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2.- RESUMEN

Introduccion: La embolia sistémica es una de las complicaciones mas frecuentes

y mas graves de la endocarditis infecciosa izquierda, con un impacto notable en la
morbilidad y mortalidad asociada. Su diagnostico precoz es vital para establecer
una estrategia terapéutica, médica y quirtrgica, adecuada en cada uno de estos
planos. Definir la incidencia, caracteristicas clinicas y mortalidad asociada de la
embolia sistémica en pacientes con diagnoéstico de endocarditis izquierda fue la
razon que nos impulso a este estudio.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de 218 pacientes con diagnostico de
endocarditis infecciosa izquierda confirmada en el Hospital Escuela de la UAI -
Sanatorio Santa Barbara (Buenos Aires, Argentina) entre 02/2009 y 12/2024, de los
cuales 64 tenian embolia sistémica. Se definieron y se analizaron las variables
clinicas, microbiolégicas, de imagen y de evolucién. La embolia sistémica se
consideré presente cuando estaba documentada en estudios de imagen,
independientemente de si habia sintomas acompafantes.

Resultados: encontramos que la embolia sistémica ocurri6 en 64 pacientes
(29.4%). La mas comun fue la embolia cerebral (54%), seguida de la esplénica
(40%). EI microorganismo que predominé fue Staphylococcus aureus (40%) y la
valvula mas afectada fue la mitral (53%). El tamafio promedio de las vegetaciones
fue de 14 £+ 2 mm y 70% presenté movilidad grado 3 segun Sanfilippo. El tiempo
promedio desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento antibidtico
fue de 7 + 2 dias. En este estudio, encontramos una tasa de mortalidad general del
32%, que fue mas alta entre los pacientes con accidente cerebrovascular embolico
(45%) en comparacion con otros tipos de accidentes cerebrovasculares embdlicos
(22%).

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con endocarditis del lado izquierdo,
encontramos que la embolia sistémica estaba asociada con una alta incidencia, y
estaba vinculada a un aumento significativo de la mortalidad, particularmente en

pacientes con compromiso neurolégico. El tamafio y la movilidad de la vegetacion,



el retraso en el inicio de los antibibticos estaba asociados con un mayor riesgo de
complicaciones embdlicas. Estos hallazgos enfatizan la importancia de un
diagnoéstico temprano y preciso y un enfoque multidisciplinario para reducir las

complicaciones y mejorar el prondstico.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa; Complicaciones; Embolia sistémica;

Absceso; Hemorragias; Infarto; Mortalidad.



3.- ABSTRACT

Introduction: Systemic embolism is one of the most frequent and serious

complications of left-sided infective endocarditis, with a significant impact on
associated morbidity and mortality. Early diagnosis is vital for establishing an
appropriate therapeutic, medical, and surgical strategy for each of these aspects.
Defining the incidence, clinical characteristics, and associated mortality of systemic
embolism in patients diagnosed with left-sided infective endocarditis was the
motivation behind this study.

Materials and methods: A retrospective study of 218 patients diagnosed with left-
sided infective endocarditis at the UAI Teaching Hospital - Sanatorio Santa Barbara
(Buenos Aires, Argentina) between 02/2009 and 12/2024, of whom 64 had systemic
embolism. Clinical, microbiological, imaging, and outcome variables were defined
and analyzed. Systemic embolism was considered present when documented in
imaging studies, regardless of accompanying symptoms.

Results: We found that systemic embolism occurred in 64 patients (29.4%). The
most common was cerebral embolism (54%), followed by splenic (40%). The
predominant microorganism was Staphylococcus aureus (40%), and the most
affected valve was the mitral valve (53%). The average size of the vegetations was
14 + 2 mm, and 70% had Sanfilippo grade 3 mobility. The average time from
symptom onset to the start of antibiotic treatment was 7 + 2 days. In this study, we
found an overall mortality rate of 32%, which was higher among patients with embolic
stroke (45%) compared to other types of embolic stroke (22%).

Conclusions: In this cohort of patients with left-sided endocarditis, we found that
systemic embolism was associated with a high incidence and significantly increased
mortality, particularly in patients with neurological involvement. Vegetation size and
mobility, and delayed initiation of antibiotics, were associated with an increased risk
of embolic complications. These findings emphasize the importance of early and
accurate diagnosis and a multidisciplinary approach to reduce complications and

improve prognosis.



