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1.1. LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA (El)
1.1.1. Concepto y Clasificacion de la El

La El es una infecciébn microbiana del endocardio, en la mayoria de los
casos de origen bacteriano. La lesion caracteristica de la El, la vegetacion, es
una masa amorfa de tamafio variable formada por plaguetas y fibrina con
abundantes microorganismos entrelazados y una cantidad moderada de
células inflamatorias. Las infecciénes afectan la mayoria de las veces a las
valvulas cardiacas, aunque pueden aparecer en la localizacion de una
comunicacion interauricular o interventricular, en las cuerdas tendinosas o

sobre el endocardio mural [A.W. Karchmer, 2013].

La clasificacion actual de la El, se divide en cuatro categorias; segun la
ubicacion de la infeccion y la presencia o ausencia de material extrafio
intracardiaco: El sobre valvula nativa izquierda, ElI sobre valvula protésica
izquierda, El derecha y El relacionada con los dispositivos (ésta incluye la El
gue se desarrolla sobre los cables de marcapasos o desfibriladores, esté
afectada la véalvula o no). En relacién al tipo de adquisicion, se pueden
identificar las siguientes situaciones: EI adquirida en la comunidad, El asociada
a la asistencia sanitaria (nosocomial y no nosocomial) y EI en los adictos a
drogas por via parenteral . En la tabla 1 se resume los difererentes tipo de El
segun la guia clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) [Habib G et
al, 2009].

1. Sequn la ubicacion de la infeccidon vy la presencia de materal extrafo

intracardiaco
e Endocarditis izquierda sobre valvula nativa: (aértica y/o mitral).
Es la forma mas frecuente de la enfermedad. En funcion de la
evolucion clinica se pueden subdividir en dos grupos:
a) El subaguda: el cuadro clinico tiene una duracion superior a dos

semanas, presenta un curso indolente con periodos de ausencia
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fiebre. En ocasiones el motivo de ingreso no es la fiebre sino la
embolia, la insuficiencia cardiaca o deterioro del estado general.
Los Streptococcus spp y los Enterococccus spp son los
microorganismos responsables mas frecuentes.

El aguda: el curso clinico es inferior a dos semanas. Presenta un
cuadro agudo con signos de sepsis, rapido deterioro del estado
del paciente. El S. aureus es la etiologia mas frecuente, aunque
otros Staphylococcus como el S. lugdunensis, cursan de forma
agresiva, al igual que los bacilos gram negativos (BGN) y los
estreptococos hemoliticos grupos A, B y G (S. agalactiae, S.
pyogenes).

Endocarditis izquierda sobre valvula protésica: Su incidencia va en

aumento y suponen ya el 25-30% de todas las EI. En funcion del tiempo

transcurrido desde la intervencion se dividen en:

o) El protésica precoz: la El ocurre en el primer afio tras la cirugia.

)

Mas frecuentes en los dos primeros meses. El S. epidermidis lo
causa el 60-80% de todos los casos. Otros agentes son el S.
aureus, BGN y los hongos

El protésica tardia: se desarrolla a partir de los doce meses tras la
cirugia. Su etiologia es similar a la de la El sobre valvula nativa.
Su curso suele ser mas lento que en las El protésica precoces,
con un deterioro hemodinamico menos abrupto, por lo que tienen

mejor pronagstico.

Endocarditis derecha: Su incidencia ha disminuido paralelamente al

consumo de drogas por via parenteral. Afecta sobre todo a la valvula

tricispide y ocurre en pacientes adictos a drogas por via parenteral

(ADVP). ElI S. aureus es el microorganismo mas frecuente. Presenta

curso agudo predominando los sintomas respiratorios debido a los
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2.

embolismos sépticos pulmonares que se producen.

Relacionada con dispositivos intracardiacos (marcapasos O
desfibriladores): presenta una incidencia de infeccién del 0,8- 20%, con
una incidencia de El sobre dispositivo del 20-25%, curso clinico similar a
la EI derecha. Producidas por estafilococos coagulasa negativa (SCN),
por lo que ha de considerarse la posibilidad de El ante el aislamiento de
SCN en hemocultivos de un paciente con dispositivos intracardiacos.

En funcién del lugar de adquisicion se clasifican:

Adquirida en la comunidad: adquirida de forma ambulatoria o bien
cuando los sintomas o signos de El aparecen antes de las 48 horas del

ingreso hospitalario.

Relacionada con el sistema sanitario: La El asociada a la asistencia
sanitaria se define como una endocarditis que aparece en presencia de
un contacto sanitario asistencial continuado, constituye en la actualidad
aproximadamente una cuarta parte de todos los casos de El.
Tradicionalmente, esta definicion era sin6bnimo de una adquisicion
intrahospitalaria nosocomial; sin embargo, la creciente complejidad del
tratamiento ambulatorio y el aumento en el niamero de pacientes en
instituciones de tratamientos croénicos ha dado lugar a un crecimiento del
namero de pacientes no hospitalizados con bacteriemias y las
relacionadas con la asistencia sanitaria. Los microorganismos asociados
con mas frecuencia a este subgrupo de poblacién son S. aureus,
enterococo y S. bovis
- Nosocomial: El que se presenta mas alla de las 48 horas de ingreso
hospitalario o aquella que se desarrolla hasta los 60 dias
posteriores a un ingreso hospitalario donde hubo riesgo de

bacteriemia o de El.



- No nosocomial: pacientes sometidos a procedimientos ambulatorios
como la hemodialisis, medicaciones endovenosas domiciliarias,
hospitales de crénicos u otro tipo de instituciones en los 30 dias

previos al diagndstico de El.

e EI relacionada con ADVP: La El asociada al uso de drogas por via
parenteral asienta con mayor frecuencia sobre la valvula tricuspide. Los

microorganismos implicados son S. aureus y S. pyogenes.

Tabla 1. Tipos de El segun la ESC [Habib G et al, 2009].

Clasificacion de la El

El segtin la ubicacion de la infeccién y la presencia o ausencia de material intracardiaco
El de valvula nativa izquierda
El de valvula protésica izquierda (EVP)
- EVP precoz: < 1 afio tras la cirugia de la valvula
- EVP tardia: > 1 afio tras la cirugia de la valvula
El derecha
El relacionada con dispositivos (marcapasos permanente o desfibrilador cardioversor)
El segtin el modo de adquisicion
El asociada a la asistencia sanitaria

- Nosocomial: La El se desarrolla en un paciente hospitalizado mas de 48 h antes de la aparicion
de signos

o0 sintomas que encajan con la El

- No nosocomial; Los signos y/o sintomas de la EI comienzan antes de 48 h después del ingreso
€en un paciente

con un contacto con la asistencia sanitaria definido como:

1. Asistencia en casa o terapia intravenosa; hemodialisis 0 quimioterapia intravenosa
menos de 30 dias antes de la aparicion de la El;

2. Hospitalizado en un servicio de cuidados agudos menos de 90 dias antes de la
aparicion de la El

3. Residente en un geriatrico o en un servicio de cuidados a largo plazo

El adquirida en la comunidad: Los signos y/o sintomas de la EI comienzan 48 h después del ingreso en un
paciente que no cumple los criterios de una infeccion asociada a la asistencia sanitaria

El asociada al uso de drogas El en un usuario activo de inyecciones de droga sin fuente alternativa de
inyeccion




1.1.2. Epidemiologia de la El:

Resulta dificil establecer la incidencia de la El debido, tanto a las
diferencias geograficas de esta enfermedad (en las que influyen la prevalencia
de enfermedad reumética y la de adictos a drogas por via parenteral, como a
las diferentes metodologias empleadas a la hora de establecer criterios
diagnosticos y describir resultados. Un andlisis basado en definiciones de
casos estrictas pone de relieve que Unicamente una proporcion relativamente
pequena (aproximadamente el 20%) de los casos diagnosticados clinicamente

se clasifican como certeros [Fedeli U, 2011].

La El es una enfermedad poco frecuente. La incidencia de la El varia de
un pais a otro, se estima entre 3-10 episodios/100.000 personas-afios [Hill E,
2007]. Hasta hace unos afios se creia la incidencia de la ElI permanecia estable
a lo largo del tiempo, como habia quedado manifestado en el trabajo del
condado de Olmsted, en Minnesota, en el que desde 1970 hasta 2000, la
incidencia de El a intervalos de 5 afios vario desde 5 hasta 7 por cada 100.000
persona-afios [De SA, 2010], y en Francia, donde la incidencia de El en 1991 y
1999 era de 3,1 y 2,6 por cada 100.000 personas. Sin embargo a raiz de
ultimos estudios poblacionales confirman una tendencia creciente debido en
gran parte a las infecciones adquiridas en relacién con la atencion sanitaria
[Fedeli U, 2011].

En Espafia carecemos de estudios poblacionales sobre EI por lo que no
es posible conocer la incidencia de esta enfermedad en nuestro medio
[Fernandez-Hidalgo, 2013]. Sin embargo, recientemente se publicé un trabajo
espafiol descriptivo sobre la El sobre valvula nativa que confirmaba la
afectacion predominante en varones y la presencia cada vez mayor de
pacientes con edad avanzada, ademas se constaté un descenso progresivo de
la cardiopatia reumatica (tanto en la afeccion mitral como en la aértica) como
lesién predisponente y sobre todo prevalecia la ausencia de cardiopatia

predisponente (64%) [Castillo J, 2011].
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1.1.3. Factores de riesgo para El

Existen una serie de factores que predisponen al desarrollo de El,
ademds unos factores son inherentes al paciente, otros factores son

cardiolégicos, y por ultimo, los factores relacionados con la asistencia sanitaria.

a) Factores inherentes del paciente

- Edad: Mas de la mitad de todos los casos de El en los Estados Unidos y
Europa se producen en los pacientes mayores de 60 afios. Tradicionalmente la
El se presentaba en pacientes jovenes, con valvulopatias reumaticas, sin
embargo en la actualidad la disminucion de la prevalencia de cardiopatias
reumaticas y la mayor expectativa de vida incrementa la prevalencia de
valvulopatias degenerativas. Hoy en dia la El se produce tipicamente en
pacientes afosos, afectos de valvulopatias degenerativas o bien que han sido
sometidos a recambios valvulares como consecuencias de las mismas
[Murdoch DR, 2009].

- El sexo masculino: Aproximadamente el 70% de las El ocurrian en varones,
para explicar esta diferencia se ha sugerido que los estrégenos tienen un papel

protector frente al dafio endotelial [Bakir S, 2000].

- El uso de drogas inyectables: La ADVP fue un problema muy importante en
los afios 80-90. Desde entonces, en Espafa la disminucion del uso de drogas
inyectables ha ocasionado un descenso drastico en el porcentaje de El en este
colectivo, en la actualidad se estima solamente 3% los casos de El [Fernandez-
Hidalgo N, 2012].

- La higiene dental inadecuada: Condiciona la acumulacién de placa bacteriana
y el grado de inflamacion gingival provocando mayor riesgo de prevalencia de
bacteriemias secundarias al cepillado dental, corroborando la importancia de la

higiene oral como medida de prevencion [Tomas |, 2012].



b) Factores cardioldgicos

Aproximadamente en el 75% los casos de EI existe una cardiopatia
subyacente. Historicamente, la cardiopatia reumética ha sido el proceso
subyacente mas frecuente, aunque su contribucion ha disminuido en la era de
los antibidticos. Por tanto, en la actualidad predominan las valvulopatias
degenerativas aérticas (12 a 30% de los casos), el prolapso valvular mitral (22
a 29%) y las cardiopatias congénitas (valvula adrtica bicuspide, coartacion
aortica, tetralogia de Fallot reparada que acontecen en el 10% de los casos)
[Murdoch DR, 2009]. La endocarditis protésica se desarrolla en 1 a 4 por ciento
de los beneficiarios de las valvulas durante el primer afio tras la sustitucion de
la valvula, y en aproximadamente el 1 por ciento por afio a partir de entonces.
La presencia de historia previa de El conlleva en un 4,5% de posibilidad de

desarrollar nueva El. [Rivas P, 2005]

c) Factores de riesgo no cardioldgicos:

- Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria: Se calcula que un 35% de
las El adquieren la infeccidon como consecuencia de un contacto con el sistema
sanitario. La bacteriemia relacionada con el catéter vascular es el factor de
riesgo mas frecuente de contraer la infeccion (hasta en un 63% de los casos),

seguido por las manipulaciones urologicas (hasta el 14%) [Sy RW, 2010].

- Hemodialisis crénica: Estos pacientes tienen un riesgo mas elevado para El,
representan 2-6% del total de pacientes con EIl. Los factores predisponentes
incluyen acceso intravascular, enfermedad valvular calcificada, y el deterioro

inmunolégico

- Cirrosis hepatica: La prevalencia de hepatopatia crénica de los pacientes con
El oscila entre el 5y el 17%. La cirrosis predispone al desarrollo de infecciones
concomitantes, tanto por la inmunodepresion asociada a la hepatopatia como
por los procedimientos invasivos ambulatorios y los frecuentes ingresos

hospitalarios.



1.1.4. Patogenia de la El

En la patogenia de la endocarditis existen dos hechos fundamentales:
por un lado, el desarrollo de un trombo fibrinoplaquetario, generalmente como
consecuencia de una lesion endotelial, y por otro, su colonizaciébn, como

consecuencia de una bacteriemia, que originara una vegetacion séptica.

La aparicion de un trombo fibrinoplaquetario adherido al endotelio
valvular, recibe el nombre de endocarditis trombética no bacteriana (ETNB), se
forma cuando existe dafio endotelial asociado a fendmenos hemodinamicos
originados por el flujo sanguineo en pacientes con cardiopatias predisponentes,
también la ETNB se puede originar por la presencia de inmunocomplejos
circulantes o estados de hipercoagulabilidad, como ocurre en pacientes con
determinadas neoplasias, o0 patologia del tejido conectivo se denomina

endocarditis marasmatica.

Para que los microorganismos colonicen el trombo fibrinoplaquetario y
se desarrolle una vegetacion séptica es necesario, que estos invadan el
torrente circulatorio y, ademas sean capaces de adherirse a él. No todos los
microorganismos producen endocarditis. Para ello es necesario que posean
capacidad de adherirse a los receptores del trombo fibrinoplaquetario. Cuanto
mayor es el grado de adherencia, menor es el indculo bacteriano que se
necesita para producir una endocarditis. Los estreptococos y S. aureus son los
microorganismos que se adhieren con mayor facilidad a la superficie del trombo

fibrinoplaquetario.

Tras su adhesion, las bacterias deben multiplicarse para que se
produzca la El. El aumento progresivo del nimero de bacterias, plaquetas y
fibrina en la lesion da lugar a la vegetacién desde la que los microorganismos
pueden dispersarse directamente a la sangre o en el interior de fragmentos de

la vegetacion que embolizan a diferentes zonas del organismo.

La clinica secundaria a la endocarditis es consecuencia del proceso
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infeccioso, de los efectos locales de la infeccidn cardiaca, de la embolizacién
de fragmentos de vegetacién con o0 sin microorganismos en su interior, de la
siembra hematdgena de microorganismos y de la respuesta inmune frente al
germen con aparicibn de dafio tisular secundario al deposito de

inmunocomplejos.

Los sintomas relacionados con el proceso infeccioso son secundarios a
la bacteriemia constante por paso de microorganismos desde la vegetacién al
torrente circulatorio, dando lugar a fiebre, tiritona, sintomas constitucionales y
alteraciones analiticas propias de un proceso infeccioso. En relacién con la
afectacion valvular local, la El produce una destruccion valvular de cuantia
variable en funcion de la virulencia del germen responsable, pudiendo ir desde
una pequeia vegetacion hasta la aparicion de perforaciones o fistulas entre las
diferentes cavidades cardiacas, abscesos, grandes vegetaciones que dificultan

la apertura valvular, etc.

En general, la endocarditis sobre la valvula adrtica se asocia con mayor
frecuencia a complicaciones intracardiacas. La insuficiencia cardiaca (IC) es
una complicacion secundaria a la afectacion valvular, constituyendo el factor
clinico con mayor impacto prondstico en el paciente. La localizacion aodrtica, la
existencia de protesis y la infeccion por estafilococo son factores de riesgo de
extension perivalvular de la infeccién, o que supone un mayor riesgo de
desarrollo de IC. Ademas, la progresion de la infeccion local puede llevar a la
afectacion del tejido de conduccion con la aparicion de diferentes grados e
bloqueo auriculoventricular. Los émbolos se manifestaran clinicamente como la
consecuencia de la isquemia del 6rgano afectado asociada a la infeccion del
mismo en el caso de que la porcibn embolizada contuviese microorganismos
[Fowler VG et al, 2011].
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1.1.5. Microbiologia de la El

Potencialmente, cualquier microorganismo puede causar una endo-
carditis, aunque, cerca del 80% de los casos de El se debe a estafilococos,
estreptococos o enterococos, que constituyen la flora saprofita de la piel, la
orofaringe y el aparato urogenital, pero con un acceso frecuente al torrente
sanguineo. En la tabla 2 se muestran la etiologia de la El en cuatro series
recientes espafioles [Fernandez-Hidalgo N, 2013]

Tabla 2. Etiologia de la El en diferentes series espafiolas

Microorganismo  Fernandez-Hidalgo Nufiez Aragon Martinez-Selles  Galvez-Acebal

(n=438) (n=212) (n=222) (n=705)
Estreptococos 163 (37) 72 (34) 234 (33)
Streptococcus viridans 103 (24) 40 (19) 37 (17) 156 (22)
Streptococcus bovis 33(8) 21 (10) 7(3) 19 (3)
Estafilococos 143 (33) 74 (35) 95 (43) 239 (34)
Staphylococcus aureus 99 (23) 46 (22) 59 (27) 137 (19)
SARM* 23/99 (23) 9/46 (20)
ECN* 44 (10) 28 (13) 102 (15)
Enterococos 59 (14) 22 (10) 25 (11) 578 (11)
Bacilos gram-negativos 19 (4) 7(3) 25 (4)

*SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina; **ECN: estafilococo coagulasa negativo

Estos microorganismos expresan receptores especificos para el acoplamiento y
la adhesion a las superficies valvulares dafiadas. Los estafilococos son
microorganismos muy invasivos que pueden asentar sobre valvulas normales o
patolégicas, sin embargo los estreptococos, menos virulentos, suelen afectar a

valvulas patoldgicas. Por lo general, la endocarditis es monomicrobiana, solo
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en el 2% de los casos se aisla mas de un microorganismo.

La El con hemocultivos negativos, segun algunas series pueden llegar a
ser hasta del 14% de los casos, la mitad de los cuales se deben a la
administracion de antibioterapia empirica antes de la obtencion de los
hemocultivos. Esto hace que la incidencia de ElI con hemocultivos realmente
negativos sea de un 5 a un 7%. Los microorganismos habitualmente implicados
son Coxiella (48%), Bartonella (28%), grupo HACEK, Brucella, Aspergillus,
Tropheryma whipplei, Chlamydia y Legionella. [Katsouli A, 2013]

1.1.6. Manifestaciones clinicas de la El.

La El conforma un sindrome clinico muy amplio que representa todo un
reto diagnostico. Dependiendo del germen responsable, de la valvula afectada,
de si es valvula nativa o protésica, de la situacion inmunologica del paciente y
de otros muchos factores la endocarditis puede tener un curso agudo 0O
subagudo, y aparecer con multiples signos y sintomas. El primer punto es
establecer una sospecha de enfermedad, ya que no es extrafio encontrarnos
con pacientes con un curso subagudo, en ocasiones de mas de un mes de
evolucion, que han consultado con diferentes especialistas en busca de

diagnosticos alternativos.

La fiebre continta siendo el signo mas frecuente (90% de los pacientes),
pero puede estar ausente en pacientes con IC, pacientes debilitados o
inmunodeprimidos. Estos pacientes pueden presentar un sindrome general asi
como sudores nocturnos. La presencia de soplos son la segunda manifestacion
mas frecuente y su presencia varia segun las series entre el 60 y el 85%. Alos
sintomas y signos clasicos de la El se acompafian una serie de parametros
analiticos inespecificos, como la leucocitosis, la anemia de trastorno
inflamatorio crénico, el aumento de la velocidad de sedimentacion globular
(61%), el aumento de la proteina C reactiva (62%), la hematuria (26%) o el
aumento del factor reumatoide (5%) [Almirante B, 2011].

Manifestaciones cutaneomucosas:
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Aparecen con mas frecuencia en las formas subagudas y son

secundarias tanto a fenédmenos inmunoldgicos como embdlicos.

- Las petequias aparecen en un 20-40%: son las lesiones cutaneomucosas
mas frecuentes de la endocarditis. Se trata de lesiones hemorragicas
pequefas, rojas y no dolorosas a la palpacion. Se localizan en conjuntiva
palpebral, mucosa oral y del paladar y en extremidades, no son
patognomaonicas de la El.

- Los nddulos de Osler son nédulos pequefios de 3-15 mm de didmetro,
subcutaneos, dolorosos, de color rojizo violaceo, pueden tener una vesicula
blanquecina central. Se localizan en el pulpejo de los dedos de las manos.
Suelen durar unos dias, desapareciendo al conseguirse el control antibiotico de
la infeccion. Son caracteristicos de la endocarditis, méas frecuentes en la forma
subaguda y secundarios al depésito de inmunocomplejos en vasos
cutaneomucosos.

- Las hemorragias en astilla son unas manchas lineales de color rojo en los
primeros dias tras su aparicion, cambiando posteriormente a un color
marronaceo. Aparecen en la base de las ufias a diferencia de las secundarias a
traumatismos que asientan en el lecho ungueal distal. No son patognoménicas
de la endocarditis, habiéndose descrito también en el contexto de vasculitis,
meningococcemia y triquinosis.

- Las lesiones de Janeway (5%) son lesiones maculopapulares eritematosas de
aspecto hemorragico no dolorosas que asientan con mayor frecuencia en
palmas y plantas, aunque también pueden aparecer en los dedos. Aparecen
con mas frecuencia en relacion con El por S. aureus. No son patognomoénicas
de El (figura 1).

- Las manchas de Roth (5%) son hemorragias retinianas con una zona central
palida y un halo hemorragico no patognomonicas de El, como los nédulos de

Osler, y son poco frecuentes en la El.
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Figura 1. Lesiones cutdneas sugestivas de lesiones de Janeway

Foto tomada de paciente del HUMV

Manifestaciones secundarias a fenémenos embolicos.

Aparecen hasta en un tercio de los casos y con frecuencia anteceden o
coinciden con el diagnéstico de El. Pueden aparecer en cualquier momento de
la evolucion de la El, incluso después de su tratamiento, siendo casi
inexistentes mas alla de 2 afios del mismo y disminuyendo la frecuencia a partir
de las 2 semanas de tratamiento antibidtico adecuado. La existencia de
vegetaciones de gran tamafio muy moviles y su localizacion en la valvula mitral
al igual que la EI por S. aureus se ha asociado con un aumento del riesgo de
eventos embalicos sintomaticos.

Manifestaciones cardiacas

La afectacion cardiaca puede ser consecuencia de la afectacion valvular
local con aparicion de estenosis o insuficiencia valvular en relacién con la
presencia de vegetaciones y con la posible destruccion valvular. Pueden
aparecer ademas comunicaciones entre las diferentes cavidades cardiacas por
fistulizacion secundaria a la destruccion tisular. Todo ello conlleva el desarrollo
de IC. La aparicion de IC y la progresion de la infeccion con destruccidn tisular
es mas frecuente, en pacientes con endocarditis adrtica y en relacion con
microorganismos tipo estafilococo. La progresion de la infeccion puede dar

lugar a la aparicion bloqueo auriculoventricular.
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Manifestaciones neuroldgicas

Las complicaciones neuroldgicas son las manifestaciones extracardiacas
mas graves y las asociadas con mas frecuencia a El (15-20% de los pacientes
y precede al diagnéstico de El en un 60% de los enfermos). La mayor parte de
los sintomas neuroldgicos son secundarios a un ictus embdlico. Ademas
pueden aparecer sintomas relacionados con una hemorragia intracraneal
secundaria a la rotura de un aneurisma micético. En la figura 2, se muestra
paciente con hemorragia subaracnoidea secundaria a microembolismo septico
secundario a El. Se han descrito sintomas secundarios a una meningitis
purulenta o a una cerebritis con microabscesos. Las embolias sépticas a través
de los vasa vasorum o del espacio intravascular, provocan aneurismas
micoticos, cursando de forma asintomatica, o bien con cefalea, focalidad

neuroldgica, meningitis aséptica o hemorragia intracraneal brusca.

Figura 2. Hemorragia subaracnoidea secundaria a embolismo séptico por El

Foto tomada de paciente del HUMV
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Manifestaciones osteomusculares

Son frecuentes, pueden aparecer artralgias, mialgias, artritis por
deposito de inmunocomplejos o secundaria a embolias sépticas. En ancianos
es frecuente el comienzo como dolor de espalda secundario a artritis con o sin
infeccion de la vértebra o del disco intervertebral, espacio epidural o
articulacioén sacroiliaca, siendo obligado el descartar la existencia de infeccién a

dicho nivel por si se precisa de tratamiento adicional.

Manifestaciones toraco-abdominales

Los fenémenos embdlicos también pueden afectar a las arterias
mesentéricas con aparicion de dolor abdominal, y datos clinicos de isquemia
intestinal. La embolia en la arteria esplénica se manifiesta clinicamente con
dolor en hipocondrio izquierdo irradiado a hombro y fiebre, aunque puede ser
asintomatica y diagnosticarse como un hallazgo radiologico. Puede evolucionar
a infarto esplénico. Los fenbmenos embolicos pueden afectar a la aorta distal o

a sus ramas, produciendo isquemia aguda de extremidades inferiores.

Los sintomas secundarios a la afectacion renal son poco frecuentes,
pueden ser secundarios a una embolia en una arteria renal y la aparicion de un
infarto renal secundario (constituye la lesion renal mas frecuente en la EI) con
dolor lumbar de aparicién brusca asociado a hematuria macro o microscopica y
proteinuria. Puede aparecer una insuficiencia renal secundaria a una
glomerulonefritis por inmunocomplejos (afecta al 15% de los pacientes con El)
o en relacion con la toxicidad del tratamiento antibiotico utilizado (nefritis
intersticial o toxicidad por aminoglucdsidos) o por aparicibn de bajo gasto

relacionado con IC secundaria a la El.

La afectacidbn pulmonar aparece tipicamente en relacion con El
derecha, bien sea endocarditis tricuspidea o0 sobre marcapasos. La
presentacion clinica es la de una embolia pulmonar séptica con disnea de
aparicion subita, tos, dolor toracico de caracteristicas pleuriticas y hemoptisis.
En las pruebas de imagen (radiografia de térax y/o la TAC se observaran

infiltrados pulmonares que pueden cavitarse [A. Martinez et al, 2013].
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1.1.7. Diagnéstico de la El

El diagnostico de la EI se basa en criterios clinicos, microbiologicos y
ecocardiograficos. En la préactica clinica habitual el diagnéstico de la El es
complejo, dada la gran variedad de formas clinicas con las que puede
presentarse. Dado que se requieren no solo hallazgos clinicos sino también
ecograficos y de laboratorio, se han propuesto varios criterios diagnaosticos de
El. En 1977, Pelletier y Petersdorf propusieron los primeros criterios
diagnésticos de EI. En 1981, von Reyn y colaboradores definieron unos nuevos
criterios que incluian manifestaciones clinicas, hallazgos microbioldgicos e
histologicos. Con estos criterios los pacientes se clasificaban en endocarditis
definitiva, probable, posible y rechazada. El avance de las técnicas
microbiolégicas, la aparicion de nuevos grupos de riesgo como los ADVP y la
mejoria en la técnicas ecocardiograficas hicieron necesaria una modificacion de
estos criterios. En 1994 Durack y colaboradores de la universidad de Duke
propusieron unos criterios para el diagnostico de la El basandose sobre todo en
criterios microbiologicos y ecocardiograficos. Sin embargo estos criterios fueron
posteriormente modificados en el afio 2000 [Li JS, 2000] y se denominan los
“criterios modificados de Duke" (tabla 3 y 4), en la actualidad los mas

utilizados en la practica clinica. [A. Martinez, 2013].
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Tabla 3. Definicién de El por los criterios de Duke modificados [Li JS,
2000].

Criterios mayores

Hemocultivos positivos

Microorganismos tipicos de El en dos hemocultivos no simultaneos: estreptococos del grupo viridans, S.
bovis, microorganismos del grupo HACEK®, S. aureus o enterococo extrahospitalario en ausencia de un foco
primario

Hemocultivos persistentemente positivos para microorganismos tipicos de El: dos 0 mas hemocultivos
separados por 12 0 més horas 0 3 de 3 hemocultivos o la mayoria de 4 0 més hemocultivos con una
diferencia de una hora entre el primero y el tltimo

Evidencia de afectacion endocardica

Ecocardiograma positivo para endocarditis definido como: vegetacion / mésa intracardiaca movil sobre una
valvula o estructura subyacente, o en un jet de regurgitacion o sobre material implantado, en ausencia de
una explicacion anatomica alternativa razonable o absceso 0 nueva dehiscencia de una protesis valvular

Nuevo soplo de insuficiencia valvular

Criterios menores
Factores predisponentes: cardiopatia predisponente o ser ADVP
Fiebre mayor o igual a 38 °C

Fendmenos vasculares: embolias arteriales, infartos pulmonares sépticos,
aneurismas micéticos, hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y lesiones de Janeway

Fendmenos inmunoldgicos. Glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoide

Evidencia microbiolégica: hemocultivos positivos pero sin reunir los criterios mayores anteriormente
definidos, 0 evidencia serologica de infeccion activa por un microorganismo que puede causar El

*grupo HACEK: Haemophilus parainfluenzae, Aggregatibacter (Haemophilus) aphrophilus, Aggregatibacter
(Actinobacillus) actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y Kingella kingae.
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Tabla 4. Definicién de El por los criterios de Duke modificados [Li JS,
2000].

Definitiva

1A. Criterios patol6gicos (vegetaciones, émbolos, abscesos):

1A.1. Presencia de microorganismos: mediante su demostracion por cultivo o tinciones

1A.2. Lesién histolégica de endocarditis activa en las vegetaciones o abscesos intracardiacos

1B. Criterios clinicos:

Dos criterios mayores Un criterio mayor y tres menores o Cinco menores

Posible

2A. Un criterio mayor y uno menor
2B. 3 criterios menores
Descartada
3A. Diagnostico alternativo que justifique los hallazgos
3B. Resolucion de la clinica con cuatro dias 0 menos de tratamiento antibitico

3C. Sin evidencia histolégica de El en cirugia o autopsia tras menos de cuatro dias de tratamiento antibiético

Estos criterios estan lejos de ser perfectos y presentan limitaciones en
varios escenarios clinicos, como son las ElI con hemocultivos negativos o las
infecciones de dispositivos intracardiacos por lo que en ultima instancia debe

prevalecer el criterio clinico del médico responsable [Vahanian A, 2012 ].
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1.1.8. Tratamiento de la El

El tratamiento 6ptimo de la El es una combinacion de un tratamiento
antibiético prolongado durante 4 a 6 semanas combinado 0 no con un
tratamiento quirdargico. El tratamiento antibidtico de la El debe erradicar
completamente los microorganismos en el interior de la vegetacion. Dadas las
caracteristicas de las vegetaciones, de las estructuras valvulares y algunas
estructuras perivalvulares (union mitroadrtica), de la alta densidad de
microorganismos existentes en el interior de estas lesiones y el diferente grado
de actividad metabdlica en el que se puedan encontrar se deben utilizar
preferentemente farmacos bactericidas. Ademas se recomienda combinar
varios antibiéticos dada la posibilidad de desarrollar tolerancia al tratamiento a
lo largo del mismo (hay bacterias portadoras de mutaciones que se hacen
tolerantes durante la fase de crecimiento activo y la fase estacionaria). Los
tratamientos deben ser prolongados, dado que los microorganismos tolerantes
pueden inhibir su crecimiento durante el tratamiento pero al finalizar este

pueden volver a proliferar y reanudar la infeccion [Habib GI, 2009].

En general, la terapia de la El tendria que dirigirse hacia los organismos
detectados en los hemocultivos, que resultan positivos en al menos el 90% de
los episodios. En los pacientes con sospecha de El sin sintomas agudos o de
gravedad la terapia empirica no es siempre necesaria, ya que el resultado de
los cultivos se demora Unicamente 48-72 horas y su conocimiento es crucial
para la asignacién del tratamiento antimicrobiano de mayor utilidad. En los
casos de infeccion aguda grave y sospecha elevada de EIl puede iniciarse una
terapia antibidtica empirica, tras la extraccién previa hemocultivos. En las
tablas 5 y 6 se exponen, las recomendaciones actuales tanto en la terapia
antibiotica empirica como en la terapia dirigida aportadas por la American Heart
Asociation(AHA)[ Baddour LM, 2015].
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Tabla 5. Recomendaciones de la AHA en la tratamiento antibiotico
empirico de la El [ Baddour LM, 2015].

Terapia antibiotica empirica en la El

Comunitaria:

Cloxacilina  2g/4h  + Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 1 mg/kg/8h.
Endocarditis
Valvula Nativa Relacionada con la asistencia sanitaria (RAS) o Alergicos a Betalactamicos:

Vancomicina  1g/12h o Daptomicina® 8-10mg/kg/24h + Gentamicina 1mg/kg/8h.

ADVP:

Cloxacilina 2g/4h +/- Gentamicina 1 mg/kg/8h.

< 1 ANO:

Vancomicina  1g/12h 6 Daptomicina® 8-10mg/kg/24h + Gentamicina 1mg/kg/8h
Endocarditis + Rifampicina 600mg/24h vo

Valvula Protesica

> 1 ANO Y COMUNITARIA:
Cloxacilina 2g/4h + Ampicilina 2g/4h + Rifampicina 600mg/24h vo.

> 1 ANO Y RAS:
Vancomicina 1g/12h 6 Daptomicina® 8-10mg/kg/24h  + Rifampicina 600mg/24h vo.

El tratamiento con farmacos para la El sobre valvula protésica (EIVP)
deberia durar mas (al menos 6 semanas) que el de la El sobre valvula nativa
(EIVN) (2-6 semanas), pero por lo demas son similares, excepto para la EIVP
por estafilococo, en cuyo caso el réegimen deberia incluir rifampicina donde la
cepa sea susceptible. Para la EIVN que necesita sustitucion de la valvula por
una prétesis durante la terapia antibidtica, el régimen antibiético postoperatorio
deberia ser el mismo que el recomendado para la EIVN, no el de la EIVP. Tanto
en la EIVN como en la EIVP, la duracion del tratamiento se basa en el primer
dia de terapia antibidtica efectiva, no en el dia de la cirugia. Después de la
cirugia, hay que comenzar un nuevo tratamiento solamente si los cultivos
valvulares son positivos, basando la eleccion del antibidtico en la

susceptibilidad del dltimo extracto bacteriano recuperado [Baddour LM,2015].
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Tabla 6. Recomendaciones de la AHA en la tratamiento antibiotico dirigido
de la El [Baddour LM, 2015].

Terapia antibiotica dirigida en la El

S. aureus o ECN*
Valvula Nativa

S. aureus o ECN
Valvula Protesica

Streptococcus spp.

Enterococcus spp.

Enterobacterias
Bartonella sp
Grupo HACEK**

Hongos

Fiebre Q

Cloxa S: Cloxacilina 2g/4h x 4-6 sem. -

Cloxa R: Vancomicina 1g/12h 6 Daptomicina* 8-10mg/kg/24h x 4-6 sem.

Cloxa S: Cloxacilina 2g/4h x 6 sem + Rifampicina 300mg/8h x 6sem +
Gentamicina 1mg/kg/8h x 2 sem.

Cloxa R: Vancomicina 1g/12h // Daptomicina* 8- 10mg/kg/i24h x 6 sem +
Rifampicina 300mg/8h x 6 sem + Gentamicina 1mg/kg/8h x 2 sem.

Penicilina 4mill Ul/4h x 4 sem 6 Penicilina 4mill Ul/4h + Gentamicina 1 mg/kg/8h
X2 sem

Si CMI < 0.1: Ceftriaxona 2g/24h + Gentamicina 1 mg/kg/8h (2 sem).

E. faecalis Ampi S: Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 1mg/kg/8h x 4-6 sem 6
Ampicilina + Ceftriaxona 2g/12h (6sem) 6 Ampicilina 2g/4h x 8-12 sem.

Otras especies de enterococo: Ampicilina 2g/4h + Gentamicina 1mg/kg/8h x 4-
6 sem.

Betalactamicos mas aminoglicosidos x 6 semanas
Ceftriaxona (2 g/24 h) o ampicilina (12 g/24 h) o Doxiciclina
20mg/24h vo x 6 semanas mas Gentamicina (3 mg/24 h)x 3
semanas

ceftriaxona 2 gr/24 x 4 semanas

Caspofungina 150 mg/dia x 6 semanas

Doxiciclina 100mg/12h vo + Hidroxicloroquina 200- 600mg/24h, minimo 18 meses.

*ECN: estafilococos coagulasa negativos; ***grupo HACEK: Haemophilus parainfluenzae,
Aggregatibacter (Haemophilus) aphrophilus, Aggregatibacter (Actinobacillus)
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y Kingella kingae.
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La necesidad de tratamiento quirtrgico de la El ha aumentado en las
Ultimas décadas hasta casi un 55%, siendo la IC (60%), la infeccién no
controlada (40%), las complicaciones embdlicas (18%) y la presencia de
vegetaciones de gran tamafio (48%), las principales causas de cirugia precoz.
Aunque el tratamiento quirdrgico ha demostrado aumentar la supervivencia, la
falta de un conocimiento preciso del valor prondstico de los factores clinicos,
microbioldgicos, bioquimicos y ecocardiograficos provoca dudas a la hora de
indicar el momento idoneo de cirugia [ Hoen B, 2012]. La identificacion de
marcadores de mal prondstico puede ayudarnos a identificar un subgrupo de
pacientes de alto riesgo que se beneficiarian mas de un abordaje quirargico
precoz [Kang DH, 2012].

En las recomendaciones de la ESC especifican el momento 6ptimo para
la practica de la cirugia en sus diferentes indicaciones. Tipificando que
situaciones, la cirugia seria necesaria con caracter de urgencia vital (dentro de
las primeras 24 horas) o urgente (en los dias siguientes), sin relacion con la
duracion previa del tratamiento antibiético. En otras situaciones la cirugia
puede posponerse incluso hasta la finalizacion de la terapia médica, siempre
bajo estrecho control clinico hasta que el procedimiento sea realizado [Habib
G, 2015]. En la tabla 7 se resumen las recomendaciones de la ESC para la

cirugia en la EI.
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Tabla 7. Recomendaciones de la ESC en el tratamiento quirdrgico de la El

[Habib G, 2015]

Indicaciones de cirugia

Tipo de indicacién

Fallo cardiaco

Insuficiencia valvular aguda grave con edema pulmonar refractario o shock
cardiogénico.

