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. INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad rara, pero su impacto es significativo.
Afecta de 3 a 10 personas por cada 100,000 por afio en la poblacion en general, estudios
epidemioldgicos sugieren que la incidencia esta aumentando. En los Estados Unidos, hay
entre 40,000 y 50,000 casos nuevos cada afio, con un promedio de cargos hospitalarios
que superan los $120,000 doélares por paciente. A pesar de las tendencias hacia el
diagnéstico precoz y la intervencion quirdrgica, la mortalidad a 1 afio por IE no ha

mejorado en mas de 2 décadas.(1)

La endocarditis infecciosa es un viejo problema en una nueva forma. En las eras pre
antibioticas y antibidticas tempranas, tipicamente afectd a adultos jovenes o de mediana
edad con enfermedad cardiaca reumatica subyacente o enfermedad cardiaca

congénita.(1)

En México, en el 2016 en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez se publico
un estudio descriptivo que abarcé de 2005 a 2013 en el cual se incluyeron 408 pacientes
con diagndstico de endocarditis infecciosa. Se observd que esta fue mas prevalente en
hombres (63.5%) y en pacientes con cardiopatia congénita cianégena (38.9% vs 27.94%

en pacientes sin cardiopatia congénita).

El hallazgo ecocardiografico mas comun fue la vegetacion (209, 51%) siendo la valvula
aortica la mas afectada en los hombres (88, 34.5%) y la valvula mitral en las mujeres (39,
27.1%). El estudio no describi6 el tamafio o localizacion de las vegetaciones, la incidencia
de las mismas se reporté de acuerdo a los hallazgos quirurgicos y el ecocardiograma

transesofagico solo se realizd en el 56% de las mujeres y en el 70.4% de los hombres.



I. MARCO TEORICO
DEFINICION

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccién del revestimiento endocardico del corazén
con lesiones preexistentes o en materiales extrafios intracardiacos conocidas como

vegetaciones.(2)

EPIDEMIOLOGIA

Endocarditis infecciosa es prevalente en todo el mundo. Su incidencia varia de 3 a 10 por
100,000 personas. La cardiopatia reumatica sigue siendo un factor de riesgo importante
en los paises en desarrollo. Coincide con el patron similar de los paises desarrollados
durante la era de los antibitticos. En los paises de ingresos altos, la rapida disponibilidad
del diagnodstico y los antibidticos adecuados para la infeccion estreptocdcica de la

garganta han ayudado a disminuir la cardiopatia reumatica.(1)

La cardiopatia congénita se encuentra entre los principales factores de riesgo en los
paises desarrollados. En el pasado, la IE era mas prevalente en los grupos de edad mas
jévenes y ahora la tendencia esta cambiando hacia los pacientes mayores. Los avances
en medicina reflejan el cambio en la epidemiologia de la El en paises desarrollados. Casi
el 30% de las cohortes contemporaneas son servicios de salud adquiridos por EI. A
medida que aumenta el uso de lineas IV a largo plazo y procedimientos invasivos, hay un

aumento en la bacteriemia estafilocécica.(3)

Dispositivos intracardiacos y Las valvulas cardiacas protésicas también sirven como nido
potencial para el desarrollo de la El.Parece haber un aumento en la carga de infeccion
con dispositivos cardiacos implantablesque se asocia con un aumento en los costos

financieros y la duracion de la estancia hospitalaria.

El riesgo de El en nifios es mas alto entre los nifios con defectos del cojin endocardio,
cardiopatia congénita ciandtica y defectos del septo ventricular.El riesgo se
reducedespués de la reparacion del defecto con ausencia de cualquier derivacion residual
o material protésico. La mortalidad hospitalaria por Endocarditis infecciosa sigue siendo

alta (15-20%) con una mortalidad a 1 afio cercana al 40%.(4)



La tasa de apoplejia es aproximadamente del 17% y la embolizacion es casi del 22% (sin
contar la apoplejia). Ademas, la insuficiencia cardiaca ocurre en casi un tercio de los
pacientes, el absceso intracardiaco en casi el 15% de los pacientes y la necesidad de
terapia quirurgica permanece en casi la mitad de los pacientes segun las directrices de
2014 AHA / ACC.(5)

AGENTES CAUSALES

La bacteria aislada con mayor frecuencia con |IE en paises de altos ingresos es Staphylo-
coccus. Puede afectar las valvulas cardiacas tanto nativas como protésicas y su

presencia extiende mas alla del uso de drogas por via intravenosa.

Las bacterias mas comunes aisladas de la valvula protésica endocarditis son
estafilococos coagulasa negativos (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus capitis,

Staphylococcus lugdunensis)(4).

Son conocidos por ser resistente a multiples farmacos, produce biopelicula y aumenta la
formacion de abscesos. También son una causa frecuente de endocarditis adquirida en el
hospital que involucra valvulas cardiacas nativas. En los paises en desarrollo, los

estreptococos viridans siguen siendo los organismos involucrados mas comunes en IE.

El grupo de los viridans incluye Streptococcus sanguinis, Streptococcus mitis,
Streptococcus salivarius, Streptococcus mutans y Streptococcus anginosus. Estas
bacterias son parte de la flora de los tractos oral, gastrointestinal y genitourinario.

Streptococcus bovis y Streptococcus gallolyticus estan asociados con el cancer de colon.

