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1. Resumen

Objetivos: Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes con endocarditis
infecciosas atendidos en el Hospital Vega Baja de Orihuela desde el aiio 2008 al 2015,

analizar la incidencia anual, tasa de mortalidad y factores asociados.

Material y método: Estudio de cohorte retrospectivo de los pacientes con diagndstico
de Endocarditis Infecciosa en el Hospital Vega Baja de Orihuela desde el afio 2008 al
2015. Se excluyeron aquellos pacientes que tras revisar historia clinica con cumplian
criterios de EIl posible o confirmada segun los criterios de Duke modificado. Se
analizaron variables explicativas (sodiodemograficas, de comorbilidad, clinicas,
ecocardiograficas, microbioldgicas y evolutivas). Se analizé la tasa de mortalidad y los
factores asociadas a la misma. Para las variables que fueron estadisticamente
significativas en el andlisis bivariante se realiz6 un andlisis multivariante de tipo
regresion lineal.En todos los contrastes de hipétesis referidos anteriormente se utilizé

un nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo de estudio se registraron 111 pacientes con
diagnoéstico de El de los cuales se excluyeron 50 pacientes. Se ha observado una
incidencia creciente de El pasando de 0,2 casos por 100.000 habitante afio en el 2008
a 3,2 casos por 100.000 habitantes afios en el afio 2015. La presentacion
subaguda/crénica de la El estuvo presente en un porcentaje alto de pacientes (32.3%),
suele afectar con mayor frecuencia a véalvulas nativas (88.2%) y predominan los
sintomas constitucionales (76.4%) frente a la presencia de fiebre (52.9%). El patégeno

aislado con mayor frecuencia fue enterococcus faecalis (19.6%).



Conclusiones: Se ha detectado una incidencia creciente de pacientes con
Endocarditis Infecciosa en el Hospital Vega Baja de Orihuela durante el periodo
estudiado. Suele afectar a pacientes de edad avanzada, con significativa comorbilidad,
siendo los principales factores de riesgo para El la presencia de prétesis cardiaca y
patologia valvular degenerativa. La mortalidad fue muy elevada, la presentacion con
shock séptico se asoci6 de manera independiente a mortalidad. El tratamiento

quirdrgico se mostré6 como factor protector de mortalidad.



2. Justificacion del estudio

La endocartiditis infecciosa (El) es una enfermedad poco frecuente y grave que
ha despertado un enorme interés para la comunidad cientifica, como se ve reflejado en
el gran nimero de publicaciones en forma de guias, revisiones, editoriales, estudios

poblacionales y multicéntricos que se han llevado a cabo en los ultimos afios (1-3).

Actualmente esta enfermedad tiene poco que ver con la que clasicamente
incluia los tratados de medicina acerca de una infeccion estreptocécica que anidaba
en las valvulas patoldgicas de pacientes de mediana edad que habian sufrido fiebre

reumatica. Los motivos de este cambio tienen que ver con:

* Modificacion en los factores de riesgo con disminucion de los pacientes

con valvulopatia reumatica y/o usuarios de drogas por via parenteral

(4).

» Envejecimiento de la poblacién con un aumento en la prevalencia de
pacientes con valvulopatia degenerativa. Este incremento de pacientes
con valvulopatia degenerativa también trae consigo un incremento en la
necesidad de realizar cirugia de sustitucion valvular y colocacion de
otros dispositivos intracardiacos como marcapasos, desfibriladores
cardiacos o0 resincronizadores cardiacos aumentando de forma

considerable la poblacion susceptible de presentar infeccion valvular

(5).

» El envejecimiento poblacional también lleva asociado un incremento en
la comorbilidad de los pacientes, que son sometidos a mayor numero de

técnicas diagndsticas invasivas, tratamiento intra-vascular, medicacion
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inmunosupresora incrementando el riesgo de que presenten un episodio

de EI (5,6).

* Y por ultimo, el disponer de una vision més profunda y mas amplia de
esta patologia fruto del trabajo de numerosas investigaciones, mayor
conciencia de riesgo de esta entidad, disponer de nuevas técnicas tanto
de imagen como microbiolégicas que permitan mejorar el diagndstico

pueden contribuir a un aumento en la incidencia de esta patologia.

