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Introduccion: El momento de recambio tras la extraccién
de dispositivos de electroestimulaciéon cardiaca infectados es
un aspecto muy controvertido. Habitualmente se realiza en un
segundo tiempo por el miedo a una reinfeccién en el nuevo
dispositivo, tras un intervalo «puente» que puede variar entre
72hy 2 semanas, dependiendo del tipo de infeccién y que obliga
a colocar un dispositivo provisional en pacientes estrictamente
dependientes de electroestimulacién.

Objetivo: Analizar nuestra experiencia para ver si existen dife-
rencias dependiendo del momento del recambio.

Pacientes y método: Durante el periodo 1984-2015,
315 infecciones por marcapasos (MP) y desfibriladores auto-
maticos implantables (DAI) fueron atendidas en nuestro centro
(193 locales y 121 sistémicas), con un total de 280 extracciones
percutaneas. Seleccionamos aquellas en las que se extrajo de
manera completa el sistema y se realiz6 una reimplantacién
contralateral, en un tiempo (grupo 1) o en 2 (grupo 2). La seleccién
hacia uno u otro grupo no fue aleatoria, sino motivada por razones
técnicas.

Resultados: De 128 infecciones locales, en 96 se realizd el
recambio en un tiempo (82 MPy 14 DAl)yen 32 (7 MPy 25 DAI) en
2 tiempos, con un tiempo medio de intervalo de 6 dias en el grupo 2
y un tiempo medio de tratamiento (21 dias) y estancia (8 dias) simi-
lares. Se registraron 3 reinfecciones (3%) en el grupo 1y una (3%)
en el grupo 2. En 98 infecciones sistémicas se realizé un recambio
en un tiempo en 56 (52 MP y 4 DAI) y en 2 tiempos en 25 (9 MP y
16 DAI), con un tiempo medio de intervalo de 10,5 dias. Se obser-
varon 2 reinfecciones (3,5%) en el grupo 1y 4 (16%) en el grupo 2,
con un tiempo de tratamiento similar (35 dias), pero una estancia
hospitalaria mas prolongada (22 vs. 32 dias; p<0,05) en el grupo 2.

Conclusiones: El recambio en un solo tiempo permite acortar
la estancia hospitalaria y supone una mayor comodidad para el
paciente. Aunque los grupos no son completamente comparables
(muchos mas DAl en el grupo 2) no parece que este proceder se aso-
cie a una mayor tasa de reinfecciones en el implante contralateral.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.026
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2. Anadlisis de las caracteristicas de la
endocarditis protésica: caracteristicas,
epidemiologia e influencia en el pronéstico
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Justificacion: La incidencia de endocarditis infecciosa (EI) sobre
valvula protésica ha aumentado en los dltimos afios, hasta cons-
tituir el 10-20% del total de EI. La afectacién protésica se ha
relacionado con una alta mortalidad, aparicién frecuente de com-
plicaciones y aumento de la complejidad quirdrgica. Analizamos el
pronéstico y las caracteristicas de la EI protésica.

Objetivos: El objetivo primario del presente trabajo fue el ana-
lisis comparativo de la mortalidad a corto y largo plazo de la EI
protésica, frente a la EI nativa. Como objetivos secundarios se ana-
lizaron las caracteristicas especificas de la EI protésica, asi como la
morbilidad asociada.

Meétodo: Andlisis retrospectivo de todos los pacientes interve-
nidos por endocarditis aguda entre 2002 y 2015, con seguimiento
clinico tras alta hospitalaria.

Resultados: Fueron intervenidos 169 pacientes de EI, de los cua-
les 63 presentaron endocarditis sobre prétesis valvular (37,3%). Las
caracteristicas basales fueron similares entre los 2 grupos analiza-
dos.

Los casos con EI protésica se clasificaron en El precoz (21,73%) y
El tardia (78,27%).

La mortalidad quirtrgica de la EI protésica fue superior a la
nativa (31,7% frente 22,6%, p=0,19), acorde con un Euroscore
medio significativamente superior (35,7% protésica, 20,9% nativa;
p<0,001). La supervivencia a largo plazo, con un seguimiento
medio de 51 meses tras el alta hospitalaria, en la EI nativa fue
también superior (81,7%) a la de la EI protésica (67,4%).

Analizando las caracteristicas especificas de la afectacién valvu-
laren El protésica, la afectacion valvular aértica fue la mas frecuente
(40%). La EI protésica se asocié a una mayor presencia de absce-
sos paravalvulares en el momento de la intervencién (un 44,4%
en protésica frente a un 26,2% en nativa; p=0,015) e incremento
de la presencia de bloqueo auriculoventricular (27, 3 vs. 11,5%;
p=0,013). En el momento de la cirugia existia disfuncién de la
proétesis valvular en el 75,8% de los casos, y el 49,2% de las inter-
venciones se realizaron de forma urgente.
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El Staphylococcus epidermidis fue el microorganismo mas pre-
dominante tanto en la EI protésica precoz (responsable del 60%)
como en la tardia (38,6%). El Staphylococcus aureus causé el 17%
de los casos y el género Streptococcus fue el responsable del
13,6%. No hubo diferencias en la tasa de reinfeccién de la proé-
tesis implantada entre EI nativa y protésica (11,1% en ambos
grupos).

Conclusiones: La EI protésica representa un factor de mal pro-
néstico en el tratamiento quirdrgico de la endocarditis aguda, con
mayor mortalidad en el postoperatorio tanto inmediato como a
largo plazo. El germen mas frecuentemente implicado es el Staphy-
lococcus epidermidis, y suele presentar una alta agresividad local,
con alta frecuencia de absceso paravalvular, disfuncién protésica 'y
bloqueo auriculoventricular.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.027
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Justificacion: La prevalencia de endocarditis infecciosa por gér-
menes del género Enterococcus (EIEn) ha aumentado en los Gltimos
afios, hasta convertirse en el tercer agente causal en la poblacién
occidental. Clasificado de manera cldsica como microorganismo
poco agresivo, la indicacién de cirugia cardiaca presenta caracte-
risticas especificas que podrian influir en el abordaje correcto.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es analizar las carac-
teristicas especificas de la EIEn en comparacién con otros gérmenes
causales, y estimar la mortalidad y la morbilidad en el postopera-
torio inmediato y a largo plazo.

Meétodo: Analisis retrospectivo, unicéntrico, de todos los pacien-
tes intervenidos de endocarditis aguda entre los afios 2002 y 2015,
haciendo una subclasificacion de las endocarditis infecciosas cuyo
agente etiol6gico fue Enterococcus spp.

Resultados: Entre el afio 2002 y el 2015 fueron intervenidos
169 casos de endocarditis infecciosa aguda, 18 de los cuales fueron
causados por gérmenes del género Enterococcus (10,7% del global),
afectando un 61% a valvula nativa y un 39% a protésica. Se docu-
menté origen nosocomial de la infeccién en el 50% de los casos de
EIEn.

La mortalidad en el postoperatorio inmediato fue similar a la
global (27,8% en EIEn vs. 26% endocarditis infecciosa por otros
gérmenes); tampoco hubo diferencias en la supervivencia a largo
plazo. No hubo ningtin caso de reinfeccion tras el tratamiento qui-
rargico de la EIEn.

Resultaron caracteristicas especificas de la EIEn una menor agre-
sividad, con una menor capacidad emboligena y de destruccién
local (menos abscesos paravalvulares).

Dado que su sintomatologia y evolucién fue mas larvada, se pro-
dujo un mayor retraso en la indicacién del tratamiento quirirgico
que con otros gérmenes causales, con un tiempo mediano desde
el diagnéstico a la cirugia de 21 dias en EIEn y de 8 dias para el
resto de los agentes causales. Esto ocasioné que en el momento de
la intervencién existiera insuficiencia valvular severa en el 100%
de los casos de EIEn sobre valvula nativa, y disfuncién protésica en
el 75% de las EIEn protésicas. El 88,9% de los pacientes se encon-
traban en clase funcional 111-1v/iv de la NYHA en el momento de la
intervencién.