Existencia de una fistula intracardiaca o al pericardio con edema pulmonar
refractario o shock cardiogénico

Insuficiencia valvular aguda grave con fallo cardiaco persistente o con signos
ecocardiograficos de mala tolerancia hemodindmica

Insuficiencia valvular aguda grave sin fallo cardiaco
Infeccion no controlada

Lesiones valvulares no controladas (abscesos, fistulas, pseudoaneurismas o
vegetaciones que aumentan de tama™no)

Fiebre persistente y hemocultivos positivos tras mas de 7-10 dias de tratamiento
antibiotico adecuado

Infecciénes producidas por hongos, levaduras o determinadas bacterias
resistentes

Prevencioén de la embolizacion

Vegetaciones en las valvulas izquierdas de tama™no superior a 10 mm tras
episodios embolicos sistémicos a pesar de un tratamiento antibiético adecuado

Vegetaciones en las valvulas izquierdas de tamafio superior a 10 mm y otros
predoctores de curso complicado (fallo cardiaco, infeccion persistente o
abscesos valvulares)

Existencia aislada de vegetaciones de un tama™o superior a los 15 mm en las
valvulas izquierdas

Emergente
Emergente
Urgente

Electiva

Urgente
Urgente

Urgente-Electivo.

Urgente

Urgente

Urgente

En fase activa de la El, cuando el paciente aun esta recibiendo antibioterapia,

la cirugia solo debe indicarse en aquel grupo de pacientes con caracteristicas

de alto riesgo que hacen improbable la curacion solamente con el tratamiento

antibidtico y presentan un riesgo elevado de mortalidad [Thuny F, 2012]. La

cirugia en fase activa de la El esta asociada con mayor riesgo quirdrgico y con

mayor probabilidad de sobreinfeccion de la prétesis implantada, por lo que

siempre que sea posible la cirugia se realizara tras 1 o0 2 semanas de

tratamiento antibiotico.
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1.1.9. Prondstico de la El.

A pesar de los avances en el campo del diagnéstico y del tratamiento, el
pronéstico de la El continua siendo pobre. La mortalidad operatoria en la El se
encuentra entre el 5y el 15%, Las complicaciones postoperatorias inmediatas
son relativamente comunes. Entre las mas frecuentes se encuentran
coagulopatia grave que requiere tratamiento con factores coagulantes,
reexploracion toracica en busca de hemorragia o taponamiento, insuficiencia

renal que requiere hemodidlisis, ictus, sindrome de bajo gasto cardiaco.

Por otro lado, la mortalidad intrahospitalaria global sigue siendo muy
elevada, segun un estudio multinacional de la International Collaboration on
Endocarditis (ICE) mostro que la mortalidad cruda era del 18%, con una
elevada morbilidad derivada de los eventos cardioembolicos [Murdoch, 2009].
En otro trabajos, realizados en Espafia, la mortalidad hospitalaria de la El fue
del 29% (el 26% en EI sobre valvulas nativas y el 39% en EIl sobre valvulas
protésicas) [Fernandez-Hidalgo N, 2013]. En otro articulo se objetivd una
mortalidad intrahospitalaria sobre valvulas protésicas del 29% [Alonso-Valle H,
2010].

El prondstico en la El se ve influido por cuatro factores principales: las
caracteristicas del paciente, la presencia 0 ausencia de complicaciones
cardiacas y no cardiacas, el organismo infeccioso y los resultados
ecocardiograficos. En la tabla 8 se muestran los principales factores de mal
prondstico de la El [Habib, 2009].

La mortalidad intrahospitalaria depende de factores asociados con la
infeccion y sus complicaciones; en concreto, el 30% de los fallecimientos se
deben a insuficiencia cardiaca; el 20%, a complicaciones neurologicas, y el
10%, a infeccion no controlada. Sin embargo, la mortalidad a largo plazo
depende exclusivamente de las enfermedades de base del paciente, aquellos
pacientes que sobreviven al ingreso hospitalario presentan una supervivencia a
10 afios del 70-80%. [Fernandez-Hidalgo N, 2012]
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El riesgo de recurrencia entre los supervivientes de El oscila entre el 2,5
y 9%. Aungue no han sido diferenciadas de manera sistemética en la literatura,
existen dos tipos de recurrencia: la recaida y la reinfeccion. El término "recaida”
hace referencia a un episodio repetido de EI causado por el mismo
microorganismo que el episodio anterior. En cambio, "reinfeccion” se utiliza
para describir una infeccion por un microorganismo diferente. Las causas mas
frecuentes de las recaidas son la duracion insuficiente del tratamiento original,
la eleccién subdptima de los antibidticos iniciales y un foco persistente de
infeccién (p. ej., absceso periprotésico). Los pacientes con El previa tienen
riesgo de reinfeccion y las medidas profilacticas deben ser estrictas. La
reinfeccion es mas frecuente en los ADVP, los pacientes en didlisis cronica y

aquellos con multiples factores de riesgo de El [Habib G, 2009].
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Tabla 8. Principales factores de mal prondstico en la El [Habib G, 2015]

Indicadores de mal pronéstico en la El

Caracteristicas del paciente

Edad avanzada

El sobre valvula protésica

Diabetes mellitus insulinodependiente
Comorbilidad asociada

Presencia de complicaciones de la El
Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal

Ictus

Shock séptico
Complicaciones perianulares

Microorganismo
Staphylococcus aureus

Hongos
Bacilos gramnegativos

Resultados ecocardiograficos
Complicaciones perianulares

Regurgitacion grave de la valvula izquierda
Hipertension pulmonar
Vegetaciones grandes

Disfuncién protésica grave
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1.2 HOSPITALIZACION A DOMICILIO

1.2.1. Concepto de Hospitalizacion a Domicilio

La hospitalizacion a Domicilio ( HaD) se caracteriza por proporcionar, en
el domicilio del paciente, cuidados de intensidad y/o complejidad equiparables
a los dispensados en el hospital. Depende estructuralmente de los hospitales,
es prestada por profesionales especializados a tal fin y engloba a su vez
diversos esquemas asistenciales en funcién del objetivo perseguido y del

estado evolutivo de los pacientes atendidos [Gonzélez-Ramallo VJ, 2002].

Se define por tanto, como una alternativa asistencial capaz de
proporcionar en el domicilio niveles de diagnoéstico, cuidados y tratamiento
similares a los dispensados en los hospitales. Es proporcionada por
profesionales de salud especializados, durante un periodo de tiempo limitado, a
pacientes que de otra manera hubieran precisado atencidon en un hospital de

agudos en cualquiera de sus areas de atencion.

En resumen, la HaD se caracteriza por los siguientes rasgos definitorios:
a) El enfermo es tratado en su domicilio de una enfermedad aguda cuya
gravedad hace precisa la hospitalizacion; b) El tratamiento requiere una
tecnologia de rango hospitalario; c) Tanto el hospital como el sistema de salud
aceptan que los enfermos que se hallan en esta situacibn mantienen la
dependencia del hospital; d) La dispensacion de medicamentos, los estudios de
imagen, las pruebas complementarias y resto de los servicios se efectian con
la misma prontitud que se aplica a los enfermos ingresados; e) La atencién
medica y los cuidados de enfermeria en el domicilio los ofrecen profesionales
adscritos a la HaD con una cobertura horaria amplia y una continuidad
asistencial las 24 horas; f) La asistencia se efectia de una forma coordinada y
similar a la del enfermo ingresado en una cama del hospital; g) Esta actuacién

se hace con el consentimiento de los enfermos.
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Los defensores de la HaD esgrimen una serie de ventajas sobre la
hospitalizacion convencional que abarca los tres componentes basicos de la
calidad en la prestacion de servicios sanitarios. Esto es, la calidad cientifico-
técnica, la calidad percibida o satisfaccion del usuario y la calidad de gestion,
entendida ésta como eficiencia en el consumo de recursos [Gonzalez-Ramallo
VJ, 2006]. En la tabla 9 se enumeran las ventajas que se han atribuido a la

HaD en comparacion con la convencional en un hospital de agudos.
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Tabla 9. Ventajas de la HaD respecto hospitalizacién convencional
[Gonzalez-Ramallo VJ, 2006]

Ventajas desde un punto de vista cientifico-técnico

Ausencia de infeccibnes nosocomiales.
Evitacion de los fendmenos de «hospitalismo».
Disminucion de los episodios de confusién mental y/o depresion

en ancianos.

Ventajas desde un punto de vista psicosocial

Mejora y humanizacion de la relacion personal sanitariopaciente.

Permite mayores intimidad y comodidad, ademas de liberalizar los
horarios de actividades propias (alimentacion, descanso, higiene, etc.).

Evita desplazamientos de los familiares al hospital, con el consiguiente

ahorro econémico y de tiempo.
Facilita la comunicacion entre el personal sanitario y los familiares.
Integra a la familia en el proceso curativo.

Promueve las actividades de educacion sanitaria.

Ventajas desde un punto de vista de gestion de recursos

Disminuye los costes marginales por proceso.

Facilita el acceso a los recursos de un hospital de agudos a quien
realmente los necesita, incrementando la rotacién enfermo-cama y

reduciendo, por tanto, las listas de espera.

Sirve de conexidn entre el hospital y atencion primaria, favoreciendo la

comunicacion entre los profesionales de ambos niveles asistenciales.
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1.2.2. Historia

La HaD fue iniciada en el Hospital Guido Montefiore de Nueva York en
1947 por Bluestone con la finalidad de descongestionar el hospital, encontrar
un clima psicolégico mas favorable para el enfermo y paliar las dificultades
debidas a la ausencia de seguro médico en los estratos mas bajos de la
sociedad [Bluestone, 1954].

Desde entonces los hospitales han incrementado su uso y hoy existen
en EEUU casi 3.000 agencias certificadas por la Health Care Financing
Administration que proporcionan cuidados de rango hospitalario en el domicilio
[Leff B, 2009]. En Europa, la HaD se inicia en 1951 en el Hospital Tenon de
Paris con el nombre de hopitalisation a domicile [Morris DE, 1983]. A partir de
finales de los afios sesenta se ha ido implantando en diversos paises con
diferentes nombres: hospital care at home o hospital at home en Gran Bretana,
hopital extra-mural en Canada, hospital based at home en Suecia, trattamento
a domicilio u ospedalizzazione a domicilio en Italia y hauslische krankenpflege
en Alemania. En todo este tiempo, esta modalidad asistencial se ha ido
implantando con desigual éxito en muchos de los paises de nuestro entorno,
adaptando sus peculiaridades a las distintas estructuras demogréficas,
geograficas y sanitarias de cada lugar, llegando al punto de que en 1996, la
oficina europea de la OMS inicia el programa From Hospital to Home Health
Care, dirigido a promover, estandarizar y registrar adecuadamente esta

modalidad de atencion.

En Espafa, bajo el nombre de HaD se inicia en 1981 en el Hospital
Provincial de Madrid, surgiendo posteriormente iniciativas similares en diversos
hospitales. En 1983 se puso en marcha un plan piloto de HaD en el Hospital
Cruces de Barakaldo (Vizcaya), lo que supuso la primera experiencia de HaD
dentro de la red gestionada entonces por el Instituto Nacional de Salud
(INSALUD), adquiriendo en 1986 el reconocimiento de Servicio de
Hospitalizacion a Domicilio. Otros grandes hospitales crearon sus unidades

durante los afios ochenta: Virgen del Rocio en Sevilla (1984), Marqués de
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Valdecilla en Santander (1984), Juan Canalejo en La Corufia (1987),
[Damborenea, 1998].

Este crecimiento fue anérquico, a expensas de proyectos individuales
motivados por la saturacion de los diversos hospitales. En 1989 el Ministerio de
Sanidad y Consumo patrocind la realizacion de las | Jornadas de Asistencia a
Domicilio en el Area de Salud, en cuyas conclusiones se plasmaba por primera
vez de forma oficial la necesidad de estructurar esta modalidad asistencial. A
través del convenio suscrito entre la Direccibn General de Planificacion
Sanitaria y el INSALUD se establecié una serie de requisitos minimos, en
cuanto a recursos, organizacion y funcionamiento, que deberian cumplir las
unidades de hospitalizacién a domicilio. A pesar de ello, el desarrollo a
posteriori de la HaD ha sido desigual entre las diferentes autonomias (figura
3), en algunas como (Euskadi, Andalucia, Valencia, Galicia, Catalufia,
Cantabria) se ha apostado claramente por esta modalidad asistencial en sus
centros mientras que otras aun no las han implantado en ninguno de sus
hospitales [MF Fernandez-Miera,2009].

Figura 3. Unidades de HAD a fecha de 2010

P 1 LN
Asturias: 2 UHAD |
— ==X}
Cantabria: 1 UHAD

Euskadi: 11 UHAD
y Nihcca®s
Navarra: 3 UHAD

Galicia: 12 UHAD %

Murcia: 2 UHAD

"
Canarias: 6 UHAD
. 2w
Fuente: Directorio SEHAD (http://www.seHaD.org). UHAD: unidades de hospitalizacion a domicilio.
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1.2.3. Modalidades asistenciales y cartera de servicios de una
unidad de HaD.

La HaD engloba diferentes niveles o esquemas asistenciales que,
aunque proporcionan cuidados de rango hospitalario, es decir, con similar
intensidad de cuidados, lo hacen sobre pacientes en diferentes fases evolutivas
de enfermedad, por lo que la duracién de los cuidados y el consumo final de

recursos es distinto.

a) Esquema de hospitalizacion (evitacion de ingreso o descarga temprana)
(“Acute care, admissions avoidance schemes o early discharge from hospital
schemes’). Es similar al realizado en una sala de hospitalizacion de agudos. Se
atiende a pacientes en fase aguda o subaguda a los que se les proporciona en
su domicilio durante un periodo de tiempo limitado, normalmente de dias,
cuidados de intensidad y complejidad propiamente hospitalarios. La utilizacion
de la via parenteral es habitual para la administracion de farmacos, antibiéticos,
sueroterapia asi como la trasfusiéon de hemoderivados y nutricién parenteral. La
estancia media debe ser similar a la de un servicio de un hospital de agudos.
Este es el esquema asistencial realizado por la mayoria de las unidades en
Espafia, donde lo habitual era que los pacientes, proviniesen de las salas de
hospitalizacion, pero cada vez son mas frecuentes los ingresos directos desde
el servicio de urgencias de los hospitales, e incluso desde el area de salud,
teniendo como consecuencia la evitacion de ingresos hospitalarios [Jiménez S,
2010]

b) Esquema de alta tecnologia (“High Technology Programs o High Tech
Care’). Define a la aplicacion de procedimientos terapéuticos o diagnosticos
complejos (nutricibn artificial, infusién intravenosa de farmacos o
hemoderivados, hemodialisis, ventilacion mecénica, etc), hasta el momento
patrimonio exclusivo del hospital, a pacientes estables en su enfermedad pero
con necesidad de estos cuidados que, al ser proporcionados en su domicilio,

les permite abandonar el hospital y mantener periodos de estabilidad clinica
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mas largos con mejora de su calidad de vida. El esquema asistencial
desarrollado es equivalente al de un hospital de dia y se realiza en el domicilio
por condiciones de inmunosupresion o discapacidad. La atencion se realiza de
forma puntual o programada y periodica, por lo que exige una adecuada
coordinacion con los equipos de AP para asegurar buenos resultados.

c¢) Funcion de soporte. En este esquema asistencial se realizan en el domicilio
tanto valoraciones clinicas y/o exploraciones complementarias de rango
hospitalario para la gestion de casos complejos, como labores de coordinacion
con los recursos socio-sanitarios del area a peticion de los equipos de AP. En
este caso el esquema emularia a la actividad desarrollada en el area de

consultas.

d) Apoyo a Centros de Cronicos. Esquema asistencial en la cual se realiza
valoraciones de pacientes in situ en las residencias de geriatricos a peticion del
personal sanitario de las mismas, si tras la misma precisan de cuidados
hospitalarios se procede a la aplicacion del esquema asistencial de evitacion de

ingreso hospitalario.

El desarrollo tecnologico en el ambito sanitario ha supuesto la aparicion
de diverso aparataje que facilita la atencion domiciliaria de los pacientes,
haciendo posible la realizacion de procedimientos en el domicilio con las
suficientes garantias de seguridad y eficacia. Hasta el punto, dada la
simplicidad de su manejo, sea el paciente o su familia quien se haga cargo del

control de algunos de estos dispositivos.

En resumen; cualquier enfermo con un proceso agudo que necesite
cuidados de rango hospitalario deberia ser subsidiario de ingreso en una
unidad de HaD, si bien no todos pueden ser atendidos en este régimen desde
el principio debiendo permanecer algun tiempo ingresados de forma
convencional antes de ser transferido a la unidad de HaD [MF Fernandez-
Miera, 2009]. En la tabla 10 se expone la mayoria de los procesos clinicos de

los que existe evidencia sobre su atencion en régimen de HaD.
35



Tabla 10. Principales procesos clinicos subsidiarios de la HaD. [MF
Fernandez-Miera, 2009]

Procesos médicos

Enfermedades cronicas descompensadas o complicadas
- Atencion geriatrica del anciano fragil descompensado
- Asistencia al paciente pluripatologico reagudizado
- Descompensacion de insuficiencia cardiaca, EPOC, asma
- Reagudizacion de enteropatia crénica
- Descompensacion de hepatopatia crénica
- Reagudizacion de insuficiencia renal
- Descompensacion de diabetes
- Complicaciones de procesos neoplasicos
Enfermedades agudas

- De tipo infeccioso (neumonias, gastroenteritis, endocarditis, pielonefritis,
meningitis, celulitis, bacteriemias)

- De otra naturaleza (nefropatias agudas, ictus, trombosis venosa
profunda con/sin embolismo pulmonar)

Estudio de sindromes (anemia, fiebre de origen desconocido, sd general)
Manejo de pacientes neutropenicos

Procesos quirdrgicos

Alta temprana de postoperatorios ho complicados
Tratamiento de complicaciones posquirurgicas,

Tratamiento de patologia médica asociada al proceso quirurgico

Tratamientos endovenosos

Antibioterapia endovenosa prolongada (endocarditis, osteomielitis)
Ciclos de medicacion endovenosa (esteroides, prostaglandinas, hierro)
Administracion de hemoderivados

Nutricién artificial

Cuidados paliativos

Tratamiento del dolor

Tratamiento de otros sintomas (disnea, anorexia, deshidratacion)
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Para la atencion de todos los procesos referidos en el apartado anterior,
las unidades de HaD deberian ser capaces de aplicar en la casa del paciente
diversos procedimientos o técnicas de rango hospitalario en aras de garantizar
una calidad asistencial similar a la aplicada en un hospital de agudos. En la
tabla 11 se recogen las principales procedimientos realizados en las unidades
de HaD.

Tabla 11. Principales pruebas de diagnostico y técnicas terapéuticas en
Hospitalizacion a domicilio.

Pruebas de diagnostico Técnicas terapéuticas

- Extraccion de andlisis de sangre: , . :
- Oxigenoterapia, aerosolterapia y

Hemograma, bioquimica, gasometria, aspiracion de secreciones
analisis hormonal,serologias, estudio

inmunologico etc

- Canalizacion de catéteres

- Administracion parenteral de farmacos
- Obtencion de muestras microbioldgicas: ] ] . )

- Fluidoterapia y antibioterapia
Hemocultivos, urocultivos, coprocultivos, intravenosa
esputos, cultivo de exudados. oL

- Nutricién enteral y parenteral
- Otras técnicas diagnosticas: ., .

g - Transfusion de hemoderivados

Electrocardiografia pulsioximetria,

i . o T - Sondaje nasogastrico, vesical y rectal
Espirometria, paracentesis diagnostica,

toracocentesis diagnostica, artrocentesis
diagnéstica, puncién lumbar.

- Curas complejas, manejo de ostomias
y drenajes

37



1.2.4. El funcionamiento de la hospitalizacién a domicilio

El médico responsable de un determinado paciente, es quien propone el
seguimiento de este por parte de la HaD, y la forma de contacto habitual con
las unidades de HaD, es mediante la interconsulta. Dicha interconsulta puede
proceder de una planta de hospitalizaciéon convencional (lo cual supone un
acortamiento de su estancia hospitalaria), o bien de las consultas externas de
las diferentes especialidades o del servicio de urgencias (lo cual evita el
ingreso en el hospital de agudos), también puede provenir directamente desde

su EAP, o de un Centro de Cronicos [Sanroma-Mendizabal P, 2011].

Los criterios que deben tenerse en cuenta al valorar la inclusion de un
paciente en un programa de HaD dependeran del paciente, de su entorno
socio-familiar y del médico responsable. En cuanto al paciente, destacar que la
situacion clinica debe ser subsidiaria de cuidados hospitalarios (visita médica y
cuidados de enfermeria continuos, terapias intravenosas, etc.), pero sin
presentar criterios de inestabilidad que hagan prever una mala evolucion
clinica, obligando al reingreso hospitalario urgente. Por lo que respecta a los
criterios dependientes del entorno socio-familiar, es basico la presencia de un
cuidador principal, generalmente un familiar, que se hara responsable de la
atencion continuada del paciente. Siendo fundamental, la existencia de un
teléfono en el propio domicilio del paciente, que permita a cualquier hora un
rapido establecimiento de contacto con él o con su familia. Destacar, el area de
cobertura geografica de una HaD no esta establecida de forma oficial,
diferiendo entre Comunidades Autonomicas, por tanto el area que puede
abarcar cada unidad de HaD, dependera exclusivamente de cada Servicio
Autonomico de Salud. Finalmente, una de las claves del éxito de este esquema
asistencial es la excelente colaboracion de la unidad de HaD con los
respectivos profesionales de los diferentes servicios que solicitan la
hospitalizacion a domicilio, favoreciendo no solo el asesoramiento a efectos
diagnosticos y terapéuticos durante el proceso domiciliario, sino tambien su

rapida respuesta ante cualquier complicacién que surja (incluido el reingreso
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hospitalario convencional a su cargo) y el seguimiento ambulatorio posterior del
paciente tras ser dado de alta de la unidad de HaD.

En definitiva, la sistematica de ingreso en una unidad de HaD
(figura 4), se inicia cuando el facultativo especialista realiza la interconsulta a
la Unidad. A continuacion el equipo (medico y enfermera) encargado valorar las
interconsultas en la HaD, evaluara si el proceso clinico es subsidiario de
ingreso hospitalario. Si no es asi, recomiendard la derivacion del enfermo a
otro nivel asistencial (consultas, hospital de dia, EAP). En caso afirmativo, el
equipo de la HaD determina si el enfermo cumple los requisitos de ingreso en
su unidad; primero, constatando situacion de estabilidad clinica, segundo, se
informa a él como a su familia del funcionamiento de la unidad y el plan
asistencial especifico a desarrollar en el domicilio, tercero, se evalua grado de
implicacion familiar en el plan asistencial. Si se cumplen de forma satisfactoria
dichos requisitos y la familia acepta voluntariamente el ingreso en HaD, el
paciente es trasladado a su domicilio y posteriormente el personal de HaD
acude al mismo para realizar su labor asistencial. Por el contrario, si el paciente
no cumple criterios de ingreso o, una vez informado, deniega tal tipo de
asistencia, el paciente quedaria a cargo del medico responsable que propuso el

traslado a HaD.

La labor asistencial por parte de HaD se da por finalizada cuando, o bien
el proceso clinico esté resuelto, o bien el paciente presenta empeoramiento
clinico precisando ingreso hospitalario convencional, en ambos casos la HaD
es responsable de remitir al paciente al nivel asistencial que se considere mas
adecuado (atencion primaria, consultas, urgencias, unidad de corta estancia,

sala hospitalizacién) [ MF Fernandez-Miera, 2009].
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Figura 4. Algoritmo de decision sobre la sistemética de ingreso en la HaD

|EAP| [consum| |u:gencaas,| |P|ama | |UHD|
1 | | J

Valoracién por parte del médico Responsable del Paciente I—

Propuesta de ingreso en la UHD

[ Valoracién por parte del Médico de la UHD ]—

{ I

Cumple Criterios de Ingreso/ No cumple Criterios de Ingreso/
estancia en Hospital de Agudos estancia en Hospital de Agudos
|
Valoracion por parte del Médico/ | | Remisién del Paciente a
Enfermera de la UHD otro nivel asistencial
| |
Cumple Requisitos de No cumple Requisitos de
Ingreso en la UHD Ingreso en la UHD
T
Informacion sobre la UHD | | Ingreso del Paciente en
al paciente/familiar el Hospital de Agudos
[ 1
Aceptan de forma No aceptan de forma
voluntaria la HAD voluntaria la HAD
T T
Asistencia en el domicilio | | Ingreso del Paciente en
de rango hospitalario el Hospital de Agudos
T
Destino al alta

Figura: autorizada de Fernandez-Miera MF. Hospitalizacion a domicilio del anciano con enfermedad aguda.
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1.2.5. Tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE)

El TADE consiste en el tratamiento de la enfermedad infecciosa en el
domicilio del enfermo, tanto en lo que se refiere a la administracién del
antimicrobiano por via endovenosa como a los controles clinicos y analiticos
indicadores de la evolucion de la enfermedad. Asi pues, constituye una
alternativa al ingreso hospitalario para el tratamiento de las enfermedades
infecciosas y, en nuestro medio, la HaD es el principal recurso asistencial

disponible para su aplicacién y control [Estrada O, 2008].

En cuanto a los tratamientos parenterales en el domicilio, existe una
amplia experiencia entre las unidades de HaD de nuestro pais,
fundamentalmente en el tema de la antibioterapia intravenosa en el domicilio
[Garde C, 2005]. Los antimicrobianos fueron de los primeros medicamentos
con que se ensayo la administracion intravenosa fuera del hospital. En 1974
Rucker comunicé el tratamiento antibiotico intravenoso domiciliario de 62
pacientes pediatricos con fibrosis quistica. En 1978 Antoniskis y Stiver
publicaban los primeros estudios de un programa de auto-administracion
domiciliaria de antibidticos parenterales. A principios de la década de 1980
Poretz organizo el primer programa generalista de antibioterapia parenteral
ambulatoria en EEUU, dirigido a pacientes estables con infeccibnes que

requerian tratamientos antibiéticos de larga duracién como la osteomielitis.

Segun la definicion propuesta por Alan Tice, por tratamiento
antimicrobiano  parenteral ambulatorio (OPAT: outpatient parenteral
antimicrobial therapy) se entiende la administracion, en dias diferentes, de 2 o
mas dosis de antibidtico por via intravenosa, intramuscular o subcutanea a
pacientes no ingresados, es decir, que no pernoctan en el hospital. Se trata, por
lo tanto, de un concepto amplio, que engloba diferentes clases de
antimicrobianos (antibidticos, antifungicos y antivirales) y diversas vias y

lugares de administracion. En concreto, este procedimiento puede aplicarse en
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el domicilio de los pacientes, en centros de atencion primaria, en hospitales de
dia, o en servicios de urgencias, e incluye tanto la administracion por personal
sanitario como la administracién del antimicrobiano por el propio paciente [Tice
AD, 2004].

La antibioterapia endovenosa ambulatoria, OPAT en la literatura
anglosajona, es una alternativa eficiente y segura, ampliamente establecida en
muchos procesos infecciosos, a la hospitalizacion convencional[ Chapman AL,
2009]. La mayoria de programas siguen el esquema asistencial clasico,
definido por Tice como “Healthcare profesional Outpatient Parenteral
Antimicrobial Therapy (H-OPAT)”, con dos modalidades principales, o bien la
utilizacion de centros ambulatorios de infusion, a los que el paciente se
desplaza para recibir su medicacion endovenosa a modo de “hospital de dia”, o
bien la infusion en el domicilio del paciente con la intervencion activa del
personal de enfermeria. En ambas variantes asistenciales existe una escasa
implicacion del personal médico en el seguimiento diario de los pacientes,
limitandose generalmente a un control clinico en consultas ambulatorias con
una periodicidad variable, lo cual puede favorecer desenlaces no deseados,
sobretodo en el caso de infeccidnes graves, como la El, que requieren un

seguimiento muy estrecho.

No obstante, existe otra variante del esquema asistencial OPAT, definida
en la literatura anglosajona como “Self-administrer at home Outpatient
Parenteral Antimicrobial Therapy (S-OPAT)”, en la que el personal sanitario
adiestra al paciente y/o a sus cuidadores en la administracion de los
antimicrobianos, sin que sea necesaria la presencia fisica de dicho personal en
el domicilio durante la infusiébn. Los estudios sobre esta variante, todavia
escasos, estan demostrando, para diferentes procesos infecciosos y en
pacientes seleccionados, que con la S-OPAT no hay menoscabo en la
seguridad y en la eficacia del tratamiento respecto a la opcion asistencial mas
convencional H-OPAT [Matthews PC, 2007].

42



Durante los afios noventa el modelo norteamericano de OPAT se
expandio rapidamente al suponer un sustancial ahorro de costes para los
pacientes y para las compafias aseguradoras. Con él se evitaban los elevados
gastos de la hospitalizacion convencional, y se crearon numerosas empresas
privadas que se dedicaban a la administracion ambulatoria de antimicrobianos
parenterales por parte de personal de enfermeria y por los propios pacientes o
sus familiares [Gilbert DN, 1997].

En Espafia, la primera descripcion publicada de un programa de
tratamiento antibiético intravenoso en el domicilio fue la de Antelo y Pestafia en
1987 en nifios con fibrosis quistica. Desde entonces se han comunicado otras
experiencias, tanto en esta indicacion, a cargo de unidades especializadas en
la atencion a pacientes con fibrosis quistica, como, sobre todo, de unidades de
HaD(HaD), en las que el abanico de infeccidnes tratadas es muy amplio [Hazas
J, 1999].

Para nuestro pais proponemos el término de TADE para aludir al
tratamiento integral de la enfermedad infecciosa en el domicilio del paciente,
tanto en lo que se refiere a la administraciéon del antimicrobiano como a los
controles clinicos y analiticos que indican la evolucion de la enfermedad y la
tolerancia al tratamiento. Dentro del modelo TADE, como en el modelo
anglosajon disponemos de una variante denominada auto-administracion de
tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (A-TADE) seria el
equivalente al S-OPAT, lo aplican escasas unidades de HaD en Espafia y el
HUMV es una de ellas. En la mayoria de las HaD, es el personal de enfermeria
guien administra la medicacion endovenosa, definiremos a esta variante como
E-TADE (administracion por parte de enfermeria del TADE) siendo la H-OPAT
su equivalente anglosajon. Los estudios sobre la primera variante, todavia
escasos, estan demostrando, para diferentes procesos infecciosos y en
pacientes seleccionados no hay menoscabo en la seguridad, en la eficacia
ademas de una reduccion de costes del tratamiento respecto a la opcién E-
TADE.
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El TADE constituye una alternativa al ingreso hospitalario y en nuestro
medio la HaD es el recurso asistencial idoneo para su aplicacion y control. Los
pacientes con enfermedades infecciosas pueden ingresar en las unidades de
HaD tanto directamente desde los servicios de urgencias, o incluso desde
atencion primaria dentro de los esquemas asistenciales para evitar ingresos
(avoiding admission scheme), como desde las camas de hospitalizacion de
agudos en los programas de alta precoz o reduccion de estancias (early
discharge scheme). En el primer caso el tratamiento antibidtico suele ser de
corta duracion y, al menos inicialmente, empirico. Son ejemplos paradigmaticos
de estos ingresos directos en HaD los pacientes con neumonia de adquisicion
comunitaria, pielonefritis aguda o celulitis. Los programas de reduccion de
estancias pueden aplicarse a estos tipos de pacientes tras un corto periodo de
hospitalizacion o bien asumir el tratamiento, generalmente especifico, de
infecciones que requieren largos periodos de antibioterapia parenteral y/o una
vigilancia especializada estrecha, como pueden ser las infeccidnes
osteoarticulares y las endocarditis [Shepperd S, 2001, 2005, 2009]. Estudios
recientes certifican la seguridad del TADE administrado y supervisado por una
unidad de HaD cuando se realiza una adecuada seleccion de pacientes y se
dispone un equipo convenientemente entrenado e inserto en la estructura
hospitalaria [Tice AD,2002].

En las unidades de HaD lo habitual es que las visitas domiciliarias de
enfermeria a cada paciente sean una o, a lo sumo, 2 diarias, por lo que para
estos tratamientos habra que recurrir a bombas portatiles de infusién o a la
auto-administracion. Los trabajos publicados hasta la fecha no encuentran
diferencias significativas respecto a los resultados clinicos obtenidos con TADE
frente a los conseguidos en hospitalizacién convencional. A igual efectividad del
tratamiento, las ventajas apuntadas para el TADE respecto a la hospitalizacion
convencional son: el ahorro de estancias y el consecuente menor gasto
econdmico para el hospital, la reduccion de infeccibnes nosocomiales en los
pacientes, una mejor calidad de vida para el paciente, con menor interferencia

con el descanso nocturno, y la oportunidad de continuar las actividades
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laborales, escolares y sociales, [Nguyen HH, 2010]. En cuanto a las posibles
desventajas del tratamiento domiciliario, se hace referencia a la demora en la
respuesta ante la aparicion de complicaciones agudas, y la posible sobrecarga
de los cuidadores de los pacientes [Paladino JA,2010].

El factor fundamental para garantizar el éxito de un programa de TADE es la
seleccion adecuada de los pacientes, y es asimismo importante contar con su
buena disposicién a recibir el tratamiento fuera del hospital. Es necesario
disponer de un equipo multidisiciplinario con experiencia tanto en el trabajo
domiciliario como en el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades
infecciosas. Hay que garantizar ademas la atencion continuada desde el
hospital las 24 h del dia para resolver las posibles incidencias que se
produzcan. Lo ideal es que tanto el personal médico como el de enfermeria
estén adscritos a la unidad de HaD, contando con la estrecha colaboracion de
los servicios de procedencia de los pacientes, asi como de los servicios de
microbiologia y enfermedades infecciosas y farmacia. La suma de todos estos
requisitos ocasiona unos costes considerables. La opcidon mas eficiente para
este tipo de programas es que lo lleven a cabo unidades generales de HaD que
atiendan también a otros tipos de pacientes. La comercializacion de
antimicrobianos que tienen una posologia Unica diaria y no precisan
determinaciones de sus concentraciones, como la daptomicina, el ertapenem y
la caspofungina, facilita el tratamiento ambulatorio de pacientes con infecciones
graves. El desarrollo de bombas de infusidén portatiles, programables y cada
vez mas exactas, ligeras y con mayor autonomia posibilita que casi cualquier
antimicrobiano pueda administrarse sin precisar hospitalizacién [Estrada O,
2008].

En Espafia contamos con un recurso asistencial ideal para llevar a cabo el

TADE con las maximas garantias: las unidades de HaD. Actualmente

disponemos de mas de 90 de estas unidades, en la mayoria de las cuales se

realiza un tratamiento domiciliario integral del paciente infeccioso [Ruiz de

Zuazu H, 2005]. La complejidad y la gravedad de los pacientes atendidos son
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cada vez mayores, pues se incluye en los programas de TADE a pacientes con
situaciones que requieren una estrecha vigilancia como endocarditis o
infecciénes en pacientes neutropénicos. Existe ademas una tendencia general
a limitar las estancias hospitalarias tanto por su coste como por los riesgos
inherentes a la hospitalizacion (infeccibnes nosocomiales, sindrome
confusional, deterioro funcional). Por todo ello es de prever que a corto plazo el
TADE, y en general la administracion ambulatoria de antimicrobianos,
experimente un crecimiento sustancial tanto en nuestro pais como

internacionalmente [Gonzélez Ramallo VJ, 2008]

1.2.6. Papel de la Hospitalizacion a domicilio en la endocarditis

infecciosa.

El tratamiento y el seguimiento domiciliarios de la El es, probablemente,
el mayor reto con el que se puede enfrentar un equipo de TADE [Cervera C,
2011]. La elevada mortalidad pese al tratamiento correcto, la gravedad y la
aparicion fulminante de sus complicaciones hacen que solo unidades de HaD
con una amplia experiencia deban ofertar en su cartera de servicios el

tratamiento y el seguimiento de las El [Goenaga MA, 2013].

En la literatura anglosajona, los trabajos publicados al respecto del seguimiento
y tratamiento de la EIl en el domicilio son escasos, debido a la reticencias de
incorporar este complejo proceso clinico a la cartera de servicios de esta
modalidad  asistencial. A pesar de ello, algunos estudios publicados
presentaron resultados alentadores [Huminer D, 1998]. Sin embargo, en el afio
2001, se publicaba una revisibn de OPAT en pacientes con El tratados en
Estados Unidos donde se constato algunos fallecimientos, el autor alertaba del
riesgo de esta practica en ElI [Andrews MM, 2001]. Como conclusién de su
articulo recomendaban limitar el tratamiento sin hospitalizacién convencional a

los pacientes con muy bajo riesgo de desarrollar complicaciones (Tabla 12).
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Tabla 12. Recomendaciones segun Andrews de tratamiento de la El en
el hospital [Andrews MM, 2001].

Criterios americanos de exclusion de tratamiento ambulatorio de la El

- Primeras 2 semanas (fase critica) de tratamiento antibi6tico correcto
- Pertenencia a grupo de riesgo:

* El protésica

* El adrtica

» Microorganismos agresivos (S. aureus, Streptococcus (-
hemoliticos,Streptococcus pneumoniae, gramnegativos, hongos)

- Complicaciones durante la hospitalizacion (insuficiencia cardiaca, bloqueos,
abscesos, etc.)

El TADE en la El, segun las guias clinicas de la AHA [Baddour LM, 2015] y de
la ESC [Habib G, 2015] debe emplearse una vez que se haya controlado las
complicaciones graves relacionadas con la infeccion (p. ej., abscesos

perivalvulares, insuficiencia cardiaca aguda, émbolos sépticos e ictus).

En ambas guias clinicas apoyan el trabajo realizado por Andrews,
distinguiendo las dos fases diferenciadas durante el proceso de la El, en cuanto
a la probabilidad de aparicion de complicaciones clinicas: una primera fase
critica (las primeras 2 semanas de terapia), durante la cual el TADE tiene una
indicacién limitada, y una segunda fase de continuacion (después de las
primeras 2 semanas de terapia) en la que el TADE puede ser factible [Tice AD,
2004]. En todos los casos, salvo quizas el de la El por Streptococcus viridans
sobre valvula natural y sin complicaciones, el traslado de los cuidados fuera del
hospital no se debia iniciar hasta culminadas 2 semanas de tratamiento
antimicrobiano eficaz. Una vez superada esta fase critica, se podia completar
el tratamiento de forma ambulatoria en los pacientes que no estuvieran

incluidos en los grupos de riesgo definidos en a tabla previamente comentada..
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Nuestra experiencia y la de otros grupos investigadores permiten
cuestionarnos esta actitud, a nuestro juicio excesivamente restrictiva. El
tratamiento satisfactorio de pacientes pertenecientes a estos grupos de riesgo,
incluidos algunos de ellos con varias de las contraindicaciones de manera
simultdnea, avala esta opinion. De todas formas, la mayoria de las unidades
gue realizan el TADE de la EI siguen una serie de criterios imprescindibles para
asegurar en lo posible un seguimiento éptimo de estos pacientes (tabla 13)
[Gonzélez-Ramallo, 2008] .

