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Queridos amigos y companeros:

La Junta Directiva de SEICAV nos confié la organizacién del préximo congreso, que tendra lugar
en Sevillael 16 y 17 de noviembre, de manera que hemos emprendido esta tarea con la mayor
ilusién. Su sede sera el Real e llustre Colegio de Médicos de Sevilla.

Estamos convencidos de la importancia del abordaje multidisciplinar en el manejo de estas
infecciones, por lo que hemos elaborado un programa que aborde diferentes aspectos, que
seran tratados por grandes expertos de diferentes especialidades, en varias mesas, un simposio
y casos clinicos interactivos entre otros.

En esta ocasion se cumplen 10 afos desde que un grupo de especialistas de diferentes hospitales
espafoles, decidimos aunar nuestros esfuerzos, fundando el Grupo de Apoyo al Manejo de la
Endocarditis en Espafa (GAMES] y posteriormente la SEICAV, lo que sin duda ha contribuido a
mejorar su conocimiento y la atencién de nuestros pacientes.

Esperamos que sea un lugar de encuentro fructifero para todos los profesionales interesados
en el manejo de las infecciones cardiovasculares, en la que sigamos compartiendo conocimientos
y experiencias, en el ambiente cordial y acogedor que caracteriza a nuestra sociedad, disfrutando
en esta ocasion, de la ciudad de Sevilla.

Un afectuoso saludo

Juan Galvez Acebal

Presidente del Congreso y de la SEICAV,
en nombre del Comité Organizador
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Viernes 16
8-9 h Reunion Junta Directiva SEICAV
9-9:30h Acto inaugural

9:30-11:30h Mesa 1: Novedades en el diagnostico y tratamiento de la endocarditis
Moderadores: Tomasa Centella.Presidenta SECTCV/Juan Galvez. H. Virgen Macarena. Sevilla.

9:30-9:50h Avances en el diagndstico, nuevos criterios . Patricia Mufioz. HUGregorio
Maraién, Madrid.

9:50-10:10h Novedades en el tratamiento antimicrobiano. Nuria Fernandez-Hidalgo.

H. Valld "Hebrén. Barcelona.

10:10-10:30h Nuevos abordajes quirdrgicos.Jacobo Silva. H. Central de Asturias. Oviedo.
10:30-10:50h Caso clinico 1. Endocarditis por Enterococcuscon afectacién de raiz aértica
tratada con técnica quirdrgica novedosa.Omar Araji. H. Virgen Macarena, Sevilla.
10:50-11:10h Caso Clinico 2.Endocarditis protésica por Staphylococcusaureus tratada con
antibidticos novedosos. Carmen Hidalgo. H. Virgen de las Nieves. Granada.

11:10-11:30h Discusién MESA 1.

11:30-12:30h Pausa Café. Visita poster con moderadores Miguel Angel Goenaga, H Donosti,
San Sebastian/ Martha Kestler, HU Gregorio Marafdn, Madrid.

Presentacion Posters: P1-P15

12:30-14h Presentacion trabajos GAMES
Moderadores:José Francisco Gutiérrez Diez. H. Marqués de Valdecilla. Santander / Asuncién
Moreno. H.Clinic. Barcelona.

12:30-12:50h Endocarditis por S tigurinus. Miguel Angel Goenaga.H.Donosti. San Sebastian.
12:50-13:10h Endocarditis en pacientes VIH. Miguel Angel Goenaga.H.Donosti. San Sebastian.
13:10-13:30h Endocarditis por Aspergillus. Maricela Valerio. H. Gregorio Maraién. Madrid.
13:30-13:50h Endocarditis en pacientes con indicacion quirdrgica no operados. Antonio
Ramos. H. Puerta de Hierro. Madrid.

14:15-15:30 Pausa Almuerzo

15:30-17:30h Mesa 2: Manejo de Infecciones cardiovasculares complejas

Moderadores: M® Carmen Farifias.H. Marqués de Valdecilla. Santander /Manuel Martinez-Sellés.
H. Gregorio Marafndn. Madrid.



15:30-15:50h Endocarditis con cultivos negativos. José Antonio Oteo. H. San Pedro. Logrofio.

15:50-16:10h Endocarditis en pacientes ancianos con comorbilidades. Carlos Armifianzas
Castillo. H. Marqués de Valdecilla. Santander.

16:10-16:30h Técnicas de extraccion de dispositivos de electroestimulacion. Encarnacién
Gutiérrez Carretero, H. Virgen del Rocio. Sevilla.

16:30-16:50h Casos clinico 3.Endocarditis en gestante. Irene Méndez. H. Virgen Macarena.
Sevilla

16:50-17:10h Caso clinico 4. Caso de infeccién en prétesis vascular. Dolores Sousa. Complejo
Hospitalario A Corufa.

17:00-17:30h Discusion MESA 2.

17:30-18:00h Pausa Café: visita posters. Moderadores Miguel Angel Goenaga, H.Donosti, San
Sebastian / Martha Kestler, H. Gregorio Marandén. Madrid.

Presentacion Posters: P16-P22

18:00-19:30h Comunicaciones orales
Moderadores: Pedro Llinares. Complejo Hospitalario A Corufia/ Miguel Montejo. H. de Cruces.
Bilbao.

18:00-18:15h Riesgo de Infeccion de Dispositivos Intracardiacos en Pacientes con
Bacteriemia. Beatriz Dietl Gomez. Enf .Infecciosas del Hospital Universitari Matua Terrasa,
Terrassa.

18:15-18:30h Resultados Contemporaneos en la Reconstruccion del esqueleto fibroso del
corazon para Endocarditis Infecciosa con afectacion multivalvular. Alejandro Fernandez
Cisneros. H. Clinic. Barcelona.

18:30-18:45h Resultados Contemporaneos en la Reconstruccion de la Unién Mitroadrtica
en Endocarditis Infecciosa aguda con afectacién multivalvular: Operacion COMMANDO.
Alejandro Fernandez Cisneros. H. Clinic. Barcelona.

18:45-19:00h Resultado después del alta: seguimiento y prondstico a largo plazo de la
Endocarditis Infecciosa en Espana. Martha Kestler. H. Gregorio Marafién. Madrid.
19:00-19:15h Evaluacion de |a evolucion en el manejo del tratamiento anticoagulante y
suimpacto en las complicaciones neuroldgicas. Emilio Garcia Cabrera. Delos Clinical. Sevilla
19:15-19:30h Cirugia de la Endocarditis Infecciosa valvular izquierda aguda. Resultados
en el Hospital Clinic de Barcelona. Alejandro Fernandez Cisneros. H. Clinic. Barcelona.



Sabado 17

9:00-10:00h Asamblea General de socios de SEICAV

10:00-12:00h Mesa 3: Prevencion y profilaxis de infecciones cardiovasculares
Moderadores: José Maria Reguera. H. Regional de Malaga/Roman Calvo. H. Virgen Macarena.
Sevilla

10:00-10:20h Profilaxis de endocarditis infecciosa. Carlos Falces. H. Clinic. Barcelona.
10:20-10:40h Prevencion y profilaxis de infecciones relacionadas con la cirugia
cardiaca.Miguel Angel Pereira. H. Alvaro Cunqueiro. Vigo

10:40-11:00h Profilaxis de infecciones en implante de TAVI y dispositivos de
electroestimulacion. Aristides de Alarcén. H. Virgen del Rocio. Sevilla.

11:00-11:20h Caso clinico 5. Fiebre en paciente portador de TAVI.Manuel Gutiérrez Cuadra.
H. Marqués de Valdecilla. Santander.

11:20-11:40h Caso clinico 6. Endocarditis en cardiopatia congénita. Israel Valverde.

H. Virgen del Rocio. Sevilla.

11:40-12:00h Discusién MESA 3.

12:00-12,30h Pausa café: Visita poster. Moderadores Miguel Angel Goenaga, H.Donosti.
San Sebastian / Martha Kestler, H. Gregorio Maranén, Madrid.

Presentacion Posters: P23-P29

12:30-13:30h Symposium: El equipo de endocarditis
Moderador: José Maria Mir6. H. Clinic. Barcelona.

12:30-12:50h Organizacion del equipo. Carlos Mestres. H. deZurich. Suiza.

12:50-13:30h Caso con discusion por expertos: Cardiélogo Carlos Falces. H. Clinic de
Barcelona. Infectélogo Juan Ambrosioni. H. Clinic de Barcelona. Cirujano Eduard Quintana.
H. Clinic de Barcelona.

13:30-14:00h Lo mejor del afio en infecciones cardiovasculares. Revision de la literatura. Juan
Galvez. H. VirgenMacarena. Sevilla.

14:00-14:30h Conferencia. Historia del GAMES y retos futuros. Emilio Bouza H. Gregorio Maraidn.
Madrid.

14:30h Clausura.
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RIESGO DE INFECCION DE DISPOSITIVOS INTRACARDIACOS EN PACIENTES CON BACTERIEMIA.

Autores
Boix-Palop L. Medicina Interna, Grupo de Investigacion en Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario
Mdtua de Terrassa. Universitat Internacional de Catalunya, UIC.
Dietl B. Medicina Interna, Grupo de Investigacion en Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario
Mutua de Terrassa.
Calbo €. Medicina Interna, Grupo de Investigacion en Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario
Mdatua de Terrassa. Universitat Internacional de Catalunya, UIC.
Xercavins M. Departamento de Microbioogia, CatLab.
Martinez Pérez-Crespo PM. Lanz Garcia J. Cantdn ML. Rodriguez Bafo J. Lépez Cortés LE
Unidad Clinica de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, Hospital Universitario Virgen
Macarena/Instituto de Biomedicina de Sevilla [IBiS])/Universidad de Sevilla/Centro Superior de
Investigaciones Cientificas, Seville, Spain, en representacion del grupo PROBAC REIPI/GEIH-SEIMC/SAET™.
*Grupo PROBAC REIPI/GEIH-SEIMC/SAEI: Adrian Sousa [HU Vigo], Josune Goikoetxea (HU Cruces], José Maria Reguera Iglesias (Hospital Regional de Mdlaga], Eva Ledn
(HU Valme], Carlos Armifianzas [HU Marqués de Valdecilla], Maria Angeles Mantecon [HU de Burgos), Marta Arias Temprano [HU de Leén], Jonathan Ferndndez Sudrez
(HU Central Asturias), Juan Manuel Sénchez Calvo [Hospital de Jerez de la Frontera), Jordi Cuquet Pedragosa (Hospital General Granollers), Fernando Barcenilla
Gaite (HU Arnau Villanova), Clara Natera Kindeldn (HU Reina Sofia), Fatima Galdn (HU Puerta del Mar), Alfonso del Arco Jiménez [Hospital Costa del Sol), Alberto
Bahamonde (Hospital el Bierzo], Alejandro Smithson Amat (Hospital L “esperit Sant], David Vinuesa (Hospital Clinico San Cecilio], Isabel Gea Ldzaro (CH Ciudad de

Jaén], Armando Reyes Bertos [HU Torrecdrdenas], Inés Pérez Camacho (Hospital de Poniente], Antonio Sdnchez Porto (Hospital de la Linea de la Concepcién), Marcos
Guzmdn Garcia (Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda], Berta Becerril Carral (Hospital Punta de Europa), Esperanza Merino de Lucas [Hospital General Alicante].

JUSTIFICACION: EI riesgo de infeccion de los dispositivos intracardiacos (iDIC) por siembra hematégena
en el transcurso de un episodio de bacteriemia (EB] esta poco definido cuando la bacteriemia es por
organismos distintos de S. aureus.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y el prondstico de las iDIC y evaluar
laincidencia y los factores de riesgo de presentar iDIC durante un EB.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico realizado en 26 hospitales
espanoles (cohorte PROBAC) incluyendo todos los EB con significacién clinica diagnosticados entre
octubre 2016-mayo 2017.

SUJETOS A ESTUDIO: Pacientes portadores de DIC (marcapasos, DAl y vélvulas protésicas) con un EB. Se
definié como iDIC si cumplia criterios clinicos y/o microbiolégicos. Criterios clinicos: 1. Presencia de
signos de infeccidn en la bolsa del generador. 2. Criterios de Duke para endocarditis infecciosa. Criterios
microbioldgicos: cultivo positivo del DIC.

Dic Mo IDIC

e s Variables ] [oR ”
. . . =40 [14,7%) N=284 (85,3%)
ANALISIS ESTADISTICO: Unlvarlfa’ble y e p—— S e oy
multivariable mediante regresion logistica e ETCE] 18585, L] -
e 548 &) 005 mm'dnm 001
RESULTADOS: Se incluyeron un total de 6520 e o~ Protese abwir - wevndwar | samammEaw | s
bacteriemias, de las cuales 333 (5,11%)  remeo cesoe impaniacion
, . afine) mediana (RIC] - 10791063 3 {0-6) 0,5 (0,5-3) 0880,
correspondian a pacientes portadores de ; Protesis vahwlar
DlC, 49 [14,?%] presentaron iDIC. La W"‘m"mp‘uhm' 151 (53,2) 133 (46,8) | 0,001 0,001 [8,65 (2,65-16,7)| 0,001
. . . . . oepitalaria 43 ETHE (122
incidencia de iDIC en los EB producidos por i mos previo 2@ TTEen :
cocos Gram positivos fue del 30,4% (45/148).  [**"
j@ram positivos - 8. aurgus
- Entarococcus spp. - 3. opitermidls = | s o1 o1y g gy g | 1038933111830 024 (181082 0

, 0,001 0.002 |5 92 (2, 14-11,3)
. . Otros (10,6 16 {5,63) 24 (23,3)
CONCLUSION: Un tercio de los pacientes |anmnssaioe-a boumani-p 59502810860 150500 1 05018 13| S0 O i~
. imirabilis - R aaruginosa - 8. ' A8 3{1.1) i
portadores de DIC presentan iDIC durante el [rarcescons

curso de un EB por Gram positivos. Los b
factores de riesgo asociados alaiDICson el |eoco s orgen - riario- 0000121 a7 (70902091711

N N N o= ar - inal = ) 45 65
origen extrahospitalario del EB y qUE |a e oo omo-ome | a0 [P7E002E9
etiologia sea S. aureus o Enterococcus spp.
No hubo iDIC causadas por P. aeruginosa 0 jscarame perssiens T I ey
S. marcescens. gtess Vot il i e

|Dias ingreso, mediana (RIC) 25153433 16 (7, 3-34,8) 0,23

Tabla 1. Comparacion pacientes con y sin iDIC. ” W @eh) LU e
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RESULTADOS CONTEMPORANEOS EN LA RECONSTRUCCION DEL ESQUELETO FIBROSO DEL CORAZON PARA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA CON AFECTACION MULTIVALVULAR.

Autores
Alejandro Ferndndez-Cisneros. Elena Sandoval. Daniel Pereda.Manel Castella.
Marta Herndndez-Meneses. Juan Ambrosioni. Asuncién Moreno. José Maria Mird. Eduard Quintana.
Hospital Clinic de Barcelona.

JUSTIFICACION: La afectacion mitroadrtica y del esqueleto fibroso del corazén en casos de endocarditis
infecciosa puede requerir la aplicacién de la llamada técnica Comando. Algunos pacientes son catalogados
como inoperables basandose en el dafio estructural que presentan. Aln asi, existe poca literatura al
respecto con elevada mortalidad en casos de alta especializacion (23-32%).

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de 16 pacientes desde enero de 2014 hasta agosto de
2018 en los que se realizé recambio valvular mitroadrtico con reconstruccion del esqueleto fibroso por
endocarditis infecciosa aguda. Se procedid a realizar reseccién de la unién mitroadrtica con reconstruccion

posterior con parche de pericardio. El abordaje quirdrgico se realiz6 a partir de una incisién que unia el

anillo adrtico, esqueleto fibroso y techo de la auricula izquierda (+/- septo interatrial y aspecto medial

del atrio derecho].

