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Resumen

Antecedentes: La endocarditis infecciosa se ha asociado con mortalidad intrahospitalaria
del 12,5% al 22,2%.

Obijetivo: Estimar los factores prondsticos asociados a mortalidad intrahospitalaria en los
pacientes adultos con diagndstico de Endocarditis infecciosa del afio 2007 al afio 2017.
Metodologia: Estudio observacional, analitico, tipo casos y controles multicentrico;
considerando casos los pacientes con mortalidad intrahospitalaria y controles los
pacientes con endocarditis infecciosa que no fallecieron durante la hospitalizacion.
Resultados: Se incluyeron 308 pacientes. La mortalidad intrahospitalaria fue de 32,7%.
Las principales variables pronésticos fueron: Complicacién con terapia de reemplazo
renal (OR 6,669 IC 3,77 — 12,17, p<0,001), compromiso mitral moderado (OR 3,9 IC 1,02
-17,5 p= 0,057), terapia de reemplazo renal (TRR) previo a hospitalizacién (OR 3,72 IC
1,89 — 7,51, p<0,001) y embolia a sistema nervioso central (OR 2,6 IC 1,53 — 4,44, p<
0,001); como factores protectores: cirugia durante hospitalizacion (OR 0,39 IC 0,24 —
0,64, p<0,001) y afectacion tricuspide (OR 0,39 IC 0,15 - 0,87, p=0,032).

Conclusion: El desarrollo de lesion renal aguda con indicacion de TRR es el principal
factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria. La identificacion de lesion renal aguda
asi como la limitacién de los factores de riesgo propios de la misma puede reducir la
mortalidad condicionada por este factor. La realizacion de cirugia durante
hospitalizacién es el factor de buen prondstico con mayor impacto en mortalidad; la
deteccion de criterios para intervencion quirtrgica debe enfatizarse durante el manejo

de esta poblacién.

Palabras claves: Endocarditis, Endocarditis bacteriana, Mortalidad hospitalaria,

Prondstico



Abstract

Background: Infective endocarditis has been associated with in-hospital mortality from
12.5% to 22.2%.

Objective: To estimate the prognostic factors associated with in-hospital mortality in adult
patients with a diagnosis of infectious endocarditis from 2007 to 2017.

Methodology: Observational, analytical study, type cases and multicentric controls;
considering patients with in-hospital mortality and controls patients with infective
endocarditis who did not die during hospitalization.

Results: 308 patients were included. In-hospital mortality was 32.7%. The main
prognostic variables were: Complication with renal replacement therapy (OR 6,669 CI
3.77-12.17, p <0.001), moderate mitral compromise (OR 3.9 CI 1.02 -17.5 p = 0.057),
Renal replacement therapy (RRT) prior to hospitalization (OR 3.72 Cl 1.89 - 7.51, p
<0.001) and central nervous system embolism (OR 2.6 Cl 1.53 - 4.44, p < 0.001); as
protective factors: surgery during hospitalization (OR 0.39 CI 0.24 - 0.64, p <0.001) and
tricuspid involvement (OR 0.39 IC 0.15 - 0.87, p = 0.032).

Conclusion: The development of acute renal injury with indication of RRT is the main risk
factor for in-hospital mortality. The identification of acute renal injury as well as the
limitation of the risk factors of the same can reduce the mortality conditioned by this factor.
The performance of surgery during hospitalization is the factor of good prognosis with the
greatest impact on mortality; The detection of criteria for surgical intervention should be
emphasized during the management of this population.

Keywords: Endocarditis, Bacterial endocarditis, Hospital mortality, Prognosis



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema
Existe un incremento gradual con el paso de los afios en la incidencia de endocarditis
infecciosa con reportes de 3-10 casos por 100.000 habitantes por afio, y publicaciones
recientes que evidencian en Estados Unidos de hasta 15 casos por afio por cada
100.000 habitantes (1,2).

La incidencia precisa es dificil de determinar de manera acertada dada la variacion de la
definicion de caso entre autores y centros a lo largo de los afos (3). En Colombia hay
pocos estudios sobre el comportamiento de esta enfermedad, con reportes de incidencia

de 8,3 pacientes por 100.000 habitantes por afio (4—6).

Se han identificado multiples factores de riesgo para el desarrollo de endocarditis
infecciosa, entre los cuales se encuentra, la edad mayor a 60 anos (7-10), sexo
masculino (proporcion 3:2 a 9:1) (7,11), uso de drogas intravenosas (12—-14), pobre
denticion y/o infecciones dentales(15,16), procedimientos dentales que requieren
manipulacioén del tejido gingival o de la region periapical de los dientes o perforacion de
la mucosa oral (17,18), enfermedad cardiaca estructural como cardiopatias cianosantes
no reparadas, cardiopatias reparadas con cortocircuitos residuales o con dispositivos de
oclusion de implantacion trans-cateter (primeros 6 meses) (17), enfermedades
valvulares como enfermedad reumatica, prolapso de valvula mitral y enfermedad valvular
aortica (19-22), lesiones cardiacas congénitas como estenosis aodrtica, valvula aértica
bicuspide, estenosis pulmonar, defecto septal ventricular, ductus arterioso persistente,
coartacion aodrtica, tetralogia de Fallot (23), presencia de valvulas protésicas (24),
asistencia a hemodialisis (25,26), episodios previos de endocarditis (27,28), presencia

de dispositivos intravasculares (29,30) e infeccion por VIH(31).

La endocarditis infecciosa puede llevar a multiples complicaciones, por lo que su
identificacion y tratamiento temprano es de vital importancia. La probabilidad de
complicaciones depende de varios factores incluyendo el patégeno, duracion de la

enfermedad previo a la instauracion de la terapia y las comorbilidades subyacentes(32).



Se ha observado de manera retrospectiva que el 57% de los pacientes desarrollan al
menos una complicacion. Entre estas se incluyen las embdlicas, diseminacion local y el
dafio inmunoldgico (33). La mayoria se presentan en el contexto de endocarditis por
Staphylococcus aureus (34). Las complicaciones mas importantes son las neurolégicas
y las cardiacas, siendo la falla cardiaca la principal causa de muerte en estos pacientes
(35).

Esta patologia se relaciona con alta mortalidad. La tasa de mortalidad en Estados Unidos
es de 2,4 casos por cada 100.000 habitantes (36). Se ha reportado una mortalidad
intrahospitalaria del 18% - 31% y a 6 meses del 22 - 27% (7,37—44)

En Colombia, se han realizado algunos estudios de descripcion epidemioldgica. En el
trabajo realizado por Sénior et al, en el que se estudiaron de forma retrospectiva los
datos de 92 pacientes con diagnostico de endocarditis, se encontré una mortalidad global
de 16,3% en los primeros 60 dias de evolucion (6). En el estudio realizado por Madrid et
al, se analizaron 104 casos de endocarditis infecciosa, de los cuales el 61% se llevo a
cirugia, con mortalidad asociada en este grupo de 12,5%, y una mortalidad del 20% en
los pacientes de manejo médico (45). En la publicacion realizada por Norefia et al,
durante 10 afios se encontraron 144 pacientes con endocarditis infecciosa, con una
mortalidad intrahospitalaria del 22,2% (46).

Adicionalmente, en el 2002 Echeverria et al, encontraron 102 pacientes con endocarditis
infecciosa, con un reporte de mortalidad del 21% (5). En el afio 2014, Camacho et al,
reportaron en pacientes con endocarditis infecciosa sometidos a cirugia cardiaca, una
mortalidad del 11,7% (47). En los resultados reportados por Sierra et al, sobre resultados
del manejo quirurgico temprano, se reporté una mortalidad a 30 dias en este grupo de
pacientes del 9,1%(48). El numero de pacientes en los estudios mencionados limita la

estimacion exacta de la mortalidad intrahospitalaria en el pais.

En diferentes estudios internacionales se han identificado ciertos factores de riesgo

asociados a mortalidad en los pacientes con endocarditis. Entre estos se encuentran

mfAanAiArn nAar Ctanmbhiv/dnnAacncmiia ~siire1 1ol fAanArmanmcse ArmBhAlIAAce Al clctAaArmAa nAam/Zimos



choque séptico(50), endocarditis asociada al cuidado de la salud, desarrollo de lesién
renal aguda, cumplir con indicaciones para manejo quirurgico (38,51-53), presencia de
diabetes mellitus, puntaje APACHE Il alto, embolismo a lugares diferentes al sistema
nervioso central (54,55), edad avanzada (7), presencia de abscesos peri-valvulares

(56,57) y bacteriemia persistente (40), entre otros.

En Colombia hay dos trabajos que han explorado los factores asociados con mortalidad
siendo estudios descriptivos. El realizado por Medina et al, el cual se realizé en 60
pacientes con valvula protésica, solo 10 pacientes fallecieron, sin encontrar factores
asociados a mortalidad con significancia estadistica (58). En el trabajo realizado por
Camacho et al, realizado en 162 pacientes con endocarditis infecciosa llevados a
tratamiento quirurgico cardiovascular, los factores de riesgo relacionados con mortalidad
descritos fueron diabetes Mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal crénica, nivel
de hematocrito previo y cirugia cardiaca previa (47), el unico factor de riesgo cuyos
intervalos de confianza no pasan por el punto critico fue enfermedad renal crénica (OR
4,81C1,7-13,3).

Teniendo en cuenta lo mencionado, este estudio seria el primero en realizarse en varios
centros del pais, con el objetivo de alcanzar un numero representativo de pacientes con
endocarditis, y asi reflejar el comportamiento de esta patologia en nuestro medio,

determinando posibles asociaciones con factores prondstico para mortalidad.

1.2. Justificacion
A pesar de los grandes avances en el diagnodstico y tratamiento, la endocarditis
infecciosa continua siendo una enfermedad grave y potencialmente fatal (7). Esta
condicion requiere un manejo multidisciplinario en donde factores demograficos,
epidemiolégicos, clinicos, microbiolégicos y quirdrgicos deben ser cuidadosamente

evaluados ante su asociacion con alta mortalidad (53).

La problematica en este contexto surge en la realizacion de una rapida identificacion de

los pacientes con un mayor riesgo de muerte lo cual puede proporcionar la oportunidad



la identificaciéon de los pacientes que se beneficiaran de un seguimiento mas estrecho y

de una estrategia de tratamiento mas agresiva.

Ya que en la literatura que utilizamos encontramos cifras predominantemente
extranjeras, es importante llevar a cabo estudios en los que podamos identificar factores

prondstico propios a nuestro medio, lo que justifica la realizacion de este estudio.

2. Marco Teérico

Definicion

La endocarditis infecciosa (El) se define como la infeccion de valvulas nativas o
protésicas, superficie endocardica o dispositivos intracardiacos(59). Esta puede tener
una presentacion aguda o subaguda dependiendo del tiempo de instauracion. La forma
subaguda tipicamente se manifiesta con sintomas constitucionales sutiles, llegando
frecuentemente al diagndstico meses posterior a la instauracion, mientras que la forma
aguda se caracteriza por un cuadro de rapida instauracion que puede llegar a ser

fulminante (60).

Adicionalmente, puede clasificarse como adquirida en la comunidad o asociada al
cuidado de la salud; esta ultima, representando el 25 -30% de los casos (59,61). En esta
categoria también se tienen en cuenta la endocarditis temprana de valvula protésica y la
endocarditis asociada a dispositivos implantables, en caso de que esta ocurra en el

primer afo posterior a su implantacion (62—-64).

En cuanto a agentes etioldgicos, una gran variedad de microorganismos pueden
causarla, siendo el Staphylococcus sp vy Streptococcus sp los principales

microorganismos asociados (6,34,65).

Dada su amplia variabilidad en la presentacién y curso clinico, representa un reto
diagndstico para el personal médico (59). Por esto, se ha planteado la utilizaciéon de

criterios unificados con una alta sensibilidad y especificidad como lo son los criterios de



Tabla 1. Criterios diagnésticos de Endocarditis infecciosa: definitiva y posible (59).
Endocarditis definitiva

Criterios patolégicos

Microorganismos en cultivo o examen histologico de la vegetacion, ya sea una

vegetacion que ha embolizado o un espécimen de absceso cardiaco o lesiones

patolégicas: vegetaciones u abscesos confirmados por histologia

Criterios clinicos

2 mayores
1 mayor y 3 menores
5 menores
Criterios mayores
Diagndstico microbiolégico
Microorganismos mayores consistentes Streptococcus viridans, Streptococcus bovis,
en 2 muestras separadas de cultivos: HACEK, S. Aureus o Enterococcus adquirido
en la comunidad sin foco primario
Micro organismos consistentes con El de Mas de 2 cultivos en dos muestras separadas
cultivos persistentemente positivos: mas de 12 horas o0 3 de 4 muestras de cultivos
Muestra de un Unico cultivo para Coxiella
burnetii o titulos de IgG > 1: 800
Imagen positiva
Ecocardiograma positivo para El: Vegetacion
Absceso, pseudo-aneurisma, fistula intra-
cardiaca
Perforacion valvular o aneurisma
Dehiscencia nueva de valvula protésica
Actividad anormal encontrada en
implantacion valvular demostrada por FDG
— PET o SPECT con leucocitos marcados
Lesiones para-valvulares definitivas por
TAC cardiaco
Criterios menores

Condicion predisponente cardiaca o uso



Fiebre (T> 38°)

Fenédmenos vasculares Embolos arteriales, infartos  sépticos
pulmonares, aneurisma micético, hemorragia
intra-craneal, hemorragias conjuntivales y
lesiones de Janeway

Lesiones inmunolégicas Glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas
de Roth, factor reumatoideo positivo

Evidencia microbiolégica Hemocultivo positivo pero no cumple los
criterios mayores o evidencia seroldgica con

microorganismo consistente con El

Abreviaturas: El, Endocarditis infecciosa. FDG, Fluorodesoxiglucosa. PET, Tomografia
por emision de positrones. SPECT, Tomografia computarizada de emision

monofotonica. TAC, Tomografia axial computarizada. T, temperatura.
Caracteristicas clinicas en Colombia

En Colombia hay estudios que han caracterizado los pacientes con diagndstico de
Endocarditis infecciosa. Norefia et al (46), encontraron 144 pacientes durante un
seguimiento de 10 afios. Se describi6 que 40,1% no tenian ninguna morbilidad al
momento del diagnéstico. Respecto a los hallazgos clinicos, la fiebre se encontro en el
70,8% como sintoma predominante, escalofrios en el 56,4%. El soplo cardiaco nuevo o

cambio de uno pre existente en 71% de los pacientes (66).

En los paraclinicos se encontré leucocitosis en 54,9% de la poblacion, VSG y PCR
elevados en 82,6% y 92% respectivamente (66). Respecto al aislamiento en los
hemocultivos, 75,2% tuvieron crecimiento microbioldgico y 32,6% tenian hemocultivos
negativos. Los principales gérmenes fueron S. aureus (24%), Staphylococcus coagulasa
negativos en segundo lugar (16%) y S. viridans en 14%. El S. aureus fue sensible a
oxacilina en 87,5% de los casos (66). Se encontré afectacion de la valvula nativa en
76,7% vy protésica en 21,73%, presentandose la endocarditis no valvular en 1, 41% de

los pacientes (66). La valvula adrtica se afectd en 65% y la valvula mitral en 35,6% de



fueron ruptura y perforacion valvular en 19,7%, seguido de la presencia de absceso en
10,5% (66). En esta serie 61,5% de los pacientes tuvieron indicacién de cirugia, la
mortalidad intra-hospitalaria fue de 22,2% (66).

Sénior et al (6) estudiaron de manera retrospectiva 3 hospitales de referencia,
encontrandose 92 casos de endocarditis infecciosa durante 11 afios. La enfermedad
cardiaca reumatica fue la lesion preexistente mas frecuente (25%), seguida por las
cardiopatias congénitas (9,7%) (6). Respecto a los hallazgos clinicos, la fiebre se
encontré en el 88% de los casos, seguido por escalofrios (47,3), anorexia (43,4%),
disnea (39,1%), cefalea (31,5%) y artralgias-mialgias (30,4%) (6). Los signos mas
frecuentes fueron taquicardia (76%), soplo cardiaco (67,3%) y petequias (33,6%) (6). El
ecocardiograma transtoracico detectd vegetaciones en el 60.8% de los casos, siendo

mayor el compromiso mitral (41,3%) y adrtico (39,1%) (6).

En cuanto a datos de laboratorio, el 67.3% present6 anemia, el 68,7% leucocitosis y el
76% una VSG elevada (6). Los hemocultivos fueron negativos en el 35,8% de los casos.
Los microorganismos mas comunmente aislados fueron Staphylococcus aureus
(27,1%), Streptococcus viridans (18.4%) y Staphylococcus coagulasa negativo (4,3%)
(6). E194,5% de las endocarditis infecciosas fueron adquiridas en la comunidad, mientras

que el 54% fueron nosocomiales (6).

Las complicaciones mas comunes fueron la insuficiencia cardiaca (27,1%), la
glomerulonefritis (17,4%) y eventos neurologicos mayores (11,9%) (6). El 30,4% de los
pacientes alcanzaron criterios para manejo quirdrgico. La mortalidad general fue del

16,3%, siendo la insuficiencia cardiaca congestiva la causa mas comun (6).

Madrid et al (45) describieron 104 episodios de endocarditis infecciosa en 101 pacientes
durante un periodo de 10 afios. El 53% de los casos se presentaron en valvula nativa,

39% en valvula protésica y 8% asociados a dispositivos cardiacos (45).