Conclusiones: El género Enterococcus se asocia a un curso cli-
nico mas larvado de endocarditis infecciosa, con menor agresividad
local, lo que lleva a diferir el tratamiento quirtrgico. Esto ocasiona
mayor destruccién valvular y empeoramiento de la clase funcional
en el momento de la intervencién por lo que, a pesar de la supuesta
menor agresividad de la EIEn, esta tiene una mortalidad similar
respecto a otros gérmenes causales.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.028
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Justificaciéon: La endocarditis infecciosa continda siendo una
enfermedad grave, con una tasa de mortalidad intrahospitalaria que
oscila entre el 9,6 y el 26%, pero difiere de manera considerable en
funcién de las caracteristicas del paciente. Existen multiples esca-
las de prediccién del riesgo quirtrgico, especificas de endocarditis,
y la edad avanzada esta considerada un factor de riesgo quirtrgico
en la mayoria de ellas.

Objetivo: Analizar el riesgo quirdrgico asociado a endocardi-
tis infecciosa en pacientes con edad avanzada (PEA), considerando
como tales a los pacientes con una edad superior a los 70 afios.

Método: Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico
que incluyé a todos los pacientes con intervenciones de endo-
carditis bacteriana entre los afios 2002 y 2015, realizando
seguimiento clinico tras el alta hospitalaria. Se estratificé la mues-
tra en 2 grupos, en funcién de la edad en el momento de la
intervencién, y se analiz6 la morbimortalidad a corto y largo
plazo.

Resultados: Se intervinieron 169 pacientes de endocarditis
aguda, 64 de los cuales eran PEA (37,8%). La mayoria de las carac-
teristicas basales fueron similares entre los 2 grupos analizados.
El Euroscore logistico preoperatorio fue superior en PEA, con
una mortalidad estimada del 36,1% (DE=26,15), frente al 20,46%
(DE=19,52) en menores, como corresponde alainclusién de la edad
en el calculo del riesgo quirdrgico.

Se observaron diferencias en el porcentaje de varones (un 57,8%
en PEA frente a un 73% en menores), en la frecuencia de hiperten-
sién arterial (un 67,2% en mayores de 70 afios frente a un 41,9% en
menores; p=0,001)yenla clase funcional prequirdrgica (NYHA > III
en el 85,9% de los PEA frente al 67,6%). La cirugia se realiz6 de
manera urgente en el 60,9% de los PEA y en el 46,7% de los menores
de 70 aflos (p=0,07).

No hubo diferencias en la distribucién de gérmenes causales,
siendo el Staphylococcus epidermidis el microorganismo mas pre-
dominante en ambos grupos.

La mortalidad postoperatoria fue estadisticamente superior en
PEA, ajustada a la estimada por Euroscore, con una mortalidad del
35,9%, frente al 20% en menores de 70 afios (p=0,022). No obser-
vamos diferencias en la tasa de complicaciones postoperatorias,
con una tasa de bloqueo auriculoventricular e infeccién persistente
similar en ambos grupos.

Conclusiones: La edad avanzada representa un factor de
mal pronéstico en endocarditis aguda con una mortalidad


dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.027
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2016.11.028&domain=pdf
mailto:lauravarela21089@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.028
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2016.11.029&domain=pdf
mailto:lauravarela21089@gmail.com

Abstracts / Cir Cardiov. 2017;24(1):e1-e11 e3

significativamente superior en el postoperatorio inmediato. Las
escalas de prediccion de riesgo quirtrgico especificas de la endo-
carditis infecciosa deben por tanto incluir la edad como factor de
riesgo.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.029
6. Endocarditis infecciosa protésica precoz por
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) por Mycoplasma
hominis (M. hominis) es una causa rara y poco conocida de El, pero
que puede ser grave, particularmente en el contexto de infeccio-
nes de las proétesis valvulares cardiacas. Hasta el afio 2015 solo se
habian publicado 9 casos de EI por M. hominis, 7 en pacientes con
protesis valvulares.

Objetivos: Describir un caso de EI protésica precoz por M. homi-
nis que requirié reintervencién quirdrgica y trasplante cardiaco.
Analizar los principales hallazgos clinicos, quirtrgicos, anatomo-
patoldgicos y microbiolégicos del presente caso.

Material y métodos: Revisién de la historia clinica e informes
quirdrgicos, anatomopatolégicos y microbiolégicos.

Resultados: Varén de 65 afios en quien se realiz6 recambio
valvular aértico electivo con bioprétesis por doble lesién aértica
moderada/severa en noviembre de 2015. Presenté como compli-
cacién una infeccién de la herida quirdrgica (sin mediastinitis)
que requiri6 reintervencién y tratamiento antibiético convencio-
nal (piperacilina-tazobactam y daptomicina), con buena evolucion.
Los cultivos fueron negativos hasta el final del tratamiento antibi6-
tico, aislandose en forma tardia M. hominis. Dada la resolucién del
cuadro clinico en el momento del resultado, no se instaur6 trata-
miento especifico adicional. En febrero de 2016 se detectaron en el
ecocardiograma de control fugas periprotésicas severas, sin presen-
tar fiebre ni otro sintoma sugestivo de infeccién. Ante la sospecha
de EI protésica precoz, se instaura tratamiento antibiético (mero-
penem, daptomicina y doxiciclina) y se decide reintervencién con
extraccién de la bioproétesis y sustitucion de la raiz. Los hallazgos
peroperatorios describen una cicatrizacién cutdneay esternal com-
pleta y adherencias mediastinicas importantes. No se encontraron
vegetaciones pero si 2 grandes defectos valvulares. La anatomia
patolégica de la valvula revelé material fibrinoso/reparativo sin
infiltrado inflamatorio. La secuenciacién de la subunidad ribosomal
bacteriana 16S del material paravalvular obtenido fue positiva para
M. hominis. La evolucién fue desfavorable con deterioro hemodina-
mico, requiriendo dispositivo de asistencia ventricular izquierda y
trasplante cardiaco 5 dias mas tarde. El paciente recibi6 varios tra-
tamientos antimicrobianos, incluyendo siempre doxiciclina que se
administré hasta el egreso hospitalario. El paciente fue dado de alta
en junio de 2016, estando asintomatico a las 8 semanas del alta.

Conclusion: La EI protésica por M. hominis es una causa rara
pero potencialmente muy grave, que en nuestro caso requirié tras-
plante cardiaco. El aislamiento de M. hominis en cualquier muestra
microbiolégica posquirtrgica cardiovascular debe ser analizado
cuidadosamente y considerar el inicio de tratamiento con doxici-
clina. La infeccién puede ser altamente destructivay, en el contexto
de trasplante cardiaco, el esquema antimicrobiano de eleccién o la

duracién de tratamiento antibidtico especifico no estan bien esta-
blecidos.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.030
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Justificacién: Staphylococcus aureus es el agente etiol6gico mas
frecuente de la endocarditis infecciosa. Hasta un 30% de estos
microorganismos pueden presentar resistencia a la meticilina
(cepas SARM). En estos casos, las guias americana y europea de
endocarditis recomiendan como tratamiento antibiético de elec-
cién las pautas basadas en la vancomicina (VAN), que tiene una
eficacia subéptima incluso cuando se ajusta al pardmetro farmaco-
dinamico ABC/CMI >400.

Objetivo: Buscar combinaciones antibidticas que sean mas efi-
caces que la VAN en monoterapia para hacer frente a la endocarditis
causada por SARM.