RESULTADOS: Doce pacientes se encontraban en clase NYHA [1I/IV (?5%). Cuatro pacientes (25%) se
operaron en shock cardiogénico y 4 presentaron embolismo cerebral previo. El EuroScore || medio fue
de 36,26 +/- 22,32. El tiempo medio de seguimiento fue de 22 meses.

La afectacion de protesis valvular se produjo en el 50% de los pacientes. Staphylococci sppcorrespondieron
a los gérmenes causales mas frecuentes (43,75%). En el 56,25% de los casos se observd la presencia
de absceso mientras que en 18,75% se observd la presencia de fistula aortocavitaria. En la mayor parte
de casos (87,5%) se empleé el uso de pericardio bovino para la reconstruccion de la fibrosa intervalvular.
Ningun paciente requirid revision quirdrgica por sangrado, sin embargo en dos casos (12,5%) se requiri6

drenaje pericardico por taponamiento cardiaco
diferido. La aparicion de infarto miocardico
perioperatorio, inctus incapacitante o la necesidad

Edad, mecia +/- DS (rango)

64 +- 11 (44-75)

Sexo, ndmero (%)

de dialisis permanente fue de 6,25%, 0% y de 6,25%, ‘N’fu“j‘;’r‘ 15.1¢(361Bé?55])
respectivamente. La estancia media en UCI fue de  [Evento emboiico, namero (%) 6 (37.5)
10 dlgs. So]o un paciente fu exitus después del alta Fracoon 08 6y6e06n eda +/- 05 (anga) A=)
hospitalaria, al cabo de 9 meses. El 100% de los
. e Reoperacion, nimero (%) 10 (62,5)
pacientes presentaron clase NYHA |-Il en el dltimo
seguimiento. Ningln paciente requirié reoperacion | Operacion coronaria prévia, namero {%) 20125
para reparacion de defecto intracardiaco y el 100% Tipo de cirugia, namero (%)
H : Root-Commanda (Recambio mitral y de raiz 6 (37.5)
de los pacientes se encuentran libres de | gica) 10625)
enfermedad o de recaida en el Gltimo seguimiento. Dfommandgsm rlecamt_liﬁ der:f adriica
. . . . rs T I v
La mortalidad intrahospitalaria o a 30 dias fue de s o e CX) 2(126)
1/16 [6 25%] Sustitucion aorta sscendente o hemiarco 2(1258)
! . Cirugia tricuspidea 2(12,85)

CONCLUSION: La reseccion y reconstruccion del
esqueleto fibroso del corazén en casos de
endocarditis infecciosa aguda puede ofrecer la
posibilidad de supervivencia en un subgrupo de

Ofras

4 (25)

Tiempo de CEC, min +/- DS (rango)

Z4T +/- 103 (94-478)

Tiempo de isguemia, min +/- DS (rango)

173 +/- 55 (82-263)

Tipo de susfituto valvular, ndmero (%)
Prdtesis mecanica

2(12.5)

. | N Prétesis biologica 8 (50)
pacientes en los que se hubiera desestimado Homainjerto 6 (37,5
intervencién quirt]rgica. Dicha operacién suponeun BAV completo requiriendo marcapasos definitivo, 3(18,75)

. ., . . . . numero (3]
abordaje quirtrgico técnico y delicado, con la 15 gieoiomia; nomero ) TRE)
posibilidad de ofrecer una buena calidad de vida a
Ciere esternal diferido, nimero (%) 2(12,5)

largo plazo y ausencia de recaidas durante el
seguimiento.
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RESULTADOS CONTEMPORANEOQS DE LA RECONSJ'RUCCIﬁN DE LA UNION MITRQAf]RTICA EN ENDOCARDITIS
INFECCIOSA AGUDA CON AFECTACION MULTIVALVULAR: OPERACION COMMANDO

Autores
Ferndndez-Cisneros, A. Sandoval, .
Castelld, M. Pereda, D.
Herndndez-Meneses, M. Ambrosioni, J.
Moreno, A. Fuster, D.

Vidal, B. Falces, C.

Miré, J.M. Quintana, €.

OBJETIVOS: La afectacion mitroadrtica y de la fibrosa intervalvular mitroadrtica en casos de endocarditis
infecciosa (EI) puede requerir la llamada operacion Commando. Esta consiste en la intervencion sobre
las dos valvulas izquierdas, reseccion y reconstruccion de la unién mitroadrtica (en ocasiones se precisa
la sustitucion de la raiz adrtica y/o la reconstruccion parietal cardiaca). Es esperable que los pacientes
que presentan tal dafio estructural fallezcan durante el curso del ingreso si no se someten a dicho
procedimiento. En algunos centros estos pacientes son catalogados como inoperables en base a una
anatomia quirdrgica muy adversa. Existen pocas series, y de pequefio tamafo, en la literatura en el
ambito concreto de la El y el uso de esta operacion. La mortalidad reportada por los grupos de referencia
se sitla entre el 23-32%.

METODOS: Revision retrospectiva de 16 pacientes desde Julio de 2014 hasta agosto de 2018 en los que
se realiz6 recambio valvular mitroadrtico con reconstruccién de la unién mitroadrtica por El aguda. El

abordaje quirdrgico se realizd a partir de una aortotomia que se extiende a través del anillo adrtico hacia

la fibrosa intervalvular continuando con la apertura del techo auricular izquierdo (+/- septo interatrial

y aspecto medial del atrio derecho).

RESULTADQOS: Las principales caracteristicas se describen en la Tabla. Doce pacientes se encontraban
en clase NYHAII/IV (?5%). Cuatro pacientes (25%) se operaron en shock cardiogénico y 4 presentaron
embolismo cerebral previo. El EuroScore Il medio fue de 36,26 +/- 22,32. La mortalidad intrahospitalaria
o0 a 30 dias fue de 1/16 (6,25%). Se tratd de endocarditis protésica en el 50% de los pacientes. Los
estafilococos fueron los microorganismos causales mas frecuentes (43,75%). En el 56,25% de los casos
se observo la presencia de absceso y en 18,75% se observd la presencia de fistula aortocavitaria. En
la mayor parte de casos (87,5%) se empled pericardio bovino para la reconstruccion de la fibrosa
intervalvular. Ningln paciente requiri6 revision quirdrgica por sangrado, sin embargo, en dos casos
(12,5%) se requiri¢ drenaje pericardico por taponamiento cardiaco diferido. La aparicion de infarto
miocardico, ictus invalidante o la necesidad de dialisis permanente fue de 6,25%, 0% y de 6,25%,
respectivamente. La estancia media en UCI fue de 10 dias. El tiempo medio de seguimiento fue de 22
meses. Un paciente con mdltiples comorbilidades fallecié a los 9 meses del alta (sin evidencia de
complicaciones relacionadas con el procedimiento o recidiva). El 100% de los pacientes presentaron
clase NYHA I-Il en el dltimo control clinico. Ningln paciente requirié reoperacion para reparacion de
defecto intracardiaco y no han presentado recidivas ni reinfecciones en el Ultimo seguimiento.

CONCLUSIONES: La operacién Commando, de alta complejidad, ofrece la posibilidad de supervivencia a
pacientes con El muy compleja que sélo (alternativamente) con un trasplante cardiaco podrian hacerlo.
La calidad de vida puede reestablecerse y es una opcion duradera. No hemos observado recidivas con
esta opcidén quirdrgica agresiva ni miss match protésico. La supervivencia observada ha sido excelente
teniendo en cuenta la evolucion esperable de estos pacientes sin cirugia y la mortalidad de otras series
publicadas.



p

Edad, media +/- SD (rango)
Sexo (%)
Varon 11
Mujer 5
Evento embdlico, (%)
Fraccion de eyeccion, media +/- SD (rango)
Reoperacion (%):
Operacion coronaria previa (%)
Tipo de cirugia, nimero (%)
Root-Commando (Recambio mitral y de raiz aértica)
Commando sin recambio de raiz aértica
Otros procedimientos (%)
Cirugia coronaria
Sustitucién aorta ascendente o hemiarco
Cirugia tricuspidea
Otras
Tiempo de CEC, min +/- SD (rango])
Tiempo de isquiemia, min +/- SD (rango)
Tipo de sustituto valvular (%)
Prétesis mecanica
Prétesis biolégica
Homoinjerto
BAV completo requiriendo marcapasos definitive (%)

Traqueostomia (%)

Cierre esternal diferido (%)

64 +/- 11 (44-75)

11 (68,75)
5(31,25)

6(37,5)
57 +/- 6 (45-65)
10(62,5)
2(12,5)

6(37,5)
10 (62,5)

2(12,5)

2(12,5)

2(12,5)

4(25)

247 +/- 103 (94-476)
173 +/- 55 (82-263)
2(12,5)

8 (50)

6(37,5)

3(18,75)

1(6,25)

2(12,5)

Tabla: Principales caracteristicas de los 16 pacientes intervenidos (operacion Commando)
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RESULTADO DESPUES DEL ALTA: SEGUIMIENTO Y PRONﬁSTI§0 ALARGO PLAZO
DE LAENDOCARDITIS INFECCIOSA EN ESPANA

Autores
Martha Kestler, JM. Pericds-Pulido, MC. Farifias,
A. de Alarcén, MA. Goenaga, G. Ojeda, A. Plata, D. Vinuesa

JUSTIFICACION: Un primer episodio de El no debe considerarse como finalizado una vez que el paciente
ha sido dado de alta. De acuerdo a las recomendaciones actuales de las guias Europeas para el manejo
de la Endocarditis Infecciosa, el seguimiento clinico debe ser realizado por el Equipo de Endocarditis o
por un especialista de la Clinica de Valvulas Cardiacas. El seguimiento clinico y ecocardiografico regular
debe realizarse durante el primer afio después de la finalizacién del tratamiento; en el que ademas se
recomienda tomar cultivos de sangre sistematicamente en la visita inicial, y en caso de sospecha clinica.
Nuestro objetivo fue analizar cuantos de los pacientes registrados en nuestra base nacional de
endocarditis cumplen con dichas recomendaciones.

METODOS: Estudio retrospectivo, realizado en 35 hospitales espafioles entre 2008 y 2017 (Cohorte
GAMES-Grupo Espafiol de Apoyo al Manejo de las Endocarditis). Los datos se recogieron prospectivamente
en un protocolo pre-establecido.

RESULTADOS: En total se incluyeron 3830 episodios de Endocardiits. De acuerdo a los criterios de Duke
2815 (73.5%) se clasificaron como endocarditis probadas. Un 67% de los casos fueron en varones con
una media de 65 afios. La gran mayoria de los episodios fueron sobre valvula nativa (2334; 61%) y con
afectacion izquierda (3129; 81.7%). Recibieron tratamiento quirdrgico el 45.4% (1737) de los pacientes
y la media de tratamiento antibiético fue de 40.7 dias. La mortalidad durante el ingreso fue del 26.4%
(1013 pacientes). De los 2816 pacientes vivos al alta, 788 (20.6%) continuaron con tratamiento
domiciliario y 252 (6.6%) en hospitalizacion a domicilio; requiriendo re-ingreso hospitalario el 11.9%
(455 pacientes). Un total de 238 pacientes fallecieron durante el primer afio de seguimiento (77; 2.7%
Exitus relacionado con la El'y 161; 5.7% Exitus no relacionado con la El); y 1893 (67.2%) fueron clasificados
como curados. Se realizaron hemocultivos y ecocardiografia de control a 1674 pacientes (59.4%) y 1647
pacientes (58.5%) respectivamente. La tasa de recidiva fue del 2.4%. Lamentablemente, se perdieron
durante el seguimiento o no se cuenta con los datos de 623 pacientes (22.1%).

CONCLUSION: A pesar de que en la mayoria de nuestros pacientes se realizan las pruebas recomendadas
por las guias de manejo clinico durante el periodo de seguimiento; existe un alto porcentaje de pacientes
que se pierden durante el seguimiento a largo plazo; por lo que existe un margen de mejora para el
seguimiento por parte de los equipos de endocarditis.
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EVALUACION DE LA EVOLUCION MANEJO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y SU IMPACTO EN LAS
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.

/
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JUSTIFICACION: EI manejo del tratamiento anticoagulante y su efecto en las complicaciones neurolégicas
(CNL] en los pacientes con endocarditis infecciosa (El] sigue siendo uno de los grandes retos terapéuticos.
En un estudio previo sobre complicaciones neurolégicas y manejo de tratamiento anticoagulante
(Circulation. 2013 Jun 11;127(23):2272-84), recomendamos la discontinuacién transitoria del
tratamiento anticoagulante. El objetivo de este trabajo ha sido comparar la actitud terapéutica en nuestra
cohorte antes y después de la publicacion, y su impacto en las complicaciones neurolégicas

MATERIAL Y METODO: Pacientes incluidos en la cohorte andaluza de EI.(2076 casos consecutivos durante
el periodo 1984-2016]). Se analizaron los resultados en funcién de la actitud tomada con respecto al
tratamiento anticoagulante y las CNL observadas en dos periodos: previos a la publicacién del articulo
y posterior a la publicacién del articulo (1984-2012 frente a 2013-2016).

RESULTADOS: En el primer periodo se produjeron un total de 241 CNL (16,4%) frente a 125 (20,7%) del
segundo (p=0,020]. Este aumento se debe a un mayor aumento de complicaciones isquémicas 12,2%
vs 16,7% (p=0,006) y complicaciones isquémicas que evolucionan a hemorragicas 1,1%vs 3,7% (p<0,01).
Por el contrario no hubo aumento de las complicaciones primitivamente hemorragicas 3,9% vs 3,7%
(p=0,758).

En el momento de diagnéstico de la endocarditis 522 pacientes (25,1%) tenian tratamiento anticoagulante
prescrito, 1343 (64,7%) pacientes no tenjan tratamiento anticoagulante y en 212 (10,2%) pacientes no
se registrd con exactitud. De los 522 pacientes con tratamiento anticoagulante, en 78 (14,9%), no se
tenian datos exactos del manejo. De los 444 restantes lo dividimos en tres grupos en funcién del manejo
de esta terapia; Grupo 1, se mantuvieron con dicumarinicos o con heparina en perfusién continua: 87
casos, (19,4%). Grupo 2, continuaron el tratamiento con heparina a dosis intermedias (1mg/kg/dia):
242 casos (54,5%) y Grupo 3 se retird transitoriamente la anticoagulacion sin sospecha de embolismos
en 76 (17,1%). En otros 39 pacientes (8,8%) se retiré la anticoagulacion, pero por sospecha
clinica/radiolégica (se excluyen para el posterior analisis).

Comparando los dos periodos vemos que un 26,3% del primer periodo mantenian la anticoagulacion
(grupo 1), un 59,3% cambiaron a heparina a dosis intermedias (grupo 2) y un 14,4% discontinuaban
transitoriamente (grupo 3) frente a un 14,8% del grupo 1, 60,4% del grupo 2 y un 24,9% del grupo 3 en
el segundo periodo (p=0,003)

Si comparamos el nimero de complicaciones neurolégicas entre ambos periodos en funcién de la actitud
tomada, vemos como de forma global el grupo 1 va de 14,5% en el primer periodo a un 20,0% en el segundo
(p=0,532), el grupo 2 pasa de un 17,9% a un 16,7% (p=0,865) y el grupo 3 va de un 2,9% a un 9,5%
(p=0,373]
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Evaluando la tasa de complicaciones por el tipo de complicacién neurolégica, las complicaciones
isquémicas en el grupo 1 van de 9,7%a un 8% (p=0,999), en el grupo 2 de un 11,4%a un 11,8% (p=0,999)
y en el grupo 3 van de 2,9% a un 9,5% (p=0,373), La complicaciones isquémicas que evolucionan a
hemorragicas en el grupo 1 van de 0% en el primer periodo a 8% en el segundo (p=0,080] ; En el grupo
2vade4,3%aun2,9% (0,737]) y no se produce ninguna en el grupo 3. Finalmente, las complicaciones
hemorragicas en el grupo 1 son de 4,8% en el primer periodo y 4% en el segundo (p=0,999], en el grupo
2 de 5,7% en el primer periodo a 2% (p=0,198]) y en el grupo 3 no habia ninguna en el primer periodo y
una en el segundo, en un paciente en el que el tiempo de discontinuacién fue inusualmente alto (4
semanas).