La valvula afectada con mayor frecuencia fue la aértica (40,3%), en segundo lugar la
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aureus en 13% (todos sensibles a meticilina y vancomicina), Staphylococcus coagulasa
negativa (50% meticilinorresistentes y todos sensibles a la vancomicina) en 11%, grupo
HACEK 4% y Enterococcus faecalis 4% (45). En 18% los hemocultivos fueron negativos
y se detectd un caso por Coxiella burnetii (45). Las complicaciones mas frecuentes
fueron: insuficiencia cardiaca, embolismo a sistema nervioso central y embolismo
periférico en 37%, 25% y 20% respectivamente (45). El 61% de los casos fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico (45). La mortalidad hospitalaria durante el episodio
de endocarditis infecciosa fue de 15,3% (12,5% en pacientes sometidos a cirugia vs 20%

en manejo médico exclusivo) (45).

Echeverria et al (5) realizaron un estudio descriptivo prospectivo con 105 pacientes con
endocarditis infecciosa durante 7 afios. El sintoma mas prevalente fue la fiebre (90,5%),
seguido por la disnea (81,9%) y sintomas constitucionales (75,2%) (5). Se presenté
compromiso en valvula nativa en el 63,8% y en valvula protésica en el 36,2% (5). No
hubo diferencia entre valvula adrtica y mitral. Se identificé vegetacion en el 97% de los

casos (5).

Se identific6 germen causal en el 65% de los casos, siendo los mas comunes
Staphylococcus aureus (12,4%), Streptococcus viridans (12,4%) y Staphylococcus
epidermidis (11,4%) (5).

El 76% de los pacientes presentd alguna complicacién, siendo las mas comunes el
edema pulmonar (45,7%), choque cardiogénico (41,9%), absceso (24,8%), ruptura de
cuerdas tendinosas (14,3%) y fistula en el 9,5% (5). El 62,9% de los pacientes recibié

manejo quirurgico y el 37,1% manejo médico. La mortalidad global fue del 21% (5).

Diagnéstico

El abordaje inicial de los pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa incluye la
evaluacion de factores de riesgo, la busqueda de hallazgos al examen fisico, y en

paraclinicos que incluyen hemograma, factor reumatoide, uroanalisis vy
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manifestarse con alteraciones en la conduccion, lo que sugiere extension para-valvular

o miocardica (51).

La toma de hemocultivos es indispensable para realizar un diagnéstico microbiolégico;
estos pueden detectar del 96 al 98% de las bacteriemias siempre y cuando no se hayan
usado antibiéticos previamente (51). Se ha descrito que hasta el 10% de los casos no
tienen aislamiento en los hemocultivos; esto puede ser por varias causas que incluyen
bacterias fastidiosas y hongos, en cuyo caso debe realizarse un estudio seroldgico para
Coxiella, Bartonella, Brucella, Mycoplasma, Legionella y Chlamydia (51). Los cultivos

por mas de 7 dias pueden permitir el crecimiento de bacterias de crecimiento lento (51).

El ecocardiograma permite la deteccion de complicaciones como vegetaciones,
abscesos, dehiscencia de valvulas y lesiones miocardicas; ademas determina el

compromiso hemodinamico que puede generarse (51)(53).

El ecocardiograma transtoracico tiene una sensibilidad del 75% y especificidad del 90%
para el diagndstico de endocarditis (51). En los pacientes con alta sospecha se puede
realizar un ecocardiograma transesofagico, lo que aumenta la sensibilidad a mas del
90% (53).

La tomografia cardiaca puede realizarse cuando la anatomia no es clara por
ecocardiograma, puede ayudar a detectar lesiones para-valvulares y a planeacion del
procedimiento quirdrgico. EI PET con FDG 18 o SPECT puede ayudar a detectar
lesiones con actividad metabdlica o inflamatoria, con una sensibilidad 87% vy
especificidad del 90%, aumentando la sensbilidad de los criterios de Duke a 95% vy

reduciendo el numero de pacientes con posible endocarditis infecciosa (67).

Tratamiento

El tratamiento antibiético es la base del manejo y debe guiarse con el reporte de los

hemocultivos (53). La cirugia puede ser necesaria en 40 a 50% de los pacientes (51).



La justificacion del manejo quirurgico es erradicar la infeccion y reparar los dafios
anatomicos (51). Las indicaciones dadas en las guias europeas para el manejo de la

endocarditis (53) se pueden apreciar en la Tabla 2 y 3.

Tabla 2. Indicaciones y tiempo quirurgico en endocarditis izquierda.

Indicacién quirurgica Tiempo de intervenciéon
1. Falla cardiaca
EVN o EVP aodrtica o mitral con Emergencia (24h)
regurgitacion aguda severa, obstrucciéon o
fistula causando edema pulmonar
refractario o choque cardiogénico
EVN o EVP aodrtica o mitral con Urgente (7 dias)
regurgitacion aguda severa u obstruccion
causando sintomas de falla cardiaca o
signos  ecocardiograficos de pobre
tolerancia hemodinamica
2. Infeccién no controlada
Infeccion localmente no controlada Urgente (7 dias)
(absceso, falso aneurisma, fistula,
vegetacion en crecimiento)
Infeccion causada por hongos u Urgente (7 dias)electiva (después de 1-2
organismos multi-resistentes semanas de antibittico)
Hemocultivos persistentemente positivos Urgente (7 dias)
a pesar de terapia antibiética apropiada y
adecuado control de focos sépticos
metastasicos
EVP causa por Staphylococci sp o Urgente (7 dias)electiva (después de 1-2
bacterias gram negativas no HACEK semanas de antibittico)
3. Prevenciéon de embolismo
EVN o EVP aértica o mitral con vegetacion Urgente (7 dias)
persistente >10mm después de uno o mas
episodios embodlicos a pesar de terapia

antibidtica abproniada



EVN aortica o mitral con vegetaciones

>10mm, asociada con estenosis o

insuficiencia valvular severa, y un bajo

riesgo operatorio

EVN o EVP aodrtica o mitral con
vegetaciones aisladas muy grandes
(>30mm)

ENV o EVP aértica o mitral con vegetacion
grande aislada (>15mm) sin ninguna otra

indicacion quirurgica

Urgente (7 dias)

Urgente (7 dias)

Urgente (7 dias)

Abreviaturas: EVN, endocarditis de valvula nativa. EVP, endocarditis de valvula

protésica. HACEK, Haemophilus sp,

Eikenella corrodens, Kingella kingae.

Aggregatibacter,

Cardiobacterium hominis,

Tabla 3. Indicaciones y tiempo quirargico en otros escenarios diferentes a endocarditis

infecciosa izquierda

Indicacién quirurgica

Tiempo de intervencion

1. Endocarditis infecciosa asociada a dispositivo cardiaco

Se debe remover el dispositivo y los cables
en todos los pacientes con endocarditis

infecciosa asociada a dispositivo cardiaco

No especificado

2. Endocarditis infecciosa del lado derecho del corazén

Microorganismos dificiles de erradicar o
bacteriemia por >7 dias a pesar de terapia

antimicrobiana apropiada

Vegetaciones persistentes >20mm en
valvula tricuspidea después de embolia
pulmonar recurrente con o sin falla

cardiaca derecha concomitante

No especificado

No especificado



Falla cardiaca derecha secundaria a No especificado
insuficiencia tricuspidea severa con pobre

respuesta a terapia diurética

Factores pronéstico para mortalidad

Los factores asociados a mortalidad han permitido desarrollar una serie de puntajes para
estimar la probabilidad de mortalidad intrahospitalaria. El primero de ellos llamado
PALSUSE (68) incluye factores como infeccion de valvula protésica, edad mayor a 70
anos, destruccion intra-cardiaca, infeccion por Staphylococcus, requerimiento de cirugia
urgente, género femenino y EuroSCORE mayor a 10. Con un score mayor a 3 se

encontré mortalidad de 45,4% durante hospitalizacion.

En el estudio de Chee (69) desarrollaron igualmente una escala, basada en datos de
pacientes con endocarditis infecciosa analizados desde 2001 hasta 2011, se
encontraron 233 pacientes. Se describen como parametros de riesgo independientes
para mortalidad: hipotensioén, falla cardiaca, edad, alteraciéon en la funcién renal,
elevacion de PCR y que se tratara de pacientes que no abusaban de drogas, lo que
configuraba el score SHARPEN.

Park et al (70) desarrollaron un score para predecir mortalidad a 6 meses usando dos
registros prospectivos separados multinacionales de endocarditis infecciosa definitiva.
Se encontré correlacion con mortalidad con variables como la edad, historia de dialisis,
endocarditis nosocomial o protésica, infeccion por Staphylococcus aureus, clase
funcional, eventos embodlicos a SNC, complicaciones para-valvulares y bacteriemia

persistente, con una asociacion con mortalidad a 6 meses.

En diferentes estudios se han reafirmado estos y otros criterios como factores asociados
a mortalidad. En el estudio realizado por Mufioz y Kestler et al (50) con 1804 de pacientes
con Endocarditis en Espaina, se mencionan otros factores de riesgo independientes para

mortalidad intra-hospitalaria como la terapia inmunosupresora (OR de 2,61, IC 1,68 a



1,09 — 19,93 con p< 0.011), infeccion por S. aureus (OR 2,34 IC 1,75 — 3,12 con p <
0.01), infeccién fungica (OR 3,12 IC 1,50 — 6,49 con p< 0.002), falla cardiaca (OR 2,97
IC2,30a3,83 p<0.01), shock séptico (OR 5,18 IC 3,62 -7,40 p <0.01) y complicaciones
intracardiacas (OR 1,67 IC 1,30 — 2,14 con p <0.01).

En el estudio de Fernandez — Hidalgo et al (51), se reconocieron otras variables
asociadas a mortalidad intra-hospitalaria como endocarditis asociada al cuidado de la
salud (OR 2,8 IC 1,8 a 4,3 con p<0,001), valvula protésica OR 1,8 (IC1,2-2,9p 0.011),
lesion renal aguda OR 4,2 (IC 5,1 — 270 p < 0,001) e indicacion de cirugia con OR 3,4
(IC 1,9-6 p <0,001), de este ultimo grupo de pacientes el no realizar la cirugia tiene OR
2,4 (IC1,5a 3,9 p<0,001) para mortalidad.

Factores de riesgo
e Embolismo a sistema nervioso central

El sistema nervioso central es el principal sitio descrito de embolia séptica, en el estudio
realizado por Jin Lee et al (71) en una poblacién con 110 pacientes con endocarditis
infecciosa, se encontré que 35,5% presentaron embolismo, siendo el sistema nervioso
central (SNC) el principal sitio de embolismo en 38,5% de los casos. Su desarrollo se
asocia a mortalidad intra-hospitalaria de hasta 46,2%, esto versus 8,5% en quienes no
lo presentaron (71), sin haber diferencias en quienes tuvieron el evento antes o durante

la hospitalizacion.

Sin embargo, los resultados respecto a la asociacion entre embolia a sistema nervioso
central y mortalidad son contradictorios. El estudio de Thaissa et al (72) analiza la
frecuencia y severidad del embolismo a sistema nervioso central. Se identificaron 134
casos de endocarditis infecciosa encontrando el embolismo a cualquier érgano en 50%
de los pacientes, con embolismo recurrente en 3,8%. Los sitios de embolia mas
frecuentes fueron sistema nervioso central 23,5%, bazo 7,3%, rifiones 7,3%; sin
encontrar en este estudio que la embolia a sistema nervioso central o bazo impactara en

mortalidad.



Las complicaciones neurolégicas pueden producirse por isquemia, isquemia transitoria,
hemorragia intra-parenquimatosa, aneurismas micoticos, abscesos cerebrales,
meningitis o por encefalopatia; estas complicaciones afectan el manejo antibiético y el
tiempo de cirugia, sin embargo no se han estudiado de forma individual como factores

de riesgo en los estudios (73).

El retraso en la cirugia que puede darse en estos pacientes se analiz6 en el estudio de
Diab et al (74) , de 121 pacientes que fueron tratados de forma conservadora, el 30,6%
tenian indicacion quirurgica, sin embargo la cirugia no se realizé por pobre pronédstico
neurologico en 16 de ellos. La mortalidad intrahospitalaria de quienes tuvieron evento
isquémico en sistema nervioso central y no se realiz6 la cirugia por esta indicacion fue
de 75% y ningun paciente sobrevivio a 1 afio de seguimiento, esto en comparacion a la
mortalidad reportada en los pacientes con manejo quirurgico de 24,4%. A su vez la causa
de mortalidad fue el desenlace neuroldgico fatal en 10,7% de los pacientes, siendo la
segunda causa después de falla multi-organica (78,7%), lo que resalta el valor prondstico
del desarrollo de complicaciones neuroldgicas en los pacientes con endocarditis
infecciosa. El alcance también se ve en el grado de discapacidad, en quienes
presentaron un evento isquémico pre-operatorio la discapacidad neuroldgica fue leve en
43,75% (Escala modificada de rankin o MRS <3) y moderada a severa en 54% (MRS>
3).

e Indicacion de cirugia

Los pacientes llevados a cirugia presentan como caracteristicas que indican el
procedimiento falla cardiaca con lesidon valvular severa, shock cardiogénico, edema
pulmonar refractario, infeccion no controlada con lesiones extensas en miocardio,
infecciones por micro organismos multi-resistentes y vegetaciones de mayor tamafio

(53), lo que indica un mayor riesgo de mortalidad per se (51).

En el estudio de Moreira et al (75) de 233 pacientes 57% tuvieron indicacién quirurgica,
en los pacientes llevados a cirugia, se encontré una disminucién en mortalidad (15,5%
ve 22 R% n=0 O0?28)



El impacto del tiempo de realizacién de la cirugia una vez se presenta la indicacion
quirargica no es claro; y el concepto con el que se define cirugia temprana varia entre
los estudios, descrito como cirugia realizada en las primeras 48 horas, 20 dias o durante

la hospitalizacién (76).

En el estudio de Galvez Acebal et al (44) se analizaron 1019 casos de pacientes con
endocarditis infecciosa. Evaluaron el efecto de la cirugia temprana, descrita como
aquella realizada en el periodo de hospitalizacion inicial; se realizé manejo quirurgico
temprano en 40,9% de los casos, siendo la mortalidad intra-hospitalaria menor en este
grupo (OR 0,42 1C 0,22 - 0,79 p = 0,07).

En el estudio de Cecchi et al (76) la cirugia realizada en cualquier momento durante la
hospitalizacién también se encontré como un factor protector con un HR 0,42 (IC 95%
0,25 - 0,70 p=0.001); sin embargo en el estudio mencionado no fue claro el beneficio de
la cirugia temprana definida en este estudio como aquella realizada en las siguientes 2
semanas tras el diagnostico de endocarditis infecciosa (HR 0,69 IC 95% 0,40 — 1,18 p=
0.175).

Esto contrasta con los resultados presentados en el estudio de Kang et al (77). En este
protocolo el periodo de definicidon de cirugia temprana fue de 48 horas, y al compararse
con cirugia realizada durante el periodo hospitalario se encontré un beneficio en la
intervencion temprana en el desenlace primario dado por muerte hospitalaria o evento

embolico a 6 meses (23% vs 3% p=0.01).

En el meta analisis realizado por Narayanan et al (54) en el afio 2016 se encontrd que el
grupo que tuvo cirugia temprana, esta vez definida como cirugia realizada en los
primeros 20 dias de la hospitalizacion, tuvo una mortalidad menor que el grupo con
terapia convencional (tratamiento médico o cirugia > 20 dias) con OR 0,61 (95% IC 0,50
— 0,74, p< 0,001). En este meta analisis también se comparé la cirugia en los primeros
7 dias con la terapia convencional persistiendo con un OR 0,61 (95% IC 0,39 — 0,96 p=
0,034).



En el metanalisis de Jia L. Et al (78) en el afio 2017 que evalua el efecto de la cirugia
temprana en el tratamiento de la endocarditis infecciosa, descrita como aquella realizada
en las primeras 4 semanas durante la hospitalizacion inicial, se encontré6 un efecto
protector de la misma en la mortalidad intrahospitalaria con RR 0,66 (95% IC 0,56 - 0,77
p<0,00001).

De igual manera se han reportado los factores de riesgo asociados a mortalidad en el
grupo de pacientes que son llevados a cirugia. En el estudio realizado por Olmos et al
(79) se encontraron 671 pacientes con diagnéstico de endocarditis izquierda quienes
fueron a procedimiento quirurgico, la incidencia de mortalidad intrahospitalaria fue de
28,6%. En estos pacientes se encontré6 como factores asociados a mortalidad la edad
mayor a 70 afios, la presencia de infeccion nosocomial, anemia cronica, EPOC
(Enfermedad pulmonar obstructiva cronica), antecedente de valvula protésica,
complicaciones peri anulares, infeccion fungica y bacteriemia persistente. Como eventos
previos a la cirugia asociados a mortalidad se describen el desarrollo de falla cardiaca
(p<0.02), shock cardiogénico (p<0.001), lesién renal aguda (p=0.001), shock séptico
(<0.001), trombocitopenia (p =0,014) e indicacion de cirugia urgente (p= 0.013).

En el estudio de Martinez Selles et al (68) fueron identificados 1000 pacientes con
endocarditis infecciosa, de los cuales se realiz6 cirugia en 437 pacientes (43,7%). La
indicacion para cirugia fue falla cardiaca en 44,9% de los pacientes, seguido de
ingurgitacion valvular severa (36,4%) y menor probabilidad de cura con terapia médica
(18,1%). Las variables mas asociadas a mortalidad en el grupo de manejo quirirgico
fueron: Valvula protésica (OR 2.2 95% IC 1.2 — 4), destruccion intra-cardiaca sustancial
(OR 1.9 95% 1.1- 3,4), edad mayor a 70 afos (OR 1.03 95% 1,003 — 1,047),
Staphylococcus spp (OR 2.3 95% 1.3 —4.1), cirugia urgente (OR 2 95% 1.2 — 3.1), sexo
femenino (OR 2.1 95% 1.1 — 3.6) y EuroSCORE mayor a 10 (OR 1.02 95% 1.01 — 1.03).

