UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
FACULTAD DE MEDICINA
TRABAJO DE FIN DE GRADO EN MEDICINA

EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL
PACIENTE GERIATRIACO

Autora: Aitana Merofio Niguez

Tutor: José M. Ramos Rincén

Co-Tutor: Esperanza Merino Lucas
Departamento y area: Medicina Clinica
Curso académico: 2023-2024
Convocatoria de Febrero



INDICE

1. ABREVIATURAS ... s 3
2. RESUMEN ..o 4
S ABSTRACT 6
4, INTRODUGCCION ..ottt s sttt s et 8
B HIPOTESIS ..o 9
6. OBIETIVOS ... 9
7. MATERIAL Y METODOS ..ottt 9
8. RESULTADOS ...ttt r bbbt nr e n bt b e e e e nnens 11

8.1 Evaluar las caracteristicas epidemiologicas, de comorbilidad y factores de
riesgo de la endocarditis infecciosa en pacientes > 65 afios comparado con
PACIENTES <B5 AM0S. ...eivieivieiieieie et re et e et e st e e e saeesreenesreenreeneeas 11

8.2 Evaluar area de procedencia del paciente, y variables clinicas de la
endocariditis infecciosa en pacientes en > 65 afios comparado con pacientes <65
2 [0 USSP PP PRPT 14

8.3 Evaluar aspectos microbioldgicos, procedimiento diagndéstico y tratamiento
de la endocarditis infecciosa en pacientes > 65 afios comparado con pacientes <65
anos. ool B R Bt LR St N St et YL 15

8.4 Evaluar los aspectos relacionados con la finalizacion del tratamiento,
variables quirargicas y complicaciones de la endocarditis infecciosa en pacientes

> 65 afios comparado con pacientes <65 afi0S. ........cccovviereereiie e 18
8.5 Evaluar los factores de riesgo de mortalidad de de la endocarditis infecciosa
en pacientes en edad geriatrica = 65 af0S...........ccevveiiiieie e 19
9. DISCUSION ......ooviiiiitiicieis sttt 21
10. CONCLUSIONES .....ooouiitiiaiisiiscisee s 26
11 BIBLIOGRAFTA ...t 27
12, ANEXOS ..ot 29



1. ABREVIATURAS

DAI: Desfibrilador automatico implantable

ECV: Enfermedad cerebrovascular

El: Endocarditis infecciosa

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

ETT: Ecocardiografia transtoracica

E.faecalis: Enterococcus faecalis

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ICC: Insuficiencia cardiaca cronica

ISCVID: Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas Cardiovasculares
NA: No aplicable

OR: Odds Ratio

PCR: Reaccidon en cadena de la polimerasa

RIC: Recorrido intercuartilico

SAMR: Staphylococcus aureus resistente a meticilina
SAMS: Staphylococcus aureus sensible a meticilina
S.coagulasa negativo: Streptococcus coagulasa negativo
S.grupo viridans: Streptococcus grupo Viridans

TC: Tomografia computarizada

UCI: Unidad de cuidados intensivos

UDVP: Usuario de drogas por via parenteral

UHD: Unidad de hospitalizacion a domicilio

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana



2. RESUMEN

OBJETIVOS: Evaluar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y la evolucion de la
endocarditis infecciosa (EI) en pacientes en edad geriatrica (> 65 afios) comparadolas con
pacientes <65 afos. Y valorar los factores de riesgo de mortalidad de la El en pacientes
en edad geriatrica (> 65 afios).

METODOS: Estudio observacional de cohortes restrospectivo donde se incluyeron a
pacientes mayores de 18 afios diagnosticados y tratados de endocarditis infecciosa en el
Hospital General Universitario Dr. Balmis entre enero de 2020 y mayo de 2023. Del
estudio fueron excluidos aquellos que no cumplian los criterios modificados de
Duke/Sociedad Europea de Cardiologia de 2023. Se analizaran variables clinico-
epidemioldgicas accediendo a las historias clinicas y se analizaron los datos comparando
los < de 65 afios y los > de 65 afios. Ademas, se evaluaron los factores de mortalidad en el
grupo de mayor edad.

RESULTADOQS: De la muestra total de 83 pacientes, fueron incluidos 78, de los que 40

(51,3%) eran <65 afios y 38 (48,7%) >65 anos. La enfermedad en la poblacion general
fue més prevalente en los hombres (n=63, 80,1%), pero en el grupo de > 65 afos, aumento
el nimero de mujeres afectadas (28,9%; p=0,034). Hubo una mayor comorbilidad y
fragilidad en pacientes > 65 afios (p<<0,001). La comorbilidad més frecuente en este grupo
fue la hipertension arterial (78,9%; p<0,001) y la fiebre fue el signo temprano mas
frecuente en ambos grupos sin diferencia significativa (p=0,38). En relacion al
microorganismo aislado, Enterococcus faecalis afectd al 35,3% de los pacientes ancianos
(p=0,07) vy el tratamiento mas frecuente fue combinado con ceftriaxona y ampicilina
(58,8%; p=0,011). La valvula mas afectada en la poblacion > 65 afios fue la mitral y, por
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tanto, donde mas vegetaciones se evidenciaron (51,9%; p=0,551). La mortalidad fue del
17,5% en <65 afios y 23,7% en >65 anos. Se evidencio que la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) (44,4%; p<0,021) y el shock cardiogénico (66,7%; p<0,01)
fueron factores de riesgo de muerte intrahospitalaria en la poblacion>65 anos, asi como
la sepsis no controlada (p=0,049), la insuficiencia renal (p=0,010) y el accidente

cerebrovascular (p=0,040).

CONCLUSION: Los pacientes >65 afios con endocarditis infecciosa eran principalmente

hombres. La clinica mas habitual fue fiebre de forma aguda, con mayor afectacion de la
valvula nativa mitral. EI microorganismo maés prevalente fue Enterococcus faecalis. La
mortalidad en este grupo fue uno de cada cuatro, mayor que en los mas joévenes. Algunos
factores relacionados con esta mayor mortalidad fueron EPOC, insuficiencia renal, sepsis

y shock séptico y el tratamiento indefinido.

PALABRAS CLAVE: “Ancianos”, “muy ancianos”, “endocarditis infecciosa” y

“mortalidad”.



3. ABSTRACT

OBJETIVES: To assess the clinical-epidemiological characteristics and the evolution of
infective endocarditis (IE) in geriatric patients (> 65 years old) and compare them with
patients <65 years old. Additionally, to evaluate the mortality risk factors for IE in

geriatric patients (> 65 years old).

METHODS: A retrospective observational cohort study was conducted, including
patients over 18 years old diagnosed and treated for infective endocarditis at the Dr.
Balmis University General Hospital between January 2020 and May 2023. Patients who
did not meet the modified Duke/European Society of Cardiology criteria for 2023 were
excluded from the study. Clinical-epidemiological variables were analyzed by accessing
medical records, comparing those <65 years old and those >65 years old. Furthermore,

mortality factors were assessed in the older age group.

RESULTS: Out of the total sample of 83 patients, 78 were included, with 40 (51.3%) <65
years old and 38 (48.7%) >65 years old. The disease was more prevalent in men in the
general population (n=63, 80.1%), but in the >65 years group, the number of affected
women increased (28.9%; p=0.034). There was higher comorbidity and frailty in patients
>65 years old (p<0.001). The most common comorbidity in this group was arterial
hypertension (78.9%; p<0.001), and fever was the most common early sign in both groups
without significant differences (p=0.38). Regarding the isolated microorganism,
Enterococcus faecalis affected 35.3% of elderly patients (p=0.07), and the most frequent
treatment was a combination of ceftriaxone and ampicillin (58.8%; p=0.011). The most
affected valve in the >65 years population was the mitral valve, where the most

vegetations were evident (51.9%; p=0.551). Mortality was 17.5% in <65 years and 23.7%



in >65 years. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (44.4%; p<0.021) and
cardiogenic shock (66.7%; p<0.01) were identified as intrahospital death risk factors in

the >65 years population, along with uncontrolled sepsis (p=0.049), renal failure

(p=0.010), and stroke (p=0.040).