Se ha estimado que su incidencia cruda se mantiene estable entre 3-8 casos
por 100.000 habitantes y afio (4,6,7). Sin embargo este concepto de estabilidad se ha

ido desdibujando con la publicacion de los Gltimos estudios poblacionales.

Los factores de riesgo asociados a El se han ido modificando con el paso del
tiempo. Lo habitual es que la El se asiente sobre una lesion preexistente (8). De esta
forma, a dia de hoy, el principal factor de riesgo asociado a El es la presencia de
valvulopatias degenerativas y dispositivos intracardiacos, ya que son cada vez mas
frecuentes. Segun las series publicadas, las endocarditis sobre valvula protésica
suponen el 13-22% del total y la incidencia de El sobre dispositivos intracardiacos

oscila alrededor de 55 casos por cada 100.000 habitantes y afio (5,6,9).

Un nuevo concepto ha sido acufiado en los ultimos afios, el de El relacionada

con la atencién sanitaria (ERAS), que ha llevado a sustituir al término El nosocomial

().



Al haberse incrementado la edad media de la poblacién general con el paso del
tiempo, un gran grupo de riesgo para El son los ancianos. Se ha visto que la incidencia

de El estd aumentando con la edad y es puntera a partir de los 70 afios (5,6).

De la misma manera otros subgrupos de riesgo han aumentado su incidencia
de El en los ultimos afios con los cambios de manejo y tratamiento de algunas
enfermedades crénicas como los pacientes en hemodidlisis 0 pacientes con cirrosis

hepética.

Con el cambio de los factores de riesgo y las caracteristicas de la poblacion,
también ha cambiado la etiologia de la El. Los microorganismos mas frecuentemente
aislados son los estafilococos y estreptococos, dejando atrds a los bacilos gram
negativos, relacionados en el pasado con el uso de drogas por via parenteral (5,6,10).
El empleo de los hemocultivos continua siendo el Gold Standard para el diagnéstico de
endocarditis, siendo uno de los principales criterios diagnoésticos vigentes (1). Sin
embargo, existe una alta tasa de EI con hemocultivos negativos que oscila entre el 2 y
31% segun las series (11,12) donde las nuevas técnicas diagnosticas acuiadas en los
altimos afios pueden llegar al diagnostico definitivo de estos casos de El. Estas
técnicas incluyen: TC cardiaco, F-FDG/PET-TC o SPECT/TC con leucocitos marcados

con is6topos (1,13).

A pesar de las mejoria de las técnicas diagndsticas y terapéuticas la mortalidad
sigue siendo muy alta, entre un 18 y un 30% intrahospitalaria segun las series

(6,13,14).



Por todos estos motivos creemos que es oportuno llevar a cabo un estudio
epidemiolégico de los pacientes con El en nuestra area que refleje el impacto que los
cambios demograficos, asistenciales y microbiolégicos pueden haber ejercido en la

incidencia y forma de presentacion de los pacientes con El.




3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes con endocarditis infecciosas

atendidos en el Hospital Vega Baja de Orihuela desde el afio 2008 al 2015.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Analizar la incidencia de El durante los afos de estudio.

» Describir el perfil clinico de pacientes con El

* Analizar el perfil microbiol6gico de los pacientes con El.

* Analizar las diferencias de presentacion clinica, evolutivas y microbioldgicas

entre los pacientes con El aguda y los pacientes con El subagudas/crénicas.

* Analizar la mortalidad asociada a El e identificar sus factores de riesgo.




4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio de cohortes retrospectivo.

4.2 AMBITO Y POBLACION A ESTUDIO:

Pacientes atendidos en el Hospital Vega Baja de Orihuela (HVBO) desde el afio 2008

al afio 2015 con diagnéstico de Endocarditis Infecciosa.

Criterios de inclusion

» Diagnostico al alta de endocarditis infecciosa. Codigo CIE: 421.0

Criterios de exclusion:

* Ausencia de criterios de El definitiva o posible segun los criterios de Duke

modificados del afio 2015 (1). Ver tablas 1y 2.
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Tabla 1. Criterios modificados de Duke.