Gatti et al (80) desarrollaron un puntaje para predecir mortalidad intrahospitalaria

después de cirugia por endocarditis infecciosa, los factores son variables pre-



como destruccidon intracardiaca grande (destruccion intravalvular extensa,
complicaciones peri valvulares, compromiso multivalvular), cirugia de aorta toracica, y
tiempo de clampeo de aorta > 150 minutos. Este modelo mostré un area bajo la curva
ROC (AUC) de 0.823 95% (IC 0.749 — 0.883).

En la revision realizada por Varela et al (81) se realizé un meta analisis que incluia 16
publicaciones y 7484 pacientes adultos que fueron llevados a cirugia, se encontraron
como factores prondsticos asociados a mortalidad intrahospitalaria después del
procedimiento: la edad, sexo femenino, la realizacion de cirugia urgente o emergente
(OR 2.39 95% IC 1.91 — 3 p < 0.001), la realizacion de cirugia previa (OR 2.19 95% IC
1.84-2.61 p <0.001), clase funcional NYHA > [lll (OR 1.84 95% IC 1.33 — 2.55 p =0.002),
shock cardiogénico (OR 4.1595% IC 3.06 — 5.64 p < 0.001), el compromiso multivalvular
(OR1.3595% IC 1.01 — 1.82 p=0.003), falla renal (OR 2.57 95% IC 2.15 — 3.06 p<0.001),
absceso perivalvular (OR 2.39 95% IC 1.77 — 3.22 p<0.001) e infeccion por S. aureus
(OR 2.27 95% IC 1.89 — 2.73 p<0.001).

e FEtiologia

Diez Villanueva et al (82), en una cohorte prospectiva de 2000 pacientes encontraron
que 9% de los pacientes con Endocarditis infecciosa no presentaban diagnoéstico

etioldgico, con un aumento de la mortalidad relacionado (OR 1.8 IC 1,1- 2,9 p 0.016).

e Infeccion por S. aureus

La infeccidon por S. aureus también se ha asociado a mortalidad en varios estudios
(42,50,51,83). La mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes es de 25,3%, los
factores asociados a mortalidad en quienes tienen infecciéon de valvulas izquierdas por
S. aureus fueron falla cardiaca, falla renal aguda, sepsis severa, complicaciones

neuroldgicas e infeccién por MRSA (84) .
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fueron: edad mayor a 55 afios (OR 1.06 95% 1.02 — 1.09 p< 0,001) y sexo femenino (OR
2.9595% IC 1.06 — 8.16 p 0,04), sin encontrar una relacion estadisticamente significativa
con otros factores como tipo de afectacion valvular, antecedente de valvula protésica o

tipo de perfil de resistencia de este microorganismo.

e Aspectos eco cardiograficos

Respecto a los hallazgos Ecocardiograficos marcadores de mortalidad, el grupo de
Lauridsen et al (86) encontr6 como marcadores de mortalidad en pacientes con
Endocarditis la infeccion de valvulas nativas izquierdas causada por S. aureus, la
fraccion de eyeccion menor a 40%, estenosis mitral moderada a severa, estenosis
aortica moderada a severa, absceso, vegetacion con tamafio mayor a 10 mm vy

vegetacion con movilidad severa a moderada.

o Parametros hematolégicos

Varios parametros hematolégicos también se han asociado a mortalidad intra
hospitalaria (87), el indice plaquetas/Linfocitos se encontré asociado con OR 1,022 IC
1,003 — 1,042 p: 0,021, neutrdfilos/linfocitos OR 1,337 (IC 1,037 — 1,74 p: 0.025), PCR
OR 1,029 (IC 1,002 — 1,058 p: 0,036).

En el estudio realizado por Guray (88) et al se analiz6 el RDW o ancho de distribucion
eritrocitaria como factor asociado a mortalidad en pacientes con endocarditis infecciosa,

con un punto de corte de 15,3% .

e Compromiso valvular derecho

En el estudio de Ming Wang et al (89) con 35 pacientes con endocarditis derecha se
encontré como presentacion clinica falla cardiaca en 17,1% de los pacientes, seguido
de eventos embdlico en 34%, y de abscesos intra-cardiacos en 14,3%. La mortalidad
hospitalaria en este grupo fue de 11,4%, con peores resultados en aquellos que

presentaban compromiso izquierdo.



¢ Enfermedad renal cronica

La relacion de endocarditis infecciosa y falla renal cronica en estadio final es
bidireccional. En el estudio presentado por Chaudry et al (90) de 10.612 pacientes con
ERC se encontraron 267 eventos de endocarditis infecciosa después del inicio de terapia
de reemplazo renal. Los factores de riesgo asociados para su desarrollo fueron catéter
central, fistula arterio-venosa, con mayor riesgo en pacientes que recibian hemodialisis
versus dialisis peritoneal. La mortalidad intrahospitalaria secundario a endocarditis

infecciosa en pacientes con enfermedad renal en estadio terminal fue de 22%.

En el estudio de Ramos et al (91), se estudiaron 126 pacientes con diagndstico de
endocarditis infecciosa y hemodialisis. La mortalidad en pacientes sin indicacion
quirargica fue de 11% en pacientes sin hemodialisis y 23.4% en quienes tuvieron
indicacion de hemodialisis; la mortalidad en quienes fueron a intervencién quirdrgica fue
39,5% en pacientes en hemodialisis y 22.3% en pacientes sin hemodialisis (p=0.018).
En esta poblacion también se encontr6 mayor frecuencia de enfermedades crénicas
como diabetes, hipertension y enfermedad arterial periférica. Las alteraciones
hemodinamicas, metabdlicas y en funciones inmunolégicas asociadas a enfermedad
renal cronica (ERC) puede explicar el aumento de mortalidad en esta poblacion. La edad
de presentacion, la presencia de falla cardiaca, embolia a sistema nervioso central y

shock séptico fueron factores independientes de mortalidad.

3. Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los factores prondstico asociados a mortalidad intrahospitalaria en los
pacientes adultos, con diagnosticos de Endocarditis infecciosa hospitalizados en la
Fundacién cardio infantil, Fundacién clinica SHAIO, Fundacion Cardiovascular de

Colombia, Hospital Universitario Mayor - Méderi durante el periodo de 2007 a 20177



3. Objetivos

a. Opjetivo general
Estimar los factores prondstico asociados a mortalidad intrahospitalaria en los pacientes
adultos con diagnodsticos de Endocarditis infecciosa hospitalizados en la Fundacién
cardio infantil, Fundacién clinica SHAIO, Fundacién Cardiovascular de Colombia,

Hospital Universitario Mayor durante el periodo de 2007 a 2017

b. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con endocarditis
infecciosa incluidos en el estudio

2. Describir las caracteristicas clinicas, variables de laboratorio y hallazgos
ecocardiograficos de los pacientes con diagndstico de Endocarditis infecciosa

3. Determinar la asociacion de las caracteristicas demograficas, clinicas y otras

variables con la mortalidad en los pacientes con endocarditis infecciosa

4. Metodologia

a. Tipo y diserio de estudio
Estudio observacional, analitico, retrospectivo, tipo casos y controles, que se condujo

en 4 hospitales de la ciudad de Bogota y Bucaramanga del afio 2007 al afio 2017.

b. Poblacion
e Poblacion de referencia: Pacientes adultos con diagnodstico de Endocarditis
infecciosa
e Poblacion objetivo: Pacientes adultos hospitalizados entre los afios 2007 y
2017 en los hospitales de: Fundacion cardio infantil (Bogota), Hospital Mayor
de Meéderi (Bogota), Fundacion clinica SHAIO (Bogota), Fundacion
cardiovascular de Colombia (Bucaramanga) con diagndstico de Endocarditis

infecciosa definitiva.



¢. Tamario de muestra

Teniendo en cuenta el estudio de Nadiji et al (92) que encontré una asociacion entre falla
cardiaca y mortalidad intrahospitalaria en el paciente con endocarditis bacteriana
(OR=3.8). Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se precisan 54 casos y 108 controles para detectar un OR minimo de 3.8. Se
asume que la tasa de expuestos en el grupo control sera de 13%. Se ha estimado una
tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. Se ha utilizado la aproximacién de POISSON.

Se realiz6 el calculo de muestra con el programa estadistico Epidat version 3.1.

d. Criterios de seleccion

i. Criterios de inclusion
. Pacientes mayores de 18 afios de edad
. Pacientes hospitalizados entre los afios 2007 y 2017 en los hospitales de:
Fundacién cardio infantil (Bogota), Hospital Mayor de Méderi (Bogota), Fundacion clinica
SHAIO (Bogota), Fundacion cardiovascular de Colombia (Bucaramanga)
. Pacientes que cumplan los diagndsticos de Endocarditis infecciosa con criterios

definitivos segun los criterios modificados de Duke (53)

ii. Criterios de exclusion
e Pacientes embarazadas
e Pacientes cuyo cadigo CIE10 esté relacionado a un antecedente de endocarditis
infecciosa, y no a un proceso infeccioso activo durante dicha hospitalizacion
¢ Pacientes sin suficiente informacion en la historia clinica para realizar las

mediciones determinadas

5.4.3 Definicién de casos y controles
¢ Definicidon de casos: Pacientes con diagndstico de endocarditis infecciosa que
fallecen durante la hospitalizacion.
¢ Definicidon de controles: Pacientes con diagndstico de endocarditis infecciosa

que no fallecen durante la hospitalizacion.



5.4.4 Control de sesgos

Sesgo de seleccion: Para evitar este sesgo se realizd la eleccion de pacientes
basados en los criterios definitivos de Duke.

Sesgo de mala clasificacion e informacion: Se evitd al tener un concepto de las
variables previamente conocido por los investigadores, que evitd errores en la
clasificaciéon de las mismas. Se realiz6 entrenamiento a los investigadores
partiendo de la conceptualizacion de las variables y al finalizar el proceso los dos
investigadores principales ejecturon una revision adicional de las historias
clinicas y de la plantilla de Excel en la que se categorizaron las variables.

Sesgo de confusion: Se eludi® mediante evaluacion del comportamiento
matematico de las variables en los modelos multivariados, estimando el efecto
de la exposicion manteniendo constantes los valores del factor confusor. No se
realizé restriccion de ninguna variable para evitar limitar la representatividad de

ciertas poblaciones en la muestra.
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Tabla 4. Definicion de las variables

Variable

Sexo

Edad

Fallecimiento durante la
hospitalizacion
secundario a
endocarditis infecciosa

Fecha de egreso a

hospitalizacion

Fecha de ingreso a
hospitalizacion

Adquirido en la
comunidad

Adquirido en el hospital

Admitido a UCI

Definiciéon conceptual

Condicién organica, masculina o femenina

Tiempo que ha vivido una persona

Fallecimiento durante la hospitalizacién secundario a
complicaciones derivadas de endocarditis infecciosa.

Fecha en la que el paciente egresa de la hospitalizacién a
su domicilio o fallece

Fecha en la que el paciente ingresa al servicio de
hospitalizacién o urgencias para continuar su permanencia
en la institucién

Infeccién adquirida fuera del ambiente hospitalario, con
signos y sintomas de infeccién al momento del ingreso

Cumple criterios de Duke encontrados en un periodo
ventana de 21 dias. Lo que implica que a partir de la fecha
del primer criterios se usa un periodo de 10 dias calendario
antes y 10 dias después en los que el paciente estuvo
hospitalizado (93).

Pacientes que requirieron ingreso a UCI

Tipo de variable

Cualitativa Nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de

medicion

Nominal

Intervalo

Nominal

Intervalo

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Femenino
Masculino

Afos

Numero del afio,
nombre del mes y
dia

Numero del afio,
nombre del mes y
dia

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 1

Objetivo especifico 1

Objetivo especifico 1

Objetivo especifico 1

Objetivo especifico 1

Objetivo especifico 1 y

2

Objetivo especifico 1 y
2

Objetivo especifico 1 y

30



Variable

Diabetes mellitus

ERC

TFG previa

ERC en dialisis

Hemodialisis

Dialisis peritoneal

Enfermedades
autoinmunes

Cual

Definiciéon conceptual

Tipo de variable

Comorbilidades

Diagnostico previo o criterios diagndsticos al ingreso:

e Valores de glucosa en plasma en ayunas (FPG) 2126 mg
/dL (7.0 mmol / L)

e Valores de glucosa en plasma de dos horas de =200 mg
/dL (11,1 mmol / L) durante una prueba oral de tolerancia
ala glucosa (OGTT)

e Valores de A1C 2 6,5 por ciento (48 mmol / mol) (94)

TFG <60 mL / min por 1.73 m2 o evidencia de dafio renal
como albuminuria o hallazgos anormales en la
insuficiencia renal Han estado presentes durante tres
meses 0 mas y tienen implicaciones para la salud (95)

TFG reportada en la historia clinica como antecedente del
paciente

Las modalidades de didlisis incluyen hemodialisis, ya sea
en un centro de didlisis o en casa, o dialisis peritoneal,
incluyendo dialisis peritoneal ambulatoria crénica (CAPD)
o didlisis peritoneal automatizada (APD)

Didlisis realizada mediante fistula arteriovenosa o
mediante catéter

Dialisis peritoneal

Diagnosticos de Artritis  reumatoide, Sjogren, Lupus
eritematoso sistémico.

Especificar segun antecedente de la historia clinica tipo de
enfermedad autoinmune del paciente

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

cc/minuto

Si

No

Nombre de Ila
enfermedad
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Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual

se utiliza

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3
Objetivo especifico

y3

Objetivo especifico
y3
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Variable

Cirrosis

Falla cardiaca

FEVI previa

Arritmias

Enfermedad coronaria

Neoplasias

Tipo de neoplasia activa

VIH

EPOC

Definiciéon conceptual

Diagnostico previo de cirrosis, biopsia con diagndstico de
cirrosis

Diagnostico previo de falla cardiaca anotado en la historia
clinica

Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo anotado en
la historia clinica o en ecocardiogramas institucionales
previos

Diagnoéstico de Fibrilacion auricular, Flutter auricular,
taquicardia ventricular o bloqueos AV diagnosticados
previos al momento del ingreso

Antecedente reportado en la historia clinica

Diagnostico de neoplasia maligna previo al ingreso y que
se encuentre en manejo con quimioterapia, radioterapia, o
con diagndstico y confirmacion histopatolégica durante la
hospitalizacién

Nombre de la neoplasia con confirmacién histopatolégica

Diagnoéstico de VIH anotado en la historia clinica o
diagnostico durante la hospitalizacién cumpliendo los
siguientes criterios:

Prueba de ELISA de 3 o 4 generacién reactiva y
confirmacién con ELISA o prueba rapida diferente a la
presuntiva o carga viral detectada en sangre (96)

Diagnostico de EPOC en los antecedentes del paciente, o
confirmacién durante la hospitalizacion:

Espirometria con una presencia de VEF1/CVF < 0,70 post
broncodilatador en un paciente con sintomas de disnea,
tos crénica o produccion crénica de esputo. (97)

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de

medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Nombre
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Analisis

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

Objetivo por el cual

se utiliza

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3
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Variable

Micro organismo
identificado

Hemocultivos positivos

Numero hemocultivos
positivos

Micro organismo
identificado en
hemocultivo
Hemocultivos
persistentemente
positivos después de 12
horas

Staphylococcus aureus

Streptococcus viridans

Streptococcus bovis

Enterococcus

Definiciéon conceptual

Aislamiento de un micro organismo en hemocultivos o
cultivo de un tejido

Aislamiento de un micro organismo en una muestra de
hemocultivos

Numero de hemocultivos en los que se tuvo aislamiento
microbiolégico en el primer set.

Tipo de micro organismo identificado en los hemocultivos

Hemocultivos separados 12 horas con aislamiento del
mismo micro organismo

Bacteria anaerobia facultativa, grampositiva, productora de
coagulasa, catalasa, inmévil y no esporulada

Bacterias estreptocdcicas que pueden ser o bien del tipo
a-hemolitico, produciendo una coloracién verde (de ahi el
nombre viridans) en placas agar sangre, o bien del tipo no
hemolitico

Bacteria Grampositivo, que no crece como pares o
cadenas de cocos, catalasa y oxidasa negativa, no maévil,
no esporulante.

Bacterias gram positivas, anaerobias facultativas, catalasa
negativa y la mayoria aglutinan con anticuerpos
especificos para el grupo D de Lancefield.

Aspectos microbiolégicos

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Numero de
hemocultivos
positivos

Nombre del micro
organismo

Si

No

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 1, 2

y3

Objetivo especifico 2y
3

Objetivo especifico 2y
3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3
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Variable

Serologia para
identificacion del micro
organismo

Nombre micro organismo
identificado por
serologia

Titulo de anticuerpos
identificado

Realizacion de prueba de
PCR

Nombre del
microorganismo
identificado mediante
PCR

Muestra en la que se
identifico por PCR

Cultivo de la valvula o
tejido

Aislamiento
microbiolégico en
valvula o tejido

Nombre micro organismo
aislado en valvula

Cultivo de dispositivos
intracardiacos

Definiciéon conceptual

Medicién de titulos de anticuerpos para un patégeno
mediante técnica de ELISA, IFl,Western blot, IHA

Identificacion de  Brucella, Coxiella,
Mycoplasma spp, hongos o Legionella spp.