Keywords: Infective endocarditis; Complications; Systemic embolism; Abscess;
Hemorrhage; Infarction; Mortality.
4.- INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una patologia infrecuente, pero de elevada

gravedad, que se caracteriza por la infeccion del endocardio, en particular el de las
vélvulas cardiacas, sean estas nativas o protésicas. A pesar de los ultimos avances
en el diagnostico microbioldgico, la ecocardiografia y el tratamiento antimicrobiano,
la EI contindia siendo una enfermedad de elevada morbimortalidad en todo el mundo
y mantiene su letalidad especialmente en pacientes con comorbilidades,
dispositivos intracardiacos o con condiciones predisponentes: enfermedades
valvulares o cardiacas estructurales, proétesis valvulares cardiacas, o diagnosticos
o0 procedimientos invasivos recientes (1-3). La presentacion clinica de la
enfermedad es sumamente variable y dependera de mdltiples factores, entre los
cuales figuran el microorganismo involucrado, el estado inmunolégico del huésped
y el grado de compromiso valvular. Dicha variabilidad conduce, en ocasiones, a un
retraso en su diagnostico, con el consecuente impacto negativo en el prondstico de
los pacientes (4,5).

La embolia sistémica es una de las complicaciones mas temidas en el contexto de
la El. Se define por la liberacion de fragmentos de vegetaciones infecciosas o
trombos desde el endocardio hacia la circulacion arterial y la subsiguiente migracion
a diferentes 6rganos, incluyendo cerebro, pulmon, bazo, rifion y extremidades (6).
Por su alta prevalencia y su significativo impacto en la evolucién clinica, esta
complicacion es una de las de mayor interés en términos de evaluacion y manejo.
Entre el 20 y el 50% de los pacientes con El experimentaran algun tipo de evento
embolico en algin momento de la evolucién de la enfermedad (7-9). Dentro de las
multiples manifestaciones embalicas, la embolia cerebral es considerada la mas
temida debido a las altas tasas de mortalidad hospitalaria y las elevadas tasas de
discapacidad neurolégica residual (10,11). Es frecuentemente el evento indice en la
presentacion clinica de la El, y en muchos casos, el motivo por el cual el paciente

consulta y es ingresado al hospital. Esto puede implicar una modificacion en la



estrategia terapéutica, especialmente en lo relativo a la indicaciéon, y momento, de
cirugia valvular (12).

El riesgo embdlico depende de una serie de factores clinicos e imagenes. La
longitud y la movilidad de las vegetaciones son dos de los mas determinantes; el
primero se asocia estrechamente con una capacidad embdlica significativa si son
mayores a 10 mm de longitud o presentan alta movilidad. La localizacion principal
de la endocarditis en las valvulas cardiacas izquierda (mitral y adrtica) también se
ha asociado con un riesgo aumentado de embolizacién. Los distintos patégenos
implicados en la etiologia de la El han demostrado presentar distintas capacidades
trombogénicas y embdlicas; Staphylococcus aureus y Streptococcus spp. han sido
identificados como agentes con alta capacidad trombogénica y emboligena (14—-16).
Desde una perspectiva clinica, estos pacientes obligan a un enfoque
multidisciplinario, ya que una infeccidbn activa, presencia de inestabilidad
hemodinamica y complicaciones embdlicas requieren decisiones terapéuticas
dificiles. Un nimero creciente de estudios en la literatura demuestra que los equipos
multidisciplinarios especializados en endocarditis (“endocarditis team”) mejora
significativamente los resultados clinicos, reduciendo la mortalidad mediante una
evaluacion y diagndstico temprano con la consecuente indicacion oportuna de
antibidticos y/o intervenciones quirdrgicas (20-22).

El avance de la calidad de imagenes de métodos diagndsticos por imagenes como
la ecocardiografia transesofagica, la tomografia computada (TC) multicorte y la
resonancia magnética (RM) ha mejorado la deteccién de vegetaciones, abscesos,
seudoaneurismas y embolias sistémicas, permitiendo una mejor planificacion del
tratamiento quirdrgico y una vigilancia mas eficiente de las complicaciones (23-25).
La Argentina ha experimentado una transformacion en la epidemiologia de la El en
las ultimas dos décadas. A pesar de ello, la informacion especifica sobre la
incidencia, caracteristicas clinicas y desenlace de la embolia sistémica asociada a
El en nuestro pais sigue siendo escasa, y los estudios disponibles presentan una
significativa heterogeneidad metodoldgica (26—-28).