Material y métodos: Las CMI/CMB de CLO, VAN y DAP se deter-
minaron por microdilucién en caldo. A las 24h de la induccién
de una endocarditis experimental aértica trombética no bacte-
riana, se inoculé por via intravenosa, 7 x 10° ufc/mL de la cepa
SARM-277. A las 24h de la infeccién, los animales se trataron
durante 48 h simulando las siguientes pautas de antibiéticos: VAN
ajustada a ABC/CMI >400 (cuando la cepa de SARM presenta una
CMI a VAN =2 mg/L, equivale a la administracién de 1g/6h), DAP
(6 mg/kg/d) monoterapia o las combinaciones de CLO (2 g/4h) con
VAN o CLO con DAP. Los antibiéticos se administraron con bombas
de infusién controladas por ordenador para simular los niveles séri-
cos de los antibidticos en el ser humano. Finalizado el tratamiento,
los animales se sacrificaron después de transcurrir 6 semividas del
antibiético y se obtuvieron las vegetaciones adrticas que se culti-
varon cuantitativa y cualitativamente.

Resultados Las CMI/CMB para CLO, VAN y DAP fueron de
512/512, 2/2 y 1/2mg/L respectivamente. Las concentraciones
maxima/minima fueron de 150/1 mg/L para CLO, 54/15 mg/L para
VAN y 86/12 mg/L para DAP. La adicién de CLO a VAN fue sinérgica
y tuvo una actividad similar a CLO mas DAP y una mayor actividad
que VAN en monoterapia en el porcentaje de vegetaciones estériles,
aunque sin alcanzar la significacion estadistica (p=0,054).

Grupos de tratamiento N.° veg. estériles/ Mediana (RIQ)
n.° total (%) (logio ufc/g de veg)

Control (no tratado) 0/15(0) 10(9,8-10)

VAN (1g/6h) 8/16 (50) D¢ 1(0-2,2)"¢

DAP (6 mg/kg/24 h) 13/18 (72)*4 0(0-1,5)""

CLO (2 g/4h)+VAN 13/15 (87)"¢ 0(0-0)"

CLO (2g/4h)+DAP 14/16 (88)"d¢ 0(0-0)™

2 p=0,291.

b p=0,054.

¢ p=0,054.

4 p=0,405.

¢ p=1.

f p=0,266;

g p=0,163.

h p=0463.

I p=0,922.
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Conclusiones: En el modelo animal de endocarditis experimen-
tal por SARM, la combinacién de CLO y VAN fue sinérgicay tuvo una
actividad similar a la combinacién de CLO y DAP. La potencial nefro-
toxicidad de la vancomicina puede ser un factor limitante. El ensayo
clinico CAMERA-2 (clinicaltrials.gov# NCT02365493) aclarara cual
combinacién es la mas eficaz y segura.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.031
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) es un proceso cli-
nico infeccioso complejo por su curso clinico agudo e impredecible,
y su tratamiento consume gran cantidad de recursos econémicos.
La sostenibilidad de un sistema sanitario, tema prioritario en una
época de crisis econémica como la actual, solo sera posible si logra-
mos la maxima eficiencia en la atencién del paciente. Creemos
que las unidades de hospitalizacién a domicilio (HaD), utilizadas
de forma combinada con la hospitalizacién convencional, pueden
suponer una estrategia asistencial altamente eficiente en el trata-
miento de un amplio abanico de enfermedades. En el caso concreto
de la El, apenas existe literatura al respecto de los costes derivados
del tratamiento de la EI tanto en el hospital como en el esquema
asistencial HaD. Por ello consideramos de interés realizar una eva-
luacién de la costo-eficacia de nuestro programa de alta temprana
en el tratamiento de la El apoyado en una HaD llevado a cabo en un
hospital de tercer nivel.

Objetivo: Se evalia la eficiencia y seguridad del tratamiento
de la El mediante un programa de alta temprana apoyado en una
unidad HaD.

Métodos: Estudio de 57 episodios de EI que ingresaron en una
unidad de HaD para recibir TADE entre los afios 1998 y 2014. Los
pacientes recibieron tratamiento antibiético intravenoso intrahos-
pitalario hasta lograr su estabilidad clinica, siendo posteriormente
derivados a la unidad de HaD siguiendo un protocolo de actuacién
consensuado con Cardiologia y Enfermedades Infecciosas. Se regis-
traron los datos clinicos de cada paciente y las caracteristicas de
cada episodio de El La evaluacién de la eficacia del TADE se llevé a
cabo evaluando; por un lado la mortalidad durante el tiempo que
duro el programa; por otro, se analiz6 las complicaciones clinicas
aparecidas en el domicilio asi como aquellas complicaciones que
precisaron retornos inesperados al hospital (relacién del motivo
con la El, mortalidad intrahospitalaria tras el retorno) y por altimo
se registré todos los reingresos por recurrencia de la EI durante
los 12 primeros meses tras el alta definitiva del programa TADE.
Se analiz6 la eficiencia evaluando el coste medio de la estancia en
HaD con el de la estancia en la planta de hospitalizacion del servi-
cio de Cardiologia; posteriormente se aplicé un analisis econémico
basado en la «minimizacién de costes» comparando el esquema
asistencial clasico (hospital) en el tratamiento de la EI frente el
esquema asistencial combinado (hospital hasta la estabilizacién de
la El, posteriormente en el domicilio mediante el programa HaD).

Resultados: El 76% de los pacientes eran varones con una
media de edad de 61 afios. La comorbilidad media estimada con
el indice de Charlson fue de 2,6. El 65% de los episodios afectaron
a una valvula nativa (en un 42% a la valvula aédrtica) y el 75% de
los aislamientos microbiolégicos fueron gérmenes grampositivos.
El tratamiento antibiético duré una media de 5,2 semanas, aproxi-
madamente el 50% de este tiempo correspondi6 al HaD. Durante el
TADE no hubo muertes, surgieron 11 complicaciones clinicas que
fueron resueltas en el domicilio, 6 pacientes tuvieron que retornar
al hospital por complicaciones severas y ninguno falleci6. Durante
los 12 meses posteriores al alta se evidenciaron 3 recaidas. El
coste medio por dia de estancia en HaD fue de 174 euros, mientras
que el de estancia en la planta de Cardiologia fue de 1.166 euros.
Se estim6 un coste total del tratamiento de la EI en el hospital
de 54.723 euros por episodio, suponiendo una reduccién de
17.907,64 euros por episodio gracias a la aplicaciéon del programa
asistencial de alta temprana basado en la HaD.

Conclusiones: La EI es un proceso clinico de muy alto coste,
estimandose una media de unos 54.723 euros por episodio. La
aplicacion de los 2 modelos asistenciales de forma combinada
(inicialmente la hospitalizacién convencional y posteriormente la
HaD) en el tratamiento de la EI aumenta claramente la eficiencia,
suponiendo un significativo ahorro de costes de hasta el 32,72%,
comparandolo con el esquema asistencial «clasico», todo ello sin
menoscabo en la seguridad y efectividad.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.032
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Justificacién/objetivo: En mayo de 2016 se constituyé en nues-
tro centro un grupo para el diagndstico y tratamiento de la
endocarditis. Uno de los objetivos iniciales fue definir las caracte-
risticas clinicas, ecocardiograficas, microbioldgicas y el pronéstico
de las endocarditis infecciosas (EI) que se habian diagnosticado
previamente.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes diagnosticados de EI definida y posible en Cartagena
desde enerode 2009 a junio de 2016. Se describen variables clinicas,
epidemioldgicas ecocardiograficas, microbiolégicas y la mortalidad
relacionada.

