XII Congreso SEICAV

RIF [CMI: 0,008 wg/ml], LIN [CMI: 0,5-2 wg/ml], MOX [CMI: 0,06-
0,12 pg/ml], y TED [CMI: 0,25-0,5 g/ml]). El estudio de sinergia
(tabla) mostré que a inéculo estandar la combinacién de CLO +FUS
fue indiferente en todos los casos y que la combinacién de
LIN + MOX present6 actividad antagénica en tres de las cinco cepas
y fue indiferente en las otras dos. Por este motivo, a estas combina-
ciones no se las estudio con un in6culo elevado. Las combinaciones
de LIN o TED +RIF presentaron un efecto aditivo o sinérgico en las
cinco cepas con inéculo estandar, pero este efecto se perdi6 con
in6culo elevado, pero en ningiin caso se observé efecto antagénico.

CLO + FUS CLO +RIF LIN + MOX LIN + RIF TED + RIF
CEPAS

IE 1A IE 1A IE | 1A IE 1A IE | 1A
SASM-763 IND ND ADT IND ANT ND ADT IND SIN IND
SASM-873 IND ND SIN IND ANT ND ADT IND SIN IND
SASM-940 IND ND IND ND IND ND ADT IND SIN IND
SASM-1032 IND ND ADT IND ANT ND SIN IND SIN IND
SASM-1160 IND ND IND ND IND ND ADT IND SIN IND

SIN: actividad sinérgica; ADT: efecto aditivo; IND: actividad indiferente; ANT:
efecto antagénico; ND: no se ha practicado por ser indiferente la combinacién
frente al inéculo estandar.

Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que la combina-
cién de tedizolid con rifampicina fue la mas activa, siendo sinérgica
frente a todas las cepas de SASM estudiadas.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2023.11.008
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La fragilidad como factor de mortalidad ]
intrahospitalaria en los pacientes con
endocarditis infecciosas en un hospital terciario

Premio a la mejor comunicacion mini-oral

M. Morante Ruiz*, A. Cabello Ubeda, M. Bernal
Palacios, A. Pello Lazaro, M. Martin Garcia, L.
Prieto Pérez, V. Hortigiiela Martin, M. Tomas
Mallebrera, A. Kallmeyer Mayor, L. Varela Barca

Endocarditis TEAM del Hospital Universitario
Fundacién Jiménez Diaz, Madrid
*para correspondencia.

Justificacion: El aumento progresivo de la poblacién, hace que cada
vez se vean mas casos de endocarditis infecciosas (EI) en mayores
de 70 afios. Histéricamente la edad se ha considerado un factor
de riesgo de mal prondstico, sin embargo, no todos los pacientes
mayores envejecen de la misma forma. La fragilidad es el deterioro
funcional y una vulnerabilidad mayor de lo esperado a diversos
factores estresantes o lesiones, por lo que puede ser un mejor factor
clasificador del riesgo de eventos adversos que la edad.

Objetivo: Estudiar la fragilidad en nuestra poblacién y su posible
relacién con la mortalidad hospitalaria frente a la edad.

Método: Se realizé un estudio retrospectivo con los pacientes con
diagnéstico de endocarditis infecciosa mayores de 70 afios entre el
1 de enero de 2016 y en 31 de octubre de 2022. Se recogieron las
escalas de Frail y Barthel en los 3 meses previos al ingreso (Situacién
basal), asi como otras variables demogréficas, clinicas y evoluti-
vas de interés. La variable principal fue la mortalidad durante la
estancia hospitalaria.