Bartonella,

Valor de anticuerpos en la muestra positiva

Realizacion de la técnica molecular: reaccion en cadena
de la polimerasa para identificaciéon de micro organismos

Microorganismo identificado mediante técnica de PCR

Tipo de tejido en la que se realizé6 PCR

Cultivo de valvula o tejido endocardico

Se aislé un microorganismo en valvula o tejido endocardico

Nombre del micro organismo aislado el valvula o tejido
endocardico

Se realiza cultivo de cables de marcapasos, CRT o CDI

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Si
No

Nombre
microorganismo

Valor anticuerpos

Si
No

Nombre
microorganismo

Tipo de tejido en la
que se realizé la
prueba de PCR

Nombre micro

organismo
Si

No

Analisis

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Medidas de tendencia

central y dispersion
Frecuencia absolutas

relativas

Frecuencia absolutas
relativas

Frecuencia absolutas
relativas

Frecuencia absolutas
relativas

Frecuencia absolutas
relativas

Frecuencia absolutas
relativas

Frecuencia absolutas
relativas

Objetivo por el cual

se utiliza
Objetivo especifico

y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
3
Objetivo especifico

3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3
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Variable

Aislamiento
microbiolégico en
dispositivo intracardiaco

Nombre micro organismo
aislado en dispositivo
intracardiaco

No identificacion de
microorganismo

Staphylococcus aureus
Meticilino.Resistente
(SAMR)

Betalactamasa de
espectro extendido
(BLEE)

Enterobacteriacea
resistente a
carbapenémicos (CRE)

Definiciéon conceptual

Se aislé un microorganismo en cables de marcapasos,
CRT o CDI

Nombre del micro organismo aislado en cables de
marcapasos, CRT o CDI

No identificacion del microorganismo en hemocultivos o
pruebas de serologia o PCR; o en cultivo de valvula o tejido
endocardico o cultivo de cables de dispositivos
intracamerales

La resistencia a la meticilina se define en el laboratorio de
microbiologia clinica como una concentracién minima
inhibitoria de la oxacilina (CMI) 24 mcg / mL. También se
utilizan otros métodos de deteccién, como el uso de la
prueba de difusién en disco de cefoxitina o una de varias
reacciones en cadena de la polimerasa para detectar el
gen mec. (98)

Las beta-lactamasas de espectro extendido son enzimas
que confieren resistencia a la mayoria de los antibiéticos
beta-lactamicos, incluyendo penicilinas, cefalosporinas y
monobactam aztreonam (98).

CRE son Enterobacteriaceae que son:
* Resistente a cualquier antimicrobiano carbapenémico (es
decir, concentraciones inhibitorias minimas de 24 mcg/ ml

para doripenem, meropenem o imipenem O = 2 mcg / ml
para ertapenem)

o
» Documentado para producir carbapenemasa
En adicion:

« Para las bacterias que tienen insusceptibilidad intrinseca
al imipenem (es decir,

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Patron de resistencia

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Si
No

Nombre micro

organismo

Si

No

Analisis

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia

relativas

Frecuencia
relativas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

Objetivo por el cual

se utiliza

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3

Objetivo especifico
y3
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Variable

Realizacion de
ecocardiograma
transtoracico

Realizacion de
ecocardiograma
transesofagico

Vegetacion

Tamaio

Localizacion

Absceso

Tamaio

Localizacion

Morganella morganii, Proteus spp., Providencia spp.),
Resistencia a carbapenémicos distintos al imipenem
(98)(99)

Definiciéon conceptual

Realizacién de ecocardiograma transtoracico reportado en
la historia clinica

Realizacién de ecocardiograma transesofagico reportado
en la historia clinica

Masa oscilante o no oscilante intracardiaca adherida a una
valvula o a tejido endocardico, o en material intracardiaco
implantado (100)

Tamafo en centimetros (cms) y area de la vegetacion
reportada

Lugar en el que se encuentra adherida la vegetacion
reportada en el ecocardiograma

Area engrosada, no homogénea en area perivalvular con
apariencia ecodensa (100)

Tamafo del tamafio en cms y darea reportado en el
ecocardiograma

Lugar en el que se encuentra el absceso descrito

Hallazgos ecocardiograficos

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Unidades

Valor en cms

Nombre del lugar
anatémico en el
que se encuentra la
lesion

Si

No

Valor en cms
Nombre del lugar
anatémico en el

que se encuentra la
lesion

Mortalidad intrahospitalaria y factores pronosticos en pacientes con endocarditis infecciosa en 4 hospitales de Colombia

Analisis

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Medidas de tendencia

central y dispersion

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Medidas de tendencia

central y dispersion

Frecuencia absolutas y

relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y

3

Objetivo

3

Objetivo

3

Objetivo

3

Objetivo

3

Objetivo

3

Objetivo

3

Objetivo

3

especifico 2 y

especifico 2 y

especifico 2 y

especifico 2 y

especifico 2 y

especifico 2 y

especifico 2 y
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Variable

Pseudo aneurisma

Localizacion

Tamaio

Fistula intra cardiaca

Localizacion

Tamaio

Perforacién de valvula

Localizacion

Tamaio

Dehiscencia de valvula
protésica

Definiciéon conceptual

Espacio perivalvular pulsatii eco — libre, con flujo de
doppler color detectado (100)

Localizacién del pseudoaneurisma

Tamarfo del pseudo aneurisma detectado

Comunicacién entre dos cavidades a través de una
perforacion detectada mediante Doppler color (100)

Cavidades entre las cuales se encuentra ubicada la
perforacion detectada

Tamafo en cms y area de la cavidad detectada

Interrupcién en el tejido endocardico con una continuidad
detectada mediante flujo de Doppler (100)

Valvula perforada

Tamaiio de la perforaciéon en cms o area

Regurgitacién  paravalvular  identificada  mediante
ecocardiograma con o sin movimientos en balanceo de la
protesis (100)

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Unidades

Si

No

Nombre del lugar
anatémico en el
que se encuentra la
lesion

Valor en cms

Si

No

Nombre del lugar
anatémico en el
que se encuentra la
lesion

Valor en cms

Si
No
Nombre del lugar
anatémico en el
que se encuentra la

lesion

Valor en cms

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

Signos de disfuncion
diastélica

Disfuncion ventricular
derecha

FEVI

PSAP

Definiciéon conceptual

Disfuncién diastélica de grado | (leve), los siguientes
hallazgos suelen estar presentes: la relacion E / A mitral es
< 0,8, el flujo sistdlico predominante en el flujo venoso
pulmonar (S> D), la relaciéon E / e media <10 Septal y
lateral), la velocidad maxima de regurgitacién tricuspide
(TR) £ 2,8 m /s, y el indice de volumen maximo de la
auricula izquierda (LA) pueden ser normales o
aumentados. Una proporcién mitral E / A reducida en
presencia de velocidades anulares normales de TD puede
ocurrir en individuos mayores de edad normal (> 60 afos)
y no debe usarse para diagnosticar disfuncion
diastdlica.(101)

En los pacientes con disfuncién diastélica de grado Il, la
relacion E / A mitral es> 0,8 pero <2, la relacion E / e
promedio (septal y lateral) suele ser de 10 a 14, el indice
de volumen maximo de LA y la velocidad maxima de TR>
2,8 m/s.(101)

En pacientes con disfuncion diastélica severa (grado ) el
llenado restrictivo del ventriculo izquierdo (LV) se produce
con una relacion E / A 22, DT <160 ms, periodo de
relajacion isométrica <70 ms, fraccion de llenado sistdlica
<40 por ciento, 214, el indice de volumen maximo de LA
se incrementa y la velocidad maxima de TR es> 2,8 m/s.
El llenado del VI puede revertir a uno de relajacién alterada
con terapia exitosa en algunos pacientes, mientras que en
otros el llenado del VI sigue siendo restrictivo. Esta tltima
respuesta predice una mayor morbilidad y mortalidad.(101)

Reporte ecocardiografico de disfuncién ventricular derecha

Reporte de fraccién de
ecocardiograma

eyeccion reportada en

Reporte de presion sistdlica de la arteria pulmonar
mediante ecocardiograma

Tipo de variable

Cuantitativa ordinal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Escalas de
medicion

Ordinal

Nominal

Intervalo

Intervalo

Unidades

Grado reportado

Si
No

Porcentaje
reportado

Presiéon en mmHg
reportado

Analisis

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

Realizacion de PET
SCAN

Actividad anormal en
PET SCAN

Realizacion de TAC de
corazén

Lesiones valvulares por
TAC de corazén

Dispositivo intracardiaco

Nombre del dispositivo
intracardiaco

Tiempo desde el
implante a la

presentacion

Valvula protésica

Protesis biologica

Definiciéon conceptual

Realizacién de PET SCAN durante el abordaje diagndstico

Actividad anormal alrededor del sitio de implantacion de la
valvula protésica detectado por 18F-FDG PET / CT (sélo si
la protesis fue implantada por> 3 meses) o leucocitos
radiomarcados SPECT / CT (53)

Realizaciéon de TAC de corazén durante el abordaje
diagnéstico

Lesiones paravalvulares (53)

Portador de marcapasos, cardio resincronizador o cardio
desfibrilador

Nombre del dispositivo intra cardiaco

Tiempo desde el implante hasta la infeccién

Reemplazo de valvula nativa por prétesis biolégica o
mecanica

Las opciones de valvulas bioprotésicas incluyen valvulas
pericardicas y de xenoinjerto (porcino, bovino o equino).
Las valvulas pericardicas y de xenoinjerto pueden tener
stent o stentless. Las opciones de valvula adrtica
bioprotésica también incluyen homoinjertos adrticos y el
procedimiento de Ross (autoinjerto pulmonar en la
posicién aortica).

Otros métodos diagndsticos

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Factores predisponentes

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Unidades

Tipo de dispositivo

dias

Analisis

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Medidas de tendencia

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

central y dispersion

Frecuencia absolutas y

relativas

Frecuencia absolutas y

relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3
Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3
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Variable

Protesis mecanica

Posicion protesis
valvular

Tiempo desde el
implante valvular

Uso de drogas

intravenosas

Fiebre

Soplo

Hemorragia conjuntival

Lesiones de Janeway

Manchas de Roth

Definiciéon conceptual

Las opciones mecanicas actuales incluyen bileaflet (por
ejemplo, valvulas St. Jude, CarboMedics y On-X) y
valvulas de disco basculante de baja trombogenicidad (por
ejemplo, Medtronic Hall).

Posicién en la que se encuentra la protesis: adrtica, mitral,
pulmonar o tricispide

Tiempo desde el implante valvular hasta el diagnéstico de
la infeccion

Uso de cualquier tipo de drogas intravenosas, sin importar

tiempo de exposicién o tipo de sustancia

Temperatura mayor a 38.3°C

Presencia de soplo al examen fisico

Hemorragia conjuntival al examen fisico

Maculas eritematosas no blandas en las palmas y las

plantas de los pies

Lesiones hemorragicas exudativas y edematosas de la
retina con centros palidos

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Clinicos

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Valvula
reemplazada

Dias

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 1, 2
y3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

Noédulos de Osler

Al momento del ingreso:

Hipotension

Fiebre

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Alteracion del estado de

conciencia

Signos clinicos de falla
cardiaca descompensada

Radiografia con edema
pulmonar

Perfil de Stevenson

Definiciéon conceptual

Nddulos violaceos subcutaneos blandos principalmente en
las almohadillas de los dedos de las manos y de los pies,
que también pueden ocurrir en las eminencias tenar e
hipotenar

La hipotension puede ser absoluta (por ejemplo, presion
arterial sistélica <90 mmHg, presién arterial media <65
mmHg), o relativa (por ejemplo, una caida en la presion
arterial sistélica> 40 mmHg)

Temperatura mayor a 38.3°C

Valor de frecuencia cardiaca por minuto

Valor de frecuencia respiratoria por minuto

Valor en la escala de Glasgow

Ingurgitacion  yugular, edema periférico bilateral,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular, o signos de bajo
gasto: extremidades frias, diaforesis, oliguria, alteracion
del estado mental, presiéon de pulso disminuida. Acidosis
metabdlica, lactato elevado, creatinina elevada,
hipotension ((102)

Fase intersticial: Redistribucion vascular, pérdida de la
definicién vascular y borrosidad de los margenes hiliares,
engrosamiento de tabiques interlobulillares.
engrosamiento de lineas.

Fase alveolar: Opacidades acinares confluentes,
bilaterales mal delimitadas, broncograma aéreo (103)
Definicion segun hallazgos clinicos y variables
hemodinamicas como:

Caliente y seco

Caliente y humedo

Frio y seco

Frio y humedo (102)

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Latidos por minuto
Respiraciones por
minuto

Valor de escala de
Glasgow

Si

No

Tipo de perfil

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

Foco identificado
mediante el examen
fisico

Nombre del foco
infeccioso identificado

Embolos sépticos
evidencia clinica o por
imagenes

Organo afectado

Forma de diagnoéstico

Lesiones isquémicas

Lesiones hemorragicas

Isquémico con
trasformacion
hemorragica

Aneurismas micoticos

Definiciéon conceptual

Otro foco infeccioso identificado al examen fisico de
ingreso

Foco infeccioso ademas de endocarditis infecciosa
presentandose de forma concomitante

Evidencia de siembras infecciosas metastasicas en otro
érgano

Nombre 6rgano afectado por siembras sépticas

Clinico en caso de piel. De ser otro érgano el
comprometido especificar imagen mediante la cual se
encontraron los signos de embolismo

Hallazgos mediante tomografia o resonancia magnética de
lesiones isquémicas

Hallazgos mediante tomografia o resonancia magnética de
lesiones hemorragicas

Evento caracterizado inicialmente mediante tomografia o
resonancia magnética como isquémico que en un control
presenta signos de hemorragia

Hallazgos en AngioTAC cerebral o Angiorresonancia de
aneurismas micéticos

Tipo de variable Escalas de
medicion
Cualitativa nominal Nominal
Cualitativa nominal Nominal
Embolos sépticos
Cualitativa nominal Nominal
Cualitativa nominal Nominal
Cualitativa nominal Nominal
Manifestaciones en SNC
Cualitativa nominal Nominal
Cualitativa nominal Nominal
Cualitativa nominal Nominal
Cualitativa nominal Nominal

Unidades

Nombre

Nombre

Nombre

Analisis

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia

relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

Frecuencia
relativas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

absolutas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y

3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

Meningitis

Abscesos cerebrales

Tiempo de inicio de
antibiético tras
diagnéstico

Nombre antibiético
iniciado

Dosis iniciada

TFG al momento del
inicio del antibiético

Cambio de antibiético

con resultado de cultivos

Duracioén de la terapia
antibiética programada

Duracioén de la terapia
antibiética durante
hospitalizacion

Duracioén de la terapia
antibiética intravenosa

Definiciéon conceptual

Confirmacién mediante puncién lumbar de meningitis por
cultivo o hallazgos del citoquimico

Hallazgos mediante tomografia o RM de abscesos
cerebrales

Tiempo desde la sospecha diagndstica hasta el inicio del
antibiético

Nombre del antibiético empirico iniciado

Especificacién de cantidad (mg- gramos) de antibiotico y
temporalidad de uso

TFG por Cockroft Gault calculada para el inicio de la
terapia antibiotica

Se realizé cambio de antibidtico al conocerse el resultado
de los cultivos

Tiempo programado de utilizacion de la terapia antibiética

Tiempo que el paciente recibi6 la terapia antibiética
durante la hospitalizacion

Tiempo de manejo antibidtico intravenoso efectivo, es
decir con susceptibilidad al micro organismo identificado.
En caso de no tener aislamiento, tiempo de terapia
antibiética empirica intravenosa.

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Antibiéticos

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal

Intervalo

Intervalo

Nominal

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Unidades

Horas

Nombre

Mg del antibidtico y
frecuencia
administracion

CC/minuto

Dias

Dias

Dias

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion
Medidas de tendencia
central y dispersion
Frecuencia absolutas y
relativas

Medidas de tendencia
central y dispersion
Medidas de tendencia

central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
Objetivo especifico 2 y
3
Objetivo especifico 2 y
3
Objetivo especifico 2 y
3
Objetivo especifico 2 y
3
Objetivo especifico 2 y

3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

PCR valor

VSG valor

Leucocitos valor

Neutrofilos

Linfocitos

Hemoglobina

Hematocrito

Anchura de distribucion
de los glébulos rojos

Plaquetas valor

Ratio plaquetas/linfocitos

Definiciéon conceptual

La PCR es miembro de la clase de reactivos de fase aguda
o proteina de fase aguda y su nivel aumenta
dramaticamente durante los procesos inflamatorios que
ocurren en el cuerpo. Este incremento se debe a un
aumento en la concentracion plasmatica de IL-6, que es
producida por macréfagos,2 células endoteliales vy
linfocitos T, como también lo hacen los adipocitos. V

Velocidad con la que sedimentan los glébulos rojos o
eritrocitos de la sangre, provenientes de una muestra de
plasma sanguineo (tratado con solucion de citrato o con
EDTA), en un periodo determinado de tiempo,
habitualmente una hora.

Valor absoluto de leucocitos reportado en el hemograma

Valor absoluto de neutréfilos reportado en el hemograma

Valor absoluto de linfocitos reportado en el hemograma

Valores de hemoglobina reportados en el hemograma

Valor de hematocrito reportado en el hemograma

La anchura de distribucién de los glébulos rojos (RDW) -
una medida de la heterogeneidad del tamafio de la linea
de eritrocitos

Valor de plaquetas reportado en el hemograma

Razon entre el valor de plaquetas y el valor de linfocitos

Laboratorios

Tipo de variable

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Escalas de
medicion

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Unidades

Mg/dl

Mm/hora

Cellul

Cellul

Cellul

Gr/dl

Valor porcentaje

Valor porcentaje

Cellul

Cellul

Analisis

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion
Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

Ratio

neutréfilos/linfocitos

Albumina

Creatinina

BUN

Sodio

Potasio

ALT

AST

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Tiempo de Protrombina

Tiempo parcial de

Tromboplastina

PH gases arteriales

PO2 gases arteriales

Definiciéon conceptual
Razon entre el valor absoluto de neutrdfilos y el valor de
linfocitos

Proteina plasmatica. Valor tomado de bioquimica
sanguinea reportada

Valor de creatinina reportado en bioquimica sanguinea.