Resultados: Se diagnosticaron 46 casos de El. La edad media
fue 68 &+ 14. El 65,2% eran varones. Las enfermedades de base mas
prevalentes fueron la diabetes mellitus y la insuficiencia cardiaca
(ambas en el 34,8%) y la enfermedad renal crénica en el 23,9%. La
media del indice de Charlson modificado por edad fue de 4,3 +2,4.
Treinta y ocho cumplian criterios de ESC 2015 para EI definida. La
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adquisicién comunitaria represent6 el 78,3%. La EI afect6 a val-
vula nativa en el 78,3% (ninguna protésica precoz y 7 fueron de
protésica tardia [15,2%]). Las infecciones sobre dispositivos fue-
ron 3. El ecocardiograma transtoracico fue diagnéstico en el 64%
(de los 39 en los que se realizd) y el transesofagico lo fue en el
85% (de 32). La valvula mas frecuentemente afectada fue la mitral
(20 ocasiones). Al diagnéstico, el 60,9% presentaban complicacio-
nes ecocardiograficas (insuficiencia valvular grave, 58,7%; HTAP,
45,7%; vegetaciones grandes (> 1 cm), 34,8%; complicaciones peria-
nulares, 19,6%; o disfuncién valvular protésica grave, 10,9%). Solo
un diagnéstico fue serolégico (Coxiella burnetii). Los microorganis-
mos mas aislados fueron los estafilococos (45,6%): Staphylococcus
aureus meticilin-sensible, 15 (32,6%), y 6 aislados de Staphylococ-
cus epidermidis (13%). Se siguidé de Enterococcus faecalis, 9 casos
(19,6%) y 5 de Streptococcus viridans. E1 82% de los pacientes tuvie-
ron complicaciones intrahospitalarias, siendo la mas habitual la
insuficiencia cardiaca (65%), que fue la causa mas frecuente de
indicacién quirirgica y necesaria en 12 (26,1%) de los 46 pacien-
tes. El 50% de los enfermos presentaban criterios considerados
como de mal resultado clinico y fallecieron 17 (37%). En el anali-
sis univariado se asociaron a mortalidad las siguientes variables:
enfermedad renal crénica (OR: 4,4; IC 95%: 1-18,3; p=0,04), ane-
mia (OR: 9,8; IC 95%: 1,1-84,4), hemorragia cerebral (OR: 6; IC
95%: 0,6-63; p=0,01) y shock séptico (OR: 9,5; IC 95%: 1,7-53;
p=0,005). Dado el reducido nimero de casos, no se realiz6 analisis
multivariado.

Conclusiones: Predominan las formas estafilocécicas de adqui-
sicibn comunitaria que acontecen en una poblacién con elevada
morbilidad. Esto y la elevada frecuencia de complicaciones clinicas
y ecocardiograficas al diagnéstico y durante el ingreso, puede expli-
car una mortalidad discretamente superior a la descrita. Esperamos
una mejora de las condiciones de diagndstico y del prondstico en
relacién con la creacién del grupo de endocarditis.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.033
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Justificacion: La acupuntura, de empleo creciente en nuestro
medio y de finalidad fundamentalmente analgésica, es recibida
por poblacién de edad avanzada y con enfermedad reumadtica
de manera mayoritaria. Actualmente no es indicacién de profila-
xis antibiética, habiendo sido comunicados casos de endocarditis
infecciosa (EI) tras la misma, lo que puede hacer necesario un
replanteamiento de la misma.

Objetivo: Comunicar el primer caso atendido en nuestro hospi-
tal de EI aguda por Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) tras
acupuntura.

Material y métodos: Descripcion de caso clinico, atendiendo a
datos epidemiolégicos, clinicos, exploraciones diagnésticas, trata-
miento y evolucion.

Resultados: En el periodo 2009-2016 registramos 46 pacien-
tes con EI, 6 de ellos (13%) por S. epidermidis. Presentamos el caso
de un varén de 83 aflos con doble lesién valvular de larga evo-
lucién (estenosis adrtica degenerativa severa e insuficiencia mitral
moderada) secundaria a rotura de musculo papilar posterior. Sufrié
episodio de insuficiencia cardiaca un mes antes al ingreso en rela-
cién con consumo de antiinflamatorios, iniciando estudio para
reemplazo valvular. Otros antecedentes: fibrilacién auricular anti-
coagulada, neoplasia prostatica en remisién completa y anemia
ferropénica con hernia de hiato (Hb: 12,2 g/dl). El paciente refiere
en el Gltimo mes empeoramiento de su disnea y varios sincopes
de perfil cardiogénico; el altimo acompaifiado de diaforesis, hipo-
tensién (90/40 mm Hg), anemia (Hb: 7,4 g/dl), fiebre (temperatura
38,3°C) y cambios eléctricos, ingresando en UCI. Negaba clinica
hemorragica o infecciosa. Se realiza estudio endoscépico, coro-
nariografia y angioTAC de aorta sin hallazgos de significaciéon. En
planta presenta varios picos febriles, refiriendo que tras acupuntura
3 semanas antes por cervicoartrosis habia presentado episodios de
febricula acompafiados de escalofrios, tiritona e intensa astenia,
de resolucién espontdnea y por los que no habia consultado. En
los hemocultivos de aisla S. epidermidis sensible a oxacilina siendo
tratado con cloxacilina y daptomicina (CMI vancomicina=2), que-
dando afebril. La ETE muestra vegetacion de 15 x 15 mm sobre velo
posterior de valvula mitral e insuficiencia mitral severa. Se rea-
lizan ecografia abdominal y RMN craneal ante la persistencia de
hemocultivos positivos y cuadro confusional estando afebril, con
multiples lesiones cerebrales y cerebelosas y otras hemorragicas
petequiales. Pese a negativizacion de hemocultivos, inicia insufi-
ciencia cardiaca refractaria sin evidencia de complicaciones locales
en la ETE de control. Desestimado para tratamiento quirtrgico, se
instauran medidas paliativas, falleciendo un mes tras el ingreso.

Conclusiones: La acupuntura puede ser causa de El en pacientes
con enfermedad predisponente, debiendo considerar la profilaxis
antibidtica. La poblacién de edad avanzada y con enfermedad reu-
matica puede ser de mayor riesgo.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.034
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Introduccion: La endocarditis infecciosa (EI) flingica es poco
frecuente y cursa con una alta morbimortalidad. No existe dema-
siada informacién sobre sus caracteristicas diferenciales y persisten
adn midltiples dudas sobre su tratamiento.

Material y métodos: Se incluyeron todos los episodios de EI
diagnosticados segin los criterios de Duke entre enero de 2008
y mayo de 2016. La informacién se recogié prospectivamente de
acuerdo a un protocolo preestablecido (protocolo del GAMES). Los
pacientes con El fingica se compararon con el resto de los pacientes
con EL
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Resultados: Durante el periodo de estudio 12/435 episodios de
EI (2,8%) estuvieron causados por hongos. Los microorganismos
correspondieron a Candida albicans (5 episodios; 41,6%), Aspergi-
llus fumigatus (2 episodios) y Candida glabrata, Candida parapsilosis,
Candida tropicalis, Cryptococcus neoformans y Rhodotorula mucilagi-
nosa (un episodio). E1 66,7% (8 casos) afectaron una valvula natural,
el 16,7% una protésica (2 casos) y 2 asentaron sobre dispositivos
intracardiacos. Las enfermedades de base mas frecuentes fueron
neoplasia de 6rgano sélido (6 pacientes; 50%) y enfermedad pul-
monar crénica (5 pacientes; 41,7%).

Cuando se compararon con los pacientes con EI bacteriana, los
pacientes con EI por hongos tuvieron con mas frecuencia neoplasia
en el momento del diagnéstico (50 vs. 26,2%; p=0,06), endocarditis
nosocomial (75 vs. 33,7%; p=0,003), un catéter venoso central en
el momento del diagnéstico (58,3 vs. 30,5%; p=0,04) y un origen
de la El asociado a dicho catéter (58,3 vs. 30,3%;, p=0,04). No hubo
diferencias significativas en la localizacién valvular, que fue en la
mayoria de los casos aortica (25 vs. 41%; p=0,269) o mitral (25 vs.
52%; p=0,065); aunque mas pacientes con El flingica tuvieron vege-
taciones extravalvulares (50 vs. 0%; p=0,01). La tasa de abscesos
cardiacos y la de complicaciones a distancia fueron similares.

