

8.1 Analisis univariado
Durante el periodo comprendido entre junio 2013 hasta junio 2017 se encontraron

310 registros en la base de datos anonimizada con diagndsticos presuntivos de
endocarditis infecciosa en el complejo Foscal. De estos registros 108 pacientes
cumplian los criterios diagnosticos de Duke modificado para endocarditis
confirmada o endocarditis probable o posible, se descartaron 202 registros dado
que no cumplian el criterio de mayoria de edad, ni tampoco cumplian los criterios

diagnosticos.

De la poblacién en estudio 32 (29,6%) eran mujeres 'y 76 (70,3%) eran hombres.
El promedio de edad fue 68 afos, en donde el mas joven fue de 18 afios y el de
mayor edad de 93 afios. 92,5% eran procedentes de area urbana y 7,4% eran

procedentes de area rural.

47 pacientes (43,7%) presentaron endocarditis infecciosa sin presentar ningun
factor predisponente. El factor de riesgo mas frecuente en la poblacién fue ser
portador de dispositivo intravascular encontrada en 30,5% de los pacientes. Los
pacientes con uso de dispositivo intravasculares se encontrdé que 15,6% de estos
eran catéter para hemodialisis y 5,6% eran portadores de marcapaso. En segundo
lugar se encontr6 la cardiopatia valvular en 25,9% y las protesis de valvulas
cardiacas en 21,37%. La cardiopatia secundaria a enfermedad reumética se
presentd en 1,5% de los casos, la enfermedad periodontal se presentd en un solo

paciente. No hubo ningun paciente con consumo de drogas de uso intravenosas.

El antecedente de prétesis valvulares estuvo presente en 22 pacientes (21,37%) en
donde 64% de esta poblacion correspondian a valvulas biolégicas y 36,3% a
valvulas mecanicas. La mayoria de las endocarditis de valvulas protésicas se
presentaron de forma tardia (81,8%), en menor frecuencia se presentaron de forma

temprana (18,1%). La cardiopatia congénita se encontr6 2 casos (2,7%) en



endocarditis de valvulas nativas, siendo la aorta bicuspide la condicion congénita

encontrada.

Figura 1. Factores de riesgo para endocarditis infecciosa
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Respecto al indice de comorbilidad, se observa un indice de Charlson promedio de
4, siendo el méas bajo de 0 y el mas alto de 12, el 70,3% de la poblacién presentaba
un Charlson mayor a 3 (considerado como alto indice de comorbilidad) (Ver tabla4.).
En cuanto a las comorbilidades especificas de los pacientes observamos que la mas
frecuente fue la hipertension arterial en un (59,6%), seguido de la enfermedad renal
cronica (38,8%), diabetes (34,2%) y enfermedad cardiovascular (20,3%), sin
embargo 12 pacientes (11%) presentaron endocarditis infecciosa sin ninguna
comorbilidad.

Tabla 4. Distribucién de la poblacién segun indice de comorbilidad de
Charlson

indice de Charlson

Puntaje de indice de Charlson n %
0 12 11,11%
1 10 9,26%
2 10 9,26%
3 19 17,59%
4 17 15,74%
5 16 14,81%
6 7 6,48%



7 10 9,26%
8 6 5,56%
12 1 0,93%

108 100,00%

Figura 2. Comorbilidades en pacientes con endocarditis infecciosa
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Caracteristicas clinicas de la poblacién:

El sintoma predominante en los pacientes fue la fiebre (45,3%), seguido de los
escalofrios (36,1%). Con respecto a los signos clinicos semioldgicos los mas
frecuente fue los soplos cardiacos (38,8%), y la taquicardia (38,8%), los signos de
enfermedad embolica fueron poco frecuentes: hemorragias en astilla (5%), las
manchas de Roth, lesiones de janeway y ndédulos Osler no se observaron en ningun
paciente, sin embargo estos no eran registrados con regularidad en las historias
clinicas. 18 pacientes (16,67%) ingresaron con falla cardiaca aguda, asociado a
insuficiencia respiratoria aguda — saturacion de oxigeno baja (12,04%) y edema

agudo de pulmén (7,36%).

75% de los pacientes con endocarditis requirieron manejo en UCI y 57 pacientes

requirieron soporte vasopresor y/o inotropico (52,7%).



Figura 3. Presentacion clinica de los pacientes con endocarditis infecciosa.
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El diagnostico guiado por criterios de Duke modificado se observo que en 91
pacientes (84,6%) cumplian criterios de endocarditis infecciosa confirmada siendo
mas frecuente el hallazgo de lesiones ecocardiograficas y criterio microbiolégico (2
criterios mayores), seguido de presencia de microorganismos tipicos de
endocarditis infecciosa acompafiado de signos clinicos sugestivos con factores
predisponentes (1 criterio mayor mas 3 criterios menores). En 17 pacientes (15,8%)

cumplian criterios de endocarditis posible (1 criterio mayor mas 1 criterio menor).

Tabla 5. Distribucién de la poblacion segun los criterios diagndsticos
modificados de Duke para endocarditis infecciosa.

Criterios de Duke modificados n (%)
Endocarditis infecciosa 2 criterios mayores 74 (68,5%)
confirmada 1 criterio mayor + 3 criterios menores 17 (15,7%)
Endocarditis infecciosa 1 criterio mayor + 1 criterio menor 17 (15,7%)

posible

Hallazgos paraclinicos

Dentro de los hallazgos paraclinicos el mas frecuente fue la anemia, el cual estuvo
presente en el 78,7% de los casos con un nivel de hemoglobina promedio de 10,7
gr/dl, con el valor mas bajo de 7,1 gr/dl y el méas alto de 17 gr/dl. Adicionalmente



llama la atencion el hallazgo de trombocitopenia presente en el 35,1% (39
pacientes) e hiperlactatemia en un 31,46%.

La proteina C reactiva se realizé en 106 pacientes (98,1% del 108 pacientes) y en
100% estuvo elevada, con promedio de 173,4 mg/l siendo el valor mas bajo de 7,9
mg/l y el mas alto de 463,6 mg/l.

También se observa un porcentaje significativo de presencia de hematuria
glomerular la cual se encontraba presente en 41,18% de los casos, no fue posible
conseguir el dato de 4 pacientes debido a que estos eran anuaricos en donde no se
pudo obtener muestra de orina para analisis. La hipoalbuminemia también fue un
hallazgo frecuente llegando a presentarse en un 58,21% de los 67 pacientes que

tenian reporte de este examen.

Hallazgos microbiolégicos

Encontramos que 13% de esta cohorte presentaron hemocultivos negativos. El 87%
de los pacientes presentaron hemocultivos positivos, de esta poblacién los
microorganismos causales mas frecuentes fueron los cocos gram positivos de
genero Staphylococcus spp (50%) y Streptococcus spp. (19,5%).

