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RESUMEN.

Rangel-Hernandez A, Robles-Rangel MA, Cruz-Garcia E, Cedillo-LOpez AA. Prevalencia y
caracteristicas clinicas y microbioldgicas de la endocarditis infecciosa en pacientes
mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI de
enero 2016 a junio 2019.

Objetivo: Determinar la prevalencia y las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de la
endocarditis infecciosa en pacientes mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital
Cardiologia CMN Siglo XXI del afio 2016 al afio 2019. Un objetivo secundario sera determinar

la frecuencia de mortalidad.

Material y Métodos: Estudio transversal descriptivo que se realizara del 1 enero del 2016 al
30 de junio del 2019 en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI en el que se incluiran
pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios y que cuenten con el diagndstico confirmado
de Endocarditis Infecciosa (El) con base a los criterios de Duke modificados. Se excluiran a
aquellos que no cuenten con los criterios de Duke modificados, y se eliminardn a quienes
tengan datos faltantes o incompletos. Se revisaran todos los egresos hospitalarios durante el
periodo de estudio, se obtendra informacion de las variables de estudio (criterios clinicos,
caracteristicas microbioldgicas y evolucion clinica del paciente), de cada expediente clinico del
archivo del Hospital.

Andlisis estadistico: Se realizard, en una primera fase de andlisis estadistico, estudio de
prevalencia de endocarditis infecciosa de todos los participantes del protocolo. Se llevara a
cabo estadistica descriptiva de las variables. Las variables cualitativas, se expresaran en
frecuencias relativas y absolutas y las variables cuantitativas en medias y desviacién estandar,
en caso de tener distribucion semejante a la normal; en caso contrario se expresaran en
medianas y rango intercuartil. Se realizaran tablas de distribucion de frecuencia, para describir
las variables cualitativas y cuantitativas de los pacientes con diagndéstico de endocarditis

infecciosa.

Palabras clave: Endocarditis Infecciosa, Prevalencia, Mortalidad, Microorganismos.



INTRODUCCION.

La endocarditis infecciosa (ElI) es una enfermedad descrita hace mas de 100 afios, fue
reconocida desde los siglos XVII y XVIII por los médicos Reviere, Lancisi y Morgagni como

causa de muerte. William Osler se enfocé en su estudio desde 1835.1

Es una enfermedad inflamatoria, exudativa, proliferativa con elevada mortalidad que afecta
principalmente las valvulas cardiacas. La epidemiologia y las tendencias poblacionales en
microbiologia, complicaciones y evolucion clinica de esta patologia, proceden principalmente

de la literatura de paises industrializados. 22

El microorganismo mas frecuentemente aislado en la El de valvula nativa es Staphylococcus
aureus y Staphylococcus coagulasa negativo en pacientes sin condicion valvular

predisponente.> 10

Los principales factores de riesgo para la El y principalmente para la asociacion con
Staphylococcus aureus son: edad, género, hemodidlisis, accesos vasculares cronicos,
presencia de valvulas cardiacas protésicas, marcapasos, diabetes mellitus tipo 2, presencia de
cardiopatias estructurales, uso de drogas intravenosas, inmunosupresion y en las ultimas

décadas el implante de valvulas protésicas y dispositivos intracardiacos.!

Es importante conocer la presentacion clinica y perfil microbiolégico de la endocarditis
infecciosa (sobre todo en nuestro pais y en nuestras instituciones), con el fin de implementar

las medidas terapéuticas que ayuden a reducir el impacto sobre la morbilidad y la mortalidad.



MARCO TEORICO.

La Endocarditis Infecciosa (El) es una enfermedad inflamatoria, exudativa, proliferativa con
elevada mortalidad que afecta principalmente las valvulas cardiacas, cuya incidencia es de 3 a
9 casos por cada 100,000 habitantes en los paises industrializados. La relacion hombre-mujer
es de 2:1, lo cual se debe a una mayor contribucién del consumo de drogas. La mortalidad
intrahospitalaria es del 20% y a los 5 afios se incrementa a 40%. 2 1315

En los EU la incidencia de El es de 10,000 a 15,000 casos por afio siendo més frecuente en el
sexo femenino y en personas de 50 a 60 afios, con una mortalidad del 20% en las ultimas dos
décadas. 48 12

El agente etioldgico més frecuente en el mundo es el Staphylococcus aureus, sin embargo, en
los paises en desarrollo donde la fiebre reumatica sigue siendo endémica, los adultos mas
jovenes con cardiopatia reumatica de larga duracion el agente etiolégico mas frecuente es el
Streptococo viridans.4

La naturaleza diversa de sus manifestaciones clinicas asi como el perfil epidemiolégico de
esta patologia hacen que su diagndstico sea considerado un reto para el cardiologo clinico,
debido desde un principio al tipo de microorganismo responsable, los antecedentes
cardiovasculares previos asi como la forma de debut de los signos y sintomas, ya que las
manifestaciones clinicas se pueden presentar de forma aguda, subaguda o crénica. De ahi la
importancia en que haya una adecuada valoracion y comunicacion entre el cardiologo y el
especialista en enfermedades infecciosas.

Los primeros sintomas en aparecer son fiebre, astenia, adinamia, pérdida del apetito,
escalofrios y pérdida de peso. Por esta razén su diagnostico inicial puede ser el de una fiebre
de origen a determinar. Los signos clinicos mas frecuentes son aquellos que se producen
como consecuencia de los fendmenos embolicos que genera esta patologia, dentro de estos
se pueden presentar lesiones dérmicas conocidas como Nodulos de Osler y van a ser
lesiones de color purpura, ligeramente elevadas que se localizan en los pulpejos de los dedos
de las manos y pies, suelen ser dolorosas a nivel local y se presenta mas comunmente
durante un evento subagudo.

Otro signo que puede presentarse son las Lesiones de Janeway que se caracterizan por ser
maculas o ndodulos eritematosos o0 hemorragicos en algunas ocasiones, son lesiones de
pequefias dimensiones que se localizan en las plantas de los pies o palmas de las manos.
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Ambas lesiones ya mencionadas tienen la particularidad de presentar una localizacion y
caracteristicas morfolégicas similares, sin embargo, el punto clave que las hace diferentes es
gue los nddulos de Osler general dolor en el paciente y las lesiones de Janeway son indoloras
y se presentan Unicamente en palmas y plantas a diferencia de los nédulos.?*

Las Hemorragias en Astilla es un signo que se presenta debajo de las uias, es causado por
coagulos diminutos que condicionan dafio a los pequefios capilares de la region subungueal.
Se caracterizan por ser pequefas areas de sangrado que toman forma de lineas rectas, son
de color rojo o café rojizas.

Las Manchas de Roth es un signo que se presenta en los vasos retinianos, se caracteriza por
ser un fendmeno hemorragico causado por una vasculitis secundaria a una reaccion de
hipersensibilidad tipo 3 y se describen como una lesién con centro palido o blanquecino,
compuesto por fibrina.