En un modelo multivariante de complicaciones neurolégicas introdujimos 4 variables: Valvula mitral
(si/no), S. aureus (si/no), Manejo de la anticoagulacion (no anticoagulado, mantiene coagulacién, reduce
con heparina, suspende anticoagulacion) y periodo (2013-2016, 1984-2012). La categoria de referencia
es la primera. El resultado del modelo se describe en la tabla a continuacién:

OR Lim inf Limsup |p
Etiologia S.aureus 1,38 1,030 1,862 0,031
Valvula Mitral 1,66 1,277 2,160 0,000
1Sin anticoagulacion 1 0,123
IContinua anticoagulacién 0,89 0,49 1,66 0,735
Reduce anticoagulacion 0,92 0,63 1,343 0,674
Suspende transitoriamente anticoagulacion 0,32 0,13 0,82 0,017
Periodo 2013-2017 1,417 1,079 1,862 0,012

CONCLUSION: Desde la publicacién del articulo, se objetiva un cambio de actitud terapéutica, siendo
mayor la discontinuacion terapéutica del tratamiento anticoagulante, lo que contribuye a la disminucién
de las complicaciones neurolégicas hemorragicas, a pesar del aumento global de las complicaciones en
el segundo periodo.
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CIRUGIA DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA VALVULAR IZQUIERDA AGUDA. RESULTADOS EN EL HOSPITAL
CLINIC DE BARCELONA

/
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JUSTIFICACION: Mas de la mitad de enfermos con endocarditis infecciosa (El) valvular izquierda precisaran
cirugia cardiovascular. La cirugia realizada en centros con “Equipo de Endocarditis” puede asociarse a
mejores resultados. El objetivo de nuestro trabajo es describir nuestra experiencia quirdrgica
contemporanea.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de la base de datos institucional de El definitiva por criterios
de Duke, desde Julio 2014 hasta Septiembre de 2018. El Equipo de Endocarditis se reunié semanalmente
ylos casos fueron evaluados prospectivamente. De 171 El valvular izquierda con criterios establecidos
de cirugia (ESC Guidelines 2015) se operaron 122 pacientes (71,3%) en la fase aguda. Andlisis descriptivo
de los pacientes operados, de supervivencia y complicaciones en el seguimiento. El seguimiento medio
fue de 22 meses.

RESULTADOS: Las principales caracteristicas se describen en la Tabla. El 5,4% fueron hombres y 52,4%
llevaban = 7 dias de tratamiento antibiético en el momento de la cirugia. EI 34,4% eran El protésicas. El
8,2% de los casos presentaban dos 0 mas cirugias previas. Las indicaciones quirdrgicas fueron: disfuncion
valvular severa 88,5%, insuficiencia cardiaca congestiva 57%, riesgo emboélico 43,4%, absceso perivalvular
26,3%, embolismo recurrente 13,1%, bacteriemia persistente 10,6%, bloqueo auriculoventricular 6,5%
y El protésica precoz en 5%. En un 43,4% de los casos la valvula afectada fue la adrtica, en el 19,7% la
mitral y en el 36,9% fue multivalvular. La cirugia fue emergente en el 23,8%. El 13,1% acudieron a quiréfano
bajo ventilacién mecanica. Fue necesaria la reconstruccion de la fibrosa intervalvular en el 13,1%. En
el 16,4% de los pacientes fue necesaria la sustitucion de la raiz adrtica (80% con homoinjerto
criopreservado]. En el 3,3% se realizo cirugia de la aorta ascendente/arco, en el 10,6% cirugia sobre la
valvula tricuspide, cirugia coronaria en el 11,5% y reparacion mitral en el 9,8%. El tiempo medio de
circulacién extracorpérea y de isquemia miocardica fue de 130 y 96 minutos, respectivamente. El
postoperatorio inmediato fue en UCl especifica de cirugia cardiovascular el 79% de los casos. Los cultivos
valvulares fueron positivos en el 38,5%. En el 70% la anatomia patoldgica de la valvula fue congruente
con endocarditis. En el 50,1% de los pacientes la PCR valvular fue positiva. En 4 pacientes no se llegé
al diagnéstico etioldgico (3 tuvieron anatomia patoldgica compatible con El). En un 8,1% de pacientes
se reexploré el mediastino en la UCI. En el postoperatorio 1 paciente presenté un ictus isquémico (0,8%)
que se recuperd y 7 pacientes 5,7%) presentaron un ictus hemorragico. Un paciente con insuficiencia
renal preoperatoria se mantuvo en didlisis al alta. La supervivencia al alta y a los 30 dias fue del 93,5
%. No se observé ninguna recidiva de la infeccién inicial.

CONCLUSIONES: En nuestro centro la tasa de cirugia cardiovascular de |a El valvular aguda complicada
es alta y se ejecuta de forma precoz. La necesidad de cirugia emergente y de muy alta complejidad
técnica es frecuente. El desbridamiento quirdrgico agresivo y un tratamiento antibiético dirigido
(diagndéstico etioldgico en el 97%) pueden contribuir a la alta supervivencia y a la ausencia de recidivas.
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(Caracteristicas

EuroScore Il medio; mediana 23 = 22 (1,3-85); 16,4
Aparicién sintomas < 1mes 71 (58,2%)
INYHA IlI-IV 83 (68%)
F{eva_scularizacién miocérdica quirtrgica 5 (6,6%)
previa

|Embolismo preoperatorio 39 (31,9%)
IAbsceso 32 (26,3%)
Fistula 6 (4,996)
Shock cardiogénico preoperatorio 26 (21,3%)
Stafilococcus spp. 40 (32,8%)
Streptococcus spp. 44 (36,19%)
Enterococcus spp. 19 (15,6%)
Otros 15 (12,3%)
Cultivo Negativo 4 (3,296)
IAfectacion multivalvular 45 (36,9%)
Cirugia emergente (<24h) 29 (23,8%)
Procedimientos concomitantes 38 (31,1%)
Postoperatorio

Ree*ploramén en quwé.fano (sangrado 7 (5,7%)
ipersistente o taponamiento)

|Infarto perioperatorio 3 (0,8%)
IAccidente cerebrovascular 8 (6,5%)
Terapia sustitutiva renal transitoria 16 (13,1%)
Traqueostomia 5 (496)
Sepsis 4 (3,296)
Blogueo AV de novo precisando marcapasos|7 (5,79%)
|Infeccién de herida quirdrgica 1 (0.8%)
Dehiscencia esternal o Mediastinitis 0

Estaul'lcia en UCI en dias: media(rango) y 10 (1-104) /5
mediana

|Mortalidad intrahospitalaria o a los 30 dias |8 (6,5%)
Seguimiento post alta

Reoperacién valvular 2 (1,6%)
Reinfeccién valvular (diferente agente) 2 (1,6%)
Recidivas 0 (096)
|Mortalidad en seguimiento 7 (5,7%6)

Tabla: Principales caracteristicas de los 122 pacientes operados.



POSTER - P19

ENDOCARDITIS SOBRE VALVULA PROTESICA CON ECOCARDIOGRAMA NORMAL
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JUSTIFICACION: La tomografia por emision de positrones con 18Fluorodesoxiglucosa (18F-FDG PET-TC)
constituye una herramienta que ha revolucionado el diagndstico de la endocarditis infecciosa (El)
permitiendo un diagndstico mas preciso en aquellos casos en los que el ecocardiograma transesofagico
(ETE) plantea ciertas dudas o es negativo pese a una alta sospecha clinica. Ademas, aporta la ventaja

de ampliar el estudio a toda la extensién anatdmica del paciente favoreciendo el diagndstico de posibles
embolismos o incluso lesiones neoplasicas subyacentes. Sin embargo, dado su alto coste y escasa
disponibilidad, su empleo adn es limitado.

OBJETIVOS: reportar el caso de un paciente con mas de un episodio de El asi como lesiones subyacentes
diagnosticadas en nuestro centro gracias al uso del PET-TC.

MATERIAL Y METODOS: Descripcion de caso clinico, incluyendo datos clinicos, métodos diagndsticos,
tratamiento y evolucion.

RESULTADOS: Presentamos el caso de un varén de 82 afios con ant. de hipertension arterial, dislipemia
y fibrilacién auricular anticoagulada con acenocumarol. Habia presentado un episodio previo de El sobre

valvula adrtica nativa en 2016 realizdndose recambio valvular con prétesis bioldgica aértica. Habia sido

ingresado en 2017 por fiebre tras manipulacion dental con diagnéstico de El posible sobre valvula
protésica adrtica por Streptococcus gallolyticus. Tras ecocardiograma transtoracico (ETT) y ETE negativos,

se realiza PET-TC son observarse signos que sugieran un proceso inflamatorio vascular activo pero si
un incremento del indice glicidico a nivel de colon. Se realiz6 colonoscopia extirpandose dos adenomas
tubulo-vellosos. A nivel infeccioso, ante el diagndstico de El posible (1 criterio mayor y dos menores)
se completd ciclo de 6 semanas con ceftriaxona. Acude a consulta de Medicina Interna 3 meses después
refiriendo fiebre de una semana de evolucién asi como aparicién de placa eritematosa de 3cm en
antebrazo izquierdo. Se extraen hemocultivos sin fiebre en la consulta y 48h después se obtiene
crecimiento de Enterococcus faecalis por lo que ante |a alta sospecha de El, es ingresado. Se inicia

tratamiento con ampicilina + ceftriaxona se realizan ETT y ETE que resultan negativos. Se solicita eco-

doppler de miembro superior izquierdo ante la sospecha de embolismo séptico confirmandose aneurisma
micdtico en la arteria cubital. Pese a la negatividad del ETE, se realiza PET-TC que, en esta ocasion, si

objetiva un aumento del tamafio y metabolismo en la prétesis valvular adrtica, sugestivo de etiologia

infecciosa asi como en la arteria cubital izquierda. El paciente fue valorado por Cardiologia indicando

tratamiento conservador por elevado riesgo quirdrgico (EuroSCORE
Il 12.04%). Respecto al aneurisma micético fue valorado por Cirugia
Vascular recomendando tratamiento médico y cirugia sélo en caso
de mala evolucién. Finalmente, el paciente evolucion6 de forma
adecuada Unicamente con antibioterapia. Fue dado de alta a
Hospitalizacion Domiciliaria con Linezolid 600mg/12h hasta
completar 6 semanas. Sigue revisidn en consulta sin nuevas
incidencias hasta la fecha actual.

Conclusiones: en pacientes con valvula protésica y alta sospecha
de El pese a ETE negativo, el PET-TC resulta clave para el diagnéstico final y posterior actitud terapéutica.
En nuestro caso ademas, se ejemplifica el beneficio adicional de su uso en cuanto a lesiones subyacentes
o complicaciones posteriores como la deteccidn de embolismos sépticos.
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IMPLANTE DE MARCAPASOS SIN CABLES TRAS INFECCION Y EXTRACCION
DE DISPOSITIVO INTRACAVITARIO PREVIO
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JUSTIFICACION: el uso de los marcapasos sin cables (MPSC) estd aumentando. Su ventaja fundamental
respecto a los marcapasos convencionales con electrodos intracavitarios reside en la eliminacién de
complicaciones graves asociadas al bolsillo del generador y a los propios electrodos, fundamentalmente
la infeccidn. Sin embargo, el implante de un MPSC tras la extraccién de marcapasos convencional por
infeccion grave no esta bien estudiado

OBJETIVOS: realizar una busqueda exhaustiva de los casos de implante de MPSC cuya indicacién haya
sido infeccion grave de dispositivo electrénico implantable cardiaco (DEIC), a raiz de un caso de nuestro
centro.

MATERIAL Y METODOS: buisqueda bibliografica en PubMed y Embase sobre el uso de MPSC tras infeccion
grave de DEIC (bolsillo del generador, electrodo intracavitario o de ambos]). Se incluyeron los casos de
infeccién de marcapasos monocamerales, bicamerales, desfibriladores automaticos implantables (DAI)
y marcapasos resincronizadores, con o sin funcién DAI. Se incluyeron también los casos hallados en las
referencias de los articulos resultado de la bdsqueda principal y el caso de nuestro hospital.

RESULTADOS: hasta el 15/09/18 se encontraron un total de 122 casos. El 38 % de los pacientes era
dependiente de estimulacidn y en todos estos casos, excepto uno, se implanté marcapasos transitorio
como puente al implante de MPSC. En los pocos casos en los que se hizo referencia a la localizacién de
lainfeccién, esta fue en el 45 % del bolsillo del DEIC, 16 % de los electrocatéteres y 39 % de ambos. No
se demostré ningun caso de infeccién sistémica relacionada con MPSC en el seguimiento, si bien este
fue muy heterogéneo y pobremente descrito, al igual que el manejo antibidtico empleado.

CONCLUSIONES: la experiencia en implante de MPSC es limitada. El implante de MPSC tras infeccién grave
de un DEIC que requiere extraccién parece seguro, sin haberse descrito casos de infeccién sistémica
asociados al MPSC en el seguimiento. Es necesario que se demuestre de manera especifica esta indicacion
a través de estudios experimentales.

Figura: radiografia de térax PA y lateral donde se aprecia marcapasos sin cables anclado en septo interventricular y presencia
de grapas en posicién deltopectoral izquierda, resultado de la extraccién de marcapasos convencional previo infectado (caso
de nuestro centro)
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CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO MICROBIOLGGICO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL AREA
SANITARIA DE CARTAGENA
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JUSTIFICACION: Describir las caracteristicas del diagndstico microbioldgico de las endocarditis infecciosas
(El) recogidas desde que en el afio 2016 se instaurd un Equipo Multidisciplinar de Endocarditis (EME)
en el Hospital General Universitario Santa Lucia (HGUSL) de Cartagena.

OBJETIVOS: Describir los microorganismos aislados asi como el rendimiento de los hemocultivos (HC)
realizados para su diagndstico.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron los datos resultantes del diagndstico microbiolégico realizado en
los 44 pacientes con El confirmada en nuestro hospital en el periodo entre el 1 de Agosto de 2016 a 31
de Mayo de 2018. En todos los casos se habian enviado series de extracciones de HC, cada una de ellas
con inoculacion de frasco aerobio (AE) y anaerobio (ANA]. De los HC positivos de cada serie se anot6 el
tiempo de positividad (TP) en horas (h) del frasco -AE y/o ANA- en el que se aislé en menor tiempo el
microorganismo causante.

RESULTADOS: El microorganismo aislado con mayor frecuencia en nuestra serie de El es el género
Staphylococcus spp (n=15, 34%), de los cuales 9 (20.4%) se identificaron como S. aureus y 6 (13.6%)
como Staphylococcus coagulasa negativa (SCN). En todos los casos fue el frasco aerobio el primero en
detectar crecimiento. EI TP medio de los S. aureus fue de 13 horas (rango 7-18h), siendo de 19.8h (rango
15-26h) en el caso de los SCN. El segundo lugar en frecuencia lo ocupan microorganismos del grupo de
los Streptococcus spp (n=13, 29.5%), con las siguientes especies identificadas: 8 Str. grupo viridans
(18.2%), 2 Str. pneumoniae (4,5%), 2 Str. bovis, (4,5%), 1 Aerococcus urinae (2,3%). Los TP oscilaron
entre las 7 ylas 46 h, con una media de deteccion de 16 h. Se registraron 5 casos (11.4%) de Enterococcus
spp (4 E. faecalis y 1 E. casseliflavus), con TP entre las 13 y las 29 h (TP medio 17.5 h}; En este grupo
los frascos de HC AE y ANA tuvieron un rendimiento practicamente igual.