CONCLUSION: Patients aged 65 or older with infective endocarditis were

predominantly men. The most common clinical manifestation was acute fever, with a
higher impact on the native mitral valve. The prevalent microorganism was Enterococcus
faecalis. Mortality in this group was one in four, higher than in younger individuals. Some
factors associated with this increased mortality were COPD, renal failure, sepsis, septic

shock, and indefinite treatment.

KEYWORDS: "Elderly," "very elderly," "infective endocarditis," and "mortality."



4. INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa es una enfermedad inflamatoria de la valvula, el endocardio y
la intima vascular causada por una infeccién por microorganismos patdgenos. (8) Se trata
de una enfermedad infecciosa rara, con una incidencia de 3-10 casos por cada 100.000
habitantes en los paises desarrollados y que, a pesar de los avances en diagnostico y
tratamiento, continta siendo potencialmente mortal. En los Gltimos afios se ha visto un
aumento de su incidencia en la poblacion anciana, lo que podria relacionarse con el
envejecimiento de la poblacion y un mayor nimero de implantaciones de dispositivos

intracardiacos. (1,2,6)

Para el diagndstico de EI se utilizan los criterios de El de la Sociedad Internacional de
Enfermedades Infecciosas Cardiovasculares (ISCVID) de 2023. En su dltima
actualizacién se destacan cuatro puntos clave como la inclusién de Enterococcus faecalis
como causa tipica de El, la aceptacion de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
para el diagnéstico microbioldgico y la mejor comprension de la utilidad del PET-TC y
la tomografia computarizada (TC) cardiaca. También se reconoce la objetivacion
intraoperatoria de El en caso de no disponer de pruebas de imagen o criterios

microbioldgicos positivos. (13)



5 HIPOTESIS

Las caracteristicas clinicas, pronosticas y evolutivas de la El en pacientes de > 65 afios

son diferentes y mas graves que los episodios en pacientes <65 afos.

6. OBJETIVOS
1. Evaluar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y la evolucion de la El en pacientes
en edad geriatrica > 65 afios comparado con pacientes <65 afios.

2. Evaluar los factores de riesgo de mortalidad de la EI en pacientes en edad geriatrica (>

65 afos).

7. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio observacional de cohortes retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO: Los criterios de inclusion en el estudio fueron pacientes
mayores de 18 afios diagnosticados y tratados de EI en el Hospital General Universitario
Dr. Balmis entre enero de 2020 y mayo de 2023. Para el diagnéstico de EI nos hemos
basado en las pautas que se describen en la CIE-10, con cédigo 133. Los pacientes que no
cumplian los criterios clinicos modificados de Duke/Sociedad Europea de Cardiologia

(ESC) de 2023 para el diagnostico de El fueron excluidos del estudio.

Pacientes incluidos:
78

Pacientes Criterios Duke/ESC

estudiados: 84 2023
Pacientes excluidos:
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VARIABLES DEL ESTUDIO: Se valoraron variables como la epidemiologia, los
factores de riesgo para padecer la enfermedad, las comorbilidades, la clinica, la etiologia,
la evolucion, las técnicas de diagndstico por imagen utilizadas y el tratamiento. Se

describen con mas detalle las variables incluidas en el anexo 1.

RECOPILACION DE DATOS: Para la realizacion del estudio se requirié el acceso a un
listado de pacientes con diagnostico primario de EI. Se solicito el acceso a las historias
clinicas de los pacientes incluidos en el estudio y se accedié a las mismas a través de
Orion Clinic (Conselleria de Sanitat, Generalitat Valenciana, Espafia) y APD-ATHOS

(Prisma®. Conselleria de Sanitat, Generalitat Valenciana, Espafia).

ANALISIS DE DATOS: Una vez recopilados todos los datos, se creé una base de datos

en Excel, se analizaron las variables anteriormente mencionadas (epidemiologia, factores
de riesgo, comorbilidades, clinica, etiologia, evolucion, técnicas de diagndstico por
imagen utilizadas y tratamiento) y se compararon entre los diferentes grupos de edad, que

son, pacientes < 65 afios y pacientes de > 65 afios.

Las variables cualitativas categoricas se recogen como nimeros absolutos y porcentajes.
Para continuas se utilizé la mediana y el recorrido intercuartilico (RIC). Se usé la Chi
cuadrado de Pearson (2) para comparar las variables categodricas, utilizando la Odds
Ratio (OR) con el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) como medida de asociacion.
Se considerd un valor significativo una p<0,05. Para llevar a cabo el analisis estadistico
de los datos se empleara el programa SPSS para Windows en su version 25 (SPSS Inc.

Chicago, IL, EE.UU.).
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ASPECTOS ETICOS: El Comité Etico de Investigacion con medicamentos del Hospital

General Universitario Dr. Balmis aprobd este estudio (CEIm: PI2023-127 - Ref.
ISABIAL.: 2023-0365 ) (Anexo 2) y se solicitd la exencion del consentimiento informado
debido a la naturaleza del estudio. Tiene la aprobacion de la Oficina de Investigacion

Responsable de la UMH (COIR) (Anexo 3).

8. RESULTADOS

Del total de pacientes estudiados (n=84), fueron excluidos 6 pacientes. De los pacientes
que finalmente fueron incluidos (n=78), 40 (51,3%) tenian menos de 65 afios y 38 (48,7%)
tenian 65 afos o0 mas. La edad media de presentacion de endocarditis infecciosa fue de

63,76 anos.

8.1 EVALUAR LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, DE COMORBILIDAD Y
FACTORES DE RIESGO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PACIENTES = 65 ANOS

COMPARADO CON PACIENTES <65 ANOS.

En latabla 1 se observan variables epidemioldgicas, de comorbilidad y factores de riesgo
de endocarditis infecciosa. De forma global, la endocarditis infecciosa es méas prevalente
en hombres (80,8%) que en mujeres (19,2%), pero las mujeres resultan mas afectadas con
> 65 anos (28,9%) que con menos de 65 (10%; p=0,034). Segun el indice de Charlson
calculado, se observa mayor comorbilidad en mayores de 65 afios (97,4%) que en
menores de 65 afios (57,5%; p<0,001). Destaca una mayor fragilidad en mayores de 65
anos (28,9%) frente a los menores de 65 afios (5%; p=0,005). Otras comorbilidades
destacables son la hipertension arterial que es mas frecuente en > de 65 afos (78,9%) que

en menores de 65 (25%; p<0,001).
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También hay diferencias significativas en la insuficiencia cardiaca, afectando mas a los
> 65 anos (36,8%) que a los menores de 65 (5%; p=0,002). Respecto a los factores de
riesgo para padecer endocarditis infecciosa, ningun paciente mayor de 65 afios era usuario
de drogas por via parenteral, mientras que un 10% de los pacientes menores de 65 si que
lo hacia (p=0,045). El 47,4% de los pacientes mayores de 65 afios eran portadores de una

proétesis cardiaca frente al 25% de los pacientes menores de 65 afios (p=0,040).
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, de comorbilidad y factores de riesgo de la El en pacientes > 65
afios comparado con pacientes <65 afos.
Total Pacientes Pacientes OR (IC 95%) P

n=78 <65 afos) >65 afios
N (%) (n=40) (n=38
N (%) N (%)
Mujer 15 (19,2) 4 (10) 11 (28,9) 3,66 (1,05-12,7) 0,034
Indice Charlson- comorbilidad
Mediana (RIC) 4 (2-6) 2 (0-4) 5 (4-7) 2,66 (1,49-2,87) <0,001
No comorbilidad o baja (0-2 24 (30,8) 23 (57,5) 1(2,6) 1
pts)

