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Justificacion: A pesar de que los hemocultivos (HC) siguen
siendo la piedra angular del diagnéstico de la endocarditis infec-
ciosa (EI), hasta un 31% de las EI pueden presentarse con HC
negativos, a menudo como consecuencia de un tratamiento anti-
bidtico previo, pero a veces por etiologias menos frecuentes.

Objetivo: Exponer un caso clinico de EI con HC negativos del
Hospital Universitario Araba.

Método: Varén, 58 afios, fumador, SAHS severo y arteriopatia
periférica. En tratamiento con IECA, estatina y clopidogrel.

Ingresa por posible infeccién urinaria con un sindrome nefri-
tico asociado (fracaso renal agudo con creatinina maxima de
4 mg/dl, proteinuria de hasta 1g/24h y microhematuria), ademas
de plaquetopenia e hipocomplementemia, con anti-MPO y anti-PR3
positivos. Se aislan 20.000 UFC/ml de E. coli (sensible a todos los
antibiéticos testados). Recibe 7 dias de tratamiento antibidtico con
cefalosporinas.

Diez dias después reingresa (tras haber retirado antiagregacion)
de forma programada para realizar biopsia renal, de cara a confir-
mar posible glomerulonefritis.

Entonces reconoce llevar 3 dias con ortopnea. Se le diagnostica
de insuficiencia cardiaca (IC) aguda y se realiza ecocardiograma
transtoracico, que objetiva verruga de 12 mm adosada al velo coro-
nario derecho de la valvula aértica e insuficiencia valvular severa.
Se inicia ampicilina 12 g/dia +cloxacilina 12 g/dia +gentamicina
3mg/kg/dia (ajustando niveles estrechamente por insuficiencia
renal) y, tras realizar ecocardiograma transesofagico que descar-
tase otras complicaciones locales y coronariografia para descartar
cardiopatia isquémica, se traslada a Cirugia Cardiaca del Hospital
Basurto.

Resultados: Se interviene 48 h mas tarde, realizidndose sustitu-
ci6én valvular aértica con colocacion de prétesis mecanica REGENT
SJM ndmero 23.

Los HC x3 fueron negativos y de las serologias extraidas, resulta-
ron negativas: ASLO, rosa de Bengala, Mycoplasma spp., C. burnetti,

1134-0096/

Legionella spp. y Aspergillus spp. Asi como la PCR de T. whipplei en
saliva y heces, que también resulté negativa.

Sinembargo, laIgG frente a B. henselae positiviz6 a titulo 1/2.560,
confirmandose el diagnéstico con PCR16S en valvula adrtica nativa
positiva para Bartonella spp.

Se suspendieron ampicilina y cloxacilina y se instaur6
tratamiento con doxiciclina 100mg/12h durante 4 semanas,
manteniéndose gentamicina durante las 2 primeras semanas de
tratamiento, con buena evoluciény casi normalizacién de la funcién
renal al alta.

La anatomia patolégica de la biopsia renal resulté compatible
con glomerulonefritis postinfecciosa.

Conclusiones: La endocarditis por Bartonella es una causa rara
de El con cultivos negativos, suponiendo un 9-10% de estas. Se trata
de una bacteria de muy lento crecimiento que no es facil aislar en
cultivos y que precisa del diagndstico serolégico y sobre todo micro-
biologia molecular. La evolucién suele ser subaguday el diagnéstico
tardio, cuando el paciente ya presenta IC o embolismos sistémicos,
como es nuestro caso.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.002
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Justificacion: El manejo terapéutico de las EIDEC incluye la reti-
rada del dispositivo. No obstante, existen incertidumbres en cuando
a llevar a cabo el reimplante del nuevo dispositivo por el posible
riesgo de reinfeccion.

Objetivos: 1) Describir las caracteristicas de una cohorte de
pacientes con EIDEC que se someten a extraccion y reimplante del
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dispositivo en uno o dos tiempos. 2) Analizar la relacién entre el
tiempo de reimplante y el desenlace clinico.

Método: Estudio observacional multicéntrico prospectivo reali-
zado en 8 hospitales terciarios. Se incluyeron pacientes ingresados
por EIDEC definitiva o posible segin criterios de Duke. Diferen-
ciamos dos grupos en funcién del momento del reimplante del
dispositivo: en un tiempo (el nuevo dispositivo se implanta en el
mismo acto que se retira el dispositivo infectado) vs en dos tiem-
pos (el dispositivo infectado se retira y posteriormente, en otra
intervencion, se reimplanta el nuevo dispositivo). La eleccién del
método se llevd a cabo por el médico responsable de la atencién
del paciente.

Resultados: Desde 2008 a 2015, se incluyeron 92 pacientes con
EIDEC. En 83 (90,2%) se extrajo el dispositivo; se reimplant6 en
55 (66,3%). En 2 (3,6%) se desconocia el método de reimplante.
La siguiente tabla resume las principales caracteristicas de ambos
grupos.

No hubo diferencias en las caracteristicas clinicas, microbiol6-
gicas o de manejo antibidtico.

Conclusiones: No se han observado diferencias significativas en
el namero de recidivas, duracién del tratamiento antimicrobiano o
mortalidad, por lo que el reimplante en un tiempo podria conside-
rarse en pacientes seleccionados.

El reimplante del dispositivo en un tiempo en pacientes con
EIDEC no se asocié con mayor niimero de recidivas

Un tiempo Dos tiempos p
(n=31)n(%) (n=22)n(%)
Edad, m (RIQ); afios 68 (57-76) 65 (55-72,5) 0,390,34
Charlson, m (RIQ) 3,8(1-5) 2,5(1,45-4,2)
Dispostivo:
Marcapaso 24(77,4) 10 (49,5) 0,01
DAI 4(12,9) 8(36/4) 0,05
Hallazgos
ecocardiogrdficos:
Vegetacion 19(70,4) 16 (72,7) 0,86
Afectacién de v. 5(23,8) 3(17,6) 0,71
tricispide
Estancia hospitalaria, m 26 (15-52) 32,5(26-52) 0,21
(RIQ); dias

Duracién tratamiento
antibiético hospitalario,

429(2,36-629)  4,71(3,71-6,93) 0,14

m (RIQ); s

Eventos
Mortalidad al afio 0 0 -
Recidiva 2(7,4) 2(9,1) 1

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.003
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) es una enferme-
dad poco frecuente, asociada a elevada mortalidad a pesar de los
avances en el tratamiento medicoquirtrgico. El estudio de cohor-
tes de pacientes con EI tratados en cada hospital permitira definir
necesidades de mejora de cada area.

= Streptococo = SAMR = Enterococo Candida =SAMS =SCN =BGN = HCnegativo

Figura 1.

Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
evolutivas de una cohorte de pacientes diagnosticados de El en un
hospital universitario de referencia en el sureste de Espafia.

Método: Estudio descriptivo, retrospectivo hasta 2012 y pros-
pectivo posteriormente, de una cohorte de pacientes mayores de
11 afios con diagnéstico de El, ingresados en el Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca en el periodo comprendido entre
enero de 2000y enero de 2017. La informacién se recogio siguiendo
el protocolo de trabajo del GAME.

Resultados: Se incluyeron 287 pacientes (207 hombres y 80
mujeres), con edad media de 64 afios (rango 12-86 afios). El 67,5%
de pacientes tenia un indice modificado de Charlson > 3. Enlo que se
refiere al tipo de valvula afectada, 130 (45,3%) eran El sobre valvula
nativa, 50(17,4%) sobre valvula protésicay 30(10,4%) sobre implan-
tes, siendo la afectacion de valvula aértica predominante (n=115),
seguida de mitral (n=75), tricispide (n=10)y pulmonar (n=2). Los
focos de origen mas frecuente fueron el vascular (37,5%), el gastro-
intestinal (26,8%), el dental (15,3%) y el genitourinario (10%). La EI
se considerd de adquisicién comunitaria en el 54,5% de los casos,
nosocomial en el 31% y relacionada con cuidados sanitarios en el
8,5%; en el 12% no quedo claro el origen. En cuanto a la presenta-
cién clinica, el 86,2% de los pacientes presentaron fiebre, el 45,5%
sepsis grave y el 12,5% shock séptico. Como complicaciones rela-
cionadas se objetivé insuficiencia renal en el 33% de los casos, fallo
cardiaco en el 52% y anomalias de la conduccién en el 14%. Las mani-
festaciones emboligenas se presentaron en el 30% de los pacientes
(ictus, 14,5%; embolias sistémicas, 15,4%; siendo mas frecuentes las
esplénicas (6,85%) y las pulmonares (4,35%). Del total de pacientes,
234 (81%) tenian indicacién quirtrgica (insuficiencia valvular, 53%;
ICC, 37,7%; embolismos repetidos, 10,7%), realizindose esta en 179
pacientes (62%). A nivel microbioldgico, se realizaron hemocultivos
en el 98,45% de los casos (83% positivos). El microorganismo mas
frecuentemente detectado fue Staphylococcus spp. (36%). La figura 1
muestra el detalle de los datos de los hemocultivos.

Se realiz6 ecocardiograma transtoracico a 273 pacientes (95%),
siendo sugestivo de EI en 224 (78%); en 215 pacientes (75%) se
realiz6 ademas ecocardiograma transesofagico. El tratamiento se
definié como erréneo en el 14,2%. La mortalidad intrahospitalaria
ascendi6 a 65 casos (22,6%).

Conclusiones: La EI es una entidad de gran complejidad, pre-
sentacion clinica diversa y elevada morbimortalidad que precisa
de unidades multidisciplinares con experiencia y coordinacién que
valoren de forma sincronizada la situacién del paciente.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.004
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Justificacion: El perfil epidemiolégico de la endocarditis infec-
ciosa (EI) ha cambiado a lo largo de los afios. Un subgrupo en alza
es el relacionado con el uso de dispositivos intracardiacos (DI), con
pocas series publicadas con periodo de seguimiento prolongado.

Objetivos: Evaluar la epidemiologia y las caracteristicas clini-
cas en una serie de El sobre dispositivos intracardiacos, durante un
periodo de 25 afios.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes diagnosticados de EI en el Hospital Universitario de
Badajoz desde enero de 1990 hasta diciembre de 2015, segtn los
criterios diagnésticos vigentes en cada periodo (von Reyn 1990-
1994, Durack 1994-2000, modificados de Duke 2000-2015). Se
incluyeron las El sobre marcapasos o desfibrilador autoimplantable
(DAI) y en dos periodos distintos: 1990-2005 y 2006-2015.

Resultados: Se analizaron 302 episodios de El durante el periodo
de estudio. El 8,2% fueron sobre dispositivos intracardiacos. Del
total de estas, 16 fueron sobre marcapasos (64%) y solo 9 (36%)
sobre DAL La mediana de edad fue 69 afios (RIQ 60-69) con el 76%
de varones. La proporcién se incrementé de manera significativa
desde el 3,3% de todas las EI durante el primer periodo de estudio
(1990-2005) hasta el 10,4% en el segundo (2006-2015) (p<0,01).
La etiologia microbiolégica fue principalmente Staphylococcus spp.
(68%: S.epidermidis 44%, S. aureus 24%). Present6 infeccién valvu-
lar concomitante el 68%: tricispide (36%), mitral (24%) y aértica
(8%). La complicacién mas frecuente fue la insuficiencia cardiaca
(28%), seguida de sepsis persistente (8%) e ictus (4%). Se retir6 el
sistema infectado al 72% de los pacientes y sustitucion valvular en
uno. La mortalidad intrahospitalaria fue del 28%. Los factores de
riesgo fueron: no retirar el dispositivo (71,4% vs 11,1%; p=0,003) y
el desarrollo de insuficiencia cardiaca (57,1% vs 16,7%; p=0,04). La
mortalidad en el primer afio de seguimiento fue del 20%.

Conclusiones: Nuestra experiencia local coincide con las gran-
des series multicéntricas en cuanto a la proporcién creciente de
este subgrupo de El y el protagonismo de los estafilococos coagu-
lasa negativos. La mortalidad intrahospitalaria es menor cuando se
retira el dispositivo. Pese al tratamiento antibacteriano y la retirada
del dispositivo, la mortalidad al afio es atn alta.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.005
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Justificacion: Las bacterias anaerobias constituyen una causa
rara de endocarditis infecciosa (EI). El diagnéstico supone un reto,
tanto por las caracteristicas naturales de crecimiento bacteriano
exigente como por la presentacién clinica de la enfermedad. Hay
poca informacién publicada sobre este tipo de infeccién, la mayoria
extraida a partir de casos aislados o de series cortas de casos.

Objetivo: Conocer el papel de la El por anaerobios en un hospital
universitario de tercer nivel en los Gltimos 25 afios.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes con diagnéstico de El ingresados en el Hospital Univer-
sitario de Badajoz desde 1990 hasta 2015. Para el diagnéstico, se
aplicaron los criterios vigentes en cada periodo (von Reyn 1990-
1994, Durack 1994-2000, modificados de Duke 2000-2015). Se
atribuy6 la etiologia a anaerobios cuando se identific6 alguna bac-
teria anaerobia en al menos dos muestras de cultivo.

Resultados: Se analizaron 302 endocarditis durante los 25 afios
estudiados, de las cuales solo en 6 (2%) pacientes se aislaron anae-
robios. La mediana de edad fue 71 afios (RIQ 53-77) y la mayoria
(5/83,3%) fueron hombres. Dos casos (33%) afectaron a una valvula
nativa. De los restantes, uno (16,7%) ocurrié sobre un dispositivo
intracardiaco (DAI) y los otros sobre prétesis valvulares (3, 50%),
siendo la presentacién siempre tardia. No hubo ninguna endocar-
ditis protésica precoz. Todos los episodios ocurrieron en el lado
izquierdo, salvo la endocarditis derecha sobre el electrodo del DAI
que cursé sin afectacion valvular asociada. La valvula mas afectada
fue la mitral (5, 83,4%), asociada a la adrtica en un caso (16,7%).
El patégeno mas comdn fue Propionibacterium acnes (3, 50%), y en
el resto de infecciones se identificaron Bacteroides spp, Aerococcus
viridans y Lactococcus garviae. E1 50% de los pacientes necesit6 ciru-
gia cardiaca: dos con infeccion protésica tardia y el enfermo con
infeccion nativa y afectacién mitro-aértica, complicado con insu-
ficiencia cardiaca, que fue el tnico fallecido en el primer afio de
seguimiento. El resto sobrevivié (mortalidad intrahospitalaria y al
ano).