11 casos de El (25%) presentaban hemocultivo negativo, en los que 2 se demostrd serolégicamente
etiologia por Coxiella burnetti.

CONCLUSIONES: 1. En nuestra serie, los microorganismos aislados con mas frecuencia son los
Staphylococcus spp. seguidos de Streptococcus spp y Enterococcus spp., siendo por especies S. aureus,
Streptococcus viridans y los SCN. 2. EI TP de los HC es una herramienta util que ayuda al manejo clinico,
correspondiendo los TP mds precoces a S. aureus seguido de los Streptococcus spp, y Enterococcus
spp. Los que tardaron mas en detectarse fueron los SCN.

3. La solicitud de HC de larga incubacién ante sospecha de El no parece justificado en la practica clinica

diaria ya que en todos los casos el TP fue inferior a 48 h. 4. La prevalencia El con HC negativo de nuestra
serie esta en la parte superior de lo descrito en la literatura (2.5%-31%).



POSTER - P22

ENTEROCOCCUS CASSELIFLAVUS: UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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OBJETIVO: Los enterococos son una de las principales causas de infecciones asociadas a cuidados
sanitarios. El enterococcus casseliflavus es una bacteria de reciente tipaje responable del 1% de las
infecciones por enterococos. Su resistencia intrinseca a vancomicina hace que dichas infecciones
supongan un gran reto terapeutico. Nuestro objetivo es notificar un caso de endocarditis infecciosa
sobre valvula nativa por Enterococcus casseliflavus.

MATERIAL Y METODOS: Descripcién de un caso clinico que incluye datos clinicos, forma de presentacion,
patologia predisponente, tratamiento y evolucién/complicaciones.

RESULTADOS: Presentamos el caso de un varén de 83 afios con antecedente personal de adenocarcinoma
de sigma de bajo grado en 2014 intervenido con sigmoidectomia y anastomosis colo-c6lica con Ultima
revision por Oncologia dos meses previos al ingreso encontrandose libre de enfermedad y colecistectomia
3 meses antes por colecistitis aguda litidsica. No cardiopatia previa conocida con realizacién de
ecocardiograma un afio antes normal. Presenta fiebre de una semana de evolucidn y clinica neurolégica
aguda consistente en disartria, por lo que se realiza TAC craneal que informa de hemorragia
intraparenquimatosa con componente subdural y subaracnoideo y en hemocultivo tanto del dia del
ingreso como 24 horas después crece Enterococcus casseliflavus sensible a ampicilina y a vancomicina.
Tras el resultado de hemocultivo se realiza ecografia y TAC abdominal y ecocardiograma transtoracico
y transesofagico que informa de vegetacion a nivel de valvula mitral con rotura de cuerdas, prolapso
valvular e insuficiencia mitral secundaria moderada con hipertensién pulmonar moderada-severa. Ante
el diagnaéstico de El definitiva con dos criterios mayores y uno menor se inicia tratamiento antibidtico
con amipicilina y gentamicina siendo la evolucién térpida en situacién de insuficiencia cardiaca refractaria
y sin posibilidad de cirugia cardiaca por la lesion hemorragica extensa cerebral falleciendo el paciente
durante ese mismo ingreso.

CONCLUSION: El entecococco casseliflavus es un patégeno infrecuente aislado en muestras clinicas
pudiendo ocasionar infecciones graves posiblemente por su resistencia intrinseca a vancomicina. Sélo
hemos encontrado un caso reportado por endocarditis por Enterococco casseliflavus siendo en este
caso sobre valvula protésica. El uso de ampicilina en combinacién con un aminoglucésido se considera
la piedra angular del tratamiento de las infecciones por enterococo por su sinergismo. Una correcta
identificacion desde el inicio se considera fundamental en el prondéstico de estos pacientes.
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ENDOCARDITIS POR MICROORGANISMOS GRAM POSITIVOS NO STAPHYLOCOCCUS
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JUSTIFICACION: Las especies de Streptococcus constituyen segun algunas series la primera causa de
endocarditis sobre valvula nativa y de endocarditis subaguda. De forma global, constituyen la segunda
causa de endocarditis tras el Staphylococcus aureus. Aunque menos agresivas que las producidas por
este Ultimo, el curso mas larvado de las infecciones por especies de Streptococcus pueden conllevar
retraso en el diagnéstico que asocie complicaciones y empeore el prondstico.

OBJETIVOS: Describir los aspectos mas relevantes de las endocarditis producidas por gram postitivos
no Staphylococcus en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos de forma retrospectiva los episodios de endocarditis por bacterias
gram positivas no estafilocécicas en nuestro centro durante los dos afios previos. Se engloban tanto las
endocarditis producidas por Streptococcus como por Enterococcus.

Se estudian variables clinicas relacionadas con el tipo y valvula afectada, factores de riesgo,
complicaciones y datos evolutivos. Por otro lado se estudian aspectos microbioldgicos relacionados con
el diagndstico y la sensibilidad antibidtica.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio hubo 16 casos de endocarditis por género Streptococcus.
La etiologia especifica por especies fue la siguiente: 4 por Enterococcus faecalis, 3 por S. gallolyticus,
2 por S.viridans, 2 por S. milleri, 1 por S. pneumoniae, 1 por S. mitis, 1 por S. mutans, 1 por Aerococcus
urinae y 1 por Enterococcus casseliflavus.

La edad media de los pacientes fue de 73,2 afios (IC 95 % 64,7-81,6) Un 56,3 % de los pacientes tenian
una valvulopatia de base y el 50 % tenian un antecedente de neoplasia.

La endocarditis se produjo sobre valvula nativa en el 75 % de los casos. Por localizacién, en un 43,8 %
de los casos fue sobre valvula adrtica, 35,5 % mitral, 12,5 % tricispide y 6,3 % sobre cable de marcapasos.
El origen de la endocarditis fue comunitario en un 93 % de los pacientes.

Desde el punto de vista microbiolégico la mediana de nimero de hemocultivos positivos fue de 4 (I0R
4-4], con una mediana de tiempo de positividad de 14 horas (IQR 9,5-19,5) En 15 de los 16 pacientes
(93,8 %) el germen causante era sensible a penicilina.

La ecocardiografia transtoracica fue diagndstica en un 62,5 %de los casos. Como complicaciones, el
62,5 % de los casos presentaron embolismos y también un 62,5 % complicaciones perivalvulares. Un 25
% de pacientes desarrollaron insuficiencia renal y un 6,3 % shock séptico en el contexto del cuadro de
endocarditis.

Se optd por tratamiento quirdrgico en un 43,8 % de los pacientes. La mortalidad hospitalaria fue del
18,8 %.

CONCLUSIONES: En nuestro medio, las endocarditis por gérmenes gram positivos no Staphylococcus se
produjeron mayoritariamente sobre valvula nativa izquierda, en la mitad de |los casos con una valvulopatia

de base conocida, y presentaron elevada incidencia de complicaciones asociadas. No objetivamos
problemas de resistencia a penicilina.
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INFECCIONES VASCULARES POR COXIELLA BURNETII (INFECCION PERSISTENTE VS FIEBRE Q CRONICA)
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JUSTIFICACION: La Fiebre 0 es una zoonosis causada por Coxiella burnetii, que puede presentar
manifestaciones clinicas tanto agudas como crénicas. Las infecciones vasculares son la segunda causa
mas comun de infeccion persistente (9%), muy por detrés de la endocarditis (78% de los casos). El
conocimiento extraido de los brotes ocurridos en los Ultimos afios y la aparicién de nuevas pruebas
diagndsticas han puesto en duda estas cifras, asi como el abordaje diagnéstico y terapéutico, y el
seguimiento clasico de esta enfermedad, proponiendo nuevos esquemas.

OBJETIVOS: Hacer una revision de las Ultimas actualizaciones del manejo de las infecciones
endovasculares por Coxiella burnetii, aprovechando como ejemplificacion tres casos recientes de practica

clinica.

MATERIAL Y METODOS: Revision bibliografica utilizando como fuente Pubmed, con los siguientes términos

de busqueda: “chronic Q fever” AND “diagnosis”,
seleccionando lo articulos mas recientes y de mayor
interés practico, asi como las guias de la CDC al
respecto. Informacién clinica y pruebas diagndsticas
obtenidas de base de datos propia del Hospital
Universitario 12 de Octubre. La informacién de los
casos seresume en la tabla 1.

Tabla 1. Comparacion de los datos de dos casos
clinicos de infeccién endovascular por Coxiella
burnetii. Abreviaturas: TAC tomografia axial
computerizada, ETT ecocardiografia transtoracica,
IFl inmunofluorescencia indirecta, PCR proteina C
reactiva, PCR* reaccién en cadena de polimerasa,
18F-FDG PET/TC fldor18-fluordeoxiglucosa tomografia
de emision de positrones/tomografia computerizada.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Los factores
predisponentes destacan en el caso 3y,
especialmente, en el 2, al presentar tanto protesis
vascular como inmunosupresion, factores que se han
demostrado como predictores de evolucion a formas
persistentes.

Es esencial determinar qué pacientes se benefician
de una prueba diagndstica dirigida, ya que la clinica
y las alteraciones analiticas son totalmente
inespecificas. Destaca en el caso 1 la presencia de
anticuerpos anti-cardiolipina, que ha demostrado ser
factor de riesgo de evolucion de fiebre () aguda a
endocarditis.

coxiella burnetii” AND “vascular infection” AND “diagnosis”,

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Sexo y Wardn, 72 afios. Varén, B4 afios. Varén, B afios.
Cardiopatia congénita con
- CIY y estenasis pulmanar
Inmunosupresién con &
3 3 con carreccidn completa
tacrolimus y micofenalate , n
. contéonica de Rasteli
Factor de | Ateromatosis extensade portrasplante renal.
E : [2(012). Estenosis grave en
riesgo aarta Aneurisma de aarta

abdominal con endopratesis
aortailiaca.

tiacta de salida de W,
intervenida conresecoién
deradete y recalocacion de
parche de CIV (Z017).

Exposicién

Medio rural Cazador, Vive
cercade fébrica de quesos.

Medio rural. Contacto con
gallinas de coral,

Medio rural. Corwive con
animales de grarja.

Sindrome constitucional de

Sindrome constitucional de

Fiebre en picos de B

Clinica Zmeses de evolucién. Mo [10 meses de evalucién. Ne | semanas de evolucién sin
presencia de fiebre. presencia de fiebre. focalidad infecciosa.
I Alteracidn mixta del perfil Leucocitosis. Anemia.

Analitica e vty ;ﬂe iy E hepatico. Trombocitopenia. |Elevacidn de LOH, VS5,

Elevacidn de PCR FPCRyPLCT.

Autoinmuni |Anticuerpos anti-

Megativa. Mo practicada.

dad cardiclipina positivas.

o ETT: imagen en velo anterior
Crecimiento de saco
Frobable aneurisma S . |derecho de valva pulmonar
Bhpa A aneurismatico perprotésica y
micdtico adrtico en lazona i . compatible converuga,

Imagen S de contenido heterogénea y
de transicidn G bordes engrosados,

ITAC y ETT) |, . . estriscidn dels grasa 3
téracolabdominal. ETT sin T | anfractueso wheterogéneo

. . periadrica. ETT sin visualizar e
wisualizar vegetaciones. _ ven el que seidentifica
vegetaciones. i
parte mawil.

Serologia |Positiva. IaGFase 11024y |Positiva. lgG FaselyFazell |Pasitiva. IgGFase luFase |l

0Fn Faze I 15132 22048 15192,

PCR en MNegativa realizada ras Puositiva lrealizada antes del |Positiva [realizada antes del

sangre inicio de tratamiento). inicio del tratamiental. inicio del tratamiento).

e Positiva. Aumento de
Foshig: hciementos captacion en anillo valvular
focales dela actividad Pasitiva. Praceso g T
PETITC metabdlica en cayadaoy inflamatoriofinfecciosa 2 3

aorta descenderte [imagen

periprotésios imagen 2).

captacidn menos intensa =n
el margen contralateral
(imagen 3]

Tratamient

Dowiciclina 100 maliZ h +
Hidrosicloraquins 200 malé

Daxiciclina 100 magiTe h +
Hidrawiclaraquina 200 mals

Ooxiciclina 50 magils hiv +
Hidraxiclaraquina 200 mol'24

o recibide |h+ colocacidn de
i h. kivipeso: 6.5 kal.
endopritesis.
Persistencia de serologia
Akl G P aciente enfase aguda,
positiva atitulos altos 13 ;
s Buen estado 3meses estable y sfebril
meses tras inicio de 5 rien Pl
. : : después de inicic Programada cirugia de

Evolucién  |tratamierto (figura 1).

Prétesiz adrtica noretirable.
Mantiene tratamienta con
doriciclina 100 mgiZ b

tratamiento. Pendiente de
repetir serologia.

recambio protésico ras
completar 3-d semanas de
tiatamiento antibidtico,




Los resultados serolégicos, aunque positivos, dan pie a considerar que el dogma clasico de la relacidn
entre el titulo de anticuerpos de fase | y fase Il a la hora de marcar si una infeccion es aguda o crénica
debe tomarse con cuidado. En el caso 1, la serologia es de infeccién aguda y, sin embargo, presentaba
una fase evolucionada.

La PCR se mostrd, como indica la bibliografia actual, una prueba muy atil en la confirmacién diagndstica
delcaso 2y 3. No fue asien el caso 1, ya que se realizd tras inicio del tratamiento.

En las pruebas de imagen se encontraron afectaciones vasculares tipicas, destacando la utilidad del
PET/TC, que se esta postulando como una herramienta imprescindible tanto en el diagndstico como en
el seguimiento de esta enfermedad.

Respecto al tratamiento, los tres casos se han tratado con pautas antibiéticas adecuadas, quedando
el caso 3 pendiente de cirugia, siendo los otros dos casos considerados como inoperables. Sin embargo,
debido ala intolerancia del paciente, el caso 1 ha tenido que abandonar precozmente la hidroxicloroquina,
algo que, unido a la persistencia de la endoprétesis, disminuye sus posibilidades de curacién. Esto queda
bien reflejado en la persistencia de niveles elevados de anticuerpos, a pesar de haber superado 18
meses de tratamiento.
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INFLUENCIA DEL GENERO EN EL COMPORTAMIENTO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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JUSTIFICACION: Segiin demuestran algunos estudios, las mujeres con endocarditis infecciosa (EI)
presentan un mayor riesgo de mortalidad y una menor tasa de cirugia valvular. Adn no esta claro si las
diferencias se deben a un sesgo de género o a factores biolégicos.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y el prondstico de la El en mujeres diagnosticadas en
un hospital terciario, durante un periodo de 25 afos.

MATERIAL Y METODO: Analisis comparativo de 302 pacientes con criterios diagnésticos de El, desde enero
1990 hasta diciembre 2015 en un hospital terciario, de los cuales 85 (28%) fueron mujeres. Se analizé
la influencia del género en la mortalidad intrahospitalaria usando una regresion logistica multivariante.

RESULTADOS: Comparando con los varones, las mujeres con El eran mayores (63 +- 14 afios vs 58 +- 17;
p = 0,007) y con mas valvulopatias previas (59% vs 42%, p = 0,01). En el grupo de toxicomanos
predominaron los varones (9% vs 1%, p = 0,001]. La afectacién mitral fue significativamente mas
frecuente en las mujeres (58% vs 32%, p = 0,002}, asi como la afectacion protésica precoz (14% vs 6%,
p =0,02]. En los varones predoming la afectacion aértica (35% vs 19%, p = 0,002). No hubo diferencias
significativas en el numero de complicaciones o en la tasa de cirugia. La mortalidad al afio fue mayor
envarones (11%vs 2%, p = 0,02) y la intrahospitalaria mayor en mujeres (33% vs 14%, p < 0,0001). En
el modelo de regresion logistica multivariante para la mortalidad intrahospitalaria se calculé para el

sexo femenino una OR de 3,06 (Cl 1,69-5,54), p < 0,0001.