Diez pacientes con El flingica recibieron tratamiento antiftingico
combinado predominando la asociacién de azoles con candinas (6)
0 AMB-L (4) un paciente recibi6 tratamiento solo con fluconazol y
uno no recibié tratamiento. La duracién media del tratamiento fue
de 140 dias. La mortalidad fue menor en pacientes que recibieron
equinocandinas (83 vs. 33%; p=0,079). Los pacientes con EI ftin-
gica se intervinieron quirtrgicamente con menos frecuencia que
las El bacterianas (33 vs. 43,3%; p=0,37) y tuvieron una mortalidad
superior (50 vs. 30,3%; p=0,14). No hubo diferencias de mortalidad
entre los pacientes con EI flingica operados y los no operados (33%
en ambos casos).

Conclusiones: La etiologia flingica supone el 2,8% de los
episodios de El diagnosticados en un hospital terciario. Afecta espe-
cialmente a pacientes con neoplasia y a portadores de catéter
venoso central que desarrollan la enfermedad en el ambito hospita-
lario. No pudimos demostrar un claro beneficio de la cirugia, aunque
si observamos que el uso de candinas en el seno de un tratamiento
combinado se asoci6 a una cierta reduccién de la mortalidad.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.035
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Introduccion: La endocarditis infecciosa causada por anaero-
bios (EIA) es una entidad poco conociday mal caracterizada, aunque
enseries antiguas llegaba a suponer hasta un 2-16% de los episodios.
Por otra parte, mucha de la informacién disponible proviene de la
descripcién de casos clinicos aislados y de series antiguas. Nues-
tro objetivo fue analizar la frecuencia y caracteristicas clinicas de
la EIA en una serie actual, comparandola ademas con las causadas
por otros microorganismos.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado en 27 hospi-
tales espafioles entre 2008 y 2016 (Cohorte GAMES-Grupo Espafiiol
de Apoyo al Manejo de la Endocarditis). Se incluyeron los 2.491 epi-
sodios de EI probada de acuerdo a los criterios de Duke. Los datos
se recogieron prospectivamente en un protocolo preestablecido.

Resultados: La EIA supuso el 0,9% de las EI probadas
(22 episodios). Los microorganismos mas frecuentes fueron
Propionibacterium acnes (14; 63,6%), Lactobacillus spp. (3; 13,6%)
y Clostridium perfringens. (2; 9%). La edad media fue de 66 afios
(IQR 56-73) y 19 pacientes (86,4%) eran varones. Predominé la
endocarditis sobre valvula protésica (14; 63,6%) y la afeccién del
corazén izquierdo (aortica 13; 59,1%/mitral 8; 36,4%). La adquisi-
cién fue generalmente comunitaria (16/19; 84,2%) y los origenes
mas comunes fueron odontogénico (4; 18,2%), gastrointestinal (3)
y los accesos vasculares (2). Las EIA protésicas ocurrieron muy
tardiamente (6,5 afios). Los hemocultivos (77%) y la biologia mole-
cular de la valvula (9/11) fueron los procedimientos diagndsticos
mas rentables. Se realiz6 cirugia cardiaca en 15 pacientes (68,2%)
y la mortalidad fue del 18,2% durante el ingreso y del 5,5% durante
el primer afio de seguimiento.

Cuando se compararon con las EI causadas por otros micro-
organismos, las EIA fueron con mas frecuencia de adquisicién
comunitaria (84,2 vs. 60,9%; p=0,03) y precisaron mas cirugia car-
diaca (68,2 vs. 48,7%; p=0,06). Finalmente, a pesar de tener una
edad y un indice de Charlson similares a las EI de otra etiologia, la
mortalidad durante el ingreso fue menor (18,2 vs. 27,3%).

Conclusiones: Nuestra serie documenta la rareza de la EI cau-
sada por bacterias anaerobias. Su predileccién por valvulas y
material protésicos, la alta necesidad de cirugia cardiaca y la baja
mortalidad parecen sorprendentes. Ello puede explicarse por tra-
tarse de El de adquisicién tardia y comunitaria y estar causadas por
microorganismos de baja virulencia.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.036
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Introduccion: Las infecciones en los receptores de trasplante de
6rgano sélido (TOS) contindan siendo una de las principales causas
de morbimortalidad. La endocarditis infecciosa (EI) es una infec-
ciéon poco frecuente. La serie mas grande hasta ahora publicada con
casi 3.000 TOS sitdia la incidencia de El en un 1%, considerandose la
inmunosupresién uno de los principales factores de riesgo.

Objetivo: Describir las manifestaciones clinicas, complicacio-
nes, tratamiento y evolucién de los pacientes con TOS que han
presentado El en nuestro centro.

Materiales y métodos: Analisis retrospectivo de los receptores
de TOS (higado y rifién) diagnosticados de EI definida por los cri-
terios de Duke en un hospital universitario entre enero de 2007 y
diciembre de 2014.

Resultados: Se han diagnosticado 5 casos de EI (3 receptores
hepaticos y 2 renales) que correspondian a 4 varones y una mujer
de 60 afios de edad media. El régimen de inmunosupresién en
los trasplantados hepaticos consistié en tacrolimus y esteroides;
y en los renales, tacrolimus, esteroides y micofenolato sédico. La
mediana de tiempo desde el trasplante hasta el diagnéstico de
El fue entre 4 y 6 aflos (rango 4 meses-13 afios). Tres pacientes
presentaron fiebre, siendo en 2 la Ginica sintomatologia. Los otros
2 casos presentaron signos de infeccion local en la zona de implan-
tacion de los dispositivos de electroestimulacién intracardiaca
(DEEIC). En 2 casos la EI asent6 en los cables de los DEEIC, en otro
sobre valvula natural y hubo 2 casos con afectacién de valvulas
protésicas bioldgicas, en un paciente afecté la mitral y en otro
la aédrtica, siendo este dltimo el Gnico caso en el que se objetivo
leucocitosis y elevacién de PCR; en el resto de los casos estos
parametros fueron normales. El ecocardiograma transesofagico
fue diagnéstico en 3 casos (2 sobre DEEIC). En los otros 2 pacientes
el eco transtoracico fue diagnéstico. El TAC cardiaco y el PET fueron
Gtiles para confirmar el diagnéstico en un paciente. La causa fue
en 2 casos Staphylococcus epidermidis (Staphylococcus epidermidis),
uno sobre DDEICy otro sobre protesis adrtica bioldgica; en los otros
2 pacientes los gérmenes fueron Enterococcus faecalis (E. faecalis) y
Propionibacterium acnes (P. acnes) respectivamente y en otro no se
filié microbiol6gicamente. Los 2 casos producidos por S. epidermidis
que presentaban fracaso renal recibieron tratamiento con dapto-
micina a dosis altas; el paciente con prétesis aértica fue intervenida
con recambio valvular. Respecto al tratamiento, los pacientes con
El causada por P. acnes y E. faecalis recibieron tratamiento con
vancomicina asociada a ceftriaxona y ampicilina mas ceftriaxona
respectivamente. El paciente sin filiacién etiolégica recibié terapia
empirica con daptomicina, por presentar fracaso renal, asociado
a ceftriaxona. En los 2 casos con DEEIC fueron retirados los dis-
positivos sin ninguna complicacién. La evolucién en 4 casos fue
satisfactoria con un fallecimiento por insuficiencia cardiaca, en el
paciente con EI por S. epidermidis sobre prétesis adrtica biolégica.

