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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
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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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