Criterios mayores

1. Hemocultivos positivos para El
a. Miocroorganismos tipicos compatibles con El en dos hemocultivos separados.
Estreptococo viridans, S. bovis, grupo HACEK, S. Aureus, enterococos
adquiridos en la comunidad.

b. Microorganismos compatibles con ElI obtenidos a partir de hemocultivos
persistentemente positivos:

i. Al menos 2 hemocultivos de muestras sanguineas tomadas de un
intervalo >12h o

i. En 3 o la mayoria de al menos 4 hemocultivos separados (al menos 1h
entre la primera y la dltima muestra) o

ii. Un Unico hemocultivo positivo para Coxiella burnetii o un titulo de
anticuerpos IgG de fase 1> 1:800.

2. Pruebas de imagen positivas para El:
a. Ecocardiograma positivo para El:
i. Vegetaciones
ii. Absceso pseudoaneurisma, fistula intracardiaca
iii. Perforacion valvular o aneurisma
iv. Dehiscencia parcial o valvula protésica

b. Actividad anémala alrededor del lugar del implante de la valvula protésica
detectada por Fluorodesoxiglucosa (F-FDG) PET/TC o SPECT/TC

c. Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca.

Criterios menores

1. Predisposicién, como enfermedad cardiaca predisponerte 0 uso de drogas por via
parenteral.

2. Fiebre, definida como temperatura de >38°C

3. Fendmenos vasculares (incluidos los que se detectan solo por imagen): émbolos
arteriales mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurisma infeccioso (micotico),
hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y lesiones de Janeway.

4. Fenomenos inmunitarios: glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth y factor
reumatoide.

5. Evidencia microbiolégica: hemocultivo positivo que no cumple un criterio mayor de los
que se indican mas arriba o evidencia serolégica de infeccion activa con un
microorganismo compatible con EI.

El: endocarditis infecciosa; FDG: fluorodesoxiglucosa; HACEK: Haemophilus parainfluenzae, H.
aphrophilus, H. paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae y K. denitrificans; 1g: inmunoglobulina; PET: tomografia
por emision de positrones; SPECT: tomografia computarizada por emision monofotonica; TC: tomografia
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computarizada.

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

Microorganismo demostrado por cultivo o en
un examen histolégico de una vegetacion o
lesiones patoldgicas, vegetacion o absceso
confirmado por examen histolégico que

El definida muestra endocarditis activa
Criterios clinicos: 2 mayores o0 1 mayor y 3
menores 0 5 menores
1 criterio mayor y 1 criterio menor o 3 criterios
El pOSible menores

Variables a estudio:

* Variables sociodemograficas: Edad (afios), sexo (masculino o femenino).

» Variables relacionadas con la comorbilidad del paciente: antecedentes de

hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, alcoholismo, cardiopatia

isquémica cronica, insuficiencia renal cronica, antecedentes de neoplasia,

enfermedad respiratoria cronica, enfermedad neurodegenerativa, tratamiento

inmunosupresor crénico.

» Factores de riesgo para El: cardiopatia congénita, antecedentes de usuario a

drogas por via parenteral (UDVP), antecedentes de EIl, antecedentes de

valvulopatia reumatica, valvulopatia degenerativa, portador

de protesis

valvular, portador de dispositivo intracardiaco (marcapasos, desfibriladores).
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e Variables relacionadas con la presentacion clinica: fiebre (T2238°), escalofrios,
insuficiencia cardiaca, arritmias, embolismos periféricos, sintomas digestivos,

sindrome constitucional, soplo cardiaco, bacteriemia (presencia de

hemocultivos positivos).

e Variables relacionadas con el lugar de adquisicion:

o Comunitaria

o Nosocomial/Asociada a la atencion sanitaria

Variables analiticas: n® de leucocitos/mm?, reactantes de fase aguda (VSG,

PCR, lactato y pro-calcitonina).

e Variables relacionadas con la valvula afectada:
0 Nativa o protésica (diferenciando entre precoz o tardia).

o Valvula dafiada: mitral, aortica, tricispide o pulmonar, mas de una

valvula

» Variables relacionadas con el tiempo de evolucion de la El:

o EIl precoz: tiempo de evolucion de los sintomas hasta el diagndéstico

menos de 4 semanas.

o EIl subaguda/cronica: tiempo de evolucion de los sintomas hasta el

diagndéstico mas de 4 semanas.
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« Variables relacionadas con el diagndstico por técnicas de imagen:

0 Prueba diagnéstica: ecocardiografia transtoracica (ETT),

ecocardiografia transesofagica (ETE), otras pruebas de imagen.

