eman 1a zabal zazu M EDlKUNTZA
ETA ERIZAINTZA
FAKULTATEA
FACULTAD

Universidad  Euskal Herriko DE MEDICINA
del Pais Vasco Unibertsitatea Y ENFERMERIA

Trabajo Fin de Grado

Grado en Medicina

Evolucion de una cohorte de pacientes con endocarditis
protésica precoz de un hospital terciario

Autora:

Beatriz Baraia-Etxaburu Astigarraga
Director:

Javier Gregorio Rekondo Olaetxea

Leioa, 25 de Abril de 2022






INDICE:

1. INTRODUCCION.....ccccitiiiiiiiiiiriniareieneeeeeeeeeaaeesenesnnnnneeaaenas 1
1.1 ENDOCARDITIS INFECCIOSA......cuuititnitnitnieiieeneeneeneeneenesnesnesneseeens 1
1.1.1 Definicion y epidemiologia........cccceviieiiiiiiiniiiiiiieiiiiiiieiiinicinecennscnneen 1
1.1.2 Patogenia y clasificacion ........ccovveiiiniiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiimimeeieinecienscnnsens 1
1.1.2.1Endocarditis protésica.......ccceeeiiiieiiiniiiieieinrcemnrcssetosarcrmeessssssssscsnssonns 2
D K I 111 T 3
1.1.4 DIagnOStiCO «ouuvinriiniiiniiiieiiiniiietiiaterneessstossscsssssssssmmsssssssssssnsssnssans 3
1.1.5 Factores de mal pronostiCo......c.ceveiiiuiiinriiiniiiniiiinreinrumercisesoenscsnsssnnson 4
1.1.6 Tratamiento de la endocarditis ProtésSiCa....cceeeeeeerenreeeneenrenceecerensancscneens 5
1.1.6.1 Tratamiento antibiOtiCO ........ooueiieiiitt ettt e eeaeeanees 6
1.1.6.2 Tratamiento qUITUIZICO . ..vvurenteettentent et et et ete et eeeane et enaeeneaaeeeneanens 7
1.1.6.2.1 Indicaciones del tratamiento qUITUIZICO.......o.vvuriertenieareeneereeneennanennnn 8
2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS.................. 11
3. MATERIAL Y METODOS......cccetttetereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessammnne 12
3.1 DISENO DEL ESTUDIO.....cciiiiiiiiiiiiiiniiieiiiiiieneeeeeeeeeeeeeesessssmmsmsnes 12
3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.......cccccttiiiiinninnneeecnnnnne 12
3.3 TIPO DE MUESTRA Y VARIABLES RECOGIDAS......cccccciveiiininnnnnne. 12
3.4 ANALISIS ESTADISTICO....ccceiiiieiuuirieeereeeeennreeeeeeeeeeennnenneeesennne 13
4, RESULTADOS...cciiitttiiiiiitanttiiesastecsssssasccssssssscssssssssssssnes 14

4.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA COHORTE...............14

4.2 MORTALIDAD Y COMPLICACIONES. ...uctuttttneeeeeeneeeneenesensssmmmnssenns 15
4.3 ANALISIS POR SUBGRUPOS. ... cutuetueenernerneraereesaesneseeseesnesnnesnnssnnnsens 15
D, DISCUSION. .. .euettieeeeeeeeeeeesesnseesasnssssesasnssesnsnssssesssaseesnns 18

5.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA COHORTE............... 18



5.2 MORBI-MORTALIDAD Y FACTORES PRONOSTICO........ccccceeevvrvnnnn 19

6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO......cueeutiieeeeeeeeeeeeneeesmmneenses 20
7. CONCLUSIONES. .o tntnttttetetteesessesesessssssessssssesesnssesasnssnsns 21
8. BIBLIOGRAFTA. ...cueuieiieeeeeieeeseeneeesesasnseesnsnseasnsessesnsns 22

9. ANEXOS...uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiciciieieetaeecneenenennn, i






1. INTRODUCCION:

1.1 ENDOCARDITIS INFECCIOSA
1.1.1 Definicién y epidemiologia

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccion del endotelio del corazon, que incluye
las vélvulas cardiacas, el endocardio mural y el endotelio que cubre materiales
implantados como los dispositivos o las protesis. Esta causada mayoritariamente por

bacterias.

Se trata de una enfermedad poco comun, de hecho, estudios poblacionales recientes en
paises desarrollados han encontrado una incidencia cruda entre 3 y 7 episodios por
cada 100.000 habitantes y afio. >># Se ha visto un incremento en la incidencia en los
ultimos afios que seguramente se deba al envejecimiento de la poblacién y al aumento
de la asistencia sanitaria. Algunos estudios plantearon como posible causa los cambios
en las indicaciones de profilaxis antibidtica, sin embargo, posteriormente se descartd
esta teorial, manteniendo las indicaciones de profilaxis antibidtica recomendadas por
las Guias Europeas y Americanas.>® Estas serian: pacientes con protesis valvulares,
con antecedentes de endocarditis previa, con cardiopatias congénitas complejas o
portadores de trasplante cardiaco. Ademas, en las Ultimas guias se incluye a los

pacientes con material protésico quirargico (anillos, clips, neo cuerdas).

Durante los ultimos afios ha evolucionado el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad, sin embargo, la mortalidad sigue siendo elevada. Esto puede explicarse
por los cambios epidemioldgicos como la mayor edad de los pacientes; la presencia de
gérmenes Mas agresivos como agentes etioldgicos, la resistencia a antibidticos, las

formas agudas, nosocomiales, protésicas, etcétera.
1.1.2 Patogenia y clasificacion

Respecto a la patogenia de la endocarditis infecciosa intervienen, la mayoria de las
veces, tres elementos: una lesion cardiaca subyacente, una fuente de bacteriemia y la
virulencia del germen. Cuando se altera el endotelio se exponen proteinas de la matriz

extracelular, produciéndose factor tisular y apareciendo fibrina y plaquetas como



proceso de curacion. Esto favorece que se adhieran las bacterias y se produzca la
infeccion. ®

Existen cuatro tipos de endocarditis: las que afectan a valvulas nativas, las que asientan
sobre protesis valvulares, las que afectan a las valvulas derechas en pacientes usuarios

de drogas por via parenteral y las que se presentan en portadores de marcapasos y
desfibriladores. *