Tabla 13. Criterios de inclusidén propuesto Gonzalez-Ramallo para TADE

en la El [Gonzéalez-Ramallo, 2008] .

Criterios de inclusion para TADE en la El

- No trasladar al domicilio en la fase critica a excepcion de El por S. viridans

sobre valvula natural en la que se puede adelantar el traslado a los 7 0 10 dias
- Valoracion previa por el servicio de cirugia cardiaca.

- Resolucion completa de la fiebre, y negativizacion de los hemocultivos.

- Estabilidad hemodinamica.

- Estudios de imagen que descarten embolismos periféricos (abscesos

esplénicos).
- Control clinico estrecho tanto por medico como por parte de enferemeria.
- Visita programada al menos 2 veces por semana del médico responsable.

- Coordinacion estrecha con los servicios de microbiologia, cardiologia y
cirugia cardiaca con posibilidad de contacto inmediato por parte de los

profesionales de la unidad de HaD.
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Si se cumplen todas estas premisas, lo que es factible en nuestro sistema
sanitario a través de la unidades de HaD, creemos que se pueden completar
muchos tratamientos endovenosos prolongados por El de forma ambulatoria
sin menoscabo de la calidad asistencial, con mejoria de la calidad percibida y
del bienestar del paciente y sus familiares, llevando aparejado la reduccién de

costes econémicos que supone la administracién ambulatoria de antibioticos.

1.2.7. HAD en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

La primera HaD creada en Espafa fue la iniciada a mediados de 1981 por
el Dr. Sarabia en el Hospital Provincial de Madrid. A esta experiencia piloto siguio
la apertura de una HaD similar en el Hospital de Cruces (Baracaldo) y en tercer
lugar en Octubre de 1984, inici6 su andadura la HaD del Hospital Universitario
"Margués de Valdecilla"(HUMV).

La HaD del HUMV funciona como cualquier otra HaD, ofreciendo a los
enfermos una alternativa asistencial al ingreso hospitalario convencional, en la
cual los cuidados médicos y de enfermeria se proporcionan en el domicilio. Se
trata de pacientes que, sin precisar toda la infraestructura hospitalaria, necesitan
vigilancia activa y/o asistencia compleja que no pueden ser prestados por su EAP.
El tipo de procesos asistidos lo hemos comentado previamente, por lo que no

insistiremos.

La actividad asistencial desarrollada por la HaD del HUMV durante el afio
2014 se resume de la siguiente manera; se evaluaron 2047 interconsultas, de los
cuales se procedio al ingreso en nuestra unidad 1571 pacientes, que ocasionaron
20529 estancias, con una estancia media de 13 dias. La HaD promedi6 56,24
pacientes ingresados todos los dias del afio. ElI 47% de los pacientes ingresados
procedian de los servicios de urgencias, el 25% de las salas de hospitalizacion
mientras el 11% de los pacientes directamente de atencion primaria y cerca del

5% de las consultas externas del hospital.
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El motivo principal de ingreso fué la administracion de TADE en el 70,7 % de los
pacientes ingresados, en otro 10% el motivo de ingreso fue la administracion de
otros farmacos por via parenteral. De los 1571 pacientes se procedieron el alta
definitiva hospitalaria el 89%, solamente 140 pacientes precisaron el retorno al
hospital durante el seguimiento domiciliario en todo el afio 2014. De estos, 85
pacientes precisaron ingreso urgente por evolucion clinica desfavorable, la cirugia
programada resulto otra causa de retorno al hospital en 20 pacientes, y en 23 de
ellos, la sobrecarga del cuidador fue el principal motivo del retorno del paciente al
hospital. La tasa de mortalidad registrada fue del 3%.

a) Sistematica de ingreso de pacientes en la HaD de HUMV

Como norma general, es condicion indispensable que el paciente que
ingrese en la HaD sea a través de una interconsulta por escrito o verbal de su
médico responsable. La mayoria de las ocasiones, estos pacientes proceden del
hospital, bien del servicio de urgencias, de una de las plantas de hospitalizacion
o bien de las consultas externas. En algunos casos el paciente procede
directamente de los EAP y/o centros Socio-sanitarios. A continuacion un médico y
una enfermera de la HaD se encargan de determinar, a la vista del proceso del
paciente y su situacion socio-familiar, la idoneidad del seguimiento domiciliario de
Su proceso clinico. Los criterios de ingreso generales se resumen en la tabla 14.
Esta labor se desarrolla en los casos de las plantas y las consultas externas
durante el turno de trabajo de mafiana (8-15 horas) y en el caso del S. de

Urgencias desde las 8 hasta las 20 horas.

En caso afirmativo, se explica al enfermo y a su familia, el funcionamiento de la
HaD vy la voluntariedad del ingreso en la unidad. Ademas se les entrega una hoja
informativa sobre la manera de comunicarse durante las 24 horas del dia con el
equipo de guardia, en el caso de que surgiera algun problema en el domicilio.
Finalmente, si existe acuerdo por parte del paciente y cuidadores responsables,
se procede el traslado de éste a su domicilio, el personal de la Unidad acudira

posteriormente al mismo para comenzar su labor asistencial.

50



Tabla. 14. Criterios generales de ingreso en HaD del HUMV

- Voluntariedad

- Domicilio dentro del area de cobertura, 15 Km del hospital (véase figura 5).

- Disponer de una persona (familiar o cuidador) responsable y presencial que

colabore en el seguimiento y tratamiento del paciente.

- Enfermedades agudas o crénicas agudizadas, que sean subsidiarias de cuidados
hospitalarios y que no presenten criterios de inestabilidad o de riesgo que hagan

prever una mala evolucién

- Existencia de teléfono en el domicilio del paciente,
comunicacion con él o con su familia

gue permita adecuada

Figura 5. Mapa del area de cobertura HaD del HUMV
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b) Infraestructura de la HaD del HUMV

La HAD tiene actualmente una capacidad asistencial de 56 enfermos/dia,
y dispone de la siguiente infraestructura. La ubicacion fisica de la unidad se
localiza en la segunda planta del pabellébn 13-1° del hospital. Dispone de 5
despachos para los médicos y enfermeras, una sala de reuniones, 2 almacenes
generales para el material, 1 habitacion para la farmacia, 2 para controles clinicos
y curas, 1 local para preparar la medicacion, una habitacion para la secretaria 'y 2

aseos.

Se dispone de teléfonos para las comunicaciones intrahospitalarias y
teléfonos moviles para estar en permanente contacto con los domicilios de los
enfermos y entre el personal de plantilla. La plantilla esta compuesta por 7

médicos, 17 enfermeras, 7 auxiliares de clinica y 2 administrativas.

La unidad dispone de 16 vehiculos de una empresa de renting para la
realizacion de la labor asistencial. Para el traslado de los pacientes al hospital,

cuando las circunstancias lo requieren, se utilizan las ambulancias del mismo.

El material sanitario y no sanitario junto con la farmacia es suministrado
por el hospital, salvo aquellos medicamentos que no formen parte de la farmacia
del mismo, en cuyo caso se extiende al enfermo la correspondiente receta

médica.

c¢) Organizacion y funcionamiento de la unidad

La premisa fundamental para que el equipo desarrolle eficientemente su
labor es, sin ninguna duda, la coordinacién entre los distintos profesionales
(visitas conjuntas, evitacion de tiempos muertos, transferencia de informacion).
No obstante, cada componente del equipo conserva cierto grado de autonomia,
por las especiales caracteristicas del trabajo a desarrollar por cada uno en la HaD

asi lo exigen.
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Todos los médicos y enfermeras de la unidad disponen de teléfonos
moviles, para que la labor asistencial se desarrolle lo méas coordinado posible,
logrando tiempos de respuesta agiles ante cualquier eventualidad clinica.
Partiendo de esta base, la actividad matutina de la HaD esta organizada en
diferentes grupos funcionales bien definidos:

- Grupo Interior:

Formado por 1 médico, 2 enfermera, 2 auxiliar de enfermeria y 2
secretarias. Dicho grupo permanece en el hospital durante todo el turno de
mafana (de 8 a 15 horas), salvo que por necesidad urgente tengan que

desplazarse a los domicilios de los pacientes.

Las funciones principales son: a) Coordinar el trabajo de los domicilios con
el resto del equipo de la HaD; b) Valorar las interconsultas realizadas a la HaD
procedentes de las areas de hospitalizacion, urgencias o en el propio domicilio o
Centro geriatrico, evaluando a los pacientes (diagnostico médico y de enfermeria,
plan de actuacién, necesidades de material y farmacia); c) Gestionar las
consultas a otros servicios del hospital y las peticiones de pruebas
complementarias para los pacientes de la HaD; d) Atender las necesidades de los
pacientes que acuden al hospital para ser atendidos en consulta de otros
servicios o0 para la realizacion de pruebas complementarias; e€) Hacer llegar a los
Servicios Centrales y recoger los resultados de las pruebas complementarias
(radiografias, analisis..) que se han solicitado a cada enfermo; f) Mantener al dia
la farmacia y todo el material sanitario que precisa cada enfermo; h) Realizacién
en los locales de la unidad; curas locales, analiticas, electrocardiogramas y
algunos tratamientos endovenosos a pacientes de la misma; i) Elaborar
diariamente una estadistica de la actividad realizada; k) Mantener la conexion de
la HaD con el resto del hospital, realizando una labor informativa y promoviendo
protocolos de actuacién y trabajos de investigacion en colaboracion con otros

Servicios.
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- Grupo Exterior:

Formado por 5 médicos, 8 enfermeras y 4 auxiliares de enfermeria. Este
grupo se encarga de la cobertura asistencial directa del paciente, lo cual conlleva
el desplazamiento al domicilio del mismo, durante el turno de mafana (8 a 15

horas).

A su vez, este grupo se organizan en equipos independientes, en funcién
del area geografica a cubrir asistencialmente. Por un lado, cada equipo atendera
desde el punto de vista asistencial a 12 pacientes, constara de 1 médico y 2

enfermeras.

Un quinto equipo que asistira a 8 pacientes de Centros geriatricos
incluidos dentro del area geografica de la HaD, asignado al 5 medico junto con

una enfermera.

Sus funciones son las siguientes: a) Médico: elaborar la historia médica, el
plan de tratamiento y el informe de alta; b) Enfermera: elaborar la historia de
enfermeria, registrar las constantes vitales, comprobacion idoneidad de los
accesos venosos Yy drenajes percutaneos, control y administracion de medicacion
endovenosa, adiestrar a la familia en la auto-administracion de los tratamientos,
impartir educacion sanitaria al paciente y familia, obtener muestras para
determinaciones analiticas y realizar técnicas especiales (sondajes, curas); c)
Auxiliar de clinica: ayudar a la enfermera en sus labores asistenciales, transportar
el material a los domicilios y las muestras al hospital; d) Incorporar toda la
informacion escrita del paciente a una carpeta individual donde se encuentran la
grafica de constantes, la hoja de o6rdenes médicas, las hojas de comentario
médico y de enfermeria y los informes de todas las pruebas complementarias,
igual que en cualquier planta de hospitalizacion tradicional; e€) Determinar los
problemas y necesidades de orden sanitario que vayan surgiendo en la evolucién
de la enfermedad y buscarles la solucibn mas apropiada a cada caso Q)
Establecer comunicacién fluida con la atencion Primaria para un lograr un
adecuado entendimiento entre ambos niveles asistenciales con el objetivo de

mejorar la calidad asistencial del paciente.
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- Equipo de tarde-noche:

Con el fin de mantener una atencion continuada de nuestros enfermos
fuera del turno de mafana, se dispone de 1 médico y 3 enfermeras formando el
equipo de guardia: Su mision es resolver los problemas que surjan en los
enfermos ingresados en la HaD, asi como valorar los ingresos que se propongan

desde el Servicio de Urgencias en horario de tarde.

Diariamente, al final de la jornada laboral de mafiana, cada el equipo se
retne para comentar la evolucién clinica de los enfermos ingresados, comunicar
los cambios en su tratamiento y organizar el trabajo médico y de enfermeria del

dia siguiente.
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1.3. ESTUDIO DE LA EFICIENCIA DE UN MODELO ASISTENCIAL

1.3.1. Concepto de eficiencia en el ambito sanitario

La sostenibilidad del sistema sanitario es un tema de plena actualidad
debido a la crisis econdmica que afrontamos en la mayoria de los paises de
nuestro entorno. En Espafia, el gasto en sanidad es la partida mas importante
en el presupuesto de las comunidades autbnomas; y es previsible que aumente
en el futuro debido al envejecimiento progresivo de la poblacion y a la aparicion
de tratamientos y tecnologias de elevado coste. Dicha sostenibilidad solo sera
posible si logramos la maxima eficiencia en la atencion del paciente, por lo que
el papel del profesional de la salud es crucial en el control del gasto sanitario
mediante la optimizacion en el uso de los recursos disponibles; y, por
consiguiente, debe constituir un deber ético para él conocer la eficiencia de las

intervenciones que presta.

En el ambito sanitario se es mas eficiente cuando se logra un mayor
nivel de salud a partir de unos recursos dados; y también cuando, comparando
opciones que producen el mismo resultado clinico, se elige la menos costosa
[Martinez-Gonzalez, MA 2013].

Para medir la eficiencia en el ambito sanitario se aplica la evaluacion
econdmica, consistente en utilizar herramientas de analisis que miden, en
forma de costes, la carga de una enfermedad; asi como el coste asociado con
las intervenciones que tal enfermedad lleva asociadas. Dicha evaluacion
econdmica es de una especial importancia en el sector sanitario pues se utiliza
ampliamente en la planificacion de recursos asistenciales y en la evaluacion de
programas preventivos. En definitiva, s6lo una adecuada evaluacion
econdmica, teniendo en cuenta los costes y comparando los resultados de las
diferentes intervenciones, permitirA una asignacién eficiente de los recursos

disponibles.
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Entre las técnicas de andlisis de evaluacion economica, la mas sencilla
de aplicar es el "analisis de minimizacion de costes", basado en teoria en que
las intervenciones que hay que evaluar ofrezcan exactamente el mismo
beneficio para la salud, variando Unicamente los costes de las respectivas
intervenciones. Esta técnica elige aquella intervencién que, a igualdad de

efecto, tiene menor coste [Salleras Sanmarti L, 2008] .

1.3.2. Aplicacioén de la eficiencia en el ambito sanitario

Hace mas de 50 afios en Estados Unidos, en un intento de minimizar
costes, se comenzaron a plantear iniciativas asistenciales con el objetivo
comun de acortar o evitar el ingreso de un paciente en el hospital. En la época
actual, estas iniciativas asistenciales estan ya consolidadas, aunque debido al

contexto econdmico han cobrado aun mas importancia.

La utilizacion de modelos asistenciales que acortan o evitan el ingreso
hospitalario incrementa la eficiencia en el tratamiento de un gran numero de
procesos. Por lo tanto, la HaD es una de las principales herramientas de las
gue disponemos en tal sentido, pues basicamente supone «trasladar el
hospital» a la casa del paciente, donde éste serd atendido con personal y

recursos materiales del primero.

A diferencia de la mayor parte de los paises anglosajones, en los que
habitualmente el paciente es sélo visitado por personal de enfermeria, en
nuestro pais el paciente es también atendido en su casa por personal
facultativo. Ello ha permitido que la cartera de servicios de las unidades de HaD
en nuestro pais sea una de las mas amplias en toda Europa [Rodriguez Cerrillo
M, 2014].

La publicacion de estudios donde se evallen los costes del modelo
asistencial de la HaD son aun muy escasos; y mas si cabe estudios que
intenten realizar un analisis comparativo con el modelo asistencial

convencional, es decir, el ingreso hospitalario.

57



En este sentido, el conocimiento de los costes reales asignados a las
distintas prestaciones asistenciales realizadas en la sanidad publica esta
todavia en desarrollo. Este escaso conocimiento de la realidad de los costes
sanitarios en la sanidad publica, sea posiblemente provocado por la no
necesidad en un principio urgente de profundizar en estos estudios por la
propia filosofia del SNS, garante de una asistencia universal. Sin embargo en
nuestro actual contexto socio-economico desfavorable ha motivado Ila
necesidad de conocer y medir el binomio econémico-asistencial que garantice
la dificil sostenibilidad del sistema, y por ende a partir de una mejora en los
sistemas de informacion de la asistencia prestada y la asignacion de costes
atribuidos a aquélla. Un conocimiento efectivo de los costes asistenciales pasa
por el conocimiento del coste por paciente/proceso asistencial, dato que

todavia es una utopia, aunque se avanza en esta direccion.

Asi pues, en este escenario, y partiendo de evidencias tales como que
los costes en el ambito de la HaD tienen que ser significativamente inferiores a
los de la hospitalizacién convencional, por la evitacion de los costes asociados
a mantener a los pacientes en el hospital (agua, luz, limpieza, hosteleria, etc) y
porque en estas unidades de HaD el personal necesario para atender a los
pacientes es notablemente inferior, especialmente el personal sanitario no
facultativo, siendo Unico gasto asociado a HaD que no existe en hospitalizacion
convencional el de transporte del personal a los domicilios. En este escenario,
las administraciones publicas, en un intento por revertir al sistema publico los
costes producidos por pacientes cuya asistencia es repercutible a terceros
ajenos al mismo (pacientes sin SS, mutuas, seguros, etc.) publican en todas las
CCAA sucesivas Ordenes de Precios Publicos. Estos precios, por las razones
esgrimidas al principio de este parrafo, se basan en precios medios por

estancia (tanto convencional como HaD), o por proceso al alta via GRD.

En la tabla 15 se reflejan tarifas de diversas comunidades autbnomas e
instituciones centrales respecto a tarifas aplicables a las estancias en HaD,

estancia en hospitalizacion convencional o tarifa del GRD 126 “Endocarditis
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Aguda y Subaguda”.

Tabla 15. Costes sanitarios publicados en diferentes boletines
autonémicos

Comunidades Coste estancia/dia  Coste estancia/dia Coste GRD 126

Auténomas HaD(euros) Hospital(euros) El euros)
Cantabria* 190,40 400 8488
Madrid** 155,00 - 9805
Pais Vasco*** 229,32 573 10225

Cataluia**** 400,00 630 13779

* Boletin oficial de Cantabria nim. 85 5-5- 2011

** Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid num 215 del 10-9-13
*** Osakidetza [consultado 12 Nov 2013
**+* Djari Oficial de la Generalitat de Catalunya Num. 6079 — 2.3.2012

Como se observa en el cuadro, las tarifas aplicables por estancia, en
todos los casos l6égicamente el coste de estancia HaD es inferior al hospitalario,
pero no siempre en la misma cuantia, ni en la misma proporcion. En este
sentido, en Osakidetza se considera que el importe de la estancia HaD supone
un 40% de la estancia media hospitalaria, mientras en Catalufia se cuantifica
en un 60%. Si consideramos el GRD 126 como coste medio total de todas las
altas de los procesos de endocarditis comprobamos que los costes, por tarifas

publicadas también tienen sus diferencias.

A la vista de estos datos se comprueba dos realidades: por un lado el
esfuerzo de los entes publicos por reintegrar los costes de procesos no
protegidos por sanidad publica, pero por otro lo relativo de los costes aplicados,
tanto en la cuantificacion del coste de las estancias como en la consideracion
de que el GRD 126 refleje fielmente los costes de los pacientes afectados por
esta patologia al alta. Es necesario realizar un analisis mas pormenorizado por
pacientes para obtener datos comparables en el proceso clinico, objeto de este

trabajo, que analizaremos mas adelante.
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1.3.3. Principales estudios sobre eficiencia del modelo TADE en

patologia infecciosa especifica.

Hasta ahora los estudios donde se comparan los costes de tratar un
determinado proceso infeccioso en el domicilio respecto a hacerlo en régimen
de hospitalizacion clasica son aun escasos, aunque en los ultimos afos se esta
afadiendo progresiva evidencia al respecto. Los trabajos mas recientes no sélo
reflejan buenos resultados en el aspecto econdmico sino también en aspectos
no menos importantes como la seguridad, la eficacia y la satisfaccion del
paciente con el modelo alternativo frente a la hospitalizacion. En la siguiente

tabla 16 se muestran los estudios mas relevantes al respecto.

Tabla 16. Principales estudios de costes TADE segun procesos
infecciosos

Tipo de

Autores . 9 Resultados Comentarios
infeccion

Faringomigdalitis Se evitaron 301 estancias  Segun esquema

Al Alawi S(2015) 97 aguda Se ahorraron 10.693 BD hospital de dia

Malone M(2015) 59 Infeccidén de pie  Se evitaron 1.569 estancias

diabético Se ahorraron 983.645 $
Lacroix A(2014) 18 EI Se ahorraron 15.000 € por Sg 322122
paciente q
E-TADE
Infeccién de Media de 8
Sims AL(2013) 14 artroplastia de S:C?:rﬁreraron 13.000 $ por semanas
cadera-rodilla P de TADE
Bazaz R(2010) 24 InfeCC|or_1 de_I Se evitaron 238 estancias Tratamiento con
tracto urinario ertapenem

Tratamiento
Bernard L(2001) 34 Osteomielitis Se ahorraron 1.873.885$%  minimo

4 semanas
Craven PC(1993) 49 InfeCC|or_1es Se ahorraron 403.680 $ Tratamiento con
osteoarticulares teicoplanina

Tratamiento con

Bosso JA(1985) 15 Fibrosis quistica Se ahorraron 200 $/dia . ;
Aminoglucosidos
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En todos estos trabajos, los resultados que comunican son sobresalientes
respecto a la eficiencia del TADE, demostrando o bien una reduccion
significativa de los costes o evitando estancias hospitalarias en comparacion
con el ingreso convencional sin perjuicio en la seguridad de los pacientes, pues
la tasa de retornos al hospital oscilaba entre el 5-14%, ademas estos resultados
no solo se observaban en procesos infecciosos que teoricamente no revistian
gran complejidad en un principio, como la infeccion en el pie diabetico, o en la
osteomielitis sino tambien en procesos mas complejos como la El o la infeccion

del tracto urinario complicado.
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2. JUSTIFICACION
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La El estd producida por una gran variedad de microorganismos,
afectando fundamentalmente a las valvulas cardiacas. El envejecimiento de la
poblacion en las ultimas décadas ha modificado su epidemiologia y el
incremento generalizado de los cuidados sanitarios ha hecho aumentar su
prevalencia. Es una de las enfermedades infecciosas mas graves, por su curso
clinico agudo e impredecible y por el riesgo de complicaciones precoces muy
graves, como son: los fendmenos embdlicos arteriales, la aparicion de
metastasis infecciosas en diferentes 6rganos o el desarrollo de insuficiencia
cardiaca aguda, principal causa de muerte y la raz6n mas frecuente de cirugia
valvular urgente. Su mal prondstico se debe también a la aparicion de graves
complicaciones tardias (embolismos, aneurismas micoticos, glomerulonefritis,
etc), una vez curado el proceso infeccioso. A pesar de los avances en su
diagnostico y tratamiento, la mortalidad de la El continda siendo muy elevada,
en torno al 18% de muerte intrahospitalaria y cerca del 40 % al afio de

seguimiento.

El tratamiento de esta compleja y grave enfermedad se basa en el uso
correcto de los antibiéticos, en la deteccion temprana de las complicaciones y

en la adecuada indicacion de la cirugia cardiaca.

La antibioterapia endovenosa ambulatoria, OPAT ha demostrado en la
literatura anglosajona, que es una alternativa asistencial eficaz y segura,
ampliamente establecida en muchos procesos infecciosos, a la hospitalizacion
convencional. Sin embargo, como hemos comentado con anterioridad el
“‘modelo anglosajon” la implicaciéon del personal médico en el seguimiento diario
de los pacientes es escasa, limitAndose generalmente a un control clinico en
consultas ambulatorias con una periodicidad variable, lo cual puede favorecer
desenlaces no deseados, sobre todo en el caso de infecciénes graves, como la

El, que requieren un seguimiento muy estrecho.
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En Espafa, gracias a la creacion y posterior desarrollo de las unidades
de HaD, la variante asistencial de la infusionde antimicrobianos en el domicilio
del paciente ha evolucionado hacia una mayor implicacion del personal medico
logrando sea practicamente equivalente a la ofrecida en un hospital de agudos,
decidiéndose denominar a dicho variante asistencial TADE en un intento de

diferenciar este esquema asistencial de la OPAT anglosajona.

En el caso concreto de la El la aplicacion del TADE en cualquiera de sus
versiones aln no se ha generalizado, debido por un lado a la extraordinaria
complejidad del proceso, que obliga a un adecuado y precoz manejo de las
complicaciones, tanto infecciosas como no infecciosas, por parte de los
facultativos; y, por otro lado, a la escasa informacion que existe todavia sobre

los resultados de la variante asistencial A-TADE en el ambito de la El

64



3.HIPOTESIS
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El tratamiento de la EI mediante un programa de HaD basado en la A-
TADE es mas eficiente y al menos igual de seguro y eficaz que la opcion
asistencial E-TADE. Ademas, el empleo de este modelo asistencial junto con la
hospitalizacion convencional de forma combinada, proporciona un mayor nivel
de eficiencia que el uso exclusivo de la hospitalizacién clasica en el tratamiento
de la EI.
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4.OBJETIVOS
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Objetivo general

Estudiar las caracteristicas epidemiolégicas, microbioldgicas y clinicas de los
pacientes con El atendidos en la HaD, determinando la eficiencia, seguridad,
costes del tratamiento (A-TADE en comparacion con el E-TADE) y seguimiento
de la El en un programa de HaD.

Objetivos especificos

1. Estudiar las caracteristicas epidemioldgicas, microbioldgicas y clinicas

de los episodios de El atendidos en la HaD del HUMV.

2. Analizar la mortalidad y las complicaciones clinicas desarrolladas en el

domicilio durante el seguimiento dentro del A-TADE.

3. Estudio de la mortalidad y la recurrencia de la El durante el primer afio

de seguimiento tras el alta de la HaD tras el episodio de El.

4. Analizar el coste econdmico actual de un modelo asistencial como es
la HaD basado en la A-TADE del HUMV

5. Evaluar el coste de tratamiento de un episodio de El en un hospital de

tercer nivel durante el aio 2013-2014

6. Evaluar si el empleo de ambas modalidades asistenciales de forma
combinada  (inicialmente la  hospitalizacion  convencional vy
posteriormente la A-TADE) en el tratamiento de la El es una estrategia
asistencial eficiente frente al tratamiento en régimen exclusivamente

hospitalario
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5. METODOS
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5.1 Ambito del estudio

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Universitario “Marqués de
Valdecilla” (HUMV) de Santander (Cantabria). Se trata de un centro hospitalario
de nivel terciario, integrado en la red publica de hospitales del Servicio
Céantabro de Salud, con una capacidad aproximada de 900, que dispone de
todas las especialidades médicas, quirtrgicas asi como de una unidad de
hospitalizacion a domicilio. Siendo este hospital, el de referencia para toda la

comunidad autbnoma de Cantabria.

5.2 Tipo de estudio

5.2. A Para el andlisis de la seguridad y eficacia del esquema A-TADE

Se realiza un estudio ambispectivo de una serie de 57 episodios de El,
diagnosticada segun los criterios de Duke modificados que ingresaron en la
HAD del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) de Santander
(Espafia) entre los afios 1998 y 2014, ambos inclusive. El periodo retrospectivo
se incluy6 desde el 1998 hasta el 2007 inclusive en total 23 episodios. A partir
del 2008 debido a la creacion del registro nacional de endocarditis la recogida
de los datos se hace de forma prospectiva obteniéndose 34 episodios en total
de El hasta el afio 2014

5.2. B Para el analisis de la eficiencia del esquema A-TADE

Del estudio ambispectivo previamente comentado, se toma muestra de
aquellos episodios de EI que finalizaron tratamiento entre el 2013-2014, se
excluyeron los que fallecieron durante el ingreso hospitalario. En total fueron 37
pacientes, de los cuales 25 son tratados bajo el régimen hospitalario
convencional y 12 mediante el sistema combinado Hospitalizacion

convencional mas HaD.
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5.3 Seleccion de la poblacién a estudio

La identificacién de los casos se lleva a cabo a través de los codigos CIE
del conjunto minimo basico de datos recogidos al alta en todos los pacientes de
nuestro hospital. Las variables del estudio se obtienen mediante revision del
historial clinico (en papel y/o electrénico).

Todos los episodios de El se diagnosticaron en pacientes hospitalizados
e inicialmente tratados de forma multidisciplinar (cardiélogos, infectdlogos,
cirujanos). Una vez alcanzada la estabilidad clinica del episodio, se decidia de
forma consensuada el momento idéneo para realizar el traslado al domicilio,
bajo el cuidado de la HaD, a fin de continuar el plan terapéutico previsto,
fundamentalmente el A-TADE para la El pero también cualquier otra patologia
concomitante y las posibles complicaciones menores que fueran surgiendo. Los
antibidticos utilizados fueron los indicados por la Unidad de Enfermedades

Infecciosas del hospital.

Los criterios generales para trasladar a un paciente a su domicilio bajo el
control de la HaD del HUMV, asi como los especificos para TADE para la El, se

especifican en la tabla 17.

El programa de HaD para la El se basaba en visitas diarias durante los
primeros 14 dias, por un facultativo y una enfermera; y posteriormente la visita
era diaria pero alternandose el facultativo y la enfermera hasta la finalizacion
del TADE. Ademas se evaluaron los resultados analiticos, obtenidos de forma
periddica, en busca de un diagnéstico precoz de posibles complicaciones. La
enfermera, por su parte, comunicéd inicialmente al paciente y a sus
acompafantes el plan de cuidados previsto, insistio en la educacidén sanitaria
para el auto-cuidado del paciente y se aseguré el correcto registro de ciertos

pardmetros, como la temperatura o el balance de liquidos.
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Ademas, ya el primer dia la enfermera adiestr6 al paciente y a su
cuidador principal en el procedimiento de S-OPAT por efecto de la gravedad (lo
mas frecuente), siendo muy contadas las ocasiones en las que se utilizaron
bombas de infusiébn (s6lo cuando la caracteristicas farmacologicas del
antibidtico asi lo requerian). En este caso se les adiestré en el manejo basico

del dispositivo.

Tabla 17. Criterios de Inclusion en el programa HaD

Criterios de Inclusion para el TADE en la El

Generales:

e Aceptacion voluntaria de paciente y cuidador(es) tras informarles del
funcionamiento de la HAD

e Compromiso de la presencia de un cuidador en el domicilio durante las 24
horas dia

e Ubicacion del domicilio dentro del area geogréafica de cobertura (15
kilbmetros desde el hospital)

e Existencia de teléfono en el domicilio para la comunicacién con el equipo

de profesionales

Especificos:
e Compromiso por parte de paciente y cuidador(es) para el S-OPAT
e Estabilidad clinica (no fiebre, no insuficiencia cardiaca descompensada, no
focalidad neuroldgica, funcién renal estable)

e Ausencia de afectacion paravalvular tras al menos 1 semana con una pauta
antibiotica adecuada
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5.4 Seguimiento

Se realiz6 el seguimiento de todos los pacientes incluidos en el estudio,
desde el primer dia que el paciente era trasladado a su domicilio bajo el
programa del A-TADE hasta el alta definitiva de HaD. Se llevd a cabo el
seguimiento de los pacientes hasta 1 afio después del alta por parte de la
unidad de HaD.

Dicho seguimiento se realiz6 mediante revision de la historia clinica,
para determinar el estado del mismo, o si habia habido una recurrencia de la
infeccion, subsiguiente a la intervencidn quirurgica, o fallecimiento desde el alta

hospitalaria.

Se realiz6 registro de las posteriores hospitalizaciones e intervenciones
quirdrgicas cardiacas. En el caso de fallecimiento del paciente se intentd
identificar la causa de muerte consultando la historia clinica del hospital

“Marqués de Valdecilla”, o a través de la historia clinica de atencion Primaria.
5.5 Recogida de informacion

Se elaboré una base de datos para llevar a cabo el estudio donde se
recogieron variables epidemioldgicas basicas (edad, sexo), comorbilidades
asociadas (indice de Charlson, indice Profund®*, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, insuficiencia cardiaca cronica no valvular, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad renal cronica, neoplasia, hepatopatia cronica)
y antecedentes de afectacion valvular (valvulopatia previa, valvulopatia previa
intervenida quirargicamente, EI previa). Asi como tipo de valvula afectada
(nativa, protésica), localizacion de la misma (mitral, adrtica, pulmonar,
tricuspidea), lugar de adquisicidbn (comunitaria, nosocomial/relacionada con
cuidados sanitarios), necesidad de cirugia cardiaca como parte del tratamiento,
microorganismo documentado, tratamiento antibiético utilizado y duracién del

mismo (intrahospitalaria, como A-TADE).
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En el anexo 1 se muestran las variables recogidas en el estudio.

La evaluacion de la seguridad del A-TADE se llevo a cabo mediante el
registro de los casos de fallecimiento durante el mismo; y el registro y analisis
de algunas caracteristicas de los retornos inesperados al hospital (relaciéon del
motivo con la El, mortalidad intrahospitalaria tras el retorno, regreso posterior a
la (HD)

La eficacia de todo el proceso terapéutico (intrahospitalario mas
domiciliario) de cada episodio de El se midi6 mediante el registro de la
mortalidad y de los reingresos hospitalarios por recurrencia de la enfermedad,
durante el primer afo tras el alta hospitalaria.

La eficiencia del A-TADE se estima; por un lado calculando el coste
estancia-dia de la hospitalizacion a domicilio, mediante el analisis de sus
costes directos (costes de personal, consumos de farmacia, material sanitario,
mantenimiento, amortizacion de equipamiento, etc.) asi como los costes
repercutidos por otros servicios y estructuras del Hospital. Y por otro lado
calculando el coste estancia-dia de la hospitalizacion convencional, mediante
el analisis de todos los pacientes de cada procesos o complicaciones
presentadas durante el episddio de El, codificando al alta los GRD generados.
El calculo de los costes asignados a cada GRD estan basados en datos
obtenidos en Contabilidad Analitica, empleando el sistema full-cost o
imputacion total de costes a la actividad asistencial realizada. Posteriormente
se realiza analisis comparativo de los costes de si el paciente recibiese el
tratamiento enteramente en el hospital o0 en cambio el paciente recibid el
tratamiento combinado (inicialmente en el hospital, finalizando el tratamiento en

el domicilio).
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5.6 Analisis de datos

Una vez recogidos los datos mediante formularios en papel, éstos fueron
introducidos en una base de datos creada con el programa microsoft excel y se
analizaron las variables mediante los paquetes estadisticos SPSS version 11.5
(SPSS Inc. Headquarters, Wacker Drive, Chicago, lllinois).

Se efectud el andlisis descriptivo expresando las variables cuantitativas
en forma de media + desviacién estandar y las variables cualitativas en forma

de porcentaje y proporciones.

5.7 Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Comunidad
Autbnoma de Cantabria, Espafia. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado para participar en el estudio. Se cumplieron los
principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki y las normas de

buena practica clinica internacionales.
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6. RESULTADOS
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6.1 Proceso de seleccion de la poblacién a estudio

Se recogieron durante el periodo de estudio (desde enero 1998 hasta
diciembre 2014), un total 57 episodios en 54 pacientes cumplian con los
criterios modificados de Duke de diagndstico definitivo de EI [Li JS, 2000], de
los que tres ocurrieron en un mismo paciente, dos en otro Unico paciente y los

52 restantes acontecieron una sola vez en cada paciente.

6.2 Analisis descriptivo de los pacientes con El en la HaD

Se estudiaron 57 casos en un total de 54 pacientes, de los cuales 43
(74%) fueron varones y 14 (26%) mujeres. La media de edad en el momento

del diagndstico fue de 60,6 afos para el conjunto de los casos.

La descripcion de las caracteristicas basales de los pacientes (variables
epidemiologicas basicas, comorbilidades asociadas y antecedentes de
afectacion valvular) en los 57 episodios de El de la serie se recoge en la tabla
18.

Las principales particularidades de los episodios de EI como el tipo, la
localizacion, y lugar de adquisicion de la El, asi como las caracteristicas
microbiolégicas, duracion y utilizacién de antibioticos asi como la necesidad de

cirugia se resumen en la tabla 19.
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Tabla 18. Caracteristicas basales de los pacientes con El

Edad (media, DE) 60,6(16,5)
Varones (n, %) 43(75,9)
Presencia de comorbilidad (n, %) 47(83,3)
indice de Charlson (media, DE) 2,6(2,4)
indice Profund (media, DE) 1,5(2,3)
Hipertension arterial (n, %) 26(45,6)
Diabetes (n, %) 11(19,2)
Insuficiencia cardiaca crénica no valvular (n, %) 8(14,5)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (n, %) 6(10,4)
Enfermedad renal cronica (n, %) 13(22,9)
Neoplasia (n, %) 9(16,6)
Hepatopatia cronica (n, %) 5(8,7)
Valvulopatia previa (n, %) 32(56,1)
Valvulopatia previa intervenida quirargicamente (n, %) 20(33,3)
El previa (n, %) 4(7,4)

DE: desviacion standard
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Tabla 19. Particularidades de los episodios de El

Tipo de valvula afectada (n, %)

Nativa 37 (64,9)
Protésica 20 (35,1)
Localizacion de la valvula afectada (n, %)
Mitral 24 (42,1)
Adrtica 24 (42,1)
Mitroadrtica 5(8,7)
Pulmonar 2 (3,5)
Triscuspidea 2 (3,5)
Lugar de adquisicion (n, %)
Comunitaria 39 (70,8)
Nosocomial/Relac. cuidados sanitarios 18 (29,1)
Necesidad de cirugia cardiaca (n, %) 20 (35,4)
Microorganismo documentado (n, %) 43 (75,4)
S. aureus 10 (23,2)
ECN 10 (23,2)
S. grupo viridans 9 (20,9)
S. bovis 4(9,3)
Otros estreptococos 3(6,9)
Enterococos 3(6,9)
Listeria monocytogenes 1(2,3)
Aggregatibacter aphrophilus 1(2,3)
Salmonella typhimurium 1(2,3)
Escherichia coli 1(2,3)
Antibidtico utilizado (n, %)
Ceftriaxona 17 (29,8)
Vancomicina 10 (18,7)
Ampicilina 7 (12,5)
Daptomicina 7 (12,5)
Penicilina G 5(8,7)
Linezolid 5(8,7)
Teicoplanina 3(5,2)
Cloxacilina 3((5,1)
Cefazolina 2 (3,5)
Gentamicina 2 (3,5)
Meropenem 1(,7)
Duracion de tratamiento(semanas)
Intrahospitalario (media, DE) 2,1(0,9)
A-TADE (media, DE) 3,1(0,9)

DE: desviacion standard; ECN: estafilococo coagulasa negativo
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Los resultados obtenidos en cuanto a seguridad y eficacia se resumen
en la tabla 20.