0 Hallazgos ecocardiograficos: Vegetacion, absceso, rotura de cuerda

tendinosa, dehiscencia de protesis.
e Variables microbiolégicas:

0 Germen responsable de la El hallado en hemocultivo.

e Variables evolutivas:
0 Necesidad de tratamiento quirdrgico.
0 Mortalidad

o Recidiva
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4.3 RECOGIDA'Y ANALISIS DE DATOS

Recogida de variables:
* Se solicité al servicio de admision y documentacion clinica el listado de pacientes
con diagnéstico principal de endocarditis infecciosa, desde el 1 de enero del 2009

al 31 de diciembre del 2015.

» Se revisaron la historia clinica de los pacientes excluyéndose aquellos pacientes
que no cumplian criterios de endocarditis infecciosa definitiva o posible seguln los

criterios de Duke modificados.

*  Se elabor6 un cuaderno de recogida de datos para la introduccion de las variables

a estudio de la historia clinica del paciente.

e Se consulté la historia electrénica del paciente de sistema informatico ABUCASIS

para recoger variables evolutivas.

Andlisis de datos:

* Se realiz6 un andlisis de la incidencia anual de pacientes con endocarditis

infecciosa por poblacion que atiende el HVBO.

e Se realizé un estudio descriptivo de las variables a estudio (sociodemograficas,
comorbilidad, factores de riesgo, clinicas, relacionadas con la técnicas de

imagen, etc)

e Se realiz6é un estudio descriptivos de los gérmenes causantes de endocarditis

infecciosa.

» Se distinguirdn dos grupos de pacientes: grupo 1 aquellos pacientes con El
aguda y grupo 2 aquellos pacientes con El subaguda/crdnica. Se analizaron las

diferencias entre ambos grupos de las diferentes variables estudiadas.
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Por ultimo se analiz6 la tasa de mortalidad hallada y se trataron de encontrar

factores predictivos asociados a mortalidad

Andlisis estadistico:

Para el célculo de la incidencia se calculd la frecuencia relativa en porcentaje

de cada una de las variables con sus intervalos de confianza al 95 %.

Para la descripcion de las variables cuantitativas se utilizé la media (M) y la
desviacion estadndar (DE). Para la descripcion de las variables cualitativas se

utilizé el namero (n) y porcentaje (%).

Para la comparacién entre dos variables cuantitativas se utilizé la T-Student o
la U de Mann-Whitney segun el tipo de distribucion de las variables

paramétricas o no paramétricas.

Para el estudio de la asociacion de las variables cualitativo se utilizé el test de
la Chi cuadrado, en caso necesario (porcentaje de casillas con variables

esperados menor de 5, mayor del 20 %) se utilizé la prueba exacta de Fisher.

Para las variables que fueron estadisticamente significativas en el analisis
bivariante y en el estudio de homogeneidad se realiz6 un analisis multivariante

de tipo regresion lineal.

Para cuantificar la magnitud de la asociacion entre las variables explicativas y
de resultado se utiliz6 la Odds ratio de la incidencia con sus intervalos e
confianza al 95 %. En todos los contrastes de hipoétesis referidos anteriormente

se utilizé un nivel de significacion estadistica de p < 0,05, p < 0,01y p < 0,001.

El programa estadistico utilizado fue SPPS V17.0
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4.4 DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

La principal limitacion del estudio es que al tratarse de un estudio retrospectivo puede

haber una pérdida de datos no registrados en la historia clinica

4.5 APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS:

Este trabajo nos permite conocer la epidemiologia de la EI en nuestra zona y como los
cambios epidemiologicos poblacionales de la Gltima década pueden influir tanto en la
incidencia como en las caracteristicas clinicas y evolutivas de los pacientes con El.
También nos permite conocer el patron microbiolégico de los pacientes afectados de

El en nuestra area.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 111 pacientes con diagndstico de
El, de los cuales se excluyeron a 15 episodios por tratarse de una recidiva de un
episodio previo y 45 pacientes por no cumplir criterios de El definitiva y/o probable

segun los criterios de Duke modificados (ver fig 1).