Los gérmenes especificos aislados con mayor frecuencia fue el Staphylococcus
aureus (45%), seguido del Staphylococcus coagulasa negativos (5,0%). El género
Streptococcus presentaron una distribucibn homogénea entre Streptococcus del
grupo viridans, Streptococcus beta hemolitico y Streptococcus gallolyticus (S.
bovis) (6,5%). En tercer lugar se encontré el Enterococcus faecalis (6,5%). Los

bacilos gram negativos se encontraron en 6,5 % de la poblacion.

Asimismo se hallaron otros cocos gram positivos catalasa positivos (0,9%) y
catalasa negativos (3,7%) pero su aislamiento fue menos frecuente comprado con

los otros tipos de cocos gram positivos.

Adicionalmente se encontrd una gran variedad de aislamientos de gérmenes de tipo

bacilos gram negativos, gérmenes HACEK y hongos con menor frecuencia. El



compromiso polimicrobiano fue excepcional el cual solo se encontré en 2 casos

(1,86%).

Tabla 6. Aislamientos microbiologicos especificos

Germen identificado n (%) Valvula nativa Valvula
n: 86 protésica
n: 22

Staphylococcus
Staphylococcus aureus

43 (45,5%)

37 (43,02%)

6 (27,27%)

Staphylococus coagulasa-negativo* 6 (5,5%) 5(5,81%) 1(4,54%)
Streptococcus

Streptococcus Grupo Viridans** 7 (6,5%) 7 (8,13%) 0 (0%)

Streptococcus gallolyticus (S. bovis) 7 (6,5%) 4 (4,61%) 3(13,63%)

Streptococcus Beta-hemolitico *** 7 (6,5%) 4 (3,61%) 3 (13,63%)
Enterococcus faecalis 7 (6,5%) 6 (6,97%) 1(4,54%)
Otros cocos grampositivos catalasa-negativot 4 (3,7%) 3 (3,48%) 1(4,54%)
Otros cocos grampositivos catalasa-positivot+ 1(0,9%) 1(1,11%) 0 (0%)
Bacilos Gramnegativostitt 7 (6,5%) 5(5,1%) 2 (9,09%)
HACEK # 1(0,9%) 1(1,11%) 0 (0%)
Candida spp ## 2 (1,8%) 1(1,11%) 1(4,54%)
Polimicrobiana #t# 2 (1,8%) 1(1,11%) 1(4,54%)
No identificado 14 (13,0%) 11 (12,7%) 3 (13,63%)

* Staphylococci coagulasa-negativo [S.epidermidis (5), S. Haemolyticus (1)]

** Streptococci Grupo Viridans [S. Mitis (4), S. sanguinis (3)]

*** Streptococci Beta-hemolitico [S. equi ssp zooepidermicus (3), S agalactiae(2), S. anginosus(1),S. porcinus
)

1 Otros cocos grampositivos catalasa-negativo [Gemella sanguinis (2), Gemella morbillorum (1), Granulicatella
elegans (1)]

11 Otros cocos grampositivos catalasa-positivo [Kocuria Kristinae (1])

111 Bacilos Gramnegativos [Salmonella spp (2), Morganella morgani (1), Pseudomona aeruginosa (1),
Shewanella algae (1), Enterobacter cloacae (1)]

# HACEK [Haemophilus parainfluenzae (1)]

## Candida Spp [Candida Haemulonii (1), Candida tropicalis (1)]

### Polimicrobiana [Enterococcus faecalis + Klebsiella pneumoniae (1), Candida parasilopsis + Staphylococcus
Haemolyticus (1)

71% del genero Staphylococcus eran sensibles a la oxacilina. Respecto al género
Streptococcus el 85,7% eran sensibles a penicilina, 90% a ampicilina y el 80%

presentaban sensibilidad a ceftriaxona. El género enterococcus el 100% eran



sensibles a ampicilina, se encontré6 sensibilidad a la gentamicina en alta

concentraciéon en el 60%.

Tabla 7. Perfil de sensibilidad a antibidticos de primera linea para genero
Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus.

Sensibilidad a antibidticos de primera linea

Género (n) Oxacilina Penicilina  Ampicilina  Ceftriaxona Gentamicina
concentracién
alta
Staphylococcus (43) 71% -- -- -- --
Streptococcus (21) -- 85,70% 90% 80,90% --
Enterococcus (7) -- -- 100% -- 60%

59,7% presentaban microorganismos persistentes en sangre para un promedio
aproximado de 8 dias, siendo el menor tiempo de duracion de microorganismos en
sangre 2 dias y el mayor de 44 dias. Sin embargo 17,6% de los pacientes no se
realiz6 control de hemocultivos, 3 fallecieron de manera rapida sin poderse tomar el

control microbiolégico.

Tabla 8. Dias de duracion de microorganismos en sangre

Dias de bacteremia o fungemia n (%)
2 5(4,6%)
3 4 (3,7%)
4 8 (7,4%)
5 8 (7,4%)
6 7 (6,5%)
7 11 (10,2%)
8 7 (6,5%)
9 2 (1,8%)
10 5 (4,6%)
11 2 (1,8%)

12 3(2,7%)
14 4 (3,7%)
15 3(2,7%)



17 2 (1,8%)

18 1 (0,9%)
44 1 (0,9%)
No se tomaron 19 (17,6%)
Sin dato por fallecimiento 3(2,7%)
Hemocultivos negativos 13 (12%)

Caracterizacion de las lesiones ecocardiograficas

Dentro de los hallazgos ecocardiograficos la valvula nativa y protésica mas afectada
fue la aortica (37,9%), seguida por la valvula mitral (31,4%), en tercer lugar se
encontré el compromiso simultaneo de la valvula mitral y aértica (14,8%).

La valvula tricuspide fue la valvula menos afectada encontrandose en 5 casos
(4,6%), si bien no hubo antecedente de consumo de drogas endovenosas en la
poblacion cabe mencionar que la mayor parte de estos pacientes eran portadores
de dispositivos intravasculares. Encontramos 7 pacientes (6,4%) quienes no

presentaron lesiones ecocardiograficas.

Figura 4. Valvula comprometida en la poblacion
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Tabla 9. Principales valvulas afectadas en la poblacion

Vdlvula comprometida Total n (%) Nativa n (%) Protésica n (%)
n: 86 N: 22
Corazon izquierdo
Adrtica 41 (37,9%) 27 (31,9%) 14 (63,6%)
Mitral 34 (31,4%) 31 (36%) 3 (13,6%)
Mitral y adrtica 16 (14,8%) 13 (15,1%) 3 (13,6%)
Corazon derecho
Tricuspide 5(4,6%) 5(5,8%) 0
Comprc?miso de dispositivo 5(4,6%) 4 (4,6%) 1(4,5%)
intravascular
Sin vegetaciones 7 (6,4%) 6 (6,9%) 1(4,5%)

Se encontré compromiso de otras estructuras no valvulares, siendo de ellas la mas
frecuente las vegetaciones adosadas a dispositivos intravasculares (4,6%), seguido

del compromiso mural del endocardio de las cavidades cardiacas.