Tabla 20. Eficacia del programa A-TADE en la El

Mortalidad (n, %) 0

Complicaciones mayores preciso retorno inesperado(n, %) 6 (10,5)

Anafilaxia secundaria al alopurinol
Hipopotasemia moderada
Sindrome Hepatorrenal

Fracaso renal multifactorial
Bloqueo AV preciso marcapasos

Sepsis respiratoria

Complicaciones resueltas en el domicilio(n, %) 11 (19,2)

4 episodios de ICC

3 episodios de infeccion relacionado al catéter

4 episodios reacciones agudas medicamentosas
-Sindrome cuello rojo por vancomicina
-Fiebre medicamentosa a vancomicina
-Alteracion pruebas funcién hepatica a rifampicina

-Fracaso renal agudo por aminoglucésidos

Recurrencias(n, %) 3(5,2)

Mortalidad al afio global(n, %) 5(8,7)

En relaciébn a la seguridad del programa A-TADE fue muy elevada,
ningin paciente falleci6 en el domicilio. Las complicaciones clinicas
aparecieron en torno al 30% de todos los episodios de EIl. En solo 10,5% de

todos los episodios el paciente tuvo que retornar al hospital de forma
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inesperada, sin que ninguno falleciera y regresando dos de ellos de nuevo a la
HaD para completar su A-TADE. En cuatro de los seis pacientes que retornaron
el motivo estuvo relacionado con la propia El, su tratamiento o complicaciones
de la misma: un paciente presenté insuficiencia cardiaca (se descartd
complicacion valvular mediante ecocardiografia y se resolvid la clinica con
intensificacion del tratamiento diurético), el segundo paciente present6
insuficiencia renal aguda con hipopotasemia (que se resolvié con reajuste de la
medicacion y suplementacién de potasio), el tercer paciente padecié una
sepsis secundaria a neumonia nosocomial (que se resolvidé con antibioterapia)
y un cuarto paciente present0 insuficiencia cardiaca secundaria a bloqueo
auricula-ventricular completo (que preciso la implantacion de un marcapasos
definitivo). En los otros dos pacientes los motivos de retorno al hospital fueron
independientes de la EI: un paciente sufrio un cuadro de anafilaxia
medicamentosa por alopurinol con insuficiencia renal aguda secundaria (que
preciso hemodidlisis para su completa resolucion) y el otro paciente desarrollo
un sindrome hepatorrenal secundario a un hepatocarcinoma en estadio
avanzado ya conocido, que finalmente acabd con su fallecimiento unos meses
mas tarde. Ademas de las 6 complicaciones mayores que precisaron ingreso
hospitalario, hubo otras 11 complicaciones clinicas que se resolvieron

satisfactoriamente en el domicilio.

En cuanto a la eficacia global de todo el proceso terapéutico de los 57
episodios de El, cinco pacientes (8,7%) fallecieron durante el primer afio tras el
alta. En la tabla 21 se resumen las caracteristicas clinicas de los pacientes

fallecidos.

En dos de ellos la causa de la muerte pudo estar relacionada con la El
sufrida 8 y 11 meses antes, aunque la causa final de la muerte (edema agudo
de pulmdn y muerte subita) a falta de necropsia, también podia hacer pensar
gue la causa del fallecimiento estuvo en relaciébn a su patologia cardiaca de
base (estenosis adrtica severa y miocardiopatia dilatada). En los tres pacientes

restantes el motivo del fallecimiento fue a consecuencia de la enfermedad
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neoplasica avanzada que padecian.

Existieron 3 recurrencias de la EI durante el afio posterior al episodio
inicial, en sélo dos pacientes. Uno presentd 2 recurrencias, que siempre
precisaron cirugia por fracaso del tratamiento antibidtico endovenoso.
Finalmente este paciente fallecié por insuficiencia cardiaca refractaria, a los 14
meses de la Ultima cirugia (por lo que esta muerte no se incluy6 entre las
registradas para nuestro estudio). El tercer episodio de recurrencia, respondio
favorablemente al tratamiento antibidtico especifico sin  presentar

complicaciones posteriores.

Tabla 21. Caracteristicas de los pacientes fallecidos en los 12 meses
postalta del episodio de El

Edad Charlson Comorbilidad principal Fallecimiento(mes) probable

Tiempo post-alta Causa Muerte

89 8 Neoplasia origen desconocido. 1 HDB* masiva

Metéstasis pleurales.
Insuficiencia renal crénica.

88 5 Neoplasia vesical 1 Insufliciencia
Insuficiencia renal obstructiva rena

71 10  Hepatocarcinoma 3 HDA™
Metastasis pleurales masiva
Cirrosis Child C

79 5 Neoplas!a vesical. 8 EAP**
Neoplasia prostata
Hepatopatia crénica
Estenosis aortica severa

78 6 Miocardiopatia Dilatada Isquemica 11 Muerte sUbita

Insuficiencia renal crénica
Diabetes mal control metabdlico

*HDB: hemorragia digestiva baja **HDA: Hemorragia digestiva alta **EAP:
edema aguda de pulmén.
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6.3 Analisis comparativo de la eficiencia entre el modelo asistencial

A-TADE y de la hospitalizacion convencional en pacientes con EI.
6.3.1 Costes derivados en HaD.

La HaD( HaD) como ya comentamos con anterioridad, se caracteriza por
proporcionar, en el domicilio del paciente, cuidados de intensidad y/o
complejidad equiparables a los dispensados en el hospital.

La HaD del hospital universitario Marques de Valdecilla es una de las unidades
mas complejas que existen a nivel nacional e internacional, pues tiene la
capacidad de atender de forma segura y eficaz procesos clinicos complejos,
como el seguimiento de la pancitopenia tras el auto-trasplante de Médula osea,
las descompensaciones agudas en pacientes fisiopatologicos, El etc. Esta
capacidad se debe fundamentalmente al seguimiento estrecho prestado por el
personal de enfermeria asi como por el facultativo durante todos los dias y las

24 horas del dia hasta la curacion del proceso clinico.

La HaD tiene una capacidad asistencial de 56 enfermos/dia, y dispone de
una infraestructura fisica localizada en el hospital. La plantilla esta compuesta por
7 médicos, 17 enfermeras, 7 auxiliares de clinicay 2 administrativas. La  unidad
dispone de 16 vehiculos de una empresa de renting para la realizacion de la labor
asistencial. Para el traslado de los pacientes al hospital, cuando las circunstancias
lo requieren, se utilizan las ambulancias del mismo. ElI material sanitario y no

sanitario junto con la farmacia es suministrado por el hospital.

Toda esta compleja infraestructura conlleva unos gastos que se repercuten
al hospital, los costes se calculan mediante la evaluacion de los costes directos
de la Unidad durante el afio 2014, es decir, sus costes de personal, consumos de
farmacia, material sanitario, mantenimiento, amortizacion de equipamiento, etc. A
todo ello se le suman los costes repercutidos por otros servicios y estructuras del
Hospital, los resultados obtenidos se muestran en la tabla 20.
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Tabla 20. Costes anual (2014) del funcionamiento de la HaD del HUMV

Costes de Personal

Costes Funcionamiento

Costes repercutidos de otros servicios

Facultativos
Enfermeria
Aucxiliares
Administrativos
TOTAL

Productos farmacéuticos
Otro Material sanitario
Banco de sangre
Oxigenoterapia
Vehiculos-renting
Combustible vehiculos
Amortizaciones
TOTAL

TOTAL COSTES

713154
1.030173
223691
57526
2.024.544

540596
90462
16100
108849
67805
18237
6142
848.191

696.784

3.569.519

Una vez obtenidos los costes totales de la unidad durante el afio 2014

se realiza el calculo del coste de un dia de estancia en hospitalizacion a

domicilio. El calculo se realiza mediante los datos globales asistenciales que

prestaron la unidad durante ese mismo afo, tanto los pacientes ingresados

como las estancias totales que ocasionaron, estos resultados se muestran en la

siguiente tabla 21.
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Tabla 21. Calculo costes dia-estancia en HaD segun actividad asistencial

Ingresos(n) 1.567

Estancias(dias) 20.480
Estancia Media(dias) 13,07
Coste medio del paciente(euros) 2.777,93
Coste medio de la estancia(euros) 174,29

6.3.2 Costes derivados de la hospitalizacion convencional.

La El es un proceso clinico complejo, que ademas de precisar para su
curacion 4-6 semanas de tratamiento antibidtico parenteral, un porcentaje
elevado de pacientes presentan ademas complicaciones que derivaran en un
consumo de recursos importantes (estancia en UCI, cirugia valvular,
implantacion dispositivos endocavitarios etc) todo ello conlleva estancias
prolongadas en el hospital con el consecuente consumo elevado de recursos.
Por este motivo, considerar como coste medio de los procesos de endocarditis
el coste por complejidad adjudicado al GRD 126 “Endocarditis aguda” no refleja
el coste real de los pacientes implicados en el presente estudio, y por lo tanto

tampoco nos serviria par la comparativa en eficiencia.

Por tanto, de la muestra de 37 pacientes (episodios de El definitiva
durante periodo 2013-2014 que sobrevivieron) se estimaron los costes
derivados del tratamiento de la El mediante la codificacion al alta no solo
mediante el GRD 126 (endocarditis aguda) sino también del GRD generado por
aquellos procesos o complicaciones que desarrollaron cada uno de los
pacientes durante toda el episodio de El hasta el alta hospitalaria definitiva,de

tal manera que se pueda ponderar la complejidad de los episodios de forma
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mas rigurosa. En total se agruparon en 15 GRDs, tal como se refleja en la tabla
22.

Tabla 22. Coste promedio diario y total segun estancias por GRD

Precio-estancia

GRD Estancias GRD Total coste
104 Proc. sobre valv card y otros proc. cardiotoracicos 59 1102,62 65.057,94
105 Proc. sobre valv card y otros proced 36 1509,69 54.060,94
cardiotoracicos
110 Proc. cardiovasculares mayores con CC 54 1072,34 57.906,15
124 Trastor. Cardiocirculatorios sin IAM pero con 25 680,36 17.003,99
cateterismo
126 Endocarditis aguda-subaguda 324 275,20 39.164,69
438 Proc. Quirurgico extensivo sin relacion 95 1169,86 111.136,85
533 Otros trastornos neurologicos sin ait ni convulsion 41 785,82 32.218,69
545 Proc. Valv cardiaco con cc mayor 266 172874 459.345,24
548 Implantacion de marcapasos 94 983,81 97.478,47
549 Proc cardiovasculares mayores con cc mayor 24 1346,78 32.322,63
550 Otros proc vasculares mayores 73 925,11 67.532,75
559 Proc musculoesqueleticos no mayores con 71 766,48 54.420,16
581 Proc para infecciones y para. 76 766,29 58.238,31
584 Septicemia con cc mayor 107 865,69 92.628,94
877 Oxig. Membra extrac o traqueos 217 2121,76 460,421,61

TOTAL 1562 1166,80 1.744.442,39

De esta forma, ponderando a cada uno de los GRD generados las
estancias atribuidas a cada uno por los procesos implicados (un total de 1.562),
y cuantificando el precio/estancia a cada uno de ellos , podemos cuantificar el
total del coste de la hospitalizacion de los 37 pacientes de la muestra, y por

ende el coste medio de sus estancias hospitalarias, que se cifra en 1.166,80 €.
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6.3.3 Analisis comparativo de costes entre el tratamiento de la El de forma

integra en el hospital o el tratamiento combinado (hospital mas HaD)

Con el célculo reflejado en el punto anterior ya tenemos los dos datos
base principales para proceder a la comparativa de costes entre las dos
opciones asistenciales: los costes/estancia del proceso en hospitalizaciéon
convencional asi como los costes estancia de la HaD.

El andlisis comparativo de los datos asistenciales del muestrario de
pacientes recoge las estancias medias de ambos grupos de pacientes. Tal
como se refleja en la figura 6, los 25 pacientes de la muestra que recibieron
atencion integramente en planta de hospital, su estancia media fue de 49 dias.
Por otro lado, el grupo de pacientes que recibié el tratamiento combinado fue a
su vez de 49 dias (30 dias en hospital y 19 dias en HaD).

Figura 6. Promedios de las estancias de ambos grupos estudiados

PROMEDIO
DIAS

HOS+HAD

m HOSPITAL

DOMICILIARIA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Con estos datos, una vez identificados los costes / estancias de los dos
modelos, y el numero de estancias a aplicar en cada uno de ellos, los

resultados son los reflejados en la Tabla 23.
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Tabla 23. Estimacion costes del modelo asistencial clasico y del
combinado en el tratamiento de la El.

Modelo Promedio Coste medio Coste Coste
asistencial estancias(dias) unitario(euros) episodio El(euros) total(euros)
Hospital solo 49 1116,80 54.723,22 54.723,22

Hospital mas HaD 30 maés 19 dias 174,29 33.504,02 més 3.311,57 36.815,58

Es decir, el coste total medio del tratamiento completo de un episodio de El en
el hospital atendiendo a las distintas complejidades de los episodios fue de
54,723,22 euros, sin embargo el coste de hacerlo usando ambos modelos
asistenciales de forma combinada, (inicialmente en el hospital y posteriormente
en HaD) fue de 36.815,58 euros. De ello, se deduce que utilizando el modelo
asistencial combinado se logra un ahorro total de 17.907, 64 euros por episodio
de EI, o que es lo mismo, se reducen los costes un 32,72% en comparacion de
hacerlo con el modelo asistencial clasico (figura7).

Figura 7 Resultados de los costes de El de ambos modelos asistenciales

COSTE MEDIO

PROCESO
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7. DISCUSION
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En este trabajo se demuestra que, a pesar de la gravedad y complejidad
de la El, en pacientes adecuadamente seleccionados es posible llevar a cabo
de forma segura y eficiente el A-TADE apoyado en un programa asistencial
especifico dentro de la actividad habitual de una HaD. Hasta donde llega
nuestro conocimiento actual del tema, éste es el primer trabajo publicado sobre
pacientes con El sometidos a TADE en régimen de HaD en el que solo se ha
utilizado el esquema A-TADE durante el tiempo total de su administracion.

No en vano, la HaD se define como una alternativa asistencial capaz de
realizar en el domicilio del paciente procedimientos diagnésticos, terapéuticos y
cuidados similares a los dispensados en el hospital y siempre en un espacio
limtado de tiempo, finalizando la asistencia con el alta definitiva o,
eventualmente, con el reingreso al hospital o el fallecimiento del paciente
[Gonzalez-Ramallo VJ, 2002]. Progresivamente, se han ido acumulando
evidencias en la literatura meédica sobre los beneficios de esta opcion
asistencial en multiples entidades clinicas y, principalmente en diferentes
procesos infecciosos [Paladino JA, 2010] [Chapman AL, 2013]. Ademas
recientemente se estan afadiendo también buenos resultados en otras
entidades clinicas de perfil mas quirdrgico como la colecistitis y diverticulitis
aguda [Rodriguez-Cerrillo M, 2010, 2012].

El tratamiento en el domicilio, mediante diversas modalidades
asistenciales, de infecciones con criterios clasicos de hospitalizacion se
encuentra ya consolidado y el TADE lleva aplicandose desde hace tiempo con
excelentes resultados, tanto en eficacia como en seguridad, acortando las
estancias hospitalarias, disminuyendo el coste del proceso y resultando
satisfactorio para el paciente [George S, 2013] [Shepperd S, 2013], [Howden
BP, 2002].
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En el caso de la El, al tratarse de un proceso infeccioso complejo, de
curso clinico impredecible y con alto riesgo de complicaciones muy graves, su
incorporacion al tratamiento bajo este modelo asistencial ha sido tardia, por lo
gue existe poca experiencia previa al respecto [Andrews MM, 2001], [ Popescu
GA, 2009], [Tice AD, 2002].

No obstante, el apoyo mostrado reiterativo de la AHA [Baddour
LM,2015] como de la ESC [Habib G, 2015] en los ultimos afios incluyendo en
sus guias clinicas el TADE en el tratamiento de la El en pacientes
seleccionados en los que se ha conseguido una previa estabilizacion de la
enfermedad en el hospital, ha motivado que recientemente estén apareciendo
cada vez mas trabajos avalando esta opcion asistencial [Mchahon JH,2008],
[Amodeo MR, 2009], [Larioza J, 2009], [Cervera C, 2011], [Partridge DG, 2012],
[Duncan CJ, 2013].

Hasta ahora, la mayoria de las series publicadas sobre TADE en El,
salvo la de Larioza, McMahon y probablemente Duncan aunque no lo
especifica en su articulo (en la que se utilizé6 exclusivamente el esquema E-
TADE), usaron A-TADE y E-TADE indistintamente. Sin embargo, en todas ellas
predominé el E-TADE, es decir, el esquema en el que el personal de
enfermeria es quien lleva a cabo la infusion endovenosa del antibiotico, siendo
la A-TADE la opcién claramente minoritaria. Asi, Amodeo comunicé que aplicé
el esquema A-TADE en el 25% de sus 100 episodios de El, Partrigde utilizé el
esquema A-TADE en aproximadamente el 40% de los episodios y Cervera
empled el esquema A-TADE sélo de forma parcial, al encargarse los cuidadores

de administrar las dosis nocturnas
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7.1 De la seguridad y de eficacia del A-TADE en el tratamiento de la El

La A-TADE se ha demostrado segura y eficaz en diversos estudios,
principalmente en procesos infecciosos clinicos que no revestian una
importante gravedad, como la osteomielitis, infecciones de piel y partes blandas
[Ingram PR, 2008] [Kieran J, 2009]. Sin embargo, este esquema asistencial no
se ha extendido ampliamente ante procesos infecciosos mas complejos, como

por ejemplo la El.

Nuestro grupo recientemente publicO una serie de pacientes con El bajo
el esquema A-TADE donde comunicamos que nuestros resultados en cuanto a
eficacia eran similares a los publicados en las otras series de pacientes con El
bajo el esquema asistencial TADE. [Pajarén, 2015]. En el momento de llevar a
cabo la confeccion de este trabajo ha pasado suficiente tiempo como para
poder ampliar nuestra serie original en 9 pacientes mas, que a continuacion

pasaremos a comentar.

Nuestro trabajo, comparte similitudes epidemiolégicas con los de
Amodeo y Larioza en cuanto a la predominancia de varones, destacando en
nuestra serie una mayor morbilidad por la elevada tasa de pacientes con
cancer en estadio avanzado y enfermedad renal cronica. Este aspecto viene a
corroborar el cambio de tendencia observado en los ultimos afios en la El, ya
gue lo que era una enfermedad que afectaba a adultos jovenes portadores de
enfermedad reumatica valvular ahora, cada vez mas, es una enfermedad de
pacientes de edad avanzada, portadores de una valvulopatia degenerativa y
con elevada comorbilidad [De Sa DD, 2010].

En cuanto al tipo de vélvula afectada, los resultados de nuestra serie

apuntan a que, aungue sigue predominando la El sobre valvula nativa, la
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afectacion de valvula protésica va ganando peso debido a que el
envejecimiento de la poblacion esta originando un mayor requerimiento de

recambios valvulares por patologia degenerativa [Murdoch DR, 2009].

La mayor prevalencia de “El de origen nosocomial” en nuestro trabajo,
comparado con otros estudios mas antiguos, se debe a la ampliacién reciente
de este concepto al de “El relacionada con cuidados sanitarios” que agrupa la
clasica El nosocomial con la EI adquirida de forma ambulatoria tras
procedimientos diagndsticos-terapéuticos invasivos [Cabell CH, 2002] En este
sentido nuestros hallazgos son muy similares a los publicados en series
recientes de pacientes con El en régimen de hospitalizacion convencional [

Fernandez-Hidalgo NI].

Los resultados microbiolégicos de nuestra serie son superponibles a los
observados en la literatura; y la antibioterapia utilizada ha sido la especifica
para cada proceso y microorganismo documentados, siguiendo las pautas
antibidticas establecidas en las guias clinicas vigentes en cada momento.
Habitualmente, salvo excepciones como complicaciones alérgicas o deterioro
de la funcion renal, en el domicilio se ha mantenido la misma pauta

intrahospitalaria establecida por el equipo multidisciplinar [Habib G, 2015].

En nuestra serie, los resultados obtenidos respecto a la seguridad del A-
TADE son excelentes ya que, por un lado, la mortalidad en el domicilio fue nula
y ninguno de los pacientes que retornaron al hospital fallecié durante el
tratamiento. Ademas, un tercio de estos ultimos, tras su estabilizacion clinica,
volvieron de nuevo a la HaD de forma voluntaria para proseguir el A-TADE
hasta el final de su tratamiento antibiético, demostrando con ello su satisfaccion
con los cuidados de la HaD antes de su retorno. Nuestros resultados son
similares a los obtenidos en otras series publicadas recientemente, como la de

Cervera y la de Partridge, estos comunican una mortalidad del 4% y 3%
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respectivamente y una tasa de rehospitalizacion mas elevada (16% y 13 %
respectivamente). Aunque el tamafio de la muestra y el sesgo de seleccion no

permitan comparar los resultados.

En cuanto a la eficacia de todo el proceso terapéutico del episodio de El
también se alcanzaron buenos resultados. Nuestras cifras de mortalidad y de
recurrencias en los 12 meses posteriores al alta no difieren notablemente de
otras series, que han comunicado rangos del 0-2% y 0-5% respectivamente
[McMahon JH, 2008] [Larioza J, 2009], [Partrigde DG, 2013] . La mortalidad
observada en nuestra serie, presumiblemente relacionada con secuelas de la
El, resultd ser baja e incluso podria estar sobrestimada, ya que existen serias
dudas respecto a la causa fundamental de los fallecimientos. De hecho hay
autores que afirman que el prondstico tras la curacion del episodio de El
depende mas de la comorbilidad asociada que de la propia El [Fernadez
Hidalgo, 2013].

En cuanto al numero de recurrencias de los episodios de El,
aparentemente nuestros datos pueden parecer peores que los de otras series,
pero en este caso si que se trata claramente de una sobrestimacion, desde el
momento en que un mismo paciente fue el responsable del 75% de ellas. Si
Unicamente tenemos en cuenta el nimero de pacientes, la tasa de recurrencias
se asemeja mucho mas a las publicadas con anterioridad [McMahon JH, 2008]
[Larioza J, 2009], [Partrigde DG, 2013].

En la tabla 24 resumimos los resultados de nuestra serie actualizada y
los comparamos con las otras series publicadas de El donde se aplicaron los

diferentes esquemas TADE.
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Tabla 24. Eficaciay seguridad de la El en las diferentes series TADE

1°Autor Pajaron McMahon Larioza Amodeo Cervera Partrigde  Duncan
Referencia HUMV SJID-2007 SMJ-2009 JOI-2009 EIMC-2011 PMJ-2012 JAC-2013
Tipo TADE A-TADE E-TADE E-TADE E-TADE 75% E-TADE 50% A-TADE60%  TADE
A-TADE 25% A-TADE H.Dia 40%
parcial

Episodios El 57 40 43 100 73 36 80
Mortalidad(%) 0 0 0 0 4 2,7 1,2
Reingresos(%) 10,5 75 23 10 16 11 26
Recurrencia(%) 52 5 2,7 8,7

Los buenos datos de seguridad y eficacia obtenidos en nuestra serie, se
deben muy probablemente a la cuidadosa seleccion de los pacientes
tributarios de atencién en nuestro programa de HaD para el A-TADE de la El.
De hecho, de acuerdo a lo publicado, las complicaciones de la El aparecen
sobre todo en las dos primeras semanas tras el diagnoéstico, de ahi que los
pacientes estuvieran un periodo de tiempo minimo (2-3 semanas) bajo
tratamiento intrahospitalario, hasta alcanzar el control clinico de la infeccién y

descartar complicaciones agudas [Andrews MM, 2001].

Recientemente se ha comunicado, que la presencia de insuficiencia
cardiaca e insuficiencia renal durante este periodo inicial incrementa de forma
notable la posibilidad de retorno inesperado en pacientes con El sometidos a
TADE [ Duncan DJ, 2013] . Por ultimo destacar que mas de un tercio de los
pacientes que se incluyeron en nuestro programa de A-TADE habian sido
intervenidos previamente de cirugia valvular por complicaciones sépticas o
mecanicas antes de pasar a su domicilio bajo el cuidado de la HaD, lo cual
actuo sin ninguna duda como un factor pronéstico protector [Galvez-Acebal A,
2010], [Prendergast BD, 2010], [Thuny F, 2010]
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7.2 De la eficiencia del modelo asistencial A-TADE

La crisis econdmica ha provocado que las administraciones sanitarias
tomen conciencia de la importancia de una adecuada planificacion para hacer
posible la sostenibilidad del modelo sanitario. Para alcanzar la sostenibilidad,
se lograra mediante el uso eficiente de los recursos en aras de conseguir unos
objetivos de salud. Entre las diferentes herramientas de analisis de evaluacién
econdémica que disponemos para conseguir la eficiencia en el ambito sanitario,
estd el “andlisis de minimizacion de costes”. Esta herramienta analiza entre
diferentes intervenciones para lograr un determinado beneficio de salud, la
menos costosa. En ese aspecto, el empleo de la HaD en el tratamiento de un
gran numero de procesos clinicos en el domicilio, evitando o acortando el
ingreso hospitalario, estd aportando en la actualidad un nivel de eficiencia
elevado para el sistema sanitario. Este hecho esta refrendado por el acumulo
progresivo de estudios que avalan esta opcion asistencial como una estrategia

valida para ayudar a la sostenibilidad del sistema sanitario publico.

El modelo asistencial A-TADE como hemos comentado al principio de la
discusion, es seguro y eficaz en el tratamiento de la EI, por tanto, esta
alternativa asistencial obtiene los mismos resultados de salud si lo comparamos
con la hospitalizacién convencional como hemos demostrado previamente en
nuestro trabajo. En esta segunda parte de la de la discusion; a la vista de
nuestros resultados obtenidos en la evaluacion de los costes de ambos
modelos asistenciales asi como la exhaustiva revision bibliografica realizada,
trataremos de dilucidar si el A-TADE, ademas de ser una alternativa asistencial

segura, es eficiente.

En la introduccién sefialdbamos la eficiencia en el ambito sanitario
consiste en elegir de entre varias intervenciones que producen un mismo

resultado o beneficio clinico, la menos costosa para el sistema. Gracias a la
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evaluacion econdémica realizada entre ambas modalidades asistenciales (la
hospitalizacion clasica y el modelo A-TADE) con la utilizacion de la herramienta
de “minimizacion de costes” nos permitira conocer cuél de las dos estrategias
es mas eficiente en el tratamiento de la El; por un lado, esta la estrategia
clasica ( tratamiento integro de la El en el hospital) y por otro, la estrategia
asistencial combinada (tratamiento inicial de forma intrahospitalaria de la El ,
posteriormente tratamiento en el domicilio mediante modelo asistencial A-
TADE).

Hasta la fecha, la informacion disponible en la literatura sobre la
evaluacion de costes de las unidades asistenciales que se ocupan del TADE es
limitada. Recientemente en una revision del modelo TADE [Paladino JA, 2010]
comunicé que el TADE suponia una importante reduccién de costes en
comparacion con el modelo clasico de hospitalizacion; sin embargo sefialaba
gue los estudios disponibles no eran del todo completos pues dichos trabajos
carecian del andlisis econdmico de la potencial reduccion de infecciones
nosocomiales o de la posible reincorporacion del paciente al trabajo, entre otras
ventajas que proporcionan este modelo respecto a la hospitalizacidon

convencional.

Revisaremos en las proximas lineas, los trabajos mas relevantes

publicados sobre costes en los diferentes ambitos.

- Costes comparativos entre el modelo clasico de hospitalizacion y el modelo
de la HaD

En la literatura existen trabajos aunque escasos, donde se estudiaba
este interés por conocer si la HaD era una estrategia asistencial eficiente,
puesto cabia pensar que presumiblemente asi lo era, dadas las caracteristicas

de estas unidades donde los enfermos eran tratados en su domicilio se
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obviaban aquellos costes elevados derivados de la hosteleria (habitacion,
comida, limpieza, etc.) que conllevaba la propia hospitalizacién convencional.
Los trabajos publicados que analizaran de forma comparativa el coste de
ambas modalidades asistenciales son muy limitados, sin embargo todos ellos
corroboraron que efectivamente la modalidad asistencial de la HaD era mas

eficiente.

La HaD en nuestro medio, y en el contexto de nuestro estudio (programa
de alta temprana o acortamiento de estancias) ha proporcionado un ahorro
estimado en los costes de casi el 33% respecto a la hospitalizacion
convencional en el tratamiento especifico de la El. Similares resultados han
presentaron otros autores, sin embargo estos estudios evaluaban diferentes
contextos clinicos que ahora comentaremos, recordemos que estos trabajos
evaluaban el modelo asistencial “complejo” de HaD en comparacién con la

hospitalizacion clasica.

El grupo australiano de HaD liderado por [Macintyre R, 2002] realizé un
estudio multicéntrico evaluando aproximadamente 1848 episodios de procesos
agudos tratados en diferentes unidades de HaD y los compard con pacientes
de caracteristicas similares tratados en unidades de hospitalizacion
convencional, concluyendo que la mortalidad en ambos grupos fué similar y, sin

embargo, el coste del paciente tratado en HaD era un 38% menor.

Otro grupo, espafiol de HaD evalué especificamente un proceso clinico, la
insuficiencia cardiaca y comunicé una reduccion del 40% de los costes de tratar
dicho proceso en una unidad HaD en comparacion con un Servicio de
Cardiologia en pacientes procedentes del Servicio de Urgencias, con similares

resultados en mortalidad [Mendoza H, 2009].
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Ambos trabajos estdn muy bien disefiados, y proporcionan una valiosa
informacion de cémo un modelo asistencial mas o menos novedoso puede
aportar al sistema sanitario una reduccion de costes significativo en procesos

clinicos con alta prevalencia.

- Costes comparativos entre el modelo clasico de hospitalizacion y el modelo
TADE

La mayoria de los trabajos anglosajones publicados sobre evaluacion de
costes, se realizan en base al modelo asistencial TADE (es decir, modelo
asistencial OPAT, como ya comentamos con anterioridad, es un modelo
asistencial menos complejo al modelo de HaD, por las razones ya previamente
expuestas). En dichos articulos, la metodologia empleada para la evaluacion
de la eficiencia se realizaba basicamente de dos formas; por un lado, en base
al ahorro de dias estancias de hospitalizacion convencional y, por otro lado,
teniendo en cuenta el ahorro potencial que se deriva del menor coste de la
estancia-dia que se le atribuye al TADE en comparacion con la hospitalizacion

clasica.

En base al primer planteamiento, [Barr DA 2012] publico que a lo largo
de 10 afos se evitaron 39.035 estancias en su centro hospitalario,
correspondiendo en un 80% de los casos a procesos relacionados con
infecciones de piel-partes blandas e infecciones osteoarticulares, siendo la tasa
de reingresos de solo un 9%. Otro trabajo similar, realizado en Londres, informé
de la evitacion de 7.394 estancias durante 4 afos, siendo también el 60 % de
las infecciones de piel-partes blandas y osteomielitis, con una tasa de
reingresos del 6% [Hitchcock J, 2009]. Estos trabajos no describian con
profundidad los costes imputados al TADE, sino que hacian énfasis en la
liberacién de camas que propiciaba dicho modelo asistencial. En cambio, en
nuestro trabajo, hemos detallado todos los costes tanto directos como
indirectos imputados a nuestra A-TADE, en un intento de aportar toda la

informacion disponible para obtener una vision lo mas realista posible de este
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modelo asistencial desde el punto de vista econémico.

Sin embargo, en casi todos los trabajos relevantes recientemente
publicados estudian el coste por dia de estancia, tanto en los TADE como en la
hospitalizacion convencional. Uno de los trabajos mas importantes al respecto,
es el publicado por una unidad TADE de Reino Unido, que evalu6 durante 2
afilos mas de 338 procesos infecciosos, 60% de los cuales eran infecciénes de
piel y partes blandas, estimando que el coste por dia de estancia del TADE era
de un 41% mas barato del que correspondia a una Unidad de hospitalizacién
de Enfermedades Infecciosas [Chapman AL, 2009]. Para otro grupo
canadiense el ahorro obtenido fue aun mas llamativo, pues estimaron que el
coste por dia de estancia en la TADE era del 14% del derivado de una
hospitalizacion convencional; sin embargo no aclararon de forma especifica
porque no contabilizaban ciertos costes [Wai AO, 2000]. Un grupo americano
recientemente ha publicado un ahorro de 6.930 $ por paciente en comparacion
con el paciente hospitalizado tras evaluar 96 episodios infecciosos de similares
caracteristicas a los estudios comentados anteriormente [Ruht CA, 2015]. Por
ultimo, destacar que dichos resultados no so6lo se observan en Europa y en
EEUU, sino también en otras areas geograficas como en Arabia Saudita donde
un grupo TADE publicé que los costes de su unidad representaban el 61% de

los atribuidos al paciente hospitalizado [Baharoon S, 2011].

Las conclusiones extraidas de estos trabajos; que aun a pesar de la
heterogeneidad de los resultados en relacion de los costes, entre los diferentes
estudios podemos deducir que este modelo asistencial es eficiente, basandose
sobre todo en el los coste mas reducido del dia-estancia en el TADE en
comparacion con una unidad de hospitalizacién convencional.

Aunque la mayoria de los trabajos publicados sugieren que este modelo
asistencial alternativo a la hospitalizacién clasica es rentable existen, sin
embargo algunos trabajos, los menos, en los que este beneficio econémico no
esta tan claro. Un estudio en Singapur, estimé los costes por dia de estancia en

el TADE, la mitad de los correspondiente al paciente ingresado en el hospital,
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sin embargo concluyé que el coste global del proceso fue muy similar a
expensas de una estancia mas prolongada en los pacientes TADE [Yong C,
2009], los autores no aclararon los motivos de esta prolongacién de las
estancias. Por otro lado, un estudio realizado en Dublin, comunic6 que el TADE
era mas caro que el tratamiento intrahospitalario, los autores justificaron este
resultado por el excesivo costo derivado de las visitas de enfermeria mediadas
por un proveedor privado, asegurando que el modelo TADE hubiera sido mas
econémico con la utilizacién de las enfermeras pertenecientes al sistema
publico de salud [Kieran J, 2009].

- Costes en el ambito del A-TADE

La mayoria de los trabajos en los que se han analizado los costes del
modelo TADE se han basado en la variante anglosajona del E-TADE, como se
ha explicado, es el personal sanitario de enfermeria quien acude al domicilio
para la administracion del tratamiento antimicrobiano sin embargo el facultativo
permanece en el hospital o en consultas, a donde, dependiendo del programa

de seguimiento, el paciente acude para su reevaluacion periédica.

Por lo tanto existe una muy limitada bibliografia al respecto de la
variante asistencial de la auto-administraciéon (A-TADE); sin embargo en los
pocos estudios que disponemos, los resultados muestran que, sin menoscabo
de la seguridad vy la eficacia, esta modalidad parece que reduce aun mas si
cabe los costes comparados con el modelo asistencial de TADE mas clasico.
Hay que destacar que no existen trabajos de evaluacion econdmica

comparando ambas variantes de TADE.

Un grupo estadounidense [Ruth CA, 2015] comunicd un coste del A-
TADE de un 10% comparando con el paciente ingresado. También un grupo
australiano [Subedi S, 2015] estim6 unos costes de su A-TADE, excluyendo la
administracién de antibidticos y visitas al domicilio, de 150 $ por dia de

estancia, mientras que el coste de la cama hospitalaria se estimé en 500-800 $
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por dia de estancia.

El posible abaratamiento de los costes en comparacién con el E-TADE
se debe fundamentalmente a la reducciébn de los costes derivados de
enfermeria; es decir, este esquema asistencial supone que los cuidadores
administran el tratamiento por lo que la reduccion de las visitas por parte del

personal de enfermeria proporciona el consecuente ahorro de costes.

En nuestro trabajo, el coste estancia-dia de la HaD es aproximadamente
174,29 €, cifras muy por debajo de lo publicado en los estudios comentados
anteriormente, no olvidemos que nuestro modelo asistencial, es el modelo
HaD, mucho mas complejo que un modelo A-TADE “anglosajon”, posiblemente
este importante abaratamiento en los costes de nuestro TADE se deba mas a
las caracteristicas intrinsicas politicas-econdmicas de nuestro pais mas que por

una adecuada planificacion y gestion de los recursos sanitarios.

- Costes de la El en el ambito hospitalario

En la elaboracion del proyecto realizamos una busqueda bibliografica
para obtener informacion sobre los costes del tratamiento de un episodio de El
en una unidad de hospitalizacién convencional, resultando sorprendente que

hasta la fecha apenas si existian trabajos al respecto.

A pesar, es bien conocido la El conlleva unos costes elevados para el
sistema de salud, debido a las propias caracteristicas de esta enfermedad,;
precisar de pautas prolongadas de tratamiento antibiotico parenteral, tasa
elevada de complicaciones severas, requerimiento de cirugia cardiaca, todo lo
cual ocasiona estancias prolongadas en las unidades de hospitalizacion asi
como cuidados muy complejos, suponiendo un alto consumo de recursos. En
definitiva, la El es uno de los procesos clinicos de origen infeccioso mas caros

dentro de la cartera de servicios que proporciona un hospital de tercer nivel.
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Recientemente, un grupo francés [Sunder S, 2015] publicé un trabajo
que evaluaba los costes econémicos de tratar este complejo proceso
infeccioso. Durante los 3 afios que duré el estudio (2007-2009), se estimd que
el coste medio de la endocarditis fue de 17.735 € en el afio 2009, habiéndose
incrementado en un 34% en los 3 afos del estudio, por lo que en la actualidad

estos costes podrian aun ser mayores.

El coste medio en nuestro hospital del episodio de la El resultd de
54.723,22 euros, cifras muy por encima de lo publicado por el grupo francés,
sin embargo creemos nuestros resultados reflejan mejor la realidad, vy los
datos del grupo francés posiblemente estén subestimados por tres razones
basicamente: primero, nuestros datos estdn mas actualizados y el estudio
francés resalto en tres afios el coste se incremento 34%. Segundo; la
metodologia empleada en el analisis de los costes creemos es incompleta,
pues los autores lo basaron en el GRD adjudicado exclusivamente al El, y
como ya expusimos con anterioridad, este método no es del todo riguroso
porque no valora a cada paciente de forma individual, aquellas procesos o
complicaciones que ocurren durante toda la evolucion de la enfermedad. Por
ultimo, la estancia media reflejada es de 30 dias, excesivamente baja para la
El, posiblemente se deba a que no excluyeron los exitus en el calculo de
estancias medias. El coste de un proceso clinico depende directamente de la
estancia, si este dato no es fidedigno dificilmente realizaremos una estimacion

adecuada del coste de cualquier proceso clinico.

- Costes de la El en el &mbito TADE

En la introduccidon sefialdbamos que ya disponiamos de estudios donde
se comparaban los costes de tratar un determinado proceso infeccioso en el
domicilio respecto a hacerlo en régimen de hospitalizacion clasica, estos
trabajos reflejaban buenos resultados en cuanto a la eficiencia del modelo
TADE. En nuestra revision bibliografica solamente hemos encontrado un

articulo que estudie especificamente los costes econdmicos derivados del
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tratamiento de la El en una unidad TADE.