En este contexto, se considera prioritario disponer de investigaciones locales que

aborden de manera sistematica esta complicacion, favoreciendo el desarrollo de



estrategias de prevencion, deteccion temprana y abordaje terapéutico adaptadas a
la realidad del sistema de salud local. El propédsito del presente estudio es
determinar la incidencia, las caracteristicas clinicas y los factores predictivos de la
embolia sistémica en pacientes con El, y evaluar su impacto sobre la mortalidad
hospitalaria, en base al analisis retrospectivo de toda la cohorte de pacientes
ingresados en el Sanatorio Santa Barbara de Buenos Aires — Argentina. Ello arrojara
evidencia 0til para profundizar el conocimiento acerca de esta entidad, colaborar en
la toma de decisiones y trabajar en la optimizacion de los criterios de cirugia, asi

como seguimiento de estos pacientes.

4.1 Motivo de seleccion del tema

Mi interés y motivacion en el tema, se dio ante la presencia de una serie de casos
clinicos con diagndstico de El en mi practica médica y que presentaron diferentes
complicaciones cardiacas y no cardiacas, siendo uno de esos casos fue una El
complicada con embolias multiples a cerebro y bazo.

Con este trabajo, se espera generar evidencia que contribuya al mejor
entendimiento de la evolucion clinica de los pacientes con EI complicada con
embolia, y que permita optimizar los criterios de intervencion quirdrgica, la seleccion

antibiética y el seguimiento clinico.

4.2 Objetivo general
1. Evaluar la incidenciay la mortalidad de la embolia sistémica en pacientes con
endocarditis infecciosa atendidos en el Sanatorio Santa Barbara entre
02/2009 y 12/2024.

4.3 Objetico especificos
1. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.
2. ldentificar los microorganismos causales mas frecuentes.
3. Determinar la localizacion anatdmica de la El y su relacién con el tipo de
embolia.

4. Analizar la evolucion clinica y la mortalidad asociada.
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4.4 Hipotesis

La embolia sistémica en pacientes con endocarditis infecciosa presenta una alta
incidencia y se asocia a una alta mortalidad intrahospitalaria, especialmente dada
en aquellos con vegetaciones mayores de 10 mm, compromiso valvular izquierdo y

etiologia por Staphylococcus aureus.

4.5 Importancia

El tema es de relevancia debido a que pobre sospecha del cuadro, lleva a retrasos
en el diagndstico con el consiguiente empobrecimiento prondéstico del cuadro. La
embolizacién representa un importante factor que predice morbimortalidad,

secuelas y discapacidad.

4.6 Justificacion

Esta tesis busca complementar en la literatura nacional mediante la caracterizacion
clinica de 64 casos. La identificacién de pacientes con riesgo elevado de embolia
sistémica podria optimizar el manejo clinico y quirdrgico de la El. Evaluar, en un
futuro trabajo, los factores asociados a estas complicaciones en una cohorte

institucional permiten establecer patrones locales utiles para la toma de decisiones.

4.7 Materiales y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, de pacientes mayores de 18
afos internados con diagnéstico de El entre febrero de 2009 y diciembre de 2024
en el Sanatorio Santa Barbara, Buenos Aires. Se incluyeron aquellos con
documentacion ecocardiografica y confirmacion microbiolégica. Se analizaron
variables clinicas, microbiologicas, ecocardiograficas y de evolucion. Se utilizo
estadistica descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas. Tambien una
revision de la literatura con respecto complicaciones no cardiacas asociadas a El

gatillado por la presentacion de diferentes casos con grandes vegetaciones y
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discusiones de modelos terapéuticos a seguir que se presentaron en mi practica
médica. Para ello, primero expondremos la blsqueda sistematica en PubMed y
Google y luego presentaremos nuestra casuistica. Se selecciondé el material
bibliografico relevantes para el logro de nuestro objetivo y con estos se realizé una
sintesis cualitativa y narrativa de la literatura disponible. La busqueda se basé en
palabras clave: Endocarditis infecciosa; Complicaciones; Embolia sistemica;
Absceso; Hemorragias; Infarto; Mortalidad. La revision y los analisis del material se

realizaron hasta julio 2025.
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5.- TRABAJO DE CAMPO

5.1 Tipo de estudio y disefio

Para el desarrollo de la investigacion se realizé un estudio transversal, descriptivo,
donde se incluiran retrospectivamente pacientes con diagnostico de El izquierda
complicada con embolia sistémica. La poblacion estudiada se encuentra constituida
por los pacientes internados en el ex Hospital Universitario de la Universidad Abierta
Interamericana y Sanatorio Santa Barbara entre 02/2009 y 12/2024.