Otros grupos importantes de microorganismos involucran bacterias y hongos fastidiosos y

zoonaticos.

El grupo HACEK (Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella y King-ella)
representa aproximadamente el 3% de los casos de El. Estos organismos son parte de la
flora orofaringea.24 Coxiella burnetii es un organismo importante que causa endocarditis

zoonatica, que requiere un curso prolongado de antibidticos. La endocarditis fungica, ya



sea con Aspergillus o Candida, es una infeccion muy grave, a menudo mortal, y que

involucra principalmente valvulas cardiacas protésicas.(1)

ENDOCARDITIS DE ETIOLOGIA NO INFECCIOSA

Las valvulas protésicas, el enfermedades degerativas de la valvula y los dispositivos
intracardiacos han reemplazado a la enfermedad cardiaca reumatica como los principales

factores de riesgo cardiaco subyacentes para la El en los paises de alto ingresos.(6)

Las comorbilidades, como la diabetes mellitus, la insuficiencia renal que requiere dialisis y
la malignidad, contribuyen sustancialmente a una creciente carga de atencion médica: IE
asociada (HAIE) . En consecuencia, el uso creciente de dispositivos de acceso
intravascular a largo plazo ha llevado a que las bacterias de la piel en forma de

Staphylococcus sean la causa principal de IE en HIC.(6)

La endocarditis protésica valvular (EVP) representa una complicacién rara y grave del
reemplazo valvular asociado con una alta morbilidad y mortalidad, que difiere

significativamente de la endocarditis valvular nativa (EVN).

Hay dos problemas principales: establecer el diagndstico y el tratamiento de PVE. El
diagnostico en PVE es desafiante y a menudo requiere varios métodos de imagen
ademas de los andlisis microbiolégicos estandar. El examen ecocardiografico
transesofagico sigue siendo la técnica de imagen ampliamente utilizada en el diagnéstico
de EPV, pero a menudo son necesarias técnicas adicionales como la tomografia
computarizada (TC) y la tomografia por emision de positrones con 18F-fluodeoxiglucosa.
La fiebre persistente, las complicaciones embodlicas, la dehiscencia valvular, el absceso
intracardiaco, la insuficiencia cardiaca, asi como la PVE estafilocécica y fungica requieren

tratamiento quirdrgico para evitar resultados letales.

La introduccion de implantes y dispositivos de valvula transcatéter complico

significativamente el enfoque: diagndstico y terapéutico para pacientes con EP. A pesar
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del aumento constante del conocimiento sobre la patogénesis y el tratamiento de PVE, la

terapia optima sigue siendo un tema de debate.(7)

FISIOPATOLOGIA

El endocardio sano normal es bastante resistente a la bacteriemia transitoria causada por
cepillarse los dientes o masticar. Sin embargo, una vez que se produce una lesién
endotelial, la liberacién de sustancias inflamatorias, incluidas las citocinas y otros factores
tisulares, conduce a la formacion de trombos ricos en plaquetas vy fibrina, que sirve como

un nido para la infeccion bacteriana.(4)

Este trombo consiste en plaquetas y fibrina, y generalmente se conoce como endocarditis
trombodtica no bacteriana. La endocarditis trombotica no bacteriana también juega un
papel en el desarrollo de endocarditis marantica, que es el desarrollo de vegetaciones no
infecciosas encontrado en pacientes con enfermedad cronica y neoplasia maligna. Las
bacterias, una vez colonizadas, inician ciclos repetidos de lesion endotelial y formacion

adicional de trombos, lo que conduce a la formacién de una vegetacion.

La bacteria también forma una biopelicula, que ayuda con la tolerancia a los antibioticos.
Las complicaciones y la progresion de la vegetacion causan una funcién valvular
deteriorada, perforacion valvular, ruptura cordal, formacion de abscesos, embolizacion,

afectacion del sistema de conduccidn e insuficiencia cardiaca.(4)

FACTORES DE RIESGO

Las poblaciones en riesgo incluyen personas con en- fermedades cardiacas congénitas
que afectan al aparato valvular principalmente, usuarios de drogas intravenosas,
degeneracion valvular en el adulto, usuarios de aparatos intracardiacos y pacientes con

sustitucion de la funcion renal con hemodialisis.

Existe una mayor incidencia de endocarditis infecciosa en el sexo masculino, con una
relacién reportada desde 3:2 hasta 9:1. La edad de presentacion se encuentra entre los
47 y los 69 anos de edad, lo cual se modifico con la introduccion del uso de farmacos, ya

que previamente se registraba entre los 30 y 40 afios de edad. Se ha observado que en la



ultima década se ha incrementado su morbimortalidad, probablemente en relacién con un
in- cremento de enfermedad valvular degenerativa en adultos mayores, reemplazo de

valvulas protésicas, exposicion a procedimientos invasivos y bacteriemia nosocomial.(8)

PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica de la endocarditis infecciosa es particularmente diversa y no
especifica. En su seminal conferencia Gulstonian de 1885, William Osler comenté: "Pocas
enfermedades presentan mayores dificultades en el camino del diagnéstico que la

endocarditis maligna, dificultades que en muchos casos son practicamente insuperables”

(1)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Mas de 100 afios después, el diagnostico todavia se omite con frecuencia incierto,
retrasando el manejo definitivo y contribuyendo a la mortalidad. La endocarditis infecciosa
debe considerarse en cualquier persona con sepsis de origen desconocido o fiebre en
presencia de factores de riesgo. Las manifestaciones de la sepsis pueden variar desde
malestar general hasta shock, influenciado por la virulencia microbiana y la respuesta

inmune del huésped.