También se presentan fendmenos vasculares que pueden comprometer érganos como rifion y
desencadenar glomerulonefritis, en esta entidad es muy importante determinar si el paciente
presenta hematuria, ya que el compromiso renal es diagnosticado hasta que empieza a tener
elevacion de azoados; A nivel cerebral se pueden presentar eventos vasculares de origen
isquémico, hemorragico asi como aneurismas micéticos 2°. Embolismos pulmonares que
provocan infarto pulmonar de origen séptico, etc.

El porcentaje de las diferentes presentaciones clinicas de la endocarditis Infecciosa estan

sefaladas en el cuadro No. 1.

Presentacion Cardiaca 34.9%
Presentacion Neuroldgica 21.2%
Presentacion reuméatica 17.5%
Fiebre y malestar General 84.1%
Presentacion Renal 6.3%
Presentacion cutanea 8.5%
Sindrome constitucional 38.3%
Presentacion Abdominal 7.9%

Cuadro 1. Presentacién Clinica de la Endocarditis Infecciosa.



Dentro del abordaje diagnodstico de esta patologia es necesario realizar un adecuado
interrogatorio en busca de los factores predisponentes para esta patologia como lo son
adiccion a drogas intravenosas, pacientes con enfermedad renal cronica terminal portadores
de catéter de hemodialisis, pacientes con historia cardiovascular previa (colocacion de
dispositivos intracardiacos, cardiopatias congénitas, etc). Dentro de la parte cardiovascular es
importante realizar una adecuada semiologia y hacer un adecuado énfasis en la auscultacion
de soplos de nueva aparicion o cambios intrinsecos significativos de los mismos en la caso
de pacientes con historia de soplos previos. Es importante recalcar que debido a la gravedad
de esta enfermedad, en los pacientes hospitalizados se necesita la auscultacion
cardiovascular diaria en busqueda de alguna complicacion valvular o trastorno del ritmo ya que
estas complicaciones implican un peor prondstico. Una vez determinando el riesgo para
presentar esta patologia y habiendo realizado una adecuada exploracién fisica minuciosa
enfocada hacia la busqueda de fendmenos embodlicos y vasculares, el cardiélogo clinico se
debera apoyas de estudios de laboratorio y gabinete para confirmar la sospecha clinica.
Dentro de los estudios de laboratorio podemos observar que la biometria hematica mostrara
de manera no especifica datos de respuesta inflamatoria sistémica, la cual se va a manifestar
con leucocitosis con desviacion a la izquierda, anemia normocitica normocrémica e
incrementos en los conteos de plaquetas. Los reactantes de fase aguda como lo es la proteina
C reactiva, la velocidad de sedimentacion globular y factor reumatoide se encontraran

elevados.

Es importante tomar muestras de sangre periférica para realizar cultivos periféricos ( de
acuerdo a las guias internacionales de la IDSA (Infectious Diseases Society of America) se
recomienda realizar 3 muestras para cultivos, lo cual mejorara su sensibilidad y permitira el
mejor exactitud sobre el microorganismo detectado) y determinar el microorganismo
responsable asi como su sensibilidad a ciertos antibidticos, lo cual nos va a permitir manejar
un tratamiento mas adecuado y Optimo para el paciente. En el caso de pacientes
inmunocomprometidos con sospecha de infeccion por hongos, es necesario realizar cultivos
adecuados para demostrar crecimiento fungico. Se recomienda que la toma de cultivos se
haga antes de iniciar el tratamiento antibiético y con ello evitar falsos positivos a la hora de

interpretar el antibiograma. No es necesario esperar que el pacientes presente picos febriles



para realizar la toma de hemocultivos ya que las vegetaciones de manera constante originen

episodios de bacteriemia. 26

El andlisis electrocardiografico nos permitira identificar alteraciones del ritmo asi como
trastornos de la conduccion, la deteccibn de cualquiera de estas anormalidades en un
individuo que previamente no tenia alteraciones en electrocardiogramas previos, traduce
extension de la infeccion intramiocardica. Es importante mencionar que la aparicion de un
nuevo bloqueo auriculoventricular presenta un valor predictivo positivo del 77% y una

sensibilidad del 42% para la formacién de abscesos. 2’

Dentro de los estudios de imagen, la ecocardiografia transtoracica o transesofagica es el
método de eleccion para el diagnostico de endocarditis infecciosa ya que se buscara de
manera intencionada la presencia de vegetaciones las cuales son masas ecodensas de
aspecto irregular que se adhieren a las valvas o endocardio mural. Otras lesiones que también
podemos encontrar son la presencia de abscesos, los cuales se definen como una lesién
homogénea y engrosada de aspecto ecodenso o luminoso. En las endocarditis subagudas o
cronicas también se pueden llegar a desarrollar aneurismas valvulares y que observaremos
como una evaginacion sacular del tejido valvular, es importante diferenciarlo de un
pseudoaneurisma, para eso el modo doppler color serda fundamental ya que los
pseudoaneurismas a través de este método ayudara al cardidlogo clinico a observar un
espacio perivalvular de caracteristicas pulsétiles y libres de eco, a diferencia del aneurisma.
En el caso de pacientes portadores de protesis valvulares también podemos observar
dehiscencia de una protesis valvular. En el caso de pacientes portadores de dispositivos
intracardiacos se ha observado un incremento en la presencia de masas adheridas a los
electrodos intracardiacos. Otras complicaciones que también podemos observar es la

presencia de fistulas y perforaciones valvulares. 28-30

Cuando a través de la realizacion del ecocardiograma transtoracico no detectamos
vegetaciones y la sospecha para endocarditis infecciosa es alta, se debe realizar un

ecocardiograma transesofagico ya que su especificidad superior al 90%. 2°:3°

Otros estudios de imagen como la Tomografia axial multicorte se han empleado de manera
mas especifica para valorar la valvula adrtica como lo es tamafio valvular, su anatomia, grado
de calcificacion, la raiz y aorta ascedente asi como determinar con mayor exactitud
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complicaciones como abscesos, pseudoaneurismas Yy fistulas, toda esta descripcion detallada
va a permitirle al cirujano realizar una adecuada planeacion quirirgica que se traducira en una
mayor tasa de éxito durante el procedimiento y menor riesgo de complicaciones quirdrgicas ya
gue debemos recordar que estos tejidos debido al problema inflamatorio que presentan, tienen
alto riesgo de complicaciones tempranas como dehiscencia de la valvula protésica, disfuncién

valvular protésica por fuga, etc.3!

En 1994, Durak et al, propusieron unos criterios diagnosticos, que posteriormente, se
conocieron como criterios de Duke, para establecer el diagndstico definitivo o posible de la
endocarditis infecciosa. 32 32 Subsecuentemente, con los avances en la ecocardiografia
transesofagica para el diagnoéstico de endocarditis infecciosa se propusieron los criterios de

Duke modificados. 34 (cuadro No. 2).

CRITERIOS ANATOMOPATOLOGICOS

1.- Microorganismos aislados en cultivos para muestra histolégica.