Figura 1: Organigrama del estudio:

Pacientes con diagnostico de El (Codico CIE: )

N=80

Recidiva EI N=6 ]

Ausencia de criterios diagndsticos

N=23

Pacientes con diagnostico de El
confirmada o probable segun criterios
Duke modificados

N=51

La tasa de incidencia cruda se muestra en la figura 2, se ha producido un
incremento progresivo en la incidencia de El en el HVBO pasando de dos casos en el
afilo 2008 a 10 casos en el afio 2015, dada que el area poblacional que atiende
nuestro departamento en de 250.000 habitantes supone un incremento en la tasa de

incidencia de 0,2 a 3,2 casos por 100.000 habitantes afios en el afo.
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Fig 2: Incidencia cruda de Endocarditis infecciosa desde el afio 2008 al 2015 en el HBVO.
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Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y comorbilidad, factores
de riesgo, presentacion clinica y analitica se muestran en la tabla 1, 2, 3 y 4

respectivamente.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas y de comorbilidad de los pacientes con
El. (n=51)
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Caracteristicas N (%)

Edad (mediatDS) 73,3+11,8
Sexo masculino 33 (64,7)
Diabetes Mellitus 20 (39.2)
Hipertension arterial 36 (70.6)
Dislipemia 43.1 (43.1)
Tabaquismo 12 (23.5)
Alcoholismo 2 (3.9)
Insuficiencia renal cronica 6 (11.8)
Antecedentes de neoplasia 4 (7.8)
Enfermedad respiratoria crénica 9 (17.6)
Enfermedad neurodegenerativa 2 (3.9
Tratamiento inmunosupresor crénico 4 (7.8)

Tabla 2: Factores de riesgo en pacientes con El (n=51)

Caracteristicas

2(3.9)
Antecedentes de El 1(2)
UDVP 2 (3.9)
Valvulopatia reumatica 2 (3.9
Valvulopatia degenerativa 13 (25.5)
Portador de protesis valvular (mecanica o bioldgica) 23 (45.1)
Portador de dispositivo intracardiaco (MP, DAI, DAI-R) 2 (3.9)

UDVP: Usuarios de drogas por via parenteral; MP: Marcapasos;, DAI: desfibrilador autoimplantable;

DAI-R: Desfibrilador autoimplantable y resincronizador.

Tabla 3: Caracteristicas de presentacion clinica de los pacientes con El (n=51).
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Presentacion clinica N (%)

Fiebre (T 238°) 36 (70.6)
Escalofrios 18 (35.3)
Soplo cardiaco 26 (51)
Arritmia cardiaca 17 (33.3)
Insuficiencia cardiaca 12 (23.5)
Embolismos periféricos 18 (35.3)
Cerebral 6 (11.8)
Esplénico 8 (15.7)
Pulmonar 3 (5.9
Otros 1(2%)
Sindrome constitucional 16 (31.4)
Sintomas digestivos 8 (15.7)
Hemocultivos positivos 39 (75,5)

Tabla 4: Hallazgos analiticos de los pacientes con El (n=51).

Datos de laboratorio N (%)

Leucocitosis ( 210.000 cel/mm %) 30 (62,8)
VSG (n=2) > 20 mm en 12 hora 2 (100%)
PCR (n=48) 2 4 mg/d| 38 (79.1)
Pro-calcitonina (n=11) =22 mg/d| 5 (45.5)
Lactato (n=11) 22 5 (45.5)

La El fue sobre vélvula nativa en 25 (49%) pacientes, en valvula protésica en
22 pacientes (43,1%) y 4 pacientes sobre cable de marcapasos (7,8%), en 4 pacientes
fue una infeccién precoz y en 19 pacientes la infeccién en valvula protésica fue tardia
(Figuras 3A y 3B). En cuanto al lugar de adquisicion de la infeccion en 43 (84,4%)
paciente fue de origen comunitario y en 8 (15,6) pacientes fue de origen nosocomial
(Figura 3C). La valvula mas frecuentemente afectada fue la valvula aodrtica (29
pacientes), seguida de la mitral (16 pacientes), dos pacientes presentaron infeccion en

més de una valvula (Figura 3D).
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Figura 3. Carecteristicas de los pacientes con EIl en funcién de: tipo de valvula infectada
(fig3A), tiempo de evolucién de la El sobre valvula protésica (3B), lugar de adquisicion de
la infeccion (3c) y véalvula afectada (3D)