La endocarditis infecciosa también puede presentarse con una complicacion,
particularmente accidente cerebrovascular o embolia sistémica. Independientemente de la
presentacion, los pacientes con bacteriemia persistente sin explicacion deben ser
investigados por endocarditis infecciosa. En particular, la bacteriemia por S. aureus se
asocia con endocarditis infecciosa en el 25-30% de los casos, y todos los pacientes deben

ser examinados con ecocardiografia.

El examen clinico muestra signos variables de enfermedad, con fiebre (presente en
aproximadamente el 90% de los casos) y un soplo cardiaco (en aproximadamente el 85%)
siendo el mas comun. La esplenomegalia o las manifestaciones cutaneas, como las
petequias o las hemorragias en astilla, son signos de apoyo. Contrariamente a la
enseflanza médica popular, los ganglios de Osler, las lesiones de Janeway y las manchas

de Roth son raros. Los signos de complicaciones como insuficiencia cardiaca, accidente



cerebrovascular o infeccion metastasica (p. Ej., Osteomielitis vertebral, absceso periférico)
son mucho mas comunes. En general, la sensibilidad y la especificidad de cualquiera de
los signos es baja y el diagnéstico de endocarditis infecciosa no debe excluirse solo con el

examen clinico.

DIAGNOSTICO

De acuerdo con los criterios de Duke modificado, podemos ha- blar de un caso definitivo,
posble o rechazado, como a continuacion se describe.(9)(5)

TABLA 1. Criterios de Duke modificados (8)

CRITERIOS MAYORES:

1) Hemocultivo positivo para endocarditis infecciosa

a) Microorganismo tipico consistente con endocarditis infecciosa en 2
hemocultivos extraidos por separado: Estreptococo Viridans, Estreptococo
Gallolytes (Estreptococo Bovis), grupo HACEK, Estafilococo aureus; o
Enterococo adquirido en la comunidad en ausencia de foco primario.

b) Microorganismo consistente, con hemocultivo persistente; > 2
hemocultivos positivos de muestras de sangre separadas mas de 12 horas; o
3 hemocultivos positivos o la mayoria de 4 o mas hemocultivos con mas de
una hora de separacion entre la primera y la Gltima muestra.

¢) Unico hemocultivo positivo con Coxiella burnett o titulacion de anticuerpo
19G >1:800.

2) Imagen positiva de endocarditis infecciosa:

a) Ecocardiografia positiva por: vegetaciones, absceso, pseudoaneurisma,
fistula intracardiaca, perforacién valvular, aneurisma o nueva dehiscencia
de prétesis valvular.

b) Actividad anormal detectada por F-FDG, PET/CT o con leucocitos
radiactivos SPECT/CT.

c) Lesion paravalvular por tomografia axial computada.

CRITERIOS MENORES:

1) Predisponentes como enfermedad cardiaca previa o uso de drogas
intravenosas.

2) Fiebre, definida como temperatura mayor de 38 °C.

3) Fendmenos vasculares incluyendo los detectados por técnicas de imagen,
embolia arterial mayor, infarto séptico de pulmén, aneurisma infeccioso
(micotico), hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway.

4) Fenomenos inmunolégicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas
de Roth, Factor reumatoide.

5) Evidencia microbiologica o seroldgica que no cumpla con los criterios
mayores.




TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con endocarditis infecciosa requiere un enfoque
multidisciplinario con el aporte de cardidlogos, cirujanos cardiotoracicos y especialistas en
enfermedades infecciosas. Las directrices recientes de un grupo internacional de trabajo
sobre valvulas enfatizan especificamente el papel de un equipo de endocarditis
hospitalario dedicado.(6)(10)Los ensayos clinicos aleatorizados para guiar las decisiones
de manejo son casi inexistentes, y ninguna de las recomendaciones en las guias
internacionales sobre endocarditis infecciosa esta respaldada por evidencia de nivel A (es
decir, muchos ensayos controlados aleatorios).(11)

ANTIBIOTERAPIA. Existe dos lineas segun la clasificacion de endocarditis segun sea
derecha o izquierdas, la terapia antimicrobiana. antes del descubrimiento de la penicilina,
la endocarditis infecciosa era una enfermedad no tratable. El aclaramiento microbiano
efectivo requiere regimenes antibiéticos bactericidas, generalmente en combinacion. Los
protocolos antibidticos empiricos y especificos de organismos detallados estan mas alla
del alcance de la presente revision, pero se proporcionan en las ultimas pautas de AHA y
ESC.(1)Se reconoce cada vez mas la importancia de equilibrar la eficacia del tratamiento
con el riesgo general y la toxicidad de la terapia hospitalaria prolongada. La evidencia
emergente apoya el tratamiento antibidtico de corta duracion o reducido en grupos
seleccionados. En pacientes con El no complicado causado por estreptococos orales y
funcion renal normal, una combinacion de penicilina o ceftriaxona con un aminoglucdésido
durante un total de 14 dias es segura y efectiva.(8)