2.- endocarditis activa demostrada por examen histolégico ( Inflitrado celular inflamatorio).
CRITERIOS CLINICOS

Criterios Mayores:
. Cultivos de sangre positivos para Endocarditis Infecciosa:
. Microorganismo consistentes con El a partir de 2 cultivos de sangre independientes, Streptococcus Viridans, Streptococcus Bovis,
grupo HACEK, Staphylococcus Aureus o Enterococcus adquiridos en la comunidad en ausencia de un foco primario.
. Microorganismos consistentes con El desde cultivos de sangre positivos persistentemente: Al menos dos posibles cultivos de
muestras de sangre tomadas con mas de 12 horas de diferencia.
. Tres o una mayoria de _> 4 cultivos de sangre separados con al menos una hora de diferencia entre la primera y Gltima muestra.
. Cultivo Unico de sangre positivo para Coxiella burnetti o titulos de anticuerpos ig G fase 1 > 1:800.
. Evidencia de compromiso endocérdico:
. Ecocardiografia positiva para El: Vegetaciones, Abcesos o Dehiscencia parcial de una valvula protésica.
. Nuevos datos de insuficiencia valvular.
Criterios Menores
. Lesion cardiaca predisponente, uso de drogas intravenosas.
. Fiebre mayor de 38 grados centigrados.
. Fendémenos vasculares: Embolismos arteriales mayores, Infartos pulmonares sépticos, aneurismas micéticos, hemorragias
intracraneales, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.
. Fenémenos inmunoldgicos: Glomerulonefritis, Nédulos de Osler, Manchas de Roth, Factor Reumatoide.
. Evidencia microbiolégica: Cultivo de sangre positivo que no cumple un criterio mayor o evidencia serolégica de infeccién activa con

un microorganismo consistente con El.

Endocarditis Infecciosa Definida Endocarditis Infecciosa Posible
1.- Dos criterios mayores. 1.- Un criterio Mayor y 1 criterio menor.
2.- Un criterio mayor y 3 criterios menores. 2.- Tres criterios menores.

3.- Cinco criterios menores.

Cuadro 2. Criterios modificados de Duke para el diagnéstico de Endocarditis Infecciosa.



De acuerdo a estos criterios mayores y menores antes mencionados, se establece como

Diagnostico Definitivo de Endocarditis Infecciosa la presencia de 3 maneras:
1.- Cumplir con dos criterios mayores.

2.- Cumplir con un criterio mayor y tres criterios menores.

3.- Cumplir con cinco criterios menores.

También se puede considerar de manera clinica el diagndstico de Endocarditis Infecciosa

Posible de 2 maneras:
1.- Cumplir con un criterio principal y un criterio menor.
2.- Cumplir con tres criterios menores.

Por ultimo, se puede descartar la enfermedad a través de la exploracién fisica y evaluacion

clinica y considerarse como Endocarditis Infecciosa Descartada bajo lo siguiente:
1.- No se cumple con los criterios para considerar endocarditis infecciosa posible.

2.-Se demuestra la resolucibn completa de un sindrome de Endocarditis infecciosa
sospechosa, 0 no se cuenta con datos anatomicos de endocarditis infecciosa durante

tratamiento antimicrobiano por 4 dias o menos.
3.- Que se confirme un diagnostico alternativo que explique la presentacion inicial.

La mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con endocarditis infecciosa es del 15 al 30%.
35, 36

Lawrence P. Park, y colaboradores establecieron un score de riesgo que predice mortalidad
por endocarditis infecciosa a 6 meses. Los factores de riesgo que se asociaron a mayor
mortalidad fueron la Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad renal crdnica, pacientes en
hemodidlisis, infeccibn por Staphylococcus aureus, insuficiencia cardiaca
descompensada, bacteriemia persistente, evento vascular cerebral y el adquirir
endocarditis infecciosa de manera intrahospitalaria. Un score de riesgo de 8 puntos o mas
tiene una sensibilidad de 86.7% y una especificidad de 50.8% para predecir mortalidad a 6

meses con un valor predictivo negativo de 86% y un valor predictivo positivo de 39%. 37
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En el cuadro No. 3 se muestran los predictores de mal pronostico en pacientes con

endocarditis infecciosa.

Predictores de riesgo

Puntuacién

Edad igual o menor de 45 afios 0 puntos

Edad de 46 a 60 afios 2 puntos

Edad de 61 a 70 afios 3 puntos

Edad mayor de 70 afios 4 puntos

Historia de Hemodidlisis 3 puntos
Endocarditis infecciosa adquirida intrahospitalaria 2 puntos
Endocarditis infecciosa de valvula protésica 1 puntos

Sintomas de endocarditis infecciosa 1 mes previo a hospitalizacion.

menos 1 punto

Endocarditis infecciosa por Staphylococcus aureus

1 punto

Endocarditis infecciosa por Streptococo viridans

menos 2 puntos

Vegetacion en valvula adrtica 1 punto
Vegetacion en valvula mitral 1 punto
Insuficiencia cardiaca NYHA Il - IV 3 puntos
Evento vascular cerebral 3 puntos
Complicaciones paravalvulares 2 puntos
Bacteriemia Persistente 2 puntos

Tratamiento quirdrgico

menos 2 puntos

Cuadro 3. Predictores de mal prondstico en pacientes con endocarditis infecciosa.
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El cardidlogo clinico aparte de realizar una adecuada exploracion fisica y diagndéstico clinico
de endocarditis infecciosa, debe considerar el probable agente etiologico responsable de la
sintomatologia con el objetivo de asegurar un tratamiento adecuado para el paciente y de esta

manera asegurar una adecuada respuesta al mismo 3

Antes del diagndstico definitivo de endocarditis infecciosa, los pacientes reciben tratamiento
antimicrobiano de manera empirica tratando de cubrir las enfermedades que causan fiebre de
manera mas frecuente, lo cual ocasiona que la sensibilidad disminuya y los hemocultivos
resulten negativos, estos escenarios son un reto de bastante complejidad para el especialista
en enfermedades infecciosas ya que el tratamiento empirico basado en el resultado negativo
de los hemocultivos no siempre resulta ser curativo, por lo que la terapia antimicrobiana
utilizada de manera empirica en estos escenarios incluye farmacos como los aminoglucosidos,
a pesar de los efectos téxicos sobre érganos como el rifidn y aparato vestibulo-coclear, que en
tltima instancia, esto podria dar lugar al peor escenario del caso en el que no se consigue la
curacion microbiolégica y ademas ocasionamos toxicidad irreversible sobre los 6rganos ya

mencionados.

Al momento de iniciar el tratamiento antimicrobiano es importante elegir el farmaco de acuerdo
al resultado de los hemocultivos y el antibiograma e idealmente contar con la valoracion por un
especialista en enfermedades infecciosas. El tratamiento antimicrobiano debe ser prolongado
(al menos 4 a 6 semanas) a dosis altas y administrado por via intravenosa. Hay que tomar en
cuenta la concentracién minima inhibitoria y la actividad bactericida del farmaco. La razén por
la cual las dosis de antimicrobianos son altas es debido a que los microorganismos de las
vegetaciones infectadas regulan de manera negativa su metabolismo cuando una
concentracion relativamente alta de microorganismos se acumula en el tejido de las

vegetaciones, siendo una estructura avascular.3®

De igual manera, sera importante vigilar la funcién renal y mantener un monitoreo constante
de la misma ya que las dosis de antibidticos se estaran ajustando de acuerdo a la existencia o

no de compromiso a este nivel.