Conclusiones: La EI es una complicacién infrecuente en los
receptores de TOS. En nuestra serie la incidencia global es del 0,33%.
Tres de los casos eran receptores de un segundo TOS, aunque nin-
guno presenté un aumento de la inmunosupresién, respecto a su
trasplante previo y solo en un caso la EI se presenté durante los
primeros 3 meses del TOS; en los otros 2 casos la infeccién ocurre
posterior al primer aflo. No existen series con nimero considerable
de pacientes que aporten datos sobre la EI en este grupo en par-
ticular como pueden ser los factores predisponentes. En nuestra
experiencia aunque con muy pocos casos, la presentacién clinica
y la evolucién son similares a las observadas en los pacientes no
trasplantados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.037
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Justificacién: El uso de aminoglucésidos en la endocarditis (EI)
estafilocécica sobre valvula nativa se ha dejado de recomendar
debido a que no ha demostrado beneficio clinico y puede aumentar
la toxicidad renal (TR). No obstante, sigue recomendado su uso en
el tratamiento de las EI protésicas.

Objetivos: Estudiar si las EI protésicas estafilocécicas (EPE) se
benefician del uso de gentamicina (GT).

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes
con EPE ingresados en nuestro centro desde 2011 hasta junio de
2016. Las comorbilidades se han cuantificado mediante el indice
de Charlson. Se definié TR por GT como el aumento creatinina
(Cr)>1,5mg/dl (sobre la basal), que obliga a suspender el far-
maco. La insuficiencia cardiaca, el embolismo y las complicaciones
intracardiacas se consideraron eventos adversos (EA). La indicacién
quirdrgica se realiz6 segin las guias vigentes de EI. Se dividi6 a los
pacientes en 2 grupos segln se les administrase GT (grupo 1) o no
(grupo 2). La decisién sobre la administracion de GT dependi6 del
criterio clinico del médico tratante.

Resultados: Veintitrés pacientes con diagnéstico de EPE:
10 Staphylococcus aureus (3 meticilin-resistente), 11 Staphylococcus
epidermidis (3 meticilin-resistente), 2 otros estafilococos coagulasa
negativos. Catorce eran varones (60%). La edad media fue de 68 +
9 aflos y un indice de Charlson de 5,4 + 2. La Cr basal media fue de
1+0,3mg/dl.En 12 individuos (52%) se administré GT (grupo 1). No
hubo diferencias en edad ni Cr basal entre los grupos 1y 2. El grupo 1
tenia significativamente menos comorbilidades que el grupo 2 con
un indice de Charlson de 4,2 +1,9 vs. 6,7+ 2,6 (p<0,019). La dura-
cién media del tratamiento con GT fue de 10+ 4 dias. Cuatro de 12
pacientes del grupo 1 (25% La suspension de la GT en los pacientes
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con TR se produjo a los 4, 6 y 10 dias y en 3 pacientes persisti6 el
deterioro de funcién renal al alta. No encontramos diferencias sig-
nificativas entre el grupo 1y 2 con relacién a los EA: complicaciones
intracardiacas (5/12 en grupo 1 vs. 8/11 en grupo 2; p=0,24), insu-
ficiencia cardiaca (6/12 grupo 1 vs. 5/11 grupo 2; p=0,82), embolia
SNC (5/12 grupo 1 vs. 5/11 grupo 2, p=0,83) y embolia periférica
(3/12 grupo 1 vs. 2/11 grupo 2, p=0,83). Diecisiete de 23 (73%)
pacientes presentaron indicacién quirirgica, con un Euroscore
medio del 21% (2,7-54), de los cuales 13 se operaron (sin diferen-
cias entre los grupos 1y 2). No hubo diferencias en la mortalidad
intrahospitalaria: 6/23 (4/12 grupo 1 vs. 2/11 grupo 2; p=0,41).

Conclusién: En nuestra serie el uso de la GT en la EPE no conlleva
una disminucién de EA ni de la mortalidad y, en cambio, se asocia
a TR en un ndmero relevante de casos, por lo que consideramos
cuestionable el beneficio de la GT en estos pacientes. El reducido
namero de pacientes analizados en este estudio no permite genera-
lizar estos resultados. Es necesario realizar estudios con un mayor
namero de pacientes para confirmar nuestros hallazgos.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.038
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Introduccion: La endocarditis protésica precoz (EPP) y la endo-
carditis protésica tardia (EPT) presentan diferente fisiopatologia
y etiologia, y quisimos conocer si estas diferencias determinaban
distintas formas de presentacién clinica.

Material y método: Cohorte prospectiva multicéntrica de casos
consecutivos de endocarditis izquierdas recogidas entre enero de
1985 y diciembre de 2013 en 7 hospitales de Andalucia, donde se
analizaron las caracteristicas clinicas de las endocarditis protésicas.

Resultados: Analizamos 367 endocarditis protésicas de las
1.527 endocarditis de la cohorte global (24%); en la duracién de las
manifestaciones clinicas hasta el diagndstico no hubo diferencias
en ambos grupos (EPP vs. EPT) ni en menos de una semana, ni
entre 1-2 semanas ni entre 2-4 semanas, si la hubo en mas de
4 semanas de sintomas a favor de la EPT (19,2 vs. 32,6%; p=0,004).

No encontramos diferencias entre la presencia de fiebre, de dis-
nea, de nuevo soplo, cuadro constitucional, manifestaciones del
sistema nervioso central (SNC), manifestaciones cutaneas, osteoar-
ticulares u oftalmicas entre ambos tipos de endocarditis. Silas hubo
en cambio en la existencia de esplenomegalia (4,7% EPP; 20,3% EPT;
p=0,001).

Vimos cémo una endocarditis teéricamente mas destructiva por
su fisiopatologia como es la EPP no presentaba mayor frecuen-
cia de fiebre, disnea o nuevo soplo frente a la tardia. Analizando
las manifestaciones clinicas por gérmenes en nuestra serie hubo
predominio de Staphylococcus aureus (S. aureus) y Staphylococcus
coagulasa negativos en la EPP y de Staphylococcus coagulasa nega-
tivos y Streptococcus viridans (S. viridans) en la EPT. Si el tiempo de
sintomas era menor de una semana era mas propio de S. aureus
(69%, p=0,0001) y poco probable un S. viridans (14,3%; p=0,006)
sucediendo lo contrario si la clinica era superior a 4 semanas (mas
frecuente S. viridans, 42,9%; p=0,008). En lo referente a la disnea,
solo Staphylococcus spp. alcanzaba diferencias significativa frente

a otros microorganismos (68%; p=0,038) no existiendo en el resto
de las manifestaciones diferencias relevantes entre gérmenes salvo
la presencia de afectacion del SNC que era significativamente mas
frecuente en S. aureus (43,5%; p=0,007).

Conclusiones:

- Ante una endocarditis protésica con menos de una semana de
presentacién la probabilidad de S. aureus es muy alta.

- Ante un evento en el SNC la presencia de S. aureus es muy alta.

- Salvo los ya comentados, no existen otros datos clinicos que nos
puedan orientar de manera empirica a la presencia de un micro-
organismo u otro.

- Apesarde que fisiopatolégicamente la EPP y la EPT son diferentes,
las diferencias clinicas entre ambas son escasas y generalmente
vienen determinadas mas por la frecuencia de los microorganis-
mos que la producen que por el tiempo que lleva implantada la
valvula.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.039
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Introduccién: El espectro clinico de la endocarditis infecciosa
(EI) se ha modificado los tltimos afios. A ello contribuye el enve-
jecimiento de la poblacién y las particularidades de los ancianos,
con mas comorbilidades, ingresos reiterados, procedimientos inva-
sivos y presencia de material protésico. El objetivo del estudio fue
describir las caracteristicas de los pacientes >80 afios con EL

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo de junio
de 2007 a marzo de 2015, dentro de la Cohorte GAMES, que recoge
prospectivamente los datos de todos los pacientes ingresados con
El segtin los criterios de Duke modificados en 39 centros espafioles.
Se incluyeron todos los pacientes con edad >80 afios diagnostica-
dos de El. Se excluyeron los pacientes que no aceptaron participar.
Los pacientes fueron seguidos durante un afio. Todos los datos fue-
ron incluidos en SPSS 21.0. Para detectar diferencias entre variables
cuantitativas se emplearon la T de Student o el test de Mann-
Whitney y entre variables cualitativas la Chi2.
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Resultados: Se incluyeron 502 pacientes (57% varones), con
media de edad de 83 afios (DE: 3,07; rango 80-95). Las principales
comorbilidades fueron HTA (73%), insuficiencia cardiaca (40%)y DM
(31%). La EI fue de origen comunitario en el 57% de los casos, mas
frecuente sobre valvula natural (62%), siendo las valvulas aértica
(45%) y mitral (44%) las mas afectadas.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron los
estafilococos en un 34,1% (19% Staphylococcus aureus y 19,9% SCN),
seguidos de Streptococcus sp. (28%) y Enterococcus sp. (19%).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron fiebre (82%)
e insuficiencia cardiaca (41%). El 32% de los pacientes presenté un
soplo nuevo y un 24% fenémenos embodlicos. El 15% desarroll6 sep-
sis grave.