El disefio de la investigacion presentd las siguientes caracteristicas: cuantitativa,
determinando que la informacion analizada de los instrumentos aplicados percibe
informacion numérica. La investigacion también es de caracter no experimental ya
que no se realiza de ninguna manera la manipulacién de las variables aplicadas
sobre la muestra de estudio, por lo tanto, solo se analizaron historias clinicas y base
de datos de dicha poblacion.

La muestra fue de accesibilidad, no probabilistica y accidental, considerando que la
muestra a la cual se aplicara el instrumento investigativo a los pacientes que

cumplan con los criterios de inclusién de muestra.

5.2 Areade estudio
El area de estudio es el Departamento de Cardiologia del ex Hospital Universitario
de la Universidad Abierta Interamericana — Sanatorio Santa Barbara ubicado en la

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

5.3 Universo y muestra

Se analizaron 236 pacientes con diagndstico de El, de los cuales se seleccionaron
218 historias clinicas. Se tomd como universo y muestra de la investigacion a un
total de 64 pacientes atendidos en el area de cardiologia del Hospital Universitario
de la Universidad Abierta Interamericana — Sanatorio Santa Barbara con diagndstico

de El y complicada con embolia sistémica entre 02/2009 y 12/2024 (Diagrama 1).
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Pacientes con endocarditis infecciosa (El)
N = 264

!

Analizados N = 218

Excluidos (n = 46):

- El no confirmada
- Endocarditis derecha o compromiso aislado VD
- El de dispositivo intracardfaco exclusivamente

|

Con diagnostico de embolia sistémica
N = 86

|

Poblacion final N = 64

Excluidos (n = 22):
- Sin estudios confirmatorios de embolia sistémica
- Datos insuficientes para evaluacion

Diagrama 1: Diagrama de flujo de seleccion de pacientes. De los 264 casos de
endocarditis infecciosa inicialmente identificados, se analizaron 218 tras aplicar
criterios de exclusién iniciales. Se seleccionaron 86 pacientes con diagnostico de
embolia sistémica, de los cuales 22 fueron excluidos por falta de estudios

confirmatorios o datos incompletos, quedando una poblacion final de 64 pacientes.
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5.4 Criterios de inclusion y exclusion

Pacientes mayores de 18 afos, con diagndéstico de El con evidencia de afectacion
de valvulas izquierdas (mitral o adrtica) por ecocardiografia (transesofagica o
transtoracica), complicada con embolia sistémica documentada en estudios por
imagenes con 0 sin sintomatologia asociada, que fueron ingresados en el ex
Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana — Sanatorio Santa
Barbara entre febrero de 2009 y diciembre de 2024.

Para la confirmacion diagnostica de El se utilizaron los criterios de la Universidad
de Duke (modificados) y con por lo menos un episodio de embolia sistémica
documentada en estudios por imagenes.

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que presentaran alguno de los
siguientes criterios:

-Pacientes < 18 afios.

-El no confirmada.

-Endocarditis derecha o compromiso aislado del corazén derecho (valvula tricispide
o pulmonar)

-Endocarditis de dispositivo intracardiaco exclusivamente (Marcapaso -DAI).
-Casos sin estudios confirmatorios de embolia sistémica o sin los datos necesarios

para la evaluacion.

5.5 Proceso de recoleccion y analisis
El procedimiento para la recoleccién de informacién se realiz6 conforme los

siguientes pasos:

. Identificacion de las personas que van a participar en el estudio.
. Recopilacion de informacion para el llenado de la historia clinica.
. Revision e introduccion de datos obtenidos.

De todos los pacientes incluidos se evaluaron distintas variables de los

antecedentes, examen fisico, analisis de sangre, estudios microbioldgicos (cultivos
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de sangre y electrodos), im&genes de ecocardiograma (transtoricico y
transesofagico realizados en el 100% de los casos dentro de las 48 hs de su
admisién), ecografia general, TC y RM. Se realiz6 un analisis descriptivo de distintas
variables epidemiolégicas, manifestaciones clinicas de presentacion, gérmenes
aislados en cultivos, estudios de laboratorio, im&genes obtenidas en el
ecocardiograma transtoracico, transesofagico, ecografia general, TC de cerebro-
abdomen y pelvis, RM de cerebro, terapéutica indicada en cada caso y evolucion
intrahospitalaria.

Las variables continuas se expresan en forma de media +/- desviacion estandar y
las discretas con valores absolutos y el porcentaje. El tratamiento estadistico de los

datos se realiz6 con el paquete estadistico Microsoft Excel 2016.