El cuadro No. 4 resume el tratamiento para la endocarditis infecciosa de valvula nativa y

valvula protésica.
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Tratamiento de la endocarditis infecciosa de valvula nativa producida por Streptococcus viridans o

Streptococcus bovis sensibles a penicilina

Farmaco Dosis Duracién de tratamiento Clase de Nivel de
Recomendacion Evidencia
Bencilpenicilina (penicilina g) 12-18 millones u/24 hrs iv 4 semanas B
fraccionada en 4 0 6 dosis

Ceftriaxona 2 grivoim cada 24 hrs 4 semanas B

Ceftriaxona mas 2 griv cada 24 hrs 2 semanas B
Gentamicina 3 mg/kgiv 0 im cada 24 hrs 2 semanas
para pacientes alérgicos a los betalactamicos

Vancomicina 30 mg/kg/dia 4 semanas B

considerarlo en pacientes alérgicos a dividido en 2 dosis
betalactamicos

Tratamiento de la endocarditis infecciosa de vélvula protésica producida por Enterococcus sensibles y

Streptococcus viridans resistentes, Streptococcus bovis resistentes

Farmaco Dosis Duracion del Clase de Nivel de
tratamiento Recomendacion Evidencia
Bencilpenicilina (penicilina g) 24 millones unidades iv 6 semanas | B
fraccionadaen 4 0 6
dosis
Ceftriaxona 2 griv cada 24 hrs 6 semanas | B
Ceftriaxona mas 2 griv cada 24 hrs 6 semanas | B
Gentamicina 3 mg/kg/diaivoim
para pacientes alérgicos a los betalactamicos
Vancomicina mas 30 mg/kg/dia iv en 2 6 semanas | B
dosis
Gentamicina
3 mg/kg/dia
ivoim
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Tratamiento de la endocarditis infecciosa de valvula nativa producida por Staphylococcus sensisbles a

dividida en 2 dosis

meticilina
Farmaco Dosis Duracion del Clase de Nivel de Evidencia
tratamiento Recomendacion
Oxacilina 2 grivcada4 hrs 4 a 6 semanas | B
Cefazolina o 2 grivcada 8 hrs 6 semanas | B
Cefotaxima
2 grivcada 8 hrs
mas
1 mg/kg iv cada 8
Gentamicina hrs
3 ab5dias
para pacientes alérgicos a los betalactamicos
Vancomicina 30 a 60 mg/kg/dia 4 a 6 semanas | B

Tratamiento de la endocarditis infecciosa de valvula protésica producida por Staphylococcus sensibles a

meticilina

Farmaco

Dosis

Duracién de

tratamiento

Clase de

Recomendacién

Nivel de Evidencia

mas

Rifampicina

mas

Gentamicina

c/12 hrs

900-1200 mg iven 3

dosis

3 mg/kg/dia dosis

Unica

Oxacilina mas 2grivc/d hrs mas de 6 semanas | B
Rifampicina 900-1200 mg iven 3
dosis
mas
Gentamicina
3 mg/kg/dia dosis
Unica
para pacientes alérgicos alos betalactdmicos

Vancomicina 30-60 mg/kg/dosis mas de 6 semanas | B

Cuadro 4. Tratamiento farmacoldgico general de la Endocarditis Infecciosa.
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ANTECEDENTES.

De acuerdo con el “International Collaboration on Endocarditis-Prospective Cohort Study (ICE-
PCS)” esta cohorte incluyé 2781 pacientes con endocarditis confirmada se demostré una
frecuencia del 72% en endocarditis infecciosa de valvula nativa en comparacion con un 21%
de endocarditis de valvula protésica. Solo el 7% se asocio a dispositivos intracardiacos. De
acuerdo a este estudio la valvula mas afectada es la valvula mitral en un 41%, valvula aortica
con 38%, valvula tricispide 12% y valvula pulmonar 1%. ¢ El microorganismo mas frecuente

es el Staphylococcus aureus.

En los Estados Unidos de América la incidencia anual de endocarditis infecciosa es de 3 a 7
por cada 100,000 personas al afio.1” Una revision de 1990-2010 establece una incidencia de
1.7 a 11.6 casos por cada 100, 000 habitantes. > Un reporte de 50 afios en EU sefiala una
incidencia de 10,000 a 15,000 casos por afio con una mortalidad del 20% (en 1960 la
mortalidad era del 25 al 38%), la edad de presentacién durante los afios de 1960 oscilaba
entre los 40 y 50 afios y a partir de las décadas siguientes su edad de presentacion fue
incrementandose hasta que en el afilo 2000 la edad de presentacién promedio fue de 55 a 60
afos. Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino en un 65% y la afeccién en los
afios 60°s era sobre las valvulas nativas y a partir del afio 2000 la incidencia en valvulas
protésicas se ha incrementado en un 30%.!% Se presenta en personas de mediana edad, las
factores de riesgo mas comunes son los pacientes con dispositivos intracardiacos, valvulas
protésicas, y pacientes con cardiopatia reumatica.’® El agente etioldgico mas frecuente es el

Staphylococcus aureus.>1°

En Europa la edad de presentacion de la endocarditis infecciosa es de los 50 a los 60 afios,
afecta mayormente al sexo masculino, la endocarditis de valvula nativa es la mas frecuente,
siendo la valvula aortica la que se afecta en un 62%, seguido de la véalvula mitral, su
mortalidad es del 17 al 30% y el agente etiolégico mas frecuente antes del 2007 el
Staphylococcus aureus y, a partir de ahi, el microorganismo mas frecuente es el Streptococo

viridans.
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En México, se dispone de poca informacion acerca del comportamiento de esta enfermedad.
Destacan cuatro revisiones sobre el tema; la primera realizada en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS por el Dr. Diaz-Devis y colaboradores. Fue un estudio que se realizo
durante los afios 1978 a 1979 donde se evaluoé la supervivencia de pacientes con endocarditis
de vélvula nativa y protésica tratados mediante cirugia. En aquellos afios las indicaciones de
cirugia fueron insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico, infeccion no controlada y
embolias arteriales. EI microorganismo mas comun en este estudio fue el Streptococo viridans.
La valvula que mas se afecté en la endocarditis de valvula nativa fue la valvula aortica y la
mortalidad fue de 11.11%. En el caso de endocarditis de valvula protésica la mortalidad fue
41.68%. El sintoma principal en este grupo de pacientes fue la fiebre. Llama la atencién que
en este estudio no se reporta la prevalencia de la enfermedad por género y edad. En dicha
investigacion se observo, ademas, que los pacientes con endocarditis de valvula nativa tienen
una supervivencia mayor en comparacion con el grupo de valvulas protésicas (88.88 versus
58.33%). 20