1.1.2.1 Endocarditis protésica

La endocarditis protésica se puede dividir en precoz o tardia, en funcion del tiempo
que haya pasado desde la cirugia. Tradicionalmente, el punto de corte que se utilizaba
era de 60 dias; sin embargo, estudios basados en el tipo de microorganismos
encontrados en hemocultivos, consideran mas adecuado realizar la division al afio de
la cirugia, ya que es cuando se encuentran diferencias significativas entre los
microorganismos productores de la endocarditis infecciosa. °!2 La Endocarditis sobre
Valvula Protésica (EVP) precoz, por tanto, ocurre en el primer afio después de la
cirugia y se adquiere durante la intervencion quirdrgica, por infeccion de la herida
quirdrgica o a través de catéteres intravasculares; los microorganismos seran de
adquisicién nosocomial o relacionados con cuidados sanitarios. Por otro lado, en la
EVP tardia los microorganismos implicados son parecidos a los encontrados en las

El sobre valvulas nativas. 131

Debido a la evolucion de la medicina durante los Gltimos afios, han aparecido nuevas
técnicas y procedimientos terapéuticos en el area de patologias cardiovasculares, asi
como complicaciones asociadas a ellas. Es por ello que las EVP estdn tomando cada
vez mas relevancia, suponiendo un reto tanto para los médicos como los cirujanos.®®
Dentro de los datos del Registro Europeo (Euro-Endoc) se muestra que las El
protésicas ocupan el 30,1% del total de El. '® Se ha visto un aumento en este tipo de
endocarditis ya que la poblacion de portadores de protesis y dispositivos esta
aumentando, a la vez que los casos relacionados con manipulaciones hospitalarias
(catéteres, sondas) y las formas nosocomiales. 17 Los pacientes que se ven mas
afectados son los pluripatolégicos y las infecciones son producidas por

microorganismos mas agresivos, lo que hace que el prondstico de la enfermedad no



haya mejorado, aunque si lo hayan hecho los procedimientos diagndsticos y

terapéuticos.®
1.1.3 Clinica

Respecto la clinica que presentan los pacientes con El, se puede dividir en dos formas
principales, la aguda o la subaguda. Por un lado, se considera agudo si los sintomas
aparecen desde unos pocos dias hasta 2 semanas previas al diagnostico y cursa con
fiebre alta, tiritona e insuficiencia cardiaca. La causa principal sera el S.aureus. Por
otro lado, en la forma subaguda, sin embargo, predominan los sintomas
constitucionales y la febricula y los microorganismos causantes suelen ser
estreptococos, estafilococos coagulasa-negativos o propionibacterium acnés.}*® La
expresividad clinica dependerd, por tanto, del tipo de microorganismo causante de la
enfermedad y las complicaciones cardiacas secundarias a la aparicion de embolias o
la afectacion valvular. En general, se debe plantear la posibilidad de endocarditis en

cualquier cuadro clinico que curse con fiebre.?
1.1.4 Diagnostico

Para el diagnostico de la El, antiguamente se utilizaban los criterios de Duke de 1994;
sin embargo, hoy en dia se prefieren los criterios modificados de Duke que se dividen
en criterios mayores y menores. Los criterios mayores incluyen el aislamiento en
cultivos de microorganismos tipicos y la evidencia de compromiso endocardico, ya
sea por una ecocardiografia positiva o por la aparicion de una regurgitacion valvular.
Por otro lado, los criterios menores serian la presencia de valvulopatia predisponente,
el uso de drogas por via parenteral, la fiebre y la existencia de fendmenos vasculares e

inmunoldgicos.

Dentro de los criterios mayores, las técnicas de imagen tienen un papel muy
importante. Se consideran criterios mayores: vegetaciones, absceso, seudoaneurisma,
fistula, perforacion valvular, aneurisma valvular y dehiscencia protésica.?’ Respecto al
ecocardiograma, el hallazgo basico es la presencia de vegetaciones en la superficie
valvular. En caso de que se sospeche de una endocarditis, tanto el hemocultivo como
el ecocardiograma se deben realizar de manera muy precoz. Mediante la ecografia

transtoracica (ETT) es posible la visualizacion de vegetaciones en el 60-70% de los



casos si la endocarditis se produce sobre vélvula nativa. En caso de que el ETT sea
negativo, se realizard un ecocardiograma transesofagico (ETE), que es mucho mas
sensible que el ETT. Dado que la sensibilidad del ETT es todavia menos sensible en
las endocarditis protésicas, se utilizara el ETE. Ademas, este también sera util en
endocarditis complicadas, ya que permite el diagndstico de complicaciones como
abscesos perivalvulares o fistulas.* Otra prueba de imagen (til para las complicaciones
paravalvulares es el TAC cardiaco. También resultan muy Utiles otras técnicas de
medicina nuclear como la tomografia de emision de positrones (PET), que esta
indicada cuando han transcurrido al menos 3 meses desde la cirugia y se realiza en
caso de que existan dudas diagnosticas de la EVP. Por altimo, dentro las técnicas de
imagen, la resonancia magnética cerebral es la técnica de eleccién en pacientes con

endocarditis infecciosa y clinica neuroldgica. *

Aunque un estudio retrospectivo incluyera dos nuevos criterios menores (insuficiencia
cardiaca y trastornos de conduccion) aumentando la sensibilidad para el diagndstico
de la EVP tardia, no resultd estadisticamente significativa para las formas
precoces?™?2, Los criterios diagnosticos estan bien definidos, sin embargo, el
diagnéstico de la EVP resulta complicado por dos motivos. El primero es la
presentacion atipica que presentan los pacientes, sobre todo en el post-operatorio
inmediato, ya que la mayoria presentan fiebre u oligosintomatologia aunque no estén
cursando una infeccion. El segundo es la toma de hemocultivos gque resultan negativos,
siendo la prevalencia de un 20% a un 29% en EVP precoz y de 16% a un 45% en la
forma tardia. 242> Ademas, se ha encontrado menor presencia de soplos cardiacos en
EVP en comparacion con endocarditis sobre valvulas nativas (EVN). 2° Es por ello que
se debe priorizar siempre la sintomatologia, siendo imprescindible repetir
hemocultivos y ecocardiogramas tantas veces como sean necesarias mientras exista

sospecha diagndstica de infeccion.?’
1.1.5 Factores de mal pronostico

Aungue se trate de una enfermedad poco frecuente, la EVP presenta un alto riesgo de
morbi-mortalidad. Entre los factores que se asocian a un aumento en la mortalidad

encontramos:

1. Edad avanzada



N

Infeccidn asociada con cuidados especiales realizadas por equipo de salud.
3. Comorbilidad grave
4. Procedimiento intravascular.
5. Endocarditis por Staphylococcus Aureus
6. Complicaciones secundarias a EVP:
a. Insuficiencia Cardiaca Congestiva
b. Accidente vascular cerebral
c. Absceso perivalvular
d. Bacteriemia persistente.
e. Alteracion de la conduccion eléctrica.
7. Complicacion cerebral.
8. Endocarditis en valvula protésica precoz
9. Mediastinitis
10. Shock séptico
11. Insuficiencia renal

De entre los factores mencionados previamente, se vio que los factores de peor
prondstico son una infeccién producida por Estafilococo aureus y una EVP
complicada. ®

1.1.6 Tratamiento endocarditis protésica

Debido a la elevada mortalidad que presentan las EVP, para su resolucién, sera
necesario un trabajo multidisciplinar que incluya la colaboracién de distintas
especialidades. Entre las especialidades que participan se encuentran los
microbidlogos, los cardidlogos, los cirujanos cardiacos, los especialistas en

enfermedades infecciosas y los especialistas en las técnicas de imagen.?°

La introduccion de penicilina en el tratamiento de la El en la década de 1940 supuso

una disminucién en la mortalidad de una enfermedad que resultaba mortal en



practicamente el 100% de los casos. Por otro lado, en la década de 1960, la cirugia
cardiaca mejoro el prondstico de la enfermedad. & Hoy en dia, el tratamiento de la El
se basa en la administracion de antibi6ticos a las dosis adecuadas y durante el tiempo
necesario para erradicar el microorganismo responsable de las vegetaciones
endocéardicas. ! Ademas, serd necesaria la monitorizacion del paciente, sobre todo
durante las primeras semanas para detectar complicaciones de manera precoz. 2 En
ocasiones, el tratamiento médico puede no ser suficiente, siendo necesaria la
intervencion quirdrgica para resecar las valvulas o protesis afectadas. * EI manejo
quirargico consistira en el recambio valvular para el control de la infeccion,
eliminando el tejido necroético e infectado y en corregir las disfunciones valvulares. 2
En aquellos pacientes en los que se haya realizado un recambio valvular serad
imprescindible administrar antibiotico durante 6 semanas a partir del momento de la
cirugia, independientemente del resultado de los hemocultivos y la anatomia
patoldgica de las muestras obtenidas durante la cirugia. 8

1.1.6.1 Tratamiento antibiotico

El tratamiento antibidtico se iniciard después de la extraccion de al menos tres
hemocultivos, siendo necesario el tratamiento empirico en caso de que se presente un
cuadro muy agudo con criterios de mal pronostico. La pauta del tratamiento empirico
se debe adaptar a las caracteristicas del paciente: si afecta a paciente con valvula nativa
y portadores de protesis se cubriran estreptococos, enterococos y estafilococos. Si el
reemplazo valvular ha sido reciente o presentan infecciones nosocomiales o
relacionadas con manipulacion hospitalaria se cubrirdn también microorganismos gran
negativos y estafilococos meticilin resistentes. ® Se administraran antibidticos
bactericidas a dosis elevadas, durante un periodo largo y muchas veces en
combinacion. La via de administracion sera parenteral y en periodos de tiempo
determinados. Existe la posibilidad de administrarlo via intramuscular o via oral en
determinadas situaciones. Ademas, serd imprescindible completar el ciclo de
tratamiento antibi6tico y se realizard una exploracién clinica diaria y analisis
sanguineos periddicamente para detectar de manera precoz posibles complicaciones.?
Seran signos de buena respuesta al tratamiento la desaparicion de la fiebre y la

negativizacion de hemocultivos. %’



Normalmente, en comparacion con la El sobre valvula nativa, en las EVP el
tratamiento antibidtico es mas prolongado, de al menos 6 semanas, pero una vez se
establece el diagnostico microbioldgico, los antibioticos empleados seran los mismos.
Sin embargo, existe una excepcion cuando el microorganismo causante es el
estafilococo, ya que se recomienda asociar rifampicina por la répida actividad
antiestafilococica y la capacidad de penetrar en las biocapas formadas por estos
microorganismos. Se debe iniciar 3-5 dias después del inicio de un tratamiento
antibiotico efectivo una vez eliminada la bacteriemia ya que se ha descrito una
prolongacion del tiempo de bacteriemia vinculada a su uso. & La rifampicina producira

un efecto sinérgico con las combinaciones antibidticas. °

Para mejorar la penetracion del antibi6tico en las vegetaciones se plante6 el uso de
anticoagulantes, sin embargo, se vio que aumentaba el numero de hemorragias
cerebrales por lo que se abandond esta practica. Aun asi, si el paciente presentaba
indicacion previa de anticoagulacion por via oral, ya sea por fibrilacion auricular o

tener una valvula protésica, se mantendra el tratamiento.
1.1.6.2 Tratamiento quirargico

Por otro lado, existe la posibilidad de realizar tratamiento quirdrgico en aquellos casos
en los que sea necesario, sin embargo, decidir si intervenir o no y cuando intervenir
supone un reto para los especialistas, siendo necesaria la individualizacion del
tratamiento para cada paciente. En principio, la edad no supone una contraindicacién
para la intervencion en caso de que ésta sea necesaria. ! Un estudio prospectivo
realizado en Japdn asocio la mortalidad del tratamiento quirtrgico a dos factores: que
se tratara de una EVP precoz y/o que la cirugia sea de emergencia. Sin embargo, no se
encontré relacion con la edad, sexo, antecedentes de El previa o posicion de la
valvula.?® La cirugia en la fase aguda de la enfermedad es de alto riesgo, quedando
limitada a pacientes con clara indicacion y ausencia de comorbilidades o graves
complicaciones. De hecho, si la cirugia se plantea muy precozmente, podria aumentar
la morbimortalidad operatoria, pero esperar demasiado podria hacer que el estado

hemodinamico del paciente empeore de manera irreversible y producirse su muerte. &