La lesion ecocardiografica mas habitual fue la vegetacion, la cual estuvo presente
76 casos (70,3%). El absceso y la perforacion valvular simultdneamente se
presentaron en 8 casos (7,4%). En menor frecuencia otras lesiones simultaneas
como absceso unico, aneurisma valvular con vegetacion y fistula con vegetacién se
encontraron en 2 casos (1,8%). No se encontraron lesiones ecocardiograficas en 7
pacientes.

Con respecto a la fraccion de eyeccion en la mayoria de los pacientes se encontraba
conservada, 82 pacientes tenian FEVI mayor del 50%, siendo 19% la FEVI mas
baja. La principal lesién valvular asociada en estos casos fue la insuficiencia

valvular.



Tabla 10. Hallazgos ecocadiograficos

Lesion ecocardiogrdfica n Porcentaje
Vegetacion 76 70,3%
Absceso + Vegetacion 8 7,4%
Perforacion valvular + Vegetacion 8 7,4%
Dehiscencia protésica + Vegetacion 3 2,7%
Aneurisma valvular + Vegetacion 2 1,8%
Absceso 2 1,8%
Fistula + Vegetacion 2 1,8%
Sin lesiones 7 6,5%

Las lesiones ecocardiograficas se caracterizaban por ser Unicas en 56,73% y

49,06% presentaba vegetaciones de gran tamafio (mayor de 10 mm).

Principales complicaciones

La mayoria de pacientes no presentd complicaciones embdlicas o infecciones
metastasicas (59,2%). Los pacientes que presentaban complicaciones la mas
frecuentes fue la neumonia (12,97%) seguida del ACV isquémico (10.20%), los
infartos esplénicos (5,55%) y la espondilodiscitis no asociada a procedimiento en

columna (3,70%).

Figura 5. Complicaciones de la endocarditis infecciosa en la poblacion

14,00%
12,00%

10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00% I
0,00% l . . | | | |
3 >

[
@ o O & g® N P O ©
((\o(\\ \ 6.‘\(/ \'ef\\o \‘9& - (@S’ 5 ° Qbo & & Q&I \(i‘\&\ \'ef\\o
& N .\\Ob & (0‘)‘9 N R S L R
YW e &Y @ E e &Y e
?@ é& c,Qo o.\(\ ’&\\ A\ 6@4 ?3\. <é\ Q,Q)
N « & & o N

RN S
v & &



Tratamiento antimicrobiano y manejo quirurgico.

62,0% de los pacientes recibieron esquemas antibioticos via endovenosa por 6
semanas, fueron excepcionales los casos en donde el tratamiento fue mayor a 6
semanas (2,78%) siendo la principal causa la endocarditis de etiologia fangica.
Ningun paciente recibié manejo antibiético por via oral.

De los 108 registros, 58 pacientes (53,94%) tenian alguna indicacion de manejo
quirargico, de los cuales solo se pudo llevar a cabo en 27 pacientes.

La indicacién més habitual de manejo quirdrgico fueron los eventos embdlicos con
vegetaciones de gran tamafio (mayor 10 mm) y la infeccion incontrolable (Presencia

de absceso, pseudoanerisma, fistula (Ver tabla 11).

La principal causa para no realizar tratamiento quirtrgico fue el alto riesgo quirdrgico
evaluado por el Euroscore (48,3% de la poblacion que no fue intervenida
quirargicamente), la inestabilidad hemodinamica (35,4%) con requerimiento de
dosis altas de vasopresor o inotropicos, la falla organica multiple se encontré en 3
pacientes (9,6%) que impedian el tratamiento quirargico. En 2 casos (6,4%) se
observé mejoria de las lesiones ecocardiograficas con el tratamiento antibiético
documentadas por ecocardiograma de control por lo cual no se contemplé
posibilidad de cirugia.

Tabla 11. Indicaciones de tratamiento quirdargico

Indicaciones de cirugia n: 58 %
Eventos embdlicos 16 14,80%
Infeccidn incontrolable 11 10,23%
Vegetacion grande 7 6,51%
Insuficiencia valvular aguda 7 6,51%
Vegetacion grande + Insuficiencia valvular aguda 7 6,51%
Choque cardidgenico 2 1,86%
Endocarditis por hongos 2 1,86%
Hemocultivos persistentes positivos 2 1,86%
Endocarditis de vdlvula protésica + Infeccion no 1 0,93%

controlada

Infeccion no controlada + vegetaciones grandes 1 0,93%
Infeccion por gérmenes gram negativos no HACEK 1 0,93%

Insuficiencia valvular aguda + infeccion no controlada 1 0,93%



Figura 6. Distribuciéon de pacientes segun indicacién de manejo quirurgico
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De los 108 pacientes en total, 39 pacientes fallecieron (36,1%), 69 sobrevivieron
(63,8%). El tiempo de estancia hospitalario en promedio fue de 39 dias, siendo la
estancia mas corta de 2 dias la cual correspondio a fallecimiento temprano y la mas

larga de 220 dias.

Tabla 12. Causas de muerte en endocarditis infecciosa

Causa de muerte n %
Choque séptico 11 (28,2%)
Disfuncion orgdnica multiple 8 (20,5%)
Arritmias 5(12,8%)
SDRA - NAV 4 (10,2%)
ACV isquémico con transformacion hemorrdgica 3(7,6%)
Choque cardidgenico 2 (5,1%)
Choque séptico + Hipovolémico 2 (5,1%)
Choque séptico + cardiogenico 2 (5,1%)
Choque hipovolémico 1(2,5%)
Encefalopatia hipoxico isquémica 1(2,5%)

La principal causa de muerte en estos pacientes fue el choque séptico en un 28,2%
de la poblacién fallecida, seguido de la disfuncion organica multiple en un 20,5% y

eventos arritmicos en un 12,8%.



8.2 Analisis bivariado
Andlisis de asociacién entre datos sociodemograficos, comorbilidad vy

mortalidad.

Se hizo un andlisis entre los datos sociodemograficos y mortalidad intrahospitalaria
en pacientes con endocarditis infecciosa.

Se encontré que los pacientes con edad mayor de 65 afios presentaban 1,8 veces
mas riesgo de mortalidad durante la hospitalizacibn en comparacién de los
pacientes jovenes, con una diferencia estadisticamente significativa. Respecto a las
comorbilidades se evidencio que obtener un puntaje en el indice de Charlson mayor
de 3 (en el cual es indicativo de alta carga de morbilidad), aumentaba 3,6 veces mas
riesgo de muerte con una diferencia estadisticamente significativa (Ver tabla 13).