Por su parte el Dr. Carlos Alberto Souto Meirifio y colaboradores reportan la experiencia en el
diagnostico y tratamiento de la endocarditis bacteriana durante un periodo de 5 afios (1990-
1994) en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, 131 pacientes formaron parte
de este estudio y los resultados obtenidos fueron una incidencia ligeramente mayor sobre el
sexo masculino, la edad promedio de presentacion fue de 35 afios, en 88 pacientes (67%) se
demostré endocarditis de valvula nativa, la valvula que mas se afect6 fue la valvula adrtica en
50.5% seguido de la valvula mitral en un 25.4%, la valvula tricaspide en un 15.1% y en un 9%
la vélvula pulmonar. La endocarditis de valvula protésica se presentd en 43 pacientes
(31.2%). Es importante mencionar que el agente etiolégico aislado en ambos grupos fue el
Streptococo viridans (92%) seguido del Staphylococcus aureus en un 69% y epidermidis en un
31%. La mortalidad global fue de 27.7%. La mortalidad en pacientes con endocarditis de
valvula nativa fue del 22% y la mortalidad en pacientes con endocarditis de protesis valvulares
fue de 45.5%. En este estudio los factores de riesgo encontrados fueron antecedentes de
colocacion de prétesis valvular secundaria a cardiopatia reumatica inactiva, cardiopatias
congénitas como comunicacion interventricular, aorta bivalva, persistencia del conducto

arterioso, uso de drogas intravenosas. 2!
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Otros autores como el Dr. Pérez-Gordillo y colaboradores reportaron una serie de 38 casos en
el Hospital Judrez de México en 16 afios (Mayo de 1991 a Mayo 2006), observando una
mayor prevalencia en pacientes de 30 a 40 afios (63.1%), la relacion hombre-mujer fue 1:1.
Los microorganismo mas comunmente aislados fueron Staphylococcus aureus (principalmente
en usuarios de drogas intravenosas y en endocarditis de valvula protésica) y Klebsiella, la
valvula més afectada fue la valvula aortica en un 35.7%, seguida de la valvula mitral en un
28.5%. El Staphylococcus epidermidis fue el germen mas comun en endocarditis asociada a

dispositivos intracardiacos.??

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan (HRAEPY IMSS) en
un periodo de cinco afios (Enero 2009 a 31 Diciembre 2014), se presentaron nueve casos, con
un promedio de edad de 34 afios, la relacion hombre mujer fue de 1:1 y el sintoma principal
fue la fiebre (90% de los casos). El sitio con mayor afeccién fue la valvula mitral nativa (80%) y
el microorganismo mas comun fue el Staphylococcus alfa hemolitico (50%). Se encontraron
como factores de riesgo la presencia de accesos vasculares crénicos (33%) y enfermedades

inmunoldégicas previas (22%).%3

JUSTIFICACION.

La finalidad de este estudio es aportar informacion que amplie el conocimiento de la
endocarditis infecciosa con la descripcion de la epidemiologia clinica y microbiologica local.
La informacién de esta entidad en nuestro medio es escasa y carece de validez por los
disefios empleados. Es por ello necesario realizar un estudio descriptivo en nuestra poblacion

derechohabiente y de esta forma compararla con los datos de la literatura internacional.

De esta manera, conoceremos el impacto que la enfermedad ocasiona en nuestro hospital,
con informacién propia que ayude a establecer nuevas medidas o intervenciones para el
manejo preventivo, diagndstico y terapéutico de este proceso patolégico no solo en nuestra
institucion sino también a nivel nacional. En este sentido, la informacion obtenida
eventualmente promovera el disefio de nuevas lineas de investigacion encaminadas a mejorar

las estrategias en el abordaje diagnostico-terapéutico de la endocarditis infecciosa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido a la escasa informacion sobre la epidemiologia de la endocarditis infecciosa en
México, se ha decidido realizar un estudio que determine su prevalencia, las caracteristicas
clinicas y microbiolégicas asi como la mortalidad. La UMAE Hospital de Cardiologia del CMN

Siglo XXI es un hospital de referencia y concentracion para esta patologia.

Pese a conocerse muchos de sus determinantes, cuyo amplio abanico abarca de los factores
biologicos hasta los microbiologicos, y de las medidas que se han tomado para el abordaje
meédico-quirargico, la frecuencia con la que ocurre en la actualidad a nivel nacional sigue

siendo preocupante y alin mas la conclusién desafortunada de esta patologia.

De forma adicional, cabe mencionar que la falta de investigacion respecto al tema en paises
latinoamericanos, incluido México, convierte a este estudio en una oportunidad para
determinar la importancia de estos factores en una poblacion poco explorada hasta el

momento respecto al tema.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es la prevalencia y las caracteristicas clinicas y microbiologicas de la endocarditis
infecciosa en pacientes mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital Cardiologia CMN
Siglo XXI de enero de 2016 a junio de 20197

OBJETIVOS.
General:

Determinar la prevalencia y las caracteristicas clinicas y microbiologicas de la endocarditis
infecciosa en pacientes mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital Cardiologia CMN
Siglo XXI de enero de 2016 a junio de 2019.
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Especificos:

Determinar la prevalencia de la endocarditis infecciosa en la UMAE Hospital Cardiologia CMN
Siglo XXI de enero de 2016 a junio de 2019.

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
endocarditis infecciosa atendidos en la UMAE Hospital Cardiologia CMN Siglo XXI de enero
de 2016 a junio de 2019.

Describir las caracteristicas microbiolégicas de los agentes causales de endocarditis
infecciosa en pacientes mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital Cardiologia CMN
Siglo XXI de enero de 2016 a junio de 2019.

Secundario:

Estimar la frecuencia de mortalidad de la endocarditis infecciosa en pacientes mayores de 18
afos atendidos en la UMAE Hospital Cardiologia CMN Siglo XXI de enero de 2016 a junio de
20109.

HIPOTESIS.

Hai: La prevalencia de EI en pacientes mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital de

Cardiologia del CMN Siglo XXI sera mayor a 0.5.

Ho: La prevalencia de EI en pacientes mayores de 18 afios atendidos en la UMAE Hospital de
Cardiologia del CMN Siglo XXI sera igual a 0.5.

MATERIAL Y METODOS.
Tipo de disefio:
Transversal, descriptivo.
Tiempo:

Del 01 de enero 2016 al 30 de junio 2019.
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Lugar:
UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI, IMSS.
Persona:

Pacientes mayores de 18 afos atendidos en la UMAE Hospital Cardiologia CMN Siglo XXI,
IMSS.

Universo de estudio:

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de endocarditis infecciosa atendidos en la
UMAE Hospital Cardiologia CMN Siglo XXI, IMSS, en la Ciudad de México.

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion:

e Mayores de 18 afios de edad.

e Estar ingresado en la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI del 01 de enero de
2016 al 30 de junio de 2019.

e Tener diagnoéstico confirmado de endocarditis infecciosa de acuerdo a los criterios
modificados de Duke, ya sea aguda, subaguda o crénica.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplan con los criterios modificados de Duke.

Criterios de eliminacion:

e Datos faltantes o incompletos (tanto clinicos como ecocardiograficos y de cultivos).
TAMANO MINIMO DE MUESTRA.