5.6 Aspectos éticos

Antes de dar inicio al proceso de recopilacion de informacién, fue indispensable
solicitar la autorizacion respectiva para el desarrollo del estudio al Comité de
Docencia e Investigacion, a fin de que se pueda acceder sin percances a las
historias clinicas de los pacientes estudiados. También se solicité autorizacién al
Dr. Gabriel Pérez Baztarrica para la utilizacion de su base de datos sobre el tema.
Durante el desarrollo de la realizacion del estudio, se fueron presentando de forma
continua avances obtenidos y se solicité las recomendaciones pertinentes al tutor
de la investigacion, a fin de contar con una supervision completa y que brinde un
enfoque adecuado del tema.

Segun lo establecido se recopild la informacion de forma concreta de acuerdo con
las variables de estudio, de forma que no se incurra en errores al momento de la
respectiva presentacion e interpretacion de los datos.

Los datos obtenidos de los pacientes se mantuvieron anénimos a fin de proteccion

de este.

5.7 Resultados
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En total, se identificaron 64 pacientes con endocarditis infecciosa izquierda que
presentaron fendmenos embdlicos. La edad media de 52 + 4 afios (rango 32-83),
predominando el sexo masculino (62.5%, n=40). Dentro de los antecedentes

clinicos mas frecuentes en Tabla 1.

I Edad (media + DE; rango) 52 +4 aios (32 - 83) (n=64)
I Sexo masculino 62.5% (n=40)
I Sexo femenino 37.5%(n=24)
I Endocarditis previa 20% (n=13)
I Insuficiencia cardiaca previa 25% (n=16)
I Fibrilacion auricular previa 33% (n=21)
I Cirugia cardiaca previa 15% (n=10)
I Diabetes mellitus tipo 2 16% (n=10)
I Insuficiencia renal cronica 12% (n=8)

I Alcoholismo 9% (n=6)

I Uso de anticoagulantes orales (AVK y DOAC) 27% (n=17)
I Tipo de endocarditis definida 67% (n=43)
I Endocarditis infecciosa nativa 70% (n=45)
I Endocarditis infecciosa protésica 30% (n=19)

Tabla 1: Caracteristicas basales de los 64 pacientes con El izquierda y eventos
embdlicos. Las variables se expresan como media + desviacion estandar o

porcentaje, segun corresponda.
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El microorganismo predominante fue Staphylococcus aureus (40%) y la valvula méas
afectada fue la mitral (53%). El tamafio medio de las vegetaciones fue de 14 + 2 mm
(Rango 9-25 mm), y el 70% presentdé movilidad grado 3 segun Sanfilippo Tabla 2.

lllvariable Valor (%) o media £ DE (n)
Valvula afectada — mitral 53% (n=34)

Valvula afectada — adrtica 47% (n=30)

Tamaino medio de vegetacion (mm) 14 £ 2 (rango 9 — 25) (n=64)
Vegetacion mavil (Sanfilippo grado 3) 70% (n=45)

Z:r:\clcl)lo(;;je eyeccion ventricular izquierda 50 + 5 (n=64)

Tabla 2: Variables ecocardiogréficas, cultivos y esquema antibiético de los 64
pacientes con El izquierda y eventos embodlicos. Las variables se expresan como
media + desviacidon estandar o porcentaje, segun corresponda. El tamafio medio de
la vegetacion se midi6 en milimetros por ecocardiografia transesofagica. La
movilidad de la vegetacion se clasificé segun Sanfilippo (grado 3: altamente movil).
El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera dosis de antibioticos fue
estimado retrospectivamente a partir de la historia clinica. Se detallan los esquemas

antibioticos empiricos utilizados al ingreso hospitalario.

Del total de los episodios documentados de ES, la cerebral fue la mas frecuente,
observada en 35 pacientes (54%), seguida por embolias esplénicas en 26 pacientes
(40%) Tabla 3 - Gréfico 1. El 84 % de las ES fueron sintomaticas. Solo el 3% se

presentaron luego de la primera semana desde el inicio del esquema ATB. Un
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subgrupo de 8 pacientes (12.5%) presentdé compromiso embolico en mdultiples
territorios. Las combinaciones mas frecuentes fueron: cerebro-esplénica (3
pacientes), esplénica-renal (2 pacientes), cerebro-esplénica-renal (2 pacientes) y
cerebro-hepatica (1 paciente). Estos hallazgos destacan la capacidad de la
endocarditis izquierda para generar embolias sistémicas complejas y afectar

multiples 6rganos simultaneamente.