No se encontré una diferencia en el riesgo de mortalidad al comparar ambos sexos.

Tabla 13.Asociacion entre caracteristicas sociodemogréficas y mortalidad

Variable Expuestos No expuestos RR IC P
Edad > 65 afios 28 (45,16%) 11 (23,91%) 1,8 1,05 - 3,38 0,02
Sexo masculino 25(32,8%) 14 (43,7%) 0,75 0,45-1,24 0,27

Indice Charlson >3 35 (46%) 4 (12,5%) 3,6 1,4-9,5 <0,001

Respecto a las comorbilidades especificas, se observd6 una asociacion
estadisticamente significativa RR 2,25 1C95%: 1,36 — 3,75 (p 0,001) entre
mortalidad con enfermedad renal crénica aumentando el riesgo de mortalidad.
Asimismo se observo que los pacientes con comorbilidades como diabetes e
hipertension arterial también presentan aumento en el riesgo, pero no hubo ningin
hallazgo estadisticamente significativo. Adicionalmente se observé que los
pacientes con neoplasia hematoldgica presentaron un riesgo de 2,3 veces mas de
riesgo para mortalidad. RR: 2,35 (IC 95% 1,40 - 3,93, p:0,03) con un valor

significativo.



Tabla 14. Asociacion entre comorbilidades y mortalidad

Mortalidad
Comorbilidad Expuestos No Expuestos RR (IC 95%) p

Diabetes mellitus 12 (32,4%) 27 (38%) 0,85 (0,49 - 1,48) 0,56
Enfermedad renal cronica 23 (57%) 16 (24%) 2,25 (1,36 - 3,75) 0,001
Falla cardiaca 6 (42,85%) 33 (35,1%) 1,22 (0,62 - 2,37) 0,57

HTA 27 (42,1%) 12 (27,2%) 1,54 (0,88 - 2,71) 0,11

EcV 10 (45,4%) 29 (33,7%) 1,34 (0,78 - 2,32) 0,3

Neoplasia hematoldgica 4 (80%) 35 (33,98%) 2,35 (1,40 - 3,93) 0,03

Andlisis de asociacién entre condicién clinica de ingreso y mortalidad.

Se realiz6 un andlisis entre la condicion clinica de ingreso de los pacientes con la
mortalidad. Se encontré que los pacientes con hipotension (PAM menor de 65
mmHg) presentaban una diferencia significativa con aumento de la mortalidad RR:
1,96 IC 95%(1,21 - 3,17). La saturacion baja de oxigeno (< 90%) se encontré6 como
probable factor de mortalidad pero no hubo ninguna significancia estadistica en este
hallazgo. Se observa que el hallazgo de fiebre presenta un RR 0,66 con IC (0,34 -

1,04) pero con un valor de p no significativo (Ver tabla 15).

Tabla 15. Asociacion entre caracteristicas clinicas y mortalidad

Mortalidad

Variable clinica Expuesto  No expuestos RRIC (95%) p
Hipotension: PAM menor a 65 11 (61%) 28 (31%) 1,96 (1,21-3,17) 0,01
Taquicardia FC>100 14 (33,3%) 25 (37,8%) 0,88 (0,51-1,49) 0,63
SO2 baja (<90%) 6 (46,1%) 33 (34,7%) 1,32 (0,69 - 2,54) 0,3
Falla cardiaca aguda 9 (50%) 30 (33,3%) 1,5 (0,86 - 2,56) 0,19
Edema pulmonar 5 (60%) 34 (34%) 1,8 (1,0-3,35) 0,1
Fiebre — T°>38,5 13 (26%) 26 (44%) 0,6 (0,34-1,04) 0,05
Hemorragias astilla 2 (40%) 37 (35,9%) 1,1 (0,36 - 3,35) 0,85
Soplos cardiacos 12 (28%) 27 (40,9%) 0,69(0,39-1,22) 0,19

Asociacion entre hallazgos paraclinicos y mortalidad.

Teniendo en cuenta los hallazgos paraclinicos encontrados en la poblacion en
estudio y su papel fisiopatologico en la endocarditis infecciosa, se realizd un analisis
de los principales hallazgos en relacién a mortalidad. Se encontré que pacientes

quienes presentaban trombocitopenia presentaban 1,9 veces mas riesgo de



mortalidad intrahospitalario con respecto a los pacientes que tenian plaquetas
normales RR 1,9 1C95% 1,19 -3,13. (Ver tabla 16.)
Tabla 16. Asociacion entre hallazgos paraclinicos y mortalidad

Mortalidad
Hallazgos paraclinicos Expuesto No expuestos RRIC95% p
Anemia (Hb < 12 gr/dl) 28 (36,3%) 11 (35,4%) 1,2 (0,51-1,7) 0,55
Trombocitopenia 20 (52,6%) 19 (27,1%) 1,9 (1,19 -3,13) 0,001
Hematuria 17 (40,4%) 18 (32,14%) 1,16 (0,69 - 1,9) 0,36

Andlisis de asociacion entre aislamiento microbioloégico, hallazgos
ecocardiograficos y mortalidad.

En relacion a microorganismos aislados se encontré que el Staphylococcus aureus
presenta mayor riesgo de mortalidad, pero no se evidencia una diferencia
estadisticamente significativa. Se evidencid llamativamente que los paciente con
endocarditis por Streptococcus gallolyticus (S. Bovis) no murieron lo cual presenta
una diferencia significativa (p 0,003) siendo esto un posible factor protector (ver
tabla 17).

Tabla 17. Asociacion entre aislamiento microbiolégico y mortalidad

Mortalidad
Microorganismo Expuestos No RR IC 95% p
expuestos
Staphylococci
Straphylococcus aureus 19 (44%) 20 (30%) 1,43 (0,87-2,35) 0,11

Straphylococcus coagulasa negativo 3 (50%) 36 (35%) 1,41 (0,61-3,28) 0,37
Streptococci

Streptococcus viridans 1 (14%) 38 (37%) 0,37 (0,06) 2,37

Streptococcus gallolyticus (S. Bovis) 0 (0%) 39 (38%) 0 0,03

Streptococcus B hemolitico 2 (28%) 37 (36%) 0,77 (0,23 - 2,58) 0,5
Enterococo faecalis 2 (28%) 37 (36%) 0,77 (0,23 - 2,58) 0,5
Otros cocos gram negativos 1(25%) 38 (36%) 0,68(0,12-0,38) 0,54
Otros cocos gram positivos 0 (0%) 39 (36%) 0 0,63
Bacilos gram negativo 3 (42%) 36 (35%) 1,2 (0,49 - 2,94) 0,49
HACEK 0 39 (36%) 0 0,63
Candida spp 1 38(35%)  1,39(0,34-5,7) 0,59
Polimicrobiana 2 37 (34%) 2,86 (2,20-3,71) 0,12

Se realiz6 un andlisis de asociacion de lesiones ecocardiograficas y mortalidad,

encontrandose que las lesiones sugestivas de infeccion local incontrolada



especificamente absceso Unico presentaban un riesgo mayor para mortalidad, pero
sin una diferencia estadisticamente significativa. Las lesiones simultaneas se
asocio con aumento de riesgo de muerte - vegetacion con fistula RR: 2,86 IC 95%
2,2 — 3,8 - vegetacion con dehiscencia valvular RR: 2,91 IC 95% 2,2 — 3,8. (Ver tabla
18).