CIRUGIA. La cirugia se realiza para las indicaciones especificas de dafio progresivo de la
valvula y los tejidos, infeccidon no controlada y alto riesgo de embolia. Los objetivos son los
siguientes: eliminar tejido infectado, material extrafio y hardware; limpiar y desbridar la
infeccion y las cavidades paravalvulares; restaurar la integridad cardiaca y la funcion de la
valvula; y eliminar las fuentes amenazantes de embolia.(8)(12). Aunque se han utilizado
varias técnicas quirurgicas (por ejemplo, reparacion de la valvula mitral, implante de
homoinjerto adrtico), aun no se ha demostrado una clara ventaja a largo plazo de una
técnica. Independientemente del enfoque, los resultados a largo plazo son inferiores a la

cirugia valvular electiva: la supervivencia a 10 afios varia del 40% al 60% (105,106).

No esta claro si esta mortalidad tardia se relaciona con complicaciones valvulares
protésicas tardias, manifestaciones extracardiacas de la enfermedad o persistencia del

complejo de biopeliculas.(13)



La cirugia se realiza actualmente en 50% a 60% de los pacientes, y las tasas de
supervivencia a 6 meses son >80%. Las indicaciones para la cirugia se derivaron
predominantemente de estudios observacionales histéricos que muestran beneficios en
pacientes con disfuncion valvular que causa insuficiencia cardiaca, infeccidn no
controlada (definida como extensién paravalvular, absceso o bacteriemia persistente) o
embolia recurrente. Para un paciente especifico, a menudo se debate, por ejemplo, en
casos de insuficiencia cardiaca leve o con respecto a la definicion de bacteriemia

persistente.(8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el nuevo milenio no nos enfrentamos a un paciente menor de 50 afios donde una
enfermedad valvular predisponente no diagnosticada (probablemente reumatica) es la
base de la infeccion, sino que la edad por encima de la quinta década (ascendiendo hasta
los 60afios), la presenciadeunavalvulaprotésica(hastaenunacuarta parte y entre un 18-
27% en otras series) y la degeneracion valvular asociada a la edad adquieren un papel

relevante.(14)

Con el incremento de la nosocomialidad y las manipulaciones el Staphylococcus aureus
se situa en cabeza, llegando a causar una quinta parte de las El, siendo el patégeno mas
frecuentemente aso- ciado a cuidados sanitarios, y junto con los estafilococos coagulasa
negativos son los gérmenes mas descritos en las EP. La presencia de S. aureus MR ha

aumentado, siendo escasos los estudios que valoren este aspecto.(14)

Los estreptococos del grupo viridans van dando paso a BGN con este perfil: edad

avanzada, comorbilidad y aumento de manipulaciones. Otros como Streptococcus bovis o

Enterococcus spp., también aumentan-(1)

Las complicaciones como la insuficiencia renal, el shock séptico o los fendmenos
embodlicos (en casi el 40%, similar a lo publicado) determinan un peor pronéstico, lo cual

determinar la poblacion su riesgo y pronéstico sombrio.(12)

Asimismo, cuando catalogamos la endocarditis infecciosa conlleva una alta morbilidad y
mortalidad y con mayor frecuencia afecta el lado izquierdo del corazon; en contraste,
endocarditis del lado derecho, que representa 5 a 10 % de los casos, es manejado de
manera inicial con tratamiento médico. principal afecta la valvula tricuspidea, con el
reemplazo de la valvula realizado en la mayoria de los casos quirurgicos; la participacion

de la valvula pulmonar es rara.(15)
La naturaleza invasiva de la enfermedad del lado izquierdo se ha informado previamente;

sin embargo, hay poco que encontrar en la literatura que compare las enfermedades de

los lados derecho e izquierdo y que contraste sus propensiones a la invasién local.(16)
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IV. JUSTIFICACION

Al ser considerado el Instituto Nacional de Cardiologia un centro de referencia para
endocarditis de dificil abordaje asi como de reciente diagndstico con manejo quirurgico,
ademas de por la poblacioncondiagndstico inicialcardiopatiacongénita previa conocida o
que pesar del tratamiento médico con antibidtico por dias indicaciones de guias

internacionales, presentar urgencias quirurgica.

Es fundamental contar con la informacion estadistica puntual y en base a poblacion
mexicana, sobre los germenes, respuesta a tratamiento instaurado, progresion de la

enfermedad y prondstico.

Dado la complejidad de los casos presentados y la experiencia en base a guias
internacional de manejo desde su ingreso al Hospital por unidad coronaria hasta su

egreso hospitalario.

Utilizando investigaciones previas con base realizadas en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, siendo que el comportamiento de las enfermedades
infecciosas cambia dia a dia con la nueva era de resistencia a los antibiotiocos que nos

enfrentamos.

Sin embargo el prondstico de mortalidad en la literal mundial, se ve modificiada acorde a
el diagnostico temprano, la antibioterapia temprana con asocacion a disminucion de
eventos embolicos, en ocasiones diagnosticados de forma incidental y en determinadas

circuntacias como parte del diagnostico.