Conclusiones: La serie estudiada, aun siendo muy modesta,
confirma los datos publicados en cuanto a la baja prevalencia, la
presentacion clinica habitualmente tardia y sobre material proté-
sico, asi como la mayor deteccién de P. acnes.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.006
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Justificacion: En la actualidad se conoce que parala endocarditis
enterocdcica la pauta ampicilina con ceftriaxona (A+C) es igual de
efectiva y menos nefrot6xica que ampicilina con aminoglucésido
(A+AG). Existen principalmente dos estudios (ambos espafioles)
que demuestran esta afirmacién, pero ambos estan realizados en
endocarditis enterocécicas, incluyendo tanto nativas como proté-
sicas: uno incluye 89 casos de endocarditis protésicas y otro 22;
ambos comparan una pauta frente a la otra pero no discriminan
entre ambos tipos de endocarditis, por lo que podria suceder que
la pauta A+C se comportara particularmente de manera distinta
en endocarditis protésica que cuando analizamos el global de las
endocarditis enterocécicas (protésicas +nativas).

Objetivo: Demostrar que la pauta A+C es igual de efectiva que
A+AG en endocarditis protésica enterocdcica

Método: Estudio de cohortes que recoge casos de endocarditis
de 8 hospitales andaluces desde enero de 1985 a diciembre de 2013.
Se seleccionaron los casos de endocarditis protésica enterocécica
con las pautas A+C o A+AG desechando el resto de pautas. Fueron
definidas segun los criterios modificados de Duke y con un segui-
miento de al menos un afio. La pauta de tratamiento fue elegida por
el médico responsable del paciente en funcion de las caracteristicas
del mismo y ademas fue el encargado del seguimiento.

Resultados: De los 50 casos de endocarditis protésicas ente-
rocdcicas de la serie, 10 fueron tratados con A+G y 14 con A+C,
siendo rechazados para el andlisis 26 por presentar otras pautas
antimicrobianas.

Las caracteristicas basales de ambos grupos fueron bastante
similares salvo en el EuroSCORE, que era mas desfavorable en el
grupo A+C (49425,1 vs 21,44+14,7; p=0,012), no existiendo dife-
rencias significativas en la edad media, el indice de Charlson, la
presencia de embolismos, de complicacién paravalvular, de insu-
ficiencia cardiaca, de sepsis grave o realizacién de intervencién
quirdrgica.

La mortalidad fue mayor en el grupo de A+C aunque no alcanzé
significacion estadistica (20% vs 35,7%, p=0,357) y en lo referente
al fracaso renal fue mas frecuente en el grupo A+AG, con 6 casos
frente a ninguno en la pauta A+C (60% vs 0%, p=0,002).

Conclusiones: Nuestros hallazgos revelan que también en la
endocarditis protésica enterocdcica la pauta A+C es igual de efec-
tiva que A+AG a pesar de presentar estos pacientes un mayor indice
de Charlson pero con menor toxicidad renal, siendo por tanto con-
siderada como pauta de eleccién de esta entidad en nuestro medio.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.007
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Justification: Contemporary risk and prognostic factors related
to aortic valve endocarditis complicated with aorto-cavitary fistula
(AoCF) remain partially understood.

Objectives: To identify the risk factors for developing AoCF in
patients with definite left-sided infective endocarditis (IE) and esta-
blish the variables independently associated with in-hospital and
one-year mortality.

Methods: The ICE Cohort is a prospective, multicenter and
multinational study enrolling patients with definite native- or
prosthetic-valve IE from 61 centers in 28 countries between 2000-
06 and 2008-11. For the purpose of this study we have only included
cases with definite aortic valve IE. Multivariate logistic regression
modeling was used to determine variables associated with AoCF
and mortality in patients with AoCF.

Results: Of 5,786 patients with definite left-sided IE, 3,730
(64.5%) were aortic IE. Of those aortic IE, 141 developed a AoCF
(3.78%). The rates of AoCF in native valve IE (NVE) and prosthetic
valve IE (PVE) were 3.2% and 5.2%, respectively (0.007). Patients
with AoCF had more new moderate/severe valve regurgitation
(72.8% vs. 58.2%, P<.001), had more frequent perivalvular abs-
cess (100% vs. 22%, P<.001) and congenital heart disease (21.1%
vs. 11.7, P<.009). AoCF patients had more congestive heart failure
(58.7% vs. 39.7%, P<.001) and more frequent Enterobacteriae spp IE
(6.3% vs. 1.3%, P=.021). In-hospital surgery was more frequent in
AoCF patients (73.8% vs. 57%, P<.001). Independent risk factors for
developing AoCF were: Prosthetic valve endocarditis (OR1.67,1.15-
2.42, P=.007), congenital heart disease (CHD) (OR 2.03, P=.002)
and Enterobacteriae spp. IE (OR 5.01, P<.001). AoCF was associa-
ted with increased in-hospital (30% vs. 19%, P=.005) and one-year
mortality (43.2% vs. 31.8%, P=.012) rates. In-hospital mortality was
associated with age (>60y) (OR=2.97, P=.004), chronic pulmonary
disease (OR=4.52, P=.04), Enterococcus spp. I[E (OR=7.77,P<.001),
congestive heart failure (OR=3.07, P=.006), persistent positive
blood cultures (OR=6.11, P=.01) and new conduction abnormality
(OR=6.00, P=.005). Surgery was associated with mortality reduc-
tion (OR=0.32, P=.003). One-year mortality was associated with
age (>60y) (OR=2.77, P=.006), coagulase negative IE (OR=3.89,
P=.02), Enterococcus spp. IE (OR=3.89, P=.02, congestive heart fai-
lure (OR=2.18, P=.04) and new conduction abnormality (OR =4.50,
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P=.03). Surgery was a protective factor for mortality at 1-year
(OR=0.27, P=.002).

Conclusions: Development of AoCF in patients with aortic IE
appears to be associated with PVE, congenital heart disease and
Enterobacteriae spp. IE. Congestive heart failure, age > 60, Entero-
coccus spp. and new conduction abnormalities were independently
associated in-hospital and 1-y mortality. Cardiovascular surgery in
the acute phase was associated with a reduction of mortality, both
in-hospital and at 1-year follow up.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.008
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Justificacion: El grupo de bacterias HACEK (Haemophilus spp.,
Aggregatibacter spp., Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y
Kingella spp.) es una causa poco frecuente de endocarditis infec-
ciosa. Como consecuencia, distintos aspectos de la endocarditis por
HACEK siguen siendo controvertidos.

Objetivo: Describir la epidemiologia, caracteristicas microbio-
l6gicas y clinicas de una poblacién de 17 pacientes con endocarditis
infecciosa por HACEK y compararla con un grupo de pacientes apa-
reados con diagnoéstico de EI por estreptococos del grupo viridans
(EGV).

Métodos: Descripcién de casos definitivos (14; 82,2%) y posibles
(3; 17,6%) de endocarditis infecciosa por HACEK registrados en la
base de datos «Endocarditis infecciosa Hospital Clinic of Barcelona»
(EI-HCB) desde 1979 hasta 2016. Posteriormente se realiz6é un ana-
lisis retrospectivo de casos y controles apareando cada caso con tres
controles de endocarditis por EGV registrados en la misma base de
datos en el mismo periodo. Las variables que se usaron para el apa-
reamiento fueron: mismo afio de admisién, misma edad, mismo
género y mismo tipo de endocarditis (nativa/protésica), misma val-
vula afecta y mismas comorbilidades. Los andlisis estadisticos se
realizaron usando Chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.

Resultados: La prevalencia de endocarditis por HACEK fue del
1,3% (1C95%: 0,69-1,91) entre todos los casos de El. La mediana de
edad de los pacientes fue de 44,0 afios (RIQ 35,0-53,0). La especie
mas frecuentemente aislada fue Aggregatibacter spp. (11; 64,7%).Se
hallaron vegetaciones intracardiacas en el 70,6% de los casos, mayo-
ritariamente afectando la valvula mitral (58,3%). El sintoma mads
frecuente fue la fiebre (94,1%). El 29,4% de los casos present6 insu-
ficiencia cardiaca izquierda (IC). Diez pacientes requirieron cirugia
durante el ingreso, ningiin caso fallecid. En el analisis de casos y
controles, las vegetaciones de endocarditis por HACEK mostraron
una tendencia a ser mas grandes que las de endocarditis por EGV
(tamafo mediano (RIQ)=11,5mm (10,0-20,0) vs 9,0 (7,0-13,0);
p=0,068). Las manifestaciones clinicas, hallazgos ecocardiografi-
cos, porcentajes de IC, embolismo sistémico y otras complicaciones
fueron comparables entre ambos grupos (p>0,05). La cirugia y
mortalidad intrahospitalaria fue similar en ambos grupos. La mor-
talidad al afio fue inferior para los pacientes con endocarditis por
HACEK (p=0,011).

Conclusiones: La endocarditis por HACEK represent6 el 1,3% de
todos los casos de endocarditis en nuestra institucién desde 1979.
Las manifestaciones clinicas y pronéstico intrahospitalario fueron
comparables con el grupo control de endocarditis por EGV. A pesar
de que el tamafio de las vegetaciones presenté una tendencia a
ser mayor, la prevalencia de embolismos sistémicos fue similar.
La endocarditis por HACEK tiene excelente pronéstico con morta-
lidad al ano significativamente inferior comparado con la EI por
EGV.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.009
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Justificacion: Staphylococcus aureus es el agente etiolégico mas
frecuente de la endocarditis Infecciosa en nuestro entorno. Casi
un 30% de los aislados presentan resistencia a la meticilina (cepas
SARM). En estos casos, las guias europeas y americanas reco-
miendan vancomicina (VAN) como el antibiético de eleccién. Sin
embargo, la VAN tiene un efecto sub6ptimo, incluso cuando si ajusta
al parametro farmacocinético ABC/CMI >400. La daptomicina es
el antibidtico alternativo. Deberia darse a dosis altas y combinada
con [3-lactdmico (Dhand A, et al. Clin Infect Dis. 2011; 53:158-163)
o fosfomicina (Miro JM et al. Antimicrob Agents Chemother. 2012;
56:4511-5), pero existe poca experiencia clinica.

Objetivo: Describir una caso clinico de EI por SARM tratado con
daptomicina y ceftarolina. Evaluar in vitro la eficacia de las com-
binaciones de daptomicina (DAP) y cloxacilina (CLO), fosfomicina
(FOM) o ceftarolina (CFT) para la cepa aislada en el paciente mas
otras cinco cepas SARM procedentes de casos de EI.

Meétodos: Descripcion de un caso clinico. En el estudio de siner-
gia se utilizé el método de curvas de letalidad para TKC para testar
la actividad de DAP +CLO; DAP +FOM y DAP + CFT. Los antibiéticos
se testaron a concentraciones 1/2 x CMI excepto para CLO, que se
testd a la concentracion de 64 pg/ml.

Resultados: Caso clinico: Varén de 87 afios que presenta al
ingreso fiebre y astenia de 72h de duracién. En los hemoculti-
vos practicados el dia 1 se aisla SARM y se inicia tratamiento con
VAN. El dia 7 se practica un ETE que revela una insuficiencia mitral
severa y una vegetacion de 1,3 cm. La CMI a VAN fue de 2 mg/ml.
Al dia 5 se inici6 tratamiento con DAP a dosis de 800 mg/24 h/i.v.
mas FOM 8 g/24 h/i.v. Al dia 10 los hemocultivos adn eran positi-
vos para SARM (CMI a DAP=2 mg/l; CMI a FOM > 128 mg/l y CMI a
CFT=1,5mg/l). Se efectué un recambio valvular y se cambié FOM
por CFT (600 mg TID) y DAP se mantuvo a la misma dosis. Los hemo-
cultivos del dia 11 fueron estériles y el cultivo de la vegetacién
fue negativo. El paciente recibi6 un total de 6 semanas de terapia
antibiética con DAP +CFT. A los 6 meses de seguimiento no se ha
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observado recidiva. Estudio in vitro: Todos los aislados fueron resis-
tentes a CLO con CMI> 256 pg/ml y sensibles a DAP, CFT y FOM
(excepto en la cepa del paciente descrito, que era resistente a FOM
[CMI>128 wg/ml]y por E-test presenté una CMI a CFT=1,5 pg/ml).
La combinacién de DAP+CLO fue sinérgica para 5/6 (83%) cepas
estudiadas. En ningtn caso se present6 actividad bactericida a las
4 h, mientras que a las 24 h se present6 actividad bactericida en 4/6
(67%) de las cepas. En el caso de DAP +FOM se detect sinergia en
las seis cepas estudiadas (100%) y actividad bactericida alas 4h en
2/6 (33%)y alas 24h en 5/6 (83%) de las cepas, incluyendo la cepa
del paciente descrito. La combinacién de DAP + CFT fue sinérgica en
las 6 cepas estudiadas (100%) y bactericida alas4h en 1/6 (17%)y
alas24henlas 6 (100%) cepas.

Conclusiones: La combinacién de daptomicina y ceftarolina fue
eficaz y segura para tratar un caso de endocarditis por SARM que
requiri6 cirugia cardiaca. Los estudios in vitro demostraron la efica-
cia de las combinaciones de DAP con antibidticos que actan sobre
la pared bacteriana (f3-lactamicos o fosfomicina). Las combinacio-

Métodos: Identificacién de casos con El (definida/probable) y
realizacién de TM en las bases de datos de cédigo ictus y de EI
del Hospital Clinic de Barcelona. La TM se realizé utilizando dis-
positivos y criterios similares a los empleados en el ensayo clinico
REVASCAT (NEJM. 2015; 372:2296-306).

Resultados: Entre enero de 2011 y mayo de 2017 se realizaron
483 TM en el HCB. De ellas, en 5 casos (1,03%) se identific6 una El de
cavidades izquierdas (definida o probable) como causa del mismo
(ver tabla). Tres pacientes eran mujeres y dos varones, con edades
entre 56 y 79 afios. En 4 de 5 casos el diagnéstico de EI era prece-
dente al del ictus. Tres casos eran El nativas y dos protésicas. Cuatro
de los 5 casos presentaron mejoria neurolégica significativa tras la
TM (NIHSS). Dos pacientes fallecieron (mRS=6 a 3 meses), ambos
de causas no neurolégicas (el paciente uno después de una parada
cardiorrespiratoria en la fase aguda del ictus y el 4 por insuficien-
cia cardiaca rebelde tras haberse recuperado ad integrum del ictus).
Ninguno de los 5 pacientes presenté transformacién hemorragica.
En los dos casos en que se realiz6 biologia molecular del trombo
extraido se obtuvo el diagnéstico microbiolégico (casos 2 y 4).