Fig 3A Fig 3B

= Nativa = Protésica = MCP/DAI = Precoz = Tardia

Fig 3C Fig 3D

= Comunitario = Nosocomial = Adrtica Mitral = Mas de una valvula

En todos los pacientes se realizdé ETT, se encontr6 hallazgos compatibles con El en 30
pacientes (58,8%). Se realiz6 ETE en 22 pacientes encontrandose hallazgos
compatibles con El en 20 pacientes. Ambas técnicas contribuyeron al diagnostico de

El en 36 pacientes (70,5%).

En 20 pacientes fue necesario tratamiento quirdrgico (39,2%), el tiempo medio

hasta la cirugia fue de 14+12,2 dias desde el ingreso hospitalario.

En la Figura 4, se muestran los microorganismos encontrados como causantes

de la El.
22



Figura 14. Microorganismos causantes de El (n=51)
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La forma de presentacion de la clinica fue aguda (menos de 4 semanas) en 34

pacientes (66,7%) y subaguda o crénica en 17 pacientes (32,3%) (Figura 5).
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Figura 5. Presentacion clinica de los pacientes con EIl en funcién del tiempo de evolucion
de los sintomas.

= Aguda Subaguda/croénica

Las diferencias clinicas, epidemioldgicas, evolutivas y microbiolégicas entre los

pacientes con El aguda y subaguda/crénica se muestran en la tabla 5.

La mayoria de los casos de El subaguda/cronica tuvieron afectacion sobre

valvula nativa (88.2%).

En cuanto a la presentacion clinica, la forma mas frecuente de presentacion en
los pacientes con El aguda fue la fiebre (79.4%) y escalofrios (41.1%), mientras que

en el grupo de El subaguda/cronica fue es sindrome constitucional (76.4%).

Un 20% de los pacientes con El aguda presentaron shock séptico, mientras
gue no hubo ningun caso en el grupo de EI subaguda/cronica.
En el grupo de El aguda la ETE fue diagndstica en el 50% de los casos,

mientras que solo lo fue para un 23.5% de los pacientes con El subaguda/cronica.

Tabla 5: Diferencias entre los pacientes con El aguda y subaguda/cronica:

Caracteristicas El aguda El subaguda/crénica




N=34 N(%) N=17 N(%)

Edad (mediatDS) 72,6+11,2 74,6+13,4 ns
Sexo masculino 21 (61,8) 12 (70,5) ns
Diabetes Mellitus 15 (44,1) 5(29,4) ns
Hipertension arterial 24 (70,6) 12 (70,6) ns
Dislipemia 14 (41,1) 8 (47) ns
ERC 3(8,8) 3(17,6) ns
El sobre valvula nativa 13 (38,2) 15 (88,2) 0,04
Origen nosocomial 3(8,8) 2 (11,7) ns
Fiebre 27 (79,4) 9 (52,9) 0.05
Escalofrios 14 (41,1) 4 (23,5) 0,05
Sd constitucional 3(8,8) 13 (76,4) 0,001
Embolismos periféricos 12 (35,2) 5(29,4) ns
Insuficiencia cardiaca 8 (23,5) 4 (23,5) ns
Hemocultivos positivos 24 (70,5) 13 (76,5) ns
Shock séptico 7 (20,5) 0 (0) 0,04
ETE diagnéstica 17 (50) 4 (23,5) 0,05
Necesidad de cirugia 14 (41,1) 6 (35,2) ns
Mortalidad 16 (47) 5(29,4) ns
Germen causante de El:

SAMR 3(8,8) 2(11,7)

St. Epidermidis 8 (14,8) 1(5,8)

St. Coagulasa negativo 2 (5,8) 1(5,8)

Estreptococcus bovis 3(8,8) 2(11,7)

Otros estreptococcus 2 (5,8) 2 (11,7) 0,03

Enterococcus faecalis 4 (11,7) 6 (35,2)