Respecto a las técnicas quirurgicas, la utilizacion de homoinjertos criopreservados

resulta una alternativa muy atractiva. No es necesaria la anticoagulacion y se infectan



menos frecuentemente que las véalvulas mecanicas o bioldgicas.?83° Ademas, permiten
la reparacion de neocavidades que son frecuentes en los abscesos anulares, por lo que
se prefieren en las El sobre valvulas protésicas y aquellas en las que hay una
destruccion extensa de la raiz aortica. Sin embargo, presenta algunas desventajas, ya
que su disponibilidad en nuestro medio es escasa y su durabilidad a largo plazo esta

cuestionada y es menor que el de las valvulas bioldgicas. 3132

Por lo tanto, sera importante determinar el tiempo quirdrgico adecuado. Se considera
emergencia a la necesidad de intervencion quirurgica dentro de las 24 h del ingreso del
paciente a un centro asistencial, urgencia cuando el procedimiento se lleva a cabo
luego de las 24 h y hasta 1-2 semanas luego del ingreso, y cirugia programada cuando

el tiempo para la intervencion fue mayor a 1 0 2 semanas.
1.1.6.2.1 Indicaciones tratamiento quirurgico

Segun la guia ESC (Sociedad Europea de Cardiologia), las indicaciones quirdrgicas y
momento de la cirugia en las endocarditis infecciosas izquierdas (endocarditis en
valvula nativa y endocarditis en valvula protésica) se representan de la siguiente

manera®:

1. Insuficiencia cardiaca

- EVN o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave, obstruccion o fistula
que causa edema pulmonar refractario o shock cardiogénico. Momento= Emergencia.
Clase de recomendacion I, nivel de evidencia B.

- EVN o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave u obstruccion que causa
sintomas de IC o signos ecocardiograficos de mala tolerancia hemodinamica. Mo-

mento= urgente. Clase de recomendacidn I, nivel de evidencia B.

2. Infeccion incontrolada

- Infeccion localmente incontrolada (absceso, seudoaneurisma, fistula, vegetacion
grande). Momento= urgente. Clase de recomendacion I, nivel de evidencia B.

- Infeccion causada por hongos o microorganismos multirresistentes. Momento= ur-

gente/electiva. Clase de recomendacién I, nivel de evidencia C.



- Hemocultivos persistentemente positivos pese a los adecuados tratamiento antibio-
tico y control de los focos metastasicos sépticos. Momento= urgente. Clase de reco-

mendacion lla, nivel de evidencia B.

- EVP causada por estafilococos o bacterias Gram negativas no HACEK. Momento=

urgete/electiva. Clase de recomendacion lla, nivel de evidencia C.

3. Prevencion de embolias

- EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones persistentes > 10 mm después de uno
0 mas episodios embolicos pese a tratamiento antibidtico adecuado. Momento= ur-
gente. Clase de recomendacion I, nivel de evidencia B.

- EVN aortica o mitral con vegetaciones > 10 mm asociada a estenosis valvular grave
o insuficiencia y riesgo operatorio bajo. Momento= urgente. Clase de recomendacion
I1a, nivel de evidencia B.

- EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas muy grandes (> 30 mm).
Momento= urgente. Clase de recomendacion lla, nivel de evidencia B.

- EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas grandes (> 15 mm) y sin
otra indicacion para cirugia. Momento= urgente. Clase de recomendacion I1b, nivel

de evidencia C.

Por lo tanto, tanto en endocarditis sobre valvula nativa como protésica, las principales
indicaciones serian: insuficiencia cardiaca, infeccion no controlada y prevencién de
embolias. Una vez establecida la indicacion de cirugia se debera intervenir cuanto

antes. 20

La insuficiencia cardiaca se trata de indicacién més frecuente. De hecho, la mortalidad
de los pacientes no operados con este tipo de complicacion es del 55-85%, mientras

que en aquellos a los que se les interviene quirirgicamente desciende a un 10-35%. 32

La infeccion no controlada se define como la presencia de fiebre y hemocultivos
positivos persistentes después del tercer dia de tratamiento antibi6tico®. Se trata de la
segunda indicacion quirurgica y presenta una elevada mortalidad. La causa mas
frecuente de infeccion no controlada es la extension perivalvular y se asocia a mal
pronostico.®® Existen determinadas situaciones donde el tratamiento recomendado sera
la cirugia, como pueden ser la EI micdtica, la provocada por enterococo resistente a

vancomicina y S. aureus resistente a meticilina. Se recomienda la cirugia lo antes
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posible ante un aumento del tamafio de la vegetacion o la presencia de abscesos, fistula
o0 pseudoaneurisma. De hecho, aunque se han demostrado casos de curacion completa
unicamente con tratamiento antibidtico, el diagnostico clinico o ecocardiografico de
un absceso del anillo, que aparece sobre todo en las El adrticas y en las protesicas, es
indicacion de cirugia mas o menos inmediata. Las embolias sépticas pulmonares,

aunque sean recurrentes, no suponen una indicacion absoluta de cirugia.

Por altimo, la prevencion de embolias se trata de una indicacion dificil de cirugia. Se
ha visto que una instauracion precoz del tratamiento antibidtico correcto disminuye
notablemente el riesgo de embolias en pacientes con El. % En caso de encontrase con
una vegetacion grande aislada, la decision de intervenir quirdrgicamente resulta
controvertida y se deberan tener en cuenta otras variables como la movilidad de las
vegetaciones.® Si el paciente presenta riesgo embdlico elevado y riesgo quirGrgico
bajo, se deberé llevar a cabo la cirugia de la manera méas precozmente posible (48
horas), ya que es cuando aportara mayor beneficio. % Se han realizado estudios en los
que se ha visto que en aquellas EVP provocadas por microorganismos distintos a
estafilococos u hongos, sobre todo en prétesis bioldgicas, que no presenten otro tipo
de complicaciones el tratamiento conservador puede resultar beneficioso. No obstante,

los pacientes requeriran un seguimiento muy estrecho. 3°-4°

En caso de que el paciente presente complicaciones neurolégicas, la cirugia cardiaca
no estara contraindicada a menos que se considere gque el pronostico neurolégico vaya
a ser demasiado malo. ** Para su realizacion, sera necesario realizar pruebas de imagen
como TC o RM. Sera imprescindible realizar cirugia en ictus embolicos de pequefio
tamafio y no hemorragicos. “>*® En caso de que sea un infarto de gran tamafio o