Por lo cual la sensibilidad y la especificidad de los criterios modificados de Duke para la
endocarditis valvular nativa son suboptimas, aproximadamente al 80%. La precision
diagnéstica para la infeccion relacionada con el material protésico intracardiaco es aun
menor. Las modalidades de imagen no invasivas podrian mejorar el diagnéstico de

endocarditis infecciosa; sin embargo, su valor diagndstico no esta claro.(5)
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V. METODOLOGIA

1. OBJETIVOS
a) Objetivo principal

1. Determinar mortalidad de endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.

b) Objetivos Secundarios

1. ldentificar los gérmenes aislados y asociacion con valvula afectada.
Deteminar riesgo de mortalidad por valvula afectada.
Determinar asociacion de mortalidad con inicio de Antibiético desde su ingreso
al servicio de Urgencias.

4. Asociacién en tiempo de pinzamiento Adrtico con prondsticoquirurgico y
mortalidad.

5. Porcentaje de Cardiopatiacongénita documentada y asociacién a mortalidad.

2. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio Observacional, Descriptivo, longitudinal, Ambispectivo

3. POBLACION EN ESTUDIO

La poblacién para el presente trabajo de investigacion fue de 159 pacientes que
acudieron al servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia “Dr.Ignacio
Chavez” durante junio del 2015 a junio del 2019 con el diagndstico de
Endocarditis; se eliminaron 34 expedientes clinicos (5 con el diagndstico de
Endocarditis de Dispositivo cardiaco, 3 pacientes por peticion de alta voluntaria y
26 paciente que no contaban los criterios para el diagnostico de endocarditis ni las

variables de estudio).

4. CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusion.
1. Pacientes con el diagnéstico de Endocarditis infecciosa que acudieran al servicio
de Unidad Coronaria del instituto Nacional de Cardiologia del 2015 al 2019.
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b) Criterios de exclusion.

1. Paciente que solicitaran su alta voluntaria con firma de desistimiento al manejo

médico vs quirurgico propuesto.

2. Paciente que no contaran con el diagndstico de endocarditis acorde a los criterios
de DUKE maodificado.

c) Criterios de eliminacion.
1. Paciente con el diagnostico de endocarditis de dispositivos cardiacos.

2. Paciente con desenlace de muerte no asociado a complicaciones por endocardtis.

5. RECOPILACION DE LA INFORMACION

La informacidén obtenida de este estudio proviene de los expedientes clinicos de los
pacientes mayores de 18 afios con el diagndstico de endocarditis infecciosa de acuerdo a
los criterios de Duke modificados, tratados en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio
Chavez" entre el 2015 al 2019.

Se recabaron datos generales como cardiopatia congénita, valvula nativa predisponente,
asi como numero de valvulas afectadas, agente aislado en hemocultivos, tamano de
vegetacion, tiempo de evolucién de endocarditis, tiempo de pinzamiento Adrtico durante la

cirugia.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se reportaron como media, desviacion estandar. Las
variables cualitativas se reportaron en numero y porcentaje. La comparacion de

las variables continuas entre grupos se realizd con la prueba t de Student. La
e . . . . I3 -2

comparacion de las variables cualitativas se realiz6 con la prueba de chi .

El analisis estadistico se realiz6 en dos fases con paquete estadistico SPSS V. 20.,en la

primera fase se realizéanalisis descriptivo y analisis univariado, en la segunda fase se

hizé un analisis multivariado con regresionlogisticaconsiderando mortalidad como variable

dependiente.
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7. VARIABLES

Variables Conceptual Categoria
Tiempo de| Tiempo en dias donde el paciente refirié el primer| Cuantitativa
evolucién sintoma y/o signo de endocarditis infecciosa discreta
Resultado dell Reporte de hemocultivo (Con desarrollo/sin Cualitativa
hemocultivo desarrollo) dicotomica

C Microorganismo aislado hemocultivos, cultivo Cualitativa
Agente etiolégico . : oo .
valvular u otro material obtenido durante la cirugia nominal
Antibiético  previo| Uso de uno o mas antibiéticos previo al ingreso Cualitativa
ingreso hospitalario ( Si/No) dicotomica
Numero de valvulas| Numero de valvulas con presencia de| Cuantitativa
afectadas vegetaciones. discreta
Tipo de valvula qupre dg Va!VL’J|a . afectada por vegetacion. Cualltgtlva
(adrtica, mitral, tricuspidea...) nominal
\Vegetacion Tamafio de vegetacion (milimetros) Cuant!tatlva
continua
Cardiopatia Presencia de  malformaciones  congénitas Cualitativa
congénita cardiacas (Si/No) dicotomica
Tipo de cardiopatia L : - Cualitativa
congénita Nombre de malformacién cardiaca congénita. nominal
c L Complicacion clinica y/o documentada por estudio Cualitativa
omplicacion a su . , : . SO
inareso de imagen (tomografia axial computarizada o dicotomica
9 resonancia magnética) al ingreso hospitalario. nominal
Datos de migracion de vegetacion asociada Cualitativa

Embolismo endocarditis pulmonar, hepatico, esplenico, evento .

: . nominal

cerebral isquemico.

Pinzamiento Aértico Tlgmpo que se mantuvo pinzamiento de la aorta Cuant!tatlva

(minutos). continua
Muerte Ausencia de signos vitales. (Si/No) C'ualljtatl'va
dicotomica
. Retiro de ventilacion mecanica invasiva en un Cualitativa
Extubacion periodo no mayor a las 12 hrs.(Si/No) dicotémica
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VL.