Comorbilidad alta (>3 pts) 54 (69,2) 23 (57,5) 37 (97,4) 50,06 (6,24-401) <0,001
Indice Barthel, dependencia

Mediana (RIC) 100 (95- = 100 (100- 100 (45- 0,97 (0,95-0,99) 0,10
100) 100) 100)

Leve (=60 pts) 64 (82,1) 38 (95) 26 (68,4) 8,76 (1,81-42) 0,002

Grave(<60 pts) 14 (19,1) 2 (5) 12 (31) 8,76 (1,81-42) 0,002
Fragilidad

Mediana (RIC) 3 (2,75-4) 3(2-3) 4 (3-5) 2,13 (1,33-3,40) 0,002

No fragil (<5) 65 (83,3) 38 (95) 27 (71) 7,74 (1,58-37,78) 0,005

Fragil (>5) 13 (16,7) 2 (5) 11(28,9) 7,74 (1,58-37,78) 0,005
Comorbilidades

Hipertension 40 (51,3) 10 (25) 30 (78,9) 11,25 (3,9-32,42) <0.001

ICC 17 (21,8) 3(7.5) 14 (36,8) 7,19 (1,86-27,71) 0,002

Diabetes mellitus 15 (19,2) 5(12,5) 10 (26,3) 2,5 (0,76-8,16) 0,122

Tabaquismo 14 (17,9) 9 (22,5) TAL2) 0,52 (0,15-1,72) = 0,283

ECV 11 (14,1) 6 (15) 5(13,2) 3,85(0,23-3,08) 0,815

EPOC 9 (11,5) 2 (5) 7 (18,4) 4,29 (0,83-22,15) 0,064

Insuficiencia renal cronica 9(11,5)) 2 (5) 7 (18,4) 4,29 (0,83-22,15) 0,064

Otras 20 (25,6) 12 (30) 8 (21) NR NR
Factores de riesgo para El

UDVP 4 (5,1) 4 (10) 0 (0) 0,48 (0,38-0,61) 0,045

Valvulopatia 35 (44,9) 14 (35) 21 (55,3) 2,29 (0,92-5,70) 0,072

Protesis cardiaca 28 (35,9) 10 (25) 18 (47,4) 2,70 (1,03-7,03) 0,040
Localizacién protesis

Adrtica 18 (64,3) 8 (80) 10 (55,6) 1

Mitral 6 (21,4) 1 (10) 5 (27,8) 0,32 (0,22-1,32) 0,418

Adrtico-Mitral 2(7,1) 1 (10) 1(5,6) 0,052 (0,32-1,84) 0,521

Mitral-Tricuspide 2(7,1) 0 (0) 2 (11,1) NA
Dispositivo cardiaco

Marcapasos 3(42,9) 2 (66,7) 1 (25) 1

DAI 4 (57,1) 1(33,3) 3(75) 6 (0,22-162,53) 0,270
Bacteriemia previa 13 (16,7) 6 (15) 7 (18,4) 1,28 (0,38-4,22) 0,685

Abreviatura: RIC, (recorrido intercuartilico), VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), El (Endocarditis
infecciosa); UDVP (Usuario de Drogas Via Parenteral); DAI (Desfibrilador automatico implantable), NA (no
aplicable); EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva cronica); ECV (enfermedad cardiovascular); ICC
(Insuficiencia cardiaca cronica).
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8.2 EVALUAR AREA DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE, Y VARIABLES CLINICAS DE
LA ENDOCARIDITIS INFECCIOSA EN PACIENTES EN 2 65 ANOS COMPARADO CON
PACIENTES <65 ANOS.

En la tabla 2 observamos variables organizativas, de clinica al diagnéstico y relacionadas

con la vélvula afectada. El hospital de procedencia de los pacientes fue Alicante en solo
el 39,7%, el resto de los pacientes tratados (60,3%) fueron trasladados desde otros centros
de la provincia. Por otro lado, los pacientes estuvieron ingresados un total de 27,5 dias,
es decir alrededor de cuatro semanas, sin existir diferencias significativas entre ambos
grupos de edad. La clinica méas prevalente por orden de frecuencia fue fiebre (60,3%),
insuficiencia cardiaca (33,3%) y sindrome constitucional (19,2%), sin diferencias

significativas en ambos grupos de edad.

Y la presentacion se produjo de manera aguda en el 93,6% de los casos y de forma crénica
solo en el 6,4% de los casos. En relacion a la valvula afectada el 61,5% era nativa y solo
en el 30,8% de los casos se afectd a una valvula protésica, en el 3,8% de los casos se
produjo afectacién simultanea de una valvula nativa y protésicay en el 3,9% de los casos
un dispositivo intracardiaco fue el causante de la endocarditis. La valvula nativa més
afectada fue la mitral (39,2%) seguida de la adrtica (39,2%). Sin embargo, la valvula

protésica mas afectada fue la adrtica (71,4%) seguida de la mitral (25%).
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Tabla 2. Variables organizativas, de clinica al diagnostico y relacionadas con la valvula afectada.

Hospital de procedencia
Otros
Alicante

Dias de ingreso

Clinica al diagnostico
Fiebre
Sindrome constitucional
Insuficiencia cardiaca
Accidente cerebrovascular
Embolismos sistémicos
Fracaso renal
Shock séptico
Valvula afectada
Nativa
Protésica
Nativa + Protésica
Dispositivo
Protésica + dispositivo
Valvula nativa
Adrtica
Mitral
Tricuspide
Adrtico-Mitral
Adrtico-Tricuspide
Adrtico-Mitral-Tricuspide
Valvula protésica
Adrtica
Mitral
Adrtica-Mitral
Aguda (<4 semanas)
Cronica (>4 semanas)

Abreviaturas: NR (no realizado), NA (no aplicable).

Total
n=78
N (%)

47 (60,3)
31 (39,7)

27,5 (14,75-
44,22)

47 (60,3)
15 (19,2)
26 (33,3)
9 (11,5)
10 (13)
5 (6,4)
7(9)

48 (61,5)
24 (30,8)
3(3,8)
2 (2,6)
1(1,3)

12 (23,5)
20 (39,2)
3(5,9)
14 (27,5)
1(2)
1(2)

20 (71,4)
7 (25)
1(3,6)

73 (93,6)
5 (6,4)

Pacientes
<65 afos)

(n=40)
N (%)

25 (62,5)
15 (37,5)

27 (15-46)

26 (65)
8 (20)
12 (31,6)
4 (10)
7 (17,9)
4 (10)
4 (10)

29 (72,5)
9 (22,5)
1(2,5)
1(2,5)

0 (0)

7(23,3)
11 (36,7)
3 (10)
8 (26,7)
1(3,3)
0(0)

9 (90)
1(10)
0 (0)
39 (97,5)
1(2,5)

Pacientes
>65 anos

(n=38
N (%)

22 (57,9)
16 (42,1)

28 (15-43)

21 (55,3)
7 (18,4)
14 (35)
5 (13,2)
3(7,9)
1(2,6)
3(7,9)

19 (50)
15 (39,5)
2 (5,3)
1(2,6)
1(2,6)

5 (23,8)
9 (42,9)
0 (0)
6 (28,6)
0(0)
1(4,8)

11 (61,1)
6 (33,3)
1 (5,6)
34 (89,5)
4 (10,5)

OR (IC 95%)

1
1,21 (0,48-3,00)

0,99 (0,27-1,01)

0,66 (0,26-1,65)
0,90 (0,29-2,79)
0,85 (0,33-2,20)
1,36 (0,33-5,51)
0,39 (0,09-1,64)
0,24 (0,02-2,28)
0,77 (0,16-3,69)

1

1,35 (0,89-2,35)

1,56 (0,73-4,54)

1,21 (0,65-2,35)
NA

NR
NR
NR
NR
NA
NR

1
1,35 (0,87-1,98)
NA
0,21 (0,02-2,04)
4,58 (0,48-43,05)

8.3 EVALUAR ASPECTOS MICROBIOLOGICOS, PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO Y
INFECCIOSA EN PACIENTES > 65 ANOS

TRATAMIENTO DE LA ENDOCARDITIS

COMPARADO CON PACIENTES <65 ANOS.