Tabla 18.Asociacion entre lesiones ecocardiograficas y mortalidad

Mortalidad

Hallazgos en el ecocardiograma Expuesto No expuestos RR IC 95% p
FEVI deprimida < 40% 5 (50%) 34 (34,6%) 1,4 (0,73-2,8) 0,2
Vegetaciones >10mm 22 (43,1%) 17 (29,8%) 1,44 (0,87 - 2,40) 0,1
mds de 1 vegetacion 16 (40%) 23 (33,8%) 1,18 (0,71-1,98) 0,51
Absceso + vegetacion 4 (44%) 35 (35,3%) 1,25 (0,9-2,4) 0,05
Perforacion valvular + vegetacion =~ 3 (37,5%) 36 (36%) 1,04 (0,41-2,6) 0,93
Absceso 2 (100%) 37 (34,3%) 1,94 (2,2-3,6) 0,1
Fistula + Vegetacion 2 (100%) 37 (34,9%) 2,86 (2,20-3,71) 0,05
Dehiscencia valvular + Vegetacion =~ 3 (100%) 36 (34,2%) 2,91 (2,2-3,8) 0,01
Aneurisma valvular + vegetacion 1 (50%) 38 (35,8%) 1,39 (0,81-4,38) 0,6

Asociacién entre complicaciones y mortalidad

Al analizar las complicaciones de la endocarditis infecciosa con la mortalidad
intrahospitalaria, se encontré una relacion estadisticamente significativa entre
neumonia RR 2,13 1C95% 1,3 — 3,41 y ACV isquémico conun RR 1,9 I1C95% 1,14
— 3,31 p 0,04. El resto de complicaciones sistémicas por endocarditis infecciosa no

se encontrd ninguna asociacién estadisticamente significativa (Ver tabla 19).



Tabla 19. Asociacion entre complicaciones de la endocarditis infecciosay

mortalidad
Mortalidad
Complicacion Expuesto No expuestos RR IC
Neumonia 10 (66%) 29 (31,1%) 2,13 1,3-3,41
ACV isquémico 7 (63,3%) 32 (32,6%) 1,9 1,14-3,31
Infarto esplénico 1(16,6%) 38 (37,2%) 0,4 0,07 -2,72
Espondilodiscitis 0 (0%) 39 (37,8%) 0 0
Meningitis 0 (0%) 39 (36,7%) 0 0
Absceso intramuscular 0 (0%) 39 (37,1%) 0 0
Infeccion de tejidos blandos 0 (0%) 39 (36,7%) 0 0
Infarto renal 0 (0%) 39 (36,7%) 0 0
Infeccidn de vias urinarias 0 (0%) 39 (36,4%) 0 0
Artritis séptica 0 (0%) 39 (36,7%) 0 0
Endoftalmitis 1(100%) 38 (35,5%) 2,8  2,18-3,6

Ruptura esplénica 1 (100%) 38 (35,5%) 2,8 2,18-3,6

0,01
0,04
0,29
0,1
0,4
0,25
0,4
0,4
0,63
0,4
0,36
0,36



9. DISCUSION
Este estudio nos da a conocer datos significativos sobre la epidemiologia, etiologia,

microbiologia y tratamiento de los pacientes con endocarditis infecciosa atendidos
en el Complejo FOSCAL (Clinica Foscal y Clinica Foscal Internacional), una
institucion de cuarto nivel de atencion donde se presta atencion a casos de gran
complejidad y en general del area metropolitana de Bucaramanga. Confrontando
con la poblacion de otros paises, la poblacion asiética la enfermedad se presenta
en promedio a los 43 afios de edad con predominio en el sexo masculino, donde el
principal factor de riesgo fueron las malformaciones cardiovasculares congénitas,
seguido de prolapso de la valvula mitral, aorta bicuspide y la cardiopatia reumatica
[32]. En paises europeos se describe una edad similar de aparicion entre los 43 a
45 afios de edad [29,30] y 58 afios para poblacion americana (Estadounidense).
Con respecto a poblacion de américa del sur estudios de paises como Venezuela
evidencia una epidemiologia similar a la de los paises europeos con respecto al
rango de edad [33]. En Argentina se observo una edad promedio mayor cerca de
58 afios, siendo el factor predisponente principal procesos infecciosos en otros

organos e implantaciéon de dispositivos intravasculares [33].

Los estudios en poblacion Colombiana son limitados, los pocos disponibles no son
recientes siendo realizados en el afio 1995, 2002 y 2012 en donde reflejan una
poblacién joven de 36 a 42 afios donde la cardiopatia reumatica era el principal
factor de riesgo. En contraste con estos estudios, esta cohorte retrospectiva
evidencia una poblacién con edad promedio de 68 afios, edad mayor con respecto
a los deméas estudios epidemiolégicos, adicionalmente con un indice de
comorbilidad de Charlson promedio de 4 lo que nos dar una poblacion con alta
comorbilidad. Llama la atencién que nuestro principal factor predisponente son los
dispositivos intravasculares siendo de ellos el mas comun el catéter para
hemodialisis. Esto podria explicarse teniendo en cuenta los datos del Fondo
Colombiano de Enfermedades de alto costo en donde se evidencia claramente el
aumento considerable de la enfermedad renal cronica estadio 5, en donde el 57%
de estos pacientes la terapia inicial a ofrecer es la hemodialisis lo cual implicaria

colocar un dispositivo intravascular con riesgo de colonizacion y posterior infeccion



[41]. Adicionalmente los pacientes con enfermedad renal crénica presentan
alteraciones del metabolismo fosforo calcio con predisposicién a calcificaciones
valvulares e intramiocardicas las cuales desarrollan en forma prematura y asociado
a esto presentan un estado de inmunosupresion secundario a la uremia con
alteracion de la inmunidad innata y especifica aumentando el riesgo de infeccién en

esta poblacion [42].