Dicho trabajo, recientemente publicado recientemente por un grupo
francés [Lacroix A, 2014], es un estudio retrospectivo observacional de 39
episodios de El tratados en una unidad de enfermedades infecciosas en 2012,
de los cuales 18 se seleccionaron para el E-TADE. Entre los objetivos del
estudio, ademas de valorar la eficacia y la seguridad, se encontraba la
evaluacion comparativa de los costes de tratar la El enteramente en el hospital
o de forma combinada Hospital-TADE. La tasa de reingreso hospitalario fue del
17% y no hubo fallecimientos durante el TADE. El estudio de costes mostro el
precio de una estancia-dia del TADE fue de 140 € (sin contabilizar costes
farmacéuticos), el coste estancia-dia de la cama hospitalaria en la unidad de
infecciosas resulté de 1140 €, estimandose un ahorro de 14.850 euros por
paciente. El esquema TADE utilizado por Lacroix como hemos sefialado es el
E-TADE, siendo el personal de enfermeria quien acude al domicilio, administra
el tratamiento y sigue la evolucidon clinica. Los facultativos permanecen en
hospital y es el paciente quien, una vez a la semana, acude al hospital para ser

valorado por el facultativo.

Los resultados obtenidos por [Lacroix A, 2014] desde el punto
econémico son discretamente inferiores a las cifras obtenidas en nuestro
estudio, una diferencia favorable en 3.000 euros por paciente con nuestro
modelo, sin menoscabo en la eficacia. De hecho, Lacroix comunico una tasa
de reingresos no programado del 17,5% mientras nuestra A-TADE fue del
10,5%. Este dato nos recuerda una vez mas, que el modelo de Lacroix, es un
modelo asistencial E-TADE donde practicamente el seguimiento clinico diario
recae sobre el personal de enfermeria. Nuestro modelo asistencial A-TADE,
podria llevar a pensar errbneamente que es similar al E-TADE en cuanto al
seguimiento clinico poco estrecho de los pacientes. Sin embargo no es asi,
porque el modelo TADE prestado en nuestro pais, esta sustentado por las
unidades de hospitalizacion a domicilio, siendo su caracteristica principal, el

facultativo junto con enfermeria se desplaza de forma regular al propio
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domicilio del paciente. Ello acarrea un seguimiento clinico del paciente similar
al prestado en el hospital, con la consiguiente ventaja en cuanto a la deteccion
mas precoz de complicaciones, y por consiguiente un inicio mas temprano del

plan terapéutico y/o diagnostico.

En definitiva, nuestro modelo de A-TADE a pesar de ser un modelo
asistencial mas complejo en comparaciéon con el modelo E-TADE, se ha
demostrado mediante el analisis de minimizacion de costes es mas eficiente
que el E-TADE. Ademas el empleo del TADE dentro de una estrategia
combinada asistencial junto con la hospitalizacion clasica en el tratamiento de

la El es altamente eficiente.

105



7.3. De las limitaciones generales del estudio

Nuestros resultados gozan de un alto grado de validez interna, en
cuanto a que el registro de los datos de las variables elegidas para el estudio
ha sido exhaustivo y no ha existido ninguna pérdida de informacién. Ademas el
esquema asistencial de la A-TADE se ha sustentado en el funcionamiento de
un equipo de HaD con muchos afios de experiencia en tal sentido, dado que
desde sus origenes en 1984, la administracion de farmacos por via intravenosa

formaba parte de su cartera de servicios.

Nuestro trabajo tiene una limitacion fundamental, derivada de las
caracteristicas especificas de nuestra unidad de HaD, en cuanto a su
aplicacion practica en otros entornos sanitarios. Tales peculiaridades se pueden
resumir en: su dependencia de un hospital terciario, su estrecha colaboracion
con los servicios médicos y quirdrgicos implicados en el manejo de la El y, por
ultimo, su capacidad para dar una rapida respuesta a cualquier incidencia
clinica, en el propio domicilio, por parte de nuestro propio personal sanitario

(facultativo y enfermera accesibles durante las 24 horas del dia).

De lo anteriormente expuesto, todas estas caracteristicas hacen que
nuestra unidad de HaD sea idonea para aplicar la A-TADE para la El, pero al
mismo tiempo hace dificil extrapolar nuestras conclusiones, sobre la seguridad
eficacia y eficiencia del modelo asistencial, a otros contextos sanitarios que no
cumplan con estas caracteristicas. Por otro lado, aun satisfaciendo tales
premisas, el bajo nUmero de casos incluidos en nuestra serie no garantiza que

sus resultados puedan reproducirse tal cual.
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8. CONCLUSIONES
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1. La mayoria de los pacientes con EIl eran varones (76%) con una media de
edad de 61 afios y una comorbilidad alta. La EI afecto principalmente a las
vélvulas nativas (65%) y aorticas (42%). La mayoria de los aislamientos
microbiolégicos fueron por microorganismos grampositivos. La duracion
media del tratamiento antibiotico fue de 5,2 semanas, correspondiendo el
60% del tiempo al tratamiento domiciliario. EI 35% de los pacientes

recibieron tratamiento quirdrgico.

2. No hubo fallecimientos durante el TADE. El 30 % de los pacientes
presentaron  alguna  complicacion, resolviendose la  mayoria
satisfactoriamente en el domicilio. Estas consistieron en episodios IC leve,
infeccion asociada a catéter y reacciones agudas medicamentosas
secundarias a la terapia antibidtica. Cuatro de los 6 pacientes que
reingresaron en el hospital, lo hicieron por complicaciones graves

relacionadas con la El, su tratamiento o complicaciones.

3. Cinco (8,7%) pacientes fallecieron durante el afio de seguimiento, 3 por
causa oncolégica y 2 relacionada con la El. Dos pacientes (5,2%)
presentaron recurrencia al aflo de seguimiento, precisando 1 de ellos

cirugia por fracaso del tratamiento antibiético.

4. La aplicacion del modelo asistencial de HaD basado en la A-TADE en el
tratamiento de la El es mas eficiente y al menos similar en seguridad,
eficacia al E-TADE.

5. El coste de la estancia-dia del modelo asistencial a A-TADE basado en la

HaD es de aproximadamente 175 euros.
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6. La El es un proceso clinico de muy alto coste, estimandose una media

de unos 54.723 euros por episodio.

7. La aplicacion de los 2 modelos asistenciales de forma combinada,
(inicialmente  hospitalizacibn  convencional y posteriormente la
hospitalizacion a domicilio) en el tratamiento de la ElI aumenta
claramente su eficiencia, pues supone un ahorro de costes de 18.000 €
por paciente, o que es lo mismo, se reducen los costes un 32,72% en

comparacién de hacerlo con el modelo asistencial clasico.
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ANEXO I. Formulario de recogida de datos

Datos demograficos
Fecha de nacimiento: (dd/mm/aaaa)

Numero de Hospitall/ Numero de Paciente ___ [
Iniciales del paciente (no imprescindible)
Fecha de ingreso: {dd/mm/aaaa)

Fecha de Alia: (dd/mm/aaaa) (hacas coincidir con la de EXITUS si muerte intrahospitalaria en 17 ingreso)
Genero:  Sexo: @ Vardn B Mujer
Estatura: Centimetros

0 N OGHT e

Peso Kilegramos

Tipo de endocarditis infecciosa

9. /. Natural@ V. Protésica @ Implante endovascular @

a. En caso de endocarditis protésica o implante endovascular poner fecha de protesis yio
implante endovascular 0 el intervalo de tiempo en meses hasta el inicio de los sintomas
0 <2 meses 0 < 2 meses
protesis 0 2 -6 meses implante O 2 -6 meses
0 6-12 meses £ 6 - 12 meses
0 > de 12 meses 0 = de 12 meses

b. Localizacion : Sefalar todas Ias que comespondan:
Aortica@  Mitral@ Tricdspide @ Pulmonar 0
Cable de marcapaso/DAl @ Noconocidafd OfrosQ
Especificar otros __
c. Casonuevo @ Recidiva@
d. Ciasificacion de Duke:
Definida@  Posible O
e. Etiologia microbiana Género Especie
_ iFue intervenido el paciente durante el ingreso? No @ Si 0
0. Exitusenelingreso: No @ Si @

Episodio actual de El
10. Fecha de las primeras manifestaciones clinicas de la E.L. (si la fechs no se conoce, contestar la pregunta 10a).

10a) ; Cuando ocurrieron aproximadamente las primeras manifestaciones clinicas?:
0 <2semanas [ 2-4semanas 0 1-3 meses O 3-6 meses O =6 meses [ Desconocido

11. Fecha del primer contacto médico:
12. Fecha de ingreso en su hospital:
13. ;El paciente fue trasladado a su hospital desde ofra institucion?:

B No

[ Si. Fecha de la primera hospitalizacion: hospital {nom&re y ciudad):
14. ; Estaba el paciente en tratamiento con aspirina cuando se diagnostico de EI?

ONo @ Si @ Desconocido/No documentado
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Numero de Hospitall Numero de Paciente _/
L+ En caso afirmativo:
a. Dosis diaria mg
b. Tiempo de fratamiento @ <1 mes [ 1-8 meses [ = 6 meses
¢. Se continud la aspirina durante |a hospitalizacion?
0 No
O Si, durante toda o la mayor parte de ella
15. ;Estaba el paciente con warfarinaldicvuman'nicos cuando se diagnostico Ia EI?
O No @ Si @ Desconocido/No documentado
L En caso afirmativo:
a. INR | Ul (poner ditimo disponible si fue suspendido)
b. Tiempo de fratamiento: @ <1 mes @ 1-6 meses @ = 6 meses
c. Se continud Ia administracion de warfarina/dicumarinicos durante la
hospitalizacion?
0 Si, durante toda o la mayor parte de la hospitalizacion
O No, se retird en su mayor parte (fecha de retirada: _ )
@ No, pero se cambio a heparina (fecha )

Status valvular al inicio del episodio: Indique fecha del Gltimo reemplazo o marque nativa solamente.

Natural Reparads Vahuls reparada Pritesis Protesis  Homoinjerto  Aufo injerto
sin profesis v profesis mecanics bicicgics

16. Aortica 0 o o o n] a 0
Fechas ; .

17. Mitral o o o o o o o
Fechas

18. Tricuspide @ o o o o o o
Fechas

19. Pulmonar o o 0 o o o n]
Fechas

Historial Medico (Diagnosticos conocidos antes del epigodio de El)

20. Fumador: [ Nunca [ abandono <1 mes [ abandono 21 mes [ Activo> n®cigar/dia ___

21. Enfermedad Pulmonar crénica B No a Si @ Desconocido/ No documentado
a. @ EPOC >(grados GOLD): @ Leve @ Moderado @@ Grave @@ Muy Grave
b. B Oira, especificar:

22. Enfermedad coronaria (evaluada antes ¢ durante este episodio de El)

g No g si B Desconocido/ No documentado

a. Numero de vasos con estenosis significativa (2 50%) @10 28 2 @ Desconocido/ No documentado

b. Estenosis principal izquierda =2 50% B No g Si B Desconocido/ No documentado

c. Infarto de Miocardio g No o Si @ Desconocido/ No documentado

d. Intervencion coronaria percutanea [ No g Si 0 Desconocido/ No documentado

e. Cirugia coronaria con bypass (previa)d No g s @ Desconocido/ No documentado

23. Fibrilacion atrial fflutter g No g s @ Desconocido/ No documentado
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Numero de Hospitalf Numero de Paciente _/

24 Dispositivo cardiaco endocavitario B No
a. Marcapaso B No
b. Desfibrilador (DAI) g No
¢. Combinado (MP + DAI) 8 No
25. Insuficiencia cardiaca congestiva 8 No

a. Clase NYHA (antes de este episodio de E! )
b. Miocardiopatia @3 No

26. Diabetes Mellitus B No
a. Dafio organico B No
27. Hipertension g No g Si
28. Hiperlipidemia B No g Si
29. Enfermedad vascular periférica B No g Si
30. Enfermedad cerebrovascular B No g Si
a. ACV previo @ No o Si
b. AIT previo B No o Si
31. Transplante B No g Si
a. especificar:
b. Tiempo desde el transplante “meses
32. Enfermedad de tejido conectivo B No o Si
a. Especificar
33. Terapia immunosupresora g No g si
34. Neoplasia B No
a. Leucemia/ Linfoma B No
i. Especificar
b. Organo solido 8 No
i. Especificar
ii. ¢metastasis? 8 No

iii. patologia “benigna” de colon (pdlipos)? O

O Si > especificar |

g Si B Desconocido/ No documentado
g Si B Desconocido/ No documentado
g Si B Desconocidol/ No documentado
g S B Desconocido! No documentado
g Si 0 Desconocido! No documentado
gl gl g gw
g Si @ Desconocido/ No documentado
g Si O Desconocido/ No documentado

B Desconocido/ No documentado

0 Desconocido/ No documentado

0 Desconocido/ No documentado

B Desconocido/ No documentado

B Desconocido/ No documentado

0 Desconocido/ No documentado

@ Desconocido/ No documentado

0 Desconocido/ No documentado

B Desconocido/ No documentado
g Si 0 Desconocido/ No documentado
g Si 0 Desconocido/ No documentado
g Si 0 Desconocido/ No documentado
B Si, especificar..

No @ Si. especificar.

L+ 5i afirmativo, fecha diagndstico

35. Creatinina basal: mg/ dL
36. Insuficiencia renal leve (Cr=1.4 mg/ dl) 0 No
37. Insuficiencia real moderada o grave @ No g Si
a. Hemodialisis B No o Si
b. Dialisis peritoneal (actual) g No g Si
38. Ulcera péptica g No g Si
39. Enfermedad Hepatica
a. Child-Pugh
b. MELD
40. Enfermedad neuroldgica (distinta a vasculan@ No @ Si
a. Demencia 8 No g Si
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@ Desconocido/ Ne documentado
o Si 0 Desconocido/ No documentado
B Desconocido/ No documentado
@ Desconocido/ No documentado
@ Desconocido/ No documentado
@ Desconocido/ No documentado

0 No O leve @ moderadalgrave @ Desconocido/ No documentado
(previo al episedio de EI) [ Descon/ ND http:/iwww.hepatitis.cl/child-pugh.htm
ptos (previo al episedio de€l) @ Descon/ ND http://www.hepatitis.cl/meld.htm

B Desconocido/ No documentado
B0 Desconocido/ No documentado



Numero de Hospitsl/ Numero de Paciente _/

b. ¢Presenta disfunciones neurologicas que afectan la deambulacion o actividades basicas de la vida

diaria?
B No g Si @ Desconocido/ No documentado
41.VIH g No g Si @ Desconocido/ No documentado
a. Diagnostico previo de SIDA @ No g Si B Desconocido/ No documentado
b. Numero de CD4 previo ala El (hasta 4 meses) B Desconocido/ No documentado
c. TARGA g No g Si @ Desconocido/ No documentado
d. Carga Viral previa ala El (hasta 4 meses) B Desconocido/ No documentado
42 ADVP activo B No g s @ Desconocido/ No documentado
43. Historia de El previa O No g Ssi B Desconocido/ No documentado
a. Registrado en el GAME B No Qg Sinimero___ /.
44._Cardiopatia congénita 0 No g Si 0 Desconocido/ No documentado
a. Especificar
45_Valvulopatia natural 2 No o Si 0 Desconocido/ No documentado

En caso afirmativo, especificar reumatica )  degenerativa-caicificada ) prolapso-mixoide @3 congénita @

46. Cirugia cardiaca valvular (previa) @ No g Si B Desconocido/ No documentad
47 Funcion valvular
s. Regurgitacion aortica B No g Si B Desconocido/ No documentado
L 0 Leve @ Moderado @) Grave
b. Estenosis aodrtica 0 No g Si 0 Desconocido/ No documentado
i. =0 Leve O Moderado @ Grave
¢. Regurgitacion mitral g No g s B Desconocido/ No documentado
i. @ Leve @ Moderado ) Grave
d. Estenosis mitral g No g si @ Desconocido/ No documentado
L @0 Leve @ Moderado ] Grave
43. Ofra enfermedad de interés g No O Si, especificar todas:

49. indice de comorbilidad de Charlson http-/iwww.medalreg com/ghc/medalich1_13/01-13-01-verd.php3
Sume los puntos que representan la enfermedades de base listadas abajo

Infarto de miocardio, Insuficiencia cardiaca, Enf. vascular periférica, Enf.

cerebrovascular, Demencia, Enf. pulmonar cronica, Enf. del tejido conectivo, Enf.
x1 ulcerosa, Hepatopatia cronica de poca gravedad, Diabetes.
X2 | Hemiplejia, Enf. renal moderada o grave, Diabetes con dafios tisulares, Tumor
maligno, Leucemia, Linfoma.
X3 | Hepatopatia cronica moderada o grave.
X6 | Tumor sélido metastisico, SIDA.

NOTA: Afadir un punto por cada década cumplida a partir de los 40 anos

Charlson simple Charlson ajustado por edad
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Informacion de la protesis:

Numero de Hospitall Numero de Paciente _/

50. Tenia el paciente alguna protesis o dispositivo?

B No — Ir a la pregunta 56

0 Si — Complete las secciones 51 a 55. Completar, si se presupone que ha podido serla causa

de Ia bacteriemia de origen

51. Catéter Intravascular
Catéter central corta duracién
{nc-hemodilisis) 7
Catéter central larga durscion
{tunelizado/ reservorio (no-
hemodilisis)

Catéter intraarterial / Swan-Ganz
Catéter periférico

52. Dispositivo cardiaco
Marcapasos ' ' '
Marcapssos-Desfibrilador (DAI)
Otro,

especificar. i

53. Hemodialisis

Protesis vascular de hemodidlisis
Fistula A/

Catéter de hemedilisis corta durscién
Catéter de hemodiglisis karga duracion.

54 Protesis articulares
Protesis de rodilla

Protesis de cadera

55. Otro, :

Presente

O No OSi

0 No O Si

'BNo OSi |
' BNo @S

ONo @ Si

: ONo OSi |
‘BNo @S

O No OSi

B No O Si

BNo @Si |
ONo OSi |

"@BNo BSi
‘@GN @Si |

BNo @S

Fecha de
Implantacion

dd‘mm/aaaa

B No OSi |
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Retirado

B Ne O Si

O No O Si

GNe @S|
BNo @S |

O Ne @ Si

aNon_sa'
ﬂNoD’Si.

B Ne O Si

GNe DS |

O No B Si

DNoD'Si:
BNe @Si |

BNeBOSi
GNe DS |

B Ne O Si

Desbridado

0 No D Si

B No D Si

' B No osi|
BNo @S

D No @S

'@gNo BSi |
DNo OSi

D No D Si

| BNo OSi |

B No O Si

j 0 No DSif
' @No @S|

-I7X-E}
| MNo @S |

Fechs de
Desbridado

dd/mm/aaaa



J

Numero de Hospitall Numero de Paciente _ |

Cultivo / Serologia
56. ; Hemocultivos extraidos? £ No — Ir a la pregunta 57
B Si — Complete Ias seccicnesay b

a. Fecha de los primeros hemocultivos extraidos (ddimm/aaaa) _

b. i Mosiraron crecimiento los hemocultives?

@ No. ;Estaba el paciente en ese momento (o en los 7 dias previos) tratado con antibioticos
B No
o Si

0 Si. Rellenar el formulario de Hemocultivos de la pagina 16

57. Durante el episodio de El, ;¢ le realizaron otros cultivos relacionados con la endocarditis?
B No — Ir a la siguiente seccion
B Si — Complete los siguientes items

a. ¢ Cual fue la muestra mas significativa de entre estos “otros” cultivos y que ayudo a diagnosticar la EI?:

O Valwula @ Articulacion 0 Catéter Completar Formulario de Otros
@ LCR @ Esputo 0 Orina cumv%s (pagina 18)
0 Marcapasos 0 Otros

Serologia / PCR

+ Responds NO sils serologia o PCR no ests documentadn o desconocido. Si se desconcee titulo escnba ND; en el fifulo

53. @ No (Continuar pregunta 59) £ Si. En caso afirmativo, ;fueron positivas algunas de las siguientes?.
Indicar el titulo. (responder a-e) :

a. Bartonells: @ No @ Si. Titulo:
b. Brucellax @ No @ Si. Titulo:
c. Aspergilus: @ No @ Si. Titulo:
d. Coxiella burnetii.
FASE | g No @Si. Titulo:
FASE Il @ No @ Si. Titulo:
e. Legionells: @ No @ Si. Titulo:
f Otros: O No @ Si, Especificar Titulo:

g. ¢Ha sido archivado el suero? O No @ Si. @ Sedesconoce

59. ;Se realizé PCR? @ No (Continuar pregunta 69) 0 SI. En caso afirmativo contestara y b:
a. ¢Cual fue la fuente? @ Valvula @ Sangre @ Ofros, especificar

b. ;cual fue el microorganismo? Género. Especie
[Si no encuentra & codigo escribir en género y especie '
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Lugar Presuntivo de Adquigicion de la El:

60. Para este episodio de El ;donde piensa que se adquirid la endocarditis?
a. B Comunidad

b. D Relacionada con el sistema de salud: hospitalaria
c. 0 Relacionada con el sistema de salud: no hospitalaria
d. 0 Desconocida

61. ,Existe sospecha de foco bacteriémico? @ No @ Si(responder a-g)

a @ Odontologico b B Respiratorio (" B Genitourinario
d 0 Gastrointestinal e 0 Vascular = En caso afirmativo, especificar tipo:
f 0 Cutaneo g @ Otros
Especificar foco detalladamente
62. ;Se realizo maniobra diagnédstica o terapéutica invasiva que fuera el presumible origen de Ia bacteriemia?
0 No @ Si, Especificar fecha ____ y maniobra

Ecocardiografia:

63. ;Se le realizd al paciente un Ecocardiograma Transtoracico (ETI’) en la evaluacion dlagnosbca inicial?
QONo @ Si. En caso afirmativo indique en qué Fecha (dd/mm/asaa)

64. ; Se le realizo al paciente un Ecocardiograma Transesofagico (ETE) en la evaluacion dlagnostlca inicial?
B No @ Si. En caso afirmativo indique en qué Fecha (ddmm/aaaa)

65. ;Cual de los dos dié mayor informacion diagnéstica? @ ETT 0 ETE B No diferencias
Por favor, conteste las siguientes pregunias en referencia al ecocardiograma mas diagnéstico.

<Hay pruebas de vegetaciones en las siguientes localizaciones?

<Presente? < Oscilante?
B6. Adrtica CINo [JPosible  [JDefinida [JD/ND Osi Cne CJoMD
67. Mitral CINo [JPosible  [JDefinida [JD/ND 0si Cne Clomp
63. TricGspide CINo [JPosible  [JDefinida [JD/ND 0si Cne CJomp
69. Pulmonar [CONo [JPosible  [JDefinida [JD/ND 0si [CNo [JomD
70. Cuerdas tendinosas  [JNo [JPosible  [JDefinida [JD/ND Csi Cine CJomp
71. Catéter CINo [JPosible  [JDefinida [JD/ND Osi Cno CJomp
72. Pared del miocardio  [JNo [JPosible  [JDefinida [JD/ND 0si Cne CJomD
73. Dispositivo IC CINo [JPosible  [JDefinida [JD/ND Csi Cne CJomp
74. Otros, CINo [JPosible  [JDefinida [JD/ND Bsi Cne CJomD

Especificar
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:Hay signos de complicacion intracardiaca? (para naturales o protésicas)

75. Perforacion-rotura 8 No B Si 0 Desconocido/ No documentado
a. En valvula mitral o
b. En raiz adrtica a]

76. Pseudoaneurisma B No a S @ Desconocido/ No documentado
c. En vélvula mitral o
d. En raiz adrtica o

77. Absceso B No g Si B Desconocido/ No documentado
e. En valvula mitral o
f. Enraiz aortica (n]

78. Fistula Intracardiaca 8 No g Si @ Desconocido/ No documentado

g. Describir trayecto
79. Otros, Especificar

Para pacientes con valvulas protésicas, ;Hay evidencias de complicaciones paravalvulares?
30. Dehiscencia 8 No g Si B Desconocido! No documentado

81. Nueva moderada-grave regurgitacion paravalvular @ No @ Si @ Desconocido/ No documentado

Otros Hallazgos ‘
82. Fraccion de eyeccion (redondear al 5% mas proximo) @ FE= %

a. @ Normal (estimativa) @) Deprimida (estimativa)

83. Estimacion de la arteria pulmonar derecha o presion sistdlica ventricular @ PSAP= @ Desconocido/ ND
PSAP = 4 (velocidad de eyeccion meuspufe}z + estimacion de la presion en AD

84_ Derrame pericardico @ No 0O Leve [ Moderado @ Severo

Regurgitacion
35. Mitral @ Ninguna [ Leve 0 Moderada @ Grave B DIND
86. Adrtica O Ninguna [ Leve @ Moderada @ Grave 0 D/ND
87. Tricispide B Ninguna D Leve 0 Mcderada @ Grave B D/ND
38. Pulmonar @ Ninguna @ Leve 0 Moderada [ Grave 0 D/ND
Estenosis
39. Mitral B Ninguna @ Leve @ Mcderada @ Grave 0 DIND
90. Aortica @ Ninguna @ Leve 0 Moderada [ Grave B D/ND
91. TricGspide @ Ninguna [ Leve O Moderada [ Grave @ DIND
92. Pulmonar B Ninguna [ Leve 0 Moderada @ Grave 0 D/ND
Tamaiio de la vegetacion mas grande
93. Mitral mmx_____ mm 0 @ D/ND
94 Adrtica L mmx____mm ) 0 DIND
95. Trichspide L mmx___mm 6 @ D/ND
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96. Pulmonar . mmx| mm o @ DIND
97. Dispositivo IC L mmx_____mm o @ D/IND
98. Catéter IC __mmx _ mm ) @ D/ND
99._ Otros IC mmx____mm 6 @ D/ND
Caracteristicas de la vegetacion mas grande
100. Movilidad 01 02 03 04 OOMND
101. Extension 01 02 03 04 CDND
102. Consistencia 01 02 03 04 EDOIND

Curso clinico
Alguno de los siguientes marcadores de endocardits estuvo presente duranze & episodio?

103. Fiebre=35°C B No @ Si continua SI intermitente 3} Desconocido/ No documentado

104. Fenomenos vasculares B No g Si @ Desconocido/ No documentado
i. Nodulos de Osler B8 No a S @ Desconocido/ No documentado
. Hemorragias conjuntivalés g No g Si @ Desconocido/ No documentado
fii. Manchas de Roth O No g Si 0 Desconocido/ No documentado
iv. Lesiones de Janeway g No g Si B Desconocido/ No documentado
V. Hemorragiasenasﬁlla B No g Si B Desconocido/ No documentado
vi. Petequias g No I.'.l Si _ (n] Desconocido/ No documentado

105. Embolismos g No g Si @ Desconocido/ No documentado

106. Nuevo soplo B No g Si O Desconocido/ No documentado

107. Empecramiento soplo previo @ No g Si B Desconocido/ No documentado

108. Esplenomegalia B No g Si o Desconocido/ No documentado

109. F. reumatoide elevado @ No g si o Desconocido/ No documentado

110. Prot C reactiva | mgl @ Desconocido/ No documentado

111. VSG mm 1°h B Desconocido! No documentado

112. Glomerulonefritis B No B Si B Desconocido/ No documentado
vii. En caso afirmativo, especificar biopsia

113. Otro fendmeno autoinmnune @ No B Si Especificar:

Desarrollo de complicaciones

114. Fallo cardiaco de nueva aparicion o empeoramiento del previo
0O No @ Si O Desconocido/ No documentado
{responder a-b)
a. Clase NYHAD | giu gii o IV @ DPesconocide/ No documentado
b. @ Secundario a insuficiencia de la valvula mitral o adrtica
¢. B Secundario a otra causa > Especificar causa
d. Fecha (dd/mm/aaaa)
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115. Infarto de Miocardio (durante el episodio de El)
0 No @ Si @ Desconocido/ No documentado
LFecha: (dd/mm/aaaa) _

116. ;Habia evidencia de aneurisma micdtico extracardiaco?
B No @Si @ Desconocido/ No documentado
{responder a-b)
a. O Intracerebral, @ Intrabdominal, @ Otro, Especificar |
b. ¢ Existié rotura? @ No @ Si > En caso afimativo, Fecha: (ddimm/aaaa)

117. ¢Habia evidencia de bacteriemia persistente? (hemosultivo + al 7° dia de tio ATB spropiade)
O No @Si @ Desconocido/ No documentado
L{completar en formulario de hemocultive pag 17)

118. ;Evento vascular en el Sistema Nerviosos Central?
O No @ Si B Encefalopatia sin componente vascular identificado £ Desconocido/ No documentado
Ly {responder a-c)
a) O Embolia sin hemorragia
b) @ Embolia con hemorragia
¢) B Hemorragia intracraneal
d) Extension: pequefio 0 mediano @@  extenso @
e) Numerodeeventos: 1@ 28 238 =30
f) Localizacion |
g) Fecha '

En ausencia de sintomas neuroldgicos, ;se realizd TAC o RNM protocolizada? @ No @ Si, TAC @ Si, RNM

119. Embolizacion (diferente al ictus cerebral)
B No B Si @ Desconocido/ No documentado
= responder:
a. Localizacion: (multirespuesta)
0 Vascular (gf: arteria mesentérica)
0 Esplénico
0 Renal
0 Hepético
0 Puimonar
B Otros Especificar
p. Fecha: (dd/mm/aaaa) _

En ausencia de sintomas abdominales, ; se realizd TAC o ecografia protocolizada? @ No @ Si, TAC@ Si, eco

120. Embolia recurrente después de antibioterapia adecuada (méas de 7 dias)?
O No @ Si @ Desconocido/ No documentado
= (responder a-¢)
a. Numero de embolos? 01 D24 p >4
b. Contin(a la vegetacion presente después del Gltimo embolo documentado?
O No @S @ Desconocido/ No documentado
Fecha: (ddimm/aaaa) _
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121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

123.

129.

130.

Numero de Hospital¥/ Numero de Paciente _/

¢Nueva anomalia en la conduccion?
O No @Si B Desconocido/ No documentado
4 Localizacion :(seleccionar uno)
0 Bloqueo en rama izquierda
0 Blogqueo en rama derecha
@ Fibrilacion/ fluter auricular
B Blogueo cardiaco
L Grado maximo @ 1°@ 2°@ 3°
Fecha: (ddmm/aaaa) ____

¢Nueva insuficiencia renal? Empeoramiento de 13 ciira de creatining ¢ aciaramiento un 25%. por encima de 1.4 mg/l de creatinina
D Ne B S @ Desconocido/ No documentado

= {responder a-b)

a. Mayor nivel de Creatinina antes de la cirugia mg/dL
b. Mayor nivel de creatinina alcanzado mg/dL Fecha: {dd'mm/aaaa)

¢ Existe taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular o muerte subita cardiaca revertida?
O No @ Si @ Desconocido/ No documentado

9 Fecha: {dd/mm/aaaa)

¢ Resucitacion cardiopulmonar (RCP) o masaje cardiaco?
D Ne @Si @ Desconocido/ No documentado

2 Fecha: {dd‘/mm/aaaa) |

¢ \entilacion mecanica? (antes del inicio de |a anestesia de Ia cirugia)
D No @Si @ Desconocido/ No d_ocumentado

' (Fecha:  (dd/mm/aaaa) _

iAporte de aminas? (antes del inicio de |a anestesia de I3 cirugia)
B No @Si @ Desconocido/ No documentado
o (Fecha: (dd/mm/aaaa)

Balon intraaoriico, bomba o otro dispositivo de asistencia ventricular?
O No O Si 0 Desconocido/ No documentado

o (Fecha: (dd/mm/aaaa)

Angina inestable (requiere nitratos intravenosos)

O No B Si 0 Desconocido/ No documentado
9 (Fecha:  (dd/mm/aaaa) _

Shock séptico (antes de la cirugia)

O No @Si @ Desconocido/ No documentado
2 (Fecha:  (dd/mm/aaaa)

Sepsis grave (aunque sin criterios de shock)
0O No @S @ Desconocido/ No documentado
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131. Empeoramiento de hepatopatia previa
@ No @ Si @ Desconocido/ No documentado

b. Child-Pugh (tras el diagndstico de E1) [ Descon/ ND http://www.hepatitis.cl/child-pugh.htm
c. MELD ptos (tras el diagnostico de EI) @ Descon/ ND  http://www.hepatitis.cl/meld.htm
Tratamiento

132. Tratamiento antimicrobiano principal. Marcar las pautas utifizadas

Tratamiento 1
Famaco 1 dosis mg cada ___ horas, desde hasta
Farmaco 2 dosis _ mg cada ___ horas, desde hasta
Farmaco 3 dosis _ mg cada __ horas, desde hasta
Especificar Otros dosis___ mgcada ___ horas, desde hasta
*Si daptomicina indicar por favor el peso del paciente (al menos aproximado) Ka.
Motivo de cambio:
Efectos secundarios @ No @ Si, Especificar: faifmaco 1 yefecto

farmaco 2 yefecto_
** Si administracion de vancomicina, referir los niveles valle a partir de 72 h de tto mcg/mi
Tratamiento 2
Farmaco 1 | dosis, .mgcada___horas, desde _____ hasta
Farmaco 2 dosig, mgcada___ horas,desde __ hasta__
Farmaco 3 dosis, | mgcada ___ horas,desde__ hasta | '
Especificar Otros, dosis___ mgcada ___ horas, desde ' hasta
*Si daptomicina indicar por favor el peso del paciente (al menos aproximado) Kag.
Metivo de cambio: '
Efectos secundarios @ No @ Si, Especificar: faimmaco 1 yefecto

farmaco 2 yefecto
** Si administracion de vancomicina, referir los niveles valle a parir de 72 h de tto mca/ml
Tratamiento 3
Farmaco 1 dosis _ mg cada ___ horas, desde _hasta
Farmaco 2 dosis _ mg cada ___ horas, desde hasta
Farmaco 3 dosis mg cada ___ horas, desde hasta
Especificar Otros __ dosis__ mgcada___ horas, desde hasta
*5i daptomicina indicar por faver el peso del paciente (al menos aproximado) Kg.
Motivo de cambio: ___

Efectos secundarios @ No [ Si, Especificar: farmaco 1 y efecto
farmaco 2 y efecto

** Si administracion de vancomicina, referir los niveles valle a partir de 72 h de tio mcg/ml

133. Fecha de la primera dosis efectiva de antibioticos: (ddimm/aaaa)
134. ;La pauta antimicrobiana elegida fué apropiada? (segin guias 3l uso) [ No @ Si

a) precisar duracion total de tratamiento antimicrobiano efectivo en dias:
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135.

136.
137.

133.

139.

140.

Numero de Hospitall Numero de Paciente _/

Fecha dltimo dia de fiebre tras iniciar tto efectivo: (dd/mm/aaaa)

Tiempo de terapia efectiva tras la cirugia: . dias
¢Habia indicacion de cirugia cardiovascular ? (independientemente de que &l psciente fuera o no infervenido))

O No @Si @ Nolotengoclaro

¢Fue consultado el cirujano cardiaco en este caso?
O No @ Si @ Desconocido/ No documentado

l"(r%ponder a-d)
a. Recomendo el cirujano Ia intervencion? @ No @ Si
b. Fecha de la consulta (ddimm/aaaa)
c. EuroScore . www.euroscore.org/cal

d. Log EuroScore __.

¢El paciente recibié cirugia cardiovascular?
0 No, pero si estaba indicada y no se realizo, complete el formulario de NO cirugia (pagina 14)
0 Si — completar apartados a-e

a. Fecha de cirugia: (dd/mm/aaaa) |
b. ;Habia evidencias de endocarditis en el momento de la intervencion por los hallazgos
quirtrgicos (vegetaciones/abscesos/fistulas/perforaciones)?

0 No o Si 0 Desconocido/ No documentado
¢. ¢Hubo confirmacién histolégica, mosfrando una endocarditis activa?
8 No g S 0 Desconocido/ No documentado

d. Cuttives valvulares
0 Positvo 0 Negativo @ No realizados

e. La cirugia fué realizada: @ De eleccion [ Urgente (en las siguientes 24 h, por el equipo habitual)
0 de Emergencia (en el mizmo dia de la indicacion)

Especifique si lo desea los hallazgos quirtrgicos y de AP

Motivo de cirugia
Especifique entre los siguientes, elllos motivo (s) de la cirugia

(a) @ Signos de Insuficiencia cadiaca izquierda (aclarar mas abajo si dehiscencia significatva)

(b) B Embolias sistémicas de repeticion

(c) B Endocarditis protésica precoz

(d) @ Endocarditis protésica tardia

(e) B Regurgitacion valvular severa o dehiscencia protésica

(f) B Signos sugestivos de invasion miocardica (blogueo A-V, imagen en ecocardiograma de absceso
perivalvular o fistula Ao-cavitana..).

(g) @ Persistencia de cuadro séptico (persistencia de hemoculdvos positivos durante mds de una semana
pese a ratamiento antbiotco correcto).