Al tener conocimiento del nimero total de egresos hospitalarios en el periodo definido en la
UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI, con una proporcién esperada de casos de
endocarditis infecciosa del 0.5, se utilizé la formula correspondiente a un estudio transversal

en una poblacion finita.
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De acuerdo a la Informacién de SIMO de la UMAE Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI,
durante los afios 2016 al 2018 se tiene registro de 20,069 egresos totales, con promedio de
egresos anual de 6,689 egresos. Se desconoce la prevalencia de esta entidad a nivel
Hospitalaria y no hay referencia bibliograficas de Hospitales similares al nuestro, se tiene
registrado en aflo 2017 de 36 casos con un total de 6798 egresos hospitalarios, por lo que

estimamos una prevalencia para nuestro hospital del 0.5%

N (z%r2) p (q)

n= =1,589

82 (N = 1) + (z%2) p (a)

N = Tamario de la poblacion (20 069).

Z%«2 = Nivel de confianza (1.962 = 3.8416).

p = Probabilidad de éxito o proporcidén esperada (0.05).
g = Probabilidad de fracaso (1 — p = 0.99).

02 = Precision (0.052 = 0.0025).

Se requieren revisar 1589 egresos durante el periodo de estudio, pero realizaremos la
revision de todos los egresos durante el periodo de estudio en total se revisaran los 20,069
egresos hospitalarios y se estudiaran todos los casos de endocarditis infecciosa, confirmada

por los criterios de Duke modificados.
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TECNICA DE MUESTREO.

No probabilistico de casos consecutivos; se incluira a todos los pacientes que durante el 01 de
enero del 2016 al 30 de junio del 2019 se haya confirmado con diagnéstico de endocarditis

infecciosa.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables Independientes

Variable Definicion conceptual Definicién Forma de medicion
operacional
Criterios  modificados | Datos clinicos, | Se realizara revisiéon | Tipo de Variable:
de Duke. microbiolégicos y | exhaustiva de todos los | cualitativa

ecocardiograficos para
el diagnéstico de

expedientes clinicos de
pacientes que

Escala de Medicion:
nominal, dicotbmica

certeza, de | ingresaron a UMAE HC | Unidades de Medicion:
probabilidad y | SXXI de enero 2016 a | 1.  Endocarditis Infecciosa
posibilidad para hacer | Junio 2019 y se Definida
diagndstico de | verificaran los criterios | 2. Endocarditis  Infecciosa
endocarditis infecciosa. | que  presenten los Probable

pacientes con
sospecha de
Endocarditis Infecciosa.

3. Endocarditis Infecciosa

Descartada

Clase funcional NYHA

Escala de medicién de
la severidad de Ila
insuficiencia  cardiaca
en relacion a las
actividades fisicas
habituales, tiendo como
sintoma principal la
disnea.

Se realizara revision
exhaustiva de todos los
expedientes clinicos de
pacientes que
ingresaron a UMAE HC
SXXI de enero 2016 a
Junio 2019 vy se
documentara la clase
funcional en la que se
encontraban al
momento de su
hospitalizacion.

Tipo de Variable:

cuanitativa

Escala de Medicion:

ordinal

Unidades de Medicion:

1. Sin limitacion para
la actividad fisica.

2. Ligera limitacion
para la actividad
fisica.

3. Marcada limitacién
para la actividad

fisica
4. Incapacidad para
mantener la
actividad fisica sin
molestias.
Género Conjunto de las | Mediante revision del | Tipo de Variable:
peculiaridades  que | expediente  clinico, | cualitativa
caracterizan a los | se reviso el sexo del ngnﬁ'r?a?%:\é'ggg%;
g‘sdrl)\ggi:f)s de una | paciente. Unidades de Me_dicic')n:
dividiéndolos en : fl\g?nsec:ilrl]r:)o
masculinos y
femeninos
Edad Tiempo transcurrido | Mediante revision del | Tipo de Variable:

desde el nacimiento

expediente clinico, se

Cuantitativa, continua

del participante hasta | revisaron los afios
la fecha de | cumplidos y la fecha | Escala de medicion:
realizacion del | de nacimiento.

estudio expresado en
anos.

Razoén.

Unidad de medicién:
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Afos cumplidos

Diabetes Mellitus tipo 2

Enfermedad crénica
degenerativa
desarrollada como
consecuencia de un
trastorno metabdlico
caracterizado por
hiperglucemia en el
contexto de
resistencia a la
insulina y falta
relativa de insulina.

Se realizara revision
exhaustiva del
expediente clinico y
se revisaran niveles
de glucemia asi

como valores de
hemoglobina

glucosilada y que
dichos valores se
encuentren dentro de
rangos para
diagnostico de

diabetes mellitus tipo
2.

Tipo de Variable:
cualitativa

Escala de Medicion:
nominal, dicotémica

Unidades de Medicion:

. Sl
. no

Hipertension arterial | Enfermedad crénica | Se realizara revision | Tipo de Variable:

sistémica degenerativa exhaustiva del | cualitativa
desarrollada  como | expediente clinico y | Escala de Medicion:
consecuencia de la | se revisara a través B‘?‘rig:c?é'sd('j?b’g;?én_
elevacién sostenida | de la historia clinica . i :
de cifras de presién | si el paciente es e 1o
arterial por arriba de | portador de la
los niveles | enfermedad.
considerados como
normales.

Dislipidemia Enfermedad crénica | Se realizara revision | Tipo de Variable:
degenerativa exhaustiva del | cualitativa
desarrollada  como | expediente clinico y | Escala de Medicion:
consecuencia de un | se revisara a través B?}?;g‘gé’sdé?ﬁgﬁén_
trastorno cuantitativo | de la historia clinica y . i '
0 cualitativo en el | los exédmenes de e 1o
metabolismo de los | laboratorio a través
lipidos en la sangre. del perfil lipidico si el

paciente es portador
de la enfermedad.

Obesidad Enfermedad crénica | Se realizara revision | Tipo de Variable:
de origen | exhaustiva del | cualitativa
multifactorial expediente clinico y | Escala de Medicion:
caracterizada  por | se revisara a través B‘r)]?;g‘gé’sdé?ﬁgﬁén_
acumulacion de la historia clinica, . i :
excesiva de grasa o | el peso, talla e indice e 1o
hipertrofia general | de masa corporal de
del tejido adiposo en | los pacientes.
el cuerpo.