En la tabla 3 se desarrollan las variables microbioldgicas, de diagndstico por imagen y

terapéuticas.

Los microorganismos mas prevalentes por orden de frecuencia fueron
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P

0,678

0,617

0,380
0,860
0,749
0,663
0,189
0,184
0,745

0,301
0,532
0,831
0,812

0,498

0,258
0,921
0,148
0,148



Enterococcus faecalis (25,4%), Streptococcus viridans (21,1%), SAMS (Staphylococcus
aureus meticilin sensible) (16,9%) y estafilococos coagulasa negativos (7%) en la
poblacién general. Sin embargo, en los pacientes mayores de 65 afios el microorganismo
mas prevalente fue Enterococcus faecalis y en los menores de 65 afios fue mas frecuente
la afectacion por SAMS (18,9%) y por otros microorganismos atipicos (43,3%) como
Coxiella, Bartonella o Streptococcus agalactiae. En la mayoria de los casos se realizd
hemocultivo (87,2%) en busqueda del diagnostico etioldgico, en el 66,7% también se
realizé cultivo valvular y solo en el 5% de los casos se realizo, ademas, PCR valvular. El
cultivo valvular fue realizado en mas ocasiones en la poblacion menor de 65 afios (72,4%)

respecto a los mayores de 65 (26,3%; p<0,001).

De las pruebas de imagen realizadas, la primera que dio el diagndstico fue la
ecocardiografia transesofagica (ETE) (67,9%) seguida de la ETT (ecocardiografia
transtoracica) (19,2%) y en tercer lugar el PET-TC (11,5%). En el 74,4% de los

pacientes se pudo detectar vegetacion a través de las pruebas de imagen.

En relacion al tratamiento antibidtico, se instauro tratamiento combinado en mas de la
mitad de los pacientes, las combinaciones mas utilizadas fueron ceftriaxona-ampicilina
(41,3%) y daptomicina-cloxacilina (19,6%). La combinacidn ceftriaxona-ampicilina fue
mas utilizada en mayores de 65 afios (61,9%; p=0,011). EI tratamiento antibidtico se
instaurd en monoterapia solo en el 41% y los tres antibidticos mas utilizados fueron
ceftriaxona (50%) seguido de daptomicina (15,6%) y penicilina o ampicilina (12.5%).
La ceftriaxona se utilizé mas en mayores de 65 afios y otros antibidticos menos
frecuentes fueron utilizados en menores de 65 afios por la mayor prevalencia de

microorganismos atipicos.
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Tabla 3. Aspectos microbioldgicos, procedimiento diagnostico y tratamiento de la El en pacientes en > 65
afios comparado con pacientes <65 afios

Microorganismo
Enterococcus faecalis
Streptococcus viridans
SAMS
S. coagulasa negativo
S. dysgalactiae
SAMR
Otros

Hemocultivo

Se realiza cultivo valvular
Cultivo valvular positivo

Se realiza PCR valvular
PCR valvular positiva

Antibidtico combinado
Ceftriaxona-ampicilina
Daptomicina-cloxacilina
Daptomicina-ceftarolina
Penicilina-gentamicina
Otros

Antibidtico monoterapia

Tipo de monoterapia
Ceftriaxona
Daptomicina
Penicilina/ampicilina
Otros

Prueba diagnostica
ETT
ETE
TC cardiaco
PET-TC

Vegetacion

Localizacion de vegetacion

Mitral

Adrtica
Adrtico-Mitral
Tricuspide
Otros

Abreviaturas: SAMS (estafilococo sensible a meticilina); SAMR (estafilococo resistente a meticilina); PCR (reaccion

Total
n=78
N (%)

18 (25,4)
15 (21,1)
12 (16,9)
5 (7)
3(4,2)
2(2,8)
16 (22,4)
68 (87,2)
39 (50)
26 (66,7)
4 (5,1)
2 (50)
46 (59)
19 (41,3)
9 (19,6)
5 (10,9)
2 (4,3)
11 (23,9)
32 (41)

16 (50)
5 (15,6)
4 (12,5)
7 (27,8)

15 (19,2)
53 (67,9)
1(1,3)
9 (11,5)
58 (74,4)

26 (44,8)
20 (34,5)
5 (8,6)
2 (3,4)
5 (8,5)

Pacientes
<65 afios)

(n=40)
N (%)

6 (16,2)
6 (16,2)
7 (18,9)

2 (5,4)

0(0)

2 (5,4)
14 (24,3)
35 (87,5)
29 (72,5)
21 (72,4)

3(7,5)
2 (66,7)
25 (62,5)

6 (24)

7 (28)

2 (8)
1 (4)

9 (36)

15 (37,5)

6 (40)
2 (13,3)
2 (13,3)
5 (33,4)

7 (17,5)
29 (72,5)
0(0)

4 (10)
31 (77,5)

12 (38,7)
12 (38,7)
2 (6,5)
2 (6,5)
3(9,6)

Pacientes
>65 aiios
(n=38)
N (%)

12 (35,3)
9 (26,5)
5 (14,7)
3(8,8)
3(8,8)

0 (0)

2 (4,3)
33 (86,8)
10 (26,3)

5 (50)

1(2,6)

0 (0)

21 (55,3)

13 (61,9)
2 (9,5)
3 (14,3)
1(4,8)
2 (9,6)

17 (44,7)

10 (58,8)
3 (17,6)
2 (11,8)
2 (11,8)

8 (21,1)
24 (63,2)
1(2,6)
5 (13,2)
27 (71,1)

14 (51,9)
8 (29,6)
3 (11,1)
0(0)
0(0)2 (7,4)

OR (IC 95%)

2,81 (0,91-8,65)
1,86 (0,58-5,93)
0,69 (0,19-2,41)
1,69 (0,26-10,81)

8.33 (0,41-167,52)

0,21 (0,01-4,44)
NR
0,94 (0,25-3,55)
0,13 (0,05-0,36)
0,38 (0,08-1,67)
0,33 (0,03-3,35)
0,50 (0.12-1.99)
0,74 (0,30-1,83)
5,14 (1,44-18,36)
0,27 (0,04-1,47)
1,91 (0,28-12,71)
1,2 (0,07-20,42)
NR
1,34 (0,54-3,33)

2,14 (0,52-8,81)

1,39 (0,19-9,71)

0,86 (0,10-7,04)
NR

NR
NR
NR
NR

0,71 (0,25-1,97)

NR
NR
NR
NR
NR

en cadena de polimerasa); ETT ( ecocardiografia transtoracica); ETE (ecocardiografia transesofagica); TC
(tomografia computarizada); DAI (desfibrilador automatico implantable).
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P

0,07
0,294
0,563
0,577
0,166
0,313

NR
0,931
< 0,001
0,195
0,330
0,248
0,516
0,011
0,131
0,500
0,899
NR
0,516

0,291

0,738

0,893
NR

0,660

0,515

0,551



8.4 EVALUAR LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON LA FINALIZACION DEL
TRATAMIENTO, VARIABLES QUIRURGICAS Y COMPLICACIONES DE LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PACIENTES 2 65 ANOS COMPARADO CON PACIENTES
<65 ANOSs.