En un 52% de los pacientes estaba indicada la cirugia, que solo se
realiz6 en el 21%. El motivo mas frecuente de no realizar la cirugia
fue el mal prondstico (34%). El 46% de los pacientes intervenidos
presenté complicaciones.

Durante el ingreso fallecieron 174 (35%) pacientes, no encon-
trandose diferencias significativas en funcion de que se hubiese
realizado o no cirugia. En el afio de seguimiento fallecieron 59
(12%) pacientes, siendo esta proporciéon mayor en los pacientes no
intervenidos (8,3 vs. 23%, p=0,007), 52 (17%) pacientes presenta-
ron secuelas, y 66 (20%) requirieron reingreso, sin diferencias en
funcién de que se hubiese realizado tratamiento quirtrgico.

Conclusiones: La El en pacientes > 80 afios presenta alta morta-
lidad durante el ingreso hospitalario y en el afio posterior, y elevado
porcentaje de secuelas y reingresos. En la mayoria de los pacientes
no se realiz6 cirugia pese a estar indicada, principalmente por su
mala situacién clinica. No se encontraron diferencias en la mor-
talidad durante el ingreso del episodio de EI, segln el paciente
se hubiese intervenido o no. Sin embargo, los pacientes a los que
se practico cirugia como parte del tratamiento presentaron menor
mortalidad al afio del diagndstico.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.040
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Justificacion: La endocarditis por Mycobacterium chimaera
(M. chimaera) es una entidad muy infrecuente (10 casos) y que pre-
senta muy mal pronéstico a pesar de un tratamiento antibiético y
quirdrgico agresivos. Se ha reportado recientemente que la infec-
cion parece estar en el intercambiador de calor de la maquina de
circulacién extracorpérea (Eur Heart J. 2015; 36, 2745-2753).

Objetivo: Describir el primer caso espafiol de endocarditis infec-
ciosa por M. chimaera.

Resultados: Presentamos el caso de un varén de 54 afios con
antecedentes de linfoma de Hodgkin (19 afios antes) y cirugia

de reemplazo valvular adrtico por prétesis biolégica y puentes
coronarios realizada en otro centro. A los 16 meses poscirugia
ingres6 por fiebre de origen desconocido. En la analitica presen-
taba linfopenia, insuficiencia renal y alteracion del perfil hepatico.
Se realiz6 un ecocardiograma que fue normal. Por persistencia de
fiebre sin foco, se realiz6 un PET-TAC con captacién en prétesis
aértica. Se inici6 tratamiento para endocarditis con hemocultivo
negativo. Se objetivaron granulomas no caseificantes en la biop-
sia de médula ésea y hepética. En el cultivo de orina y de médula
Osea, se aislaron micobacterias del grupo Mycobacterium avium
complex. Con el diagnéstico de enfermedad diseminada por Myco-
bacterium avium complex, se comenz6 tratamiento antibiético con
rifampicina, etambutol y claritromicina. Se considero falso positivo
el resultado del PET-TAC. A los 5 meses ingresé por persistencia
de fiebre y aparicién de masa en muslo izquierdo. El ecocardio-
grama fue normal y se realizé un nuevo PET-TAC con captacién
en proétesis adrtica y muslo. El 16 de febrero se tipificé la especie
(M. chimaera), llegando asi al diagnéstico de enfermedad disemi-
nada y endocarditis por M. chimaera. Se inicié6 tratamiento con
amikacina, levofloxacino, etambutol, claritromicina y rifampicina.
Al mes se obtuvieron los primeros hemocultivos negativos y se
sometié a recambio valvular aértico por prétesis mecanica. No
se extirpé la masa del muslo (reducida a 9 mm). El cultivo de la
valvula fue positivo para M. chimaera. A pesar de hemocultivos
negativos, ante persistencia de fiebre, pancitopenia e insuficiencia
renal se inici6 tratamiento con gamma-interferén 1b. El paciente
experiment6 mejoria clinicay continud el tratamiento ambulatorio.
Fue necesario suspender tanto etambutol (neuropatia periférica)
como amikacina (ototoxicidad) y tras 14 semanas se suspendi6 el
gamma-interferén. En el PET-TAC de control, se objetivé ausencia
de captacion en proétesis adrtica con persistencia de captacion en
muslo. Actualmente sigue tratamiento con cotrimoxazol, levoflo-
xacino, rifampicina y claritromicina.

Conclusiones: La endocarditis por M. chimaera es una entidad de
dificil diagnéstico que debe ser sospechada en pacientes con cirugia
cardiaca previa. La extracciéon del material infectado es impres-
cindible, tras 2-4 semanas de tratamiento antibiético. El uso de
interferén 1b puede ser (til para potenciar la efectividad de tra-
tamiento.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.041
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Justificacion: La intervencién quirdrgica (IQ) precoz en los
pacientes con endocarditis infecciosa (EI) ha aumentado su super-
vivencia en las Gltimas décadas. Sin embargo, en ocasiones estos
pacientes han de ser sometidos a una segunda intervenciéon (Re-
IQ) antes del afio de seguimiento (dehiscencias, complicaciones
derivadas de la cirugia, mal resultado de la intervencién inicial. . .).

Objetivos: Nuestro objetivo fue determinar la frecuencia, cau-
sas, factores asociados y pronéstico de la Re-IQ en una poblacién
de pacientes con El izquierda.

Material y métodos: Estudio prospectivo de cohortes, multicén-
trico, en el que se han incluido todos los pacientes ingresados por
El en los hospitales pertenecientes al Grupo Andaluz de EI, desde
2005 hasta 2015. Se han analizado los datos epidemiolégicos, cli-
nicos, microbiolégicos, ecocardiograficos, complicaciones durante
la hospitalizacién y seguimiento a un afio de estos pacientes.

Resultados: Mil trescientos cinco pacientes fueron ingresados
por El, 986 por El izquierda (75,6%). De estos, fueron operados 396
(40,2%), requiriendo una tnica IQ 371 (93,7%), y Re-IQ en los pri-
meros 365 dias, 25 (6,3%).

De entre los pacientes que precisaron una segunda interven-
cién, 13 (52%) lo hicieron por dehiscencia de la prétesis. De ellos,
Gnicamente 3 presentaban en el momento de las reintervenciones
(realizadas a los 2, 13 y 91 dias, respectivamente) hemocultivos
y/o cultivo del material protésico positivos. Comparado este grupo
con el resto de la muestra, las complicaciones perianulares habian
sido mas frecuentes durante la primoinfeccién (69,2 vs. 37,6%;
p=0,038), observandose en 5 pacientes con EI nativa absceso y/o
fistula, y en 4 pacientes con EI protésica, dehiscencia previa. No
hubo diferencias en cuanto al agente microbiolégico (Staphylococ-
cus spp. 46,2 vs. 36,6%; p=0,56). La demora en la realizacién de
la primera IQ en estos pacientes habia sido menor que en el resto
de la poblacién intervenida, aunque sin alcanzar la significacién
estadistica (8,92 vs. 25,76 dias; p=0,136). El tiempo medio entre
las 2 cirugias de estos 13 pacientes fue de 98 +97,9 dias.