Caso Afio Sexo Edad Diagndstico Tipo El Germen NIHSS Complicaciones NIHSS 24h mRS 3
EI' basal hemorragicas meses

1 2011 \" 79 Antes Protésica S. aureus 9 No 35 6

2 2012 M 59 Antes Nativa S. oralis 10 No 1 0

3 2012 M 56 Antes Nativa HC(-) 19 No 2 0

4 2014 \% 72 Después Nativa S. dysgalactie 24 No 3 6

5 2017 M 79 Antes Protésica HC(-) 5 No 2 2

2 Respecto a la realizacién de la TM.
mRS: Modified Ranking Scale; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.

nes de DAP +FOM y DAP + CFT fueron las que mostraron una mayor
sinergia y actividad bactericida para las cepas testadas.
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Justificacion: Un 30% de casos de endocarditis infecciosa (EI)
presentan complicaciones neuroldgicas, de los cuales en su mayo-
ria son eventos embdlicos del SNC, siendo la arteria cerebral media
el vaso mas afectado. La terapia fibrinolitica intravenosa, la anti-
coagulacién y la antiagregacion han sido asociados con alta tasa
de transformacién hemorragica y se encuentran contraindicados
en los eventos embdlicos en el contexto de la EI. La trombectomia
mecanica (TM) es una técnica recientemente utilizada en los ictus
embdlicos con excelentes resultados cuando se realiza en las pri-
meras 8 horas del evento vascular. Su utilidad y seguridad en la
embolia secundaria a EI son desconocidas.

Objetivo: Describir la evolucién clinica y neurolégica de los 5
casos consecutivos iniciales con embolia del SNC en el contexto de
EI que fueron tratados con TM.

Conclusiones: A pesar de que la EI constituyé un criterio de
exclusién en alguno de los ensayos clinicos que demostraron la efi-
cacia de la TM, nuestra experiencia sugiere que la TM es eficaz y
segura en pacientes con ictus secundarios a EI. La TM no se asoci6
a complicaciones hemorragicas y ninguno de los pacientes fallecié
por causa neurolégica. Si bien seria recomendable disponer de estu-
dios mas amplios, laTM podria ser considerada como el tratamiento
de eleccion de las embolias cerebrales con oclusién proximal en la
EL
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(A. Moreno).

Justificacion: En los dltimos afios la supervivencia y la cali-
dad de vida de los pacientes infectados por el VIH han mejorado
drasticamente a partir de la introduccién del TAR. Sin embargo,
ha aumentado la incidencia de otras enfermedades, entre ellas
las cardiovasculares, que son una de las principales causas de
morbimortalidad de estos pacientes. La cardiopatia isquémica e
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Tabla 1
Caracteristicas al trasplante cardiaco (TC) en pacientes VIH+

Caso Afio Edad al TC Sexo Transmisién VIH/VHC SIDA previo al CD4 previo al TC Cambio TAR Indicacién TC
TC (cél/mm3) al TC
12 2000 14 M Heterosexual No No - - Miocardiopatia
dilatada idiopatica
2 2007 39 \% Homosexual No No >200 (744) ABA+ 3 TC + RAL Cardiopatia isquémica.
Insuficiencia cardiaca
3 2014 46 \% Homosexual No No >200 (215) TNF +FTC +RAL Cardiopatia isquémica.
Insuficiencia cardiaca
4 2016 59 % Homosexual No S. Kaposi >200 (437) ABA+ 3TC Cardiopatia isquémica.
+RAL Insuficiencia cardiaca
5 2017 64 \% Homosexual Si No >200 (400) FTC + TNF Endocarditis protésica
+NEV tardia.
Cardiopatia isquémica.
Insuficiencia cardiaca
2 Infeccién por VIH adquirida posterior al trasplante.
Tabla 2
Complicaciones post-TC
Caso Rechazo Infecciones bacterianas Virales Flangicas Complicaciones no Mortalidad
infecciosas
1° Si (IA) Neumonia neumocécica CMV No Vasculopatia del injerto Si, a los 14 afios
2 Si (111) No No No Cardiopatia isquémica No
3 No No CMV No No No
4 No K. pneumoniae BLEEC. difficile CMV Aspergillus Dialisis por nefropatia Si, a los 6 meses
tubular aguda
Taponamiento cardiaco
5 No No CMV Candidemia C. No No

parapsilosis

2 Infeccién por VIH adquirida posterior al trasplante

insuficiencia cardiaca terminal hace que el trasplante cardiaco sea
la Gnica alternativa terapéutica y eficaz.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, complicaciones,
tanto infecciosas como no infecciosas, y supervivencia en los
pacientes infectados por el VIH y trasplante cardiaco (TC).

Meétodo: Identificacién de los pacientes diagnosticados de VIH
y TC en el Hospital Clinic de Barcelona. Los criterios dependientes
de VIH para el TC fueron: CD4 > 200 cel./mm?3, carga viral del VIH
indetectable con TAR, no infecciones oportunistas previas excepto
tuberculosis, neumonia por Pneumocystis jiroveci y candidiasis eso-
fagica.

Resultados: Desde enero del 2000 hasta marzo del 2017 se rea-
lizaron 285 TC en el Hospital Clinic de Barcelona. En 4 pacientes
(1,5%) la infeccién por VIH fue previa al trasplante y en un paciente
la infeccién por el VIH se adquiri6 en el post-TC tardio. Cuatro
pacientes eran varones. La edad media al momento del trasplante
fue de 44,4 afios. Uno de ellos presentaba coinfeccién con VHC con
curacién tras tratamiento antiviral. Todos presentaban carga viral
indetectable y CD4 mayor de 200 cel./mm?3 al menos 6 meses antes
del TC. La causa de TC fue insuficiencia cardiaca en fase avanzada,
por cardiopatiaisquémica en 4 pacientes; de estos, uno ademas pre-
sent6 una endocarditis protésica tardia por Staphylococcus aureus
como desencadenante y una paciente presentaba una miocardio-
patia dilatada idiopatica. Se realizé cambio del tratamiento TAR en
3 pacientes previo al trasplante para evitar interacciones con los
inmunosupresores (se introdujo raltegravir). Como complicaciones
infecciosas, 4 presentaron infeccién por CMV, 2 bacterianas (neu-
monia por Streptococcus pneumoniae e infecciéon de piel y partes
blandas por Klebsiella pneumoniae junto con diarrea por C. difficile)
y 2 flngicas (neumonia por Aspergillus y candidemia por catéter
por Candida parapsilosis). Otras complicaciones no infecciosas que
se observaron en el post-TC fueron: rechazo en 2 de ellos, diabetes
en uno, taponamiento cardiaco en uno y colocacién de stent en 2
casos. Dos pacientes fallecieron, uno a los 14 afios del TC por lesio-
nes vasculares del injerto y el otro paciente a los 6 meses por shock
séptico secundario a neumonia aspirativa nosocomial.

Conclusiones: El TC fue eficaz en pacientes con infeccién por
VIH e insuficiencia cardiaca terminal. Si bien la experiencia clinica
es escasa, parece que estos pacientes tienen las mismas complica-
ciones infecciosas, no infecciosas y prondstico que los pacientes sin
infeccion por VIH.
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Justificacion: Aunque en los Gltimos afios estamos observando
un aumento en los casos de endocarditis fngicas, constituyen un
bajo porcentaje del total de endocarditis y representan entreel 1y
el 6%, alcanzando el 10% del total de pacientes con El sobre prétesis.
Las causadas por Candida ocupan el 50-70% del total de endocarditis
por hongos, y aunque es una entidad infrecuente, se asocia con una
mortalidad entre el 30 y el 80%.

Método: Andlisis retrospectivo de los pacientes diagnosticados
de El definida por los criterios modificados de Duke en un hospital
universitario entre 2007 y 2017.

Resultados: Durante ese periodo se han diagnosticado 4 casos
de EI por Candida que correspondian a 3 varones y una mujer de
edad media 73,5 aflos. Los 4 pacientes eran portadores de valvu-
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las protésicas, 2 con prétesis mecanicas y los otros 2 biolégicas;
un paciente era portador de marcapasos. La adquisicién fue noso-
comial en dos casos. La media de tiempo de presentacion tras la
cirugia fue de 186 dias, con un rango de 34 a 150dias Dos casos
eran portadores de un catéter central: uno por insuficiencia renal
en hemodialisis y otro colocado al ingreso, con aislamiento de Can-
dida en el caso que se realizé cultivo. Los 4 presentaron fiebre, 2
referian astenia y uno, disnea. Un paciente sufrié endoftalmitis. La
valvula mitral estaba afectada en 3 pacientes (2 con prétesis meca-
nica) y la aértica en el cuarto caso. El ecocardiograma transtoracico
fue diagnostico en 3 pacientes, y en el paciente con marcapa-
sos el diagnéstico se realiz6 por ecocardiograma-transesofagico.
El tamafio de las vegetaciones oscil6é entre 7 y 27 mm. C. albicans
fue el agente responsable en 3 casos y C. metapsilosis en el cuarto.
Los pacientes con El causada por C. albicans recibieron tratamiento
con caspofungina en monoterapia en un caso y los otros 2 con
asociacion de caspofungina y anfotericinaB liposomal uno y en el
que presentaba endoftalmitis se administré caspofungina y fluco-
nazol. Tres pacientes recibieron tratamiento quirdrgico: uno por
presentar insuficiencia mitral severa, otro por fiebre persistente y
aumento del tamafo de las vegetaciones y el tercero por desarrollar
embolismos periféricos. En un paciente se desestimo la cirugia por
la situacién clinica que presentaba, falleciendo 24 horas después
y confirmandose EI en la necropsia. De los 3 pacientes interveni-
dos, fallecié el paciente con EI por C. metapsilosis. En los otros 2 la
evolucién ha sido satisfactoria.

Conclusiones: La endocarditis por Candida es una causa poco
comun de endocarditis infecciosa, pero se asocia a una mortali-
dad considerable. En nuestra serie, aunque son pocos casos, fue del
50%. La clinica suele ser inespecifica, por lo cual se requiere un alto
indice de sospecha en pacientes portadores de valvulas protésicas
o dispositivos y factores de riesgo o fiebre sin un claro foco.
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Justificacion: Los pacientes con infeccién por VIH hist6-
ricamente han presentado mayor prevalencia de endocarditis
infecciosa (EI), sobre todo en relacién con el consumo de drogas
por via endovenosa. Con la aparicién de la triple terapia antirretro-
viral y la disminucién del consumo de drogas por via endovenosa,
la supervivencia de los pacientes VIH ha aumentado y los casos
de endocarditis parecen tener mayor similitud actualmente con la
poblacién general.

Objetivo: Conocer las caracteristicas demograficas, de causa,
evolucién y supervivencia de los episodios de EI en pacientes con
infeccién por VIH.

Método: Revision de las historias clinicas de los pacientes diag-
nosticados de El en la cohorte de pacientes infectados por VIH en un
hospital terciario entre los afios 1988 y junio de 2017. Se analizan
los informes de alta recogiendo datos demograficos, relativos a la
infeccién por VIH y relativos al episodio de endocarditis.

Resultados: Se reclutaron 25 episodios de EI de 20 pacientes
diferentes. Un mismo paciente presenté 4 episodios de EI en afios
diferentes. Tomando en cuenta el afio 1996 por el inicio de la triple

terapia, 16 episodios (64%) fueron previos a 1996 y 9 posteriores
(36%). La mediana de edad fue de 39 aios. El 80% fueron varones. El
68% eran usuarios de drogas por via parenteral en activo. E1 32% pre-
sentaban alguna valvulopatia previa conocida y solo dos pacientes
tenian una valvula protésica. Segin los criterios de Duke modifi-
cados, el 16% fueron posibles y el 84% definidas. Sobre la valvula
afectada: tricuspidea 52%, aértica 12%, mitral 8%, multivalvular 12%
y desconocida 16%; por tanto, afectacion izquierda 24%, derecha
52%, ambas 8% y desconocida 16%. El germen causante: S. aureus
48%, estreptococos 12%, enterococos 8%, gramnegativos 4%, otros
4%, mixto 4% y cultivos negativos 21,7%. Dos pacientes (8%) requi-
rieron tratamiento quirdrgico. La mortalidad del episodio fue del
0%, y al afio habia fallecido un paciente por sida, salvo el dltimo
episodio, que ha tenido Ginicamente 3 meses de seguimiento. No
hubo ninguna recidiva. Respecto a la infeccién por VIH: el modo de
adquisicién fueron drogas por via intravenosa 92%, contacto sexual
4% y desconocido 4%. El 48% presentaba un estadio de las CDC de
sida y el 40% se encontraban en tratamiento antirretroviral en el
momento del episodio de EIL

Conclusiones: La EI en pacientes con infeccién por VIH se pre-
senta mayoritariamente en varones (80%), usuarios de drogas por
via parenteral (68%) con una mediana de edad de 39 afios. La valvula
mas frecuentemente afectada es la tricuspidea (52%) y el germen
mas frecuente es S. aureus (48%), a pesar de lo cual no hubo ningin
fallecimiento ni recidiva en nuestra serie de pacientes.
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Justificacion: Aun siguen vigentes los criterios IDSA (Andrews,
CID 2001) para seleccionar a los pacientes candidatos a TADE en
la endocarditis infecciosa (EI). Dichos criterios son muy conserva-
dores y no totalmente seguidos en nuestro entorno (Pericas JM,
Congreso Nacional SEIMC 2016).

Objetivo: Describir la utilizacién de dichos criterios en un hos-
pital terciario con amplia experiencia en TADE y sus resultados.

Método: Revision de las historias clinicas de todos los pacien-
tes con EI tratados con TADE, a cargo de una UHAD, en el periodo
comprendido entre 1996-2006. Se entiende como fracaso de los
criterios la necesidad de reingreso o el no cumplimiento del plan
inicial previsto.

Resultados: En el periodo 1996-2016 han sido tratados 222 epi-
sodios de EI con TADE.

La media de edad de los pacientes fue de 66 afios (R 22-92 afios).
El 71% fueron varones. Segun criterios Duke, el 71% fueron EI defi-
nitivas. El 68% de los casos no cumplian los criterios IDSA. La EI se
asent6 sobre valvula protésicaen un 29% de los casos,y un 11% sobre
electrocatéter. Un 52% de las valvulas naturales afectadas fueron
adrticas. Etiologia: 11% fueron por S. aureus. Los pacientes fueron
tratados de media 16 dias en hospital (15 dias en los que si cum-
plian vs 17 dias en los que no) y 22 dias en domicilio (22 vs 22 dias).
Diferencias no significativas.


https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.013
http://crossmarks.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2017.12.014&domain=pdf
mailto:xabier.kortajarenaurkola@osakidetza.eus
https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.014
http://crossmarks.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2017.12.015&domain=pdf
mailto:goenagasanchez@gmail.com

60 Abstracts / Cir Cardiov. 2018;25(1):52-71

Un 31% de los pacientes present6 algin tipo de efecto adverso
(33% si IDSA vs 31% no IDSA); RR para pacientes no IDSA: 0,92
(IC95%: 0,613-1,380, p=0,6).

Un 18% de los pacientes tuvo que reingresar (15% no IDSA vs
25% siiDSA); RR para paciente no IDSA: 0,613 (IC95%: 0,354-1,062;
p=0,08).

El 82% de los pacientes cumplié el plan previsto (77% si IDSA
vs 84% no IDSA; RR pacientes no iDSA: 1,080 (IC95%: 0,937-1,245,
p=0,288).