Tabaquismo Es la practica de | Se realizara revision | Tipo de Variable:

fumar o consumir
tabaco en sus
diferentes formas y
posibilidades que
condiciona un dafio
de caracteristicas
cronicas en varios
sistemas del cuerpo.

exhaustiva del
expediente clinico y
se revisara a través
de la historia clinica
si el paciente fumaba
0 no.

cualitativa
Escala de Medicion:
nominal, dicotémica

Unidades de Medicion:

. Sl
. no

Enfermedad pulmonar

Enfermedad

Se realizara revision

Tipo de Variable:
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obstructiva crénica

respiratoria
caracterizada por
una limitacion al flujo
aéreo condicionada
por un dafio crénico
irreversible.

exhaustiva del
expediente clinico y
se revisard a través
de la historia clinica
Si el paciente
presentaba la
enfermedad o no.

cualitativa
Escala de Medicion:
nominal, dicotémica

Unidades de Medicion:

. Sl
. no

Enfermedad renal | Enfermedad Se realizara revision | Tipo de Variable:
crénica caracterizada por | exhaustiva del | cualitativa
una pérdida | expediente clinico y | Escala de Medicion:
progresiva, se revisara a través | nominal, dicotomica
. . . Unidades de Medicion:
permanente e | de la historia clinica e i
irreversible de la tasa | si el paciente e 1o
de filtrado glomerular | presentaba la
lo largo de un tiempo | enfermedad o no.
variable.
Hemodialisis Técnica que | Se realizara revision | Tipo de Variable:
sustituye las | exhaustiva del | cualitativa

funciones principales
del rifibn mediante el
fluo de sangre a
través de un filtro
(funcionando como
rifén artificial ) donde

expediente clinico y
se revisara si el
paciente utiliza esta
técnica.

Escala de Medicion:
nominal, dicotdmica

Unidades de Medicion:

L SI
. no

se realiza su

depuracion,

retornando

nuevamente al

paciente libre de

impurezas.

Dialisis peritoneal Técnica que | Se realizara revision | Tipo de Variable:

sustituye las | exhaustiva del | cualitativa

funciones principales
del rifiébn mediante la

depuracion de
liquidos y electrolitos
mediante la
utilizacibn  de una
membrana natural

gue es el peritoneo
utilizado como filtro.

expediente clinico y
se revisara si el
paciente utiliza esta
técnica.

Escala de Medicion:
nominal, dicotdmica

Unidades de Medicion:

L SI
. no

EVC Isquémico

Evento vascular
cerebral que
compromete la
irrigacion cerebral

como consecuencia
del desprendimiento
de un trombo que va
a condicionar
disminucién del flujo
sanguineo cerebral.

Se realizara revision
exhaustiva del
expediente clinico y
se revisara a través
de la historia clinica
Si el paciente
presentaba
complicaciones
secundarias a dicho
trastorno.

Tipo de Variable:
cualitativa

Escala de Medicion:
nominal, dicotémica

Unidades de Medicion:

L4 SI
. no

Bloqueos
Auriculoventriculares

Trastornos de la
conduccion
auriculoventricular

Se realizara revision
exhaustiva del
expediente clinico

Tipo de Variable:
cuantitativa

Escala de Medicion:
ordinal
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condicionado por la | asi como los | Unidades de Medicion:
interrupcion parcial o | electrocardiogramas | 1. Blogueo AV primer
completa de la | de los pacientes y se grado.
transmision de los | revisara si cumplen 2. B'OQU%OAVd
impulsos  eléctricos | con  criterios  para | 5 ;Tg;&‘eg'g{/ate%er
procedentes de las | bloqueos de la

s ; > grado.
auriculas hacia los | conduccion
ventriculos. auriculoventricular.

Mortalidad Cese de las | Numero de pacientes | Tipo de Variable:
funciones vitales de | con endocarditis | Cualitativa
un ser vivo infecciosa que | Escala de Medicion:

fallecieron durante el ?Om!nal' dicotomica
internamiento en el 2" §||
. . .- NO
periodo de estudio
Variable dependiente

Endocarditis Infecciosa | Proceso inflamatorio | Mediante revision | Tipo de Variable:
de etiologia | exhaustiva de los | cualitativa
infecciosa que afecta | expedientes clinicos, | Escala de Medicion:

nominal, dicotbmica

el endocardio, | se verificara que los . -

. . . Unidades de Medicion:
vélvulas cardiacas y | pacientes cumpl_an L Endocarditic Infecciosa
grandes vasos | con los  criterios Definida
toracicos. modificados de Duke | 2. Endocarditis Infecciosa

para endocarditis Probable
infecciosa 3. Endocarditis Infecciosa

Descartada

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El estudio se realizara en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se
obtendra una base de datos del archivo general de todos los servicios pertenecientes al
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI con el diagnéstico de

endocarditis infecciosa en el periodo comprendido entre el afio 2016 al afio 2019.

Para la inclusién de los pacientes se realizara una evaluacion exhaustiva de los expedientes
clinicos con el objetivo de verificar que los pacientes cumplan con los requisitos para ser

incluidos en el estudio.

Durante la revisién del expediente clinico se realizdé una revision del diagndstico clinico para
determinar si los pacientes cumplen con los criterios modificados de DUKE para el diagnédstico

de endocarditis infecciosa.
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Para lo cual se disefiara una hoja de recoleccion de datos, disefiada exprofeso para este fin 'y
se obtendrade cada caso la informacion referente a las caracteristicas clinicas,

microbiolégicas y evolucién de la enfermedad.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizar4, en una primera fase de analisis estadistico, estudio de prevalencia de

endocarditis infecciosa de todos los participantes del protocolo.

Se realizara estadistica descriptiva de las variables. Las variables cualitativas, se expresaran
en frecuencias relativas y absolutas y las variables cuantitativas en medias y desviacién
estandar, en caso de tener distribucion semejante a la normal; en caso contrario se
expresaran en medianas y rango intercuartil. Se realizaran tablas de distribucion de
frecuencia, para describir las variables cualitativas y cuantitativas de los pacientes con

diagnéstico de endocarditis infecciosa.

Se compararan proporciones, variables cualitativas, con la prueba de Chi cuadrada o bien
prueba exacta de Fisher, en caso de tener un 0 mas valores igual o menor a 5 en la tabla de
frecuencias esperadas. Para las variables cuantitativas, muestras independientes, se
compararan las medias, en caso de cumplir los supuestos de normalidad con la prueba T de

Student, 0 en caso contrario se ocupara U de Mann-Whitney.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Limitaciones del estudio.

Estudio transversal descriptivo. Posibilidad de que los estudios microbiologicos se encuentren
incompletos, se reporten con un resultado inespecifico o bien, no haya aislamento

microbiologico. Por las caracteristicas del disefio, no es posible estimar la incidencia.
ASPECTOS ETICOS.

Riesgo de la investigacion: De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion, el estudio se clasifica como sin riesgo (referir. Reglamento
de La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html (fecha de acceso octubre 2018)

, ya que se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que cumplan los criterios de

inclusion.

Todos los procedimientos que se lleven a cabo en el presente proyecto de investigacion se
apegaran a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

2. Contribuciones y beneficios: En el estudio actual los participantes no recibirAn beneficio
directo, pero los resultados del estudio contribuiran a conocer las caracteristicas clinicas,
microbiolégicas y de morbimortalidad en los pacientes que ingresen a la UMAE Hospital de
Cardiologia de CMN Siglo XXI, lo que permitira plantear nuevas hip6tesis para mejorar su

atencion y desarrollar otras lineas de investigacion en relacion a esta entidad.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacién obtenida de las
hojas de recoleccion y los estudios microbiol6gicos seran plenamente andénimas y no
vinculables a los individuos a los cuales pertenecen; con esto aseguramos que no pueda
derivarse de esta investigacion alguna informacion sobre estos participantes. Por lo tanto,
realizaremos los siguientes procedimientos: 1) Asignaremos un numero de folio a cada
participante, 2) Capturaremos la informacién de acuerdo a ese numero de folio y no
utilizaremos su nombre, ni algan otro dato que pueda en un momento determinado revelar la

identidad del participante. 3) La informacion obtenida de la presente investigacion se guardara
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en un sitio al que sélo los investigadores tendran acceso. Finalmente, cuando los resultados
del estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que

pudiera revelar la identidad de los participantes.