Enterobacter 1(2,9) 0 (0)

H. Parainfluenzae 1(2,9) 0 (0)

Bartonella 0 (0) 1(5,8)

Las diferencias microbioldgicas entre los pacientes con ElI aguda y El

subaguda/crénica se muestran en la figura 8. En los pacientes con El aguda los
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patégenos mas frecuentes fue stafilococcus epidermidis (14,8%) mientras que en los

pacientes con El subaguda/cronica fue enterococcus faecalis (35,2%):

Fig 8: Gérmenes responsables de la El segun la presentacion de la El aguda o
subaguda/crénica
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Durante el periodo de estudio fallecieron 21 pacientes (41,2%), los factores
asociados a mortalidad se muestran en latabla 6y 7.
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De los pacientes que fallecieron, un 76.1% presentaban un El aguda y el 19%

fue una EIl de origen nosocomial.

Un 33% de los pacientes que fueron éxitus durante el ingreso presentaron
insuficiencia cardiaca. Todos los casos de shock séptico fallecieron, suponiendo un
33.3% del total de fallecidos.

La mayoria de los pacientes con enfermedad renal cronica estaban en el grupo
de éxitus (23.8%), y hubo una tendencia a la asociacion entre neoplasia activa y
éxitus, apareciendo esta entre los antecedentes del 14.2% de los pacientes fallecidos.

Del grupo de pacientes que fallecieron, un 19% precisé cirugia, mientras que

en el resto de pacientes esta cifra se eleva a un 53.3%.

Con todo ello, se realizé un analisis multivariante donde se observé que hubo
una asociacion entre shock séptico y éxitus y que la necesidad de cirugia actia como

factor protector.

Tabla 6: factores de riesgo asociados a mortalidachepacientes con El. Analisis
univariante

Caracteristicas Mortalidad Resto pacientes p ‘
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N=21 N(%) N=30 N(%)

| Edad (mediatDS) ~ 75%119  72#112  ns
Sexo masculino 14 (66,6) 19 (63,3) ns
Diabetes Mellitus 14 (66,6) 17 (56,6) ns
Hipertension arterial 7 (33,3) 8 (26,6) ns
ERC 5(23,8) 1(3,3) 0,02
Neoplasia 3(14,2) 1(3,3) 0,09
El sobre valvula nativa 11 (52,3) 14 (46,6) ns
Origen nosocomial 4 (19) 4 (13,2) 0,04
El aguda 16 (76,1) 18 (60) 0,04
Embolismos periféricos 6 (28,5) 12 (40) ns
Insuficiencia cardiaca 7 (33,3) 5 (16,6) 0,05
Hemocultivos positivos 14 (66,6) 23 (76,6) ns
Shock séptico 7 (33,3) 0 (0) 0,01
Necesidad de cirugia 4 (19) 16 (53,3) 0,01

Tabla 6: factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con El. Analisis
multivariante.

Caracteristicas OddS-Ratio IC (95%) p
ERC 1,8 0,9-3,8 ns
Neoplasia 1,9 0,8-2,1 ns
Origen nosocomial 14 0,6-1,8 ns
El aguda 1,3 0,5-4,1 ns
Insuficiencia cardiaca 1,8 0,7-3,6 ns
Shock séptico 2,2 1,6-6,9 0,05
Necesidad de cirugia 0,7 0,2-0,9 0,05
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6. DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado una incidencia creciente de pacientes
con endocarditis infecciosa siendo en los afios iniciales de 0.2 casos por 100.000
habitantes y afio a 3.2 casos por habitante y afio en 2015. La incidencia de El esta
aumentando con los cambios epidemiologicos y del perfil clinico de los pacientes,
siendo la incidencia actual en torno a 3 - 8 casos por 100.000 habitantes y afo en
funcién de la serie (4,6,15,16). Comparando estos datos con los de la literatura, parece
gue la incidencia de El en nuestro centro es algo menor o que estd siendo

infradiagnosticada.