Tabla 3: Distribucidon de eventos embalicos en pacientes con El izquierda (n=64)

Tipo de evento embdlico Numero de Porcentaje (%) sobre

pacientes (n) poblacion total (n=64)

Eventos unicos 55 86%
Embolia cerebral 29 53%
Embolia esplénica 19 34%
Embolia periférica 7 13%
Eventos multiples (combinados) 9 14%
Cerebro — Esplénica 3 34%
Esplénica — Renal 2 23%
Cerebro - Esplénica — Renal 2 23%
Cerebro — Hepatica 1 11%
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Grafico 1: Distribucion de eventos embolicos en pacientes con El izquierda sobre

55 pacientes con eventos embdlicos Unicos y 9 pacientes con eventos multiples.

PET/TC con FDG (Tomografia por Emisién de Positrones con Fluorodesoxiglucosa)
es una técnica de imagenologia médica que combina la informacion funcional de la
PET con la informacién anatomica de la TC para obtener imagenes detalladas del
cuerpo. Solo se realizé en 1 pacientes para descartar foco en columna vertebral

lumbar.
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El tiempo medio de internacion fue de 28 + 12 dias, con una estadia promedio en
cuidados intensivos de 10 + 6 dias. El tiempo promedio desde el inicio de los
sintomas hasta el inicio del tratamiento antibiético fue de 7 + 2 dias (Rango 2-14
dias), siendo el esquema empirico mas utilizado vancomicina asociada a ceftriaxona
Tabla 4. El 38% (n=24) de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por
indicacién relacionada a la endocarditis, y el 13% (n=8) por complicaciones

embdlicas Tabla 5.

Nerible ___________________Nalor(WomedaDE(r)

7 12 dias (rango 2 - 14)
(n=64)

Antibidtico empirico inicial — vancomicina + ceftriaxona 56% (n=36)

I Tiempo desde sintomas hasta ATB (media £ DE; rango)

28% (n=18)

Antibictico empirico inicial - vancomicina +
piperacilina/tazobactam

Antibidtico empirico inicial - otros esquemas 16% (n=10)

Tabla 4: Datos clinicos evolutivos de los 64 pacientes con El izquierda y eventos
emboalicos. El tiempo hasta el inicio de la terapia antibiética se expres6 en dias

desde la aparicion de sintomas. ATB: antibidtico.

21



Variable ~ valor (%) o media + DE (n)
Internacion total (dias) 28 + 12 (n=64)
Internacién en UCI (dias) 10 + 6 (n=64)

ARMrequerida  EEZAGEYR)
Uso de inotrépicos 40% (n=26)
Cirugia por endocarditis 38% (n=24)
Cirugia por evento embdlico 13% (n=8)

Tabla 5: Datos de manejo clinico y quirargico de los 64 pacientes con El izquierda
y eventos embolicos. Se detalla duracion de internacion total y en unidad de
cuidados intensivos (UCI), asi como requerimientos de soporte avanzado y

tratamiento quirdrgico.

La mortalidad global fue del 32% (n=20). En los pacientes que presentaron embolia
cerebral, la mortalidad alcanzoé el 45% (n=13), mientras que en los que presentaron
otros tipos de embolia fue del 22% (n=6). El analisis con el test exacto de Fisher
arroja un p = 0,095, lo que indica que la diferencia de mortalidad entre los pacientes
con embolia cerebral (45%) y otros tipos de embolia (22%) no alcanza significacién
estadistica, pero debemos tener en cuenta que estamos evaluando una poblacion

pequena.
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6.- DISCUSION

6.1 Interpretacion de los resultados

Este trabajo estudi6 64 pacientes con El izquierda, el cual presentaron casos
embodlicos, pudiendo presentar un panorama clinico de esta poblacion de alto
riesgo. El predominio del sexo masculino (62,5 %) y una edad media de 52 + 4 afios
coincidente con el perfil epidemioldgico tipico de la El. Entre las complicaciones que
predominaban fue la alta incidencia de embolia cerebral (54%) seguida de embolia
esplénica (40%). La mayoria de los pacientes mostraban vegetaciones moviles
(70%), de gran tamafio (media 14 = 2 mm, rango 9-25 mm) y, por tanto, mantenian
una relacién directa de estas caracteristicas ecocardiogréficas y el riesgo de
fendmenos embdlicos. La afectacién predominé en la valvula mitral (53%), seguida
de la valvula adrtica (47%), como era de esperar en la El. El tiempo medio
transcurrido desde el comienzo de los sintomas hasta primera dosis de antibiéticos
fue de 7 £ 2 dias, lo que indica un retraso diagndstico-terapéutico que
probablemente contribuyé a la elevada tasa de complicaciones. La terapia
antimicrobiana puede reducir el tamafio o el volumen de la vegetacion e influir
drasticamente en la estabilidad de la vegetaciéon. En la fase temprana del
tratamiento con ATB, es probable que los pacientes con El con vegetaciones
inestables experimenten complicaciones de ES. Posteriormente, una vez que la
infeccién y la inflamacion en los pacientes con El estadn bajo control, la incidencia
de ES disminuye con el tiempo. La necesidad de internacién en cuidados intensivo
fue considerable, con el 35% de los pacientes requiriendo asistencia respiratoria
mecanica y el 40% de uso de inotropicos. La mortalidad general fue del 32%, que
se incrementd a 45% en pacientes con embolia cerebral, confirmando asi la