Resultados: En total, se analizaron 66 pacientes mayores de 70
afos con El, de los cuales el 33,3% (22 pacientes) fueron opera-
dos y el 66,7% (44 pacientes) no fueron operados. Caracteristicas
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demograficas de los pacientes: la edad media de los pacientes fue
de 80,35 afios, con una mediana de 80,4 afios. El indice de comorbi-
lidad de Charlson promedio fue 3,49, con un valor ajustado de 5,93.
La distribucién por género mostré un 51,5% (34) de hombres y un
48,9% (32) de mujeres. El 63,12% (41 pacientes) present6 EI nativa,
mientras que el 37,9% (25 pacientes) fue de origen protésico. La dis-
tribucién de las EI por valvula mostré un 38,5% (25 pacientes) en la
valvula adrtica, un 66,2% (43 pacientes) en la valvula mitral y un 9%
(6 pacientes) en valvulas mitroadrticas. Los factores de riesgo vas-
culares de los pacientes mas comunes incluyeron la hipertension
arterial en el 81,82% (54 pacientes), la dislipemia en el 57,6% (38
pacientes) y la diabetes mellitus el 27,3% (18 pacientes). Complica-
ciones en el debut de la EI: se observaron diversas complicaciones
en la presentacién de la EI, como embolismos a distancia (45,5%) e
ictus (24,2%) o la insuficiencia renal aguda (33,3%), la bacteriemia
persistente (12,1%), los fenémenos vasculares (9,9%) o el shock sép-
tico (9,1%). De las complicaciones cardiacas, se observaron abscesos
(4,5%), fistulas (1,5%), dehiscencia de proétesis previa (12,1%), insu-
ficiencia valvular (28,8%), y alteraciones eléctricas como bloqueo
auriculoventricular (AV) de diferentes grados (10,6%) Microbiolo-
gia: el 28,8% de las EI fueron producidas por gérmenes del género
Staphylococcus, el 22,7% por Streptococcus, otro 22,7% por gérme-
nes no identificados, el 19,7% por Enterococcus y el 6,1% por otros.
Escalas de fragilidad: se identific6 que el 30% de los pacientes
eran fragiles (3 o mas puntos) segtn la escala de Fragilidad Frail.
Seglin la escala de Barthel, 1,67% eran dependientes totales, 5%
graves, 11,7% moderados, 40% leves y 41,7% independientes. Mor-
talidad: la tasa de mortalidad global fue del 18,2%, con el 13,6%
en los pacientes operados y el 20,5% en los no operados. Relacién
entre fragilidad y mortalidad: los pacientes considerados fragiles
segln la escala Frail presentaron una mortalidad del 50%, en com-
paracién con el 7,14% en los no fragiles (p=0,000). En cuanto al
Barthel, se encontraron diferencias graduales segin el paciente se
hace mas dependiente con p=0.02. Independientes 95-100: exitus
0, supervivientes 25 (100). Dependencia leve 60-90: exitus 6 (25),
supervivientes 18 (75%). Dependencia moderada 40-55: exitus 3
(42,9%), supervivientes 4 (57,1%). Dependencia grave (20-35): exi-
tus 2 (66,7%), supervivientes 1 (33,3%). Dependiente total (< 20):
exitus 1 (100), supervivientes 0. Ser fragil segtin Frail frente a no ser
fragil incrementa el riesgo de mortalidad con un OR 12,99 (IC95%
2,92-57,92, p=0,001). Ajustado a edad se mantiene la significaciéon
(OR 3,69, IC95% 1,69-8,06, p=0,001) y también cuando se ajusta
por cirugia: OR 3,70, IC95% 1,69-8,10. En Barthel el paso de depen-
dencia ligera a moderada incrementa el riesgo de mortalidad con
un OR 8,6 (IC95% 1,99-37,11, p=0,04). También se mantiene con
ajuste de edad (OR 11,86, 1C95% 2,08-67,54, p=0,005) y por cirugia
(OR 11,75, IC95% 2,05-67,2). Operados en funcién de la fragilidad:
en los considerados fragiles por Fail, se operaron solamente el 22,2%
(4) frente al 35,7% (15) de los considerados no fragiles. Se encontra-
ron los mismos resultados si tenemos en cuenta la escala Barthel.
Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en morta-
lidad entre los pacientes no operados (20,45%) frente a los operados
(13,64%) (p=0,498).

Conclusiones: En resumen, nuestro estudio sugiere la relacion de
la fragilidad segiin diferentes escalas, como Frail y Barthel, esta
asociada con un aumento significativo en la mortalidad intrahospi-
talaria en pacientes mayores de 70 afios con endocarditis infecciosa.
Estas asociaciones se mantuvieron incluso después de ajustar por la
edad y cirugia. Ademas, se observé que los pacientes fragiles tenian
menos probabilidades de someterse a cirugia en comparacién con
los no fragiles.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2023.11.009


https://doi.org/10.1016/j.circv.2023.11.008
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2023.11.009&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.circv.2023.11.009

.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