(h) @ Infeccién por microorganismo “agresivo” ej: S. aureus, S. agalactiae, S. pneumoniae, enterobacterias 6
Pseudomonas, levaduras o hongos filamentosos

(i) B Recidiva de Ia endccarditis (reaparicion de hemocultivos positivos para el mismo microorganismo en
los primeros tres meses de haber finalizado e tratamiento)
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(i) @ Otros. Especificar,

141. Resultados de la cirugia:
B Sin Complicaciones
B Con Complicaciones

(a) detallar a confinuacion
() 0 Ictus isquémico
(ii) 0 Hemorragia cerebral
(iii) 0 Agravamiento del ictus previo/ resangrado
(iv) @ Fracaso hemodinamico
(V) 0 Sangrado del lecho quirlrgico que precisa reintervencion
(vi) 0 Infeccion del lecho quirdrgico (mediastinitis/osteomielitis)
(vi) @ Neumonia en paciente intubado
(viii) [ Sepsis por catéter
(ix) O Fracaso renal 0 empeoramiento del previo que requiere HD
(x) 0 Blogqueo cardiaco que requiere MP definitivo
(xi) @ Polineuropatia del paciente critico
(xit) B Otras (especificar)

142. Tipo de Cirugia Valvular

No Reparada Reemplazada
Cirugia Sin protesis Con protesis Mecanica Bioldgica Homoinjerto Autdloga
a. Aortica o o (5 ] o o o o
b Mitral o =] o o s} =] s}
¢ Tricispide @ (=] o o (=] (=] o
d Pulmonar o g a o o g a

143. Tipo de Cirugia No Valvular |
a Retirada de marcapasos o Desfibrilador @ Si, con CEC 0 Si, con traccion percutanea
b Ofra cirugia cardiovascular @ No @ Si, Especificar

144. Formulario de NO Cirugia cuando estaba indicada

Por favor, complete las siguientes preguntas si el paciente tenia una indicacion clara para la cirugia, pero no fue
intervenido

¢ Cual fue el motivo de no cperarse?
a. @ Ictus con severo deterioro neurologico
o Hemorragia infracraneal
0 Inestabilidad hemodinamica secundaria a sepsis
0 Complejidad técnica
O No disponibilidad de cirugia cardiaca urgente

a0 T
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f. @ Mal pronostico independientemente de Ia El (ej: neopiasia con metistasis, o demencia avanzada)
g. @ Paciente con mal pronéstico quirirgico (Euroscore > 50)
h. @ Paciente/familia rehdsa
i. @ Cirujano rehusa
j. 0 Paciente fallece antes de la intervencion
k. @ Cirrosis hepatica avanzada B
I. @ Ofras contraindicaciones de cirugia, especificar |
145. Diseminacion de la Confirmado por: . e
feccion " Cultivo | Radiologia | Examen | Otros: especificar | -oPecificar localizacion
a) Prétesis no articulares g g:’ D o o 2. _—
b) Absceso cutdaneo | g glo g d ¥ 5 e
1
c) Osteomielitis vertebral g gl" n = o @ _—
d) Osteomielitis no vertebrsl g go | H g o, == —
€) Absceso Epidursl g glo | d a Q. N—
f) Absceso Psoas 0 Ne = a o 0. ||
0 si
g) Embolismos pulmonares g g.° KX s D e F——
h) Empiema pulmonar g g:’ g g H Q.= T—
i) Tromboflebitis séptica g g'o 2 a 9 . —
Abscesos viscerales A
2 oy '8 No 8] o o o,
j) Rinon o si T
o ' B No (=] o a g
k} Higado ‘@ si o = - _—
8 No &,
I} Bazo @ si 5 o -
— 0 No o, S
m) Meningitis asi ‘
n) Endoftalmitis g ts\llo = H g Q.
o) Absceso cerebral | g i = . -8
Si
: @ No o o o g
p) Otros. especificar o si 0.__
Diseminacion de la Infeccion — Artritis Séptica Confirmado por: _ ,
| Prétesis Cultvo | Radiologia | Examen | Otros: especificar
a. Caders ONo DS ONo QS [®) o o B
b. Redilla BNo @S BNo@S & o o - N
c. Hombro ONe@dsi ONo@s B o o I8 |
" Codo BNo@Si BNo @S o o u ' W]
e. Tobillo BNo @S ONo DS v o o [ M
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f. Otros, especificar OBNo@Si BNc @S o (=] o o
146. Fin del Episodio ‘ ' : ~
0 \ivo(rellenar apartados del a-e) 0 Exitus (rellenar apartados f -h)

a. Fecha de alta del hespital: _
b. Traslado a:

0 Domicilio 0 Hospitalizacion domiciliaria
@ Ofro centro hospitalario 0 Cuidados paliativos
0 Residencia ancianos 0 Traslado a centro de rehabilitacion

@ Otros. Especificar

c. ¢Completo el tratamiento de forma ambulatoria? @ Ne @ Si
En caso afirmativo, referir:
Ambito: O Hospitaldedia @ En domicilio
Fechas de tto: al (dd/mm/aaaa)

d. ¢Hubo necesidad de reingresar al paciente? @ No @ Si
En caso afirmativo, especificar: causa
Fecha {dd/mm/aaaa)

e. Situacion final:
0 Curado (rellenar si se dispone ya de hemocultivos negativos a los 3 meses)
0 Recidiva post alta (aisiamientzo del mismo microorganismo en los 3 siguientes meses
[ Re-infeccion precoz (por ej, si El protésica precoz por microorganismo diferente. Rellenar otro
protocolo)
0 Exitus por causa diferente a El
f. Presencia de secuelas )
g NO o sl B Desconocide/No documentado
En caso afirmativo, responder categoria siguiente:
D Leves (no impiden el desarrolio normal de ia acdvidad; j, disarmia leve)
£ Moderadas (disminucion de acdvidad en grado valorable; g, hemiparesia parcial o
insuficiencia cardiaca grado lll de la NYHA)
0 Severas (gj, hemiplejia compleza)
g. Fecha de Exitus:
h. Motivo del Exitus

147. CLASIFICACION FINAL
a. Criterios clinicos (Duke)
mayores:
menores:
b. Criterios anatomopatoldgicos (cirugia o necropsia con vegetaciones)
Presentes @ Ausentes @ No realizados @
¢. Diagnéstico final
El definida @ El posible O

143. DATOS SUPLEMENTARIOS/COMENTARIOS DEL CASO (si lo considera de interés)

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

i Se ha recibido /documentado consentimiento informado para la obtencion y posterior analisis de los datos
incluidos en este protocolo?

(= B @ NO
FIRMA
He revisado todos los datos registrados en las paginas de este CRD para este paciente y certifico de la forma mas
precisa y complefa a mi leal saber y entender.
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Numero de Hospitall Numero de Paciente _ /

Coordinador del estudio Fecha:

Formulario de Hemocultivo

1. Ndmero de hemocultivos positivos: ___ Fecha de los primeros positivos
2. Ndmero total de cultivos: ___ (1 puncion infravenosa = 1 hemocultivo)
3. iHubo al menos 2 hemocultivos positivos con 12 horas de intervalo? @Sl @gNo
4. ;Fueron positivos 3/3 hemocuitivos (o la mayoria + si hay 24 muestras? @ SI @ NO
5. ¢iHabia evidencia de bacteriemia persistente? (hemocultivo positivo tras 7 dias de tto antibidtico adecuado)
8 No 0 Si @ Desconocidol No documentado (si no se tomaron hemocultivos cada 24-42h)
a. Fecha del Gitimo hemocultivo positivo
b. Numero de dias de fiebre tras el inicio de tto ATB efectivo __
c. Numero de dias de leucocitosis = 12.000 cél. /ml _ B Desconocido /Ne documentado
iFue una infeccion polimicrobiana? @ NO [ S| (Compistar 1a pagina 18, Formulsrio de Hemocultivo Polimicroblano)
7. Género ylo especie del microorganismo Género Especie
ANTIBIOTICOS Sensible | Intermedio | Resistente CMI Método
7.  Gentamicing 0 m) O
8.  Penicilina (] O (]
9.  Ampiciling O @] (@)
10. Cloxacilina O a a
11. Cefazolina (=] (] (]
12. Ceftriaxona O a a
) microdiluc
12.  Vancomicina (] O O
[] E-test
14. Ciprofloxacino () (] o
15. Rifampicina (m o o
18. Daptomicina a a a
17. Otros: a a a
18. Otros: o o a
Para resistencia a Enterococcus o a a
18. Estreptomicina de alto nivel o a a
20. Gentamicing de alto nivel () a a
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Formulario de Hemocultivo Polimicrobiano

Numero de Hospitall Numero de Paciente _/

1. Género yl/o especie del microorganismo infectante secundario

2. Género Especie
ANTIBIOTICOS Sensible | Intermedio | Resistente CMI Método
7.  Gentamicina O 0 (=]
8.  Penicilina (] O (]
8. Ampiciling O a a
10. Cloxacilina (] a O
11. Cefazolina ] =] =]
12. Ceftrisxona O (] O
) microdiluc
13.  Vancomicina a (] (]
[} E-test
14. Ciprofloxacino a a O
15. Rifampicina a a a
18. Daptomicina () a a
17. Ofros: (] a (@
18. Oftros: () a a
Para resistencia a Enterococcus (8 a o
19. Estreptomicina de alto nivel () a a
20. Gentamicina de alto nivel () o (]
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The safety and efficacy of treatment of infectious endocarditis (IE) was evaluated within a program of hospital-
in-home (HIH) based on self-administered outpatient parenteral antimicrobial therapy (S-OPAT). IE episodes
(n = 48 in 45 patients; 71% middle-aged males) were recruited into the HIH program between 1998 and
2012. Following treatment stabilization at the hospital they returned home for HIH in which a physician and/
or a nurse supervised the S-OPAT. Safety and efficacy were evaluated as mortality, re-occurrence, and unexpected
re-admission to hospital. Of the episodes of IE, 83.3% had comorbidities with a mean score of 2.3 on the

Keywords:

Hg,n‘gve intravenous therapy Charlson index and 1.5 on the Profund index; 60.4% had pre-existing valve disease (58.6% having had surgical
H-OPAT intervention); 8.3% of patients had suffered a previous IE episode; 62.5% of all episodes affected a native valve;
S-OPAT 45.8% being mitral; 70.8% of infection derived from the community. In 75% of the episodes there was

Self-administration
Complications
Hospital-in-home

micro-organism growth, of which 83.3% were Gram positive. Overall duration of antibiotic treatment was 4.8
weeks; 60.4% of this time corresponding to HIH. Re-admission occurred in 12.5% of episodes of which 33.3%
returned to HIH to complete the S-OPAT. No deaths occurred during HIH. One year after discharge, 2 patients
had recurrence and 5 patients died, in 2 of whom previous IE as cause-of-death could not be excluded. In
conclusion, the S-OPAT schedule of hospital-in-home is safe and efficacious in selected patients with IE.

© 2015 European Federation of Internal Medicine. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

Infectious endocarditis (IE) produced by a great variety of microor-
ganisms affects, essentially, the heart valves. Population aging over the
past decades has affected its demographics, while improvements in
the healthcare facilities have increased its prevalence [1]. It is one of
the most serious infectious diseases due to its acute and unpredictable
clinical course and the risk of early severe complications. These include
arterial embolic phenomena, appearance of infectious metastases in
different organs, the development of acute cardiac insufficiency, all of
which are the main causes of death, and the most frequent reasons for

* Corresponding author.
E-mail addresses: mpajaron@humv.es (M. Pajarén), hadfmm@humv.es
(M.F. Fernandez-Miera), iciar74@gmail.com (1. Allende), anarnaiz@humv.es
(A.M. Arnaiz), magutierrez@humv.es (M. Gutiérrez-Cuadra), manucobo@humv.es
(M. Cobo-Belaustegui), mcfarinas@humv.es (C. Armifianzas), carbfjf@humv.es (J.R. de
Berrazueta), carminanzas@humv.es (M.C. Farifias), hadsmp@humv.es (P. Sanroma).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2015.01.001

urgent valve surgery. Poor prognosis is due, as well, to the appearance
of severe, late complications (including embolisms, mycotic aneurysms,
glomerular nephritis) even after the infectious process has been cured.
Despite the advances in its diagnosis and treatment, mortality from IE
continues to be high, around 18% [2] of intra-hospital death, and around
40% per year during follow-up [3]. Management of this complex and
severe disease is based on the use of appropriate antibiotics, in early
detection of complications, and cardiac surgery in appropriate cases [4].

Outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT) is widely
established in many infectious processes as an effective, and safe, alter-
native to conventional hospitalization [5]. The majority of programs
follow the classical schemes defined by Tice et al. [6] as “Healthcare-pro-
fessional Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy (H-OPAT)”, with
2 principal modalities: infusion in the outpatient clinic (or day-care
center of the hospital). The alternative is for the patient to receive the
medication at home and administered by the nurse. In both healthcare
processes, there is a low involvement by the clinician in daily follow-
up of the patients. Limited, generally, to monitoring clinical progress

0953-6205/© 2015 European Federation of Internal Medicine. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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in the outpatient clinic over a variable period of time, this favors looser
links with the patient and is undesirable, above all in the case of severe
infections such as IE which requires strict follow-up [7].

There is, however, another variation in the OPAT scheme, defined
as “Self-administered at-home Outpatient Parenteral Antimicrobial
Therapy (S-OPAT)” in which the healthcare professional assists the
patient and/or the carers with the antibiotics schedule without the
necessity for the healthcare personnel to be physically present at the
home during the antibiotic administration. The few studies that have
used this treatment option have demonstrated, in the great majority
of studies, no severe infectious processes such as osteomyelitis or skin
and soft tissue infection, and S-OPAT has shown no significant
differences regarding safety and efficacy of treatment compared to the
more conventional H-OPAT option [8].

In Spain, the alternative to traditional hospitalization, hospital-
in-home (HIH) has been in operation for >30 years. It is defined as a
model of healthcare that can be conducted in the patient's home involv-
ing procedures of diagnosis, therapy and care that is similar to that
provided in the hospital, over a limited period of time depending on
the hospital services available [9]. Most HIHs have a wide list of services
for the patient including intravenous antibiotic treatment (OPAT)
which, over recent years, has received considerable attention. Other
clinical processes addressed by HIHs include pulmonary embolism,
acute renal insufficiency, post-surgery processes as well as decompen-
sation in chronic diseases including chronic obstructive pulmonary
disease and congestive heart failure [10-12].

The main difference between OPAT and HIH is that, in the latter,
clinical follow-up by the healthcare professionals is very close. As
such, the safety of the patient is increased, even in complex clinical
processes [9].

In the literature, to date, there has not been any systematic evalua-
tion of S-OPAT in the specific case of IE. Existing reports have been
infrequent, containing few patients, and focusing on the H-OPAT
scheme. Hence, the principal objective of the present study was to
determine, with respect to the patient and/or the family environment,
the safety and efficacy of the treatment of IE in a program of HIH-
based S-OPAT.

2. Patients and methods

This is a dual-perspective study of a series of 48 episodes of IE,
diagnosed according to the modified criteria of Duke [13]. The patients
had been admitted in the Emergency Unit (EU) of the Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) de Santander (Spain)
between 1998 and 2012. The retrospective study period included 23
episodes between 1998 and 2007. Since 2008, due to the creation of a
national registry of endocarditis (termed “GAMES” Grupo Espafiol de
Endocarditis Infecciosa; Spanish Infectious Endocarditis Group) in
which the data are recorded prospectively, we obtained a further total
of 25 episodes of IE up to 2012.

HUMYV is a referral teaching hospital complex with a capacity of
approximately 900 beds which are available to all the specialties of
medicine and surgery, including an HIH department administered by
the hospital.

Case identification was carried-out pre-2008 by the attending
physicians in Internal Medicine and after 2008 by the multidisciplinary
HIH team according to the criteria of the International Classification
of Diseases (ICD-10) based on data collected on all the patients on
discharge from our hospital. The variables were collated from reviewing
the clinical notes (paper or electronic). There was no loss of data in this
study. Specifically, in the retrospective part of the series, data on all the
proposed variables were collected using a review of the clinical notes.

The episodes of IE were diagnosed in hospitalized patients and
initially treated in hospital until stabilized, and then transferred to the
care of the multidisciplinary HIH team. Following stabilization, consen-
sus decisions were taken regarding the optimum S-OPAT schedules to

be conducted in the HIH therapeutic plan, which would include not
only the [E but also any minor complications that may arise. The general
criteria for S-OPAT treatment of IE within the HIH program are summa-
rized in Table 1.

The HIH program commences with programed daily visits in the
morning over the first 2 weeks following the diagnosis of IE by a
physician and a nurse. Subsequently, the daily visits alternate between
the physician and the nurse until the conclusion of the parenteral
antibiotic treatment for IE. There were no restrictions in the maximum
number of home visits by the health-care personnel. Further, our HIH
has a physician and nurse “on-call” for the evenings and nights to attend
any clinical incident at the patient's home. From the start, the nurse
communicated the treatment plan to the patient and the family
members, with emphasis on self-care education and the correct regis-
tration of certain parameters such as body temperature and/or fluid
balance. Further, the nurse would advise the principal carer in the
procedures of self-administration of the parenteral antibiotic therapy.

The health-care protocol included weekly drawing of blood in the
patient's home for the standard analysis of leucocytes, renal function,
liver function and C-reactive protein, as well as a weekly electrocardio-
gram. Further, if the patients were undergoing treatment with glycopro-
teins or aminoglycosides, regular evaluation of their circulating levels
was performed to prevent progressive inefficacy, or appearance of
toxicity. In the case of the echocardiographs, the monitoring echocar-
diogram was performed in the week following the diagnosis of IE, the
objective being to achieve a good response before transferring the
patient to the HIH program. Based on the outcome of this second evalu-
ation, another echocardiogram is performed just before the conclusion
of the S-OPAT, or planned for an outpatient visit prior to the final
discharge from the program. At the discretion of the HIH physician-
in-charge, a repeat echocardiogram is performed should there be an
important clinical change in the patient (reappearance of fever, signs
of congestive cardiac insufficiency that would signal the appearance of
complications).

Essential characteristics were collected in a database constructed for
the study. These included age, sex, associated comorbidities (Charlson
Index, Profound Index) [14], blood pressure, diabetes mellitus,
non-valvular chronic cardiac insufficiency, chronic obstructive pulmo-
nary disease, chronic renal disease, neoplasias, chronic liver disease,
and history of valve disease (previous valve disease, valve disease
operated-upon, previous IE). Other characteristics noted were: type
of valve affected (native, prosthetic); site (mitral, aortic, pulmonary,
tricuspid); place where infection was acquired (community, nosocomi-
al/related to the healthcare personnel); performance of transesophageal
echocardiography (TEE); need for cardiac surgery as part of the

Table 1
Inclusion criteria for an episode of IE in the HIH program of the HUMV.

General

Voluntary participation by the patient and carer(s) after being informed on the
functioning of the HIH

Requirement for a 24 h/day carer in the home of the patient

HIH operating within the catchment area of 15 km from the hospital

Home telephone access for communication with the healthcare professionals

Specific

Commitment on the part of the patients and carer(s) to the S-OPAT scheme

Clinical stability (no fever, hemodynamic stability, no cardiac insufficiency, no
focal neurological disease)

Laboratory criteria (normal leucocyte distribution, decreasing C-reactive protein
levels, and stable renal function)

Absence of atrial-ventricle blockage confirmed using an electrocardiogram

Echocardiographic assessment to confirm decrease in size of the vegetation and/or
absence of para-valvular complications following at least 1 week with
appropriate antibiotics

HIH: hospital-in-home; HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla; S-OPAT: intra-
venous antibiotic treatment self-administered at home.
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treatment; documented microorganisms and antibiotic treatment used;
and duration (intra-hospital, S-OPAT).

Evaluation of the safety of S-OPAT was carried-out using the registry
of case deaths during the HIH treatment schedule. The registry recorded
the characteristics of the unexpected re-admissions to hospital, rela-
tionship with the IE, intra-hospital mortality following re-admission,
and subsequent return to the HIH scheme. Finally, all types of clinical
complications occurring during the S-OPAT were recorded even if
not requiring re-admission to hospital, and which were resolve effica-
ciously in the HIH.

The efficacy of the HIH program for S-OPAT during the first year
following discharge from hospital (intra-hospital plus home-care) of
each episode of IE was measured using the registry of mortality,
together with the hospital re-admission data on recurrence of the
disease.

Statistical analyses included means (4 standard deviations) for
quantitative variables and percentages and proportions for qualitative
variables.

3. Results

During the period of the study there were 45 patients on treatment
in the HIH program. In total there were 48 episodes of IE, of which 3
occurred in the same patient, 2 in another patient; the remaining 43
occurring only once in each patient.

Baseline characteristics of the study sample, comorbidities associat-
ed, and history of valve disease in the 48 episodes of IE are summarized
in Table 2. The details of the [E episodes are summarized in Table 3. The
outcomes in relation to safety and efficacy are presented in Table 4.

With respect to safety of S-OPAT, none of the patients died in the
course of treatment at home. In 1 of each 8 episodes, the patient needed
to return to the hospital unexpectedly. None died in the hospital. Two
returned to HIH to complete their S-OPAT. Of the 6 patients who were
re-admitted, one patient had cardiac insufficiency (valve complications
were ruled-out following echocardiography and the clinical condition
was resolved by increasing the diuretic treatment dose). The second
patient had acute renal insufficiency with hypokalemia (which was
resolved by readjusting the medication and with potassium supple-
ment). The third patient suffered sepsis secondary to nosocomial
pneumonia (which was resolved with antibiotherapy). A fourth patient
presented with cardiac insufficiency secondary to complete atrial-
ventricular block (which needed the implantation of a pace-maker). In
the other two patients the reasons for re-admission to hospital were
independent of the IE: one patient suffered medication-related anaphy-
lactic reaction to allopurinol, with acute secondary renal insufficiency
(which needed hemodialysis for its complete resolution) and the

Table 2

Baseline characteristics of the patients.
Characteristic N
Age; years

Range 14-98
Mean (SD) 63.1 (18.9)

Males; n (%) 34 (70.8)
Presence of comorbidities; n (%) 40 (83.3%)
Charlson index; mean (SD) 23(22)
Profound index; mean (SD) 1.5(2.3)
Hypertension; n (%) 22 (45.8)
Diabetes; n (%) 8(16.6)
Non-valvular chronic cardiac insufficiency; n (%) 7 (14.5)
Chronic obstructive pulmonary disorder; n (%) 5(104)
Chronic renal disease; n (%) 12 (22.9)
Neoplasia; n (%) 8 (16.6)
Chronic liver disease; n (%) 5(104)
Previous valve disease; n (%) 29 (60.4)
Valve disease with previous surgical intervention; n (%) 17 (58.6)
Previous infectious endocarditis; n (%) 4(8.3)

Table 3
Characteristics of the IE episodes.

Characteristic N

Type of valve affected; n (%)

Native 30 (62.5)
Prosthetic 18 (37.5)
Site of affected valve; n (%)
Mitral 22 (45.8)
Aortic 20 (41.5)
Mitral-aortic 4(8.3)
Pulmonary 1(2.0)
Tricuspid 1(2.0)
Site where infection was acquired; n (%)
Community 34 (70.8)
Nosocomial (related to healthcare professionals) 14 (29.1)
Transesophageal echocardiography (TEE) used; n (%) 38 (79,1)
Need for cardiac surgery; n (%) 17 (354)
Documented micro-organism; n (%) 36 (75.0)
S. aureus 8(22.2)
Coag. Neg staph 8(22.2)
Viridans group strep 9(33.3)
S. bovis 3(8.3)
Other strep. 2(5.5)
Enterococci 2(5.5)
Listeria monocytogenes 1(2.7)
Aggregatibacter aphrophilus 1(2.7)
Salmonella typhimurium 1(2.7)
Escherichia coli 1(2.7)
Antibiotics used; n (%)
Ceftriaxone 12 (25.0)
Vancomycin 9(18.7)
Ampicillin 6(12.5)
Teicoplanin 5(104)
Daptomycin 5(104)
Penicillin G 5(104)
Linezolid 3(6.2)
Cefazolin 2(4.1)
Gentamicin 2(4.1)
Cloxacillin 2(4.0)
Ertapenem 1(2.0)
Meropenem 1(2.0)
Duration of treatment (weeks)
Intra-hospital; mean (SD) 1.9 (0.9)
S-OPAT; mean (SD) 2.9 (0.9)

IE: infectious endocarditis.

other patient developed hepatic-renal syndrome secondary to a
known advanced stage hepatocarcinoma which eventually resulted in
death a few months later. Apart from the serious complications in the
6 patients which necessitated re-admission to hospital, there were
some complications in 11 patients (some with more than one episode)
during S-OPAT, and which were effectively resolved in the HIH. These
were: 4 episodes of congestive cardiac insufficiency, 1 angina, 1 of
acute episode of previous chronic renal insufficiency, 4 of iatrogenic
effects of the medications (increase in the transaminases due to rifampi-
cin, Red Man syndrome due to vancomycin, acute renal insufficiency
due to gentamycin, medication-induced fever due to vancomycin and/
or gentamycin) and 3 infections associated with the catheter.

Table 4
Safety and efficacy of the HIH program for S-OPAT in the treatment of IE.
Variable N
Safety during S-OPAT
Mortality; n (%) 0

Complications requiring re-admission; n (%)
Complications resolved in HIH; n (%)

Overall efficacy of the HIH program for S-OPAT
Overall, all-cause, mortality per year; n (%) 5(
Mortality per year probably related to the IE; n (%) 2 (

3(
2(

6 (12.5%)
11 (22.9%)

10.4)
42)
6.2)
44)

Episode recurrences; n (%)*
Patient recurrences; n (%)

SD: standard deviation.

2 One patient had more than 1 episode of recurrence.
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With respect to the overall efficacy of the therapeutic process, of the
48 episodes of IE, 5 patients (13%) died during the first year following
discharge from hospital. Table 5 summarizes the clinical characteristics
of the patients who died. In 2 of them, the cause of death could be
related to the IE suffered 8 and 11 months earlier, although the final
cause of death (acute lung edema, and sudden death) which, despite
no autopsy having been carried out, would lead us to think that the
cause of death was related to their underlying heart disease (severe
stenosis and dilated myocardial disease). In the three remaining
patients the cause of death was a consequence of pre-existing advanced
neoplastic disease.

There were 3 recurrences of IE in only 2 patients during the year
subsequent to the initial episode. One had 2 recurrences which needed
surgery for failure of the intravenous antibiotic treatment. Finally this
patient died from refractory cardiac insufficiency at 14 months post-
surgery and, for this reason, the death was not registered in our study.
The third episode of recurrence responded favorably to specific antibiot-
ic treatment, without any further complications.

4. Discussion

The results from this study show that, despite the gravity and
complexity of IE, it is possible, in well-selected patients, to carry out
the S-OPAT schedule of healthcare safely and efficaciously at home
within the usual clinical practice of the HIH.

Our study design can be considered novel in that the patients
underwent treatment for IE using the S-OPAT regimen within the HIH
program. The S-OPAT scheme was the only treatment schedule used
throughout the study.

HIH has been described as a healthcare alternative capable of being
performed in the home of the patient. The procedures of diagnosis,
treatment and care are similar to those provided in the hospital. The
end result would be a definitive discharge from hospital or, eventually,
re-admission to the hospital or death of the patient [15-17]. Evidence
has been accumulating in the literature regarding the benefits of the
HIH option in various clinical situations and, principally, in infectious
processes [18,19]. Recently there have been good outcomes recorded
for other clinical situations with profiles including surgery for condi-
tions such as cholecystitis and acute diverticulitis [20,21].

Schedules for treatment-at-home of infections with classical criteria
for hospitalization have been consolidated. The applications of OPAT
have had, for a considerable time, excellent results not only in efficacy
but also in safety. The consequences have been a cut in hospital stay,
decrease in costs of the process, and very satisfactory results for the
patient [5,22].

IE is a complex infectious process, of unpredictable clinical course,
and with high risk of very serious complications. Incorporating IE into

Table 5

the OPAT model has occurred late and, as such, there is a paucity of pub-
lished experiences regarding its effectiveness [23-25]. Nevertheless,
some study results have become available recently regarding this
healthcare option in selected IE patients i.e. those in whom a prior sta-
bilization of the disease has been achieved in the hospital [26-30]. To
date, the majority of the series of patients studied using OPAT for IE,
used S-OPAT and H-OPAT interchangeably; except the studies by
McMahon et al. [27] and Larioza et al. [28] which had used H-OPAT ex-
clusively. However, H-OPAT predominated in the other studies i.e. the
scheme in which the nursing personnel carried out the intravenous in-
fusion of the antibiotic, and with the S-OPAT option being less-favored.
For example, Amodeo [26] described the application of the S-OPAT
scheme in 25% of their 100 episodes of IE. Partridge et al. [30] used S-
OPAT in approximately 40% of the episodes while Cervera et al. [29]
employed the S-OPAT scheme only partially, leaving the carers with
the responsibility of administering the nocturnal doses.

S-OPAT has been demonstrated to be safe and efficacious in the few
studies that have been published, mainly in clinical processes that are
less severe, such as osteomyelitis and infections of as skin and soft tissue
[31,32]. However, this system has not been explored extensively in
more complex infectious processes such as IE.

Our study has certain similarities to that of Amodeo [26] and Larioza
et al. [28] in relation to the predominance of males being treated. Of
note, in our series of patients, was the higher morbidity due to an elevat-
ed rate of patients with advanced-stage cancer, and chronic renal dis-
ease. This aspect seems to corroborate the change in trends observed
in the past few years in IE. It used to be a disease affecting young adult
carriers of rheumatic valve disease while, nowadays, it is a disease of pa-
tients of advanced age, carriers of degenerative valve disease, and with
elevated comorbidity [1].

With respect to the type of valve affected, the results of our study
highlight that although the IE affects the native valves predominately,
the disease affecting prosthetic valves is becoming more frequent [2]
due to the aging of populations implying an increase in the requirement
of valve replacements due to degenerative pathology.

The greater prevalence of IE of nosocomial origin in our study, com-
pared to other older studies [3], has been due to the recent widening of
the concept of “IE related to healthcare professionals”. This definition
groups the classical nosocomial IE alongside IE acquired in ambulatory
situations following invasive diagnostic-therapeutic procedures. In
this sense, our findings are very similar to the publications of recent se-
ries of patients with IE under treatment in conventional hospitals [33].

The microbiological results in our series of patients are super-
imposable on those in the literature. The antibiotics used have followed
the recommendations in established clinical guidelines and have been
specific for each process and micro-organism identified. Usually, except
on occasions such as allergies or deterioration of renal function, the

Characteristics of the patients who died in the 12 months following discharge from hospital after an episode of IE.

Age Charlson index Principal comorbidity

Death post-discharge from hospital (months) Probable cause of death

89 8 Neoplasia of unknown origin
Pleural metastases

Chronic renal insufficiency
Vesicle neoplasia

Obstructive renal insufficiency
Hepatocarcinoma

Pleural metastases

Child C cirrhosis

Vesicle neoplasias

Prostate cancer

Chronic liver disease
Moderate-severe aortic stenosis
Ischemic dilated myocardiopathy
Chronic renal insufficiency
Poorly controlled diabetes

88 5

71 10

79 5

78 6

1 Massive LGIH

1 Renal insufficiency

3 Massive UGIH

8 APE

11 Sudden death

APE: acute pulmonary edema; UGIH: upper gastrointestinal hemorrhage; LGIH: lower gastrointestinal hemorrhage.
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homecare schedules adopted by the HIH were those proposed by the
intra-hospital attending physicians [4].

In our series, the outcomes obtained with respect to the safety of
S-OPAT are excellent. On the one hand, mortality during HIH was zero,
and none of the patients who were re-admitted to hospital died during
the treatment. Further, a third of these latter patients, following clinical
stabilization, returned to the HIH scheme voluntarily to continue
S-OPAT until the conclusion of the antibiotic treatment. This demon-
strates patient satisfaction with the HIH care providers.

Our results are similar to those obtained in different series of
patients published recently by Cervera et al. [29] and by Partridge
et al. [30] who reported a mortality of 4% and 3%, respectively, and a
high rate of re-hospitalization (16% and 13%, respectively). However,
differences in sample size and patient selection bias preclude direct
comparisons of our results with those of other S-OPAT schemes.

The therapeutic efficacy of the overall episodes of the IE also showed
good outcomes. Our levels of mortality and of recurrences in the 12
months subsequent to discharge from hospital did not differ notably
from other studies; levels that have been communicated range between
0-2% and 0-5%, respectively [ 26,28,30]. Mortality observed in our series
of patients, assumed to be related to the sequelae of the IE, was low and
may even have been over-estimated since there are serious doubts with
respect to the underlying causes of the deaths. Some authors believe
that the prognosis following cure of the IE episode depends on the
associated comorbidity, rather than the IE itself [34].

In relation to the number of recurrences of IE episodes, our data may
appear poorer than that of other studies. However, this is clearly the
case of over-estimation, since it was one patient that was responsible
for 75% of the recurring episodes. If we take into account the number
of patients, the rates of recurrences resemble more closely those
published in earlier studies [26,28,30].

The good data on safety and efficacy obtained in our study are due,
very probably, to the careful selection of the IE patients assigned to
our HIH program for S-OPAT. In accord with published data, the compli-
cations of IE appear, above all, in the first weeks following the diagnosis
[23]. As such, the patients would be under treatment for a minimum
period of 2-3 weeks in the hospital until clinical stabilization of the
infection is achieved, and acute complications are pre-empted. Recently,
Duncan et al. [35] indicated that the presence of cardiac and renal insuf-
ficiency during this initial period significantly increases the possibility of
unexpected relapse in patients with IE undergoing OPAT.

Finally, we need to highlight that more than a third of the patients
who were included in our S-OPAT program had had previous valve
surgery for septic or mechanical complications before going on to the
HIH program; this appears to have acted as a protective prognostic
factor [36-38].

Our results have a high degree of internal validity. The variables in
the registry chosen for evaluation in the study are exhaustive, and
there was no loss of information. Further, the health-care scheme of
the S-OPAT was supported by the HIH team which has had many
years of experience in this area. Since its origins in 1984, the administra-
tion of intravenous drugs has formed part of the list of services for
patients at home.

Our study contains some limitations. Firstly the specific charac-
teristics of our HIH Unit is dependent on a (University) hospital pro-
viding advanced care in close collaboration with medical and
surgical specialists involved in the management of IE. It has the abil-
ity to respond rapidly to any clinical incident in the patient's home.
All these characteristics make it difficult to extrapolate our conclu-
sions on safety and efficacy of the health-care model to other
health-care contexts. Secondly, the low number of patients included
in our study sample would tend to limit the reproducibility of our
scheme in other contexts.

Our study demonstrates that this health-care model can achieve
very good outcomes in the management of an infectious process as
complex as IE. The patients can benefit from a lower incidence of

adverse effects arising from hospitalization such as, for example,
nosocomial infection. Also, the quality-of-life is improved not only for
the patient but for the carer as well within the home environment For
a National Health Service, this model provides an efficacious treatment
which, as a result, releases more hospital beds for other, more acute,
clinical conditions At the same time the costs of the treatment are
reduced resulting, essentially, from savings in hospital stay costs, and
the indirect costs that admission to hospital generates in the patient's
family social-health costs.

Based on our experience with S-OPAT within a specific HIH program,
we can conclude that this healthcare modality is at least as effective in
terms of efficacy and safety to findings of other investigators, but who
had used the H-OPAT scheme. This study opens the way for future
comparative studies between all these modalities in different infectious
processes.
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccion de la superficie endocdrdica del corazdn (ya
sea endocardio valvular o mural). Su lesién mds caracteristica, la vegetacion, se compone de
microorganismos, plaquetas, fibrina y células inflamatorias.

La El constituye un sindrome clinico muy heterogéneo, cuya presentacién clinica varfa mucho en
funcion de las comorbilidades del paciente, la presencia o no de cardiopatia subyacente, el agente
microbioldgico responsable y la presencia o ausencia de complicaciones. Esto hace que los casos
de El deban ser enfocadas por un equipo multidisciplinar que incluya cardidlogos, infectélogos,
cirujanos cardiacos, microbidlogos y en muchas ocasiones neurdlogos, neurocirujanos, radidlogos y
anatomopatdlogos.

En las siguientes lineas revisaremos los cambios que se han producido en las Ultimas décadas en
aspectos epidemioldgicos y diagndsticos de la El. La quimioprofilaxis y el tratamiento de la El estd
mas alld del objetivo de la presente la revision y remitimos al lector a las Ultimas gufas de la Sociedad
Europea de Cardiologia'.

Nuevos aspectos epidemiolégicos de la endocarditis infecciosa.

Tradicionalmente la El se presentaba en pacientes jovenes, con valvulopatias reumdticas, en la
tercera o cuarta décadas de la vida. En las Ultimas 3 décadas hemos sido testigos de una cambio
en la epidemiologia de la endocarditis infecciosa, en parte por la disminucién de la prevalencia de
cardiopatia reumética en los paises desarrollados y, en parte, por el aumento en la expectativa de
vida de la poblacion que la coloca en un mayor riesgo de desarrollar valvulopatias degenerativas. Por
este motivo, hoy en dia la El se produce tipicamente en pacientes afosos, afectos de vélvulopatias
degenerativas o bien que han sido sometidos a recambios valvulares como consecuencias de las
mismas?,

Aproximadamente en % partes de los casos de El existe una cardiopatia subyacente. Hasta los
afios 70, la cardiopatia reumética estaba presente en un 39% de los casos. Sin embargo, actualmente
predominan las valvulopatias degenerativas adrticas (12 a 30% de los casos), el prolapso valvular
mitral (22 a 29%) vy las cardiopatfas congénitas (vdlvula adrtica bicUspide, coartacidn adrtica, tetralogia
de Fallot reparada... que acontecen en el 10% de los casos).



Son pacientes con mucha comorbilidad asociada, lo que dificulta el abordaje diagnostico-terapéutico,
presentando una mayor incidencia de las infecciones asociadas a protesis valvulares, dispositivos
intracardiacos (como marcapasos o desfibriladores) o relacionadas con procedimientos médico-
quirdrgicos invasivos, acceso venoso central, hemodidlisis y enfermedades crénicas como el cancer, la
diabetes mellitus, la insuficiencia renal y los tratamientos inmunosupresores.

La El en relacién con el consumo de drogas por via parenteral (ADVP) tipicamente se da en pacientes
de menos de 40 afios. Si bien se ha considerado que es un factor de riesgo para la El derecha, en
estos pacientes el 60% de las El siguen siendo sobre cavidades izquierdas. La infeccidn por el virus de
la inmunodeficiencia humana adquirida (VIH) se ha mostrado como factor de riesgo independiente
en algunas series. Aunque este Ultimo punto no estd completamente establecido, si que es bien
conocido que los casos de El enVIH suelen ir asociados al consumo de drogas por via parenteral.

En contra de lo que se pudiera pensar la incidencia de la El no ha disminuido en las dltimas décadas.
La incidencia exacta de la El es dificil de establecer y varfa ampliamente en las series, pero en general
podriamos hablar de 6 y |1 casos/100.000 pacientes-afio®”. Estd incidencia es edad dependiente,
llegando a 14 casos/100.000 personas-afio en pacientes entre los 70 y 80 afios. La relacién entre
hombre y mujeres afectados es aproximadamente de 2:1. Actualmente no se conoce la causa de
esta predileccién por el sexo masculino.

La proporcién de El nativa varfa entre las series pero en la cohorte ICE (the International
Collaboration on Endocarditis-Prospective Cohort Study) se encontraba en un 71,5%. El 13,7%
fueron nosocomiales y un 9,3% estuvo relacionada con el sistema sanitario®.

La tasa de infeccion de una prdtesis valvular cardiaca oscila entre el |y el 4% durante el primer
afio post-implante, permaneciendo estable en el 1% a partir de ese momento. Este riesgo es
independiente de que se trate de una bioprdtesis o de una prdtesis mecdnica. La proporcidn de El
protésicas varfa segun las series entre el 23 y 28%°.

Clasificacion de la endocarditis infecciosa.

Las Ultimas gufas de la Sociedad Europea de Cardiologfa clasifica de la El en funcién de la localizacion
de la infeccidn y de la presencia o no de material protésico en:

*  Endocarditis izquierda sobre Vdlvula nativa.

*  Endocarditis derecha.

*  Endocarditis sobre vdlvula protésica:

*  Precoz: durante el primer afio tras la cirugfa valvular.

* Tardfa: pasado el primer afio tras la cirugfa valvular

*  Relacionada con dispositivos intracardiacos (marcapasos o desfibriladores).



Tradicionalmente la El protésica se clasificaba en precoz, si ocurria durante los primeros 60 dfas post-
cirugfa, en relacion a la contaminacién intraoperatoria o durante la estancia en Cuidados Intensivos;
y tardia si ocurrfa después de 60 dias en relacién a gérmenes adquiridos en la comunidad. Sin
embargo frecuentemente microorganismos poco virulentos como el Slabhy [ALdc[d [AITIALAR o las
corinebacterias, adquiridos en el quiréfano, no se manifestaban hasta meses o un afio después’. Por
este motivo se ha cambiado la clasificacién de El protésica.