gravedad de la misma.

6.2 Comparacion con la literatura

Los hallazgos de nuestra cohorte se asemejan a las publicaciones internacionales
sobre la epidemiologia, las complicaciones embdlicas y la mortalidad de la El
izquierda. La edad media de 52 afios y la predominancia de varones 62.5%, coincide

con multiples series, un ejemplo es el estudio The International Collaboration on
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Endocarditis—Prospective Cohort Study donde el 70% de los pacientes eran
hombres y, con una edad media de 57 afios (3). La incidencia de fenbmenos
embalicos en nuestra poblacion total refleja tambie datos similares a los publicados,
informando que entre el 22% y el 50% de los pacientes presentan embolias clinicas
detectables, y hasta un 65% si se consideran las subclinicas por imagen (6,7,26).
La localizacion cerebral fue mas comun en nuestro estudio, comparable a otras
series (3). El germen mas frecuentemente aislado en nuestra serie fue el
Staphylococcus aureus, similar a otras series. La infeccion por esta bacteria se
correlaciona positivamente con la formacion de émbolos y la mortalidad debido a
factores de virulencia especificos del Staphylococcus aureus y su capacidad para
provocar una destruccion tisular extensa

En cuanto a los datos obtenidos en ecocardiografia con sus modalidades
transtoracica y transesofagicas, el tamafio promedio de las vegetaciones en nuestra
serie fue 14 £ 2 mm (rango 9-25 mm), y el 70% de ellas grados 3 (Sanfilippo) y la
mayoria en posicion mitral, lo que sugiere un alto riesgo embdlico. Estudios previos
han demostrado que las vegetaciones mayores a 10 mm se asocian con un
incremento en el riesgo de eventos embdlicos, especialmente si son moviles y
mitrales (8,9,27,35). En teoria, el volumen de vegetacion seria un predictor mas
confiable de EE que la longitud de la vegetacion. Sin embargo, el tamafio de la
vegetacion se mide considerando solo la longitud maxima de una vegetacion (32).
La llegada de la ETE tridimensional (3D) permite una caracterizacibn mas precisa
de la vegetacion en comparacién con la bidimensional (2D). De hecho, los puntos
de corte mejor relacionados con un mayor riesgo de EE son>16,4 mm para ETE 3D
y 9,5 mm para ETE 2D (33). En nuestro estudio solo se evalué las vegetaciones en
forma bidimensional. Otra limitacion de este parametro es la reproducibilidad.
Recientemente, se ha encontrado una alta variabilidad interobservador en la
medicion del tamafio de la vegetacion mediante ETE 2D; notablemente, la
indicacion de cirugia habria cambiado en hasta el 43% de los pacientes
dependiendo de qué operador midiera la vegetacion (34).

Las guias europeas de manejo de la El sugieren considerar la cirugia precoz en

pacientes con vegetaciones moviles y alto riesgo embolico (28). Respecto al
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tratamiento, hubo un retraso promedio de 7 + 2 dias desde el inicio de los sintomas
hasta el primer antibiotico. En series encontradas, la mediana desde los sintomas
hasta la medicacion fue mas baja, 4 dias (3). Revisiones indican que el riesgo
embadlico es mayor en los dias iniciales y tiende a disminuir en las primeras dos
semanas tras terapia adecuada. La terapia antimicrobiana puede reducir el tamafio
o volumen de la vegetacion e influir dramaticamente en la estabilidad de la
vegetacion. Una vez que la infeccion y la inflamacion en los pacientes con El estan
bajo control, la incidencia de EE disminuye con el tiempo. En nuestro trabajo, un
tiempo medio inicio sintomas—ATB de 7 dias es relativamente largo y podria
explicar, como mencionamos anteriormente, una mayor carga de complicaciones
con alta frecuencia de casos con internacion en cuidados intensivos, indicacion de
asistencia respiratoria mecanica en un 35% e inotrépicos 40%.