En la tabla 4 observamos las variables relacionadas con el tratamiento definitivo y las

complicaciones. EI 28,9% de los pacientes mayores de 65 afios recibieron secuenciacion
oral tras el tratamiento antibidtico por via intravenosa, mientras que solo al 12,5% de los
pacientes menores de 65 afios se les administro antibidtico oral (p=0,072). Ademas, de la
muestra total de pacientes, casi la mitad (42,2%) recibieron tratamiento quirurgico, los
pacientes menores de 65 afios (77,5%; p<0,001) fueron intervenidos el doble de veces
que los mayores de 65 (36,8%). Por otro lado, la complicacién més frecuente de la
endocarditis infecciosa fue la insuficiencia cardiaca (42,3%) seguida de la aparicion de
nuevos embolismos (33,3%). El 28,9% de los pacientes necesitaron ingresar en la unidad
de cuidados intensivos y los menores de 65 afios lo hicieron el doble de veces mas que

los mayores de 65.

Total Pacientes Pacientes OR (IC 95%)
n=78 <65 afios) >65 afios
N (%) (n=40) (n=38)
N (%) N (%)
Finalizacion
UHD 7(9) 3(7,5) 4 (10,5) 1,45 (0,30-6,95)
Secuenciacion oral 16 (20,5) 5(12,5) 11 (28,9) 2,85 (0,88-9,19)
Tratamiento indefinido 18 (23,1) 8 (20) 10 (26,3) 1,42 (0,49-4,11)
Tratamiento quirurgico 45 (57,7) 31 (77,5) 14 (36,8) 0,16 (0,06-0,45)
Cirugia urgente 19 (42,2) 11 (35,5) 8 (57,1) 2,42 (0,66-8,79)
Complicaciones
Insuficiencia cardiaca 33 (42,3) 19 (47,5) 14 (36,8) 0,64 (0,26-1,59)
Nuevos embolismos 26 (33,3) 16 (40) 10 (26,3) 0,53 (0,20-1,39)
Insuficiencia renal 20 (25,6) 11 (27,5) 9 (23,7) 0,81 (0,29-2,27)
Sepsis no controlada 19 (24,4) 11 (27,5) 8(21,1) 0,70 (0,24-1,99)
Shock cardiogenico 16 (20,5) 8 (20) 8(21,1) 1,06 (0,35-3,20)
ACV 12 (15,4) 7 (17,5) 5 (13,2) 0,71 (0,20-2,48)
Ingreso en UCI 22 (28,2) 15 (37,5) 7(18,4) 0,37 (0,13-1,06)
Muerte intrahospitalaria 16 (20,5) 7 (17,5) 9 (23,7) 0,37 (0,13-1,06)
Exitus en el tltimo contacto 27 (34,6) 13 (32,5) 14 (36,8) 1,46 (0,48-4,42)
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Tabla 4. Aspectos relacionados con la finalizacion del tratamiento, variables quirdrgicas y complicaciones
de la El en pacientes en > 65 afios comparado con pacientes <65 afios.

P

0,640
0,072
0,508
<0,001
0,173

0,341
0,200
0,700
0,507
0,908
0,595
0,061
0,499
0,687



Abreviaturas: UHD (unidad de hospitalizacién a domicilio); ACV (accidente cerebrovascular); UCI (unidad de

cuidados intensivos).

8.5 EVALUAR LOS FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD DE DE LA ENDOCARDITIS
INFECCIOSA EN PACIENTES EN EDAD GERIATRICA = 65 ANOS.

En la segunda parte del estudio, se analizaron los factores de riesgo de mortalidad de los

38 pacientes mayores de 65 afios, solo 9 (23,68%) murieron durante el ingreso y 29

(76,31%) no lo hicieron. La mortalidad en los varones tuvo una proporcion 2:1 (p=0,611)

respecto a las mujeres. En la tabla 5 se analizé la comorbilidad de los pacientes y se

observd que la enfermedad pulmonar crénica constituye un factor de riesgo de mortalidad

ya que el 44,4% de los pacientes que murieron en el hospital padecian EPOC (p<0,021).

Tabla 5: Epidemiologia, comorbilidad y clinica en mayores de 65 afios como factores de mortalidad.

Total
n=38
N (%)

Epidemioldgicas

Mujer 11 (28,9)
Indice de Charlson-comorbilidad

No comorbilidad o baja (0-2 pts) 1(2,6)

Comorbilidad alta (3 0 mas pts) 37 (97,4)
indice de Barthel-dependencia

Leve o independiente (>60 pts) 26 (68,4)

Moderada o grave (<60 pts) 12 (31,6)
Escala de fragilidad
No fragil (<5) 27 (71,1)
Fragil (>5) 11 (28,9)
Comorbilidad
Hipertension 30 (78,9)
Insuficiencia cardiaca crénica 14 (36,8)
Diabetes mellitus 10 (26,3)
Enfermedad pulmonar crénica 7 (18,4)
Enfermedad cerebrovascular 5(13,2)
Otras 13 (34,2)
Clinica
Fiebre 21 (55,3)
Insuficiencia cardiaca 12 (31,6)
Sindrome constitucional 7 (18,4)
Accidente cerebrovascular 5(13,2)

No muerte
intrahospital
aria
(n=29)

N (%)

9 (31)

1(3,4)
28 (96,6)

22 (75,9)
7 (24,1)

21 (72,4)
8 (27,6)

23 (79,3)
12 (41,4)
8 (27,6)
3 (10,3)
3(10,3)
12 (41,2)

16 (55,2)
8 (27,6)
5 (17,2)
3 (10,3)

Muerte
intrahos
pitalaria

(n=9)
N(%)

2 (22,2)

0 (0)
9 (100)

4 (44,4)
5 (55,6)

6 (66,7)
3(33,3)

7(77,8)
2(22,2)
2 (22,2)
4 (44,4)
2 (22,2)
1(11,1)

5 (55,6)
4 (44,4)
2 (22,2)
2 (22,2)

OR (IC 95%)

0,63 (0,11-3,68)

1,32 (1,10-1,58)
1,32 (1,10-1,58)

3,92 (0,82-18,80)
3,92 (0,82-18,30)

1,31 (0,26-6,54)
1,31 (0.26-6,54)

0,91 (0,14-5,58)

0,40 (0,07-2,29)

0,75 (0,12-4,40)

6,93 (1,17-40,98)

2,47 (0,34-17,83)
NR

1,01 (0,22-4,57)
2,10 (0,44-9,86)
1,37 (0,21-8,66)
2,47 (0,34-17,83)
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P

0,611

0,572
0,572

0,076
0,076

0,740
0,740

0,922
0,298
0,750
0,021
0,357
NR

0,984
0,342
0,736
0,357



Otros

7 (18,4) 2 (6,8) 5 (55,5) NR

Abreviaturas: NR (No realizado)

En la tabla 6 se analizaron variables relacionadas con la afectacion de la valvula, variables

microbioldgicas, de tratamiento y complicaciones. Se observo que en el 66% de los casos
de muerte intrahospitalaria la valvula afectada era protésica. No se vieron diferencias
significativas en la mortalidad en funcion del microorganismo, aunque los
microorganismos que mas afectaron al grupo que murié en el hospital fueron SAMS

(22,2%), Enterococcus faecalis (22,2%) y Streptococcus coagulasa negativos (22,2%).