CONCLUSION: En la serie estudiada, comparadas con los varones, las mujeres con El suelen ser mayores,
con mas afectacion mitral y protésica precoz y con mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria. Se
identifica el sexo femenino como un factor de riesgo independiente asociado con la mortalidad
intrahospitalaria, teniendo tres veces mas probabilidades de morir que el sexo masculino.




POSTER - P37

AORTITIS POR Mycobacterium bovis SOBRE ANEURISMA AORTICO SECUNDARIO
AL TRATAMIENTO INTRAVESICAL CON BCG
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JUSTIFICACION: El tratamiento intravesical con Bacillus Calmete-Guerin( BCG),se utiliza en el tratamiento
del Carcinoma vesical superficial. La infeccion de un aneurisma intraabdoiminal por Mycobacterium
bovis despues de instilaciones intravesicales de BCG es una complicacion poco frecuente.

OBJETIVOS: Se presenta un paciente que desarrollo progresion de un aneurisma adrtico con periaortitis
por Mycobacterium bovis, tras un tratamiento con BCG intravesical.

MATERIAL Y METODOS: Analisis de los datos doisponibles en la historia clinica informatizada, pruebas
de imagen yestudios microbiologicos.

RESULTADOS: Varon de 70 afios de edad, que consulto por dolor abdominal en |a fosa iliaca derecha e
hipogastrio de varias hors de evolucion. Referia fiebre intermitente desde 9 mese antes, asi como dolor
lumbar en los Ultimos meses. Entre los antecedentes del paciente figuran: 1) Reseccion trasuretral por
carcinoma urotelial de alto grado 2 afios antes y tratamiento periodico con instilaciones de BCG
intravesical, la Gltima 2 meses antes de consultar; 2] Aneurisma de aorta abdominalinfra-renal
asintomatico en seguimiento por Cirugia Vascular.

En urgencias se realiz6 AbgioTAC, que demostro una aneurisma de la aorta abdominal aumentado de
tamario respecto a dos afos antes; las paredes eran irregulares, mal definidas y con saculaciones, de
aproximadamente 64x56mm. Loshallazgos eran compatibles con un proceso inflamatorio sobre
aneurisma. Alas 72 horas de ingreso, ante la peristencia del dolor, se decidié intervencién quirurgica
con exclusién endovascular del aneurisma adrtico e implantacion de una endoproétesis aorto-iliaca. Fue
tratado empiricamente con vancomicina y meropenen. Los hemocultivos previos a antibioterapia y
repetidos fueron negativos. Quantiferon-TB:negativo. Ecocardiograma transesofagico: sin datos de
endocarditis. PET-TAC: imagenes compatibles con infeccidn activa en la pared adrtica del aneurisma
abdominal intervenido mediante prétesis . PAFF guiada por TAC de la coleccion periadrtica : cultivos
bacterianos negativosy PCR Mycobacterium complex fueron negativos. Puncién Trans-lumbar con agija
gruesa: PCR Mycobacterium tuberculosis complex positiva ( Xper MTB/Rif] y aislamiento de Mycobacterium
bovis en el cultivo( Nedio de Lowestein]. Se inicio tratamiento con rifampicina, etambutol e isoniszida.
En revisiones sucesivas se suspende isoniazida( se demuestra dress en por isoniazida por
alergologia),actualmente en tratamiento con Rifampicina, etambutol y claritromicina. A los 12 meses
de evolucidn, el paciente se encuentra asintomatico con notable descenso de la captacién en el
PET-TAC.

CONCLUSIONES: Se debe considerar la posibilidad de infeccion MICOBACTERIANA de los aneurismas
adrticos en pacientes tratados con instilaciones intravesicales de BCG y procurar la confirmacion del
diagnostico microbiologico.
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¢OUE APORTA LA SECUENCIACION MASIVA DEL GEN ARNr 16S AL ESTUDIO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSAS
EN TEJIDO VALVULAR?
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JUSTIFICACION: Las técnicas metagenodmicas, basadas fundamentalmente en la secuenciacién masiva
del gen ARNr 16S en combinacién con herramientas bioinformaticas, estan revolucionando la investigacion
en enfermedades infecciosas. Hasta la fecha, las publicaciones sobre su aplicacion al diagnéstico de
endocarditis infecciosas (El) son escasas.

Objetivos: Evaluar la utilidad de la secuenciacion masiva en tejido valvular para el estudio de El y comparar
los resultados con los obtenidos en hemocultivo (HC), y por PCR y secuenciacion del ARNr 16S en tejido
valvular-vegetaciones.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 27 muestras de tejido valvular-vegetaciones (4 valvulas protésicas,
18 nativas y 5 dispositivos intravasculares) de 27 pacientes con diagnéstico de EI. En todos se realizaron
HC. Se extrajo ADN de los tejidos y se realizaron PCRs del gen ARNr 16S y secuenciacién, asi como técnicas
metagendmicas dirigidas a las regiones V3-V4 del ARNr 16S. El agente causal se identificé en 26 casos,
mediante HC (n=22), mediante PCR (n=24) o por ambas técnicas (n=20). Cinco pacientes presentaron
endocarditis con HC negativo y en 3 de ellos se realizaron determinaciones serolégicas: 1 paciente con
IgG frente a C. burnetii, fase [1=4.096 y fase 1=4.096 y en el que se amplificé C. burnetii; 1 paciente con
|gG=64 frente a Bartonella spp. y frente a C. burnetii, fase Il (fase |, IgG no detectados] y con resultados
de PCR negativos, y 1 paciente con IgG frente a C. burnetii, fase [I=800 y fase I=1600, con IgG no
detectados frente a Bartonella spp. y con PCR de Tropheryma whipplei positiva en tejido valvular.

RESULTADOS: Se observé correlacion entre los resultados de HC, PCR y metagendmica en el 62,9% de
pacientes (17/27 muestras). En 22/27 muestras se observé correlacién entre el resultado de PCR y
metagendmica. En 18/27 pacientes se observo correlacion entre el resultado de HC y metagendmica.
La metagendmica permitid reclasificar 2 casos como infecciones mixtas, al detectarse secuencias
genéticas de microorganismos no cultivados que fue necesario evaluar en el contexto clinico-
epidemioldgico: 1 paciente con infeccién mixta con C. burnetii, previamente sospechada por criterios
seroldgicos y con diagndstico definitivo de El por T. whipplei y 1 paciente diagnosticado de El por
Streptococcus agalactiae mediante HC y PCR, con IgG frente a C. burnetii, fase [1=400 y fase |, IgG no
detectados, con PCR negativa para C. burnetii y positiva para bacterias de la familia Coxiellaceae, cuyo

poder patdgeno es controvertido.

CONCLUSION: La metagendmica del ARNr 16S puede ser Gtil para identificar El cuando se sospeche que
pueda haber mas de un microorganismo implicado.

Serfa interesante investigar si la combinacién de estos resultados con los de metagenémica dirigidos
a otras regiones del ARNr 16S puede aportar luz al diagndstico de EI.

AGRADECIMIENTOS: Al Fondo de Investigaciones Sanitarias (Accion Estratégica en Salud 2015), ISCIII, M.
Economia y Competitividad, Espafia (PI15/02269).
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OBJETIVO: Describir y analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, asi como tratamiento
evolucién de los casos de endocarditis infecciosa (EI) por Staphylococcus coagulasa negativo (SCN
en el drea sanitaria de Cartagena.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos con diagnoéstico de El por SCN
ingresados en el Hospital General Universitario Santa Lucia (HGUSL) de Cartagena [Murcia), durante el
periodo comprendido entre Agosto 2016 y Mayo 2018. Se han analizado variables epidemiolégicas,
clinicas, factor de riesgo para adquisicion de El, etiologia, tratamiento y evolucién/complicaciones.

RESULTADOS: En el periodo analizado se han detectado 6 pacientes con El por SCN en el HGUSL,
correspondiendo al 13,6% del total de casos de El. EI 66,7% de los pacientes son mujeres y la edad media
es 78 afos (68-85) Se trata de pacientes con elevada comorbilidad, con un indice de Charlson ajustado
a edad medio de 6 puntos, destacando entre la patologia predisponente hipertension arterial 6100%],
diabetes mellitus (66.7%), cardiopatia previa (50%) siendo en dos casos secundaria a valvulopatia
degenerativa y en uno de los casos secundario a cardiopatia isquémica, anemia crénica (50%), enfermedad
renal cronica ?33%]. La mayoria de casos (n=5) son portadores de material protésico: valvula protésica
(n=3: sobre valvula adrtica n=2 y sobre valvula mitral n=1] y marcapasos (n=2). Solo uno de los casos
se encontraba sobre valvula nativa siendo su localizacion mitral. Destacan 2 casos en los se evidenciaba
vegetacion tanto en valvula adrtica como en mitral . En la mitad de casos existié estudio endoscépico
previo y un caso con antecedente cirugia digestiva como probables factores desencadenantes. Destaca
un paciente con practicas de acupuntura en las semanas previas. En 5 casos se identifica en hemocultivos
S epidermidis, siendo el caso restante S hominis-hominis. El rango de tiempo de positividad en SCN fue
desde 15-46 horas, siendo la media de 19,8 horas. En todos los casos la CMI a la vancomicina =2,
considerandose sensibilidad disminuida. La clinica de debut mas frecuente es la fiebre e insuficiencia
cardiaca, siendo el tiempo medio de presentacion de los sintomas hasta el diagnéstico de 21 dias (2-
90), presentando el 83,3% clinica aguda de menos de 15 dias de duracion. Presentan una incidencia de
complicaciones de hasta en el 83% de los paciente siendo la mas frecuente la insuficiencia cardiaca
aguda. Lamitad de los pacientes requirieron cirugia, uno de forma urgente por embolismo y vegetacion
grande, y 2 para retirada de cable de marcapasos. Respecto a los antibidticos el mas frecuentemente
usado fue la daptomicina (n=4) seguido de la cloxacilina (33,3% n=2) y de la rifampicina (n=2). En las
endocarditis asociadas a marcapasos el 100% se trataron con daptomicina y en los casos en los que se
asociaba material protésico un caso se trat6 con la cloxacilina, gentamicina y ampicilina, un segundo
caso con daptomicina y fosfomicina y el tercer caso con linezolid y rifampicina. La media de duracién
del tratamiento antibidtico fue de 40 dias (28-49). Fallecieron dos pacientes durante el ingreso (uno
en tratamiento médico y otro en el postoperatorio de cirugia cardiaca). De los 4 pacientes restantes el
100% completaron el tratamiento antibiético en domicilio mediante la via oral.

CONCLUSION: La El por SCN en nuestro centro asienta sobre pacientes afiosos con elevada comorbilidad
y portadores de material protésico. En casi todos los casos existe factor desencadenante atribuible,
destacando un caso tras realizacién de acupuntura. La especie predominante es S epidermidis. La gran
mayoria eran resistentes a cloxacilina y con CMI elevadas para vancomicina aunque dentro de la
sensibilidad. La elevada tasa de complicaciones y la necesidad de cirugia implica que se trate de una
entidad de mal pronoéstico.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS Y EVOLUTIVAS DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
EN EUROPAEN EL SIGLO XXI
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OBJETIVOS: La endocarditis infecciosa (El) ha experimentado cambios importantes en su epidemiologia
en todo el mundo: la proporcidn de El previamente relacionada con la enfermedad reumatica ha disminuido
significativamente y esta siendo reemplazada por casos relacionados con valvulopatias degenerativas,
valvulas protésicas, dispositivos implantables de electroestimulacién cardiaca (DEC), infecciones
nosocomiales o relacionadas con los cuidados sanitarios. En este trabajo, nuestro objetivo es analizar
las caracteristicas epidemioldgicas y evolutivas de la El en distintas regiones Europeas y entre dos
periodos de tiempo diferentes del siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron casos de El definitiva de 13 paises europeos de los veintiocho
incluidos en la base de datos de la cohorte Europea ICE. Se analizaron dos periodos de tiempo: 2000-
2006 y 2008-2012, y las diferencias entre dos regiones europeas: Sur de Europa (SE) y Norte y Centro
de Europa (NCE).

RESULTADOS: Se incluyeron 4.238 episodios consecutivos de El, 2.111 de SEy 2.127 de NCE y se
incluyeron 2.832 casos entre 2000-06 y 1.406 entre 2008-12. La edad media fue de 63.7 (48.6-73.9)
afos y el 69.4% fueron hombres. La prevalencia de El sobre valvula nativa (VN}, sobre vélvula protésica

(VP) yla El sobre DEC fue del 68.5%, 23.7% y 7.8%, respectivamente.

Al comparar las regiones europeas, la El sobre VN fue mas prevalente en NCE, mientras que la El sobre
DEC fue mas frecuente en SE. Los CoNS y Estreptococos del grupo viridans (VGS) también fueron mas
frecuentes en SE, asi como la presencia de comorbilidades como la diabetes o la infeccién crénica por
VIH. Los abscesos intracardiacos fueron mas prevalentes en la NCE, mientras que la insuficiencia cardiaca
congestiva se observé con mayor frecuencia en SE. Las tasas globales de cirugia y mortalidad fueron
del 51.9% y del 19.33%, respectivamente, sin diferencias significativas en la mortalidad entre las dos
regiones: 18.8% en NCE y 19.9% en SE (p = 0.34).

Al comparar los dos periodos del estudio, en el segundo periodo se observé un aumento en la edad de
los pacientes, de la insuficiencia cardiaca congestiva, la hemodialisis, la diabetes mellitus y el cancer,
asi como una disminucion en el uso de drogas por via parenteral. La El sobre VN también disminuy6 en
el periodo tardio y la El sobre VP y El sobre DEC aumentaron junto con el tratamiento quirdrgico; con una
tasa de cirugias del 48.7% en el primer periodo y del 58.8% en el segundo (p <0.001). En el analisis
multivariado, la regién europea no se asocié con la mortalidad, aunque los pacientes diagnosticados en



el segundo periodo tuvieron un mejor prondstico. La figura muestra la mortalidad al afio combinando
region europea y periodo del estudio.

CONCLUSION: Con el paso de los afios los casos de El en Europa son mdas complejos y la opcién de
tratamiento quirdrgico mas frecuente. No existen diferencias en las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas y evolutivas segun la region europea (SE vs. NCE), aunque la supervivencia mejoré en los Gltimos
anos.
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ENDOCARDITIS POR STREPTOCOCCUS DEL GRUPO ANGINOSUS/MILLERI
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JUSTIFICACION: Las infecciones por Streptococcus del grupo anginosus/milleri (SGAM) suelen cursar con
la formacién de abscesos lo que puede conferirle mayor virulencia y gravedad. La mayoria de las
publicaciones de endocarditis causadas por estos microorgnismos se basan en casos aislados y series
pequenas de casos.

OBJETIVO: Analizar si las caracteristicas clinico-epidemiologicas de las endocarditis causadas por SGAM
son diferentes a las causadas or Streptococcus del grupo viridans (SGV) y su prondstico mas grave.

METODO: Estudio observacional de casos y controles de los pacientes con endocarditis por SGAM definida
o probable segun los criterios de Duke, incluidos en la cohorte multicéntrica GAMES, desde los anos 2008
a 2016. Se compararon diferentes variables clinicas, microbioldgicas y pronosticas de todos los casos
causados por SGAM en relacion con los causados por SGVY, de acuerdo con la identificacién llevada a cabo
por el laboratorio de microbiologia de cada centro participante. Por cada caso de endocarditis por SGAM
se seleccionaron dos controles de casos consecutivos de endocarditis por SGV.