Valor de BUN reportado en bioguimica sanguinea.

Valor de Sodio reportado en bioquimica sanguinea.

Valor de Potasio reportado en bioquimica sanguinea.

Valor de ALT reportado en bioquimica sanguinea.

Valor de AST reportado en bioquimica sanguinea.

Valor de Bilirrubina indirecta reportado en bioquimica

sanguinea.

Valor de Bilirrubina directa reportado en bioquimica
sanguinea.

Tiempo de
sanguinea.

protrombina reportado en bioquimica

Tiempo parcial de tromboplastina

Valor de PH en gases arteriales tomados al ingreso o al
momento del diagndstico

Valor de PaO2 en gases arteriales tomados al ingreso o al
momento del diagndstico

Tipo de variable

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Escalas de

medicion

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Unidades

Cellul

Gr/dl

Mg/dl

Mg/dl

Meq/Lt

Meq/Lt

U/Lt

U/Lt

Mg/dl

Mg/dl

Segundos

Segundos

Valor numero

Presion en mmHg

Analisis
Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable

FiO2 gases arteriales

PCO2 gases arteriales

HCO3 gases arteriales

Lactato gases arteriales

Indicacién de cirugia

Definiciéon conceptual

Valor de FiO2 reportado en gases arteriales tomados al
ingreso o al momento del diagndstico

Valor de PCO2 en gases arteriales tomados al ingreso o al
momento del diagndstico

Valor de HCO3 en gases arteriales tomados al ingreso o al
momento del diagndstico

Valor de Lactato en gases arteriales tomados al ingreso o
al momento del diagndstico

Ingurgitacion severa aguda de valvula aortica o mitral que
causa edema pulmonar refractario o shock cardiogénico

Estenosis severa de valvula aértica o mitral que causa
edema pulmonar refractario o shock cardiogénico

Ingurgitacion severa aguda que causa sintomas o falla
cardiaca

Estenosis severa de la valvula adrtica o mitral que causa
sintomas o falla cardiaca

Signos  ecocardiograficos  de tolerancia

hemodinamica

pobre

Infeccién no controlada (absceso, fistula, aneurisma,
vegetacioén creciendo

Tipo de variable

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Escalas de

medicion

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Indicacién de cirugia

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Porcentaje

Presion en mmHg

Mmol/Lt

Mmol/Lt

Analisis
Medidas de tendencia

central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Medidas de tendencia
central y dispersion

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Definicién conceptual Tipo de variable Escalas de Unidades Analisis Objetivo por el cual
medicion se utiliza
Cultivos persistentemente positivos a pesar de terapia = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
antibiética Y control de focos metastasicos sépticos relativas 3
No
Infeccion de valvula protésica por Staphylococcus o gram | Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
negativos no HACEK relativas 3
No
Vegetaciones persistentes en valvula aértica o mitral de = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
mas de 10 mm después de 1 evento embodlico a pesar de relativas 3
manejo antibidtico efectivo No
Vegetaciones adrtica o mitral de méas de 10 mm asociadas = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
a estenosis valvular severa o ingurgitacién relativas 3
No
Vegetaciones adrtica o mitral de mas de 30 mm Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
relativas 3
No
Valvula mitra o adrtica con vegetaciones de mas de 155 mm | Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
sin otra indicacion de cirugia relativas 3
No
Variable Definiciéon conceptual Tipo de variable Escalas de Unidades Analisis Objetivo por el cual
medicion se utiliza
Cirugia realizada durante Cirugia realizada durante la hospitalizacion inicial sin Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
la hospitalizacion importar el tiempo a partir de la indicacién relativas 3
No
Tipo de cirugia Tipo de cirugia realizada Cualitativa nominal Nominal Nombre Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
procedimiento relativas 3
quirargico
Cirugia no realizada Procedimiento no efectuado Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
relativas 3
No
Cirugia realizada Procedimiento efectuado Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
relativas 3
No
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Variable

Lesién renal aguda
durante hospitalizacion

Inicio de terapia de
reemplazo renal

Embolia a SNC tras el
ingreso

Embolia a otro érgano
registrado tras el ingreso

Transformacion
hemorragica ACV
isquémico

Infeccion por otro micro
organismo

Sistema infeccion
nosocomial

Nombre del
microorganismo

Crisis hiperglicémica

Definiciéon conceptual

1 aumento de sCr =2 0,3 mg / dL (26,5 ymol / L) en 48
horas; o

2 Aumento de sCr 2 1,5 veces la linea de base, que se
sabe o se supone que ha ocurrido dentro de los 7 dias
previos; o

3 Volumen de orina <0,5 ml / kg / h durante 6 horas (104)
Inicio de hemodialisis o dialisis peritoneal durante

hospitalizacién

Signos imagenolégicos de embolismo a SNC durante la
hospitalizacién, no registrados al ingreso

Signos de embolismo séptico a otro érgano no registrado
al momento del ingreso; diagndstico clinico en caso de ser
piel, o en caso de involucrar otro érgano mediante
Tomografia o Resonancia magnética

Evento caracterizado inicialmente mediante tomografia o
resonancia magnética como isquémico que en un control
presenta signos de hemorragia

Infeccién asociada al cuidado de la salud durante la
hospitalizacién, por otro micro organismo

Nombre del sistema infectado

Nombre del micro organismo identificado

Presentacion de cetoacidosis o estado hiperosmolar

Complicaciones

Tipo de variable

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Escalas de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades

Nombre

Nombre

Analisis

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Frecuencia absolutas y
relativas

Objetivo por el cual
se utiliza

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3

Objetivo especifico 2 y
3
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Variable Definiciéon conceptual Tipo de variable Escalas de Unidades Analisis Objetivo por el cual
medicion se utiliza
Cetoacidosis diabética El sindrome de DKA consiste en la triada de hiperglucemia = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
(>250 mg/dl), cetonemia y acidosis metabdlica con anién relativas 3
gap >10. (105) No
Estado hiperosmolar Los criterios diagndsticos para el HHS incluyen una = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
glucemia en plasma superior a 600 mg / dl y una relativas 3
osmolalidad efectiva superior a 320 mOsm / kg, y la No
ausencia de cetoacidosis. (105)
Falla cardiaca durante Signos de falla cardiaca descompensada, no registrados = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
hospitalizacion al ingreso y que se desarrollan durante la hospitalizacion: relativas 3
No
Ingurgitacion  yugular, edema periférico bilateral,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular, o signos de bajo
gasto: extremidades frias, diaforesis, oliguria, alteracion
del estado mental, presiéon de pulso disminuida. Acidosis
metabdlica, lactato elevado, creatinina elevada,
hipotension (102)
Requerimiento de Paciente con hipotensién refractaria al manejo con liquidos = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas Objetivo especifico 2 y
vasopresor endovenosos que requiere soporte vasopresor relativas 3
No
Vasopresor usado Nombre del vasopresor usado Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas Objetivo especifico 2 y
relativas 3
No
Uso de VMI Falla ventilatoria en quien se inicia ventilacion mecanica = Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas Objetivo especifico 2 y
invasiva relativas 3
No
Uso de VMNI Uso de ventilacién mecanica no invasiva Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas Objetivo especifico 2 y
relativas 3
No
Requerimiento Paciente transfundido durante la hospitalizacion Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas Objetivo especifico 2 y
transfusional relativas 3
No
GRE Transfusién de unidades de glébulos rojos Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas Objetivo especifico 2 y
relativas 3
No
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Variable Definiciéon conceptual Tipo de variable Escalas de Unidades Analisis Objetivo por el cual
medicion se utiliza
Plaquetas Transfusién de plaquetas o aféresis de plaquetas Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
relativas
No
PFC Transfusién de plasma fresco congelado Cualitativa nominal Nominal Si Frecuencia absolutas y = Objetivo especifico 2 y
relativas
No

Abreviaturas: UCI, Unidad de cuidados intensivos. ERC, Enfermedad renal cronica. TFG, Tasa de filtracién glomerular. FEVI,
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. AV, Auriculoventricular. VIH, Virus de la inmunodeficiencia humana. EPOC,
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ELISA, Ensayo por inmunoadsorcion ligado a enzimas. VEF1, Volumen espiratorio
forzado en 1 minuto. CVF, Capacidad vital forzada. IFl, Inmunofluorescencia indirecta. IHA, Inhibiciéon de la hemaglutinacion.
PCR, Reaccion en cadena de polimerasa. CRT, Dispositivo de resincronizacién cardiaca. CDI, Cardiodesfibrilador implantable.
VSG, Velocidad de sedimentacion globular. EDTA, Acido etilendiaminotetraacético. BUN, Nitrégeno ureico en sangre. AST,
Aspartato aminotransferasa. ALT, Alanina aminotransferasa. PaO2, Presién arterial de oxigeno en sangre. FiO2, Fraccion
inspiratoria de oxigeno. PCO2, Presioén arterial de diéxido de carbono en sangre.
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HCO3, bicarbonato en sangre. sCr, Creatinina en sangre. SNC, Sistema nervioso central.
ACV, Accidente cerebrovascular. HHS, Estado hiperosmolar. DKA, Cetoacidosis diabética.
PFC, Plasma fresco congelado. GRE, Glébulos rojos empaquetados. VMI, Ventilacion

mecanica invasiva. VMNI, Ventilacién mecanica no invasiva

5. Hipoétesis

i. Hipdtesis nula
En los pacientes adultos con diagnostico de Endocarditis infecciosa factores como
infeccion por S. aureus, émbolos sépticos a cualquier 6rgano, ausencia de identificacion
microbioldgica, presentacion con shock o insuficiencia cardiaca, edad mayor a 70 afios,
infeccion de valvula protésica y retraso del procedimiento quirirgico no se asocian con

mortalidad intra hospitalaria.

ii. Hipotesis alterna
En los pacientes adultos con diagnéstico de Endocarditis infecciosa factores como
infeccion por S. aureus, émbolos sépticos a cualquier 6rgano, ausencia de identificacion
microbioldgica, presentacion con shock o insuficiencia cardiaca, edad mayor a 70 afios,
infeccion de valvula protésica y retraso del procedimiento quirdrgico se asocian con

mortalidad intra hospitalaria

6. Plan de analisis

Analisis univariado: Para las variables cualitativas, se calcularon frecuencias simples y
relativas. Para las variables cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion, de acuerdo con la distribucion de los datos, la cual se determiné mediante

pruebas de Kolmogorov - Smirnov.

Analisis bivariado: Para determinar la asociacion entre la mortalidad y variables
cualitativas, se construyeron tablas de contingencia y se calculé el valor p mediante la
prueba de Xi? y se comparé con un alfa de 5%. Adicionalmente, se calcularon los OR

crudos con IC 95%. En los casos que las variables independientes posean mas de dos
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categorias se construiran variables dummy y se calcularon los OR crudos con IC 95%

para cada categoria con respecto a la de menor riesgo reportado en la literatura.

Analisis multivariado: Se realizd un analisis de regresion logistica no condicional, en el
cual se incluyeron las variables (cualitativas y cuantitativas) que cumplian con el criterio
de variables candidatas a regresion descrito por Hosmer — Lemeshow (2004), utilizando

el método “Introducir’ determinando el OR ajustado (expB) por todas las variables.

Proceso de recoleccion de la informacion

Método de recoleccion de los datos:

Se uso6 una plantilla de Excel que contenia como primera medida los datos demograficos
de los pacientes, seguido de las caracteristicas que componen los criterios de Duke. Se
recolectaron las historias de los pacientes con codigos CIE 10 relacionados con
Endocarditis infecciosa para determinar en un primer momento si presentaban los criterios

de Endocarditis infecciosa mencionados en la tabla de Excel.

Los cadigos CIE10 usados fueron:

1339 Endocarditis aguda, no especificada

B376 Endocarditis debida a candida

1330 Endocarditis infecciosa aguda y subaguda
1011 Endocarditis reumatica aguda

138X Endocarditis, valvula no especifica

1398 Endocarditis, valvula no especifica, enfermedades clasificadas en otra parte
Posteriormente en los pacientes con criterios definitivos se realizé una lista de chequeo
sobre la presencia de las variables asociadas a mortalidad; conociendo si hubo mortalidad

intrahospitalaria o no solo hasta el final de la recoleccion de datos.

Los datos se recolectaron por tres personas en Bogota y dos personas en Bucaramanga,

ambos grupos dirigidos por un médico Infectélogo. Se realizé una capacitacion inicial sobre
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la forma de diligenciar la tabla de Excel previo al inicio de la recoleccion de informacién. Los
investigadores principales hicieron revisiéon de la clasificacion de las variables de todos los

centros en un segundo proceso de revision de las historias clinicas.

7. Aspectos éticos
El estudio se realizdé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segun la Declaracién de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul, Corea,
Octubre 2008

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucién
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos de la investigacion

en seres humanos”
La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de riesgo minimo.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resoluciéon 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacién sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean
de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional

profesional.
El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.
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El protocolo de investigacion fue presentado en los cuatro centros hospitalarios obteniendo
el aval por parte de los comités de ética e investigacion. EI numero de las actas se cita a

continuacion:
e Fundacion cardioinfantil.
Acta comité ética No 31 — 2017
Acta comité de investigacion DDI-190 - 2017
o Hospital Mayor de Méderi
Acta comité ética e investigacion No 15- 2017
e Fundacion clinica SHAIO
Acta comité ética e investigacion No 255 - 2017
e Fundacion cardiovascular de Colombia
Acta comité ética No 471 - 2019

Acta comité de investigacion No 123 — 2017

Métodos utilizados para minimizar los riesgos principales
¢ Dentro de los datos que fueron recolectados por los investigadores no se incluia
nombre y apellidos del paciente, teléfono ni direccion de contacto; los pacientes
fueron identificados en la tabla por su niumero de cédula, a través de la misma se
realizé una busqueda en los softwares de historias clinicas en caso de necesitarse

una corroboracion de la informacion.

e Para evitar el agravio comparativo y conflicto de intereses entre instituciones la
publicacion de resultados se realiz sin distinguir entre las instituciones, como un
valor de grupo; cada institucion conocio los resultados a priori, presentando su

resultado frente al valor de grupo de las demas instituciones.
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Beneficios potenciales que pueden obtener los participantes en el estudio

Los pacientes no fueron contactados ni obtuvieron beneficio de su participacion en el

estudio.

Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios

Relacionados con la generacion de conocimiento

Identificacion de los factores prondstico asociados a mortalidad por Endocarditis que
permitan una seleccion inicial de los pacientes de alto riesgo al momento del
diagnodstico y estrategias para modificarlos que deriven en una disminucion en la
mortalidad intrahospitalaria.

Mediante un estudio posterior se puede proponer una escala con las variables
independientes asociadas a mortalidad que faciliten la selecciéon de pacientes de
mayor riesgo de mortalidad.

Determinar si la realizacién de cirugia temprana (durante la hospitalizacion inicial)
disminuye el riesgo de mortalidad frente a la cirugia derivada a otra estancia

hospitalaria segun los lineamientos de la guia europea del 2015.

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional

No existe un estudio de caracterizaciéon demografica y clinica de los pacientes con
endocarditis infecciosa a nivel nacional que incluya la muestra calculada ni varios
centros hospitalarios.

Tampoco existe un estudio que analice los factores de riesgo asociados a mortalidad
intrahospitalaria en nuestro pais.

Los factores de riesgo asociados a mortalidad derivaran en estrategias para su
identificacion temprana y modificacion en los diferentes centros hospitalarios

incluidos; datos que pueden ser extrapolados a otras instituciones.
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Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento
e De determinarse que las comorbilidades tienen impacto en el prondstico de la
endocarditis infecciosa, se sugerira el control y prevencion de las mismas desde el

manejo ambulatorio de los pacientes.

a. Tabla 5. Presupuesto utilizado

RUBROS FUENTE DE FINANCIACION TOTAL
INVESTIGADOR
Personal $ 42 000.000 $ 42 000 000
Software $ 0,00 $ 0,00
Materiales y Suministros $200 000 $ 200 000
Material Bibliografico $ 1 000 000 $1 000 000
Publicaciones $ 2000000 $ 2000 000
Servicios Técnicos $ 500 000 $ 500 000
TOTAL $ 45700 000 $ 45700 000

8. Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Se revisaron en total 608 historias, de las cuales 308 de los pacientes cumplian criterios
definitivos de endocarditis infecciosa (Tabla 6). Se encontraron 74 pacientes en la
Fundacién Cardiolnfantil, 99 pacientes en la Fundacién Cardiovascular, 50 pacientes en la
Clinica Shaio y 83 pacientes en el Hospital Méderi. El promedio de edad fue de 59 afos y
el 73,4% de los pacientes eran de sexo masculino. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial (54,5%), falla cardiaca (31,6%), diabetes mellitus (25%) y
enfermedad coronaria previa (19,8%). La fraccion de eyeccion promedio entre los pacientes

con falla cardiaca fue de 41,17%.
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El 27.6% de los pacientes era portador de una valvula protésica principalmente bioldgica y
de localizacion aortica (63.9%). El promedio de afios desde el implante de la misma hasta

el desarrollo de endocarditis infecciosa fue de 6.02 afios

Afectacion por Endocarditis infecciosa

El 68,2% de los casos fueron endocarditis de valvula nativa, el 17,2% fueron endocarditis
de valvula protésica y el 14,6% fueron endocarditis asociada a un dispositivo cardiaco
implantable. La valvula mas frecuentemente afectada fue la valvula mitral (48,4%) seguida
de la valvula adrtica (44,5%), presentandose este compromiso como insuficiencia valvular
en el 69,5% y como estenosis en el 11%, con un grado de afectacion severo en el 70,4%

de los casos

Aspectos microbioldgicos

Hubo positividad de los hemocultivos en el 89,9% de los pacientes. La etiologia mas comun
fue S. aureus (28,9%), encontrandose SAMR en el 10,7% y SAVR en el 1,9% de los casos.