Conclusiones:

En nuestra serie, en el 68% de los pacientes con TADE no se cum-
plen los criterios IDSA. El hecho de no cumplir dichos criterios no
condiciona peores resultados (efectos secundarios, reingresos, no
cumplimiento plan previsto). Por ello creemos que seria recomen-
dable redefinir dichos criterios, al menos en nuestro medio.
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
grave, de diagnéstico complejo y mortalidad elevada. La microbio-
logia constituye el pilar fundamental del diagnéstico etiol6gico. En
ocasiones, la microbiologia clasica no permite identificar el micro-
organismo causal. Las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos
(TAAN) de secuenciacion directa de tejido valvular de bacterias y
hongos (PCR universal) pueden optimizar el diagnéstico etiolégico.

Tabla 1
Grupo de estudio

Objetivo: Comprobar en nuestro centro la utilidad de la secuen-
ciacién directa de bacterias y hongos a partir de tejido valvular en el
diagnéstico etiolégico de la EI, comparando con un grupo control.

Método: De enero a junio de 2017 se recogieron muestras de
valvulas de pacientes con EI (grupo estudio) y pacientes sin El inter-
venidos por disfuncién valvular (grupo control).

Se realiz6 el cultivo microbiolégico habitual y las TAAN.

La extraccién de ADN se realizé con el kit Virus/Pathogen Mini
(QiaSymphony®, QIAGEN®). La PCR universal se realizé con los pri-
mers PSLy P13P (gen 16S rRNA de bacterias) y 185-1y 185-2 (gen
18S rRNA de hongos). Se amplificé el gen de la B-globina humana
(primers [-gloF y B-gloR) para detectar inhibiciones y fallos en la
extraccién. Los amplicones se purificaron (QIAquickPCR Purifica-
tion kit QTAGEN®) y se realiz6 la PCR de secuenciacién empleando
los mismos primers que en la amplificacién. El producto se precipité
(Agencourt®CleanSEQ®) y secuencié en el equipo GenomeLabTM
Genetic Analysis System. Las secuencias obtenidas se cotejaron en
la web de GenBank a través del software BLAST.

Resultados: Se recogieron 11 muestras de pacientes con EI sos-
pechada o confirmada y un paciente con El pasada (tabla 1).

En 11 de los 12 casos hubo concordancia con el diagnéstico
microbiolégico clasico. En el caso 12 (El pasada) el cultivo de valvula
se consideré contaminado, pero se detect6 ADN de Streptococcus
spp. (aunque con porcentaje bajo de similitud). En los casos 1,4y 6
(hemocultivo negativo o no recogido) las TAAN coincidieron con el
cultivo del tejido, afianzando el diagnéstico etioldgico. En 5 mues-
tras se detecté ADN de Streptococcus spp., pero solo en una se llegd
a la identificacion de especie.

En el grupo control se recogieron 17 muestras. En 5 no ampli-
ficé el gen de la 3-globina, lo que invalidé el resultado de las TAAN.
En las otras 12 el resultado fue negativo. Respecto al cultivo, fue
positivo en un caso (Staphylococcus epidermidis, considerado con-
taminacién).

Conclusiones: Nuestra experiencia, todavia muy preliminar,
concuerda con lo descrito en la literatura:

¢ La secuenciacién directa de tejido valvular presenta una elevada
concordancia con el cultivo microbioldgico clasico. Nos permite

Sexo Edad Muestra: Tejido Deteccion PCR amplio Cultivo tejido valvula Hemocultivo Diagnéstico
espectro (% similitud)
1 H 65 Valvula aértica Streptococcus anginosus 99% Streptococcus anginosus No tiene El Streptococcus
anginosus
2 H 58 Vdlvula aértica Staphylococcus aureus 100% Negativo Staphylococcus aureus EI Staphylococcus
aureus

3 H 64 Valvula aértica Staphylococcus spp. 97% Negativo Staphylococcus El Staphylococcus
epidermidis epidermidis

4 M 60 Protesis adrtica Fusarium 100% Fusarium solani Negativo El Fusarium solani

Corynebacterium spp.

5 H 57 Protesis adrtica Propionibacterium acnes 99% Negativo Staphylococcus EI Staphylococcus
epidermidis epidermidis

6 M 38 Valvula mitral Haemophilus parainfuenza 99% Haemophilus Negativo EI Haemophilus

parainfluenzae parainfluenzae

7 H 80 Vdlvula aértica Streptococcus spp. 95% Negativo Streptococcus bovis EI Streptococcus bovis

8 H 72 Prétesis adrtica Candida parapsilosis Candida parapsilosis Candida parapsilosis El Candida parapsilosis

9 H 35 Valvula aértica No se detecta Negativo Negativo El descartada

10 M 65 Vdlvula mitral anterior Streptococcus spp. 97% Micrococcus luteus Streptococcus grupo EI Streptococcus grupo
viridans viridans

Vélvula mitral posterior Streptococcus spp. 99% Negativo

11 H 71 Prétesis adrtica Candida auris 99% Candida auris Candida auris, El Candida auris
Staphylococcus
haemolyticus

12 H 63 Valvula mitral Streptococcus spp. 88% Kokuria palustris No tiene El pasada Streptococcus

sanguinis y
Streptococcus
mitis/oralis (tratada en
2015)
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el diagnéstico etiol6gico cuando no se disponen de hemocultivos
0 son negativos.

e La PCR del gen 16S es insuficiente para diferenciar Streptococcus
spp. a nivel de especie.

* En un caso hemos podido detectar ADN bacteriano tras afios de
un episodio de EL

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.016
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Justificacion: El linezolid (LNZ) es un fairmaco bacteriostatico
y muy activo frente a grampositivos. Su elevada biodisponibilidad
y excelente penetracion tisular lo sitGan como tratamiento de pri-
mera linea en neumonia nosocomial e infecciones de piel y partes
blandas. Existe poca informacién sobre su uso en endocarditis infec-
ciosa (EI) y en las guias esta considerado como un tratamiento de
segunda eleccién en EI por estafilococos o enterococos resistentes.

Objetivo: Revisar la literatura existente acerca del uso de LNZ
en El incluyendo todos los casos publicados hasta 2017.

Método: Revision de los articulos publicados de El en los que se
utiliz6 LNZ hasta mayo de 2017. Criterios de inclusion: descripcién
detallada del caso y tratamiento con LNZ al menos durante 7 dias.
Se harealizado un estudio individualizado de cada caso incluyendo
variables epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas y evolutivas. Se
analizaron particularmente las indicaciones y tolerancia de LNZ
y los tratamientos antimicrobianos, previos o concomitantes. Se
estudi6 la mortalidad al alta y al afio cuando estaba disponible.

Resultados: Se seleccionaron 107 publicaciones, de las cuales
se analizaron finalmente las 45 que cumplian los criterios de inclu-
sién y que corresponden a 116 casos de EI tratadas con LNZ. La
edad media de los pacientes fue de 60 afios; el 61% eran varones. El
80,2% de las El presentaban afeccién de valvulas izquierdas y un 25%
de los casos correspondieron a EI protésicas. Los microorganismos
mas frecuentes aislados fueros estafilococos (51,7%) y enterococos
(28,4%). E1 93% de los pacientes recibi6é uno o varios ciclos de tra-
tamiento antibiético previo, siendo la vancomicina el antibiético
que con mayor frecuencia se administré previamente. La duracién
de los tratamientos previos al LNZ se conocia en 55 casos, obte-
niéndose una media de 25,8 dias. Los motivos por los que se indic6
LNZ fueron: fracaso (clinico y/o microbiolégico) de los tratamien-
tos previos (47,6%), presencia de intolerancia, alergia o toxicidad
(34,5%), terapia secuencial (9,3%) y como tratamiento inicial (7,4%).
La duracién media del tratamiento con LNZ fue de 28 dias. E1 63% de
los casos recibi6 tratamiento concomitante, siendo la rifampicina
el antibiético mas frecuentemente asociado. La indicacién quirdr-
gica se estableci6 en 77 casos, realizandose en 22 (28,5%). E1 12% de
los casos present6 toxicidad hematoldgica asociada al uso de LNZ.

No se documenté ningiin caso de toxicidad neurolégica. En 8 casos
(6,8%) hubo que suspender el tratamiento con LNZ (5 casos por fra-
caso clinico y 3 por trombocitopenia severa). La supervivencia en el
momento del alta hospitalaria fue del 82% y al afio de seguimiento,
del 67,5%. La media del seguimiento de los pacientes (disponible en
74 casos) fue de 23 meses.

Conclusiones: Pese a las limitaciones de esta revisién de la lite-
ratura, linezolid puede ser utilizado como alternativa terapéutica
en pacientes con endocarditis infecciosa no tratable con antibi6-
ticos de primera linea. Tanto su eficacia como su tolerancia han
resultado satisfactorias en estas circunstancias.
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Justificacion: Linezolid (LNZ) se considera una alternativa tera-
péutica en endocarditis infecciosa (EI) causada por estafilococos y
enterococos resistentes. Desafortunadamente, la literatura dispo-
nible es escasa y generalmente en forma de casos clinicos.

Objetivo: Analizar y comparar la evolucién de los casos tratados
con LNZ frente a los tratados con otros regimenes en la cohorte
GAMES de EI.

Método: Cohorte prospectiva de 34 hospitales espaiioles desde
2008 a 2016. En primer lugar, se compararon los casos de EI trata-
dos con LNZ y con otros farmacos. Posteriormente se seleccionaron
los pacientes que habian recibido monoterapia con LNZ (otro anti-
biético menos de 7dias), y se buscaron controles emparejados
mediante la técnica de propensity score (PS). Se analizaron la tole-
rancia, las recidivas y lamortalidad intrahospitalaria, al afio y global.

Resultados: A partir de una cohorte de 3.467 pacientes se identi-
ficaron 295 casos (T-LNZ) y 3.172 controles (no-LNZ). Los pacientes
recibieron LNZ bien como tratamiento empirico (33), dirigido (221)
o al alta (41). El 80,6% de los pacientes tratados LNZ recibian
simultdneamente otros firmacos. La mediana de duracién del tra-
tamiento con LNZ fue 42 dias (26-50) vs 36 (25-44) en controles.

Las caracteristicas epidemiolégicas de ambas poblaciones dife-
rian significativamente en algunos aspectos. Los pacientes tratados
con LNZ tenian mas insuficiencia renal (34% vs 24%) y cardiaca (44%
vs 32%) y menos endocarditis izquierda (67% vs 83%) o sobre valvula
natural (49% vs 62%). La adquisicién era fundamentalmente noso-
comial o RAS (52% vs 37%)y predominaban los estafilococos (58% vs
38%). Sufrieron también mas complicaciones como deterioro renal
(47% vs 35%), bacteriemia persistente (16% vs 11%) o shock séptico
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(19% vs 11%). Sin embargo, no observamos diferencias de mortali-
dad al alta(30,8% vs 27%), al afio (4% vs 5,8%), en la mortalidad global
(34,9%vs 32,8%) nienlasrecidivas (3,1% vs 2,4%). En cuanto a la tole-
rancia, presentaron algiin efecto adverso 32 pacientes tratados con
LNZ (10,8%), predominando los hematolégicos (25 pacientes).

Posteriormente seleccionamos los pacientes tratados con mono-
terapia con LNZ (n=57), y mediante técnicas de propensity score
identificamos 171 controles similares ajustando por las siguientes
variables: EI izquierda, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
S. aureus, cirugia y tiempo de tratamiento. Las caracteristicas epi-
demiolégicas de ambas poblaciones fueron similares y se confirmé
que la evolucién de casos y controles no diferian: mortalidad
intrahospitalaria 45,6% vs 44,4%, mortalidad al afio 7% vs 3,5%, y
mortalidad global 52,6% vs 47,9%.

Conclusiones: En nuestro pais, LNZ se utiliza fundamental-
mente en pacientes con deterioro de la funcién renal que presentan
endocarditis estafilocécica sobre valvula natural o dispositivos
intracardiacos. Suele utilizarse combinado con otros fairmacos o
como tratamiento de segunda linea. Tanto solo como en combi-
nacion, LNZ muestra una eficacia y una seguridad similares a los
tratamientos alternativos.
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Introduccion: La relacién entre cancer colorrectal y endocar-
ditis infecciosa (EI) por Streptococcus bovis/Streptococcus equinusis
esta bien demostrada, y por ello las guias recomiendan descartarlo
en todos los pacientes. Recientemente hemos comunicado que la
incidencia de patologia col6nica es también muy elevada en pacien-
tes con endocarditis causada por Streptococcus del grupo viridans
(SGV) o Enterococcus spp. (Entero), pero se desconoce la incidencia
en pacientes con El causada por otros microorganismos. El objetivo
de este estudio es comparar la frecuencia de lesiones de colon en
pacientes con EI causada por SGV/Entero frente a la de pacientes
con EI causadas por otros microorganismos.

Material y métodos: Se utilizé la cohorte prospectiva de endo-
carditis del HGUGM (GAME) entre 2008 y 2015. Los datos se
recogieron prospectivamente en un protocolo preestablecido y
los pacientes fueron atendidos por un equipo multidisciplinar. Se
incluyeron los pacientes que tenian un estudio de imagen abdomi-
nal (colonoscopia, TAC o PET-CT) realizado durante el episodio de
endocarditis o en los 3 meses siguientes. Se compararon los pacien-
tes con El por SGV/Entero (casos)y las causadas por otras etiologias,
sin incluir los S. bovis (controles).

Resultados: De los 330 pacientes de la cohorte, se identificaron
87 casos (41 SGV y 46 enterococos: 40 E. faecalis) y 85 controles (32
S. aureus, 16 Staphylococcus coagulasa negativa, 12 enterobacterias

y 25 con otros microorganismos). Los pacientes fueron seguidos
durante una media de 676 dias (SD 790dias). La frecuencia con la
que se realizaron estudios abdominales fue muy superior en los
pacientes con EI por SGV/entero (87/117 [74,3%] frente a 85/255
[33,3%]).

Las caracteristicas epidemiol6gicas de ambos grupos fueron
muy similares, con una edad media de 71 afios y una mitad de varo-
nes. Las poblaciones (SGV/Entero vs controles) solo diferian en la
frecuencia de insuficiencia renal previa (20,6% vs 37,6%; p=0,022),
diabetes (20,9% vs 40%; p=0,022)y adquisicién comunitaria (57,5%
vs 36,5%; p=0,009).

Las técnicas de imagen realizadas en casos y controles fueron:
colonoscopia44,8%vs15,3%(p<0,01), TAC89,6%vs36,5%(p<0,01),
PET/TAC 21,8% vs 65,9% (p<0,01).