RESULTADOS

1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

La poblacion para el presente trabajo de investigacion fue de 125 pacientes que
ingresaron al Instituto Nacional de Cardiologia “Dr.Ignacio Chavez” durante junio del 2015

a junio del 2019 con el diagnéstico de Endocarditis.

Se descibre en la Tabla 1 la mortalidad anual desde el periodo 2015-2019 que a lo largo
de los cinco afos reportados ha ido en decremento, la mortalidad global fue de 21.6% en

el periodo comprendido.

Tabla 1Mortalidad Anual de Endocarditis Infecciosa reportada en INC del 2015-2019

Ano Defunciones mt?tr:l?:;?ijz:jal
2015 5 23.81%
2016 4 19.05%
2017 8 23.53%
2018 6 21.43%
2019 4 19.05%
Mortalidad Global 216 %

El promedio de edad fue de 41.5 afios +11.5, la distribucién por género fue del 62 % para
hombres (77 pacientes)y 38 % mujeres(48 pacientes).El promedio de tiempo de evolucion
fue de 26.7 dias con una desviacion de *=16.5 dias. El 40.8% (51) de los pacientes no
habian tenido tratamiento con antibidtico previo a su ingreso y el 59.2% (74) afirmaron
haber tenido tratamiento con antibiético.El promedio del tiempo de pinzamiento Adrtico

fue de 97.13 minutos el tiempo minimo fue de 20 min y el méximo de 238 min.
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2. VARIABLES ETIOLOGICAS

Los principales microorganismos que se aislaron fueron: Staphylococcus Aureus 36.19%
(38 pacientes) , Streptococcus Viridans 19.05% (20 pacientes) y Staphylococcus
Epidermidis 16.19% (17 pacientes) ; 5 (4.76%) de los pacientes cursaron con endocarditis
posterior a extracciones dentales se aisld6 Streptococcus mitis (Tabla 2).El tamafo

promedio de las vegetaciones fue de 15.12 mm £5.74 (rango 4-35 mm).

Tabla 2:Tasa de mortalidad de gérmenes aislados en pacientes con
Endocarditis del INC del 2015 al 2019.

Gérmen Frecuencia Porcentaje Proporclon porcentuial de

mortalidad
Staphylococcus aureus 38 36.19% 28.95
Streptococcus viridans 20 19.05% 21.05
Staphylococcus epidermidis 17 16.19% 11.76
Streptococcus bovis 6 5.71% 50.00
Streptococcus mitis 5 4.76% 25.00
Enterobacter cloacae 4 3.81% 0
Escherichia coli 3 2.86% 33.33
Enterococcus faecalis 3 2.86% 0
Streptococcus anginosus 2 1.90% 0
Staphylococcus hominis 2 1.90% 0
Pseudomona 1 0.95% 100
Streptococcus gallolyticus 1 0.95% 0
Streptococcus neumoniae 1 0.95% 100
Staphylococcus xylosus 1 0.95% 0
Salmonella 1 0.95% 0
Total 105 100%
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Numero de Valvulas Afectadas

Las principales valvulas afectadas fueron la Adrtica en 57 pacientes (45.6%); seguido de
la mitral con veintidos casos (17.6%), en el mismo porcentaje la combinacion de la

Adrtica+Mitral y la valvula Tricuspidea estuvo afectada en 15 casos (12%)(Grafica 1).

Grafica 1: Distribucion de las valvulas afectadas en pacientes con
Endocarditis del INC del 2015 al 2019.

Adrtica 57
Aodrtica/Mitral 22
Mitral 22
Tricuspidea [ 15

Mitral/Pulmonar & 2
Aodrtica/Tricuspidea | 2
Tricuspidea/Pulmonar/Mitral
Tricuspidea/Pulmonar [

Mitral /Tricuspidea [
Aodrtica/Mitral /Pulmonar
Aodrtica/Pulmonar f

o = S S Y

Pacientes

Tabla 3:Tasa de mortalidad por valvula afectada en pacientes con
Endocarditis del INC del 2015 al 2019.

Valvula afectada Frecuencia  Porcentaje m-:-f:ﬁc;:l d
Adrtica 57 45.6% 22.8
Mitral 22 17.6% 36.4
Adrtica+Mitral 22 17.6% 18.2
Tricuspidea 15 12.0% 0
Adrtica+Tricuspidea 2 1.6% 50.0
Mitral+Pulmonar 2 1.6% 50.0
Adrtica+Pulmonar 1 0.8% 0
Adrtica+Mitral+Pulmonar 1 0.8% 0
Mitral+Tricuspidea 1 0.8% 0
Tricuspidea+Pulmonar 1 0.8% 0
Tricuspidea+Pulmonar+Mitral 1 0.8% 0
Total 105 100%
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Del total de valvulas afectadas por vegetaciones registradas , el 75% (94 pacientes) presentaron
vegetaciones en una sola valvula, el 23% (29 pacientes) presentaron vegetaciones en dos valvulas
y solo 2% (2 pacientes) presentaron vegetaciones en tres valvulas (Grafica 2).

Grafica 2: Distribucion del naumero de valvulas afectadas por vegetaciones en los
pacientes con Endocarditis en el INC del 2015 al 2019.