Otras etiologias frecuentes fueron S. epidermidis (8,4%) y E. Faecalis (6,5%); no se obtuvo
aislamiento en el 10,1% de los casos. Se presentd bacteriemia persistente en el 18,8% de

los pacientes.

Hallazgos ecocardiograficos

Se detectd vegetacion por ecocardiografia en el 87,7% de los casos, con un tamafio
promedio de 12,27 mm en su eje mas largo. El 12% de los pacientes presentacion absceso

peri-valvular. La FEVI promedio en los pacientes fue de 49,67%
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Complicaciones derivadas de la Endocarditis infecciosa

La complicacion mas frecuente vista en estos paciente fue el desarrollo de falla cardiaca
(32,8%) seguida por la embolia al SNC (25%) y la necesidad de terapia de reemplazo renal
(22,4%).

Manejo quirdrgico

Se encontré el desarrollo de iniciacion quirdrgica durante la hospitalizacion segun los
lineamientos de las guias ESC de endocarditis del 2015 (53) en 64,6% de los pacientes,
siendo la principal indicacion el desarrollo de sintomas de falla cardiaca o pobre tolerancia
hemodinamica por ecocardiografia (29,6%) seguido por la presencia de valvula adrtica o
mitral con vegetacion >30 mm después de embolia (29,6%) y el desarrollo de choque

cardiogénico o edema pulmonar refractario (21,1%) (Tabla 6).

De estos pacientes con indicacion quirargica, solo fueron intervenidos durante la
hospitalizacién el 51% de los casos. La cirugia fue realizada de manera oportuna segun los
lineamientos de las guias ESC de endocarditis del 2015 (53) en el 50% de los pacientes.
Los principales motivos para no ser llevados a manejo quirurgico fueron la pobre
recuperabilidad en 28,2% de los casos y buena evolucion con manejo médico en 20,5%.
Otras razones para no realizar la intervencion fueron: alto riesgo quirurgico (17,9%),
disentimiento del paciente (12,8%), mal prondstico neurolégico (10,3%), no fue

contemplada en 5,1% de los pacientes.

El tipo de procedimiento mas frecuentemente realizado fue el reemplazo valvular aértico
(32,5%), seguido del reemplazo valvular mitral (23,6%). La revascularizacién miocardica se

realizé en 9,5% de los pacientes.
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Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de endocarditis infecciosa

Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas

Variable Total Vivos
n=308 (%) n=207 (%)
Variables demograficas
Edad * 59.04 £ 16.43 56.57 £ 17.21
Sexo masculino 226 (73.4) 149 (65.9)
Sexo femenino 82 (26.6) 58 (70.7)
Comorbilidades
Hipertension arterial 168 (54.5) 99 (47.8)
Falla cardiaca 97 (31.6) 57 (27.7)
Enfermedad coronaria previa 61 (19.8) 42 (20.3)
Diabetes mellitus 77 (25.0) 41 (19.8)
FEVI previa promedio * 41.17 £ 16.25 40.04 + 16.67)
Arritmia 57 (18.6) 41 (20.0)
EPOC 26 (8.4) 18 (8.7)
TFG promedio (féormula CKD EPI) * 67.07 £38.12 76.42 £ 37.18
Hemodialisis previa 40 (13.0) 16 (7.7)
Dialisis peritoneal 2(0.6) 1(0.5)
VIH 1(0.3) 0 (0.0)
Neoplasia 18 (5.8) 10 (4.8)
Lupus eritematoso 3 (1.0) 3(1.4)
Artritis reumatoide 8 (2.6) 5(2.4)
Antecedente recambio valvular
Recambio valvular previo 85 (27.6) 58 (28.0)
Mecanica 31 (10.1) 25 (12.1)
Bioldgica 53 (17.2) 32 (15.5)
Protesis Aortica 53 (63.9) 37 (64.9)
Protesis Aortica - Mitral 13 (15.7) 7 (12.3)
Protesis Mitral 17 (20.5) 13 (22.8)
Tiempo promedio afios desde implante 6.02 £ 7.47 5.15+6.34
proétesis *
Afectacion por El
Endocarditis de valvula protésica 53 (17.2) 33 (15.9)
Endocarditis asociada a dispositivo 29 (14.6) 23 (17.3)

implantable

Muertos
n=101 (%)

64.11 £13.41

77 (34.1)
24 (29.3)

69 (68.3)
40 (39.6)
19 (18.8)
36 (35.6)
43.71 % 15.30
16 (15.8)
8(7.9)
51.46 + 34.54
24 (23.8)
1(1.0)
1(1.0)
8(7.9)
0 (0.0)
3(3.0)
27 (26.7)
6 (5.9)
21 (20.8)
16 (61.5)
6 (23.1)
4 (15.4)
7.87 +9.29

20 (19.8)
6 (9.1)
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Variable Total Vivos
n=308 (%) n=207 (%)
Endocarditis de valvula nativa 226 (68.2) 151 (66.8)
Aorta afectada 137 (44.5) 90 (43.5)
Mitral afectada 149 (48.4) 93 (44.9)
Tricuspide afectada 40 (13.0) 33 (15.9)
Pulmonar afectada 2(0.6) 2(1.0)
Estenosis 34 (11.0) 20 (9.7)
Insuficiencia 214 (69.5) 142 (68.6)
Grado de compromiso valvular
Leve 21 (9.7) 17 (12)
Moderado 43 (19.9) 28 (19.7)
Severo 152 (70.4) 97 (68.3)
Hallazgos microbiolégicos
Bacteriemia persistente 58 (18.8) 44 (21.3)
Microorganismo
S. aureus 89 (28.9)
SAMR 33 (10.7)
VISA 6 (1.9)
S. epidermidis 26 (8.4)
Enterococcus faecalis 20 (6.5)
S. viridans 16 (5.2)
S. sanguinis 9 (2.6)
E. coli 8 (2.6)
K. Pneumoniae 8 (2.6)
S. mitis 8 (2.6)
S. agalactiae 7 (2.3)
Pseudomonas aeruginosa 6 (1.9)
S. gallolyticus 5(1.6)
S. anginosus 5(1.6)
S. mutans 4 (1.3)
Hongos 4 (1.3)
Enterobacter cloacae 3(1)
S. hominis 3(1)
Serratia marscenses 3(1)
Sin aislamiento 31 (10.1)

Muertos
n=101 (%)
75 (71.1)
47 (46.5)
56 (55.4)
7 (6.9)
0(0.0)
14 (13.9)
72 (71.3)

4 (5.4)
15 (20.3)

55 (74.3)

14 (13.9)
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Variable Total Vivos
n=308 (%) n=207 (%)
Presencia de vegetacion 270 (87.7) 184 (88.9)
Tamafio promedio vegetacion (mm) * 12.37+£7.24 12.15+£6.97
Absceso 37 (12.0) 18 (8.7)
Pseudoaneurisma 7(2.3) 4(1.9)
Perforacion valvular 23 (7.5) 12 (5.8)
Aneurisma 3(1.0) 2(1.0)
Dehiscencia valvula protésica 6(1.9) 4(1.9)
FEVI promedio * 49.67 + 15.04 50.00 £ 15.08
Disfuncién derecha 45 (14.6) 27 (13.0)
PSAP * 52.10 £ 17.33 51.02 £17.39
Complicaciones derivadas de la El
Necesidad de TRR 69 (22.4) 23 (11.1)
Desarrollo de falla cardiaca 101 (32.8) 59 (28.5)
Embolia a SNC 77 (25.0) 39 (18.8)
Embolia a otro 6rgano 58 (18.8) 39 (18.8)
Manejo quirurgico
Desarrollo de indicacion quirdrgica 199 (64.6) 133 (64,3)
Cirugia durante hospitalizacién 157 (51.0) 121 (58.5)
Cirugia oportuna * 155 (50) 120 (57)
Explante dispositivo implantable 27 (17.2) 22 (18.2)
Plastia adrtica 2(1.3) 2(1.7)
Plastia mitral 4 (2.5) 3(2.5)
Plastia tricuspide 4 (2.5) 4 (3.3)
Reemplazo adrtico 51 (32.5) 40 (33.1)
Reemplazo Adrtico - mitral 29 (18.5) 18 (14.9)
Reemplazo mitral 37 (23.6) 30 (24.8)
Reemplazo tricuspide 3(1.9) 2(1.7)
Valvula nueva mecanica 40 (33.3) 35 (38.9)
RVM en cirugia 15 (9.5) 8 (6.6)
Motivo no realizacion cirugia
Variable Total Vivos
n=308 (%) n=207 (%)
Alto riesgo quirurgico 7(17.9) 0(0.0)

Muertos
n=101 (%)
86 (85.1)
12.83+7.82
19 (18.8)
3(3.0)
11 (10.9)
1(1.0)
2(20)

48.98 +15.00

18 (17.8)

54.27 £17.18

46 (45.5)
42 (41.6)
38 (37.6)
19 (18.8)
66 (65,3)
36 (35.6)
35 (34)
5(13.9)
0(0.0)
1(2.8)
0(0.0)
11 (30.6)
11 (30.6)
7 (19.4)
1(2.8)
5(16.7)
7 (19.4)
Muertos
n=101 (%)
7 (25.0)
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Buena evolucién con manejo médico
Disentimiento
Fallecimiento temprano
Mal prondstico neuroldgico
No contemplada

Pobre recuperabilidad

Indicacion quirurgica

Choque cardiogénico o edema pulmonar

refractario

Sintomas de falla cardiaca o pobre
tolerancia hemodinamica por
ecocardiografia
Endocarditis asociada a dispositivo
Bacteriemia persistente
Infeccidn localmente incontrolada
Vélvula adrtica o mitral con vegetacion >
30 mm después de embolia y terapia
efectiva
Valvula mitral o aértica con vegetacion >
10 mm
Valvula mitral o aértica con vegetacion >
10 mm asociado a estenosis o

regurgitacion severa

Hongos o microorganismos multi
resistentes
Infecciéon PV por Staphylococcus sp. o
gram negativo no HACEK

Tricuspide con vegetacion > 20 mm

* Variables cuantitativas: Promedio + Desviacion estandar

Colombia

8 (20,5)
5 (12.8)
2 (5.1)
4 (10.3)
2 (5.1)
11 (28.2)

Emergente: 1 dia

42 (21.1)

Urgente: 7 dias

59 (29.6)

29 (14.6)
4(2.0)
25 (12.6)
59 (29.6)

29 (14.6)

4(2.0)

Electiva: 1 mes

1(0.5)

4(2.0)

3(1.5)

8 (72,7
1(9.1
0(0.0
1(9.1
0(0.0
1(9.1

~

~ = ~ ~— ~

17 (12.8)

42 (31.6)

23 (17.3)
2 (1.5)
16 (12.0)
42 (31.6)

23(17.3)

2(1.5)

1(0.8)
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Abreviaturas: SAMR, Staphylococcus aureus Meticilino-resistente. VISA, Staphylococcus

aureus con resistencia intermedia a vancomicina. MIC, Concentracion minima inhibitoria.

FEVI, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. EPOC, Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica. TFG, Tasa de filtracion glomerular. CKD-EPI, Chronic kidney disease
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epidemiology collaboration. VIH, Virus de la inmunodeficiencia adquirida. PSAP, Presion
sistdlica de la arteria pulmonar. TRR, Terapia de reemplazo renal. SNC, Sistema nervioso
central. RVM, Revascularizacion miocardica. mm, milimetros. PV, protesis valvular.
HACEK, Haemophilus sp, Aggregatibacter, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens,

Kingella kingae. ESC, Sociedad europea de cardiologia

Desenlaces

La mortalidad general intrahospitalaria fue del 32%, siendo similar en ambos sexos
(Hombres 34,1% vs 29,3%). La edad promedio de los pacientes que fallecieron fue de 64,11
afnos mientras que en los que vivieron fue de 56.57 afos. La edad fue un factor pronéstico
para mortalidad (OR=1,03, 95% IC 1,02 - 1,08, p <0.001).

Entre las comorbilidades, fueron factores prondstico para mortalidad intrahospitalaria la falla
cardiaca previa (OR=1,71, 95% IC 1,04 - 2,83, p 0.035), la HTA (OR=2,45, 95% IC 1,44-
3,91, p 0.001), usuario previo de hemodialisis (OR=3,72, 95% IC 1,89 — 7,51, p <0.001) y
la Diabetes Mellitus (OR=2,24, 95% IC 1,32 — 3,82, p 0.003). Fue protector frente a
mortalidad una TFG conservada (OR=0,98, 95% IC 0,97 — 0,99, p <0.001). La presencia de
valvula protésica previamente implantada no se relacioné con mayor mortalidad (OR=0,94,
95% IC 0,54 — 1,59, p 0.813).

Frente a los hallazgos microbioldgicos, la deteccion de S. aureus en hemocultivos fue un
factor prondstico para mortalidad intrahospitalaria (OR=1,81, 95% IC 1,08-3,04, p 0.023),
sin diferencia en la deteccion de SAMR (OR=1,38, 95% IC 0,64 — 2,88, p 0.394) y SAVR
(OR=0,4, 95% IC 0,02 — 2,55, p 0.411). La bacteriemia persistente tampoco se asocié con
mayor mortalidad (OR=0,6, 95% IC 0,3 -1,12, p 0.122).
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En cuanto a los hallazgos ecocardiograficos se encontr6 como factor prondstico de
mortalidad la presencia de absceso peri-valvular (OR=2,43, 95% IC 1,21 - 4,91, p 0.012),

sin diferencia en cuanto a la presencia de vegetacion (OR=0,72, 95% IC 0,36 - 1,47).

Al evaluar el compromiso valvular, no hubo diferencia en mortalidad en cuanto a la valvula
afectada. Incluso, el compromiso de la valvula tricispidea muestra ser un factor protector
para mortalidad (OR=0,39, 95% IC 0,15 — 0,87, p 0.032); sin embargo, al estratificar la
afectacion valvular por grado de severidad, el compromiso mitral moderado fue un factor
pronostico para mortalidad intrahospitalaria (OR=3,9, 95% IC 1,02 — 17,5, p 0,05).

Con relacion a las complicaciones derivadas de la endocarditis infecciosa, el desarrollo de
lesion renal aguda y requerimiento de terapia de reemplazo renal se asocié con mayor
mortalidad (OR=6,69, 95% IC 3,7 - 12,17, p <0,001), seguido por la presencia de embolia
al sistema nervioso central (OR=2,6, 95% IC 1,53 - 4,44, p <0,001) y el desarrollo de falla
cardiaca durante la hospitalizacion (OR=1,79, 95% IC 1,08 — 2,94, p 0,022).

Con lo referente al manejo quirurgico, el ser llevado a intervencion durante la hospitalizacién
se comportdé como un factor protector para mortalidad (OR=0,39, 95% IC 0,24 -0,64, p
<0.001); sin embargo, al evaluar el tiempo de ser llevado a intervencion de manera oportuna
segun los lineamientos de las guias ESC de endocarditis del 2015 (53) por indicaciones
especificas, no se logré demostrar una disminucion en la mortalidad (OR=1,28, 95% IC 0,6-
2,71, p 0.52). El ser reemplazado con una valvula mecanica se asocié con una disminucioén
en la mortalidad (OR=0,31, 95% IC 0,1 - 0,84, p 0.031) mientras que la realizacion de
revascularizacion miocardica durante la cirugia se asocié a mayor mortalidad (OR=3,44,
95% 1C 1,12 - 10,36, p 0.027).
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Tabla 7 Analisis bivariado de los pacientes con endocarditis infecciosa definitiva.