Un 43,7% de esta cohorte no presentaba factores de riesgo para endocarditis
infecciosa. En los estudios se describe que la endocarditis se puede presentar en
pacientes sin factores de riesgo, aproximadamente un 40 a 60% de los casos se
desconoce el sitio de entrada del microorganismo causante. Sin embargo algunos
autores han encontrado asociaciones con otras patologias especificamente de piel
(psoriasis, dermatitis), enfermedades gastrointestinales (enfermedad inflamatoria
intestinal, adenomas de colén), anemia (anemia sideroblastica) y enfermedad renal
cronica [43]. EI mecanismo fisiopatoldgico especifico de estas patologias con la
endocarditis infecciosa se desconoce pero se propone como probable alteracion de
los mecanismos protectores de barrera facilitando la colonizacion y bacteriemia

transitoria de estos microorganismos.

Las caracteristicas clinicas de nuestra poblacion son similares a la poblacién
mundial, en donde la fiebre, los escalofrios son los sintomas mas habituales, los
signos de falla cardiaca aguda, estado de choque fue poco frecuente encontrandose
solo en 12% de la poblacién. En relacion a los signos clinicos los mas frecuentes
fueron soplos cardiacos y la taquicardia en 38,8% de la poblacién. En la literatura
se describe que los signos clinicos sugestivos de enfermedad embolica (n6dulos de
Osler, lesiones de janeway y las manchas de Roth) son frecuentes en un 10 a 20%,
sin embargo en esta cohorte no se encontro en ningun paciente con estas lesiones,
a excepcion de las hemorragias en astilla la cual se presentd en 4,9% de la
poblacién, no obstante esta cohorte tuvo en cuenta la condicion de ingreso de los
pacientes, no se realizdé un seguimiento del examen fisico para determinar si estas

lesiones pudieron aparecer posteriormente.



El hallazgo paraclinico mas frecuente fue la anemia. Gran parte de los estudios
encuentran este hallazgo en la poblacion (cerca de un 80%). Considerando como
probables causas anemia de condicidbn crénica y anemia hemolitica por
valvulopatias. Hay evidencia de series de caso de 1952 en donde 200 pacientes
con diagnostico de endocarditis infecciosa, 75% presentaron anemia desde el

ingreso como unico hallazgo paraclinico [44].

Llama la atencién el hallazgo de trombocitopenia (Plaquetas < 150.000)
encontrandose en el 35% de la poblacion de este estudio con una asociacion
significativa con la mortalidad. Dicho hallazgo no se describe en la mayoria de las
cohortes retrospectivas, pero algunos autores describen hallazgo el cual es
encontrado en el 8 al 45% de los pacientes con endocarditis infecciosa y lo
consideran un marcador de mal prondstico y de probabilidad de infeccion por
Staphylococcus aureus [35]. También se ha demostrado su relacibn con
manifestaciones renales, cutaneas y neuroldgicas, asi como bacteremia persistente
con progresion a choque séptico. Algunas revisiones han encontrado que se asocia

con una enfermedad mas grave en modelos animales [45].

Los cocos gram positivos siguen predominando como los microorganismo mas
frecuentes, siendo el Staphylococcus aureus el mas habitual de la endocarditis de
valvula protésica y de valvula nativa. Es interesante que los Staphylococcus
coagulasa negativos (Staphylococcus epidermidis) estén dentro de las causas mas
comunes de endocarditis infecciosa. Esto podria explicarse dado que el
Staphylococcus epidermidis es responsable de la gran mayoria de las infecciones
nosocomiales relacionadas con el catéter sanguineo y en algunos estudios lo

describen como el principal germen causal de endocarditis de valvula protésica [39].

La mayoria de estos pacientes presentaban microorganismos en sangre de manera
prolongada (promedio de 8 dias). Este hallazgo es esperable teniendo en cuenta
de la bacteriemia persistente (>72 hrs) con frecuencia expresa la existencia de una
endocarditis o de otras infecciones metastasicas ocultas con aumento de la

mortalidad en esta poblacién. En nuestro estudio no se encontré ninguna asociacion



con mortalidad. Pero cabe resaltar que hay poca adherencia con la toma de

hemocultivos de control cada 72 horas.

La lesién ecocardiografica predominante en este estudio fue la vegetacion, pero
hubo casos con lesiones simultdneas, las cuales reflejan un aumento en la

mortalidad.

La estancia hospitalaria de esta entidad se calcula en la mayoria de estudios menos
a los 30 dias, pero en nuestra cohorte este promedio fue de 39 dias, pero cabe
mencionar que el conteo de dias se tuvo a partir desde el ingreso hasta el egreso
del paciente, no evaluamos si el aumento de la estancia estuvo condicionada por
tramites administrativos o procedencia de area rural o por condiciones clinicas no

asociadas a la endocarditis.

La mortalidad en nuestra cohorte fue del 36,1% de la poblacion den estudio, siendo
mas elevada comparada con otros estudios en donde el porcentaje de mortalidad
oscila entre el 15 al 30% de la poblacion. Esta mortalidad puede explicarse teniendo
en cuenta de que nuestra poblacién presentaba factores de mal pronéstico, entre
ellos: edad, endocarditis de protesis valvulares, alto indice comorbilidad, choque
séptico, trombocitopenia, infeccién por Staphylococcus aureus y lesiones de gran

tamafio con complicaciones [31].



10.CONCLUSIONES
Con este estudio se logro caracterizar a la poblacion con endocarditis infecciosa del

Complejo Foscal obtenidos a partir de una base de datos anonimizada. En la
mayoria de casos la endocarditis se desarroll6 en poblacion sin factores
predisponentes y se encontré que el factor predisponente mas importante fue el
dispositivo intravascular lo cual nos llevaria a plantear y evaluar la técnica y
manipulacion por la cual se implantan estos catéteres asi como dejar una
documentacion de la ubicacion y temporalidad, asi como mejorar las maniobras de
manipulacion de estos dispositivos al momento de conectar a la maquina de dialisis

en las unidades renales o en la revision de dispositivos de estimulacién cardiaca.

Encontramos datos adicionales que nos predicen prondstico y aumenta mortalidad
en estos pacientes como el antecedente de enfermedad renal cronica, el indice de
comorbilidad de Charlson mayor a 3, la trombocitopenia y el hallazgo

ecocardiografico de lesiones simultaneas.

Los hallazgos microbioldgicos son similares a los de la poblacién mundial siendo el
microorganismo mas frecuente los cocos gram positivos, especificamente el
Staphylococcus aureus. Mayoria de los pacientes presentan bacteremia
persistente, pero cabe recalcar la necesidad de adherencia con la toma de

hemocultivos cada 48 a 72 hrs.