Ademas, los pacientes que recibieron ceftriaxona junto con ampicilina como tratamiento
antibiotico, murieron menos que los que recibieron otras combinaciones. Y en los
pacientes que recibieron tratamiento con monoterapia, el farmaco que menos mortalidad
produjo fue la ceftriaxona. De los pacientes a los que se le pauté tratamiento indefinido
no se produjo muerte intrahospitalaria en ninguno de ellos (p=0,040). La complicacion
de endocarditis infecciosa mas frecuente en el grupo de muerte intrahospitalaria fue el
shock cardiogénico (66,7%; p<0,01), mientras que en el grupo que no murid, la
complicacion més frecuente fue la insuficiencia cardiaca (34,5%). Ademas del shock
cardiogénico, también estuvieron asociados a una mayor mortalidad intrahospilaria la
sepsis no controlada (p=0,049), la insuficiencia renal (0,010) y el accidente

cerebrovascular (p=0,040).
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Tabla 6: Variables microbiologicas, tratamiento y complicaciones en pacientes mayores de 65 afios como
factores de mortalidad.

Total No muerte  Muerte OR (IC 95%) P
n=38 intrahospit intrahospi
N (%) alaria talaria
(n=29) (n=9)
N (%) N (%)

Vélvula afectada

Nativa 21 (55,3) 17 (58,6) 4(44,4) 0,56 (0,12-2,55) 0,455

Protésica 18 (47,4) 12 (41,4) 6 (66,7) 2,83(0,58-13,62) 0,184

Dispositivo intracardiaco 2 (5,3) 1(3,4) 1(11,1) 3,50(0,19-62,41) 0,368
Microorganismo

E.faecalis 12 (35,3) 10 (40) 2 (22,2) 0,42 (0,07-2,49) 0,346

S.grupo viridans 9 (26,5) 8 (32) 1(11,1) 0,26 (0,02-2,5) 0,246

SAMS 5 (14,7) 3(12) 2(22,2) 2,09 (0,28-15,19) 0,464

S.coagulasa negativo 3(8,8) 1(4) 2(22,2) 6,85(0,53-87,28) 0,138

Otros 5 (14,6) 3(12) 2(22,2) NR NR
Antibidtico combinado 21 (55,3) 15 (51,7) 6 (66,7) 1.86 (0.39-8.93) 0.431
Tipo de combinacion

Ceftriaxona-Ampicilina 13 (61,9) 11 (73,3) 2 (33,3) 0,18 (0,02-1,40) 0,102

Daptomicina-Cloxacilina 2 (9,5) 1(6,7) 1(16,7) 2,8 (0,14-53,70) 0,494

Daptomicina-Ceftarolina 3(14,3) 1(6,7) 2 (33,3) 7 (0,49-98,61) 0,149

Otros 3 (14,4) 2 (13,4) 1(16,7) NR NR
Antibiotico monoterapia 17 (44,7) 14 (48,3) 3(33,3) 0,53 (0,11-2,56) 0,431

Ceftriaxona 10 (58,8) 9 (64,3) 1(33,3) 0,27 (0,02-3,88) 0,323
Tratamiento indefinido 10 (26,3) 10 (34,5) 0 (0) 0,67 (0,52-0,87) 0,040
Tratamiento quirurgico 14 (36,8) 11 (37,9) 3(33,3) 0,81 (0,16-3,95) 0,803
Complicaciones

Insuficiencia cardiaca 14 (36,8) 10 (34,5) 4 (44,4) 1,52 (0,33-6,96) 0,588

Nuevos embolismos 10 (26,3) 6 (20,7) 4(44,4) 3,06 (0,62-15,07) 0,157

Insuficiencia renal 9 (23,7) 4 (13,8) 5(55,6) 7,81(1,44-42,17) 0,010

Sepsis no controlada 8(21,1) 4 (13,8) 4(44,4) 5,00 (0,92-26,99) 0,049

Shock cardiogénico 8(21,1) 2 (6,9) 6 (66,7) 27,00 (3,66- <0,00

198,69) 1

Accidente cerebrovascular 5(13,2) 2 (6,9) 3(33,3) 6,75(0,91-49,67) 0,040

Ingreso en UCI 7 (18,4) 4 (13,8) 3(33,3) 3,12(0,54-17,84) 0,186

Abreviaturas:SAMS (Staphylococcus aureus meticilina sensible); E.faecalis (Enterococcus faecalis); S.coagulasa
negativo (Streptococcus coagulasa negativo); S.grupo viridans (Streptococcus grupo Viridans).

9. DISCUSION
En este estudio observacional retrospectivo, se estudiaron variables epidemiolégicas de

endocarditis infecciosa en los pacientes ancianos. Algunas diferencias en nuestro estudio
no alcanzaron diferencias significativas ya que la muestra de pacientes fue pequefia (N =
78). En la evidencia actual, la edad media de presentacion de endocarditis infecciosa
oscila entre los 60 y los 68 afios. Los varones resultan ser los méas afectados por esta

patologia, con una proporcion de sexos que supera 2:1. (1, 2, 5, 6, 7) Ademas, otro estudio
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evidencia la mayor prevalencia del género femenino en la poblacidn anciana, este hecho
lo podriamos asociar a diferentes causas, entre ellas, la mayor esperanza de vida en las
mujeres o el efecto protector que ejercen los estrogenos que también retrasan la aparicion

de otras enfermedades en las mujeres, como la aterosclerosis. (7, 14)

Los estudios actuales coinciden en que la comorbilidad que se da con mas frecuencia en
los ancianos es la hipertension. (1, 6, 7) Sin embargo, existe controversia en relacion a
otras comorbilidades, algunos estudios indican que la segunda comorbilidad mas
frecuente fue la insuficiencia cardiaca (1,7) y otros la diabetes mellitus tipo Il. (6)
Ademas, también hay evidencia en relacion a las escala de dependencia de Barthel, que
coincidiendo con los resultados de nuestro estudio, la dependencia grave fue mas

frecuente en los pacientes ancianos, probablemente por la mayor comorbilidad en este

grupo. (7)

Por otro lado, a pesar de que la endocarditis infecciosa es mas frecuente en la poblacion
con cancer que en la poblacién general, solo el 5% de nuestros pacientes tenia una
neoplasia activa en el momento del diagnoéstico de la endocarditis infecciosa. Pero si que
se observo que el cancer fue menos frecuente en la poblacién anciana que en <65 afios.
(5,7) La administracion de drogas por via parenteral es una causa potencialmente mortal
para presentar endocarditis infecciosa, a pesar de que en nuestro estudio, ninguno de los
pacientes ancianos eran usuarios de droga por via parenteral (UDVP), hay que tener en
cuenta la mayor mortalidad y recurrencia en estos pacientes y actuar de forma mas precoz.

(10)
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Para no cometer errores en el diagnostico, hay que tener en cuenta la clinica inespecifica
con la que frecuentemente se presenta de forma temprana le endocarditis, esto puede ser
debido al uso generalizo de antibi6ticos o de pruebas invasivas para el diagnostico de
enfermedades cardiovasculares. Se indica que la fiebre fue el signo clinico mas frecuente,
coincidiendo con los resultados de nuestro estudio. Sin embargo, otros signos como los
nodulos de Osler o las lesiones de Janeway no fueron comunes, de hecho en nuestro

estudio estos signos no se evidenciaron, por ello no se incluyeron en el analisis. (8)

En los aspectos microbioldgicos hay bastantes similitudes en la bibliografia actual, todos
los estudios coinciden en que los microorganismos mas prevalentes en la poblacion
anciana fueron los enterococos, sobre todo Enterococcus faecalis, con claras diferencias
con la poblacién mas joven donde los microorganismos aislados con mas frecuencia
fueron estreptococos y estafilococos, ademas de otros microorganismos atipicos. La
mayor afectacion de Enterococcus faecalis en pacientes ancianos podria correlacionarse
con el mayor nimero de hospitalizaciones en este grupo, ya que este microorganismo ha
ganado importancia como patégeno nosocomial en la Gltima década, a pesar de su baja
virulencia. Ademas, es destacable su gran resistencia intrinseca por lo que representa un

desafio terapéutico.