Se detectd patologia colénica en el 59,7% de los casos y el 5,8%
de los controles (p<0,01). Hubo 4 adenocarcinomas en los casos
(4,6%: SGV, 2; Enterococcus spp., 2) y uno en los controles (1,1%:
S.aureus). La frecuencia de adenoma fue del 24,1% en los casos (SGV
8, Enterococcus spp. 13) frente al 2,3% en los controles (P. aeruginosa
1,E.coli1)(p=0,001).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que los pacientes
con EI causada por SGV y Enterococcus spp tienen tasa de neoplasia
colorrectal, previamente no diagnosticada, muy superior a la de
otros pacientes con EIL Por lo tanto, es recomendable excluir en
todos ellos esta patologia.
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Justificacion: En el 2015, investigadores de Suiza informa-
ron de un grupo de seis pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
con infeccién por Mycobacterium chimaera. Posteriormente se han
comunicado nuevos brotes de casos en otros paises de todo el
mundo. En base a pruebas epidemiolégicas y moleculares se ha
identificado una asociacién entre el microorganismo causante de
la infeccién y la contaminacion del agua de la unidad de calor-frio,
usada en la circulacién extracorpérea de los pacientes, Stoc-
kert 3T, fabricado por LivaNova PLC (anteriormente Sorin Group
Deutschland GmbH), asi como la posibilidad de aerosolizacién de
M. chimaera desde dichas unidades al campo quirdrgico.

Este brote mundial de infeccién por M.chiamaera es inusual
desde muchas perspectivas, relacionadas con la baja virulencia his-
térica del microorganismo, la aparicién de casos en todos los paises
y la posible contaminacién de fabrica de las unidades de calor-frio
implicadas en el brote, quedando aun multiples dudas por contestar
sobre dicho brote.

Objetivo: Describimos un brote de endocarditis infecciosa (EI)
por M. chimaera detectado en el Hospital de Barcelona.

Método: Se realizé el estudio molecular de ambos pacientes,
de las muestras ambientales y de la unidad calor-frio Stockert
3T, usada en la circulacién extracorpérea de ambos pacientes,
mediante RAPD-RFLP con la IS986 y ERIC PCR.
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Resultados: Dos pacientes fueron diagnosticados de EI por
M. chimaera. El primero ingresé en Parc Tauli y posteriormente en
el Hospital Vall d’Hebron en el afio 2011, desarrollando una El sobre
valvula protésica adrtica, un sindrome hemofagocitico, una embo-
lia arterial, un accidente isquémico cerebrovascular y una posterior
reaparicién de la infeccién sobre marcapasos, con importantes difi-
cultades de manejo médico y quirdrgico. El segundo paciente fue
diagnosticado en el Hospital de Barcelona en 2015, desarrollando
una EI sobre valvula nativa mitral y protésica adrtica, hepatitis
granulomatosa, multiples efectos secundarios y complicaciones
en el contexto de la medicacién tuberculostatica y la infeccién,
falleciendo finalmente. El estudio molecular identificé las mues-
tras microbiol6gicas de ambos pacientes, asi como las muestras
ambientales del agua de las unidades calor-frio y del grifo de agua
de un lavadero de fuera del quir6fano, como la misma cepa de
M. chimaera.

Conclusiones: Nuestros datos ponen de manifiesto la aparicién
en Espafia de casos nuevos de infeccién por M. chimaera, un pais que
hasta la fecha no habia publicado casos dentro de este brote mun-
dial. Estos resultados plantean la posibilidad de que exista un riesgo
afiadido de contaminacién ambiental, ademas del riesgo de infec-
cién primario en fabrica, y remarca la importante morbimortalidad
asociada a esta infeccién.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.020
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Justificacion: Tanto el uso de dispositivos cardiacos electrénicos
implantables (DCI) como la incidencia de infeccién asociada a los
mismos se han incrementado en los Gltimos afios. El conocimiento
de los factores de riesgo de infeccién de DCI (IADCI) podria ayudar a
desarrollar potenciales estrategias de prevencion. Sin embargo, en
nuestro medio no existen articulos en los que se hayan identificado
dichos factores de riesgo

Objetivo: Identificar factores de riesgo de infecciones asociadas
a DCL

Método: Seleccionamos una cohorte retrospectiva que incluyé
a todos los pacientes en los que se llevé a cabo un implante, revi-
sion, actualizacién o recambio de un DCI en nuestro centro desde
enero de 2009 hasta diciembre de 2015. Se realizé un estudio de
casos y controles anidado en dicha cohorte, en la que se selecciona-
ron como casos a los pacientes que desarrollaron una IADCI desde
enero de 2009 hasta diciembre de 2016. De aquellos pacientes que
no desarrollaron una IADCI, se seleccionaron aleatoriamente tres
pacientes control por cada caso. De todos los pacientes incluidos,
se recogieron tanto variables demogréficas y antecedentes clinicos
del paciente, como variables del procedimiento y del dispositivo.

Resultados: Se realizaron 2.323 procedimientos en 2.193
pacientes, de los cuales 732 (31,5%) se realizaron en quiréfano y
1.591 (68,5%) en sala de electrofisiologia. Un total de 1.675 (72,1%)

Tabla 1
Andlisis univariante de variables relacionadas con el paciente

Sexo Masculino 24 (72%) 69 (71%) 0.89 0.89 (0.37-2.15)
Edad 65.5 (D5 14.8) 70,6 (DS 14.37) 0.84 x
Indice de Charlson 4.57 (DS 2.49) 3.23 (DS 2.11) 0.004 x
Tabaco 6 (20%) 9 (10%) 0.20 2.25 (0.73-6.95)
Alcohol 6 (18%) 6 (7%) 0.09 3.0(0.89-10.1)
Hipertensién Arterial 25 (76%) 66 (68%) 051 1.47 (0.60-3.62
Diabetes Mellitus 10 (30%) 34 (35%) 067 0.80 (0.34-1.89)
EPOC 6 (18%) 14 (17%) 059 137 (0.46-3.77)
Insuficiencia Cardiaca 22 (67%) 44 (45%) 0.04 2.41(1.05-5,51)
Cardiopatia Isquémica 8 (24%) 27 (28%) 0.82 0.83 (0.33-2.08)
Valvulas Protésicas 6 (18%) 4 (4%) 0.01 5.22 (1.37-19.9)
Fibrilacién Auricular 13 (39%) 30 (31%) 039 1.47 (0.65-3.35)
Insuficiencia Renal 9 (27%) 21(21%) 063 1.37 (0.56-3.40)
Enfermedad Hepitica 3 (9%) 2 (2%) 0.10 4.80(0.76-30.1)
Peso Elevado 9 (47%) 36 (56%) 0.60 0.70 (0.25-1.96)
Trastornos Dérmicos 4(12%) S (5%) 0.23 2,57 (0.65-10.20)
Inmunosupresion 2 (6%) 3(3%) 0.60 2.04 (0.33-12.79)
Neoplasia Maligna 2 (6%) 11 (11%) 052 0.51(0.11-2.43)
Bacteriemia previa 3 (9%) 3(3%) 034 3.13 (0.60-16.35)
Infeccién Cardiaca Previa 6(19%) 3(3%) 0.003 11.1(2.11-58.1)
Infeccién Dispositivo Previa 5 (15%) 2(2%) 0.02 5.65 (1.27-25.1)
Ingreso reciente 13 (39%) 15 (15%) 0.006 3.59(1.48-8.75)
Corticoides 1(3%) 3(3%) 1.00 0.99 (0.09-9.85)
Anticoagulacién 20 (61%) 25 (25%) <0.001 4.49 (1.95-10.3)
Antiagregacion 13 (39%) 42 (42%) 0.84 0.87 (0.39-1.94) 4
Tabla 2

Analisis univariante de variables relacionadas con el procedimiento y dispositivo

Indicacién Urgente 8(24%) 32 (32%) 0.39 0.66 (0.29-1.63)
Intervencién sobre dispositivo previo 19 (57%) 25 (25%) 0.001 3.96 (1.73-9.05)
Reemplazo Generador 17 (51%) 24 (2a%) 0.004 3.49 (1.52-8.04)
Reemplazo Cables 6 (18%) 6 (6%) 0.04 3.54 (1.05-11.9)
Actualizacién de dispositivo 2 (6%) 0 (0%) 0.05 x
Abandono de Cables 4(12%) 5 (5%) 0.22 2.57 /0.65-10.20)
Dispositivo Temporal previo 4{12%) 6 (6%) 0.26 2.19 (0.58-8.31)
Dispositivo Resincronizador 14 (43%) 16 (16%) 0.004 3.73 (1.55-8.94)
Desfibrilador 6 (18%) 18 (18%) x x
Marcapasos 13 (39%) 65 (66%) x x
Presencia de 2 o més electrodos 25 (76%) 61 (62%) 0.21 1.64 (0.80-3.32)
Presencia de 3 o mis electrodos 13 (39%) 11 (11%) 0.001 5.14 (2.01-13.2)
Electrodo en ventriculo izquierdo 14 (43%) 19 (19%) 0.01 3.06 (1.30-7.19)
Procedimiento en Quirofano 15 (45%) 34 (34%) 0.30 1.57 (0.70-3.50)
Complicaciones postprocedimiento 9(27%) 13 (13%) 0.10 2.45 (0.94-6.42)
Dias de Estancia Hospitalaria 8.64 (DS 14.02) 4.93 (DS 8.08) 0.16 x
Procedimientos en el ingreso 1.09 (DS 0.29) 1.06 (DS 0.24) 0.56 x
Procedimientos totales del paciente 215 (D5 1.54) 1.49 (D5 0.93) 0.02 X !

Tabla 3
Analisis multivariante de variables relacionadas con el paciente

Sintrom 0.005 3.51 (1.44-8.54)
Ins. Cardiaca 0.699 1.20 (0.46-3.12)
Vilvula protésica 0.09 3.70 (0.80-16)

indice Charlson 0.006 1.33 (1.07-1.67)

Tabla 4
Andlisis multivariante de variables relacionadas con el procedimiento y dispositivo

Numero electrodos  0.017
TRC 0.567
Dispositivo previo 0.027

3.42 (1.25-9.37)
1.55 (0.35-6.80)
2.75 (1.12-6.71)

de estos procedimientos fueron primoimplantes y 719 (27,9%) fue-
ron revisiones, actualizaciones o recambios. Identificamos un total
de 33 IADCI en 31 pacientes, lo que supone una tasa de infecciones
del 1,4%. Los resultados del andlisis univariante se resumen en las
tablas 1y 2. Los resultados del andlisis multivariante se resumen
en las tablas 3 y 4.

Conclusiones: La mayor comorbilidad del paciente, la anticoa-
gulacién, laintervencién sobre dispositivo previoy la presencia de 3
o mas electrodos se identificaron como factores de riesgo indepen-
dientes de IADCI. Igualmente, el antecedente de infeccién de DCI
predispone a padecer un nuevo episodio. Estos factores nos ayu-
dan a identificar grupos de pacientes en mayor riesgo de infeccién
de DCl y a desarrollar estrategias adecuadas de prevencién.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.021
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18F-FDG en el diagnéstico de patologia
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Objetivo: En pacientes con sospecha de infecciéon asociada al dis-
positivo intracardiaco (DIC) es fundamental diferenciar si se limita
al bolsillo (local) o constituye endocarditis infecciosa (EI). Nues-
tro objetivo fue analizar la aportacién del PET/TC al diagnéstico de
extension de infecciones asociadas al DIC.

Meétodos: Analizamos retrospectivamente los PET/TC realizados
por sospecha de infeccién asociada al DIC desde 2011 a enero de
2017. Los resultados se clasificaron como negativos (ausencia de
focos patolégicos asociados al DIC), positivos para infeccién local
(captacién limitada al bolsillo del DIC) o positivos para EI (cap-
tacion en cables, valvulas o superficie endocardica). Se calculé el
rendimiento diagnéstico comparando los resultados con el gold
standard (GS), que se consideré como el resultado del cultivo de
material explantado o la decisién final del comité de endocardi-
tis. Asimismo se valoré el impacto del PET/TC en el manejo del
paciente (IMP) teniendo en cuenta la decisién terapéutica pla-
neada inicialmente y la llevada a cabo tras conocer el resultado del
PET/TC.

Resultados: Se incluyeron 39 pacientes (17 desfibriladores/22
marcapasos). El tiempo medio entre la Gltima manipulacién del
DIC y la realizacién del PET/TC fue de 23,4 meses (0,5-120 meses).
Dieciocho pacientes mostraron exclusivamente signos de infeccién
local en el momento del estudio. El GS estableci6 el diagnéstico de
Elen 17 pacientes (43,6%)y descarté infeccion asociada al DIC en 20.
En el resto (3 pacientes) el diagnéstico definitivo fue de infeccién
local. Se realiz6 explante en 15 pacientes y manejo conservador
en 24. La sensibilidad (S) y la especificidad (E) de ETT/ETE fue de
0,5 y 0,61. Los criterios Duke alcanzaron una S de 0,81 y una E
de 0,39. El PET/TC resulté positivo para EI en 16 pacientes, para
infeccion local en 3 y negativo en 20, obteniendo valores de S com-
parable a los criterios Duke (0,81) pero con elevada E (0,91). El
IMP del PET/TC fue del 38,9% en el grupo de pacientes con sos-
pecha inicial de infeccién local (fundamentalmente por contribuir
a la decision de explante) y del 42,8% en el grupo de pacientes con
sospecha inicial de infeccién profunda, especialmente en aquellos
clasificados a priori como EI «posible» (sobre todo por contribuir
a decidir un manejo conservador). En 7 pacientes se detecta-
ron fenémenos embdlicos y en el 15,4%, enfermedad neoplasica
concomitante.

Conclusiones: El '8F-FDG-PET/TC mejora la S del ETT/ETE y E
de los criterios Duke. El resultado del PET conduce a la modifica-
cién de la decision terapéutica en mas de un tercio de los casos. El
mayor IMP se obtiene en el grupo de «EI posible». El PET mejora el

diagnéstico de extension del proceso infeccioso y detecta patologia
concomitante.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.022
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Justificacién: La endocarditis infecciosa (EI) conlleva una ele-
vada morbimortalidad y necesidad de tratamiento quirdrgico
precoz en aproximadamente la mitad de los pacientes (p).

Objetivo: Analizamos los resultados de la cirugia y su relacién
con el pronéstico de los p con EI de nuestra area en relacioén a lo
publicado en otras series.

Meétodo: Incluimos todos los casos de p hospitalizados de mayo
de 2009 a febrero de 2017 por El confirmada a partir del diagnéstico
microbiolégico, siempre que dispusiéramos de todos los datos cli-
nicos pertinentes (especialmente, indicacién de cirugia, ocurrencia
de la misma y evolucién hospitalaria y a 6 meses del diagnédstico de
El). Comparamos nuestros resultados con los publicados en otras
series, especialmente, el registro internacional multicéntrico ICE-
PLUS (1.296 p con EI de 2008 a 2012).