2% (2)
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CardiopatiaCongénitacon mortalidad

En cuanto a las cardiopatias congénitas 62 pacientes (49.6%) contaban con alguna
alteracion; de las principales fueron: veintisiete casos con bivalva (44%), diez pacientes
con CIV(16%) y nueve con PCA (14%) (Grafica 3).

Tabla 4: Tasa de mortalidad por cardiopatia congénita en pacientes con
Endocarditis del INC del 2015 al 2019.

Cardiopatia Congénita Frecuencia Porcentaje Tasa de Mortalidad
Persitencia Qe conducto 9 14.5% 299
arterioso
Estenosis Pulmonar 1 1.6% 0
Coartacion Adrtica 2 3.2% 0
Comunicacion Interventricular 21 33.9% 4.7
Aorta Bivalva 27 43.5% 14.8
Estenosis Subadrtica 1 1.6% 7.4
Estenosis supravalvular 1 1.6% 7.4
Total 62 100%

Embolismo con mortalidad

De un total de 125 pacientes con el diagnéstico de Endocarditis infecciosa, se documento
46 pacientes con embolismo que corresponde a un 35.9 %, del sitio de embolismo por

orden de frecuencia y mortalidad se representan en la siguiente tabla.

Tabla 5: Tasa de mortalidad por sitio de embolismo en pacientes con
Endocarditis del INC del 2015 al 2019.

Sitio de embolismo Frecuencia Porcentaje Tasa de Mortalidad
EVC Isquémico 28 60% 40
EVC Hemorragico 3 7% 33
Esplénico 5 11 % 20
Pulmonar 10 22 % 20%
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3. VARIABLES PERIOPERATORIAS

Analisis Univariado

Se encontré que el tiempo de evolucién, el tamafio de vegetacion, el tipo de valvula

afectada, la clasificacion de vegetacion, la extubacion, la presencia de cardiopatia

congénita y aquellos pacientes que requirieron protesis se encuentran asociados

estadisticamente significativo al fendmeno defuncién con un valor de p< 0.05 a un nivel

de confianza del 95% como a continuacion se presenta (Tabla 5):

Defuncidn No defuncion Valor p
Variables independientes
27 98
18.51 29.04
Tiempo de evolucién (dias)* (2.89) ( 1.65) 0.001*
12.48 15.22
Tamafio de vegetacién (mm)& 0.018*
(1.08) (0.63)
75 94.30
Tiempo de pinzamiento (min)* 0,116
(14.57) (6.30)
1.81 2.08
Dias de inicio de antibidtico® 027) (0.16) 0,22
Antibidtico previo
Si 15 36
0,078
No 12 62
Valvula afectada
Adrtica 13 44
Mitral 8 14 0.02*
Tricuspide 0 15
Clasificacion de vegetacion
Aguda 23 94
0.044*
Cronica 4 4
Extubacion
Si 5 54
0.001*
No 20 41
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Defuncidon No defuncion Valor p
Variables independientes

27 98
Cardiopatia congénita
Si 9 53
0.05*
No 18 45
Prétesis
Si 13 20
0.004*
No 14 78

Nota: * Estadisticamente significativo a un nivel de confianza del 95%.
& Para variables continuas se realizaron pruebas de comparacion de medias t de Studen.
Para variables categodricas se realizaron pruebas Chi cuadrada o Exacta de Fisher segin corresponda

Regresion Logistica: Factores de riesqo asociados a Mortalidad en pacientes con
Endocarditis.

Sobre la bondad del modelo se concluye lo siguiente: el modelo (conjunto de variables
independientes) es significativo, explica entre el 0.198 y el 0.305 de la variable
dependiente (muerte), y clasifica correctamente el 83.2% de las defunciones, En general,
es un modelo aceptable.

Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado al Sig.
Paso 27,528 8 ,001
Paso 1 Bloque 27,528 8 ,001
Modelo 27,528 8 ,001
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Resumen del modelo

1

Paso -2 log dela R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Coxy Snell Nagelkerke
102,922° ,198 ,305

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracion 20
porque se han alcanzado las iteraciones maximas. No se puede

encontrar una solucion definitiva.

Tabla de clasificacion?

Observado Pronosticado
Muerte Porcentaje
correcto
No Si
No 93 5 94,9

Muerte
Paso 1 Si 16 1 40,7

Porcentaje global 83,2
a. El valor de corte es ,500
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En la relacion de variables independientes con el fenébmeno de muerte se puede concluir
que la extubacion explica el evento de muerte (significaciéon de 0.045), es decir, aquellos
pacientes que se extubaron tuvieron menor probabilidad de defuncion. El tiempo de
evolucion fue otra variable independiente que también explica la defuncién de los
pacientes (significacion de 0.042),

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
ATB_previo -,708 ,547 1,674 1 ,196 ,493
V_adrtica -,553 677 ,668 1 414 ,575
V_mitral ,040 ,850 ,002 1 ,963 1,041
V_tricuspidea -19,620 9848,429 ,000 1 ,998 ,000
Extubacion -1,083 ,540 4,016 1 ,045 ,339
CC -,642 ,585 1,203 1 ,273 ,526
Proétesis ,859 ,572 2,257 1 ,133 2,361
Tiempo_evolucién -,042 ,021 4,152 1 ,042 ,959
TP_Aortico -,002 ,004 ,292 1 ,589 ,998
Embolismo ,868 ,544 2,545 1 11 2,382
Constante ,796 ,901 ,781 1 377 2,217

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ATB_previo, V_adrtica, V_mitral, V_tricuspidea,
Extubacion, C_C, Prétesis, Tiempo_evolucién, TP_Aortico, Embolismo.
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VIL.