Variable OR LI
Caracteristica de base
Edad 1.03  1.02
Sexo Masculino 1.25  0.73

Comorbilidades

HTA 235 1.44

Falla cardiaca previa 1.71 1 1.04
FEVI previa 1.01 | 0.98

TFG previa (Férmula CKD-EPI) 0.98  0.97
Usuario hemodialisis 3.72  1.89
Usuario dialisis peritoneal 2.06 0.08
Diabetes mellitus 224 1.32
EPOC 0.9 0.36

Neoplasia 1.69  0.63

Artritis reumatoide 1.24 0.25
Enfermedad coronaria previa 0.91 049

Antecedente implante valvula protésica = 0.94 | 0.54
Antecedente implante valvula mecanica 0.46 0.17
Antecedente implante valvula biolégica = 1.44  0.77

Tiempo afios implante valvula protésica 1.05 0.99

Hallazgos microbioldgicos

S. aureus 1.81 1 1.08
SAMR 1.38  0.64

SAVR 0.4 0.02
Bacteriemia persistente 06 0.3

Hallazgos ecocardiograficos

Presencia de vegetacion 0.72  0.36
Tamafio de vegetacion (mm) 1.01 | 0.97
Absceso 243 1.21
Pseudoaneurisma 1.55 0.3
Perforacion valvular 1.99  0.83
Aneurisma 1.03 0.05
Dehiscencia valvular 1.03  0.14
Disfuncién VD 145  0.74

LS

1.05
2.19

3.91
2.83
1.05
0.99
7.51
52.46
3.82
2.09
4.44
5.14
1.65
1.59
1.09
2.63
1.12

3.04
2.88
2.55
1.12

1.47
1.05
4.91
7.18

4.7
10.83
5.34
2.75

P

<0.001
0.428

0.001
0.035
0.356
<0,001
<0.001
0.611
0.003
0.818
0.282
0.774
0.76
0.813
0.1
0.246
0.13

0.023
0.394
0.411
0.122

0.35
0.513
0.012
0.569
0.116
0.984
0.977
0.267
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Afectacion valvular por El

Variable OR LI LS P

Endocarditis de valvula protésica 1.3 0.69 2.39 0.4
Afectacion valvula aortica 113 | 0.7 1.83 0.612
Afectacion valvula mitral 1.53  0.95 247 | 0.084
Afectacion valvula tricuspide 0.39 0.15 0.87 0.032
Estenosis valvular 1.51  0.71 3.1 0.272
Insuficiencia valvular 114 0.68 1.93 @ 0.631
Compromiso valvular moderado 228 0.69  9.01 0.119
Compromiso valvular severo 241 0.84 8.70 0.130

Compromiso valvula mitral moderado 3.9 1.02 1750 0.057

Compromiso valvula mitral severo 219 0.7 834 0.204

Compromiso valvula adrtica moderado | 2.04 0.47 10.9 0.361

Compromiso valvula adrtica severo 253 0.74 1168 0.173
Complicaciones derivadas de El

Complicacion con TRR 6.69 3.77 12.17 <0.001

Embolia SNC 26 153 444 <0.001

Falla cardiaca en hospitalizacion 1.79  1.08 294 | 0.022

Manejo quirdargico

Indicacién de cirugia 1.05 0.64 1.74 0.85
RVM durante cirugia 3.44 112 10.36 0.027
Reemplazo adrtico y mitral 269 082 988 0.114
Cirugia durante hospitalizacién 0.39 024 0.64 <0.001
Cirugia oportuna 1.28 0.60  2.71 0.52
Valvula nueva mecanica 0.31 041 0.84  0.031

Abreviaturas: HTA, Hipertensién arterial. FEVI, Fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo. EPOC, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. TFG, Tasa de filtracion
glomerular. CKD-EPI, Chronic kidney disease epidemiology collaboration. VIH, Virus de la
inmunodeficiencia adquirida. VD, ventriculo derecho. TRR, Terapia de reemplazo renal.
SNC, Sistema nervioso central. RVM, Revascularizacion miocardica. SAMR,
Staphylococcus aureus Meticilino-resistente. SAVR, Staphylococcus aureus Vancomicino-

resistente
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Subgrupo pacientes que desarrollaron falla cardiaca

En los pacientes que desarrollaron falla cardiaca como complicacion derivada de la

endocarditis infecciosa se encontré en los fallecidos una frecuencia mas alta de mayor

FEVI previa, mas afectacion adrtica, mayor tamafio de vegetacion, mas perforacion valvular

y mayor frecuencia de indicacion quirargica. No fue mas frecuente que tuvieran falla

cardiaca previa ni que se complicaran mas con necesidad de TRR.

Tabla 8 Caracteristicas de los pacientes con endocarditis infecciosa que desarrollaron falla

cardiaca como complicacioén.

Variable Vivos
Edad 59.78 (16.95)
Sexo masculino 145 (70.0)
Infeccion S. aureus 59 (28.5)
Bacteriemia persistente 47 (22.7)
Falla cardiaca previa 70 (34.0)
FEVI previa 38.89 (16.96)
Arritmia previa 45 (21.8)
Complicacion con TRR 42 (20.3)
Tiempo en afios proétesis 6.85 (7.61)
El asociada a protesis 31 (15.0)
Afectacion mitral 84 (40.6)
Afectacion aortica 87 (42.0)

Tamanio vegetacion 11.42 (6.95)

Perforacion valvular

Indicacién quirargica 98 (47.3)

Muertos
57.51 (15.27)

81(80.2)
28 (27.7)
11 (10.9)
27 (26.7)

47.33 (12.52)

12 (12.0)
27 (26.7)

4.27 (6.97)

22 (21.8)

53 (52.5)
62 (61.4)
14.37 (7.50)
16 (15.8)
101 (100.0)

P
0,256
0,079
0,994

0,02
0,249
0,041
0,055
0,259
0,139
0,185
0,064
0,002
0,004

<0.001
<0.001

Abreviaturas: FEVI, Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. TRR, Terapia de

reemplazo renal. El, Endocarditis infecciosa.

Subgrupo pacientes que desarrollaron necesidad de terapia de reemplazo renal

En los pacientes que desarrollan lesion renal aguda con indicacion de terapia de remplazo

renal que fallecieron se encontr6 de manera mas frecuente infeccién por S. aureus,
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hipertension arterial y diabetes mellitus previa, la presencia de una menor TFG y mayor
tamano de vegetacion. No fue mas frecuente que estos pacientes se complicaran con falla

cardiaca ni que tuvieran mayor falla cardiaca previa.

Tabla 9. Caracteristicas de los pacientes con endocarditis infecciosa que desarrollaron

lesion renal aguda y necesidad de terapia de reemplazo renal como complicacién.

Variable Vivos Muertos p

Edad 58.67 (16.99) 60.33 (14.36) 0,458

Sexo masculino 178 (74.5) 48 ( 69.6) 0,51
Infeccién S. aureus 60 (25.1) 27 (39.1) 0,033
Bacteriemia persistente 49 (20.5) 9 (13) 0,222
Hipertension arterial previa 119 (49.8) 49 (71.0) 0,003
Diabetes mellitus previa 48 (20.1) 29 (42.0) <0.001
Falla cardiaca previa 71 (29.8) 26 (37.7) 0,277
FEVI previa 42.25(16.04) 37.56 (16.87) 0,285
TFG previa (Férmula CKD-EPI) = 79.21 (32.70) 31.59 (29.88) <0.001
Indicacién quirargica 157 (65.7) 42 (60.9) 0,552
El asociada a protesis 45 (18,8) 8 (11,,6) 0,222
Falla cardiaca como complicacion 74 (31.0) 27 (139.1) 0,259
Afectacion aodrtica 116 (48.5) 21 (30.4) 0,011
Afectacion mitral 109 (45.6) 40 (58) 0,094
Embolia SNC 56 (23.4) 21(30.4) 0,305
Tamanio vegetacion (mm) 11.90 (6.92)  14.00 (8.11) = 0,069

Abreviaturas: FEVI, Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. TFG, Tasa de filtracion
glomerular. SNC, Sistema nervioso central. Mm, milimetros. CKD-EPI, Chronic kidney

disease epidemiology collaboration

Subgrupo pacientes que desarrollaron embolismo al sistema nervioso central

En los pacientes que desarrollan embolismo al SNC y que fallecieron se encontré de
manera mas frecuente un compromiso valvular por insuficiencia, sin diferencia entre que el

compromiso fuera mitral u aértico.
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Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes con endocarditis infecciosa que desarrollaron

embolismo al sistema nervioso central como complicacién

Variable Vivos Muertos p
Edad 59,34 (16,8) 48,14 (15,3) 0,581
Sexo masculino 168 (72,7) 58 (75,3) 0,766
Infeccién S. aureus 63 (27.3) 24 (31,2) 0,609
Bacteriemia persistente 46 (19,9) 12 (15,6) 0,501
Falla cardiaca previa 74 (32,2) 23 (29,9) 0,814
FEVI previa 48,69 (16,2) 52,5(10,1) @ 0,05
TFG previa (Férmula CKD-EPI) 67,30 (39,1) 66,45 (35,3) 0,875
Hemodialisis previa 27 (11,7) 13(16,9) 0,328
Complicaciéon con TRR 48 (20,8) 21(27,3) 0,305
El asociada a protesis 46 (19,9) 7(9,1) 0,045
Insuficiencia valvular 152 (65,8) 62 (80,5) 0,022
Compromiso aértico 97 (42) 40 (51,9) 0,164
Compromiso mitral 106 (45,9) 43 (55,8) 0,167
Absceso 30 (13) 7 (9,1) 0,479
Perforacion valvular 13 (5,6) 10 (13) 0,06
Embolia a otro 6rgano 41 (17,7) 17 (22,1) 0,501

Abreviaturas: FEVI, Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. TFG, Tasa de filtracion
glomerular. SNC, Sistema nervioso central. Mm, milimetros. CKD-EPI, Chronic kidney

disease epidemiology collaboration

Analisis multivariado

Teniendo en cuenta los resultados del analisis bivariado, la importancia clinica y el modelo
de criterio de informacion Akaike, se escogieron 6 variables por modelo, realizandose dos
de estos ultimos: uno con variables prehospitalarias y otro con variables durante la
hospitalizacion. En el modelo de variables pre hospitalizacion se incluyé: edad, tiempo de
anos desde el implante de proétesis valvular, TFG previa (CKD EPI), FEVI previa, falla
cardiaca previa y enfermedad coronaria previa. Con este modelo se obtuvo un area bajo la

curva de 0.78 (IC 95% 0.72-0.84) (Figura 1), con un comportamiento de los OR apreciados
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en la Tabla 11, donde el tiempo transcurrido en anos desde el implante de la valvula
previamente reemplazada se presenta como un factor prondstico para mortalidad
(OR=1.05, 95% IC 1.03-1.04, p <0.001) y la TFG previa como un factor protector para
mortalidad (OR=0.98, 95% IC 0.98-0.99, p <0.001); sin embargo, sin significancia

estadistica en variables como FEVI al ingreso, edad y enfermedad coronaria previa.

| AUC=0.78

0.00 010  0.25 0.50 075 080 1.00

Figura 1. Curva ROC de modelo de prediccion de mortalidad con variables pre hospitalaria

Tabla 11. Analisis multivariado de mortalidad con variables pre hospitalarias en pacientes

con endocarditis infecciosa.

Variable OR LI LS Valorp

Edad 1,02 1,00 1,04 0,040

Tiempo valvula protésica (afios) 1,05 1,03 1,08 <0,001
TFG previa (Férmula CKD EPI) 0,98 0,98 0,99 <0,001
FEVI previa 1,01 0,99 1,04 0,331

Falla Cardiaca previa 1,61 0,82 3,19 0,169
Enfermedad Coronaria previa | 0,63 0,30 1,29 0,215

Abreviaturas: TFG, Tasa de filtracion glomerular. CKD-EPI, Chronic kidney disease

epidemiology collaboration. FEVI, Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
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En el modelo de variables durante hospitalizacion se incluyeron: Necesidad de TRR,
embolia a sistema nervioso central, cirugia durante hospitalizacion, tamafo de vegetacion,
compromiso mitral y afectacion tricispide. Con este modelo el area bajo la curva fue de
0,91 (95% IC 0,85 - 0,97) Figura 2, con un comportamiento de los OR apreciados en la
Tabla 12, donde la necesidad de TRR sigue comportandose como un fuerte factor
pronostico de mortalidad en estos pacientes (OR=59,8, 95% IC 14,16 -377,5, p <0.001), asi
como el tamano de la vegetacion (OR=1,095, 95% IC 1,006-1,202, p 0.042). La afectacion
tricuspide continua comportandose como un factor protector para mortalidad (OR=0,027,
95% IC 0,000832 - 0,30, p 0.013), asi como la cirugia durante la hospitalizacion (OR=0,071,
95% IC 0,015 — 0,27, p <0.001). Sin embargo, variables como la embolia al SNC y el
compromiso mitral moderado pierden significancia como factores prondstico para

mortalidad.

specificity

Figura 2. Curva ROC de modelo de prediccion de mortalidad con variables hospitalarias.
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Tabla 12. Analisis multivariado de mortalidad con variables hospitalarias en pacientes
con endocarditis infecciosa

Variable OR LI LS Valor p

TRR durante hospitalizacion 59,8 14,16 377,4 <0,001
Embolia a SNC 1,681 0,5337 5,304 0,371

Cirugia durante Hospitalizacion 0,07188 0,01528 0,2726 = <0,001
Tamafio de vegetacion (mm) 1,095 1,006 1,202 0,042
Grado compromiso Mitral 2,283 0,3826 15,46 0,374
moderada

Grado compromiso Mitral severa 1,508 0,3073 8,258 0,619
Tricuspide afectada 0,02721 0,0008322 0,3081 0,013

Abreviaturas: TRR, Terapia de reemplazo renal. SNC, Sistema nervioso central, mm:
milimetro

9. Discusion
Este es el primer trabajo multicéntrico en estimar los factores predictores para mortalidad
intra-hospitalaria en Colombia. La pregunta de investigacion se contestd con el disefio
que mejor permitia explorar diferentes tipos de variables en relaciéon con un desenlace
duro y de gran impacto en la calidad de la atencibn como lo es mortalidad
intrahospitalaria. Se incluyé un nimero importante de factores incluyendo variables pre-

hospitalarias y variables de evolucién clinica relacionadas con endocarditis infecciosa.

La principal limitacion del estudio es que los centros estudiados son hospitales de
referencia de cirugia cardiovascular, por lo que siendo la cirugia temprana un factor
protector para mortalidad intrahospitalaria los resultados presentados pudieran
subestimar la mayor mortalidad en la mayoria de hospitales del pais. Por ello se debe
tener cautela en generalizar los resultados a centros que no cuentan con la posibilidad

de cirugia cardiovascular.

Se tomaron en cuenta varias medidas para el control de sesgos asociadas a este tipo de



criterios de Duke definitivos, se destaca que el reclutamiento se realizd

independientemente del desenlace durante la hospitalizacion.

El sesgo de mala clasificacion y de informacion se evitd al describir las variables previo
a la recoleccion de los datos lo que eliminaba errores de clasificacion al tener una

definicion tedrica de las mismas.

Las variables de confusion se controlaron mediante evaluacion del comportamiento
matematico de las variables en los modelos multivariados, estimando el efecto de la
exposicion manteniendo constantes los valores del factor confusor. Variables como edad
y sexo eran similares en el grupo de pacientes que sobrevivieron y quienes fallecieron
durante la hospitalizacion, las demas variables al tratarse de factores prondstico varian
en frecuencia en los grupos de casos y controles. No se realiz6 restriccion de ninguna

variable ya que podria limitar la representatividad de ciertas poblaciones en la muestra.

La mortalidad reportada en nuestro estudio es mas alta que la descrita en estudios
previos en Colombia pero comparable con la reportada en estudios internacionales
(42,43,50,106). Al comparar las caracteristicas de la poblacion en nuestro estudio
respecto a la descripcion de los pacientes con endocarditis infecciosa realizada por el
estudio precedente en la ciudad de Bogota realizado por Norefia et al. se encontrd
similitud en la edad media de presentacion asi como mayor prevalencia en el sexo
masculino. El antecedente de valvula protésica fue mas frecuente en nuestro estudio
respecto al estudio de Norefa et al. en el cual se reportaba 21,7%. Al evaluar estudios

internacionales las caracteristicas demograficas fueron similares. (2,42,50,107-109).

La principal diferencia respecto a estudios nacionales y en Latinoamérica es la
frecuencia de infeccion por S. aureus. es la principal etiologia reportada en el estudio de

Norefa et al, pero no en el estudio de Madrid et al (53) en la ciudad de Medellin, en el



los casos. Siendo nuestra poblacion la mas grande estudiada en el pais se comprobaria

que en Colombia la etiologia mas usual es S. aureus.

En Latinoamérica se ha descrito una mayor prevalencia de Streptococcus como etiologia
de la endocarditis infecciosa. La mayor presencia de S. aureus en Colombia se relaciona
con la epidemiologia de Norte América y Europa. (2,42,50,107—-109). Al conocimiento de
los autores no hay otros estudios que evaluen los cambios epidemiologicos en las
infecciones por S. aureus en Colombia para determinar si su participaciéon en otras

infecciones también ha venido en ascenso.

El principal factor prondstico asociado a mortalidad intrahospitalaria fue el desarrollo de
lesion renal aguda con indicacién de terapia de reemplazo renal; esta condicion también
se asocié a mayor mortalidad en el estudio de Ramos- Hernandez et al (91). Esto implica
en la practica clinica una mayor atencion a la identificacion y limitacion de los factores

de riesgo propios de la lesién renal aguda.

Como limitacion, en nuestras variables no se clasifico la lesion renal aguda en estadios
de AKI que pudiera completarse en un estudio posterior. La informacién sobre esta
complicacioén en el curso de endocarditis infecciosa es limitada, se ha descrito en el 6 a
30% en las guias europeas (53) sin embargo, los estudios mencionados no utilizan los
criterios AKI (110-112). Un estudio posterior en Francia mostré que hasta 68%
presentan lesion renal aguda, 48% de ellos en estadio AKI 1, 24% estadio AKI 2 'y 27%
estadio 3 (113). La mortalidad hospitalaria fue de 13% en quienes desarrollaban lesion

renal aguda versus 2,9% en quienes no (113).

Otro de los factores relacionados con mortalidad intrahospitalaria es la presencia de falla
cardiaca congestiva, lo que se ha reproducido en otros trabajos (50) (114) (92). Es

valioso la identificacion de las condiciones que en este grupo de pacientes estan mas



FEVI previa mas alta, compromiso aodrtico, perforacion valvular y mayor tamafo de la

vegetacion.

La relacion de mortalidad con mayor FEVI al ingreso contrasta con lo reportado en
estudios en los que los pacientes con falla cardiaca cronica agudizada versus falla
cardiaca aguda parecen tener mayores tasas de mortalidad intrahospitalaria, siendo la
menor fraccion de eyeccion un factor de riesgo para mortalidad en ambos grupos en
estudios previos (115,116). Sin embargo, en los estudios presentados no explican las
causas que llevaron a descompensacion, por lo que el comportamiento de la cronicidad
de la falla cardiaca y fraccion de eyeccion en los pacientes con endocarditis infecciosa

se desconoce.