Resultados: Obtuvimos un total de 52p, edad media
71+ 11afios, 62% mujeres y con alta comorbilidad (Charlson
ajustado por edad de 5 [3-7]). 43/52 EI (83%) fueron de adquisicién
comunitaria y 38/52 (73%) sobre valvula nativa, con mas fre-
cuencia la aértica aislada (20/52, 38%), seguida de la mitral aislada
(19/52, 36%). Los gérmenes mas frecuentemente implicados fueron
S.aureus (15p, 29%), E.faecalis y otros enterococos (12p, 23%),
S.epidermis (7 p, 13%) y estreptococos del grupo viridans (7 p, 13%).
La tasa de mortalidad hospitalaria global fue de 12/52p (23%) y en
los 6 meses siguientes al diagnéstico (5 p con menor seguimiento),
de 15/52p (29%), sucediendo el fallecimiento con una mediana
de 28dias (13-39) desde la fecha del diagnéstico. El pronéstico
fue mejor en aquellos sin indicacién quirtrgica (muerte en 1/17 p,
6,7%).En 35 p (67%) si se considerd indicada la cirugia, y finalmente
se intervinieron 20 de estos 35 p (un 40% del global de EI). De los
20 p operados fallecieron 6 (mortalidad del 30%), la mitad en la
propia cirugia y la otra mitad en la primera semana. La mortalidad
fue atin mayor en el grupo con indicacién quirdrgica no operados,
falleciendo 8/15 p (53%).

Conclusiones: Aunque nuestra tasa de mortalidad hospitalaria
global fue similar a lo publicado en otras series (23% vs 22,7% en
ICE-PLUS), la mortalidad de los pacientes con cirugia fue significa-
tivamente mayor (30% vs. 14,7% en registro ICE-PLUS). Del mismo
modo y quizas con relacién a lo anterior, en nuestro medio los p
con El se operaron menos que en lo publicado en otras series (40%,
registro ICE-PLUS 57%).

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.023
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) presenta una tasa
de mortalidad hospitalaria que varia del 15 al 30% en las diversas
series. Laidentificacién rapida de los pacientes (p) con mayor riesgo
de muerte podria permitir cambiar el curso de la enfermedad y
mejorar el pronéstico.

Objetivo: Analizar la utilidad de diversos scores clinicos (ver
método) en identificar p de alto riesgo, asi como los resultados de
la cirugia en estos p.

Método: Incluimos todos los casos de p hospitalizados por EI
confirmada entre mayo de 2009 y febrero de 2017, siempre que
dispusiéramos de todos los datos clinicos pertinentes. Evaluamos el
grado de comorbilidad utilizando el indice de Charlson (iCh) ajus-
tado por edad y el riesgo quirtrgico evaluado mediante un score
genérico, el EuroScorell, y otro especifico de El, el score de De Feo.
También atendimos a la presencia de predictores de mal resultado
clinico tal y como se especifican en las guias de endocarditis de la
ESC de 2015 (en su tabla 15).

Resultados: Obtuvimos un total de 52p, edad media
71+11afios, 62% mujeres; la tasa de mortalidad hospitalaria
global fue del 23%. No hubo diferencias significativas entre los p
fallecidos en el hospital y los que sobrevivieron en cuanto a su
grado de comorbilidad, con una mediana de iCh de 5,75 (4,5-6,6)
vs. 4,85 (3-6,7). En cambio, un riesgo quirGrgico mas elevado si
se asocié a una mayor incidencia del desenlace fatal, con una
puntuacién del EuroScorell del 15% (9-28%) y del score de De
Feo de 21 (18-27) en los fallecidos respecto al 4,3% (2,2-6,9%) y
15 (9-19) en los supervivientes. El niimero de predictores de mal
resultado clinico fue también significativamente mayor en los
fallecidos, mediana de 6 (5-8), respecto a los no fallecidos, mediana
de 4 (3-6). Analizando cada uno de los predictores por separado,
solo se asociaron por si mismos con la mortalidad hospitalaria
el shock séptico (ocurrié en 6/12 fallecidos [50%], vs 6/40 [15%],
p=0,012)yla presencia de complicaciones perianulares (presentes
en 5/12 [42%], respecto a 6/40 supervivientes [15%], p=0,047).
Entre los p con indicacién quirirgica clara, un EuroScorell > 15%
se asocié con una altisima mortalidad tanto entre los operados
(67%) como entre los no operados (57%). De igual modo, la cirugia
tampoco mejord el prondstico de aquellos con 6 o mas predictores
de mal resultado clinico, con una mortalidad del 67% entre los
operados y del 62% en los no operados.

Conclusiones: Los scores de riesgo quirtrgico y la presencia de
predictores de mal resultado clinico podrian ayudar a identificar a
los p de mayor riesgo y peor prondstico, lo que permitiria selec-
cionar aquellos candidatos a una cirugia urgente/emergente. Sin
embargo, en nuestra serie la cirugia no modificé el pronéstico tan
desfavorable en estos p de muy alto riesgo.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.024
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Justificacion: Las técnicas de imagen, en especial la ecocar-
diografia transesofagica (ETE), juegan un papel primordial en el
diagnéstico y manejo de la endocarditis infecciosa (EI).

Objetivo: Analizar la utilidad del ETE en predecir el desarrollo de
complicaciones especificas de la El y el pronéstico de los pacientes
(p).

Método: Incluimos todos los casos de p hospitalizados por EI
confirmada entre mayo de 2009 y febrero de 2017. Un observa-
dor experimentado y «ciego» para los resultados clinicos evalud
retrospectivamente las imagenes del ETE, evaluando la presencia,
tamafio y movilidad de las vegetaciones, presencia de insuficiencia
valvular izquierda grave (IVIG) y de complicaciones perianulares
(PCA). Posteriormente, los datos ecograficos se correlacionaron con
la evolucién clinica.

Resultados: Obtuvimos un total de 52 p, en los que se realiz6
un ETE en el 81% de los p (en un 95% previa realizacién de un eco-
cardiograma transtoracico [ETT]). La rentabilidad del ETT y del ETE
para el diagnéstico de El fue del 65y del 90%; la rentabilidad del ETT
aumento hasta el 80% con vegetaciones de almenos 1 cm (V> 1cm)
frente al 33% con V<1cm, p=0,040. La mediana del tamafio de
las vegetaciones fue de 14 mm (7-20 mm) y un mayor tamaifio se
asoci6 con la infeccién por S. aureus (en el 90% de los casos cursé
conV>1cm). Las V>1cm se asociaron a una mayor incidencia de
insuficiencia cardiaca (IC): 83% vs 46% (p=0,018), asi como a una
tendencia a mayor tasa de embolismo cerebral y de shock séptico
(29% en V>1cm vs 8% en V<1cm, en ambos casos sin significa-
cién estadistica). Respecto a la movilidad de las mismas, el 46%
se definieron como muy mdviles (pendulantes o al menos angulo
de movimiento >90°) y esto se asoci6é a una mayor incidencia de
embolismo cerebral (37,5% vs 5% del resto, p=0,018). La presen-
cia de IVIG se detect6 en 28/52 p (54%), en 15p en forma de IVIG
adrtica, en 10 p como IVIG mitral y en los 3 restantes, insuficiencia
de ambas valvulas. La IVIG solo se asoci6 significativamente a una
mayor incidencia de insuficiencia cardiaca (82% vs 46%, p=0,006).
Por Gltimo, la presencia de CPA se observé en 11 de los 52 p (21%),
siendo la mas frecuente el absceso paravalvular (8/11 p). Las CPA no
se asociaron significativamente con la ocurrencia de ninguna com-
plicacién clinica especifica pero si con la mortalidad hospitalaria
(46% si CPA vs 17%, p=0,047).

Conclusiones: En nuestro medio, la rentabilidad diagnéstica del
ETT fue adecuaday el ETE resulté ser una herramienta muy atil para
predecir complicaciones especificas como la IC o los embolismos
cerebrales, e incluso la mortalidad hospitalaria en el caso de las
complicaciones perianulares.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.025


http://crossmarks.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2017.12.024&domain=pdf
mailto:gincajo@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.024
http://crossmarks.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2017.12.025&domain=pdf
mailto:gincajo@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.025

66 Abstracts / Cir Cardiov. 2018;25(1):52-71

Endocarditis nosocomial: un problema
creciente. Anadlisis de casos en un hospital
general
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Justificacion: La endocarditis de adquisicién nosocomial es
una patologia de incidencia creciente, debido fundamentalmente
al aumento de exploraciones invasivas en pacientes con elevada
comorbilidad y cada vez mas afiosos, siendo su morbimortalidad
superior a la endocarditis de origen comunitario. Nos planteamos
conocer cudles son los factores de riesgo y las caracteristicas de las
endocarditis nosocomiales en nuestro centro.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
de los casos de endocarditis de adquisicién nosocomial diagnosti-
cados en el Hospital General Universitario Santa Lucia (Cartagena)
durante el afio 2016.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de endo-
carditis nosocomiales diagnosticadas en nuestro hospital durante
el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de 2016. Se han analizado las siguientes variables: edad, género,
comorbilidad, indice de Charlson, clinica de debut, tiempo prome-
dio de diagnéstico, procedimientos relacionados, valvula afecta,
germen responsable, complicaciones/fenémenos embélicos, pre-
dictores de mal pronéstico y evolucién.

Resultados: En el periodo analizado (1 enero 2016 a 31
diciembre 2016) fueron diagnosticados 3 casos de endocarditis
nosocomial (hombre:mujer relacién 2:1) de un total de 17 endocar-
ditis en dicho periodo, suponiendo el 17,64% del global. Presentan
una edad media de 79afios (rango 73-83). Comorbilidades por
orden de frecuencia: insuficiencia cardiaca crénica, EPOC, enfer-
medad péptica, diabetes mellitus y neoplasia, con un indice de
Charlson medio de 5,25 (rango 4-6). La clinica de debut mas
frecuente fue insuficiencia cardiaca (n=2 [66%]) y sepsis (n=2
[66%]); 1a fiebre estaba presente en el 100% de los casos, con un
periodo medio de tiempo hasta el diagnéstico de 6,25 dias (rango
3-8dias). Como procedimientos o causas probablemente asocia-
dos al desarrollo de la endocarditis nosocomial se encuentran:
lesiones de rascado por eccema, hemicolectomia por neoplasia
maligna de colon y un cateterismo. En todos los casos la valvula
afecta era nativa mitral, presentando solo un caso lesién previa
predisponente: estenosis mitral moderada. Otro de los pacientes
era portador de marcapasos, que no se vio afectado. Los gérmenes
responsables fueron Staphylococcus aureus meticilin-sensible en 2
casos (66%) y Staphylococcus epidermidis en un caso (33%). Solo uno
de los casos presenté vegetacién de gran tamafio, con insuficiencia
valvular significativa. Todos los pacientes presentaron insuficiencia
cardiaca como complicacién de la endocarditis durante el ingreso,
seguido de eventos emboligenos en el 66% (cerebral y esplénico)
y de insuficiencia renal en el 33%. Presentaban una media de 6,25
predictores de mal pronéstico. Ninglin caso requiri6é tratamiento
quirdrgico y la evolucién fue favorable en todos ellos.

Conclusiones: La endocarditis nosocomial en nuestro hospital
asienta sobre enfermos afosos con elevada comorbilidad. La forma
de presentacién mas frecuente es la sepsis y la insuficiencia car-
diaca, con un tiempo medio de diagnéstico inferior a una semana.
Los procedimientos asociados o predisponentes con muy variados,

destacando un caso sin intervencionismo previo. Destaca Staphy-
lococcus aureus como agente etiol6gico, con elevada incidencia de
eventos emboligenos. A pesar de la comorbilidad y de los predic-
tores de mal pronéstico, la evolucién es favorable, probablemente
debido al diagnéstico y tratamiento precoces.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.026
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Justificacién: La endocarditis infecciosa (EI) es un patologia de
elevada morbimortalidad que con frecuencia precisa tratamiento
quirdrgico precoz, especialmente en los casos que presentan signos
de infeccién localmente incontrolada y desarrollan complicaciones
perivalvulares (CPV).

Objetivo: Analizamos los pacientes con EI en nuestra area, cen-
trandonos en los que desarrollaron CPV definidas tal y como se
recoge en las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2015
(en su tabla 11), tratando de identificar factores predisponentes y
estableciendo su relacién con el prondstico.

Meétodo: Incluimos todos los casos de pacientes hospitalizados
de mayo de 2009 a febrero de 2017 por EI confirmada a partir del
diagnostico microbiolégico, siempre que dispusiéramos de todos
los datos clinicos pertinentes (especialmente, indicacién de cirugia,
ocurrencia de la misma y evolucién hospitalaria).

Resultados: Obtuvimos un total de 52 pacientes, de los cuales 11
desarrollaron CPV, 6 por EI sobre valvula nativa, uno por EI proté-
sica precoz y 4 por El protésica tardia (en total, 5/11 CPV ocurrieron
sobre prétesis [45%], siendo la incidencia de EI sobre prétesis en el
grupo sin CPA de solo 5/41 [12%], p=0,039). La valvula afectada con
mayor frecuencia fue la adrtica aislada (5/11), seguida de la mitral
aislada (4/11). 10/11 pacientes desarrollaron una insuficiencia val-
vular izquierda grave (91%) frente a solo el 12% del grupo sin CPV
(p=0,002). No encontramos diferencias significativas en cuanto a
edad, sexo y presencia de algunos condicionantes asociados, como
diabetes mellitus o insuficiencia renal, aunque la tendencia a pre-
sentar CPV fue mayor en las mujeres (8/11 [73%], respecto a 24/41
[58%] en el grupo sin CPV). Respecto al germen implicado, en 4/11
fue un enterococo, en otros 3/11 un estafilococo coagulasa negativo,
en otros 3/11 un estreptococo del grupo viridans y solo en 1/11
Staphylococcus aureus. 9/11 pacientes con CPA precisaron cirugia
cardiaca (82%) respecto a 12/41 (29%) del resto (p =0,002). La mor-
talidad hospitalaria fue mayor en el grupo con CPA (5/11 [45%] vs.
7/41 [17%], p=0,047).

Conclusiones: Las CPA representan una complicacién muy
grave con elevada tasa de mortalidad hospitalaria, con necesidad
de cirugia precoz. La EI protésica fue el Gnico factor predisponente
claro en nuestra serie.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.027
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Prevalencia de valvulopatias y otros factores
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infecciosa

@ CrossMark

M.L. Fernandez-Gass6, J.A. Giner-Caro*,
M.]J. del Amor-Espin, B. Alcaraz-Vidal,

J.J. Martinez-Diaz, R. Rojano-Torres,

R.M. Soto Ruiz, M. Melero Nicolas,

L.A. Garcia-Escribano Garcia, S. Wasniewski

Hospital General Universitario Santa Lucia,
Cartagena, Murcia, Espafia

Correo electréonico: Lucynandez@hotmail.com
(J.A. Giner-Caro).

Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) es una patologia
que se presenta con una elevada morbimortalidad que con frecuen-
cia se presenta en sujetos con afectacion valvular significativa y en
aquellos portadores de dispositivos endocavitarios, precisando de
un manejo multidisciplinar precoz.

Objetivo: Analizamos los pacientes (p) con EI en nuestra area,
centrandonos en los factores predisponentes para su desarrollo y
estableciendo su relacién con el pronéstico.

Meétodo: Incluimos todos los casos de p hospitalizados de mayo
de 2009 a febrero de 2017 por El confirmada a partir del diagnéstico
microbiolégico, siempre que dispusiéramos de todos los datos clini-
cos pertinentes (especialmente, ocurrencia de la mismay evolucién
hospitalaria).

Resultados: Obtuvimos un total de 52p, edad media
71 +11afios, 62% mujeres y con alta comorbilidad (Charlson
ajustado por edad de 5 [3-7]). El 34,6% de los p presentaban como
factor predisponente afectacién adrtica con estenosis al menos
moderada, el 9,6% insuficiencia y 3,8% doble lesién aértica. La
valvulopatia mitral se presenté en menor medida: un 15,4% con
insuficiencia mitral, un 5,8% con estenosis y un 5,8% con doble
lesién mitral. La mayor parte de las valvulopatias eran debidas
a cambios degenerativos (59,6%). El 19,2% no presentaban val-
vulopatias significativas predisponentes, en el 13,5% la causa era
reumatica y en el 7,7%, congénita (presentado el 100% afectacién
valvular aértica con predominio de la estenosis aértica). Tan solo
un p tuvo como factor predisponente la presencia de catéter
intracavitario. La EI sobre cable de marcapasos se dio en el 9,6%
de los p y sobre valvula protésica en el 21% (11,5% bioldgica y
9,6% mecanica). Los gérmenes mas frecuentemente implicados
fueron S. aureus (15p [29%)), E. faecalis y otros enterococos (12 p
[23%]), S.epidermis (7 p [13%]) y estreptococos del grupo viridans
(7p [13%]), que difieren un poco de los resultados del registro
ICE-PLUS (en el que el germen mas frecuentemente aislado fue
el enterococo). La tasa de mortalidad hospitalaria global fue de
12/52 p (23%) y la mortalidad global en el seguimiento, de 25/52 p
(48,1%).

Conclusiones: En nuestra serie, la valvulopatia predisponente
mayoritaria fue la afectacién valvular aértica degenerativa. Pese a
los continuos avances en el tratamiento médico y quirrgico de esta
enfermedad, lamortalidad de la El se mantiene estable, con una tasa
de mortalidad hospitalaria del 23% y global del 48,1% en nuestra
serie, lo que remarca la necesidad de formacién de grupos multi-
disciplinarios con experiencia en el manejo médico y quirtrgico de
esta enfermedad.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.028

Endocarditis por Coxiella burnetti: segundo caso
en 6 aiios

@ CrossMark

M.J. del Amor Espin?, J.A. Giner Caro?,

B. Alcaraz Vidal“*, R. Jiménez Sanchez¢,

M. Viqueira Gonzélez?, N. Cobos Trigueros®,
A. Ortin Freired, A. Jimeno Almazan¢,

R. Gutiérrez Civicos€, R. Rojano Torres

2 Servicio de Microbiologia, Hospital General
Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia
b Servicio de Cardiologia, Hospital General
Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia
¢ Servicio de Medicina Interna-Unidad de
Enfermedades Infecciosas, Hospital General
Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia
d Servicio de Medicina Intensiva, Hospital General
Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia
€ Servicio de Farmacia Hospitalaria, Hospital General
Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia
Correo electronico: menfaes@hotmail.com

(B. Alcaraz Vidal).

Justificacion: La infeccién crénica por Coxiella burnetti se pre-
senta en el 1-5% de los casos y es, por tanto, una patologia poco
frecuente que no suele tenerse en consideracion, pudiendo retrasar
un diagnéstico de fiebre Q crénica de 12 a 24 meses. La manifesta-
cién clinica mas frecuente es la endocarditis, que se diagnostica casi
exclusivamente en pacientes con una afectacién valvular previa, en
pacientes trasplantados y en pacientes inmunodeprimidos.

Objetivo: Notificar un segundo caso de endocarditis por Coxiella
en nuestro hospital al cabo de 6 afios.

Material y métodos: Descripcién de caso clinico, atendiendo a
datos clinicos, métodos diagnésticos, tratamiento y evolucién.

Resultados: Presentamos el caso de un varén de 50 afios que
refiere disnea de minimos esfuerzos de un mes de evolucién sin
edemas en MMII. En urgencias se descarté TEP como causa de la
disneay en la TAC se evidenci6 cardiomegalia y aneurisma de aorta
ascendente de 5 cm, por lo que se procedi6 a su ingreso en cardio-
logia. En ninglin momento presenté fiebre. Entre los antecedentes
personales destacan factores de riesgo cardiovascular, hipertenso
y exfumador desde hace 7 afios, y una cardiopatia previa, soplo de
valvulopatia aértica conocido desde hace un par de afios. Como
exploraciones complemenntarias se realizé ECG y ecocardiograma,
presentando el ECG ritmo sinusal, con crecimiento de cavidades
izquierdas y alteraciones secundarias en la repolarizacién, mien-
tras que el ecocardiograma mostré insuficiencia aértica subaguda
severa (FEVI 30%) e insuficiencia cardiaca secundaria a endocar-
ditis con rotura de velo adrtico. Ante estos hallazgos se sospechd
de probable endocarditis infecciosa (un criterio mayor y un crite-
rio menor) sobre valvula nativa aértica, procediendo al protocolo de
estudio de endocarditis infecciosas. Tras el resultado negativo de los
hemocultivos se realizé el estudio serolégico de los diferentes pat6-
genos implicados, resultando positiva la serologia para C. burnetti.
Por el método IFI se procedié a la titulacion de fases de Coxiella
(fasel y fasell), obteniendo titulaciones significativas en todas las
inmunoglobulinas de fasel o crénica (IgG 1/3.200; IgA 1/800 e IgM
1/200). Tras estos resultados se inicié tratamiento prolongado con
doxiciclina y levofloxacino, y el paciente fue programado para sus-
titucién valvular aértica. Finalmente el paciente, tras la sustitucién
valvular, permanece estable con adecuada evolucién,

Conclusiones: La endocarditis por fiebre Q es una entidad
importante a considerar que se asocia a un alto indice de com-
plicaciones severas que requieren intervenciéon quirdrgica de
sustitucion valvular en las tres cuartas partes de los afectados.
El diagnéstico de fiebre Q crénica debe considerarse en todos los
pacientes con endocarditis y hemocultivo negativo, afectacién val-
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vular cardiaca, aneurisma aértico, fiebre (aunque esta puede estar
ausente) o fiebre prolongada y alteraciones neurolégicas.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.029
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Justificacion: La endocarditis infecciosa aguda (EIA) en pacien-
tes cirréticos presenta un reto terapéutico por la elevada frecuencia
de complicaciones, los riesgos de una intervencién quirdrgica
cuando estd indicada y la mortalidad. Revisamos de forma retros-
pectiva los casos de endocarditis en pacientes cirréticos de nuestro
centro.

Objetivo: Describir los rasgos epidemioldgicos, microbiolégicos,
clinicos y complicaciones asociadas a las EIA en paciente cirréticos.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que
incluye adultos mayores de 18 afios que ingresaron por EIA y con
antecedente de cirrosis en el Hospital Universitario de Son Espases
entre enero de 2005 y junio de 2017. Se incluyeron pacientes a par-
tir de datos de codificacién del hospital, cruzando cirrosis y EIA. No
ha sido posible disponer de los datos de enero a junio de 2016.

Resultados: Fueron incluidos 26 pacientes (p) que cumplian las
caracteristicas previas, 22 eran hombres (84,7%), con una media
de edad de 49,7 afios (DE 13,84). Los factores de riesgo cardiovas-
cular fueron poco frecuentes: 15,3% hipertension, 8% dislipemia y
8% diabetes. El 4% eran broncopatia crénicay el 11,5%, enfermedad
renal crénica. Diez p (38,5%) eran adictos a drogas por via paren-
teral, 6 en el periodo 2005-2010 y 3 en el periodo 2011-2017. El
grado de cirrosis fue: 12 p (46,1%) tenian Child A, 6 p (23%) Child B
y 2p (8%) Child C (en 4 p no se pudo calcular por falta de datos). La
valvula afectada con mas frecuencia fue la aértica, en 10 p (76,9%),
seguida de la tricGspide en 7 p (26,9%) y la mitral en 5p (19,2%),
en clara relacién con el tipo de paciente. El microorganismo mas
frecuentemente aislado fue el S. aureus (50%), seguido del estrep-
tococo (7,8%), enterococo (2,6%), estreptococo coagulasa negativo
(2,6%), hongos (2,6%) y otros (11,5%). Se intervinieron quirdrgica-
mente 3 p (11,5%): 2 por insuficiencia cardiaca izquierda aguda y
uno por embolias, con el 100% de supervivencia.

Presentaron complicaciones 16 p (61,5%), de las cuales el 37,5%
fueron cardiacas, el 18,8% hepaticas y el 43,8%, otros. Hubo 7
fallecimientos (26,9%) durante el ingreso: 6 (85,7%) secundarios a
endocarditis y uno por su hepatopatia de base.

Reingresaron 11 p (42,3%), de los cuales 5 p (45,5%) por causa
cardiaca, 3p (27,3%) por descompensaciéon de la cirrosis y 3p
(27,3%) por otras causas. Al cierre del estudio (30 de mayo de 2017)
el 53,8% habian fallecido.

Conclusion: En nuestra serie de pacientes con cirrosis y EIA
predominaron hombres de mediana edad, Child Ay con baja preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular. La valvula mas afectada
fue la adrtica y por S. aureus, especialmente antes del 2010. Casi la
mitad presentaron complicaciones y un tercio fallecié6 durante el
ingreso. Tres p fueron intervenidos con éxito.

Menos de la mitad reingresaron en su mayoria por causa car-
diaca.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.030
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Justificacion: La reparacién valvular mitral (RM) es el gold estdn-
dar para tratamiento quirdrgico de lainsuficiencia mitral, frentea la
sustitucion valvular (SM), pero cuando la etiologia es endocarditis
infecciosa aguda (EIA), ya no esta tan claro.

Objetivo: Comparar los resultados de la reparacién vs sustitu-
cién mitral en todos los casos de EIA mitral intervenidos en nuestro
centro, tanto a corto como a largo plazo.

Método: Revision retrospectiva de los pacientes intervenidos
por EIA con afectaciéon mitral desde 2002, basiandonos en la base
de datos del Servicio de Cirugia Cardiaca. El seguimiento se ha
realizado de forma telefénica.

Las variables cuantitativas se han expresado como mediana. La
comparacién se ha realizado con la F de Fisher y la U de Mann-
Whitney. La supervivencia, con el test de log-rank.

Resultados: Se intervino a 40 pacientes (p) por EIAmitral:a12p
(30%) se les realiz6 RM y a 28 p SM (70%).

No hubo diferencias en los datos demograficos entre ambos gru-
pos, siendo el 62,5% hombres, con edad media de 54,8 aflos en RM y
60,5 afios en SM, 60% hipertensos, 32,5% diabéticos, 20% con arterio-
patia, 10% con EPOC y el 52,5% tenian algtn grado de insuficiencia
renal en el momento de la intervencion.

Sin encontrar diferencias estadisticamente significativas, el
grupo de RM destaca por tener un EuroSCORE mayor: Logistico
(33,8 vs 25,4, p=0,27), EuroScore2 (15,1 vs 10, p=0,31), un mayor
tiempo de CEC (153 vs 129 min, p=0,44) y tiempo de pinzamiento
(129 vs 114 min, p=0,44), pero menor tiempo de intubacién (12
vs 19h, p=0,76), menor fallo renal (8% vs 28%, p=0,22) y menor
estancia en UCI (6 vs 9dias, p=0,36).

No hubo diferencias en mortalidad hospitalaria (16,6% vs 14,3%,
p=1).

La supervivencia ha sido del 76% al primer afio, del 61% a los
5afios y del 53% a los 12 afios.

El principal predictor de mortalidad en el seguimiento es la
endocarditis por Staphiloccocus (p = 0,0004).

En el seguimiento solo hubo una nueva endocarditis en un
paciente con SM y 4 reintervenciones: 1p en el grupo de RM por
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fallo de anillo y 3 p en el grupo de SM (uno por re-endocarditis y 2
por hemédlisis), p=0,77.

Conclusiones: Los pacientes a los que se les realiza una RM
tienen tendencia a una mejor evoluciéon postoperatoria. La super-
vivencia a largo plazo tanto de la RM como de la SM con muy
buenas y son comparables. El principal predictor de mortalidad es
el microorganismo causante de la EIA.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.031
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (El) es una entidad com-
pleja con elevada morbimortalidad. El abordaje multidisciplinar se
ha mostrado eficaz, y asi lo recomiendan actualmente las guias de
expertos, aunque los trabajos publicados son escasos.

Objetivo: Analizar la influencia de la intervencién de un equipo
multidisciplinar en el manejo de la EI.

Método: Estudio de cohortes de las EI tratadas consecutiva-
mente en un centro hospitalario terciario entre los afios 1996 y
2016. Se compararon diferentes variables entre dos periodos. A
partir del afio 2008 se establecieron reuniones periédicas con la
participacién de cardiélogos, cirujanos cardiacos e infectélogos,
en la que se consensuaron intervenciones basadas en el diagnés-
tico microbiolégico y ecocardiografico, la seleccién del tratamiento
antibiético mas adecuado, asi como la valoracién de la indicacién
y momento del tratamiento quirtrgico. Igualmente se establecié
un sistema de comunicacién directo para planificar los traslados
desde otros centros. En 2013 se inicié un programa de tratamiento
antibiético domiciliario.