DISCUSION
Desarrollar un criterio con respecto a los comportamiento de la endocarditis infecciosa va

de la mano con respecto al tipo de poblacion de estudio, sin embargo las tendencias a
germenes reportandos en la poblacién latinoamerica con respecto a la europea decidimos

describirla y reporta segun nuestros hallazgos de estudios.

Podemos tomar partida en estudio de poblacion de un estudio Hospital Universitario San
Vicente Fundacién, Los gérmenes aislados fueron Staphylococcus aureus meticilino
sensible, Candida albicans, Streptococcus viridans y Enterococcus, con un cierta similitud
con Staphylococus aereus en un 36%, seguido de viridians, con excepcion de agene con
Enterococcus en un 4%, Los hemocultivos fueron negativos en 40% de los casos,

comparado con un 20 %, siendo un difencia significativa.(17)

Asimismo en el estudio epidemiolégico, descriptivo y transversal, de 104 pacientes
intervenidos en el Cardiocentro del Hospital Provincial Clinicoquirargico Docente
“Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, desde enero de 1988 hasta diciembre del 2008,
por presentar endocarditis infecciosa, El tiempo de pinzamiento promedio fue de 81,7
minutos, ccon un Dias de hospitalizacion total 60, en nuestra estadistica obtenida en el
estudio con un total de promedio de 11736 min mucho mayor con respecto a la Iteratura

con un mortalidad de 14.2 %.

En estudios de poblacion europea en el Hospital Costa del Sol, Marbella, Malaga, Espana
Estudio multicéntrico prospectivo de endocarditis izquierdas recogidas en la cohorte
andaluza para el estudio de las infecciones cardiovasculares entre 1984-2014. Se aprecia
un aumento de los Staphylococcus aureus meticilin-resistentes, Enterococcus sp., bacilos
gramnegativos y Streptococcus bovis. En el tratamiento aumenta el uso de cefalosporinas
y des- ciende el de penicilina; hay mas cirugia al ingreso y menos diferida. La mortalidad

se sitla alrededor del 30% en ambos milenios.

Sin embargo, son estudios prospectivos de un grupo limitado de pacientes, pero en la
busqueda intencionada de estudio de meta analisis Optimal timing for early surgery in
infective endocarditis: a meta-analysiscon mayor impacto estadistico comparando
diversas variables en relacion con el tratamiento quirirgico temprano encontramos en
Diez estudiosproporcionaron informacién sobre la mortalidad a largo plazo de los

pacientes que se sometieron a cirugia temprana por NVE.
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Observamos que la mortalidad a largo plazo fue significativamente menor para la cirugia
temprana que para la cirugia no temprana para NVE [OR = 0.57, IC 95% (0.40, 0.81); P =
0,001, 12 = 68,9%], con respecto a nuestra poblacién con una p significativa 0.02 %
solamente reportada con tiempo de Extubaciéon en relacidn a nuestro predictor de

mortalidad en el analisis multivariado(3)

El uso de diversos modelos predictivos de mortalidad como los utilizados en un estudio
Departamento de Cardiologia del Hospital Universatario Clinico San Carlos Madrid
Espafia donde los factores especificos de IE (microorganismos, complicaciones
perianulares y sepsis) junto a las variables clasicas en cirugia cardiaca (edad, condicion
hemodinamica e insuficiencia renal) predijeron independientemente la mortalidad
perioperatoria en |E. El RISK-E tenia una mejor capacidad para predecir la mortalidad

quirurgica en pacientes con El en comparacion con otras puntuaciones quirurgicas.(19)
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VIIL.

CONCLUSIONES

Citado estudio nos muestra el comportamiento presentado de caracteristicas
demograficas, quirurgicas, microbiologicas, asi como complicaciones asociadas a
endocarditis infecciosa, considerando valiables de interes como son el tiempo de inicio de
antibidtico, valvula afectada, asi como tu mortalidad por germen desarrollado, asi como un

porcentaje importante de cultivo negativo a pacientes con antibioterapia previa.

Sin embargo podemos asociar y concluir que contamos con cierto datos de evento
embolicos cerebrales y pulmonares como parte de sospecha diagnostica como parte de
sospecha de endocarditis, siendo esto una patologia con una sospecha diagnostica
infravalorada, con grandes secuelas funcionales y pronosticas de los pacientes de los

cuales cuenta con endocarditis infecciosa.

Asimismo, la presencia de Cardiopatiacongénita asociada con mayor riesgo de
endocarditis plurivalvular con un descelante de muerte elevado, asi como de estancia
hospitalaria mayor. Siendo este uno de los principales factores de riesgo observados en
nuestra poblacién de mayor predominancia aorta Bivalva y defectos de septum auricular

como ventricular.

Por lo cual podemos agregar que citado trabajo forma parte de una experiencia de 5 afos
de nuestro instituto el cual denota la importante de indentificar variables ya descritas, la
cuales deben de manejarse de manera primordial para enviar desenlaces que afectan de

manera directa en el prondstico y calidad de vida de los pacientes.
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