El compromiso mitral como valvula con mas asociada a mortalidad intrahospitalaria
difiere del estudio de Aksoy et al en el que la valvula adrtica representé mayor riesgo
(117), y a otros estudios en el que el tipo de valvula afectada no se asocia a mayor
mortalidad intrahospitalaria en los analisis multivariados (42,50). Sin embargo en el
estudio de Park et al (70) la localizacion de la vegetacion en posicion mitral se asocio a
mayor mortalidad a 6 meses (OR de 1.44 IC 1.24-1.67, p <0.001) y Lauridsen TK et al
(86) la estenosis mitral moderada o severa presenta un OR de 7,66 (IC 95% 3,80 — 14,8
p<0,0001), mientras que la estenosis aértica moderada a severa un OR de 2,51 (IC 95%
1,38 — 4,25 p <0,01), siendo la insuficiencia mitral un factor independiente para
mortalidad (OR, 3.31; 95%IC 1.81-6.06).

De esta manera, el compromiso mitral estenético o mediante insuficiencia asociado a
sintomas de falla cardiaca o signos ecocardiograficos de mala tolerancia hemodinamica
aunque con igual nivel de recomendacion en las guias europeas (53) que el compromiso
aortico para intervencion quirdrgica, podria tener un mayor riesgo de compromiso
hemodinamico que priorizara su correccién quirdrgica. En la seleccién de estos

pacientes también deben reconocerse factores per operatorios asociados a mortalidad



valvular en los 3 meses previos al inicio de endocarditis, endocarditis temprana (menor
a 1 ano tras implante valvular), leucocitosis, lesion renal, absceso peri anular, falla
cardiaca congestiva, eventos embdlicos, euroSCORE IlI, respuesta inadecuada al

manejo médico (118).

El compromiso embdlico a sistema nervioso central es similar a lo determinado por
estudios (119-121) en los que se ha reportado frecuencia del 15 al 50%. La embolia
silente que puede generarse hasta en el 36.9% de la poblacion y no fue posible estimar

su prevalencia en el presente estudio (111).

Esta complicacion genera retraso en el manejo quirdrgico dado el riesgo de presentacion
de complicaciones cerebrales, siendo del 48% de los pacientes operados en los primeros
7 dias (122) (123). En nuestra poblacion entre los motivos de no realizacion quirurgica
el mal prondstico neurolégico fue la razén de no realizar el procedimiento en 10,3% de

los casos, menor que lo reportado en el estudio de Diab et al (74)

En el estudio de Grabowski et al (119), Rizzi et al (121) y Hubert et al (124) la extension
de la vegetacion fue un factor de riesgo para embolia. En el modelo multivariado de Rizzi
et al (121) para el desarrollo de embolia, el cual incluia tanto embolia periférica como a
sistema nervioso central, los factores asociados fueron compromiso valvular derecho,
vegetacion > 13 mm e infeccion por S. aureus. Los factores de riesgo asociados a
embolia de sistema nervioso central en Colombia requieren el desarrollo de un estudio

posterior.

El principal factor protector identificado en nuestro estudio es la realizacién de cirugia
temprana. En la literatura no hay claridad sobre la definicion de “cirugia temprana” en
endocarditis infecciosa, con definiciones que varian de 10 dias, 2 semanas, 20 dias a
cirugia realizada durante el periodo hospitalario. En general la cirugia intrahospitalaria

se ha visto como un factor de buen pronéstico frente a mortalidad por endocarditis



quirargicos para definir el periodo del tiempo en el que se tiene una menor mortalidad
(125). Al revisar los estudios disponibles y en los que se basan las recomendaciones de
las guias Europeas (53) se encontré que los estudios con mayor poblacion tenian por
criterio de cirugia temprana aquella realizada durante la hospitalizacion (125) (126) (127)
(128) (117) (126). En nuestro estudio la cirugia temprana tuvo un OR de 0,39 (IC 0,24 —
0,64 p <0,001), similar al reportado en estudios de Lalani et al (OR 0,44) (129) y Galvez
— Acebal (OR 0,42) (44). Al analizar el retraso de la realizaciéon de cirugia en cualquier
momento del periodo hospitalario versus cirugia en los primeros 7 dias desde la

hospitalizacién no se encontré diferencia en mortalidad intrahospitalaria.

10. Conclusiones

1. El desarrollo de lesion renal aguda con indicacion de TRR incrementa 5.69
veces el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en el paciente con endocarditis
infecciosa

2. El modelo explicativo que incluye las variables pre hospitalarias el tiempo
transcurrido en afios desde el implante de la valvula previamente reemplazada,
la TFG al ingreso, la edad del paciente y comorbilidades como falla cardiaca y
enfermedad coronaria explica la mortalidad intrahospitalaria en un 86%.

3. El modelo explicativo que incluye las variables desarrolladas durante
hospitalizacion como terapia de reemplazo renal, embolia a sistema nervioso
central, tamafio de la vegetacion, compromiso mitral, afectacion tricispidea y
cirugia durante hospitalizacion explica la mortalidad intrahospitalaria en un 75%.

4. El manejo quirurgico durante la hospitalizacion se asocia a mejor prondstico

independientemente del tiempo de realizacion.

11. Implicaciones futuras

No hay un puntaje validado en Colombia para establecer la mortalidad intrahospitalaria,
y seria promisorio la validacidon de cualquiera de los puntajes propuestos hasta el
momento (PALSULSE, SHARPEN, AHA) para la seleccién de pacientes que se

beneficien de una intervenciéon mas rapida (130).
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Anexos
Formato de recoleccion de informaciéon (cuestionario en Excel, se anexan

datos del cuestionario)

+ Datos demograficos:

Centro hospitalario: (Nombre)
Nombre del paciente: (Nombre)
Identificacion: (Numero)

Edad: (Numero)

Sexo: (Femenino) (Masculino)
Fecha de ingreso: Dia — Mes- Afio
Fecha de egreso: Dia — Mes — Ao

Mortalidad intra hospitalaria asociada a endocarditis infecciosa: (Si) (No)

» Criterios Endocarditis infecciosa:
Hemocultivos (Si) (No)
Streptococcus viridans (Si) (No)
Streptococcus gallolyticus (Si) (No)
HACEK (Si) (No)
Staphylococcus aureus (Si) (No)
Enterococcus (Si) (No)

2 Hemocultivos persistentemente positivos después de 12 horas (Si)  (No)
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Ecocardiograma (Si) (No)
Ecocardiograma transtoracico (Si) (No)
Ecocardiograma transesofagico (Si) (No)
TAC de corazon (Si) (No)

PET SCAN (Si)  (No)

Vegetacion (Si)  (No)

Absceso (Si) (No)

Pseudo aneurisma (Si) (No)

Fistula intra cardiaca (Si) (No)
Perforacion de la valvula (Si)  (No)
Aneurisma (Si)  (No)

Dehiscencia de valvula protésica (Si)  (No)
Actividad anormal en PET SCAN (Si)  (No)
Lesiones valvulares definitivas por TAC (Si)  (No)
Factores predisponentes (Si)  (No)
Dispositivo intra cardiaco (Si)  (No)

CDI (Si)  (No)

Marcapasos (Si) (No)

CRT (Si) (No)

Tiempo desde el implante: (NUmero)
Valvula protésica (Si) (No)

Valvula mecanica (Si) (No)



Valvula: (Nombre)

Tiempo desde la cirugia: (NUmero)

Uso de drogas intravenosas (Si)

Clinicos
Fiebre (Si) (No)

Embolos sépticos (Si)  (No)

Infartos pulmonares sépticos (Si)

Aneurisma micético (Si) (No)
Hemorragia intracraneana (Si)

Hemorragia conjuntival (Si)

Lesiones de Janeway (Si)

Glomerulonefritis (Si) (No)
Noédulos de Osler (Si) (No)
Manchas de Roth (Si)  (No)

Factor reumatoide elevado (Si)

(No)

(No)

(No)

(No)

(No)

(No)

Cultivo positivo sin cumplir criterios microbioldgicos iniciales (Si)

Evidencia serolégica de infeccion (Si)

(No)

Micro organismo de serologia: Nombre

* Endocarditis definitiva
Cultivo de valvula (Si)  (No)

Cultivo de vegetacion (Si)

(No)



Microorganismos en cultivo de la vegetacion o vegetacion que ha embolizado (Si)
(No)

Microorganismo en valvula (Si) (No)

Endocarditis por confirmacion patoldgica (Si) (No)
2 criterios mayores (Si) (No)

1 criterio mayor y 3 criterios menores (Si) (No)
5 criterios menores (Si) (No)

* Posible

1 Criterio mayor y 1 criterio menor

3 Criterios menores

En los pacientes con Endocarditis infecciosa definitiva:
* Aspectos microbiolégicos

Tipo de micro organismo aislado: Nombre

Staphylococcus aureus (Si) (No)

Meticilino resistente (Si) (No)

MIC de Vancomicina (Numero)

Gram negativo (Si) (No)

BLEE (Si) (No)

AMPC (Si) (No)

Resistente a carbapenémicos (Si) (No)
Hongo (Si) (No)

Sin aiclamiento microbioldaico en ninatina muestra (Si) (No)



+ Comorbilidades

Hipertension arterial (Si) (No)
Enfermedad coronaria (Si) (No)

Falla cardiaca previamente (Si) (No)

FEVI previa (Numero)

Arritmias previas (Si) (No)

Si arritmia: (Nombre)

EPOC (Si) (No)

Diabetes mellitus tipo 2 (Si) (No)
Enfermedad renal crénica (Si)  (No)

TFC por CKD EPI: Numero

Enfermedad renal crénica en hemodialisis (Si)
Enfermedad renal crénica en didlisis peritoneal (Si)
VIH (Si)  (No)

Neoplasia (Si) (No)

Si neoplasia: (Nombre)

Lupus eritematoso sistémico (Si) (No)
Artritis reumatoide (Si)  (No)

Enfermedad de Sjogren (Si) (No)

Otra enfermedad autoinmune (Si) (No)

Cual: (Nombre)



Cual: (Nombre)

* Al momento de la presentacion
Fiebre (Si) (No)
Taquicardia (Si) (No)
Taquipnea (Si)  (No)

Hipotension (Si)  (No)

Falla ventilatoria (Si) (No)

Foco identificado mediante el examen fisico (Si) (No)
Foco identificado mediante imagenes (Si) (No)
Signos de compromiso neuroldgico (Si) (No)

Cuales: (Nombre)
Signos de embolia sistémica (Si) (No)
Lesiones de Janeway (Si) (No)

Machas de Roth (Si) (No)

Soplo (Si) (No)
Signos de falla cardiaca congestiva (Si) (No)
Signos de bajo gasto (Si) (No)

e Laboratorios iniciales

Leucocitos: NUumero

Neutrofilos: Numero



Hemoglobina: Numero

Hematocrito: Numero

RDW: Numero

Plaquetas: Numero

VSG: Numero

PCR semicuantitativa: Numero

PCR cuantitativa: Numero
Creatinina: Numero

BUN: Numero

ALAT: Numero

ASAT: Numero

BT: Numero

BD: Numero

FA: Numero

PH gases ARTERIALES: Numero
PaO2 gases ARTERIALES: Numero
PCO2 gases ARTERIALES: Numero
HCO3 gases ARTERIALES: Numero
Lactato gases ARTERIALES: Numero
Sodio sérico: Numero

Potasio sérico: Numero

Tiempos de protrombina: Numero



* Laboratorios a las 24 horas
Leucocitos: Numero

Neutrdfilos: Numero

Linfocitos: Numero

Hemoglobina: Numero
Hematocrito: Numero

RDW: Numero

Plaquetas: Numero

VSG: Numero

PCR semicuantitativa: Numero
PCR cuantitativa: Numero
Creatinina: Numero

BUN: Numero

ALAT: Numero

ASAT: Numero

BT: Numero

BD: Numero

FA: Numero

PH gases ARTERIALES: Numero
PaO2 gases ARTERIALES: Numero

PCO2 gases ARTERIALES: Numero



Lactato gases ARTERIALES: Numero
Sodio sérico: Numero

Potasio sérico: Numero

Tiempos de protrombina: Numero

Tiempo de tromboplastina parcial: Numero

» Laboratorios a las 48 horas
Leucocitos: Numero
Neutrdfilos: Numero
Linfocitos: Numero
Hemoglobina: Numero
Hematocrito: Numero

RDW: Numero

Plaquetas: Numero

VSG: Numero

PCR semicuantitativa: Numero
PCR cuantitativa: Numero
Creatinina: Numero

BUN: Numero

ALAT: Numero

ASAT: Numero

BT: Numero



FA: Numero

PH gases ARTERIALES: Numero
PaO2 gases ARTERIALES: Numero
PCO2 gases ARTERIALES: Numero
HCO3 gases ARTERIALES: Numero
Lactato gases ARTERIALES: Numero
Sodio sérico: Numero

Potasio sérico: Numero

Tiempos de protrombina: Numero

Tiempo de tromboplastina parcial: Numero

* Antibioticos

Tiempo de inicio del antibidtico tras el ingreso: Numero

Nombre del antibiotico iniciado: Nombre

Dosis iniciada: Numero

Dosis ajustada a funcion renal: (Si) (No)

Antibiético adecuado a microorganismo aislado: (Si) (No)

Cambio de antibiético con el resultado de los cultivos: (Si) (No)
Duracion de la terapia antibidtica intravenosa: Numero

Duracion de la terapia antibiotica programada en total: Numero

Duracion de la terapia antibidtica recibida en hospitalizacion: Numero



Duracion hospitalizacién en dias: Numero

Duracioén desde el ingreso a la fecha de muerte: Numero

* Complicaciones

Lesion renal aguda durante la hospitalizacion: (Si) (No)
Requerimiento de terapia de reemplazo renal: (Si) (No)
Embolia a SNC: (Si) (No)

Embolia a otro 6rgano registrado: (Si) (No)

Cual: Nombre

Transformacion hemorragica de ACV (Si) (No)
Infeccién por otro micro organismo durante la hospitalizacion (Si)
Sistema de infeccién: Nombre

Micro organismo: Nombre

Patrén de resistencia: Nombre

Crisis hiperglicémica (Si) (No)

Cetoacidosis (Si) (No)

Estado hiperosmolar (Si) (No)

Falla cardiaca durante hospitalizacion (Si) (No)
Shock séptico (Si) (No)

Shock cardiogénico (Si) (No)

Tipo de vasopresor usado: Nombre

Es posible la cuantificacion del uso de vasopresor (Si)

(No)



Uso ventilacion mecanica invasiva (Si) (No)

Uso de VMNI (Si) (No)
CID (S) (No)

Requerimiento de transfusion: (Si) (No)
GRE: (Si) (No)

Plaquetas: (Si) (No)

PFC: (Si) (No)

* Imagenes

Radiografia inicial con signos de edema pulmonar (Si) (No)
TC con signos de embolia a pulmén (Si) (No)
Hallazgos:

TC con signos de embolia a otro érgano (Si) (No)

Cual: (Nombre)

Hallazgos:
Ecocardiograma: (Si) (No)
Valvula afectada: (Si) (No)

Valvula: Nombre
Vegetacion (Si)  (No)
Tamarno vegetacion: Numero
Absceso (Si) (No)

Pseudo aneurisma (Si) (No)



Perforacion de la valvula (Si) (No)

Aneurisma (Si)  (No)

Dehiscencia de valvula protésica (Si)  (No)

Signos de disfuncion diastdlica. (Si) (No)

FEVI: (Nombre)

Signos de disfuncion ventricular derecha (Si) (No)
PSAP: (Numero)

TAPSE: (Numero)

* Indicacion de cirugia

Ingurgitacion severa aguda de valvula aortica o mitral que causa edema pulmonar

refractario o shock cardiogénico (Si) (No)

Estenosis severa de valvula adrtica o mitral que causa edema pulmonar refractario o

shock cardiogénico (Si) (No)
Ingurgitacién severa aguda que causa sintomas o falla cardiaca (Si) (No)

Estenosis severa de la valvula adrtica o mitral que causa sintomas o falla cardiaca
(Si) (No)

Signos ecocardiograficos de pobre tolerancia hemodinamica (Si) (No)

Infeccidn no controlada (absceso, fistula, aneurisma, vegetacion creciendo) (Si)
(No)

Cultivos persistentemente positivos a pesar de terapia antibiética Y control de focos

metastasicos sépticos (Si) (No)

Infeccion de valvula protésica por Staphylococcus o gram negativos no HACEK (Si)
(No)



Vegetaciones persistentes en valvula adrtica o mitral de mas de 10 mm después de

1 evento embdlico a pesar de manejo antibidtico efectivo (Si) (No)

Vegetaciones aortica o mitral de mas de 10 mm asociadas a estenosis valvular

severa o ingurgitacion (Si) (No)
Vegetaciones adrtica o mitral de mas de 30 mm (Si)  (No)

Valvula mitra o adrtica con vegetaciones de mas de 15 mm sin otra indicacion de
cirugia (Si) (No)

Cirugia realizada durante la hospitalizacion (Si) (No)
Tiempo de cirugia desde el ingreso: Numero

Tipo de cirugia: Nombre

Administracion del proyecto

Tabla 73.Cronograma
Actividad Enero Feb Marzo Abril Mayo Junio Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Afio 2018

Preparacion X X
de muestra

Aprobacion X X X X
por comités
de ética e

investigacion

Solicitud y X X
entrega de

bases de
datos de los

hospitales

Recoleccion X X X X
de datos

Analisis de Enero Feb Marzo Abril
datos 2019 2019 2019 2019

Terminacion Mayo Junio Julio Agosto
articulo 2019 2019 2019 2019
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