Por otro lado, 2 pacientes (8%) se reoperaron tras una reparaciéon
valvular fallida (a los uno y 8 dias, procediéndose, en ambos casos,
areemplazo valvular con éxito) y 5 (20%) lo hicieron por complica-
ciones de la cirugia como sangrado o taponamiento cardiaco (todos
ellos reintervenidos el mismo dia).

En general, los pacientes reintervenidos fueron mas jove-
nes (50,36+19,71 vs. 59,51 +14,55; p=0,031) y presentaron
menor comorbilidad (indice de Charlson 1,35+ 1,25 vs. 2,05+ 2,01;

p=0,015). No se hallaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a las complicaciones evolutivas (neuroldgicas,
embdlicas, insuficiencia renal aguda o shock séptico), y la super-
vivencia a un afio fue similar entre ambos grupos (64,1 vs. 66%;
p=0,628).

Conclusiones: Nuestra poblacién con EI izquierda intervenida
quirGrgicamente requirié una segunda cirugia en el 6,3%, a expen-
sas sobre todo de dehiscencias protésicas, la gran mayoria de ellas
asépticas. Sin embargo, estos pacientes reintervenidos tuvieron una
supervivencia a un afio similar a aquellos pacientes intervenidos en
una Gnica ocasién.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.042

19. Tratamiento oral de la endocarditis
infecciosa

@ CrossMark

P. Muiioz*, V. Gonzalez-Ramallo,

M.E. Garcia Leoni, M. Valerio, A. Fernandez-Cruz,
G. Mariscal, B. Pinilla, M. Martinez-Sellés,

G. Cuerpo, E. Bouza en nombre del Grupo de
Apoyo a la Endocarditis Infecciosa del Gregorio
Marafién (GAME)

H.G.U. Gregorio Marafién, Madrid
Correo electronico: pmunoz@micro.hggm.es
(P. Muiioz).

Introduccién: Existe muy poca informacién sobre el trata-
miento oral de la endocarditis, sobre todo de las endocarditis
izquierdas. En la actualidad disponemos de fairmacos con exce-
lente biodisponibilidad oral, lo que podria permitir adelantar
el alta de algunos pacientes seleccionados. Nuestro objetivo
fue analizar la frecuencia y resultados de los pacientes con EI
que completaron el tratamiento ambulatoriamente con farmacos
orales.

Material y métodos: Se recogieron los pacientes que fueron
dados de alta con tratamiento oral en la cohorte GAME del HGUGM
entre 2008 y 2016. Se incluyeron los 435 episodios de EI probada o
probable de acuerdo a los criterios de Duke. Los datos se recogieron
prospectivamente en un protocolo preestablecido.

Resultados: La EI tratada al alta con farmacos orales supuso
el 10% de las EI probadas (44 episodios). Los microorganismos
responsables fueron Staphylococcus aureus (15; 34%), Streptococcus
viridans/Granulicatella spp. (7; 16%), bacilos gramnegativos (5;
11,4%), Staphylococcus epidermidis (4; 9%), Coxiella burnetii (3;
6.8%), anaerobios (3; 6,8%), hongos (2; 4,6%), Enterococcus faecalis,
Streptococcus pneumoniae y Ureaplasma spp. (un caso cada uno)
y 2 endocarditis de etiologia desconocida. La edad media fue de
59 afios (DE: 21) y 30 pacientes (68%) eran varones. La adquisicién
fue mayoritariamente comunitaria (27; 61,4%). La endocarditis
afect6 valvulas naturales en la mitad de los casos (54%), pero
también valvulas protésicas (13; 29,5%) y material intracardiaco
(9; 20,5%). Predominé claramente la afeccién del corazén izquierdo
(aértica 15; 34,1%/mitral 17; 38,6%). Se detectaron metastasis a
distanciaen 12 pacientes (3 SNC, 4 bazo, 4 pulmonares, 2 espondilo-
discitis) y fueron intervenidos quirdrgicamente 29 pacientes (66%).
Los farmacos mas utilizados fueron las quinolonas (29; 66%), sobre
todo levofloxacino (22). Otros farmacos fueron cotrimoxazol (4),
linezolid (3), cloroquina y doxicilina (3), azoles (2), cefalosporinas
(2)yrifampicina (6). La mediana de la duracién del tratamiento oral
ambulatorio fue 19,5 dias (RIQ: 14-41). Precisaron reingreso por
diferentes motivos 15 pacientes (34%), aunque solo hubo 2 recidivas
precoces (una aspergilosis y un Streptococcus viridans que se habia
ido de alta voluntaria). El resto de las causas de reingreso fueron 2
implantes de marcapasos y casos aislados de bacteriemia de otro
origen, espondilodiscitis, insuficiencia respiratoria, leishmaniasis,
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neoplasia, neumonia, sangrado, reajuste de sintrom, taquicardia y
trasplante cardiaco. La mortalidad al afio de seguimiento fue del
4,5%, pero ningln paciente fallecié por la endocarditis.
Conclusiones: Nuestra serie demuestra que es seguro y facti-
ble completar el tratamiento de endocarditis de alta complejidad
mediante tratamientos orales, pero que estos pacientes han de ser
vigilados muy estrechamente pues la tasa de reingreso es elevada.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.043
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Justificacion y objetivos: Debido a la actividad bactericida y
la ausencia de efectos secundarios a nivel renal, la daptomicina
parece una alternativa excelente para el tratamiento de infeccio-
nes de prétesis vasculares. El objetivo de este estudio fue describir
la experiencia clinica del uso de la daptomicina asociada a inter-
vencién quirtrgica en el tratamiento de infecciones de protesis
vasculares por microorganismos grampositivos.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de los pacientes
diagnosticados de infeccién de bypass que recibieron tratamiento
con daptomicina asociado a intervencién quirdrgica en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla desde enero de 2010 a
diciembre de 2012. Se recogieron datos epidemiolégicos, clinicos y
microbiolégicos. Todos los datos fueron analizados con el programa
estadistico SPSS v21.

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes, con una media de la
edad de 64 afios (45-83), 10 eran varones. El indice de Charlson
medio fue 3,1 (1-4). Los microorganismos causantes de infeccién
fueron estafilococo coagulasa-negativo en 7 pacientes, seguido de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina en 2 pacientes y Ente-
rococcus faecium en 2. A todos los pacientes se les retiro el material
infectado. En el 70% (9/13) de los cultivos de las prétesis vascula-
res retiradas se aislaron microorganismos grampositivos. El 84,6%
(11/13)delos pacientes fueron tratados con daptomicina como tra-
tamiento empirico, asociada a piperacilina-tazobactam en 3 casos
y a rifampicina en 5. Todos los pacientes que recibieron rifampi-
cina presentaron buena evolucién. La causa mas frecuente de la
eleccion del tratamiento con daptomicina fue la insuficiencia renal
crénica o algin episodio de insuficiencia renal aguda previa (62%;
8/13). Los pacientes recibieron una dosis media de daptomicina de
6,1 mg/kg/dia (4,1-7,1). Ningln paciente desarrollo toxicidad mus-
cular relacionada con la administracién de daptomicina. Diez (77%)
pacientes tuvieron curacién completa de la infeccién vascular.
Un paciente precisé reintervencién, uno precis6 una amputacién
supracondilea y uno fallecié en relacién con la infeccién.

Conclusién: El tratamiento antibiético con daptomicina combi-
nado con la intervencién quirdrgica en las infecciones de prétesis
vasculares por microorganismos grampositivos fue efectivo y bien
tolerado. La retirada del material infectado tiene alta rentabilidad
en el diagnéstico microbiolégico lo cual permite un tratamiento
antibidtico apropiado.

http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.11.044
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