No hay acuerdo con respecto a la afectacion por estafilococos. En algunos estudios se
indica que los Staphylococcus aureus meticilin resistentes (SAMR) fueron aislados con
mas frecuencia en la poblacién anciana y en otros que los SAMS fueron mas prevalentes.
En nuestro estudio, sin embargo, ningln paciente anciano presento infeccién por SAMR.

(1,2,7)
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Respecto al diagnostico por imagen, no hay conformidad en la prueba de imagen mas
utilizada. Algunos estudios indican que la ETE fue positiva en méas ocasiones y, por lo
tanto, permitié el diagndstico con mas frecuencia.(1) Sin embargo, otros indican que la
prueba mas realizada fue la ETT por ser menos invasiva. (6,8) La mayor positividad en
la prueba transesofagica se debe a la sensibilidad de mas del 95% para detectar
vegetacion, a diferencia de la ETT cuya sensibilidad es del 60-75%. Esta sensibilidad se
reduce aun mas en pacientes con EPOC, obesidad, deformidad de la pared toracica y
portadores de valvula protésica por la sombra acustica que produce y consecuentemente
mayor dificultad en la técnica. Por ello, en caso de tener sospecha de endocarditis
infecciosa y resultados no significativos en la ETT, se debera realizar una ETE

posteriormente. (8)

Existe una armonia en los estudios realizados hasta el dia de hoy, que indican que en la
poblacién anciana la valvula mitral es la méas afectada seguida de la valvula adrtica. La
mayor afectacion del lado izquierdo del corazén podria deberse a la mayor presion arterial
a la que estan sometidas estas valvulas, por lo que son mas susceptibles a la infeccion. Y

también al mayor nimero de protesis mitrales y adrticas implantadas. (1,5,8)

Los estudios coinciden en que los antibiéticos mas utilizados en la poblacion anciana para
tratar la endocarditis infecciosa fueron los betalactdmicos. La penicilina/ampicilina fue el
antimicrobiano mas utilizado, seguido de la ceftriaxona. La terapia con antibidticos es
independiente de la cirugia, se debe realizar siempre que se diagnostique una endocarditis

infecciosa con una duracion de al menos 4 o 6 semanas. (2,6,8)
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Los diferentes articulos comparten que la insuficiencia cardiaca es uno de los principales
factores de mortalidad intrahospitalaria en pacientes mayores de 65 afos. (2,8) Ademas,
también se indica que la mortalidad intrahospitalaria es mayor en ancianos, . (3,7,9) En
nuestro estudio, no hay diferencias significativas en la mortalidad con relacion a la
insuficiencia cardiaca, a pesar de ser la complicacién mas frecuente, ni tampoco como
consecuencia de la edad, teniendo proporciones de mortalidad parecidas ambos grupos.

Esto puede deberse a la pequefia muestra de pacientes estudiada.

Por otro lado, a pesar de que los pacientes ancianos fueron la mitad de veces sometidos a
cirugia en comparacion con la poblacién mas joven y, sin embargo, hay una menor
mortalidad intrahospitalaria en los pacientes mayores que se someten a cirugia. (6,7,8).
Por este motivo es importante tener en cuenta la definicion de perfil funcional individual

de cada paciente y que la edad, por si sola, no se un criterio de exclusién de cirugia.

Las complicaciones neuroldgicas como accidentes cerebrovasculares tras la cirugia
también se han correlacionado con una mayor mortalidad en la poblacion anciana, sin ser

concluyente este resultado en nuestro estudio. (11,12)

Limitaciones

Reconocemos varias limitaciones del estudio. Primero, que el analisis retrospectivo de
los datos no ha permitido en algunos pacientes recoger las variables planteadas, esto fue
mas relevante en los casos de endocarditis diagnosticada en otros centros. En segundo
lugar, no se ha utilizado el analisis multivariado para conocer los factores de riesgo de
fallecimiento en mayores de 65 afios, debido al numero reducido de episodios. En tercer
lugar, debido a que la muestra de pacientes estudiada fue pequefia (N=78) algunas

diferencias no han sido significativas. Finalmente, nuestro estudio tiene un claro sesgo
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por tratarse del centro quirdrgico de referencia de la provincia y, por tanto, el porcentaje

de pacientes con indicacion quirdrgica es mas amplio que el de otros centros hospitalarios.

10. CONCLUSIONES

En primer lugar, los pacientes en edad geriatrica fueron principalmente hombres. La
presentacion de la enfermedad fue a través de clinica inespecifica, especialmente fiebre e
insuficiencia cardiaca con presentacion aguda. La ETE fue la prueba de imagen maés
utilizada para la observacion de vegetaciones y otras afectaciones tipicas de endocarditis
infecciosa. En esta poblacion, la valvula méas afectada fue la valvula nativa mitral y los
microorganismos que mas se aislaron fueron Enterococcus faecalis y Streptococcus

viridans.

En segundo lugar, los pacientes > 65 afios respecto a los mas jovenes presentaron mas
comorbilidades y tenian un mayor grado de dependencia y fragilidad. EI namero de
prétesis valvulares implantadas fue mayor en este grupo. Fueron intervenidos menos
quirdargicamente y la mortalidad intrahospitalaria fue algo mayor que en los mas jovenes,
aproximadamente uno de cada cuatro pacientes > 65 afios fallecieron durante el ingreso

por endocarditis infecciosa.

Por dltimo, se comprobd que algunos factores estan relacionados con una mayor
mortalidad en la poblacidn anciana: se muestra una diferencia significativa de mortalidad
en los pacientes > 65 afios que tenian EPOC como comorbilidad, ademéas de aquellos en
los que se complicd la endocarditis infecciosa con insuficiencia renal, sepsis 0 shock

séptico.
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12. ANEXOS

ANEXO 1. BASE DE DATOS

Opciones Tipo variable | Especificacién
Variables epidemioldgicas
Edad Numérico
Continuo
Sexo (masculino o femenino). 0, masculino
1, femenino
Variables comorbilidad de base del
paciente:
Indice de Charlson Numérico Segun: https://www.samiuc.es/indice-
Continuo de-comorbilidad-de-charlson-cci/
Escala fragilidad Numérico Escala Clinica de Fragilidad de
Continuo Rockwood (ECF)
Barthel Numérico https://www.samiuc.es/indice-de-
Continuo barthel/
Hipertension arterial 0, no Categérica
1, si
Diabetes mellitus 0, no Categodrica
1,si
Tabaquismo 0, no Categodrica Fumador de més 5 cigarrillos dia
1,si
Alcoholismo 0, no Categérica >=2 UBE dia
1,si
Enfermedad pulmonar crénica 0, no Categérica EPOC, fibrosis pulmonar, enfermedad
1, si pulmonar intersticial, asma crénica
Enfermedad cerebrovascular 0, no Categodrica Antecedentes de Ictus, ACVA,
1,si
Demencia 0, no Categodrica
1,si
ICC 0, no Categérica
1,si
insuficiencia renal crénica IV: 0, no Categérica ERC con CK-Epi <30ml (estable en
1, si los Gltimos seis meses))
Hemodidlisis 0, no Categodrica
1,si
VIH 0, no Categodrica
1,si
Neoplasia activa (en tratamiento) 0, no Categorica
1,si
Si es si Tipo de neoplasia Texto Cadena Poner el tipo de neoplasia en texto
Trasplante 0, no Categorica
1, renal
2, pulmonar
3, cardiaco
Otra inmunosupresion Texto Cadena
Factores de riesgo para El:
UDVP 0, no Categorica UDVP, activo
1,si
Valvulopatia 0, no Categérica
1,si
Prétesis cardiaca 0, no Categérica
1,si
Vélvula protésica mitral / adrtica 0, no, Categodrica
1, adrtica,
2, Mitral,
3, Tricuspide,
4, Ao — Mitral
5, Ao - Tricusp
6, Mi — Tricup
Fecha colocacién Fecha
Dispositivo intracardiaco 0, no, Categdrica
1, marcapaso,
2, DAI
Si tiene dispositivo, fecha de colocacion Fecha
Bacteriemia previa 0, no Categérica
1, si
Si essi, indicar la fecha Fecha
Variables relacionadas con la
presentacion clinica:
Fecha inicio sintomas Fecha
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Fecha de diagndstico