Resultados: Se incluyeron 283 episodios: 127 del primer
periodo y 156 en el segundo. En el segundo periodo se incre-
ment6 tanto la edad media (56,7 vs 64,5 afios, p<0,001) como la
comorbilidad de los pacientes (indice de Charlson medio 1,0 vs 2,2;
p<0,001). No hubo diferencias significativas en el tipo de endocar-
ditis, salvo en un incremento de casos relacionados con dispositivos
en el segundo periodo. Staphylococcus epidermidis fue el microorga-
nismo mas frecuente en el primer periodo y Staphylococcus aureus
en el segundo periodo. El niimero de casos sin diagndstico etiol6gico
disminuyé en el segundo periodo (7,1% vs 4,5%, p = 0,346). Se incre-
mentaron los estudios ecocardiograficos transesofagicos (61,4% vs
76,3%, p=0,007). La frecuencia de complicaciones fue similar en
ambos periodos, excepto en una disminucién de insuficiencia car-
diaca grave (48,8% vs 33,8%) y un aumento de las complicaciones
perianulares (14,3% vs 23,7%; p=0,05). El tratamiento quirdrgico
se indic6 con una frecuencia similar en ambos periodos (64,6% vs
57,4%, p=0,227) aunque se intervinieron menos pacientes en el
segundo (52,8% vs 37,8%; p=0,012). En el dltimo periodo se ini-
cié el programa de tratamientos ambulatorios (0 vs 34%). Hubo una
reduccidn significativa de la mortalidad intrahospitalaria (39,4% vs
22,4%; p=0,002) asi como una disminucién en la estancia media
hospitalaria (41,2 +£21,2 vs. 35,4+ 21,1 dias); p=0,07). En el anali-
sis multivariante de los factores relacionados con la mortalidad, el

segundo periodo tuvo un efecto protector (OR: 0,38; IC95%: 0,21-
0,70; p=0,002).

Conclusiones: La instauracién de diferentes medidas diag-
nésticas y terapéuticas por un equipo multidisciplinar influy6é
favorablemente en la precision diagnéstica y en el prondstico de
los pacientes con endocarditis infecciosa en nuestro hospital.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.032
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Justificacion: La mediastinitis es una complicacién mayor de
la cirugia cardiaca, altamente compleja, que afecta tejidos blan-
dos, hueso, mediastino y biomateriales. Actualmente no estan bien
establecidas las pautas de tratamiento antimicrobiano y existe muy
poca experiencia en el tratamiento secuencial.

Objetivo: Describir la influencia del tratamiento antimicrobiano
secuencial (TAS) en la evolucién de los pacientes con mediastinitis
relacionadas con cirugia cardiaca.

Método: Estudio observacional de pacientes con mediastini-
tis tratados en un centro terciario con cirugia cardiaca entre los
afios 2002-2016 y diagnosticados segtn criterios del CDC. Todos
los pacientes recibieron tratamiento antimicrobiano intravenoso.
El TAS con paso de la via intravenosa a via oral se propuso en aque-
llos pacientes clinicamente estables, con colecciones ya drenadas,
resoluciéon de la bacteriemia y opciones terapéuticas por via oral.
Serealiz6 un analisis descriptivo, comparando las caracteristicas de
los pacientes con TAS respecto a los tratados exclusivamente por
via intravenosa.

Resultados: Se incluyeron 81 casos, con una media de edad de
68 (+8,7) afios, siendo 63 (75,9%) varones. Se realizé el TAS en 48
(59,3%) pacientes y en 33 (40,7%) solo tratamiento intravenoso. No
se observaron diferencias entre ambos grupos en las caracteristi-
cas basales, en el tipo de intervencion ni en la presentacion clinica.
El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Staphylococcus
coagulasa negativo en 34 (41%) de los casos, seguido del Staphylo-
coccus aureus en 15 (18,1%) y bacilos gramnegativos en 15 (18,1%).
La distribucién de los microorganismos fue similar en ambos gru-
pos. Los antimicrobianos mas frecuentemente usados en el TAS
fueron las quinolonas en 31 (64,6%), seguido de rifampicina (aso-
ciada a otros antimicrobianos) en 25 (52,1%), betalactamicos en 13
(27,1%), trimetoprim-sulfametoxazol en 4 (8,3%) y linezolid en 2
(4,2%) casos. En el grupo tratado por via intravenosa fueron los glu-
copéptidos en 22 (66%), betalactamicos en 11 (33%), linezolid en 4
(12%), carbapenemas en 4 (12%) y daptomicina en 1 (3%) caso. La
cirugia fue menos frecuente en el grupo que recibié TAS (70,8% vs
93,9%; p=0,010).

La curacién fue mas frecuente (97,9% vs 84,8%; p=0,027) y la
mortalidad intrahospitalaria fue menor en el grupo de TAS (2,1%
vs 15,2%; p=0,039). Ademas se observaron 5 (6%) casos de recidi-
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vas sin diferencias de incidencia entre ambos grupos (4,2% vs 9,1%;
p=0,366). La duracién del tratamiento antimicrobiano fue similar
(41,224+10,46 vs 41,43+9,41; p=0,935) y la estancia hospitala-
ria fue menor en el grupo con TAS (57,57 £ 34,03 vs 84,35 +45,67;
p=0,007).

Conclusiones: El tratamiento antimicrobiano secuencial puede
ser una opcién con eficacia similar al tratamiento intravenoso en
pacientes con mediastinitis posquirtrgica, permitiendo reducir la
estancia hospitalaria.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.033
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Introduccion: La dalbavancina (DBV) es un antibiético de la
familia de los lipoglucopéptidos con actividad frente a cocos gram-
positivos (CGP), aprobado en infecciones de piel y partes blandas.
Aunque sus propiedades PK/PD permiten un potencial uso en endo-
carditis (EI) y/o bacteriemias por CGP, disponemos de pocos datos
clinicos. El objetivo de este estudio fue analizar en la practica clinica
habitual la efectividad de la DBV en pacientes con bacteriemia o EI
por CGP.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico de
pacientes con El y/o bacteriemia por CGP a los que se les ha admi-
nistrado al menos una dosis de DBV. Se calculé el porcentaje de
resolucién clinica y dias de estancia hospitalaria ahorrados. Defi-
nimos EI segin criterios de Duke, y bacteriemia complicada como
aquella con metastasis sépticas y/o sin retirada de catéter coloni-
zado y/o sin respuesta rapida a las 48-72 h.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes, edad 66 afios (P25-P75:
48-76), 76% hombres, indice de Charlson de 1 (P25-75: 1-3). El
33,3% tenian EI definida, el 4,8% EI probable, el 19% EI sobre cable
de marcapasos y el 28,6% bacteriemia (14,3% complicada y 14,3%
no complicada). La estancia media fue de 27 dias, el 29% ingresa-
ron en algiin momento en UCL El aislamiento microbiolégico fue
SCN 52,4%, SAMS 9,5%, E. faecium 9,5%, E. faecalis 4,8%, Streptococcus
spp. 9,5%, Abiotrophia defectiva 4,8%, SAMR 4,8% y sin aislamiento
4,8%. Todos los pacientes habian recibido un tratamiento antibié-
tico previo a la administracién de DBV, con una mediana de 17 dias
(P25-P75: 9-28); en el 61,9% de los casos fue daptomicina, en el
23,8% ceftriaxona, en el 19% linezolid y el 9,5% vancomicina. Los
principales motivos para la administracién de DBV: facilitar el alta
81%; fracaso previo y toxicidad 9,5% y 4,8%, respectivamente. La
dosis de DBV administrada fue de 1.500 mg en el 66,7% de los casos,
de 1.000 mgenel 28,6% y de 750 mg dosis inicial seguidos de 500 mg
ala semana en el 4,8%. Solo hubo un paciente que falleci6é por moti-
vos distintos a la bacteriemia por CGP, y ocurri6 tras la resolucién
de la infeccién. No hubo ninglin reingreso por motivos relaciona-
dos. Tampoco se notificaron reacciones adversas atribuibles a la
DBV. El tratamiento con DBV permiti6 una anticipacién del alta en
16 pacientes (76,2%), con un ahorro total de 167 dias (media de
7,9 dias/paciente, rango 0-18).

Conclusiones: Nuestra experiencia sugiere que la dalbavancina
puede jugar un importante papel en el tratamiento de bacteriemias

no complicadas y endocarditis tras las primeras semanas de esta-
bilizacién en caso de que no requiera intervencién, permitiendo
recortar la estancia hospitalaria.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.034
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Justificacion: El desarrollo de un pseudoaneurisma es una
complicacién grave, aunque poco frecuente, de la endocarditis
infecciosa. Aunque el tratamiento de eleccién es el quirtrgico, se
han comunicado series de pacientes no intervenidos bajo determi-
nadas circunstancias y con evolucion favorable. Conocer el perfil
del paciente que desarrolla esta complicacién, asi como la evolu-
cién de los pseudoaneurismas en cada centro, puede ser de interés
a la hora de la toma de decisiones.

Objetivo: Conocer las caracteristicas, el tratamiento y el pro-
néstico de los pseudoaneurismas como complicacién de las
endocarditis infecciosas en nuestro centro.

Meétodo: Estudio descriptivo retrospectivo. Andlisis de los datos
de los pacientes con endocarditis infecciosa y diagnéstico de
pseudoaneurisma pertenecientes a la cohorte de pacientes en
seguimiento en el hospital Virgen de la Victoria, desde el afio 1989
hasta junio del afio 2017. Los datos han sido analizados con SPSS
v19 para Windows.

Resultados: Se han analizado 18 casos de endocarditis infec-
ciosa complicada con pseudoaneurisma, de un total de 363
pacientes endocarditis (incidencia 4,9%). El 78% (n=14) eran
varones. La edad media fue de 52 afios (DE 18). Todos los pseu-
doaneurismas aparecieron como complicacién de una endocarditis
izquierda (94,4% sobre valvula aértica, n = 17), sobre prétesis valvu-
larenel 61% delos casos(n=11).Lainfeccion protésica fue tardia en
10 casos. En relacién al germen, los mas frecuentes fueron Staphylo-
coccus coagulasa negativos en el 44,4% (n=8)y S. aureus en el 16,7%
(n=3).El27,8% (n=5) tuvieron un episodio de endocarditis previa.
El 38,9% habian presentado el diagndstico previo de un absceso por
ecocardiografia (n=7). Se procedi6 a cirugia en 15 casos (83,3%).
El motivo de cirugia mas importante fue la invasién miocardica y
la persistencia del cuadro séptico. El motivo de no cirugia mas fre-
cuente fue el mal pronéstico quirtrgico ( =3, 100%). Cinco pacientes
fallecieron durante el ingreso o en el primer mes post hospitaliza-
cién. Cuatro pacientes reingresaron y en dos casos fue necesaria
una segunda intervencién quirdrgica. Al afio de seguimiento hubo
siete fallecimientos. Entre los pacientes que recibieron cirugia la
supervivencia fue del 80% (n=12). Entre aquellos que no recibieron
cirugia la supervivencia fue del 33,3% (n=1). Estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

Se consideraron factores de riesgo para el desarrollo de pseu-
doaneurisma: asentamiento sobre prétesis valvular (OR 2,87, Sig.
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0,04), valvula aértica (OR 11,9, Sig. 0,002), infeccién precoz (OR 4,
Sig. 0,007), Staphylococcus coagulasa negativo (OR 3,63, Sig. 0,012),
haber padecido un episodio de endocarditis previa (OR 3,7, Sig.
0,028), fenémenos embdlicos como criterio de Duke (OR 4,15, Sig.
0,019) y diagnéstico de absceso por ecocardiografia (OR 3,18, Sig.
0,025). En un analisis multivariante ajustado por edad y sexo man-
tuvieron la significacién estadistica las variables afectacion valvular
aortica (OR 15,8, Sig. 0,008), afectacién valvular protésica (OR 4,3,
Sig. 0,018), fendmenos embdlicos como criterio de Duke (OR 4,6,
Sig. 0,026) y el haber padecido un episodio de endocarditis previa
(OR 3,59, Sig. 0,056).

Conclusiones: La apariciéon de un pseudoaneurisma sobre una
endocarditis surge en nuestra cohorte de forma mas frecuente en el
contexto de una infeccién con afectacién valvular aértica, habitual-
mente protésica, y en pacientes con antecedente de endocarditis
previa y con fendmenos embélicos. En nuestra serie la superviven-
cia ha sido mayor en los pacientes intervenidos.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.035
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Justificacion: la endocarditis infecciosa (EI) es una entidad de
alta morbimortalidad cuya incidencia ha aumentado en pacientes
muy ancianos. El beneficio de la cirugia en términos de superviven-
cia es controvertido en esta poblacién.

Objetivo: Analizar la relacién entre la cirugia y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes > 80 afios con El en aquellos casos en
los que la cirugia cardiaca estaba indicada.

Método: Estudio de cohortes prospectivo de junio de 2007 a
marzo de 2015, dentro de la Cohorte GAMES, que recoge pros-
pectivamente los datos de los pacientes ingresados con EI en 39
centros espafioles. Se incluyeron los pacientes con edad >80 afios
diagnosticados de EI. Se excluyeron aquellos que no aceptaron
participar. Para detectar diferencias entre variables cuantitati-
vas se emplearon la T de Student o el test de Mann-Whitney, y
entre variables cualitativas, la x2. Se realizé un analisis de regre-
sién logistica para controlar el efecto de diversas variables sobre
la mortalidad, incluyendo como variable dependiente la condi-
ci6én de fallecido/no fallecido y como variables independientes las
que en el estudio univariable mostraron diferencia significativa
(p<0,05).

Resultados: Se incluyeron en el estudio 266 pacientes > 80 afios
en los que la cirugia estaba indicada (60% varones; media de
edad: 83 afos (DE: 3,14)). Las principales comorbilidades fueron
HTA (73%), insuficiencia cardiaca (43%) y dislipemia (40%). La
El fue de origen comunitario en el 51%, mas frecuente en val-
vula natural (55%). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
fueron fiebre (80%) y fallo cardiaco (57%). Los principales micro-
organismos fueron los S.aureus (24%), SCN (18%) y Enterococcus
sp. (13%).

La cirugia se realiz6 en 104 pacientes (39% de aquellos donde
estaba indicada). El motivo mas frecuente para no realizarla
fue el mal pronéstico (50%). Los pacientes intervenidos y no
intervenidos presentaban similar comorbilidad, pero los no inter-
venidos mostraron una frecuencia significativamente mayor de DM
(33,3% vs 21,2%; p=0,022) y sepsis con fallo de 6rgano (FO) al
ingreso (27,5% vs 9,6%; p<0,001). La mortalidad fue significativa-
mente superior en los pacientes no intervenidos (58% vs 29,8%;
p<0,001).

En el analisis multivariable se encontré una asociacién esta-
disticamente significativa entre la mortalidad (ajustada por sexo
femenino, DM, indice de Charlson > 3, fallo cardiaco al diagnéstico,
sepsis con FO, shock séptico y EI por S. aureus o SCN) y la no reali-
zacién de cirugia en los pacientes en los que estaba indicada (OR:
2,46;1C95%: 1,34-4,51).

Conclusiones: En los pacientes >80afos con EI la cirugia se
realiz6 en menos de la mitad de los casos en los que estaba indi-
cada. No se objetivé diferencia en la comorbilidad de los pacientes
intervenidos y no intervenidos, aunque en los pacientes no interve-
nidos hubo una mayor proporcién de sepsis con FO. Los pacientes
>80anos con El que no se intervinieron presentaron una mayor
mortalidad.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.036
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