hemorragicos, se debe retrasar la intervencion por lo menos 4 semanas. 444°

Los pacientes con EVP pueden evolucionar a una situacion de shock séptico. Se trata
de una de las complicaciones mas temidas y presenta una mortalidad muy elevada.*®
“8 Para controlar la infeccion, sera muy importante administrar precozmente una dosis
elevada de antibioticos via intravenosa, administrar fluidos y soporte vasoactivo para
revertir la hipotension, ademas de resecar precozmente los tejidos infectados. Este
ultimo procedimiento puede resultar de riesgo en pacientes con alto riesgo donde

estaria justificado un tratamiento conservador.*®
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Cada caso de endocarditis se trata de un caso particular con maltiples variables, es por
ello que, aunque las guias ayuden en la toma de decisiones, la decision de cirugiay el
momento de intervencion se tomara de manera individualizada, debatiéndose en las

Unidades de Endocarditis.t

A los pacientes con protesis valvulares que hayan presentado una endocarditis
infecciosa se les debe realizar un seguimiento periddico a largo plazo, realizando
controles ecocardiograficos durante el primer afio una vez completado el tratamiento,

ademas de analisis y hemocultivos en la primera visita tras el alta. 3

Ademas, serd muy importante educar al paciente y a sus familiares para prevenir
nuevos episodios y explicar en qué consiste la profilaxis y las situaciones en las que

seré necesario aplicarla.>
2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS:

Se parte de un caso clinico que suscitd cierta controversia en su manejo en la Unidad
de Endocarditis del Hospital Universitario de Basurto en el que se debati6 si era mejor

intervenir quirdrgicamente o, simplemente con antibioterapia era suficiente.

Se trata de paciente varén de 74 afios con EPP (Endocarditis Protésica Precoz) que
present6 buena evolucion al ser tratado Gnicamente con tratamiento antibiotico, por no
presentar una clara indicacion quirurgica. El paciente padecia HTA de larga evolucion
y dislipemia en tratamiento. Como antecedentes cardioldgicos, sufria una
miocardiopatia en fase dilatada con disfuncion ventricular, ademés de Sindrome
Coronario Crénico con fibrilacion auricular permanente e insuficiencia mitral severa,
por lo que se le implantd una prétesis mitral bioldgica Perimount n.27. Meses después
acude al servicio de urgencias por presentar fiebre y se evidencia una endocarditis
protésica precoz provocada por Enterococcus faecalis, aislado en hemocultivo, e
imagenes compatibles con el cuadro en la ETE realizada. El caso supuso un gran
debate y tras discutir el caso con el servicio de cirugia cardiovascular, se decidié no
operar al paciente y tratarlo con antibiético. La evolucion resulté favorable, por lo que
se plantea si la antibioticoterapia pudiera resultar el tratamiento de eleccion en aquellos
pacientes que no presenten una clara indicacion quirdrgica o si pudieran verse

beneficiados con intervencion quirdrgica.
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La Endocarditis Protésica Precoz presenta una alta morbimortalidad, por lo que la
manera de abordarlo serd determinante en la evolucion de la enfermedad. Aunque
durante muchos afios, el tratamiento de eleccion de las EPP haya sido intervenir
quirdrgicamente, se ha visto que, tratdndolo Unicamente con tratamiento antibiotico,

el prondstico puede ser favorable.

En base a todo lo anteriormente expuesto, este estudio cobra especial relevancia y
pretende analizar la evolucion de los pacientes con endocarditis protésica precoz segun

hayan recibido Unicamente tratamiento antibiotico o hayan requerido cirugia.

3. MATERIAL Y METODOS:

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional unicéntrico longitudinal retrospectivo que tiene
como objeto de estudio los pacientes diagnosticados de endocarditis protésica precoz
en los ultimos 20 afios en el Hospital Universitario de Basurto siendo el tiempo de

seguimiento de 1 afio desde el diagnostico de la endocarditis protésica.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes que presentaron Endocarditis

Infecciosa entre el afio 2000 y 2020.
3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

El principal criterio de inclusion fue presentar endocarditis protésica precoz, es decir,
que hubiera transcurrido un periodo menor a un afio desde la implantacion de la
protesis hasta el desarrollo de la infeccion. Fueron excluidos del estudio aquellos
pacientes que presentaron una endocarditis protésica tardia, periodo mayor a un afio
desde la sustitucion de la valvula, y aquellos en los que la endocarditis se desarrolld
sobre un dispositivo intracardiaco distinto a una prétesis, como pueden ser marcapasos

o desfibriladores.
3.3 TIPO DE MUESTRA Y VARIABLES RECOGIDAS

Se empled una muestra de 50 pacientes incluidos de manera anonimizada para estudiar

las caracteristicas clinicas y la evolucion en funcion del tratamiento.
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Tras el proceso de codificacion de las variables, entrada de datos en base de datos
informatizada y limpieza de los datos, se realizo, en primer lugar, una descripcion de
los pacientes reclutados en la muestra. La descripcién implicé distintas variables. En
primer lugar, se recogieron los datos demograficos (edad y sexo) y se estudio el indice
de comorbilidad Charlson, teniendo en cuenta si el paciente presentaba alguna de las
siguientes patologias: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, Enfermedad
Pulmonar Cronica, Patologia del tejido Conectivo, Enfermedad ulcerosa, patologia
hepética ligera, patologia hepatica moderada o grave, diabetes, diabetes con lesion
orgénica, hemiplejia, patologia renal (moderada o grave), neoplasias, leucemias,
linfomas malignos metastasis sélida y/o SIDA. El indice de Charlson relaciona la
mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del paciente. Se considera ausencia de
comorbilidad si puntta 0-1, comorbilidad baja si es de 2 y alta si es mayor o igual a 3.
En segundo lugar, se analizo si presentaban una endocarditis infecciosa previa y, por
ultimo, se estudid el tipo de Endocarditis Infecciosa actual, es decir, la posicion y el
tipo de protesis infectada, el tiempo transcurrido desde el implante de la protesis y su
infeccion, el microorganismo causante y el tipo de tratamiento recibido. Este Gltimo
se dividié en antibioticoterapia, intervencion quirdrgica y Limitacion de Esfuerzo
Terapéutico (LET). Dentro de aquellos que fueron operados, se sefiald la indicacion

quirdrgica (insuficiencia cardiaca, infeccién no controlada o prevencién de embolias).