Fecha

Clinica al diagnéstico

fiebre

Categdrica

(T*>37, 8°)

sindrome constitucional

Categérica

Perdida de peso

insuficiencia cardiaca

Categérica

Disnea a moderados, minimos
esfuerzos

accidente cerebrovascular

Categdrica

Déficit neuroldgico

embolismos sistémicos

Categdrica

fracaso renal

Categérica

CK-Epi <30ml

shock séptico

Categérica

Variables relacionadas con la valvula
afectada:

Nativa :

0, no,

1, adrtica,

2, Mitral,

3, TricUspide,
4, Ao — Mitral
5, Ao - Triclsp
6, Mi — Tricup

Categdrica

Protésica: :

0, no,

1, adrtica,

2, Mitral,

3, TricUspide,
4, Ao — Mitral
5, Ao - Tricusp
6, Mi — Tricup

Marcapaso /DAI

0, no,
1, marcapaso,
2, DAI

protésica precoz

0, no
1, si

Categodrica

menos de 4 semanas.

precoz tardia

0, no
1, si

Categérica

mas 4 semanas

subaguda

0, no
1,si

Categérica

tiempo de evolucion de los sintomas
hasta el diagndstico mas de 4 semanas

crénica

0, no
1,si

Categérica

tiempo de evolucion de los sintomas
hasta el diagndstico mas de 4 semanas

Variables relacionadas con el
diagnostico por técnicas de imagen:

Prueba diagnéstica:

1ETT,

2 ETE,

3 TC cardiaca,
4 RM cardiaca,
5 PET-TAC

categoérica

Seria la prueba que permiti6 el
diagnostico, la primera)

Hallazgos ecocardiograficos

Vegetacion y tamafio.

Localizacién

0, no,

1, adrtica,

2, Mitral,

3, Tricuspide,
4, Ao - Mitral
5, Ao - Tricusp
6, Mi — Tricup
7, marcapaso
8, DAI

Afectacion valvular

1 Dehiscencia valvular
2 Insuficiencia valvula,

3 Absceso
4 Fistula,

5 Pseudoaneurisma

Insuficiencia cardiaca: F

0, no
1,si

Categorica

EVI <50%

PET-TAC

0, no
1,si

Categérica

Fecha realizacion

Fecha
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Captacion valvular 0, no Categodrica
1, si
Captacion extravalvular 0, no Categdrica
(local)/perivalvular 1, si
Deteccion focos extravalvulares 0, no Categérica
1,si
¢permiti6 el PET el diagndstico? 0, no Categérica
1, si
Microbiologia
Microorganismo 1, SAMR Categérica
2, SAMS,
3, E. faecalis
4, E faecium,
5. E coli,
6. Pseudomonas
7. Coxiella
Hemocultivo 0 negativo Numero
1 positivo Continua
Hemocultivo: nimero Numero Nudmero de HC postivos hasta el
Continua diagnostico.
Cultivo valvular 0, negativo Categodrica
1, positivo
9, no realizado
PCR vélvula 0, negativo
1, positivo
9, no realizado
Cultivo embolismo 0, negativo
1, positivo
9, no realizado
Serologia Texto
Cadena
Variables relacionadas con
tratamiento:
Antibiético Combinado: 0, no Categdrica
1,si
fecha inicio- Fecha
fecha fin Fecha
Antibi6tico Monoterapia 0, no Categdrica
1,si
fecha inicio- Fecha Continuacion del tratamiento con 1
solo antibidtico.
fecha fin Fecha
Antibiético:
cloxa, 0, no
1,si
penicilina, 0, no
1,si
ceftriaxona, 0, no
1,si
daptomicina, 0, no
1,si
ceftarolina, 0, no
1,si
vancomicina, 0, no
1,si
meropenem, 0, no
1,si
cefazolina, 0, no
1, si
ciprofloxacino, 0, no
1, si
gentamicina 0, no Categorica
1,si
Otros Cadena
Texto
Finalizacion:
Hospitalizacién convencional
UHD 0, no Categorica
1, si
Secuenciacion oral 0, no Categorica
1, si
Tratamiento indefinido 0, no Categorica
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tratamiento quirdrgico 0, no Categorica
1,si

Motivo Cadena

Texto

Urgente Si/No 0, no Categorica
1,si

Fecha realizacién Fecha

Extraccion MP/DAI 0, no
1,si

fecha Fecha

Complicaciones evolucién Cuando aparece después del

diagnédstico

Insuficiencia cardiaca 0, no Categorica
1,si

Sepsis no controlada 0, no Categorica
1,si

ACV 0, no Categorica
1,si

Insuficiencia renal 0, no Categorica
1,si

Nuevos embolismos 0, no Categorica
1,si

Shock cardiogénico 0, no Categérica
1,si

Muerte intra-hospitalaria , 0, no Categorica
1,si

fecha Fecha

Causa de muerte Texto

Reingreso 0, no Categérica
1,si

Fecha Ultimo contacto en
Orion/Abucassis.

Fecha
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ANEXO 2: AUTORIZACION CEIm
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COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL

DEPARTAMENTO DE SALUD DE ALICANTE - HOSPITAL GENERAL
C/. Pintor Baeza, 12 - 03010 Alicante

http://www.depl9.san.gva.es

Teléfono: 965-913-921

Correo electronico: ceim_hgua@gva.es

Ref. CEIm: PI2023-127 - Ref. ISABIAL: 2023-0365

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Reunidos los miembros del Comité de FEtica para la Investigacién con
medicamentos del Departamento de Salud de Alicante - Hospital General, en su
sesion del dia 25 de octubre de 2023 (Acta 2023-09), y una vez estudiada la
documentacion presentada por D. José Manuel Ramos Rincén del Servicio de
Medicina Interna del Hospital General Universitario Dr. Balmis, tiene bien a informar
que el proyecto de investigacion titulado “Ewvolucién y caracteristicas de la
endocarditis infecciosa en el paciente geriatrico.”, se ajusta a las normas
deontoldgicas establecidas para tales casos. Se informa a su vez de que este estudio
ha solicitado la exencion del Consentimiento Informado.

¥ para que conste a los efectos oportunos, firmo la presente en Alicante,

Firmado por Luis Manuel Hernandez Blasco -
21424371D el 10/11/2023 09:10:31

Fdo. Dr. Luis Manuel Hernandez Blasco
Secretario Técnico CEIm Departamento de
Salud de Alicante - Hospital General

33



ANEXO 3. AUTORIZACION COIR
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 17/11/2023

Nombra del tutor/a José Manugl Ramos Rincdn

Nombra del alumnao/a Aitana Merofio Niguez

Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Evolucién y caracteristicas de la endocarditis infecciosa en el pacienta
Grado) geriatrico.

Evaluacion de riesgos laborales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede

Codigo provisional 2311151405844

Codigo de autorizacian COIR TFG.GME.JMRR.AMN.231115

Caducidad 2 afios

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacion al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Evolucidn y caracteristicas de la endocarditis infecciosa en el
paciente geridtrico. ha sido realizada en base a la informacion aportada en el formulario online: “TFG/TFM:
Solicitud Codigo de Investigacion Responsable (COIR)”, habiéndose determinade que no requiere ninguna
evaluacion adicional. Es importante destacar que si la informacion aportada en dicho formulario no es correcta este
informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
lefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia
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