A pesar de ser una patologia de presentacion clinica variable es una enfermedad
con una alta mortalidad por lo cual es importante tomar medidas de mejora para
optimizar la atencién de los pacientes con esta enfermedad y lograr que este sea

medible y trazable en el tiempo para aplicar los resultados de este estudio.



11.LIMITACIONES

Dentro de los antecedentes y factores de riesgo para endocarditis no se evaluo en los
pacientes con dispositivos intravasculares su temporalidad, ni tipo especifico de cateter.
No se evaluo otros procedimientos invasivos diferentes a la manipulacién de la cavidad

oral.

No se establecio el tiempo de diagndstico de la endocarditis infecciosa, la cual en

algunos estudios se considera un factor prondéstico.

No se realizé de otros paraclinicos como VSG y troponina porque el registro de estos
se encontraban en menos de la mitad de la poblacion, tampoco se realizo analisis de
creatinina para evaluar funcién renal, teniendo en cuenta que 38,8% de la poblacion
tenia ERC por lo tanto con valores alterados de creatinina desde su ingreso. Los
tiempos de coagulacion no se analizaron teniendo en cuenta que habia pacientes con

uso crénico de cumarinicos por antecedente de protesis valvulares mecanicas.
Solo se tuvo en cuenta el examen fisico de ingreso de la poblacion, por lo tanto se
desconoce si durante la hospitalizacién presentaron otros signos clinicos sugestivos de

endocarditis.

En los casos de complicacion por ACV isquémico no se evalué otra causa adyacente:

Fibrilacion auricular o complicacion de placa de ateroma.

Solo se realizd en una institucion hospitalaria.

No se realiz6 analisis multivariado en busqueda de probables variables de confusion.



Nombre de la
variable

Edad

Sexo

Procedencia

Factores de
riesgo para
endocarditis

Comorbilidades

Antecedente de
protesis valvular

Anexo 1. Tabla de variables

Definicion
operacional

Diferencia en

afios entre la
fecha actual y la
fecha de
nacimiento  del
paciente.
Diferencias
biolégicas y
elementos

sexuados  que
diferencia entre
el hombre y la
mujer
Ubicacién de
residencia

Condiciones las
cuales facilitan el
desarrollo de
endocarditis
infecciosa

Presencia de
uno o0 mas
trastornos (o
enfermedades)
ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario

Son valvulas de
corazén fabricad
as o preparadas
industrialmente

Funcién Tipo de

naturaleza

Independiente
discreta

Cuallitativa
Nominal
Dicotémica

Independiente

Cualitativa
Nominal
dicotémica
Cualitativa
Nominal

Independiente

Independiente

Cualitativa
Nominal

Independiente

Cuallitativa
Nominal

Independiente

Cuantitativa

Indicador

Afios

Hombre
Mujer

Area rural
Area urbana

Enfermedad
cardiaca
reumatica
Cardiopatia
valvular
Enfermedad
cardiaca
congénita
Vélvula cardiaca
protésica
Dispositivos
intravasculares
Antecedente de
endocarditis
Uso de drogas IV
Enfermedad
periodontal
Hemodialisis
cronica

Diabetes

Enfermedad renal

cronica
Falla cardiaca
Desnutricién
HTA
Enfermedad
cardiovascular
(ECV, enf aterial
periferica)
Enfermedad
autoinmune

Aortica mecanica
Aortica biolégica
Mitral mecéanica
Mitral biolégica

Escalade
medicion

NUmeros enteros

1: Hombre
2: Mujer

1: Rural
2: Urbana

1. Enfermedad
cardiaca
reumatica

2. Cardiopatia
valvular

3. Enfermedad
cardiaca
congénita

4. Valvula
cardiaca
protésica

5. Dispositivos
intravasculares

6. Antecedente
de endocarditis

7. Uso de drogas
v

8. Enfermedad
periodontal

9. Hemodialisis

Diabetes

Enfermedad

renal crénica

Falla cardiaca

Desnutriciéon

HTA

Enfermedad

cardiovascular

(ECV, enf

aterial

periferica)

7. Enfermedad
autoinmune

1. Aortica
mecanica

2. Aortica
biol6gica

NP

o0, w



Tiempo de
antigliedad de la
protesis (Si hay

antecedente)

Taquicardia

Presién arterial

Saturacién de 02
baja
Edema pulmonar
Falla cardiaca

aguda

Fiebre

Escalofrios

Manchas de roth

Lesiones de
Janeway

Nédulos de Osler

Tiempo
transcurrido
entre el dia de
colocacién de la
protesis valvular.
FC mayor a 100
lats /min

Presién arterial
de ingreso < o
igual a 90/60
mmg o PAM
menor de 65
mmHg
Saturacion  de
02 menor a <
90%.

Signos  clinicos
de congestion
pulmonar
Signos  clinicos
de disfuncién
cardiaca aguda
Presencia

de T >38.3°C
documentados
en la base de
datos
Presencia de
escalofrios
documentados
en la base de
datos
Hemorragias
retinales con
centro palido o
de color blanco
documentadas
en la base de
datos

Macula o nédulo
eritematoso 0
hemorragico
documentadas
en la base de
datos

Lesiones
cutaneas
nodulares
eritematosas
dolorosas,
documentadas

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Pulmonar
mecanica
Pulmonar
biolégica

Afos

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

SI
NO

Temperatura

Sl
NO

NO

Sl
NO

Sl
NO

Mitral
mecanica
Mitral biolégica
Pulmonar
mecanica
Pulmonar
biolégica

NUmeros enteros

Sl
NO

Sl
NO

SI
NO

SI
NO

Sl
NO

Numeros decimales

NO

SI
NO

Sl
NO



Hemorragias en
astilla

Soplo cardiaco

Hemoglobina

Leucocitosis

Plaguetas

PCR - Proteina C
reactiva positiva

Tiempos de
coagulacion
prolongados al
ingreso

VSG - Velocidad
de
sedimentacion
globular
Albumina

Creatinina

Hematuria

en la base de
datos

Lineas de
sangrado por
debajo del lecho
ungueal
documentadas
en la base de
datos

Ruidos
patologicos que
se perciben a la
auscultacion
documentadas
en la base de
datos
Documentacion
en la base de

datos de
hemoglobina <
10 gr/dl al
ingreso.

Documentacion
en la base de
datos de
leucocitosis
Documentacion
en la base de
datos del conteo
plaquetario
Documentacion
en la base de a
de valor de PCR
TP 0 TPT
prolongados 7
segundos  por
encima de LSN.