Ademas, se estudié la evolucion, sefialando la fecha y causa de mortalidad en aquellos
donde el tratamiento fracaso. Se analizaron las distintas complicaciones, incluyendo
complicaciones cardiacas, neurolégicas, infecciosas, renales, respiratorias y

digestivas, y si requirieron ingreso prolongado (mayor a 30 dias).

3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Respecto a andlisis estadistico, para la descripcion y recogida de variables
cuantitativas, se usd media, mediana, desviacion estandar y rango intercuartil; en el
caso de las variables cualitativas, se empled frecuencia y porcentaje. Para el estudio
de posibles diferencias entre los subgrupos del estudio, se utilizd la prueba de chi-
cuadrado en el caso de las variables cualitativas y por otro lado, las pruebas de t de
student y de la U de Mann-Whitney en el caso de las variables cuantitativas.
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El trabajo fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de nuestro
hospital, ajustandose a las indicaciones de la Declaracion de Helsinki, las Normas de

Buena préctica clinica, la Ley 14/2007 de investigacion Biomédica.

4. RESULTADOS:
4.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA COHORTE

Se revisaron un total de 450 pacientes que padecieron El entre el afio 2000 y 2020, de

los cuales se seleccionaron 50 por presentar Endocarditis Protésica Precoz.

La distribucién de la cohorte por sexos fue de 38 hombres (76%) y 12 mujeres (24%),
con una mediana de edad de 70 afios (rango 40-84). 8 de los pacientes (16%) habian

presentado una EI previa.

Respecto al tipo de Endocarditis Infecciosa, la posicion de protesis mas
frecuentemente afectada fue la adrtica con 35 casos (70%), mientras que la afectacion
de la protesis en posicion mitral se observé en 5 pacientes (10%). El resto fueron
afectaciones valvulares mixtas, con 9 casos (18%) de afectacion aortica y mitral y un
unico caso (2%) de afectacion mitral y tricuspidea. El tipo de protesis infectada, por
orden de frecuencia, fue la protesis bioldgica en 44 pacientes (88%), la mecanica en 5
casos (10%) y prétesis en anillo en 1 Gnica ocasion (2%). El tiempo medio de
desarrollo de la infeccidn desde la instauracion de la prétesis fue de 6 meses (rango
11-365 dias). Ademas, el microorganismo mas frecuentemente aislado fue el
estafilococo coagulasa negativo en 22 pacientes (44%), en segundo lugar, el
estreptococo (12%) y en tercer lugar el estafilococo aureus (8%), siendo uno de ellos
metilicin resistente(2%). 2 de las endocarditis fueron provocadas por hongos (4%), y
en otra ocasion el microorganismo aislado fue un bacilo gram negativo (2%). En 9
casos (18%) el microorganismo se clasifico como “otros”, encontrandose dentro de
esta categoria gérmenes como providencia stuarti 0 micobacterias atipicas como
coxiella burnetti o legionella. Por Gltimo, en 6 pacientes (12%) no se encontro el

microorganismo causante.

El tratamiento fue distinto en funcion de cada paciente. Recibieron Unicamente

tratamiento antibiotico 9 pacientes (18%), otros 34 (68%) requirieron intervencion



15

quirdrgica ademas de la antibioticoterapia y en los 7 restantes (14%) se decidio
Limitacién de Esfuerzo Terapéutico dada su mala situacion basal.

4.2 MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

En la cohorte estudiada la mortalidad fue del 52%, ya que fallecieron 26 de los 50
pacientes. 18 fueron intervenidos quirdrgicamente, 1 recibid0 U(nicamente
antibioticoterapia y 7 murieron tras LET. Por lo tanto, en aquellos intervenidos
quirdargicamente la mortalidad fue del 53%, mientras que en aquellos bajo tratamiento
antibidtico fue del 11%. Se compar6 la diferencia de mortalidad segin si habian
recibido tratamiento antibi6tico o se les habia intervenido quirdrgicamente mediante
la prueba exacta de Fisher y aparecié una p de 0,054, proxima a ser estadisticamente
significativa. Ademas, la Odds ratio calculada es de 7.9 para la probabilidad de

mortalidad mediante intervencion quirdrgica, sin embargo, no resulta estadisticamente

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta Probabilidad en
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
Chi-cuadrado de Py
rosadado deFRamon - 4 2758 1 039 054 044
Correccién de continuidad”
2,799 1 094
Razan de verosimilitud 4,798 1 028 J054 044
Prueba exacta de Fisher 054 044
Asociacion lineal por lineal 41745 1 041 054 044 039
N de casos validos 42

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,62,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 2,043

Tabla 1. Anélisis de diferencia de mortalidad segun el tratamiento recibido.

Respecto a las complicaciones, en orden de frecuencia, se encuentran las
complicaciones cardiacas, presentes en 28 pacientes (56%), en segundo lugar, las
renales, que afectaron a 26 pacientes (52%), y en tercer lugar las respiratorias, en 17

pacientes (34%). Asimismo, 12 necesitaron ingreso prolongado (24%).
4.3 ANALISIS POR SUBGRUPOS

Una vez analizada la muestra del total de pacientes, se observd las caracteristicas de
los distintos grupos, en funcion de si habian sido tratados unicamente con antibidtico

0 si ademas habian requerido cirugia.
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Dentro de los 9 pacientes que recibieron antibioticoterapia, inicamente fallecio uno de
ellos (11%). 5 de ellos presentaron alguna complicacion, siendo las complicaciones
neuroldgicas, infecciosas y renales (40%) mas frecuentes que las cardiacas y digestivas
(20%).