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Considerando que el
presente estudio se cataloga sin riesgo y solo se obtendra informacion de los expedientes

clinicos y registros de laboratorio, no se requiere carta de consentimiento informado.

5. Forma de seleccion de los pacientes: a todos los pacientes que ingresen a la UMAE
Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI y cumplan los criterios de inclusién, seran incluidos
en el estudio. De ninguna manera se dejardn de incluir, ni se dara preferencia de algun

paciente sobre otro.

Este estudio estara apegado a los principios éticos dado que cuenta con validez cientifica al
ser realizada por especialistas en las areas clinicas relacionadas. El protocolo sera evaluado
por un grupo de expertos (Se solicitara la autorizacion del protocolo por la Comision Nacional

de Investigacion de la Coordinacion de Investigacion en Salud).

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Recursos humanos:

e Dr. Abraham Rangel Hernandez. Médico residente del curso de especializaciébn en
Cardiologia. Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia, Centro Médico
Nacional “Siglo XXI”, Instituto Mexicano del Seguro Social. Correo electronico:

raherab88@amail.com.

e Dr. Marco Antonio Robles Rangel. Médico especialista en Cardiologia. Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares. Correo electronico: mroblesrangel@yahoo.com.mx. Teléfono:
56276900 Ext. 22100.

e Dr. Edgar Cruz Garcia. Médico especialista en Infectologia. Unidad Médica de Alta

Especialidad Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Instituto
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Mexicano del Seguro Social. Adscrito al Departamento de Infectologia. Correo
electrénico: edgar.cruzga@imss.gob.mx. Teléfono: 56276900 Ext. 22102.

e Dra. Angélica Atzin Cedillo Lopez. Médico especialista en Epidemiologia. Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Adscrita al departamento de Epidemiologia. Correo

electrénico: angelica.cedillo@imss.gob.mx. Teléfono: 56276900 Ext. 22102.

Experiencia de los investigadores:

Amplia y acorde con el tema de estudio (cardiologia e infectologia). ElI Dr. Marco Antonio
Robles Rangel fungira como asesor médico y los doctores Edgar Cruz Garcia y la Dra.
Angélica Atzin Cedillo Lopez fungiran como asesores metodolégicos (ambos con grado de

Maestria en Ciencias).
Recursos fisicos:

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se consultardn expedientes clinicos.

Recursos financieros:

El presente estudio no requiere financiamiento econémico ni insumos que generen conflicto de

intereses.

Tiempo a desarrollarse:

4 meses desde la evaluacion por el comité de investigacion.

Factibilidad:
Estudio que puede ser realizado en el tiempo estimado y con los recursos establecidos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2018

2019

Fases

Agosto

Sept

Oct

Nov

Dic

Enero

Feb

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio-
Agosto

Redaccion del

Protocolo

Revision del

Protocolo

Evaluacion por el
Comité de

Investigacion

Seleccion de

muestra

Recoleccién de
datos

Andlisis de datos

Elaboracion del
Informe

Presentacion del

Informe Final

Envié a

Publicacion
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

“PREVALENCIA DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS ATENDIDOS EN LA UMAE HOSPITAL CARDIOLOGIA
CMN SXXI DE ENERO 2016 A JUNIO 2019”.
Variables

Nombre del paciente
Numero de Seguridad Social

Genero O masculino 1 femenino
Edad
Diabetes Mellitus tipo 2 OSi 1No
Hipertension Arterial Sistemica 0OSi1No
Dislipidemia OSi1No
Tabaquismo OSi1No
Obesidad O0Si1No
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica OSi1No
Enfermedad Renal Cronica O0Si1No
Hemodialisis O0Si1No
Dialisis peritoneal OSi1No
Virus Inmunodeficiencia Humana O0Si1No
Muerte Intrahospitalaria OSi1No
EVC isquemico OSi1No
Endocarditis Valvula nativa O aortica 1 mitral 2 tricuspidea 3 pulmonar
Endocarditis Valvula Protésica O aortica 1 mitral 2 tricuspidea 3 pulmonar
Clase funcional 0-1 1-2 2.-3 3.-4
Bloqueo Auriculoventricular O primer grado 1 segundo grado Ml 2 segundo grado Ml 3 tercer grado
Criterios de Duke O0Si1No
Criterios menores 0Sil1No
Lesién cardiaca predisponente, uso de drogas intravenosas N
P P € O0Si1No
Fiebre mayor de 38 grados centigrados .

i & & 0Si 1No
Fenédmenos vasculares: Embolismos arteriales mayores, Infartos
pulmonares sépticos, aneurismas micdéticos, hemorragias
intracraneales, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.

O0Si1No
Fenédmenos inmunoldgicos: Glomerulonefritis, Nédulos de Osler,
Manchas de Roth, Factor Reumatoide N
O0Si1No
Evidencia microbioldégica: Cultivo de sangre positivo que no
cumple un criterio mayor o evidencia seroldgica de infeccién
activa con un microorganismo consistente con El. .
O0Si1No
criterios mayores R
Y 0si1No
Cultivos de sangre positivos para Endocarditis Infecciosa: N
O0Si1No
Microorganismo consistentes con El a partir de 2 cultivos de
sangre independientes, Streptococcus Viridans, Streptococcus
Bovis, grupo HACEK, Staphylococcus Aureus o Enterococcus
adquiridos en la comunidad en ausencia de un foco primario. N
O0Si1No
Microorganismos consistentes con El desde cultivos de sangre
positivos persistentemente: Al menos dos posibles cultivos de
muestras de sangre tomadas con mas de 12 horas de diferencia.
O0Si1No
Tres o una mayoria de _> 4 cultivos de sangre separados con al
menos una hora de diferencia entre la primera y dltima muestra.
O0Si1No
Cultivo unico de sangre positivo para Coxiella burnetti o titulos
de anticuerpos ig G fase 1 > 1:800. .

P € O0Si1No
Ecocardiografia positiva para El: Vegetaciones, Abcesos o
Dehiscencia parcial de una valvula protésica. N

i P 05Si1No
Nuevos datos de insuficiencia valvular. R
O0Si1No
Staphylococcus aureus
OMS 1 MR
Ecocardiograma .
O0Si1No

antibioticos utilizados R . L . . . B
O aminoglucosidos 1 vancomicina 2 cefazolina 3 dicloxacilina 4 carbapenemicos

tipo de cirugia L
Oreemplazo valvular 1 reemplazo vavular mas MCP definitivo
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