Documentacién
de valor de VSG

Niveles de
albumina
menores a 3,5
gr/dl
Documentacion
de valor de
creatinina.
Evidencia de
hematies
dismorficos -
acantocitos.
(caracteristicas
de
glomerulopatia)
mayor a 3 en el
uroanalisis

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
nominal
dicotémica

Sl
NO

Sl
NO

SI
NO

Sl
NO

NUmero de
plaquetas por
mm3

Miligramos por
decilitro

Sl
NO

Milimetros por
hora

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

1. sl
2. NO
1. sl
2. NO
1. SI
2. NO
1. sl
2. NO

Numero enteros

Numero decimales

Numero decimales

. Sl
.NO

. Sl
.NO

. Sl
.NO



Tiempos de
coagulacién al
ingreso

Troponina T

Dias de duracion
de bacteriemia o
fungemia o
parasitemia

Germen aislado

Perfil de
sensibilidad

Valvula u otras
estructuras
comprometidas

Tamafio de la
vegetacion

FEVI

Documentacion
en historia
clinica de valor
de TP y TPT al
ingreso.

Niveles de
troponina T
mayor a 0.014
Intervalo de
tiempo en el cual
se logra obtener
hemocultivos

negativos
Microorganismo
aislado en

hemocultivos.

Patrén
microbiano  de
sensibilidad a
antibioéticos

Vélvula u otras

estructuras
cardiacas laa
cuales se
encuentran con
signos

ecocardiografico
s de endocarditis
infecciosa.
Medida en la
cual se describe
por
ecocardiografia
la medida en
centimetros de
la vegetacién

Es el porcentaje
de sangre
expulsada de un

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Segundos

SI
NO

Numero de dias

S. aureus
S. viridans
S. betahemolitico
HACEK
S. Coagulasa
negativo
E. faecalis
E. faecium
E. coli
K. pneumoniae
Ps. Aeruginosa C.
albicans
Otro
Sensible a
penicilina
Sensibile a
ceftriaxona
Sensible a
ampicilina
Sensibile a
gentamicina
Sensible a
gentamicina
concentracion alta
Sensible a
oxacilina

Aortica
Mitral
Trictspide
Pulmonar
Dispositivo
intravascular
Compromio
miocardio mural

Milimetros

Porcentaje

Numeros decimales

1. SI
2.NO

NUmeros enteros

1. S. aureus
2. S. viridans
3. S. betahemolitico
4. HACEK
5. S. Coagulasa (-)
6. E. faecalis
7. E. faecium
8. E. coli
9. K. pneumoniae
10. Ps. aeruginosa
11. C. albicans
12. Otro
1. Sensible a
penicilina
2. Sensibile a
ceftriaxona
3. Sensible a
ampicilina
4. Sensibile a
gentamicina
5. Sensible a
gentamicina
concentracion
alta
6. Sensible a
oxacilina
1. Aortica
2. Mitral
3. Tricuspide
4.  Pulmonar
5. Dispositivo
intravascular
6. Compromiso
miocardio
mural

NuUmeros decimales

NuUmeros decimales



Lesiones
ecocardiogréfica
s

Complicaciones
embolicas o
infecciones
metastasicas

Manejo en UCI

Requerimiento
de vasopresor

Tipo de manejo

Indicacion
quirdrgica

ventriculo  con
cada latido
Lesiones
descritas a nivel
del
ecocardiograma
documentadas
en la base de
datos.

Presencia de
eventos
embolicos  y/o
infecciones
metastasicas

Requerimiento
de manejo en
unidad de
cuidado
intensivo
Requerimiento
de
medicamentos
vasoactivos para
mantenimiento
de la presion
arterial
Evaluacion de
manejo medico

VS manejo
medico +
quirdrgico.

Motivo por el
cual se realizé el
manejo
quirdrgico.

Independiente Cualitativa
nominal

Independiente Cualitativa
nominal

Independiente Cualitativita
nominal

Independiente Cualitativita
nominal

Dependiente Cualitativa
nominal

Dependiente Cualitativa
nominal

Vegetacion
Perforacion o
ruptura valvular
Absceso
Dehiscencia
Fistula
Aneurisma
valvular
Pseudoaneurisma
valvular

Aneurismas
micoticos
ECV
Embolias a otros
6rganos

SI
NO

Sl
NO

Manejo medico
Manejo médico y
quirdargico

Insuficiencia
aguda grave,
edema pulmonar
refractario o shock
cardiogénico.
signos
ecocardiogréaficos
de mala tolerancia
hemodinamica
Infeccién
localmente
incontrolada
Infeccion causada
por hongos o
microorganismos
multirresistentes
Hemocultivos
persistentemente
positivos
Endocarditis de
valvula protésica
causada por
estafilococos o

N

o0k, w

=

Vegetacion
Perforacion o
ruptura
valvular
Absceso
Dehiscencia
Fistula
Aneurisma
valvular
Pseudoaneuris
ma valvular
Aneurismas
micoticos
ECV
Embolias a
otros érganos
Infecciones
metastasicas
Otras

Sl

NO

SI
NO

Manejo medico
Manejo médico
y quirdrgico

Insuficiencia
aguda grave,
edema
pulmonar
refractario o
shock
cardiogénico.
Signos
ecocardiografic
os de mala
tolerancia
hemodinamica
Infecciéon
localmente
incontrolada
Infecciéon
causada por
hongos o
microorganism
0s
multirresistente
s



Cultivo o estudio
de la estructura
valvular

Dias de
tratamiento

Condicion final

Estudio
microbioldgico e
histopatoldgico
de la estructura
valvular

Dias en los
cuales el
paciente requirio
manejo
antibiético
Condicién en la
cual termina el
paciente
posterior al
diagnostico y
tratamiento de la
endocarditis

bacterias Gram
negativas no
HACEK
vegetaciones
persistentes > 10
mm después de
uno 0 mas
episodios
embolicos
vegetaciones > 10
mm asociada a
estenosis valvular
grave o
insuficiencia
vegetaciones
aisladas muy
grandes (> 30
mm)
vegetaciones
aisladas grandes

(> 15 mm)
Independiente Cualitativita Sl
nominal NO
Dependiente Cualitativita 4 semanas
nominal 6 semanas
Mayor a 6
semanas
Dependiente Cualitativita Vivo
nominal Muerto

10.

N

Hemocultivos
persistenteme
nte positivos
Endocarditis
de valvula
protésica
causada por
estafilococos o
bacterias
Gram
negativas no
HACEK
Vegetaciones
persistentes >
10 mm
después de
uno 0 mas
episodios
embolicos
Vegetaciones
>10 mm
asociada a
estenosis
valvular grave
o insuficiencia
Vegetaciones
aisladas muy
grandes (> 30
mm)
Vegetaciones
aisladas
grandes (> 15
mm)

Sl

NO

4 semanas
6 semanas
Mayor a 6
semanas

Vivo
Muerto
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Anexo 3. Abreviaturas

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva

El: Endocarditis infecciosa

ECV: Enfermedad cardiovascular

HTA: Hipertension arterial

DM: Diabetes mellitus

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

ACV: Accidente cerebrovascular
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