RESULTADOS: Se incluyeron 47 casos de endocarditis por SGAM [S anginosus 24, Smilleri 11,Sconstellatus
6y Sintermedius 6). y 94 controles de endocarditis por SGV (S viridans 34, S mitis 18, S oralis 19, S
alivarius 6, S sanguis 6). No se observaron diferencias en la mayoria de las variables estudiadas, en
relacion con la edad, género, enfermedades concomitantes, cardiopatia predisponente, adquisicion,y
en las complicaciones a excepcién de la mayor frecuencia de pseudoaneurismas (19,1% vs 4,4%,
p=0,011), abscesos valvulares (29,1% vs 13,8%, p=0,05) y abscesos viscerales [hepaticos, esplénicos,
renales y cerebrales) (16,3% vs 6,3%, p=0,07). El shock séptico fue mas frecuente en los SGAM (10,6%
vs 4,2%; p=0,149). La antibioterapia fue similar en ambos grupos, siendo la pauta mas utilizada las
cefalosporinas de tercera generacion (68% vs 69%) en monoterapia o asociadas a aminoglucésidos
(53,6% vs 58,1%) La cirugia cardiaca se llevd a cabo en una proporcién similar en ambos grupos (53,2%
vs 48,9%, p=0,765) y no hubo diferencias en el prondstico, tanto en mortalidad intrahospitalaria ( 14,9%
vs 17%, p=0,747]) como durante el seguimiento al afio (14,9% vs 26,6%, p=0,262) si bien esta fue mayor
en el grupo SGV,

CONCLUSION: En nuestra cohorte no hemos observado diferencias significativas en las endocarditis
causadas por S grupo anginosus/milleri, respecto de las causadas por Streptoccus del grupo viridans
salvo una mayor tendencia a ocasionar abscesos valvulares y viscerales, siendo el pronéstico similar
en ambos grupos.
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INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA EN CIRUGIA CARDIACA: CARACTERISTICAS CLINICAS Y
EPIDEMIOLOGICAS.
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JUSTIFICACION: La infeccion de la herida quirdrgica en cirugia cardiaca (IHQ) es un problema grave y de
consecuencias devastadoras. En la literatura se refiere una incidencia entre el 1-6% y una etiologia
variable segun los centros. Existen ademas diversos factores asociados a un mayor riesgo de infeccién.

OBJETIVOS: Conocer la incidencia y etiologia de la IHQ en nuestro centro, el perfil de los pacientes que
la desarrollan, y sumodo de presentacién, manejo y pronéstico de la misma.

MATERIAL Y METODOS: Pacientes sometidos a cirugia cardiaca con esternotomia en el periodo Enero
2014 - Agosto 2018 que desarrollaron IHQ con los criterios de los CDC. Los datos se recogieron
prospectivamente y el manejo se hizo de forma conjunta por un equipo multidisciplinar.

RESULTADOS: Se registraron 59 casos (incidencia total del 3.37%): 56% cirugias valvulares, 18%
revascularizacién coronaria, 9% combinada, y 16.8% otro tipo de cirugia, con un porcentaje de infeccion
del 3,2%, 5%, 5% y 1.4% respectivamente. La mediana de edad fue de 69 afios (RIQ: 60-74), 61% varones.
El 45.8% eran diabéticos, 43% obesos (IMC 30-34.9kg/cm?2), un 37% padecian EPOC (25% fumadores
activos) y 13.6% tenian enfermedad renal crénica. El riesgo prequirurgico medio de mortalidad (STS
score) fue 2.34 = 2.2%. En el 25.4% de los casos no hubo aislamiento microbiolégico, mientras que los
estafilococos coagulasa negativos (SCN] fueron la etiologia predominante (23.7%), seguido de S. aureus
y enterobacterias (11.9% ambos). La presentacion clinica mas frecuente fue supuracion de la herida
con estabilidad esternal (23,7%) o sin ella (40.7%). Un 22% tenian osteomielitis con escasa supuracién
y estabilidad esternal y el 8.5% no presentaban supuracion ni tableteo esternal. Un 39.7% se manifesté
tardiamente (mas de 6 semanas tras la cirugia), el 31% de forma diferida (2-6 semanas) y el 29.3% de
forma precoz (menos de dos semanas). En el 42.4% se opt6 por tratamiento antibitico exclusivamente,
y el resto fueron reintervenidos con cierre inmediato (62%) o diferido (38%). La mortalidad total fue del
20.3% (58% a consecuencia de complicacion infecciosa), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las opciones de manejo (conservador/cirugia) (p=0.062), con mayor mortalidad en el grupo de
infecciones diferidas (50% del total). La etiologia mas agresiva fue Candida spp (100% de mortalidad),
teniendo S aureus y SCN un 25.8% de muerte ambos. Se observé una tendencia a mayor mortalidad en
diabéticos (29.6%) sin alcanzar la significacion estadistica (p=0.061), y en fumadores activos (41%,
p=0.27).

CONCLUSIONES: Los datos de nuestra serie son similares a la literatura, con un predominio de
microorganismos de crecimiento lento como SCN. Cabe destacar la especial incidencia en la cirugia de
revascularizacién coronaria y la frecuente presencia de factores de riesgo para la IHQ. La evolucién
favorable de los pacientes tratados de forma conservadora, sin diferencias significativas en cuanto a
mortalidad frente a un abordaje mas invasivo, refleja la importancia de un abordaje multidisciplinar de
estos pacientes.



POSTER - P51

ESTUDIO OBSERVACIONAL DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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JUSTIFICACION: La endocarditis infecciosa del lado izquierdo (El) es una enfermedad muy grave con una
mortalidad hospitalaria que oscila entre el 15% y el 30% y una tasa de cirugia cardiaca durante el periodo
activo entre 30% y 60%. Entre las indicaciones quirdrgicas, se sabe que la infeccion persistente tiene
peor prondstico y su reconocimiento temprano es de gran interés para un enfoque terapéutico oportuno.

OBJETIVOS: Analizar la forma de valvula afectada, cultivo valvular, hemocultivo, mortalidad en los
primeros 3 y 6 meses, recurrencia y grado de comorbilidad de los pacientes diagnosticados de El en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, retrospectivo y transversal de los pacientes diagnosticados
de El en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde enero de 2016 hasta enero de 2018. Se
estudian variables demogréficas, valvula afectada, cultivo valvular, hemocultivo, motivo de consulta,
tipo, factores de riesgos, estadio, supervivencia e indice de Charlson (ICM]EI cultivo de valvula positivo
concordante y discordante se definié de acuerdo con la valvula y el resultado de hemocultivos; por lo
tanto, el cultivo de valvula positivo concordante (CVC) significa que el mismo microorganismo crece en
ambos cultivos.

RESULTADOS: Se incluyeron 22 pacientes, de los cuales el 81,2 % eran varones, con una edad media de
64,5 afos (DE 13,9). La principal vélvula afectada fue la aortica nativa (36,4%), seguido de la mitral
nativa y aortica protésica con un 27,2% en ambos casos. La valvula mitral proteica triucuspide se vieron
afectada en un 4,5%. El cultivo valvular fue positivo en el 36,2% de los pacientes y el hemocultivo fue
positivo en el 100%. La recurrencia de la El aparecié en el 13,6% (3] de los pacientes, de los cuales 2
habia presentado un cultivo valvular positivo.

La mortalidad a los 3 meses fue del 18,1% y a los 6 meses fue del 31,8%. EI ICM medio fue de 4,1. En el
36,6 de los pacientes el CVC, de los cuales 66% falleci6 en los primero 6 meses.El ICM medio en los
pacientes que fallecieron en los 6 primeros meses fue de 5,8, en contraposicion de aquellas con una
supervivencia mas alla de los primero 6 meses que fue de 3,3.

DISCUSION: La El fueron mas frecuentes en hombres, al igual que lo publicado en otras series. La edad
media de presentacion fue a los 64 afios, con un claro predominio de la valvulas izquierdas y de las
valvulas nativas. El cultivo valvular solo fue positivo en el 26,3% de los pacientes. En nuestro estudio
la presencia presencia de positiva de posibilidad del cultivo valvular se asocio con mayor mortalidad en
los b6 primeros meses, asi mismo estos pacientes presentarén mayor recurrencia tras la cirugia que los
pacientes con cultivo valvular negativo. Los pacientes con ICM mas alto presentaron una mortalidad
mas alta en los primeros 6 meses.

CONCLUSION: Este estudio pone de manifiesto que los pacientes con cultivo valvular positivo e ICM mas
alto presentan mas recurrencia de la enfermedad y tienen mayor mortalidad en los primeros 6 meses
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JUSTIFICACION: La reinfeccidn tras un primer episodio de endocarditis infecciosa (EI) se considera una
de las formas mas graves de la enfermedad e implica una alta mortalidad.

OBJETIVOS: Analizar los factores relacionados con la reinfeccion y recurrencia de la El tras cirugia cardiaca
y surelacion con la mortalidad a corto y largo plazo.

Material y Método: Analisis retrospectivo unicéntrico de todos los pacientes intervenidos por El activa
entre 2002 y 2016 en nuestro centro. Se clasificé en: a) reinfeccion: episodio ocasionado por diferente
agente causal género/especie y/o antibiograma); b) recurrencia: si idéntico género, especie y
antibiograma; c] indeterminados: casos con dudas respecto al agente causal. A su vez se diferenciaron
dos tipos de El: precoz (en el primer afio desde el alta hospitalaria) o tardia (después del primer afio de
la intervencion). Se analizd la supervivencia mediante riesgos competitivos, para valorar los factores
relacionados con un nuevo episodio de El, tomando como evento competitivo la mortalidad por otra
causa, y se expres6 como shared hazard ratio (SHRJ, con su intervalo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS: Se registraron un total de 161 primeros episodios de El. Entre los pacientes operados
ocurrieron 19 nuevos episodios en 16 pacientes (11,80%); 13 tardias (68,42%) y 6 precoces (31,52%).
Observamos 7 reinfecciones (1 precoz), 6 probables recurrencias (4 precoces) y 6 indeterminados (1
precoz). El origen del nuevo episodio de El fue atribuible a procedimientos invasivos diagndsticos en el
10,52%, al proceso infeccioso intercurrente en el 42,11%, a otra cirugia en el 26,3% y de causa desconocida
en el 21,05%. Se realiz6 tratamiento quirdrgico en todos los casos.

En el total de las 180 intervenciones realizadas, 47 pacientes fallecieron en el postoperatorio inmediato
(26,11%). Por lo tanto, el seguimiento a largo plazo incluyd los 133 pacientes supervivientes al periodo
perioperatorio. El porcentaje de pacientes libres de reinfeccién al afio y 5 afios de la cirugia fue 95,2%
y 87,4%, respectivamente.

Resultaron factores asociados con la reinfeccion en el analisis de riesgos competitivos: la edad (SHR
0,97 1C 95% 0.93-0,98), Ia trombopenia preoperatoria (SHR 3,61 1C 95% 1,10-11,78), la presencia de
vegetaciones (SHR 0,51 IC 95% 0,28-0,95) y el tiempo de ingreso postoperatorio (SHR 1,00 IC 95% 1,00-
1,01). En cambio, no hubo relacion con el agente causal, puerta de entrada, duracién del tratamiento
antibidtico ni el estado preoperatorio.

La mortalidad global en los pacientes que fueron sometidos a una segunda intervencién por un nuevo
episodio de El fue del 63,16%: 33,33% en reinfeccion precoz y 73,92% en tardia.

CONCLUSION: La reinfeccion tras cirugia de la El es una forma grave de la enfermedad, con una alta

mortalidad. La presencia de vegetaciones, la estancia postoperatoria prolongada, la edad y la trombopenia
preoperatoria resultaron relacionadas con la ocurrencia de reinfeccion de la prétesis implantada.
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JUSTIFICACION: Los factores asociados a mal pronéstico tras la cirugia de la endocarditis infecciosa (EI)
contindan sin estar claramente establecidos. A pesar de que el sexo femenino es un factor de riesgo
incluido en la mayor parte de las escalas de cirugia cardiaca, solamente estd presente en la mitad las
escalas especificas de El.

OBJETIVOS: Determinar la influencia del sexo en las caracteristicas de presentacidn clinica y en el
pronostico de la endocarditis infecciosa tratada quirdrgicamente.

Material y Método: Analisis retrospectivo unicéntrico de todos los pacientes intervenidos por El activa
entre 2002 y 2016. Se realizd un analisis de supervivencia a corto y a largo plazo estratificado en funcion
del sexo, y se calculd el riego quirdrgico en funcién de las diferentes escalas.

RESULTADOS: Se realizaron 180 intervenciones, 59 en mujeres (32,78%). Las caracteristicas basales
fueron similares en ambos grupos, salvo la edad media que fue mayor en mujeres (66,19 frente a 61,96
anos; p=0,05) y la arteriopatia periférica que fue superior en hombres (1,82% vs 11,61%, p=0,03]. El
riesgo preoperatorio calculado mediante diferentes escalas (tanto especificas como generales) no
reflejo diferencias en el riesgo estimado en funcién del sexo, salvo en el caso de PALSUSE Y STS-El, en
las que el riesgo estimado fue significativamente superior en mujeres (Tabla 1).

En cuanto a la presentacion, hubo marcadas diferencias en funcién del sexo: mas de la mitad de las
mujeres presentaron El mitral (52,63% frente al 28,95%, p=0,001], en cambio, la El adrtica fue la mas
frecuente en varones (45,61% frente a 19,30%) y la El multivalvular fue similar (28,07% mujeres vs
25,44% varones). No hubo diferencias en cuanto al germen causal entre sexos, pero si un aumento
préximo a la significacion de la infeccion por S.aureus en hombres (11,86% frente 23,14%, p=0,07).

El analisis de supervivencia reflejé un incremento de la mortalidad en el postoperatorio inmediato préximo
a la significacién en mujeres (OR 1,9; IC 95% 0,96-3,77, p=0,07). Estratificando en funcién de la valvula
afecta, encontramos una mortalidad incrementada en las mujeres en El adrtica (OR6,71;1C95% 1,36-
33,17), pero sin alcanzar significacion estadistica en la El mitral (OR 1,59; IC 95% 0,51-4,99). No se
incrementd la mortalidad en El mitro-aértica (OR 0,73:1C 95% 0,21-2,48).

En cuanto a la supervivencia a largo plazo, tras un seguimiento medio de 53,2 meses tras el alta, no
hubo diferencias entre sexos (HR 0,69; IC 95% 0,26-1,86).

CONCLUSION: Se encontraron diferencias en la presentacion clinica de la endocarditis en funcién del
sexo. Las mujeres presentan mayor afectacion mitral y una edad media mayor. A pesar de un riesgo
preoperatorio estimado similar, la mortalidad postoperatoria fue mayor en mujeres, tanto en afectacién
adrtica como mitral. El sexo femenino en un factor de riesgo para un peor prondstico para la cirugia de
El activa.
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¢CUANTOS ANOS DE VIDA APORTA LA CIRUGIA EN PACIENTES ANCIANOS CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA?
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JUSTIFICACION: La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad rara con altisima mortalidad. Los
antibidticos y la cirugia son los pilares de su tratamiento, demostrando ésta reducir la mortalidad. Sin
embargo, no es facil tomar la decision de operar, especialmente con edades avanzadas, comorbilidades
y alto riesgo quirargico.

OBJETIVO: Este estudio pretende aportar algo de evidencia a la hora de decidir si operar o no a pacientes
con este perfil

METODO: Realizamos un estudio observacional, retrospectivo analizando dos cohortes [segun fueran
tratados con cirugia 0 no) tomadas de los datos recogidos en nuestro centro (2012-2016). Se incluyé
a todos los pacientes mayores de 70 afios con diagndstico seguro de El segun los criterios de DUKE e
indicacién quirurgica. Se recogieron todos los datos demograficos y del episodio de El (microorganismo
responsable, tratamiento antibiético y el tipo de El entre otras). Se compararon ambos grupos con los
test correspondientes. La supervivencia se analiz6 con las curvas de Kaplan Meier. Ademas, se compararon
los dias de vida desde el momento diagnéstico de ambos grupos empleando el Test de MannWhitney a
dos colas, considerando una p<0,05 como significativa.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 59 casos, 20 con > 70 afios; 17 con indicacidn quirdrgica. Sélo 5 operados.
En cuanto a edad y resto de comorbilidades no hubo diferencias significativas en los dos grupos, a
excepcion de la diabetes mellitus (p 0,029). Tampoco hubo diferencias del tipo de El, predominando en
ambos grupos sobre valvula nativa izquierda seguida de la protésica precoz.