Dentro de los 34 pacientes que, ademas de ser tratados con antibidtico, fueron
intervenidos quirdrgicamente, se analizé la indicacion quirdrgica: 8 pacientes
presentaron IC (23,5%), 14 sufrian infeccion no controlada (41,17%), en 6 de ellos se
quiso prevenir el desarrollo de embolias (17,64%), en 2 de ellos se intervino por la
Endocarditis Infecciosa en si (5,8%) y un Unico paciente presenté endocarditis por
candida (2,9%). EIl resto de los pacientes presentaron causas mixtas, hallandose
insuficiencia cardiaca con infeccién no controlada en 2 de ellos (5,8%) e insuficiencia
cardiaca con prevencion de embolias en otra ocasion (2,9%). De todos los pacientes,
fallecieron 18 (52,94%) y al analizarse en funcion de la indicacion quirdrgica, se
encontr6 una mortalidad del 50% (4/8) en aquellos que se les operaba por insuficiencia
cardiaca, del 57,14% (8/14) por infeccion no controlada y 66,6% (4/6) en los que se

querian prevenir embolismos.

Respecto a la causa de mortalidad, la intervencion quirdrgica resulté determinante en
10 de ellos (55,5%), 3 murieron por la El (16,66%) y los 5 restantes (27,77%) por otras

causas.

De los 34 pacientes, 31 presentaron complicaciones (91,17%). Las complicaciones
fueron sobre todo cardioldgicas presentes en el 76,4% (26/34) y renales en el 67,64%
(23/34), presentando menos complicaciones neuroldgicas y digestivas (35,29%
(12/34) y 32,35% (11/34), respectivamente). Ademas, 12 (35,29%) pacientes sufrieron

un ingreso prolongado.

Respecto al indice de Charlson, cabe destacar que la media de la muestra total fue de
2,12, siendo de 2,38 en el grupo tratado Unicamente con tratamiento antibiotico y de
2,29 en el intervenido quirargicamente. Sin embargo, en el grupo de LET la media fue
de 0,83.

Por Ultimo, mediante el test de ANOVA, se realizd un analisis univariado de
diferencias de mortalidad respecto a la edad y el indice de Charslon. Tanto por edad,

como por indice de Charlson, las diferencias no resultaron significativas con una p de
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0,399 y 0,982 respectivamente. Sin embargo, al realizar la prueba de chi-cuadrado
respecto a las diferencias de mortalidad segun la presencia o no de complicaciones, la
prueba exacta de Fisher mostr6 una p de 0,011, resultando estadisticamente
significativa. No obstante, se intentd realizar una regresion logistica para demostrar
que, ajustando por estas variables, las diferencias de mortalidad entre ambos grupos
de tratamiento, la p no es significativa y por tanto, no resulté concluyente debido,

probablemente, al tamafio muestral tan reducido.
Tabla de ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
EDAD * Mortal Entre grupos (Combinado) 100,034 1 100,034 728 ,399
Dentro de grupos 5494 371 40 137,359
Total 5594 405 41

Tabla 2. Analisis multivariado de diferencias de mortalidad respecto a la edad.

Tabla de ANOVA

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
INDICE DE CHARLSON *  Entre grupos  (Combinado) ,001 1 ,001 ,000 982
Mortal Dentro de grupos 110,975 40 2,774
Total 110,976 41

Tabla 3. Andlisis multivariado de diferencias de mortalidad respecto al indice de Charlson..

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta Probabilidad en

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto

Chi-cuadrado de Pearson 5,939 1 008 o1 009
b

Correccion de continuidad

4,921 1 027
Razon de verosimilitud 9,580 1 ,002 o1 ,008
Prueba exacta de Fisher 011 ,009
Asociacion lineal por lineal 6,774° 1 009 o1 009 009
N de casos validos 42

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,17.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 2,603.

Tabla 4. Andlisis multivariado de diferencias de mortalidad respecto a las complicaciones.
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5. DISCUSION:
5.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA COHORTE

Distintos estudios revelan que la endocarditis infecciosa presenta una distribucion
trimodal con un pico a los 25 afios (predominio de drogadiccion intravenosa), otro a
los 45 afios (El tipica del grupo Viridans) y otro en mayores de 65 afios (El del anciano,
valvulopatias degenerativas, nosocomial). ” En concreto, la Endocarditis Protésica
Precoz se presentaria con mayor frecuencia en este ultimo grupo, tal y como se
corrobora en nuestra cohorte, con una media de edad a los 70 afios. Ademas, aunque
la proporcion de EI en varones respecto mujeres sea 2:17, en nuestro estudio se puede

ver que la EPP afecta mas a varones con una proporcion 3,17:1 (38/12).

En cuanto a la endocarditis infecciosa protésica, en la literatura se ha visto afecta en la
misma proporcion a las prétesis mecanicas y bioldgicas 21°%; sin embargo, existe una
mayor incidencia de EVP tardia en valvulas bioldgicas °>° coincidiendo con nuestro
estudio donde 44 de las protesis infectadas eran biologicas, respecto a 5 que eran
mecanicas. No obstante, hay que tener en cuenta las limitaciones del estudio, ya que
el nimero de muestra es pequefio y no se sabe el porcentaje de valvulas bioldgicas
respecto a mecanicas que se implantan en el Hospital Universitario de Basurto.

Respecto a la etiopatogenia, un estudio multicéntrico, encontrd una prevalencia del
estafilococo en el 36% de las endocarditis protésicas, siendo el estafilococo aureus el
microorganismo principal de la forma precoz (35,9%) y el estafilococo coagulasa
negativo el de la forma tardia (19,9%). ° Sin embargo, en nuestra cohorte de 50
pacientes, vemos como el microorganismo mas prevalente fue el estafilococo
coagulasa negativo, afectando al 44% de la muestra, mientras que el estafilococo
aureus se sitla, por orden de frecuencia, en tercer lugar, afectando Gnicamente al 6%
de los pacientes, por detras del estreptococo que afectaba al 12% de la muestra. Otro
estudio prospectivo multicéntrico que se llevé a cabo en 28 paises, concluy6 que el
Estafilococo coagulasa-negativo era la segunda causa de infecciones protésicas, pero
estaba asociado a un mayor numero de complicaciones valvulares en comparacion con
S.aureus y S.viridans, aumentando la probabilidad de presentar un absceso

intracardiaco.!? Si observamos nuestra cohorte, se corrobora que el estafilococo
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coagulasa negativo puede presentar mayores complicaciones ya que de los 22
pacientes que presentaban endocarditis por este microorganismo, 21 requirieron
intervencion quirdrgica, mientras que el paciente restante recibid solamente

tratamiento antibiotico.