En términos de mortalidad general, las series y los metaanalisis informan la
mortalidad hospitalaria entre el 25 y el 35% en una amplia variedad de cohortes
contemporaneos, por lo que nuestra mortalidad general del 32%. se ajusta bastante
bien a los datos publicados (15-29). El 38% requirieron cirugia cardiaca, similar a
registros internacionales 40-50% (3,6,12]. Comparado con otras series
latinoamericanas, nuestros datos se asemejan en edad, sexo y caracteristicas
clinicas, pero evidencian una tasa de embolias y mortalidad algo mayor, influido

quizas por la demora diagnéstica (30,31).

6.3 Implicancias clinicas

En nuestro estudio toma en cuenta la necesidad del “diagndstico temprano” y
“‘manejo agresivo” en los pacientes con sospecha de El, especialmente cuando los
hallazgos ecocardiograficos muestran vegetaciones grandes y moéviles,siendo un
factor de alto riesgo para eventos embolicos mayores, en particular cerebrales, con
una alta mortalidad temprana. Por lo tanto, la atencion a estos pacientes deberia
conllevar una instauracién mas rapida de la antibioticoterapia y evaluacion para la
cirugia para prevenir los eventos embdlicos mayores. Ademas, los datos obtenidos
en el estudio promueven la idea de los equipos interdisciplinarios que deben incluir

especialistas en infectologia, cardiologia, neuroimagen, cirugia cardiovascular y
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cuidados criticos. Ademas, cada institucion sanitaria deberia generar protocolos
hospitalarios necesario para prevenir la demora en la instauracion de la
antibioticoterapia, que es un punto critico identificado en los resultados de este

trabajo.

6.4 Fortalezas y limitaciones del estudio

Una de las principales fortalezas de este trabajo es el hecho de que da informacién
Gtil para protocolos internos de la institucion, los datos provienen de una cohorte
con caracteristicas bien definidas que se confirmaron mediante criterios de Duke
modificados, asi como, la inclusién de variables ecocardiograficas bien detalladas y
multiples desenlaces clinicos. Sin embargo, entre las limitaciones, debe destacarse
en primer lugar, el hecho de que esta investigacion tiene un disefio retrospectivo,
gue casualmente conlleva una amplia gama de sesgos de seleccion y de
informacion. No se evallo la evolucion del tamafio de la vegetacién durante el
tratamiento médico. Después de todo, las estimaciones del tiempo entre el primer
sintoma hasta el tratamiento antibidtico se extrajeron de registros clinicos en lugar
de una recoleccién automatica de datos con el uso de base de datos electronica.
Por otro lado, el tamafio muestral pequefio, que afectaria no solo la posibilidad de
una generalizacion de los resultados, sino también, las capacidades limitadas de
poder del analisis para encontrar otras diferenciaciones y asociaciones
significativas. Finalmente, no hubo un andlisis multivariado dedicado solo para
detectar predictores independientes de muerte 0 embolia, una sugerencia para

futuras investigaciones.
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7. CONCLUSION

Los pacientes con El izquierda complicada con eventos embolicos tuvieron una
incidencia elevada de morbimortalidad, una necesidad significativa de soporte
intensivo y una tasa sustancial de intervenciones quirdrgicas. Los eventos
embalicos, en especial cerebrales, ocurrieron frecuentemente y se relacionaron con
peor desenlace. La gran mayoria de los pacientes tenia vegetaciones moviles
mayores de un centimetro, lo que es un desencadenante de embolias arteriales
claramente documentado en la literatura.

El inicio tardio del tratamiento antibiotico con respecto al comienzo de los sintomas
y la elevada tasa de complicaciones neuroldgicas resalta la necesidad de emplear
la sospecha clinica precoz y el diagnéstico rapido, sobre todo en un escenario con
limitaciones de recursos. La cirugia tuvo un rol protagénico en la evolucién de la
mayoria de los pacientes, ya sea por la etapa de la enfermedad que motivé la
intervencidn valvular o por las complicaciones embodlica.

En conclusion, nuestros resultados confirman la necesidad de implementar una
estrategia clinica integral, con diagndstico precoz, tratamiento antibiético acorde y
evaluacion multidisciplinaria para la indicacion quirdrgica. Ademas, este trabajo
aporta datos clave acerca de la presentacion clinica, ecocardiogréafica y el curso de
la enfermedad de pacientes con El en un escenario local, lo que puede ser valioso
en el futuro para la planificacion del manejo de estos pacientes.
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