El andlisis de las curvas de Kaplan Meier, mostré mayor supervivencia en los pacientes sometidos a
cirugia: al comparar los eventos de muerte observados respecto a los esperados se vio que habia
diferencias significativas a favor de operar (p 0,0106). Por tltimo, comparamos los dias de vida que
habia sobrevivido cada paciente segun su grupo (hasta defuncion o dia del analisis). Hubo una diferencia
significativa en dias de vida a favor de los pacientes operados (238,67 vs 836,4 p 0,0044).

La limitacién principal es el pequefio tamafio
muestral; por otro lado, destacar que no se
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PERFIL CLINICO Y PRONGSTICO DE LAS ENDOCARDITIS CON HEMOCULTIVOS NEGATIVOS
EN UN HOSPITAL TERCIARIO
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JUSTIFICACION: Hay discordancia respecto a si las endocarditis infecciosas con hemocultivos negativos
(BCNE]) se asocian 0 no a un peor prondstico. La falta de diagndstico microbioldgico si se ha identificado
como factor independiente de mortalidad intrahospitalaria.

OBJETIVO: Analizar, en un hospital de referencia, las caracteristicas clinicas de las BCNE y sus diferencias
con las de hemocultivos positivos (BCPE), asi como la influencia sobre el prondstico del uso diagndstico
etioldgico con otras técnicas.

MATERIAL Y METODO: Cohorte retrospectiva de 302 casos con criterios diagndsticos de endocarditis
infecciosa. Los datos se recogieron en un hospital terciario entre enero de 1990 y diciembre de 2015.
Se hicieron 2 analisis estadisticos comparativos: el grupo de BCNE o grupo | (n = 69] frente al grupo de
BCPE o grupo 2 (n =233]J; y el grupo sin diagnéstico etioldgico o grupo A (n = 30] frente al grupo con
diagndstico etioldgico o grupo B (n = 272). Se definié como peor prondstico mayor mortalidad
intrahospitalaria y mayor frecuencia de complicaciones clinicas.

RESULTADOS: El 23% de los 302 casos incluidos en el estudio fueron BCNE. La edad media fue 56 @14
anos, siendo varones el 79%. Mas del 60% fueron pacientes derivados de otros hospitales. La mayoria
de los casos asentaron sobre una valvula nativa (?9%) y del lado izquierdo (84,5%). El diagndstico
etioldgico se alcanzo en el 45% de los casos, mediante serologia o técnicas de analisis de tejido valvular
(cultivo o PCR). EI 30% de las BCNE fueron causadas por zoonosis. La mortalidad intrahospitalaria fue
del 12,7% y el 39,4% necesité tratamiento quirdrgico. El sexo, la presencia de comorbilidades, la
procedencia de otros centros, el tipo y el lado de la valvula afectada, asi como la necesidad de cirugia
fueron similares en ambos grupos. Hubo diferencias significativas en la frecuencia de las complicaciones
embolicas (24% frente a 39%, p = 0,02, 0R=-0,6, Cl 0,2-0,9) y la edad mayor de 65 afios (28% frente a
50%, p = 0,002), mas frecuentes en los casos con BCPE. No hubo diferencias en el Iprondstico entre los
grupos 1y 2 nientre los grupos Ay B.

CONCLUSION: En la serie estudiada, apenas hay diferencias entre los grupos comparados.

La BCNE se asocia con menos complicaciones embdlicas y con una edad menor de 65 afios. La negatividad
de los hemocultivos o la falta de diagndstico etioldgico no fueron factores de mal prondstico.
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PRONOSTICO A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA E INDICACION QUIRURGICA
NO OPERADOS.
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Justificacion: La mortalidad de la endocarditis infecciosa (El) sigue siendo elevada pese a las mejoras
en el tratamiento. La cirugia consigue mejores resultados que el tratamiento exclusivamente médico
en aquellos pacientes con El complicadas y, pese a ello, un porcentaje importante de pacientes con
indicacion quirdrgica no se intervienen.

Objetivo: Analizar las caracteristicas y resultados del subgrupo de pacientes con indicacidn quirdrgica
no operados durante el seguimiento a un afio.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional de cohortes entre 1996 y 2017 recogiendo datos de
pacientes consecutivos con El e indicacién de tratamiento quirdrgico. Se compararon diferentes variables
clinicas y epidemioldgicas entre el grupo de pacientes intervenidos y no intervenidos, asi como las
caracteristicas relacionadas con la mortalidad durante el primer afio.

Resultados: Se incluyeron 184 pacientes con indicacion quirdrgica, 50 de los cuales (27,2%) no recibid
tratamiento quirdrgico siendo la complejidad técnica y el mal pronéstico quirdrgico los motivos mas
frecuentes de rechazo. Encontramos diferencias significativas entre ambos subgrupos en cuanto a la
media de edad (69,08 + 12,26 vs
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Conclusiones: Mas de una cuarta parte de nuestros pacientes con indicacién quirdrgica, no se intervienen,
motivado por su edad, comorbilidades y riesgo quirdrgico. A pesar de ello, el 26% de estos pacientes
sobreviven, siendo la etiologia no estafilocdcica, la Unica variable que se asocid significativamente con
el mejor prondstico. Por ello seria conveniente definir mejor los criterios de morbilidad y riesgo quirdrgico
en este subgrupo de pacientes.
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ANALISIS DE LOS PERFILES DE VIRULENCIA DE LOS AISLAMIENTOS DE ENTEROCOCCUS FAECALIS
CAUSANTES DE ENDOCARDITIS
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JUSTIFICACION: Enterococcus faecalis es una causa frecuente de bacteriemia y endocarditis. Los
diferentes factores de virulencia contribuyen a la patogenia de este microorganismo y se asocian con
la adhesion [efaA (endocarditis specific antigen A}, asal (aggregation substance) y esp (enterococcal
surface protein]], la citotoxicidad (cylA, cytolysin) y la invasividad [hyl (hyaluronidase) y gelE
(gelatinase]].

Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar el perfil de virulencia de cepas de E. faecalis aislados
de hemocultivos de pacientes adultos con y sin endocarditis.

Material y métodos: Se estudiaron de forma retrospectiva los aislamientos de E. faecalis causantes de
bacteriemias monomicrobianas en pacientes adultos atendidos en un hospital de tercer nivel en el
periodo 2011-2017. La identificacion se realizé mediante espectrometria de masas Maldi-TOF
(MaldiBiotyper, Bruker®). La deteccidn de los factores de virulencia (asal, esp, cylA, hyl, gelE, efaA) se
realiz6 por PCR utilizando primers y condiciones descritos previamente.

Resultados: Durante el periodo de estudio se detectaron un total de 241 episodios de bacteriemia
monomicrobiana causada por E. faecalis. De ellas, 175 estuvieron disponibles para el estudio (n=22
endocarditis, n =153 otros focos].

La distribucién de los factores de virulencia asociados con adhesion estuvieron presentes en un porcentaje
alto de las cepas endocarditis (n=22) y en las de bacteriemia enterocécica (n=153): asal 81.8% vs
73.9%; esp 40.9% vs 40.5%; efaA 95.5% vs 98.0%. El Gnico gen asociado a citotoxicidad estudiado (cylA)
se detect6 en el 31.8% de endocarditis y en el 2¢7.5% de aislados de bacteriemia. Finalmente, entre los
genes asociados a invasividad, el gen de la hialuronidasa (hyl] no se detectd en ningln aislamiento,
mientras que el gen de la gelatinasa E (gelE) se encontré en el 86.4% de los aislamientos de endocarditis
y un 73.9% entre los de bacteriemia. No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los
genes.

CONCLUSION: Las cepas de E. faecalis que causan bacteriemia presentan con frecuencia factores de
virulencia asociados a la adhesién y a la invasién. Aunque no se encontraron diferencias significativas,
los genes asal (aggregation substance] y gelE (gelatinase) fueron mas frecuentes entre los aislados
de endocarditis.
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PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ENDOCARDITIS NATIVA POR ENTEROCOCO TRATADOS AMPICILINAY
CEFTRIAXONA EN PAUTA CORTA
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JUSTIFICACION: La endocarditis enterocécica sobre valvula nativa (EEVN) es una infeccién grave y de
incidencia creciente. Los esquemas terapéuticos mas frecuentemente empleados son ampicilina mas
ceftriaxona [AC) y ampicilina mas gentamicina. Las guias europeas mas recientes recomiendan tratar
durante 6 semanas los episodios de EEF sobre valvula nativa cuando se emplea AC

OBJETIVO: Analizar el pronéstico de los casos de ENEF tratados con AC durante menos de 6 semanas

METODO: Revision de una cohorte de pacientes con ENEF recogida entre los afios 2013 y 2018 en un
Unico centro. El tratamiento realizado por cada paciente fue consensuado por un equipo multidisciplinar.
En algunos casos se decidié aplicar una pauta corta de tratamiento, a pesar de las recomendaciones
de las guias europeas vigentes, por las caracteristicas clinicas del paciente. Se realiz6 una descripcion
de las caracteristicas de estos pacientes y de su supervivencia al afo.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se detectaron 11 casos de endocarditis infecciosa (EI) no
protésica por especies de enterococo. Cuatro pacientes infectados por cepas sensibles a penicilina (3
casos por E. faecalis y uno por E. avium) fueron tratados con AC durante menos de 6 semanas: tres
pacientes fueron tratados durante 4 semanas y un paciente fue tratado durante 5 semanas. Todos los
pacientes eran varones y su edad media era de 75,5 anos. Respecto a la comorbilidad un paciente
presentaban diabetes mellitus, otro paciente EPOC, y dos pacientes neoplasia activa. Dos casos (50%)
eran de adquisicion nosocomial. La localizacién de la infeccion era valvula adrtica (2 casos), vélvula
mitral (un caso) y tricuspidea (un caso]. Ninglin paciente presentd complicaciones locales como
absceso, fistula o pseudoaneurisma. Un paciente presenté embolias sistémicas multiples al inicio de
lainfeccion. Dos casos (50%) requirieron cirugia. No hubo recidivas de la infeccién ni ningun fallecimiento
durante el afio de seguimiento

CONCLUSIONES: La administracién AC para tratar la EEVN sensible a betalactamicos podria administrarse
por un periodo menor de 6 semanas. Se necesitan mas estudios antes de considerar, de manera definitiva,
que los tratamientos cortos presentan igual eficacia que el tratamiento convencional.
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MANIFESTACIONES REUMATOLOGICAS COMO DEBUT DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA.
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JUSTIFICACION: Las manifestaciones reumatolégicas estan presentes hasta en el 30% de las endocarditis
infecciosas (El). Como embolismos sépticos o fenémenos inmunolégicos, pueden constituir la forma de
debut, por lo que su sospecha puede conducir al diagnéstico precoz de El.

OBJETIVO: Describir y analizar una serie de casos de El que debutaron con manifestaciones reumatolégicas.

MATERIAL Y METODOS: Analisis descriptivo retrospectivo de los casos de El diagnosticados en el Hospital
General Universitario Santa Lucia durante el periodo 1 Julio 2017-1 Julio 2018, con manifestaciones
reumatoldgicas como presentacion clinica inicial. Se han analizado las variables: edad, género, factor
predisponente, manifestacién reumatolégica, germen, valvula afecta, complicaciones locales, evolucién,
cirugia y exitus.

RESULTADOS: Durante el periodo analizado se diagnosticaron en nuestro hospital 20 casos de El, de los
que 8 (40%) presentaban alguna manifestacién reumatolégica al diagnéstico. Existe un predominio de
varones (7:1) con edad media de 70.5 afios. Destacan por frecuencia la monoartritis y la etiologia
estreptococica, en la mayoria de ocasiones sobre valvula nativa con vegetaciones grandes y
complicaciones locales. La evolucién es desfavorable en la mitad de casos, precisando cuidados intensivos
2 pacientes por insuficiencia cardiaca (IC) y shock séptico con fallecimiento. Se practicé cirugia en el
37% de casos. Son descritos en la tabla adjunta.
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CONCLUSIONES: 1. La manifestacion reumatolégica como forma de debut de El es frecuente en nuestra
serie. 2. No es excepcional en pacientes jovenes sin patologia predisponente y con un curso clinico
agresivo. 3. Se asocia a severa afectacion valvular con complicaciones locales y necesidad de tratamiento
quirdrgico. 4. Es fundamental una elevada sospecha clinica para un diagndstico y tratamiento precoces.
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CUANDO NO ES POSIBLE SEGUIR LAS GUIAS
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JUSTIFICACION: De entre todas las indicaciones de cirugia en la endocarditis infecciosa, la invasién
paravalvular es una de las mdas aceptadas, ya que estos pacientes presentan gran mortalidad y en
escasas ocasiones se logra la curacién con tratamiento antibidtico aislado, mientras que los procesos
reconstructivos complejos han demostrado una supervivencia del 80%.

Sin embargo, hasta un 15-20% de pacientes con endocarditis sobre valvula protésica, pese a tener
indicacion de tratamiento quirdrgico, no se operan por rechazo o por inoperabilidad de este.

OBJETIVOS: Reportar un caso interesante de curacién con tratamiento antibidtico con dalbavancina en
un paciente con endocarditis sobre valvula protésica por Enterococcus faecalis con absceso paravalvular
de gran tamano.

MATERIAL Y METODOS: Informacion clinica y pruebas diagnésticas obtenidas de base de datos propia del
Hospital Universitario 12 de Octubre.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Varén de 70 afos con antecedentes de prétesis mecanica aértica por
doble lesién desde 1993 con necesidad de cierre de fistula aorto-cutanea, asi como de recambio por
dehiscencia de la prétesis en 1995.

Ingresa por traumatismo craneoencefalico tras episodio sincopal, objetivandose bloqueo AV completo
en ECG. Durante su ingreso presenta fiebre, creciendo en los hemocultivos (HC) Enterococcus faecalis,
por lo que se inicia tratamiento con ampicilina y ceftriaxona. Se realiza ecocardiograma que muestra
engrosamiento a nivel posterior de anillo aértico, fibrosa mitroadrtica y de la base del velo anterior mitral
sugerente de flemon, visualizando verruga en la prétesis adrtica.

Ante la presencia afectacion local avanzada se presenta el caso en sesion médico-quirlrgica,
desestimandose la cirugia dado el historial quirdrgico previo y la alta complejidad técnica.

Se realiza un control ecografico tras 2 semanas de antibioterapia que objetiva progresién con aparicion
de leak perivalvular adrtico, condicionando insuficiencia adrtica ligera, desaparicion de la verruga aértica
y aparicién de una verruga mitral. En este contexto se decide afadir tigeciclina (por mejor penetracion
en tejidos blandos).

Durante la sexta semana de antibioterapia, se realiza nuevo eco transesoféagico (ETE], que observa
abscesificacion a nivel de anillo adrtico/fibrosa mitroadrtica, que previamente se encontraba flemonosa,
con desaparicion de la verruga mitral y aumento del leak.

No obstante, el paciente se encontraba estable, afebril, sin datos de insuficiencia cardiaca, sincope ni
nuevas alteraciones en la telemetria, con 3 sets de HC de control estériles (tras 1, 2 y 6 semanas de




tratamiento antibidtico), completando ciclo antibi6tico intravenoso durante 6 semanas de ampicilina
y ceftriaxona, y 4 semanas de tigeciclina.