Respecto al tratamiento, por un lado, recibieron Unicamente tratamiento antibidtico 9
pacientes (18%), por otro lado, requirieron intervencion quirdrgica con
antibioticoterapia otros 34 (68%) y en los 7 restantes (14%) se decidio Limitacion de
Esfuerzo Terapéutico dada su mala situacion basal. EI hecho de que el porcentaje de
pacientes con LET sea tan elevado, puede deberse a que se trate de un grupo de
pacientes con una situacién de riesgo basal elevada.

5.2 MORBI-MORTALIDAD Y FACTORES PRONOSTICO

Aunque se trate de una enfermedad poco frecuente, la EVP presenta un alto riesgo de
morbi-mortalidad, en concreto, en nuestra cohorte fallece mas de la mitad (52%).
Existe una serie de complicaciones que se presentan en pacientes con EIl. La méas
frecuente es la insuficiencia cardiaca, encontrdndose en el 50% de los casos. Se
encuentra sobre todo en la endocarditis adrtica. >* En nuestro estudio, la protesis mas
frecuentemente afectada fue la adrtica, en 45 de los 50 pacientes, y se encontraron
complicaciones a nivel cardiaco en 28 de ellos, siendo el tipo de complicacion mas
frecuente (56%).

Es importante determinar el prondstico a la hora de establecer el diagndéstico, ya que
ayudara a valorar si el paciente precisa de tratamiento quirdrgico inmediato. % Para
determinar los criterios de mal pronéstico se tendran en cuenta las caracteristicas del
paciente (edad, comorbilidades, prétesis valvular), microorganismo responsable
(estafilococos, hongos), presencia de complicaciones cardiacas y extracardiacas en el
momento de diagndstico y hallazgo ecocardiograficos como regurgitaciones
valvulares severas, abscesos o grandes vegetaciones.! De hecho, un estudio realizado
con 104 pacientes determin0 que, aunque no hubiera una diferencia estadisticamente
significativa en la supervivencia al emplear los distintos tipos de tratamiento, si existia
una reducciéon de la mortalidad en pacientes con factores de riesgo intervenidos
quirdargicamente, sobre todo si se trataba de EVP precoz y el microorganismo causante

era el Estafilococo aureus.®® Sin embargo, en nuestra cohorte, de los 4 pacientes
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afectados por estafilococo aureus, 2 recibieron solamente tratamiento antibi6tico y
presentaron buen prondstico, mientras que el paciente que fue intervenido
quirargicamente fallecié por complicaciones de la cirugia. Se ha de tener en cuenta
que este ultimo presentaba comorbilidades con un Indice de Charlson elevado. El
cuarto paciente con estafilococo aureus era meticilin resistente y se instaurd

Limitacién del Esfuerzo Terapéutico.

Respecto a las principales indicaciones quirdrgicas de la Endocarditis Infecciosa, hay
estudios que revelan que la insuficiencia cardiaca se trata de la principal indicacion,
resultando beneficioso la intervencidn. * Sin embargo, en nuestro estudio, la principal
causa de intervencion quirurgica fue la infeccion no controlada, en el 41,17%, respecto
al 23,5% que presentd insuficiencia cardiaca. La mortalidad de los pacientes no
operados con este tipo de complicacion es del 55-85%, mientras que en aquellos a los

que se les interviene quirtrgicamente desciende a un 10-35%. %3

En cuanto al indice de Charlson, cabe destacar que la media por subgrupos es parecida
en los grupos tratados con antibiotico y operados (2,38 y 2,29, respectivamente); sin
embargo, desciende a 0,83 en el grupo de LET. Esto indica que la decision de
Limitacién por Esfuerzo Terapéutico no se tomo porque la situacion basal del paciente
fuera deteriorada, si no por la endocarditis infecciosa en si.

Por Gltimo, respecto al analisis multivariado de la mortalidad segun edad, indice de
Charlson y complicaciones cabe destacar que Unicamente salié una p estadisticamente
significativa segun las complicaciones. Por lo tanto, se puede concluir que la diferencia
casi significativa de mortalidad no viene tan condicionada por las caracteristicas
basales de los pacientes (edad e indice de Charslon) si no por la presencia de
complicaciones que al final es lo que motiva la indicacién quirdrgica y el principal

condicionante de la mortalidad.
6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Al tratarse de un estudio retrospectivo, podria faltar informacion en las historias
clinicas, introduciendo sesgos en la serie. Como se trata de un periodo amplio de
estudio, desde el afio 2000 al 2020, podrian haber tenido lugar cambios estructurales

y de organizacion en nuestro centro, introduciendo variables que no se han podido
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detectar por el tamafio de la muestra. Por otro lado, debido a la forma de identificar los
casos de EPP se han podido perder casos de EPP no diagnosticados. Ademas, el
tamafio de la muestra con una “N” pequefia disgrega las variables y dificulta el estudio
de la cohorte, especialmente en el andlisis por subgrupos, y podria no detectar

asociaciones estadisticamente significativas.

7. CONCLUSIONES:

Se concluye, en base a los resultados obtenidos, que la endocarditis protésica precoz
presenta un alto grado de morbimortalidad y mal prondstico. En nuestra cohorte fallece
mas del 50% de los pacientes con EVP precoz, coincidiendo con el resto de los estudios
sobre el tema. Sin embargo, aquellos pacientes que no tienen indicacion quirurgica
segun las guias de la préactica clinica vigentes presentan una evolucion favorable al ser

tratados Unicamente con antibioticoterapia.

Ademas, queda en evidencia que aquellos pacientes que necesitan ser sometidos a
tratamiento quirdrgico presentan una evolucion desfavorable con alta tasa de
complicaciones y elevada mortalidad. Sin embargo, es probable gue esta relacion se
deba a las complicaciones que fueron el motivo de la indicacién quirtrgica, antes que

a las caracteristicas basales del paciente o a la propia cirugia.

Por ultimo, cabe destacar que la etiologia de microorganismos encontrados en nuestra
cohorte difiere del resto de estudios; siendo, en orden de frecuencia, el estafilococo
coagulasa negativo, el estreptococo Y el estafilococo aureus los microorganismos mas
prevalentes, mientras que la literatura sitla al estafilococo aureus como el mas

frecuente en las EVP precoces y el estafilococo coagulasa negativo en las EVP tardias.
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