La El es una entidad que frecuentemente precisa tratamiento combinado
médico y quirdrgico. Es por esto por lo que los hospitales que tienen cirugia
cardiovascular tienden a agrupar mas volumen de pacientes. Ademas, estos
hospitales realizan mas técnicas diagnésticas y terapéuticas de intervencionismo
intravascular. De la misma forma, reciben pacientes derivados de otros hospitales, por
lo que los pacientes sin complicaciones o en situacion paliativa no se derivan a los
mismos. En nuestro centro, no poseer algunas técnicas diagnosticas de las
recientemente incluidas en las Ultimas Guias Europeas de Endocarditis (1) como
serian el F-FDG PET/TC o el SPECT cardiaco, hace que se realicen con menos
frecuencia y a veces pueda conllevar el infradiagnostico de El. Todo ello hace que las
caracteristicas de los pacientes de nuestro estudio sean diferentes y puede explicar

gue la incidencia de EIl en nuestro centro sea menor.

La media de edad de nuestro trabajo fue de 73.3 afios. Segun los Ultimos
estudios publicados, parece que nos enfrentamos cada vez a una poblacibn mas

afiosa y con mas comorbilidades, con un pico de incidencia a partir de los 70 afios
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(5,6). La presentacién de El en pacientes afiosos suele ser atipica y mas larvada. En

nuestro estudio no hemos encontrado diferencias entre edad y forma de presentacion.

Los principales factores de riesgo asociados para El son la presencia de

patologia valvular degenerativa y la presencia de proétesis cardiaca.

La presentacion subaguda/cronica en la El supuso el 32.3% de nuestros casos.
Este datos es comparable con el de otros estudios (4). La clinica asociada a esta
forma de presentacion son principalmente los sintomas constitucionales, siendo la
fiebre y los escalofrios la clinica mas frecuente en El de presentacién aguda. Las
presentaciones agudas tienen mayores complicaciones, en nuestro estudio se

asociaron a mayor frecuencia de shock séptico (21.2%).

En nuestro estudio el patdgeno aislado méas frecuentemente fue Enterococcus
faecalis (19.6%). La EIl por Enterococcus spp se asocia a las El relacionadas con
atencion sanitaria (17). La etiologia mas frecuente de la El en diferentes estudios
multicéntricos y poblacionales sitia en primer lugar al género Strptococcus spp (23 —
48%) y al Sthapylococcus aureus (19 - 32%) (5,6,10). En nuestro caso el género al

Sthapylococcus spp supone el 29.4% del total.

La mortalidad durante el ingreso de nuestra serie fue muy elevada, suponiendo
un 41% del total. Nuestra mortalidad es mayor que la de los estudios publicados, que
la sitan en torno a un 18 — 30% segun las series (5,6,14). Esto podria explicarse por
el mismo motivo que el cambio de prevalencia. Los hospitales de referencia tienden a
recoger pacientes para cirugia de otros hospitales y los pacientes en situacion paliativa

no se derivan, de forma que probablemente su tasa de mortalidad sea menor.
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El principal factor que hemos visto que se asocia a mortalidad en nuestro estudio es el
séptico. La cirugia supone un paso clave en el tratamiento de muchos pacientes.
Segun el metaanalisis llevado a cabo por Narayanan y cols (18), parece que la cirugia
precoz disminuye la mortalidad en los pacientes con El. En nuestro estudio hemos
visto que el tratamiento quirdrgico actual como factor protector.

La limitaciéon principal de nuestro trabajo son las derivadas de un estudio
restrospectivo referente a la ausencia de datos en las variables recogidas en la historia

clinica.
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CONCLUSIONES

Se ha detectado una incidencia creciente de pacientes con Endocarditis

Infecciosa en el Hospital Vega Baja de Orihuela durante el periodo estudiado.

Suele afectar a pacientes de edad avanzada (mayores de 70 afos), con
significativa comorbilidad, siendo los principales factores de riesgo para El la

presencia de prétesis cardiaca y patologia valvular degenerativa.

La presentacion subaguda/cronica de la El estuvo presente en un porcentaje
alto de pacientes, suele afectar con mayor frecuencia a valvulas nativas y

predominan los sintomas constitucionales frente a la presencia de fiebre.

El patégeno aislado con mayor frecuencia fue Enterococcus faecalis.

La mortalidad fue muy elevada siendo el principal factor asociado a
presentacion clinica en forma de shock séptico. El tratamiento quirdrgico se

mostré como factor protector de mortalidad.
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