Ante la buena evolucion clinica pese al empeoramiento ecocardiografico, se decide antibioterapia
ambulatoria con dalbavancina 1500mg iv cada 15 dias. Tras la quinta dosis, se repite ETE que muestra
cavidad fistulizada perianular sin imagenes de vegetacion ni datos de progresion respecto previo (imagen
1]. Por ello, tras 12 semanas de tratamiento con este antibiético (6 dosis), habiendo cumplido 18
semanas en total, se decide retirar.

Cinco meses después de esto, el paciente permanece asintomatico, con buen estado general, sin datos
de insuficiencia cardiaca, con HC de control estériles.

APCR CE 421

Imagen 1. ETE. Absceso perianular en anillo posteriormedial (continuidad con septo interauricular), fistulizado a raiz adrtica
yaVl
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EFICACIA DE DAPTOMICINAY CLOXACILINA EN EL TRATAMIENTO DE LA ENDOCARDITIS EXPERIMENTAL POR
STAPHYLOCOCCUS AUREUS SENSIBLE A METICILINA
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JUSTIFICACION: S. aureus es el agente etiolégico mas frecuente de la endocarditis infecciosa (El]. Existe
una considerable evidencia de que la sinergia producida por la combinacién de daptomicina (DAP]) con
un antibiético 3-lactamico es mas eficaz que DAP en monoterapia y previene la aparicion de resistencias
en el tratamiento.

OBJETIVO: Comparar la eficacia de la combinacién de DAP y cloxacilina (CLO) con CLO, DAP o ceftarolina
(CFT) en monoterapia frente a una cepa SASM en el modelo animal de endocarditis experimental (EE).

MATERIAL Y METODOS: Las CMI/CMB de CLO, CFT y DAP se determinaron por microdilucion en caldo. A las
24h de la induccién de una EE adrtica tromb6ética no bacteriana, se inoculd por via intravenosa, 8 x 105

ufc/mL de la cepa SASM-673. Alas 24h de la infeccidn, los animales se trataron durante 48h simulando
las siguientes pautas de antibidticos: DAP (6 mg/kg/d); CLO (2 g/4h); CFT (600 mg/12h) y CLO + DAP.
Los antibiéticos se administraron con bombas de infusién controladas por ordenador para simular los
niveles séricos de los antibiéticos en el ser humano. Finalizado el tratamiento, los animales se sacrificaron

después de transcurrir seis semi-vidas del antibiético. Se obtuvieron las vegetaciones asi como muestras
de bazo y rifién que se cultivaron cuantitativa y cualitativamente.

RESULTADOS: Las CMI/CMBs para CLO, CFT y DAP fueron de 0.5/1; 0.25/0.25 y 0.25/0.25 mg/L
respectivamente. Las concentraciones maxima/minima fueron de 150/1 mg/L para CLO, 28/1 mg/L para
CFTy 86/12 mg/L para DAP. CFT present6 una actividad similar a CLO. En dos casos del grupo de DAP se
recuperaron aislados no sensibles a la daptomicina (cepas DNS) con una CMI =2 mg/L. La adicién de
CLO a DAP fue sinérgica y tuvo una mayor actividad que CLO en monoterapia en la tasa de vegetaciones
estériles (P=0.02) y en la densidad de ufc/gr.veg (P=0.015). La combinacién de DAP+CLO presentd una
mejor actividad en el porcentaje de esterilidad en bazo y riidn respecto a DAP en monoterapia (P=0.033
en ambos casos).
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CONCLUSIONES: En el modelo de EE por SASM, CFT y CLO presentaron la misma actividad. La combinacion
de DAP + CLO fue sinérgica y bactericida y present6 una mejor actividad que CLO en la tasa de esterilizacion
de las vegetaciones y mejor actividad en bazo y riién que DAP en monoterapia previniendo la aparicion
de aislados DNS.
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EVALUACION DEL MANEJO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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INTRODUCCION. El manejo del tratamiento anticoagulante y su efecto en las complicaciones neurolégicas
(CNL) en los pacientes con endocarditis infecciosa (El] sigue siendo uno de los grandes retos terapéuticos
en especial en pacientes portadores de valvula metalica. El objetivo de este trabajo, es evaluar la
incidencia de complicaciones neurolégicas hemorragicas en pacientes con El en funcion del manejo de
la terapia anticoagulante.

POBLACION Y METODOS. Pacientes incluidos en la cohorte prospectiva andaluza de El: 2076 casos
consecutivos durante el periodo 1984 — 2016. Se analizaron los resultados en funcién de la actitud
tomada con el tratamiento anticoagulante y las CNL observadas.

RESULTADOS. En el momento de diagnéstico de la endocarditis 522 pacientes (25,1%) tenian tratamiento
anticoagulante prescrito, 1343 (64,7%) pacientes no tenian tratamiento anticoagulante y en 212 (10,2%)
pacientes no se registrd con exactitud. Los pacientes con tratamiento anticoagulante desarrollaron
mayor ndmero de CNL de forma global 20,5% vs 16,8% (p=0,059]; siendo mayores las complicaciones
embdlicas que evolucionaron a hemorragia 3,3% vs 1,4% (p=0,010) y sobre todo las complicaciones
hemorréagicas no emboligenas: 6,7% vs 2,9% (p<0,001) y no se encontraron diferencias en las
complicaciones isquémicas 13,5% vs 13,8% (p=0,863). Introducido en un modelo multivariante para
complicaciones hemorragicas, junto con la etiologia por S.aureus y la afectacion de la valvula mitral, el
tratamiento anticoagulante aumentd la apariciéon de complicaciones neurolégicas hemorragicas con
una ORde 2,64 (1,6-4,2) (p<0,001)

De los 522 pacientes con tratamiento anticoagulante, en 78 (14,9%), no se registraron datos exactos
del manejo. De los 444 restantes, se dividieron en tres grupos, en funcién del manejo de esta terapia;
Grupo 1, se mantuvieron con dicumarinicos o con heparina en perfusion continua: 87 casos (19,4%).
Grupo 2, continuaron el tratamiento con heparina a dosis intermedias ( 1mg/kg/dia) 242 casos (54,5%)
y Grupo 3, se retir6 transitoriamente la anticoagulacién sin sospecha de embolismos: 76 (17,1%). En
otros 39 pacientes (8,8%) se retird la anticoagulacion, pero por sospecha clinica/radioldgica (se excluyen
para el posterior analisis).

La tasa de complicaciones neuroldgicas globales de los pacientes del grupo 3 fue de 5 (6,6%), inferior
alas de los grupo 1 (14; 16,1%) y grupo 2 (42, 17,4%); p=0,069. De los 76 pacientes del grupo 3, solo
uno hizo una complicacién hemorragica (1,3%) frente alos 4 (4,6%) del grupo 1 ylos 10 (4,1%) del grupo
2 (p=0,464).

El porcentaje de pacientes operados fue de (40,7%, 40,7% y 44,7%) y la mortalidad hospitalaria fue de
25,3%, 30,3% y 30,3% para los grupos 1,2 y 3 sin apreciarse diferencias significativas

CONCLUSION: Los pacientes a los que se les retira transitoriamente la anticoagulacion en la fase activa

de la El, tienen un menor nimero de complicaciones neuroldgicas hemorragicas, sin incremento de las
complicaciones embdlicas
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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JUSTIFICACION: A pesar de los importantes avances en su diagnostico y tratamiento, la endocarditis
infecciosa (El) sigue considerandose una entidad con una alta tasa de morbimortalidad, siendo necesarios
nuevos y mejores estudios que nos ayuden a implementar el manejo de éstos pacientes. Es por ello que
desde el Hospital Universitario y Politécnico la Fe se han puesto en marcha investigaciones que permitan
determinar la casuistica y evolucién de aquellos pacientes intervenidos de endocarditis infecciosa.

OBJETIVOS: El objetivo principal de nuestro estudio es definir el perfil de aquellos pacientes que precisan
de intervencién quirdrgica, asi como determinar las principales comorbilidades detectadas y
microorganismos implicados.

Como objetivos secundarios nos centramos en la posible relacién entre la comorbilidad establecida y
los antecedentes de transfusiones o fallo renal agudo postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio observacional retrospectivo unicéntrico llevado a cabo en
el Hospital Universitario y Politécnico la Fe entre los afios 2016 y 2018.

En este estudio fueron incluidos todos los pacientes con diagnéstico de endocarditis infecciosa mediante
los criterios de Duke, y que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico por la Unidad de Cirugia
cardiovascular de nuestro hospital.

Los datos fueron extraidos a partir de la historia clinica digitalizada de los pacientes en los soportes
Orion Clinic® e ICIP® (Intellivue Care Information Portfolio, Philips).

Los criterios quirdrgicos fueron establecidos segun las Ultimas guias de la AHA [American Heart
Association) y de la ACC (American College of Cardiology) del 2017. Entre los criterios seguidos destacamos
la presencia en nuestro centro de un comité de valoracién multidisciplinar de los pacientes con inclusién
de especialistas en el campo de infecciosas, cardiologia y cirugia cardiovascular.

RESULTADOS: La Fe es un hospital de tercer nivel centro de referencia de endocarditis en la Comunidad
Valenciana. Se realizan un total de 842 cirugias cardiacas al afio, de las cuales un 37% son de caracter
urgente, y un 63% programadas, representando las endocarditis un 8,6 % de las cirugias urgentes y un
10,8% de las cirugias programadas. En el Gltimo afio fueron intervenidos 84 pacientes de endocarditis,
siendo la principal valvula afecta la Aértica, seguida de la Mitral. La edad media de los pacientes fue de
65 afos, con una edad maxima de 83 afios y minima de 17 afios. La estancia media en la unidad de
reanimacion fue de 6 dias, con una tasa de supervivencia del 79%.

CONCLUSION: La El se trata por tanto de una enfermedad infrecuente con importante morbimortalidad,
que puede cursar con complicaciones tanto a nivel local como en el resto del organismo a través de
embolizaciones sépticas. Es por tanto fundamental un buen andlisis de los factores de riesgo implicados
en la supervivencia y complicaciones postoperatorias de estos pacientes.
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PREVALENCIA DE LA SINERGIA DE LA PAUTA DE AMPICILINAY CEFTRIAXONA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENDOCARDITIS POR ENTEROCOCO FAECALIS
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Introduccién: La pauta de ampicilina y ceftriaxona (AMP-CFT) para el tratamiento de la endocarditis por
Enterococo faecalis (E. faecalis) es una pauta que ofrece ventajas respecto a al tradicional basada en
gentamicina, por su mayor seguridad en poblacién anciana comérbida y enfermos renales. En el siguiente
trabajo, nuestro objetivo es conocer la prevalencia de este sinergismo in vitro entre los pacientes con
endocarditis por E. faecalis atendidos en nuestro centro.

Material y método: Hemos estudiado diez casos de endocarditis por E. faecalis atendidos en nuestro
hospital entre enero de 2017 y agosto de 2018. La determinacién de la CMl a AMP y CFT, se realiz6 con
uninoculodel 0.5 McFarland en MHII y con tiras de E-test. Para estudiar la sinergia de AMP -CFT se realizo
un 0.5 de McFarland de la cepa problema, se inoculd MHII y colocando una tira de E-test de CFT, se dejo
una hora a temperatura ambiente. Posteriormente se retird la CFT y haciendo coincidir la CMI de AMP y
CFT, se incubd la placa durante 18-24h a 37°C. Sila CMI de AMP se reducia dos o mas diluciones la prueba
se consideraba positiva.

Resultados: Ocho de los pacientes incluidos eran varones, con una edad media de 71 afos (DE 9). La
infeccion era protésica en el 60% de los casos. Habia afectacion de la valvula adrtica en en el 60%. En
dos pacientes la infeccion fue polimicrobiana. En todos los casos la CMI 90 de AMP aislada para E. faecalis
fue de 1 (0.5-2) y la de CFT >256. Excepto en un caso, la sinergia de AMP-CFT fue = 2 diluciones (90%).
La CMI 90 de AMP-CFT fue de 0.38 (0.032-0.38). Por otro lado, en un sélo caso no se detectd sinergia con
la gentamicina. Se utilizé la combinacion AMP-CFT en siete casos. Tres de estos pacientes, fueron
sometidos a cirugia, falleciendo uno de ellos que ademas presentaba infeccion polimicrobiana y sinergia
de dos diluciones a AMP-CFT. En el resto de los casos tratados con AMP-CFT el ndmero de diluciones fue
=4y la evolucion clinica favorable.

Conclusién: La mayoria de los E. faecalis aislados en los pacientes con endocarditis atendidos en nuestro
centro presentarén sinergismo con la pauta AMP-CFT. El resultado clinico fue bueno en la mayoria de los

Casos.
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INCIDENCIA DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA TRATADA QUIRURGICAMENTE EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
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JUSTIFICACION: La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad potencialmente mortal, que
actualmente alcanza una mortalidad hospitalaria del 15-30%. E1 40-50% de pacientes con El son sometidos
aintervencidn quirdrgica, siendo la mortalidad de los mismos dependiente de la indicacion, presencia
de comorbilidades y complicaciones asociadas.

OBJETIVOS: Determinar la incidencia de endocarditis subsidiarias a tratamiento quirdrgico. Determinar
los factores de riesgo y complicaciones tras el tratamiento quirdrgico. Material y Métodos: Se llevé a
cabo un estudio descriptivo de los casos quirdrgicos de pacientes diagnosticados de endocarditis entre
los afios 2016 y 2018.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se recogieron un total de 43 casos con una media de edad de 62 afios,
de los cuales el 76% fueron hombres. El motivo de interevencion quirdrgica fue de valvulopatia severa
en el 46%, seguido de invasién miocardica en el 16% y infeccion sobre material protésico en el11%. El
65% de paciente llevaban el tratamiento antibidtico dirigido al momento del ingreso en UCI. El gérmen
mas frecuente fue el estreptococo (48%). Un 76% de paciente presentaron infeccion sobre vélvula nativa.
La Valvula Adrtica fue la mas afectada con un 37%, seguida de la Valvula Mitral en un 34%, la afectacion

delambas fue de 20% y la afectacion sobre electrodos de un 4%. Dentro de los factores de riesgo el 69%
presentd hipertension arterial, el 36% ACV previo, el 33% diabetes mellitus y el 18% enfermedad renal
previa. En el 18% de casos se observé la presencia de absceso como complicacién grave en el
ecocardiograma previo a la cirugia. La mediana de EUROSCORE Il fue de 6. El ingreso en UCI fue de una
mediana de 7 dias. Se realiz6 sustitucion valvular en el total de endocarditis sobre valvula (41 casos)

y extraccion de cables en 2 casos. Dentro de las complicaciones postoperatorias, el 69% presenté
insuficiencia renal, el 54% Fibrilacion Auricular y el 42% Sd. respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). La

mortalidad total en UCI fue del 11%. Se encontrd relacion entre la presencia SIRS y el uso de terapia de
remplazo renal continuo (TRRC) en el postoperatorio respecto a mortalidad en UCI{p<0.05).

CONCLUSIONES: En nuestro hospital la mortalidad de los pacientes con El sometidos a tratamiento
quirdrgico es baja en comparacion a las estadisticas generales, probablemente porque registramos
sdlo los que se sometieron a tratamiento quirdrgico. En nuestros pacientes la valvula nativa fue la mas
frecuentemente afectada, siendo la valvula adrtica la de mayor indicacion quirdrgica. Sobre los factores
de mal prondstico se encontré sélo relacion con SIRS y TRRC, probablemente en relacién al nimero de
casos.

5iH Motivo de 1O
40
2
E
@
e
o
g [3s51]
20
aliz
526
13,55
[1azs]
|6am7
) [ear1]
T T Fo T T T
nauickncia Velvuopntin nfzcoin  Mcrearganismo nvaskin - Elsobre materal
Cardaca Severa Pareiatarta Agrasiio Mecordea proteske

Motive de 1O







SEDE

REAL E ILUSTRE COLEGIO DE MEDICOS DE SEVILLA
Av. de la Borbolla, 47,41013 Sevilla
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