En funcion del lugar de adquisicion se clasifican en:

I. Adquirida en la comunidad: adquirida de forma ambulatoria o bien cuando los sintomas o signos
de El aparecen antes de las 48 horas de ingreso hospitalario.

2. Relacionada con el sistema sanitario:

*  Nosocomial: El que se presenta mas alld de las 48 horas de ingreso hospitalario o aquella
que se desarrolla en los 60 dias posteriores a un ingreso hospitalario donde hubo riesgo de
bacteriemia o de El

*  No nosocomial: pacientes sometidos a procedimientos ambulatorios como la hemodidlisis,
medicaciones endovenosas domiciliarias, hospitales de crénicos u otro tipo de instituciones
en los 30 dfas previos al diagndstico de El.

3. El relacionada con ADVP

Asimismo, hablamos de recaida cuando se produce una infeccidn de repeticion por el mismo
microorganismo en los 6 meses siguientes al episodio inicial. Llamamos reinfeccidn a la infeccién de
repeticion causada por un microorganismo diferente o bien por el mismo microorganismo mds alld
de los 6 primeros meses de la infeccidn inicial.

Todas estas clasificaciones tienen su importancia, ya que condicionan escenarios microbioldgicos y
clinicos diferentes, que precisan un abordaje terapéutico especifico.

Microbiologia de la endocarditis infecciosa en el siglo XXI.

En los Ultimos afios hemos asistido también a un cambio en el espectro microbiolégico de la
enfermedad. Cldsicamente los SIIAMTALA[d del grupo [ [4Ld (SOOI sh (T [STsh [T ST TR
y LI CIebi M) constituan la causa mds frecuente de El nativa. En las dltimas décadas, el
S[dlA T se ha convertido en el agente etioldgico mds frecuente de las El, tanto de las El nativas como
de las protésicas, relegando a la El estreptocdcica al segundo lugar (Hl@blAl /). Los estafilococos son
gérmenes muy invasivos que pueden asentar sobre vdlvulas normales o patoldgicas, sin embargo los
estreptococos, menos virulentos, suelen afectar a vélvulas patoldgicas.

La incidencia de El en pacientes con bacteriemia por S[ALATH varfa segin las series entre un 13y
un 25%®. Afecta fundamentalmente a 4 grupos de pacientes. Pacientes ADVP (donde puede llegar



a ser responsable del 80% de los casos), pacientes con El nosocomial, pacientes con El protésica y
pacientes no-ADVP con El adquirida en la comunidad. Actualmente se considera la primera causa
de El adquirida en la comunidad o relacionada con los procedimientos sanitarios. En general la El
derecha por SIdldTld tiene un prondstico favorable con tratamiento médico, pero la El en cavidades
izquierdas presenta peor prondstico, con mayor incidencia de eventos embdlicos y una mayor
mortalidad que las El no estafilocdcicas’.

El porcentaje de El debido a SIALATHN resistente a meticilina alcanza el 14% de las El por S. aureus,
subgrupo fundamentalmente de origen hospitalario en el que la mortalidad llega a un 37.2%.No estd
claro si este aumento en la mortalidad estd relacionado con la virulencia de la bacteria en si misma,
o bien con la mayor morbilidad de la que son portadores este grupo de pacientes.

Las El por SOIMMH o SN deben ser distinguidas de otras formas estreptocdcicas dado que
tienen tendencia a formar abscesos y diseminacion hematdgena.

Los estafilococos coagulasa negativo, tradicionalmente los culpables mds frecuentes de las El protésica
precoz, han tomado un papel cada vez mds relevante en las series de El adquirida en la comunidad.
Alguna de las especies de estafilococo coagulasa negativo, como el SHIMIYs presenta un curso
clinico muy agresivo.

El enterococo frecuentemente implicado en las bacteriemias nosocomiales también ha ido
aumentando su frecuencia, siendo actualmente la 3% causa mds frecuente de El. Sin embargo, se
estima que solo el 10% de las bacteriemias terminan en una El.

La El por SIBITH estd incrementando su incidencia de manera paralela al aumento de la edad media de
la poblacién. Actualmente es la 4-5% causa de El y se asociada de forma significativa con la presencia
de patologfa digestiva o genitourinaria en un 45% de las ocasiones, por lo que su identificacidn
obliga a iniciar estudios endoscépicos dirigidos a descartar dicha patologfa. Tipicamente afecta a
pacientes de edad avanzada que presentan un curso clinico larvado y subagudo lo que acarrea un
inicio tardio de la antibioterapia y una mayor destruccién valvular (habitualmente polivalvular), con
afectacion perivalvular frecuente, insuficiencia cardiaca y necesidad de procedimientos quirdrgicos
complejos'®.

Las El con hemocultivos negativos seguiin algunas series pueden llegar a ser hasta del 14% de los casos,
la mitad de los cuales se deben a la administracién de antibioterapia empirica antes de la obtencidn
de los hemocultivos. Esto hace que la incidencia de El con hemocultivos realmente negativos sea de
un 5 a un 7%. Los gérmenes habitualmente implicados son CIJilIHI (48%), Bar (IIIIHI (28%), grupo
HACECK  (HaTghiHCAcMMHaci T8 ac MM T M A M Car[TBac THOT A O 3 CT ik ]
¢ LA TN LaTTK; (MG A 0, Br [AMHIAsp AR Ah [/ Ch Chipp MAh el Y b y O]

Las endocarditis polimicrobianas, poco frecuentes, suelen estar relacionadas con el uso de drogas
por via parenteral.



Cambios en la presentacion clinica de la endocarditis infecciosa.

La El conforma un sindrome clinico muy amplio que representa todo un reto diagndstico. El primer
punto es establecer una sospecha de enfermedad, ya que no es extraio encontrarnos con pacientes
con un curso subagudo, en ocasiones de mds de un mes de evolucién, que han consultado con
diferentes especialistas en busca de diagndsticos alternativos.

Desde un punto de vista clinico la El tiene un gran nimero de manifestaciones tanto a nivel cardiaco
como extracardiaco y suelen estar condicionadas por la patologfa de base del paciente'.

La fiebre continda siendo el signo mds frecuente (90% de los pacientes), pero puede estar ausente
en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, pacientes muy debilitados o inmunodeprimidos, ya
sea por la edad avanzada, la insuficiencia renal, la diabetes mellitus o la presencia de VIH. Asimismo
el uso de antibioterapia previa o la presencia de microorganismos poco virulentos también pueden
hacer que la fiebre no esté presente. Estos pacientes se pueden presentar como un sindrome general
consistente en fatiga crdnica, astenia, pérdida de peso y de apetito, asi como sudores nocturnos.

La presencia de soplos de nueva aparicion o el empeoramiento de soplos previamente conocidos
son la segunda manifestacién mds frecuente y su presencia varfa segin las series entre el 60 y el 85%.

Los estigmas cldsicos de El como los nédulos de Osler (3%), manchas de Janeway (5%), manchas de
Roth (29) o las hemorragias en astilla (8%) son mucho menos frecuentes en las series modernas
de El debido a un diagndstico mds precoz de la enfermedad. Estos estigmas, sin embargo, ain
son habituales en el tercer mundo, donde el diagndstico y el tratamiento distan mucho de ser los
adecuados.

A los sintomas y signos clasicos de la El se acompafian una serie de pardmetros analiticos inespecificos,
como la leucocitosis, la anemia de trastorno inflamatorio crdnico, el aumento de la velocidad de
sedimentacién globular (61%), el aumento de la proteina C reactiva (62%), la hematuria (26%) o el
aumento del factor reumatoide (5%).

La endocarditis asociada a dispositivos intracardiacos es una entidad creciente, en ocasiones muy
dificil de diagnosticar y que frecuentemente se diagnostica de una forma diferida.

Las El sobre cable de marcapasos suelen presentar una clinica muy inespecifica, con sintomas
pulmonares derivados de las embolias pulmonares de repeticién. Tanto el ecocardiograma
transesofdgico (ETE), como los hemocultivos son negativos con mayor frecuencia que en la El nativa.
Por esta razén los criterios de Duke tienen adn menor sensibilidad en estas poblaciones.

Los ADVP representan un grupo de riesgo para El con edades en torno a la tercera o cuarta décadas
de la vida. Habitualmente sin cardiopatia estructural subyacente, mds del 50% de los casos presentan
afectacion tricuspidea, seguido de afectacidn adrtica en el 25% y mitral en el 20%'2 . Dado que el foco



infeccioso habitualmente es cutdneo, existe un predominio de S[ALATH sensible a meticilina, aunque
también se pueden encontrar hongos o PsIMMT T lds a AT .

El curso clinico de la El puede verse complicado de varias maneras. Sin duda la complicacion mds
frecuente es la aparicion de insuficiencia cardiaca derivada de la destruccién valvular por parte
de la infeccidn (figura 1), lo cual ocurre en un 32% de los casos. Una causa menos frecuente de
insuficiencia cardiaca es el embolismo coronario de una vegetacién con el consiguiente sindrome
coronario agudo.

La extensidn perivalvular de la infeccidn, con la consiguiente formacién de abscesos (figura 2) o de
dehiscencias periprotésicas se produce en un 4% de los pacientes. Estd complicacion implica una
mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca, una mayor mortalidad y la necesidad de
tratamiento quirdrgico. Cuando la infeccidn se extiende al septo interventricular puede dar lugar a
bloqueos auriculoventriculares completos, fasciculares o de ramas del haz de His (8% de los casos).

El debilitamiento de las estructuras producido por la infeccion puede dar lugar al desarrollo de
pseudoaneurismas en los senos de Valsalva, que a su vez pueden fistulizar a otras cavidades (figura 3)
o bien dar lugar a pericarditis o hemopericardio con el consiguiente riesgo de taponamiento.

Los eventos embdlicos son una fuente importante de morbimortalidad. La tasa de embolismos es del 20-
40%, pero esta incidencia disminuye de manera muy significativa tras 2 semanas de tratamiento antibidtico
(de I3 pacientes por cada 1000 pacientes/dia a |,2 pacientes por cada |000 pacientes/dia tras 2 semanas
de tratamiento)'® . De estos embolismos, més del 60% afectan al sistema nervioso central, seguidos en
frecuencia por los embolismos esplénicos, renales, pulmonares y de otros lechos arteriales (incluido un
2% de embolismos coronarios)'. En un 20% de los casos los embolismos son silentes, por lo que se debe
hacer una busqueda activa de los mismos con pruebas de imagen no invasivas.

Mdltiples factores se han relacionado con los eventos embdlicos, como la vegetacién en posicidn
mitral, gérmenes como el SLALATNITTSIBIN y Colllld; pero sobre todo la presencia en el
ecocardiograma de vegetaciones de mds de 10 mm (sobre todo >15 mm) con mucha movilidad
parecen ser predictores de embolismos'”.

Los fendmenos cardioembdlicos no son el Unico foco de complicaciones neuroldgicas. Las embolias
sépticas a través de los vasa vasorum o del espacio intravascular, provocan un debilitamiento de
la pared que degenera en la formacién de un aneurisma micético, el cual puede cursar de forma
asintomdtica, con cefalea, focalidad neuroldgica, meningitis aséptica o hemorragia intracraneal brusca.
Los aneurismas que han sangrado deben de ser embolizados por via percutdnea, sin embargo
aquellos aneurismas micdticos asintomdticos deben ser abordados de forma conservadora ya que el
tratamiento antibidtico reduce el tamano de los mismos significativamente.

Los abscesos esplénicos suelen ser el resultado de una colonizacidén bacteriana de una zona
previamente infartada o bien de una embolia séptica. Pueden ser causa de fiebre y de bacteriemia
persistente y pueden dar irritacién pericdrdica con dolor pleuritico o de hombro izquierdo. Ademds
pueden ser responsables de una rotura espontanea de bazo con el consiguiente shock hipovolémico.



Ecocardiografia.

Ante la sospecha clinica de una El es mandatorio realizar un estudio ecocardiogrdfico. Los criterios
mayores de El detectados por ecografia son la presencia de vegetaciones, abscesos o dehiscencias
de prdtesis valvulares.

La ecocardiograffa transtordcica es un método de diagndstico Util para el despistaje inicial de las
vegetaciones en la El, pero la sensibilidad de la prueba para la deteccién de vegetaciones se encuentra
en torno al 60-70%, lo que hace que la prueba solo sea suficiente en aquellos con una probabilidad
pre-test de El baja (inferior al 4%). La ETE es mds coste-efectiva, presentando una sensibilidad para
detectar vegetaciones del 85-95% y una especificidad del 85-98%, con un valor predictivo negativo
del 92%'®. Estos resultados son alin mds importantes, si cabe, en el caso de la valoracién de las
protesis valvulares y en la deteccidén de complicaciones perivalvulares, perforaciones y abscesos.

En ocasiones es muy complicado llegar a un diagndstico de certeza. Esto ocurre en casos con
hemocultivos negativos, pacientes con ETE dudosos o negativos y en los casos de dispositivos
intracavitarios. En presencia de una El el ETE puede ser negativo hasta en un 5% de los casos,
y su normalidad no descarta el diagndstico. Es mds, en ocasiones puede ser dificil diferenciar una
vegetacion, de un trombo, un fibroelastoma, una excrecencia de Lambl, strands o vegetaciones
trombdticas o mardnticas.

En otros casos es dificil detectar las vegetaciones si estas son de tamafio inferior a 2 mm o asientan
sobre valvular muy calcificadas o desestructuradas. En estos casos si la sospecha clinica continua
siendo alta se deben llevar a cabo ETE seriados a los 7-10 dias'.

El desarrollo en los dltimos afos del ETE tridimensional ha contribuido a mejorar el diagndstico por
imagen de las vegetaciones y de las complicaciones perivalvulares de la El (figura 4). Aunque ain con
series pequefias, parece que la sensibilidad de la técnica estd en el 88%, con una especificidad cercana
al 100%'®,

Diagnoéstico microbiolégico de la endocarditis infecciosa.

Los hemocultivos constituyen un pilar fundamental en los criterios diagndsticos de la El. Debemos
obtenerlos por puncién de una vena periférica tras una técnica aséptica correcta. Se debe evitar
su obtencion de catéteres venosos centrales por el riesgo de contaminacién y de falsos positivos,
generalmente por estafilococos.

Una vez sospechada la El no se debe retrasar la obtencién de hemocultivos. La presencia de
bacteriemia es la regla en la El, por lo que no tiene sentido retrasar la obtencién de hemocultivos



hasta que aparezca un pico de fiebre. En general todos los hemocultivos, o una mayorfa de ellos
mostraran crecimiento bacteriano.

Es muy importante la obtencién de hemocultivos antes de administrar la primera dosis de antibidtico,
ya que de lo contrario podemos encontrarnos con hemocultivos persistentes negativos durante dfas
tras la administracién del antibidtico, sobre todo si se trata de gérmenes poco virulentos como en

el caso de SO0

Cuando los cultivos permanecen negativos tras 5 é 7 dias se deben dirigir los esfuerzos hacia cultivos
en medios enriquecidos para la recuperacién de microorganismos “fastidiosos” de cultivar o bien
hacia estudios seroldgicos (BarIMHLChlal JIECCLIOH) que nos permita la identificacion de
gérmenes intracelulares'.

La reaccidn en cadena de la polimerasa (PCR) es una herramienta muy Util en el diagndstico de la
El con cultivos negativos, ya que su aplicacidn a los tejidos valvulares sustituidos o bien al material
embolico nos permite recuperar material genético bacteriano para su amplificacién.

Finalmente, el examen histoldgico de la valvula puede aportar informacidn relevante en estos casos
de El con hemocultivos negativos.

Criterios diagnoésticos de endocarditis infecciosa.

El diagndstico de la El estd basado en la integracién de parametros clinicos, microbioldgicos y
ecocardiograficos.

Una vez sospechada la El, el diagnostico se basa en los criterios de Duke , . Los criterios de Duke?®?'
originales presentaban algunas problemas, con una gran proporcién de casos clasificados como
probables, lo cual unido al desarrollo del ETE hizo que se propusieran modificaciones que han sido
validadas en diferentes poblaciones con una sensibilidad del 80% (ver tabla 2). Estos criterios estdn
lejos de ser perfectos y presentan limitaciones en varios escenarios clinicos, como son las El con
hemocultivos negativos o las infecciones de dispositivos intracardiacos por lo que en Ultima instancia
debe prevalecer el criterio clinico del médico responsable??.

Podemos establecer el diagndstico de El definitiva en presencia de lesiones anatomopatoldgicas
compatibles con El (presencia de vegetaciones, abscesos o la presencia de microorganismos
demostrados por cultivo o por examen directo de una vegetacion, de material embdlico o de un
absceso) o en base a los criterios de Duke. Hablamos de El definitiva en presencia de 2 criterios
mayores o, de | mayor y 3 menores o, de 5 criterios menores. Se habla de El posible en presencia
de | criterio mayory | menor o, de 3 criterios menores.

El diagndstico de El se rechaza en presencia de un diagndstico alternativo que explique la clinica



o, de la resolucidn del sindrome de El con tratamiento antimicrobiano administrado < 4 dfas, o
no evidencia histoldgica de El en la cirugia o en la autopsia, tras menos de 4 dias de tratamiento
antimicrobiano o, no cumple los criterios de endocarditis posible, antes mencionados.

Pronéstico de la endocarditis infecciosa.

La mortalidad de la El depende de miltiples factores como el agente microbioldgico responsable, las
comorbilidades del paciente, el curso temporal de la enfermedad, el retraso en el inicio del tratamiento
antibidtico correcto, la presencia de cardiopatia estructural subyacente y el establecimiento de una
indicacion quirdrgica adecuada.

A pesarde los avances en el campo del diagndstico y del tratamiento, tanto microbiolégico, como quirirgico,
el prondstico de la El continua siendo pobre. La mortalidad hospitalaria es muy elevada, oscilando segin
las series entre un | | y un 25%%%, con una elevada morbilidad derivada de los eventos cardioembdlicos.

La mortalidad de los pacientes con El varfa con el germen causal. 4-16% para las El por SHI4Ldd y
SIHML, 15-25% en los casos por enterococo, 25-47% por SIALATY 5-37% de los casos por CLAH
y >50% en los casos por PsLMMMIITds o[ ATy, enterobacterias y hongos. La mortalidad en El
derecha en ADVP se encuentra en torno al 10%.

Hasta un 30% de los casos de El no reciben atencion médica hasta pasado | mes de inicio del cuadro clinico.
Este retraso en el inicio de la terapéutica apropiada tiene unas implicaciones pronosticas serias. Aquellos
pacientes que sobreviven al ingreso hospitalario presentan una supervivencia a |10 afios del 70-80%.

La identificacién de factores de mal prondstico nos puede ayudar a identificar a pacientes de alto
riesgo que se beneficien de un acercamiento mds invasivo®. La edad, la carga de comorbilidad, el
origen estafilocdcico, la presencia de insuficiencia cardiaca, la presencia de complicaciones mecdnicas
perivalvulares, el origen nosocomial, la insuficiencia renal, las afteraciones neuroldgicas, la endocarditis
protésica y la ausencia de tratamiento quirdrgico se han identificado en los andlisis multivariables
como factores de riesgo independientes de muerte %,

La tasa de recidiva de los pacientes que sobreviven a una El oscila entre 2,5 y 9%.

Tratamiento de la endocarditis infecciosa.

Aungue mds alld de los objetivos de esta revisidn, el tratamiento dptimo de la El es una combinacién
de un tratamiento antibidtico prolongado durante 4 a 6 semanas combinado o no con un tratamiento



quirdrgico. Aunque el tratamiento quirdrgico ha demostrado aumentar la supervivencia, la falta de
un conocimiento preciso del valor prondstico de los factores clinicos, microbioldgicos, bioquimicos y
ecocardiograficos provoca dudas a la hora de indicar el momento idéneo de cirugfa. La identificacion
de marcadores de mal prondstico puede ayudarnos a identificar un subgrupo de pacientes de alto
riesgo que se beneficiarian mds de un abordaje quirdrgico precoz.

Tras el inicio de antibioterapia correcta se produce la defervescencia en 48-72 horas en la mayorfa
de los microorganismos menos virulentos y en cualquier caso el 90% de los pacientes estén afebriles
a las 2 semanas. Sin embargo el SIALATH suele tener hemocultivos positivos persistentes a pesar de
un tratamiento guiado por antibiograma vy la cirugfa suele ser inevitable. La persistencia de la fiebre
debe hacer sospechar la presencia de complicaciones perivalvulares, la formacion de abscesos a
distancia en zona embolizadas y la fiebre medicamentosa, sin descartar otras causas como pueden
ser la adquisicidn de otra infeccion nosocomial.

En la actualidad se someten a cirugfa aproximadamente el 50% de los pacientes con El, porcentaje
que desciende al 35% en los pacientes de mds de 65 afios, a pesar del peor prondstico que presentan
este subgrupo de pacientes. Es importante destacar en este punto que la edad por sf mismo no
constituye una contraindicacidn quirdrgica.

En fase activa de la El, cuando el paciente aln estd recibiendo antibioterapia, la cirugia solo debe
indicarse en aquel grupo de pacientes con caracteristicas de alto riesgo que hacen improbable la
curacion solamente con el tratamiento antibidtico y presentan un riesgo elevado de mortalidad. La
cirugfa en fase activa de la El estd asociada con mayor riesgo quirdirgico y con mayor probabilidad de
sobreinfeccién de la prdtesis implantada, por lo que siempre que sea posible la cirugia se realizard
tras | o 2 semanas de tratamiento antibidtico.

En lineas generales, la intervencion quirdrgica estd indicada en diversas situaciones':

* Insuficiencia cardiaca refractaria secundaria a la destruccién valvular aguda o subaguda
(rotura de cuerdas, perforacion o rotura de un velo o interferencia de vegetaciones con
el cierre valvular), desarrollo de fistulas o mds raramente estenosis valvular producida por
vegetaciones de gran tamafio. Representa el 40-60% de las indicaciones quirdrgicas.

* Fiebre y bacteriemia persistente tras 7-10 difas de tratamiento antibidtico correcto. Antes
de establecer una indicacién quirdrgica en base a este punto es necesario buscar focos
sépticos a distancia consecuencia de eventos embdlicos, extension perivalvular de la
infeccidn, fiebre medicamentosa en relacidn a la antibioterapia o la contaminacién de los
catéteres endovasculares.

*  Determinadas etiologfas son indicaciones quirdrgicas en si mismas, como es el origen
fungico de la El, o la presencia de gérmenes intracelulares como CLdillHlo Bar M Que
el agente etioldgico sea un SIALAT y sobre todo si es resistente a meticilina, también apoya
el tratamiento quirdrgico si no se aprecia una respuesta rapida a los antibidticos.

e La presencia de abscesos perivalvulares o de otras complicaciones intracardiacas, como



fistulas o pseudoaneurismas, son indicaciones quirdrgicas por la elevada mortalidad que
llevan asociadas y la rdpida progresion a insuficiencia cardiaca. A pesar de llevarse a cabo la
cirugfa la mortalidad sigue estando en torno al 40%.

Embolismos de repeticidn clinicos o silentes a pesar de tratamiento antibidtico correcto. Es
dificil establecer la indicacién quirdrgica Unicamente en base al tamafio de la vegetacién y
habitualmente debe acompafarse de otros factores de mal prondstico. Teniendo en cuenta
que el riesgo embdlico disminuye de forma significativa tras 7-10 dias de tratamiento, el
beneficio para prevenir las embolias en la El es mdximo si esta se lleva a cabo en la primera
semana de evolucion.

La cirugia de la El sobre valvula protésica sigue en general las mismas indicaciones que la El
nativa. La excepcion es la El protésica precoz en la que la necesidad de cirugfa suele ser la
regla, dado que suelen estar provocadas por SIALATH u otros microorganismos agresivos?’.



TABLAS

Vilvula nativa Protesis Dispositivos

en no-ADVP valvulares intravasculares
Staphylococcus. aureus 28 23 35
S. coagulasa negativo 9 |7 26
Streptococcus viridans 21 12 8
Streptococcus bovis 7 5 3
Otros estrotococos 7 5 4
Enterococcus species Il 12 6
HACEK 2 2 0,5
Hongos | 4 |
Polimicrobiana | 08 0
Hemocultivos negativos 9 12 Il
Otros 4 7 6

Tabla[[ Etiologfa microbioldgica de la El expresada en tantos por ciento en la cohorte ICE (The Interna-
tional Collaboration on Endocarditis—Prospective Cohort Study).



Criterios[mayores

emocultivos

Hemocultivos positivos para microorganismos tipicos de El (S. viridans, S. bovis, grupo
HACEK;, S. aureus o enterococo adquirido en la comunidad, en ausencia de un foco
primario) en al menos dos hemocultivos separados.

Hemocultivos persistentemente positivos con microorganismos consistentes con  El
definidos como al menos dos cultivos positivos de muestras de sangre extraidos con >12
horas de separacion o positividad de los tres o una mayorfa de cuatro o mds hemocultivos
separados (con al menos una hora de separacién entre el primer y el dltimo hemocultivo).

Un solo hemocultivo positivo con Coxiella. burnetti o un titulo de IgG anti fase | >1:800.

videncialdk[afectacionlehdoc[ddica

Ecocardiograma positivo para El (ETE recomendado en pacientes con vélvulas protésica,
El clasificadas mediante criterios clinicos al menos como “El posible” o endocarditis
complicadas (absceso paravalvular), ETT serfa la primera prueba en otros pacientes)
definido como:

. Masa intracardiaca oscilante en la valvula o en las estructuras de soporte, en el camino
de jets de regurgitacion, o en material implantado en ausencia de una explicacion
anatémica alternativa.

e Abscesos.

*  Nueva dehiscencia parcial de vdlvula protésica.

Criterios[mhenores

Predisposicidn: cardiopatia predisponente o adiccidn a drogas por via intravenosa.

Fiebre: temperatura >38.0 oC

Fendmenos vasculares: embolias arteriales mayores, infartos sépticos pulmonares,
aneurismas micdticos, hemorragias intracraneales, hemorragias conjuntivales, y lesiones de

Janeway.

Fendmenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth, y factor
reumatoide.

Evidencia microbioldgica: hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores

mencionados mas arriba *o evidencia seroldgica de infeccién con un microorganismo
consistente con El.

Tabla[d Criterios modificados de Duke para el diagndstico de El.



IMAGENES

27 de 53 28 de 54

Figura |. ETE en donde podemos apreciar 2 proyecciones de una vdlvula mitral con
perforacién (flecha) y una gran vegetacién (*) adherida al velo anterior de la mitral.
Al: auricula izquierda. VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 2. ETE de un paciente con una raiz adrtica complicada en un paciente portador de
una protesis bioldgica.

A: Corte de 3 cdmaras donde podemos apreciar una gran vegetacion (flecha) , adherida a la
protesis adrtica, prolapsando en aorta ascendente.

B: Corte transversal de la raiz adrtica donde se aprecia un gran absceso concéntrico (*), mds
marcado en la faceta anterior de la aorta.
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Figura 3. ETE de un paciente con una raiz adrtica complicada, donde podemos apreciar una
fistula aorto-ventricular (flecha) desde un seno de Valsalva al ventriculo derecho.
AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda. VI: ventriculo izquierdo. VD: ventriculo derecho.
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Figura 4. ETE-3D de la vélvula mitral en posicidon de cierre donde se aprecia una gran

vegetacion (flecha) adherida al festén medio del velo posterior (estrella). Asterisco: velo
anterior mitral.
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@ ! INTRODUCCION

@ L. Endocarditis Infecciosa (EI) es uno de los cuadros en los que progresivamente se van
acumulando datos de los beneficios del tratamiento domiciliario, aunque aun son escasos y
en los trabajos revisados, los pacientes incluidos estaban muy seleccionados. La mayor parte

de la experiencia recogida en la literatura en el tratamiento y seguimiento de la EI en unidades de

HaD, se debe a EI producidas por S. viridans y, en mucha menor medida, por microorganismos

del grupo HACEK, S. aureus.

La seleccién de los pacientes subsidiarios de recibir el tratamiento en su domicilio, se llevara a
cabo mediante la decisién conjunta de los servicios involucrados, siguiendo las recomendaciones
establecidas por la estratificacion de la EI en dos fases segtin la probabilidad de presentar
complicaciones durante la evolucion de la enfermedad: una primera fase critica de maximo
riesgo de aparicion de abscesos valvulares, fendmenos embdlicos o insuficiencia valvular aguda
que suele ocurrir en las primeras dos semanas, y una segunda fase de continuacién a partir de la
tercera semana, donde es poco frecuente la aparicion de complicaciones. Los autores recomiendan
el manejo intrahospitalario en la fase critica, y la fase de continuacion seria subsidiaria de manejo
por las unidades de HaD. El modelo asistencial que actualmente se presta en estas unidades, con
la incorporaciéon progresiva de nuevos recursos tecnoldgicos (telemedicina, telemonitorizacion)
y gracias a la colaboracién con los distintos servicios hospitalarios, los criterios de selecciéon de
pacientes podrian ser mas flexibles de tal forma que si el paciente retine criterios de estabilidad
clinica y datos ecocardiograficos de EI de bajo riesgo, podria considerarse el tratamiento en HaD
a partir de los 7 dias.

2. DEFINICION

El término de EI es utilizado para describir la entidad anatomo-clinica causada por la
infeccién del endocardio valvular, mural y de cualquier material protésico intracardiaco por
microorganismos patdgenos.

3. ETIOLOGIA

Cualquier microorganismo tiene potencialmente la capacidad de producir una EI. Segtin los
resultados microbiologicos, se proponen las siguientes categorias:

1. EI con hemocultivos positivos: 85% de todas las EI.

a) EI por estafilococo: en valvula nativa (EIVN) se debe a S. aureus. En cambio, sobre valvula
protésica se debe con mayor frecuencia al estafilococo coagulasa negativo (ECN). E1 ECN
puede ser causa de EIVN, sobre todo S. lugdunensis.

b) EI por estreptococos: los estreptococos orales (antiguamente viridans) forman un grupo
variado que incluye S. sanguis, S. mitis, S. salivarius, S. mutans y gemella morbillorum. Los
miembros del grupo S. milleri o S. anginosus (S. anginosus, S. constellatus) forman abscesos
requiriendo mayor duracién de la terapia antibidtica. Los estreptococos nutricionalmente
variantes «defectuosos», son dificiles de aislar, recientemente reclasificados en otras
especies (abiotrophia y granulicatella. Los estreptococos del grupo D forman el complejo S.
bovis/S. equinus, que incluye las especies del tracto intestinal humano.
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c) EI por enterococos: menos del 10%. E faecalis es el mas frecuente. Le siguen E. Faecium y, en
menor grado, E. durans.

2. EI con hemocultivos negativos debido a tratamiento antibidtico previo: pacientes que
reciben antibidticos por fiebre inexplicada antes de haber realizado un hemocultivo y en quienes
no se considerd el diagndstico de EI. Los hemocultivos pueden ser negativos durante muchos
dias después del abandono de los antibidticos, y los organismos causales son los estreptococos
orales, ECN, bacilos negativos entéricos y pseudomonas.

3. EI frecuentemente asociada a hemocultivos negativos: suele ser producida por
microrganismos exigentes, como los estreptococos nutricionalmente variantes, los bacilos
gramnegativos del grupo HACEK (haemophylus parainfluenzae, H. paraphrophilus H. influenzae,
actinobacillus actinomycetemcomitans, cardiobacterium hominis, eikenella corrodens, kingella kingae),
brucella y hongos (las candidas representan el 75%, el resto son aspergilus sp).

4. EI asociada a hemocultivos constantemente negativos: son las bacterias intracelulares
como coxiella burnetii, bartonella, legionela, clamydia y tropheryma whipplei. Suponen hasta el 5% de
toda la EI. El diagndstico en estos casos depende de la prueba serologica, el cultivo celular y la
amplificacion del gen.

Tabla 1. Clasificacion y definiciones de El.

1. EI segun la ubicacion de la infeccion y la presencia o ausencia de material intracardiaco
1.1. EI de vdlvula nativa izquierda
1.2. EI de vdlvula protésica izquierda (EVP)
— EVP precoz: <1 afio tras la cirugia de la valvula
— EVP tardia: > 1 afio tras la cirugia de la valvula
1.3. EI derecha
1.4. El relacionada con dispositivos (marcapasos permanente o desfibrilador cardioversor)

2. El segin el modo de adquisicion
2.1. El asociada a la asistencia sanitaria
— Nosocomial. Paciente hospitalizado mas de 48 h antes de la aparicion de signos o sintomas que
encajan con la EI
— No nosocomial. Los signos y/o sintomas de la EI comienzan antes de 48 h después del ingreso en
un paciente con un contacto con la asistencia sanitaria definido como:
a) Asistencia en casa o terapia intravenosa; hemodialisis o quimioterapia intravenosa menos de 30
dias antes de la aparicion de la EI
b) Hospitalizado en un servicio de cuidados agudos menos de 90 dias antes de la aparicion de la EI
¢) Residente en un geriatrico o en un servicio de cuidados a largo plazo
2.2. El adquirida en la comunidad. Los signos y/o sintomas de la EI comienzan 48 h después del ingreso
en un paciente que no cumple los criterios de una infeccién asociada a la asistencia sanitaria
2.3.EI asociada al uso de drogas. El en un usuario activo de inyecciones de droga sin fuente alternativa
de inyeccion

. 590

Procesos médicos



4. DIAGNOSTICO

El diagndstico de EI debe basarse en un alto grado de sospecha clinica que es necesario

confirmar lo antes posible por medio de una ecocardiografia y/o métodos microbiologicos

Los criterios diagnoésticos de EI son clinicos (tabla 2), ecocardiograficos y bacterioldgicos,
aunque la ausencia de manifestaciones clinicas no excluye el diagnostico. Debe sospecharse una

EI ante una fiebre inexplicable y un soplo cardiaco que duran como minimo una semana.

Tabla 2. Datos clinicos y analiticos mas relevantes de la El.

Manifestaciones clinicas (% casos) | Alteraciones analiticas (% casos)
Fiebre 95 Anemia 80
Artralgias, mialgias o ambas 35 Leucocitosis 25
Soplos 85 Proteinuria 58
Esplenomegalia 42 Hematuria microscopica 40
Petequias 30 Elevacion de creatinina 15
Hemorragias en astilla 20 Elevacion de la VSG 90
Manchas de Roth 5 Factor reumatoide 50
Nodulos de Osler 17 Inmunocomplejos circulantes 75
Lesiones de Janeway 5 Disminucion del complemento 15
Acropaquias 17

Embolias clinicamente evidentes 35

Manifestaciones neuroldgicas 30

La combinacién de datos clinicos, microbiologicos y de imagen segun criterios de Duke,

ayudan en el diagnoéstico de la endocarditis infecciosa.

Tabla 3. Criterios modificados de Duke (Li et. al., cid 2000).

Criterios Mayores

1. Hemocultivos positivos para endocarditis infecciosa

a) Microorganismos tipicos de endocarditis infecciosa en dos hemocultivos separados: S. Viridans, S. Bovis,
HACEK, S. aureus o enterococo adquiridos en la comunidad en ausencia de foco primario.

b) Hemocultivos persistentemente positivos por microorganismos no tipicos de endocarditis: extraidos con
mas de 12 h de separacion o 3/3 positivos o la mayoria de 4 o mas hemocultivos separados siempre que
entre el primero y el tltimo haya al menos una hora.

¢) Un tinico Hemocultivo positivo para coxiella burnetii o titulo de anticuerposlgG antifase I > 1:800.

2. Evidencia de afectaciéon endocardica

a) Ecocardiograma positivo:

- Vegetacion en valvula o estructuras adyacentes o en el choque del jet
- Absceso.
- Nueva dehiscencia parcial de una valvula protésica.

b) Nueva regurgitacion valvular (incremento o cambio en un soplo preexistente no es suficiente).
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Criterios Menores

— Predisposicion: cardiopatia predisponente o ser adicto a drogas por via parenteral.

— Fiebre de 38 °C.

— Fendmenos vasculares: émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos, aneurismas micoticos,
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway.

— Fen6émenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoide.

— Evidencia microbiolégica: hemocultivos positivos que no cumplen los criterios mayores, excluyendo un solo
hemocultivo con SCN y microorganismos no asociados con endocarditis infecciosa o evidencia serologica de

infeccién activa con un microorganismo que produce endocarditis infecciosa.

Criterios modificados para el diagnéstico de endocarditis infecciosa

[y

. Definitiva
a) Criterios patologicos
— Microorganismos demostrados en la vegetacion por cultivo o histologia o en un émbolo periférico o en un
absceso intracardiaco.
— Vegetacion o absceso intracardiaco confirmados histoldgicamente que muestran endocarditis activa.
b) Criterios clinicos
—Dos criterios mayores o uno mayor y tres menores o cinco menores
2. Posible

— Un criterio mayor mas un criterio menor, o tres criterios menores.

@

. Rechazo o descartada
- Diagndstico distinto que justifique los hallazgos.

— Resolucion de las manifestaciones clinicas con 4 dias o menos de tratamiento antibidtico.

— Sin evidencia histoldgica de EI en cirugia o en autopsia tras 4 dias o menos de tratamiento antibidtico.

5. CRITERIOS DE INCLUSION EN HaD

Criterios generales de ingreso en HaD:
- Aceptacion voluntaria.

- Existencia de cuidador principal adecuado en el domicilio que se comprometa a colaborar para
el cumplimiento del tratamiento y solicitar ayuda en caso de complicacion por via telefénica.

- Domicilio en el area de cobertura de la unidad de HaD.
- Descartar problemas psiquiatricos o de abandono

- Necesidad de la aplicacién de tratamiento o cuidados hospitalarios

Criterios especificos de ingreso por endocarditis en HaD:
- Pacientes con diagnostico de EI definitiva.

- Acuerdo consensuado de todas las partes involucradas (infecciosas, cardiologia, medicina
interna) para seguimiento en HaD

- Infeccion controlada no complicada tras tratamiento antibiético adecuado de al menos una
semana de duracion.

. 592

Procesos médicos



- Confirmacién de estabilidad clinica: estado afebril, paciente hemodinamicamente estable,
sin datos de insuficiencia cardiaca, sin focalidad neurolodgica y sin deterioro progresivo de
la funcién renal.

- Ecocardiograma de control, preferiblemente tras 7 dias de tratamiento antibidtico adecuado
para EI, donde se muestren hallazgos ecocardiograficos de EI de bajo riesgo: sin datos de
insuficiencia valvular severa, ni verrugas mayores de 15 mm, ni disfuncion sistdlica severa
ni EI localmente complicada.

- Realizacion reciente de hemograma, perfil bioquimico con PCR-VSG, elemental y sedimento
de orina, ECG, radiografia de térax.

- Adecuado acceso venoso (preferiblemente, catéter central de insercién periférica). Si
se dispone ya de ello, valorar permeabilidad, descartar infeccién del orificio de entrada,
duracion de la misma, si existen dudas, proponer nuevo acceso venoso central previo el
traslado a HaD.

6. CRITERIOS DE EXCLUSION DE HaD
- Pacientes que no cumplen cualquiera de los criterios generales de ingreso general en HaD.

- Pacientes que no cumplen cualquiera de los criterios especificos de ingreso en HaD.

7. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTES CON EI:

- El objetivo fundamental del tratamiento de la EI es la esterilizacién lo mas precoz posible
del foco de infeccion. Para ello se deberan utilizar antibiéticos con actividad bactericida,
que alcancen altos niveles plasmaticos durante un tiempo suficientemente prolongado; que
sean capaces de erradicar todos los microorganismos en un area donde los mecanismos
defensivos tienen poca capacidad de actuar por la falta de vascularizacion y la elevada
concentracion bacteriana en el interior de la vegetacion. Con el fin de evitar las recidivas y
erradicar posibles focos metastaticos, el manejo terapéutico de la EI requiere tratamientos
prolongados de 4 a 6 semanas.

- El tratamiento antibiotico definitivo se establecera de mutuo acuerdo con la unidad de
infecciosas. En la mayoria de las ocasiones, si la evolucién clinica es favorable se mantendra
si es posible el mismo tratamiento pautado en la planta de hospitalizaciéon convencional.
En algunas ocasiones, es preciso modificar dicha pauta por diferentes causas: bien por las
caracteristicas farmacologicas de los antibidticos (solubilidad, estabilidad), o bien por la
dificultad de la aplicacién del mismo.

- Se valorara el uso de dispositivos de perfusion programables en un intento de simplificar
el tratamiento para disminuir la carga de trabajo para el cuidador y para el personal de
enfermeria ademas de incrementar la seguridad clinica (menor manipulaciéon de accesos
venosos, disminucion del riesgo de errores enla administracion de los diferentes antibioticos).

Las siguientes tablas muestran los tratamientos de eleccién empiricos y especificos segun
antibiograma en los distintos casos de endocarditis (valvula nativa o protésica):
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Tabla 6. Régimen terapéutico empirico para EIVN.

Gram negativos

Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV

2 z TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO
FORMAS CLINICAS ETIOLOGICAS ELECCION ALTERNATIVO
Endocarditis izquierda de curso agudo
S. Aureus, Cloxacilina 2 g/4 h EV Vancoml.c1¥1a 1g/12hEV o
S. pyogenes N Daptomicina 6 mg/kg EV
S. pneumoniae . +
Enterococo AmplcﬂmziZ g/t hEV Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV
Otros estreptococos beta-hemoliticos +

Ciprofloxacino 500 mg /12 h

Endocarditis izquierda de curso subagudo

S. viridans

S. bovis
Enterococo

S. epidermidis
HACEK

Ampicilina 2 g/4 g EV
+

PenicilinaG sodica 2-4 mUI/4 h

Gentamicina 1mg/Kg/8 h EV

Vancomicina 1 g/12 h EV
+

Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV

Endocarditis derecha del AVDP

S. Aureus

Cloxacilina 2 g/4 h EV
+

Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV

Vancomicina 1 g/12 h EV o
Daptomicina 6 mg/kg EV
+
Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV

Tabla 7. Régimen terapéutico empirico para El sobre vdlvula protésica.

FORMAS CLINICAS ETIOLOGICAS

TRATAMIENTO DE
ELECCION

TRATAMIENTO
ALTERNATIVO

Menos de un afio desde la intervencion

S. epidermidis
S. Aureus
Gram negativos
Difteroides

Vancomicina 1 g/12 h EV
+
Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV
+
Rifampicina 300 mg/8 h VO

Teicoplanina 12 mg/kg /24 h EV
+
Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV
+
Rifampicina 300 mg/8h VO

Mas de un afio desde la intervencion

S. epidermidis
S. Aureus
Estreptococos
Enterococo
HACEK

Vancomicina 1 g/12 h EV
+
Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV
+
Rifampicina 300 mg/8 h VO

Cloxacilina 2 g/4 h EV
+
Ampicilina 2 g/4 h EV
+
Gentamicina 1 mg/kg/8 h EV
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Tabla 8. Tratamiento especifico de El por S. viridans, S bovis, enterococos y grupo HACEK.

% TRATAMIENTO
MICROORGANISMO TRATAMIENTO DE ELECCION ALTERNATIVO
Vancomicina 1 g/12h EV 4
PenicilinaG 12-18 mU/24h EV 4 semanas o | semanas o

S. viridans (sensible a penicilina)

Ceftriaxona 2 g/24 h 4 sem.

Teicoplanina 12 mg/kg/24
h EV 4 semanas

S. viridans (sensibilidad intermedia

a penicilina)

Ceftriaxona 2 gr/24h 4 semanas

2 semanas

PenicilinaG 12-18 mU/24h EV 4 semanas o

Ambos més Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV

Vancomicina 1 g/12 h EV 4
semanas o

Teicoplanina 12 mg/kg/24
h EV 4 semanas

S. viridans (resistentes a penicilina)

Ampicilina 2 g/4 h EV 6 semanas

PenicilinaG 18-30 mU/24 h EV 6 semanas o

Ambos mas Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV

Vancomicina 1 g/12h EV 4
semanas
+

Enterococos Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h

6 semanas
EV 4 semanas

Ceftriaxona 2 g/24h 4 semanas o ciprofloxacino o

Grupo HACEK Ampicilina 2 g/4 h EV 6 semanas + cotrimoxazol
Gentamicinal mg/kg/ 8 h EV 4 semanas

Tabla 9. Tratamiento antibiotico especifico de la El causada por estafilococos.
MICROORGANISMO TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO

S. aureus y ECN sensible a
meticilina
Vélvula nativa

Cloxacilina 12 g/ dia 4-6 semanas
+

Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV 3-5 dias

Vancomicina 1 g/12h EV, o

Daptomicina 6 mg/kg EV, o

cefazolina 6 g/24h 4 semanas

Ambos mas gentamicina 1 mg/kg/ 8
h EV 3-5 dias

S. aureus y ECN resistente a
meticilina
Valvula nativa

Vancomicina 1 g/12h EV, o
Daptomicina 6 mg/kg EV 4-6 sem

S. aureus y ECN sensible a
meticilina
valvula derecha en ADVP

Cloxacilina 12 g/ dia 2 semanas
+
Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV 3-5 dias

Ciprofloxacino 750 cada 12 horas 4
semanas +

Rifampicina 300 mg cada 8 h 5 dias, o

Cefazolina 6 g/dia + gentamicina, o

Vancomicina 1 g/ 12 h EV 4 semanas +
Gentamicina

S. aureus y ECN sensible a
meticilina
valvula protésica

Cloxacilina 12 g/ 24 h 4-8 semanas +

Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV 2
semanas +

Rifampicina 300 mg/8 h 4-8 semanas

Vancomicina 1 g/12 h EV 4 semanas +

Rifampicina 300 mg/8 h 4-8 semanas

Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV 4
semanas

S. aureus y ECN resistente a
meticilina
valvula protésica

Vancomicina 1 g/12 h EV 4-8 semanas
Rifampicina 300 mg/ 8 h 4-8 semanas
Gentamicinal mg/kg/ 8 h EV 2
semanas

Vancomicina 1 g/ 12 h EV 4 semanas +
Rifampicina 300 mg/8 h 4-8 semanas
+
Gentamicina 1 mg/kg/ 8 h EV 4
semanas
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Tabla 10. Tratamiento antibidtico especifico de la endocarditis infecciosa con hemocultivo negativo.

Patogenos Terapia propuesta

Doxiciclina: 200 mg/24 h + cotrimoxazol: 960 mg/12 h + rifampicina:

Brucell
rucetia spp 300-600 mg/24 h durante al menos 3 meses VO

Doxiciclina: 200 mg/24 h + hidroxicloroquina: 200-600 mg/24 h VO, o
Coxiella burnetii Doxiciclina: 200 mg/24 h + quinolona (ofloxacino, 400 mg/24 h) VO (> 18 meses de
tratamiento)

Ceftriaxona (2 g/24 h) o ampicilina (o amoxicilina) (12 g/24 h) EV
Bartonella spp. Doxiciclina (200 mg/24 h) VO durante 6 semanas mas Gentamicina (3 mg/24 h)(durante
3 semanas)

Eritromicina (3 g/24 h) EV durante 2 semanas, luego por VO
Legionella spp. Rifampicina (300-1.200 mg/24 h) durante 4 semanas o ciprofloxacino (1,5 g/24 h) por VO
durante 6 semanas

Mycoplasma spp. Fluoroquinolonas (mas de 6 meses)

Penicilina G (1,2 MU/24 h) y estreptomicina (1 g/24 h) EV durante 2 semanas, luego
Tropheryma cotrimoxazol por VO durante 1 afio o doxiciclina (200 mg/24 h) mas hidroxicloroquina
(200-600mg/24 h) VO durante 18 meses

8. OTROS TRATAMIENTOS

No existen evidencias que justifiquen el empleo de terapia antitrombotica (tromboliticos,
anticoagulantes o antiplaquetarios) durante la fase activa de la EI. Las recomendaciones para el
manejo de la terapia anticoagulante en pacientes previamente anticoagulados se fundamentan
con bajo nivel de evidencia por lo que las decisiones deberian tomarse en cada caso concreto y
después de un debate multidisciplinario.

9. ACTUACION EN EL DOMICILIO

9.1 Funciones del facultativo.

a) Informacién: expondra al paciente y al entorno familiar el cronograma de visitas segiin lo
estipulado en el protocolo de EI En las visitas continuadas se informara de la evolucién de la
enfermedad, duracién aproximada de la terapia antibidtica, de las pruebas pendientes de realizar,
resultados de las tiltimas, respuesta de dudas que surjan por parte del paciente y la familia.

b) Evaluacion clinica periddica con una anamnesis rigurosa y exploracién exhaustiva para
buscar posibles complicaciones clinicas: signos de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, de insuficiencia cardiaca, progresion de lesion valvular, deteccion de embolias
sistémicas. Evaluacion de los parametros recogidos en la telemonitorizacion para la
busqueda de posibles complicaciones de la EI.

¢) Indicar reingreso hospitalario gestionando el traslado al hospital, asi como su adecuada
ubicacidn. El reingreso estd indicado si:
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- Aparecen complicaciones clinicas que pongan en peligro la vida o la asistencia adecuada
a criterio del médico que lo atiende (absceso valvular, insuficiencia cardiaca aguda o no
controlada, sepsis, ictus).

- Los miembros del equipo de HaD consideran que aumenta el riesgo del paciente por no reunir
las condiciones higiénicas minimas o por no disponer del principal cuidador adecuado.

- Lo piden la familia o del paciente

d) Revision de las pruebas complementarias para detectar complicaciones derivadas del
tratamiento antimicrobiano como deterioro de la funcién renal, alteraciones en la formula
sanguinea, de las pruebas de funcién hepatica. Por otro lado evaluacion de las pruebas de
imagen para asegurar una adcuada evoluciéon de la EI, y en funcion de las mismas valorar
la indicacién de nuevas exploraciones a realizar.

e) Si existen dudas del tratamiento o de la evolucion clinica consultar con los facultativos de
referencia (infectélogos, cardidlogos).

f) Al alta, entregar informe clinico definitivo y completo con las citas de revision de forma
ambulatoria con el servicio de cardiologia (1 mes), y con el servicio de infecciosas
(1 mes, previa extraccion de hemocultivos aproximadamente 2 semanas después de
finalizar el tratamiento antibiético). Ademas se informara de la importancia de seguir las
recomendaciones de profilaxis para El y se adjuntara un triptico sobre en que situaciones
esta justificada la misma.

9.2 Funciones del personal de enfermeria.

a) Informacién exhaustiva al paciente y al cuidador principal del plan de cuidados y la programacion
de visitas de enfermeria. Se realizara educacién sanitaria insistiendo en la importancia de una
adecuada recogida diaria de los siguientes parametros: temperatura, ingesta de liquidos, volumen
de orina, peso. Adjuntando un documento para facilitar el registro de las mismas (anexo 1).

b) Preparacién y transporte al domicilio en condiciones 6ptimas del antibidtico prescrito, asi
como del material necesario para su administracion. Ademas se suministrara al paciente
un documento por escrito de la medicacion prescrita por el médico (anexo 2).

¢) Educacion del paciente y/o cuidador sobre los cuidados del acceso venoso, la importancia
del lavado de manos, el funcionamiento de los sistemas de infusién, adiestrandoles para
poder cerrar el sistema de infusion en caso de extravasacion o reaccién anémala. En el caso
de portar sistema de infusion programable se le indicard como actuar ante la activacion de
la alarma. Toda esta informacion se le entregara por escrito (anexos 3y 4).

d) Vigilancia estrecha del acceso venoso y de las posibles complicaciones del mismo. Si hay
datos de infeccién, flebitis o extravasacidn, consultar con el facultativo para valorar su
retirada y/o colocacién de nuevo acceso venoso.

e) Colocacion del Kit de telemonitorizacion (camiseta con receptores de las senales de
electrocardiografia, frecuencia respiratoria, temperatura y saturaciones de oxigeno) en las
unidades que dispongan de ello y explicacion del funcionamiento del mismo para una
obtencion adecuada de informacién.

f) Visitas periddicas necesarias para comprobar el adecuado cumplimiento del plan de
cuidados asi como la correcta administracion de antibioticos.
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Comprobar en estas visitas la adecuada recogida de los parametros diarios previamente

establecidos.

10.

g) Vigilar datos clinicos relevantes de reciente aparicion informando de forma inmediata al
facultativo de los mismos.

h) Extraccién de muestras bioldgicas siguiendo las indicaciones de los facultativos segun lo
estipulado en el presente protocolo. Es de vital importancia la aplicaciéon de una adecuada
técnica de extraccion de hemocultivos.

i) Asesorara sobre la utilizacion y el desecho de materiales hospitalarios. Se suministraran los
contenedores y los equipos para su utilizacion sin riesgo, que seran retirados tras el alta.

j) Informara de que se dispone de una rdpida y eficaz comunicacion telefénica y se asegurara
de que la hoja informativa esté siempre visible.

CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO
El cronograma de seguimiento depende del tiempo de evolucion de la enfermedad:

- Si el paciente ya ha recibido 15 dias de terapia antibidtica (periodo de mayor riesgo de
presentar complicaciones cardiacas, neurologicas y renales), sera precisa una vigilancia
clinica estrecha con visitas diarias tanto del médico como de enfermeria.

- Si ya han trascurridos mas de dos semanas de tratamiento, el riesgo de complicaciones
disminuye drasticamente no siendo necesario un control clinico tan estricto, siendo suficiente
visitas diarias pero alternando médico o enfermeria hasta la resolucién del cuadro.

10.1 Dentro de las 2 primeras semanas de tratamiento desde el diagndstico.

- Visitade médico y enfermeria a diario con realizacion delas funciones comentadas previamente.
- Solicitar hemograma y VSG semanalmente.

- Perfil bioquimico semanal para la evaluacion de parametros hepaticos (vigilar dafio hepatico
por terapia antibidtica o por insuficiencia cardiaca) y evolucion de la LDH (marcador de
hemolisis ttil para detectar insuficiencia valvular). Determinacion semanal de PCR.

- Determinaciéon de niveles de antibidticos nefrotdxicos (vancomicina, gentamicina,
teicoplanina) para evitar deterioro de la funcién renal. En el caso de la teicoplanina, son
utiles ademds para ajustar dosis (necesario por la variabilidad individual de este antibiotico).
La frecuencia la suele determinar el servicio de farmacologia, pero si hace mas de tres dias
desde ultimo control, debemos solicitarlos.

- Control de la funcidén renal semanalmente o cada 2-3 dias si la funcién renal de base esta
alterada 6 se estan administrando farmacos nefrotéxicos (gentamicina o vancomicina) en un
intento de evitar dafio renal secundario al tratamiento médico.

- ECG semanal en pacientes asintomaticos para la deteccién de bloqueo auriculo-ventricular
silente (signo indirecto de extension local de la EI con afectacion perivalvular adrtica).

- Hemocultivos: se ha establecido su realizacién alos siete dias de tratamiento y 14 dias después

de finalizar el tratamiento. En cualquier caso, se contactara con el servicio de microbiologia
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para confirmar la adecuada aplicacion del protocolo de recogida de muestras en la EIL Si
durante la evolucidén clinica el paciente presentase fiebre, se procedera a la recogida de
hemocultivos segun la técnica habitual.

- La determinacién de estas pruebas analiticas se realizara fuera de estos periodos si la
evolucion del paciente asi lo requiere.

10.2 Si ingresa en la HaD, a partir de la tercera semana hasta el fin del tratamiento:

- Visita de médico y enfermeria alternativamente de tal manera que el paciente sea visto a
diario con realizacion de las funciones comentadas previamente.

- Realizacion de analiticas complementarias como se ha referido en el apartado anterior:
hemograma, VSG y perfil bioquimico semanales (funciéon renal mas frecuentemente si
usamos antibioticos nefrotdxicos o la funcién renal basal del paciente estaba alterada).
Niveles de antibidticos segtin recomendaciones del servicio de farmacologia. ECG semanal.

- Ecocardiograma: seguin las recomendaciones sugeridas en las guias clinicas actuales,
se realizara al diagnostico, posteriormente a la semana de haber iniciado el tratamiento
antibiético adecuado y por tltimo, previo a la finalizacién del tratamiento. Dependiendo de
las caracteristicas del paciente se realizara ecocardiograma transtoracico o transesofagico.
Posteriormente al alta y de forma ambulatoria se recomienda nueva ecocardiograma a los
3-6 meses del episodio de EI. Si la evolucion clinica del paciente lo requiere, se solicitara
ecocardiograma fuera de estos periodos recomendados.

- TAC tdraco-abdominal: se recomienda su realizacion para descartar abscesos esplénicos o
pulmonares durante las primeras semanas de tratamiento. Si durante el ingreso hospitalario
no se hubiera realizado, lo solicitaremos desde nuestra unidad.

10.3 Fin del tratamiento.

- Se entregara el informe de alta definitivo y completo donde se resuma de forma clara y concisa
la evolucion de la EI y se objetiven los valores de los parametros analiticos de relevancia
clinica observados durante el proceso asi como los resultados de los ecocardiogramas
seriados y la TAC toraco-abdominal.

- Se solicitara consulta con Infecciosas en cuatro semanas (peticion de analitica rutinaria y
hemocultivos para realizar las 2 semanas previas de la consulta).

- Se solicitara consulta con cardiologia en aproximadamente cuatro semanas para revision
clinica. Se solicitara previo al alta ecocardiograma de control para valoraciéon de futura
cirugia valvular programada.

- Se le administrard al paciente hoja de profilaxis de endocarditis (ver Anexo 3) y se le explicara
la importancia del seguimiento de dichas recomendaciones.

11. COMPLICACIONES EN EL SEGUIMIENTO DE LA EI

11.1 Fiebre.

Evaluacién urgente por parte del médico: segin los hallazgos del examen fisico dictaminar
si existen datos de sepsis/shock. Es obligado la extracciéon de hemocultivos asi como un perfil
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de

sepsis urgente La valoracion clinica serd completa porque de ella dependera si el paciente

permanece en su domicilio para completar estudio de la fiebre o bien precisa seguimiento mas
estrecho, por lo que se trasladaria al hospital.

11.1.1 Si existen datos de sepsis:

a) Con estabilidad hemodinamica: traslado al hospital para ingreso en unidad de corta
estancia (si existe en el hospital) o en el area de observacién de urgencias.

b) Si en la valoracion inicial se observan datos de sepsis grave o shock séptico, se procedera al
traslado urgente a la unidad de cuidados intensivos (de cardiologia si existe en el hospital
o general en caso contrario). Traslado a través de ambulancia medicalizada.

11.1.2. Si no existen datos de sepsis:

El paciente permanecera en su domicilio bajo supervision diaria por parte del facultativo y
enfermeria.

- Sera preciso realizar ecocardiograma para descartar o confirmar EI complicada. Descartar
afectacion perivalvular. Segtin el resultado se valoraria la indicacion de ecocardiograma
transesofagico. Si la EI complicada se confirma, se solicitara traslado a la unidad de cuidados
intermedios o planta de hospitalizacién convencional para valoracién clinica por cardiologia,
CCV e infecciosas con vistas a posible indicacion quirtrgica.

La premura en la realizacion de esta prueba, dependera de la situacion clinica del paciente.

Una vez descartada de forma razonable esta complicacidn, se procedera a identificar otras
causas de fiebre:

a) Bacteriemia asociado a catéter. Valorar signos de infeccion/flebitis y duracion del catéter.
Revisar los hemocultivos cuantitativos simultdneos comparando sangre extraida del catéter
sospechoso con sangre periférica

b) Infeccién intrabdominal: descartar absceso esplénico. Se realizara prueba de imagen
(Ecografia/TAC abdominal). Si el resultado es positivo, se valorara drenaje percutaneo,
drenaje quirargico o esplenectomia.

¢) Infeccién osteoarticular metastasica (de predominio vertebral): descartar osteomielitis
vertebral mediante gammagrafia con galio.

d) Infeccién intercurrente: valorar la posibilidad de infeccion respiratoria/urinaria mediante
la clinica y apoyandose en la radiografia de térax, elemental y sedimento de orina, cultivo
de esputo y orina.

e) Fiebre medicamentosa. Diagnostico de exclusion tras estudio exhaustivo descartando
todos los procesos previamente descritos, ademas de entidades clinicas de fiebre de origen
no infeccioso.
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Algoritmo de actuacién de la fiebre en paciente con EI ingresado en HaD

FIEBRE
v
VALORACION CLINICA URGENTE
EXTRACCION PERFIL SEPSIS Y HEMOCULTIVOS
Definicion clinica de sepsis (2 0 mas de los siguientes)
. Fiebre > 38,3° C o Hipotermia < 36° C
. Alteracion aguda del estado mental
. Taquicardia > 90 Ipm
. Taquipnea > 30 rpm
. Leucocitosis (> 12.000/mms) o Leucopenia (<
4.000/mms)
o Hiperglucemia (> 120 mg/dl).
(PRESENTA SEPSIS?
Si
NO
o Seguimiento y estudio en Hospital
Si persiste fiebre y/o Definicion clinica de sepsis grave:
inestabilidad clinica e Hipoxemia con PaO2/FIO2 < 300 mmHg
e  Oliguria
. Creatinina > 2 mg/d|
e Trastorno de la coagulacion (TTPa > 60
segundos)
e Trombocitopenia < 100.000/mm3
e Hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 2,0 mg/dl)
. Hiperlactacidemia (> 24 mg/dl)
e Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg )
¢ PRESENTA SEPSIS GRAVE?
NO./ \
Seguimiento y estudio en Domicilio 0 en Ingreso en Unidad de Cuidados Ingreso en Unidad de
planta Hospitalizacién de Cardiologia Intermedios o Urgencias. Cuidados Intensivos
e Control clinico diario valorando estabilidad e Estabilizar hemodinamicamente
clinica y bisqueda de foco infeccioso. e Ecocardiograma urgente
o Ecocardiograma preferente o Valoracion urgente por cirujano
cardiovascular
¢ El complicada?
NO Si
Se recomienda completar estudio:
o Revision de Hemocultivos CIRUGIA
e Tac Toraco-abdominal
o Cultivo esputo-orina
o Gamamgrafia con galio
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11.2. Focalidad neuroldgica aguda.

Evaluacién urgente por parte del médico: valoracién de signos neuroldgicos deficitarios. Ante
la confirmacién de focalidad neurolédgica se traslada el paciente al servicio de Urgencias para
valoracién por parte del neurdlogo, activando previamente el CODIGO ICTUS si se dispone
en la comunidad. Se puede ir solicitando prueba de imagen (tac craneal urgente y/o angio-tac
craneal si se dispone de él). En funcién de los hallazgos, indicara ingreso hospitalario en la
unidad de cuidados intermedios o, si presenta hematoma cerebral con criterios de gravedad, en
la unidad de cuidados intensivos con valoracién por Neurocirugia. En general, en los casos de
Ictus minor y si presenta datos de EI complicada con criterios de tratamiento quirtrgico se debe
considerar la cirugia cardiaca. En ictus con importante afectaciéon neurologica el manejo suele
ser conservador. En ningtn caso esta indicado el tratamiento fibrinolitico por el mayor riesgo de
sangrado cerebral en estos pacientes, siendo esta una contraindicacion absoluta. En el caso de
los aneurismas infecciosos habitualmente el tratamiento suele ser médico, siendo suficiente con
la terapia antibidtica. Sin embargo en determinadas circunstancias es necesario el tratamiento
invasivo bien mediante terapia neuroendovascular o neuroquirurgica.
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Algoritmo de actuacién ante focalidad neuroldgica en paciente con EI

FOCALIDAD
NEUROLOGICA

VALORACION CLINICA
URGENTE

A 4

ACTIVACION CODIGO ICTUS
TRASLADO INMEDIATO A URGENCIAS
PARA VALORACION POR NEUROLOGO.

A 4

Realizacion Urgente
TAC cerebral

A 4

Hemorragia cerebral
Ictus grave
Aneurisma Infeccioso

A 4

¢ Criterios de ingreso en
Cuidados Intensivos?

si
NO Ingreso en Cuidados
Intensivos

\ 4

Ingreso en cuidados intermedios

— T

ST - v . Si aneurisma infeccioso y El
> Si ictus mayor o hemorragia complicada:

complicada: cerebral y El complicada o Absceso

e Absceso } o Absceso o Insuficiencia cardiaca

o |nsuﬁg|.en0|a cardiaca o Insuficiencia cardiaca e Infeccion no controlada

e Infeccion no controlada o Infeccion no controlada o Alto riesgo embolico

e Alto riesgo embolico o Alto riesgo embélico

4
l l Valoracion multidisciplinar

Considerar Cirugia Tratamiento conservador o Neurélogo
o Neurorradiélogo

o Neurocirujano
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11.3 Insuficiencia renal:

Ante la presencia de cifras elevadas de creatinina sérica de reciente aparicion en analiticas
programadas, hay que hacer una valoraciéon urgente por parte del médico. La ananmnesis y
exploracién guiaran la posible etiologia de la insuficiencia renal. Asi, el dolor abdominal en
hipogastrio o el dolor en fosa renal respectivamente sugieren la presencia de globo vesical o
infarto renal secundario a fragmentos embolizados de vegetaciones. Se evaluaran los signos
de retencion hidrosalina, asi como de retencién aguda de orina. Descartar lo antes posible
alteraciones electroliticas graves como la hiper-hipopotasemia y la hipomagnesemia. Se realizara
en estos pacientes de forma urgente: bioquimica en sangre con creatinina, urea, iones, LDH,
niveles de antibidticos potencialmente nefrotoxicos (si los esta recibiendo), como vancomicina,
gentamicina o teicoplanina, estudio inmunolégico completo para descartar glomerulonefritis
secundaria a deposito por inmunocomplejos y elemental y sedimento en orina que nos puede
indicar la presencia de patologia intrarenal.

Las causas mas frecuentes de Insuficiencia renal en el curso de una EI son:
a) IRA prerrenal: signos de deshidratacién, discordancia urea-creatinina.

b) IRA renal por farmacos nefrotdxicos: retirada del potencial farmaco nefrotdxico o, si se
sospecha secundaria al tratamiento antibiotico, se ajustara la dosis en funcién del servicio de
farmacologia. En éste tltimo caso son gentamicina, vancomicina, teicoplanina, penicilinas
o Aines, los agentes farmacologicos mas frecuentemente involucrados.

¢) IRA secundaria a infarto renal : suele cursar con dolor en fosa renal y se debe a embolizaciéon
de verruga. La ecografia ayudara a confirmar la sospecha clinica. Si es positiva, considerar
reevaluar las estructuras cardiacas por medio del ecocardiograma.

d) IRA secundaria a glomerulonefritis. Si se descartan las opciones previas de forma razonable
y persiste deterioro progresivo, sospechar una glomérulonefritis por inmunocomplejos.

Se realizara interconsulta a nefrologia en caso de:

- Persistencia de insuficiencia renal a pesar del restablecimiento de la hemodinamica sistémica
(suspension de diuréticos, hidratacidn) y retirada de posibles farmacos nefrotoxicos o ajustes
de los mismos.

-Ante sospecha de patologia intrarenal renal.

Si existe evidente deterioro clinico y/o progresivo deterioro renal, valorar el traslado a la
unidad de cuidados intermedios para seguimiento estrecho junto con la valoracion del servicio
de nefrologia o bien de acuerdo con el servicio de nefrologia se trasladara a su planta de
hospitalizacién convencional.
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Algoritmo de actuacién de la insuficiencia renal en paciente con EI ingresado en HaD

INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA

VALORACION CLINICA URGENTE
Extraccion bioquimica urgente
Niveles de antibiéticos nefrotoxicos
Elemental y sedimento de orina
Estudio inmunoldgico

Solicitar Ecografia renal urgente

Retirada y/o ajuste de farmacos nefrotéxicos
Instaurar medidas para mejorar hemodinamica vascular
Si procede realizar sondaje vesical

¢ Sospecha de patologia

; Mejoria clinica y/o !
Vel Y renal secundaria a EI?

analitica?

si NO , NO
s

Permanece en HaD Permanece en HaD

Ingreso Hospitalario en cuidados
intermedios o en planta Nefrologia

11.4. Insuficiencia cardiaca:

Evaluacién urgente por parte del médico: segtin los hallazgos del examen fisico, dictaminar
si precisa ingreso inmediato hospitalario o bien se puede iniciar tratamiento médico con control
clinico diario en el domicilio mientras se procede al estudio preferente con ecocardiograma,
siendo este de vital importancia para la indicacion de cirugia cardiaca, programada, urgente o
emergente.

1. Si existen datos de shock cardiogénico:

Se procederad al traslado urgente a la UCI-coronarias a través de ambulancia medicalizada,
previo contacto telefénico con el médico de dicha unidad. Tras valoracion clinica y
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ecocardiografica urgente se decidird por parte de cardiologia y cirugia cardiaca la indicacién
de cirugia emergente/urgente o programada.

2. Si no existen datos de shock pero se aprecian signos de insuficiencia cardiaca, la ubicacién
se decidira en funcién de la situacién clinica del paciente que puede permanecer en su
domicilio o bien ingresar en el hospital.

a) IC leve: el paciente permanecera en el domicilio con control clinico diario estrecho y con
instauracion de tratamiento adecuado para IC ala espera del resultado del ecocardiograma.
Si se objetiva EI complicada con indicacién quirtrgica, se procedera al ingreso hospitalario.
En caso contrario permanecera en su domicilio.

b) IC moderada: traslado preferentemente a una unidad de cuidados intermedios o a la zona
de observacion de urgencias. Desde ahi se valorara si precisa de ingreso en UCI-coronarias.

¢) IC severa o edema agudo de pulmon: se procedera al traslado urgente a la UCI-coronarias
a través de ambulancia medicalizada, previo contacto telefénico con el médico de dicha
unidad.
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Algoritmo de actuacién de la insuficiencia cardiaca en paciente con EI ingresado en HaD

INSUFICIENCIA CARDIACA

v
VALORACION CLINICA URGENTE
Y

EXTRACCION ANALITICA Y REALIZACION ECG

_—

o Estabilidad hemodinamica — —
o Disnea a moderados esfuerzos o Estabilidad Hemodinamica Paciente con:
o Crepitantes basales o Disnea de reposo o Inestabilidad Hemodinamica
e Saturacion de oxigeno> 95%  Crepitantes hasta campos medios
o Analitica sin alteraciones e Saturacion de oxigeno <95%
o ECG sin hallazgos significativos e Alteraciones analiticas
o ECG con alteraciones del ritmo
v
IC leve
Shock cardiogénico
| IC moderada-grave |
y
Permaneceré en HaD
Control clinico diario
Iniciar tratamiento para IC Traslado Hospitalario
urgente a Unidad Cuidados Traslado Hospitalario
Intermedios o Urgencias urgente a

y UCI coronarias

Ecocardiograma Preferente /

| Ecocardiograma Urgente |

: |

¢ El complicada con ¢ El complicada con
indicacion quirdrgica? indicacion quirargica?
NO Sl NO
Si
Continuar en HaD hasta . Continuar ingresado hasta
finalizar tratamiento de la El CIRUGIA estabilizacion clinica y
posteriormente si precisa

valorar traslado a HaD
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CASOS CLINICOS

Varon de 50 anos con fiebre

M. Pajar6n Guerrero, 1. Allende Mancisidor, C.R. Gonzilez Ferndndez y P. Sanroma-Mendizabal

Servicio de Hospitalizacion Domiciliaria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Servicio Céntabro de Salud (SCS). Santander. Cantabria. Espaia.

Caso clinico

Varén de 50 afios de edad con antecedentes personales de hipertensién
arterial y dislipidemia. En 1996 se le realizé un recambio valvular adrtico
por presentar una miocardiopatia reumatica con doble lesion adrtica severa
junto con estenosis mitral ligera. Las revisiones en el servicio de cardiologia a
lo largo de los dltimos 17 afios mostraron una prétesis valvular normofuncio-
nante y una funcién cardiaca dentro de la normalidad.

Actualmente, consulta por un cuadro de dos dias de evolucion de fiebre, esca-
lofrios y tiritona. Acude a su médico de Atencién Primaria dada la persistencia
de la clinica y, debido a sus antecedentes personales, le recomienda acudir al
Servicio de Urgencias del centro hospitalario de referencia. Refiere mordedu-
ra de perro en ambas manos 3 semanas antes, las heridas tardaron en cicatrizar.
En la exploracién fisica se observa una tension arterial de 90/65 mm Hg, ta-
quicardia, taquipnea y temperatura de 38,4 C°. La saturacién de oxigeno es del
96 %. El paciente presenta regular estado general, aunque con una adecuada
perfusion periférica. La auscultacion cardiaca era ritmica, con clic de apertura
adrtico y soplo protosistdlico, no se detectan soplos diastélicos. En la auscul-
tacion pulmonar mostraba murmullo vesicular conservado. Abdomen sin alte-
raciones. Extremidades inferiores sin datos de trombosis venosa profunda ni
edemas. Lesiones violiceas en pulpejos de los dedos y plantas de los pies. Ex-
ploracién del aparato locomotor y examen neuroldgico normales.

Se realizaron una serie de pruebas complementarias. Hemograma: 7.500 leu-
cocitos con 18 % de cayados y 148.100 plaquetas. Bioquimica: glucosa 120,
creatinina 1,46 e iones sin alteraciones, con un filtrado glomerular de 55 1/
min/1,7. Estudio de coagulacién: tiempo de protombina de 8 % con un INR
de 9,14. Perfil de sepsis: procalcitonina 18 ng/ml (normal < 0,5 ng/ml), pro-
teina C reactiva 28,3 (normal < 1) y lactato 25 (normal < 18). Elemental y
sedimento de orina: normal. Electrocardiograma: ritmo sinusal con complejo
QRS estrecho y sin alteraciones en la repolarizacion. Radiografia de térax sin
alteraciones significativas.

Dada la situacién clinica de inestabilidad, se le traslada a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) para su estabilizacion hemodindmica, siendo en esta uni-
dad donde es diagnosticado.

A partir de la exposicién
clinica, ¢cuil serfa el
diagnéstico sindrémico
inicial?

¢Qué pruebas
complementarias
estarian indicadas?

¢Cudl seria la sospecha
diagnéstica actual y el
diagnéstico diferencial?

¢Cudl fue el

procedimiento
diagnoéstico de certeza?

¢Cudl seria el
planteamiento
terapéutico?

El caso completo se publica integramente
en la pagina Web de Medicine

www.medicineonline.es/casosclinicos

Medicine. 2014;11(59):3525¢1-e5  3525el



ENFERMEDADES DEL SISTEMA INMUNE (XI)

A partir de la exposicion clinica,
ccudl serfa el diagnéstico
sindrémico inicial?

Basdndonos en la historia clinica, y en la exploracién fisica, la
fiebre acompafiada de la tiritona es altamente sugestiva de
fiebre de origen bacteriano. Si se acompaiia ademds de taqui-
cardia y taquipnea, ya disponemos de los elementos clinicos
suficientes para establecer el diagnéstico de sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SIRS) y, en este contexto, la
sospecha de infeccién como causa desencadenante es eleva-
da, por lo que el diagnéstico sindrémico principal serfa de
cuadro clinico compatible con sepsis.

El diagnéstico de la sepsis de forma precoz es clave para
prevenir la morbilidad y mortalidad de la misma. La sepsis
responde mejor al tratamiento cuando se identifica precoz-
mente durante las fases mds incipientes, antes de la aparicion
de un dafio irreversible. El diagnéstico de sepsis es clinico, se
basa en la historia clinica y los hallazgos de la exploracién
fisica apoyado por el resultado de las pruebas de laboratorio.
Antes de continuar con el proceso diagnéstico e intentar
identificar la etiologfa de la sepsis asi como el 6rgano o sis-
tema afectado, es imprescindible realizar una valoracién ini-
cial precoz, con el fin de definir la situacién clinica en la que
se encuentra el paciente, ya que la sepsis no es un cuadro
clinico estitico sino dindmico y abarca desde situaciones cli-
nicas leves hasta otras muy graves, pudiendo comprometer la
vida del paciente (tabla 1). Dependiendo de la situacién cli-
nica en la que se encuentre el paciente, el planteamiento te-
rapéutico puede variar.

TABLA1
Definiciones de sepsis

Sepsis: cualquier infeccion documentada o sospechada con dos o més de los
siguientes criterios:

Fiebre (temperatura central > 38,3 °C) o hipotermia (temperatura central < 36 °C)

Taquicardia > 90 latidos/minuto

Taquipnea > 30 respiraciones/minuto

Alteracion de la conciencia

Edema o balance positivo > 20 ml/kg en 24 horas

Hiperglucemia (glucosa plasmatica > 110 mg/dl) en ausencia de diabetes

Leucocitosis (> 12.000/mm?) o leucopenia (< 4.000/mm?) o recuento normal
con > 10 % de formas inmaduras

Niveles plasmaticos altos de proteina C reactiva o procalcitonina
Svc0,> 70 o indice cardiaco > 3,5 I/min/m?

Sepsis grave: episodio de sepsis asociado a disfuncion orgénica, hipoperfusion
o hipotension atribuible a la sepsis

Hipoxemia con Pa0,/FI0,< 300 mm Hg

Oliguria (diuresis < 0,5 ml/kg/hora durante al menos 2 horas)

Creatinina incremento > 0,5 mg/dl o valor > 2 mg/d|

Trastorno de la coagulacion (INR > 1,5 0 TTPa > 60 segundos)

Trombocitopenia < 100.000/mm?

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 2,0 mg/dl)

Hiperlactacidemia (> 3 mmol/l o 24 mg/dl)

Hipotension arterial (TAS < 90 mm Hg, TAM < 70 o descenso de la TAS > 40 mm Hg)

Shock séptico: hipotension arterial persistente que no puede ser explicada por otras
causas diferentes a la sepsis, y que no se recupera a pesar de la resucitacion con
volumen adecuado

Adaptada de: Dellinger RP, et al'.

€2 Medicine. 2014;11(59):3525¢1-¢5

El paciente presenta hipotensién, acompaiidndose ade-
mis de datos analiticos de hipoperfusién periférica grave con
hiperlactacidemia, asi como disfuncién renal y, por tltimo,
también presentaba alteracién muy importante de la coagu-
lacién (tratamiento previo con acenocumarol). Todos estos
datos clinicos y analiticos apoyan el diagnéstico sindrémico
de sepsis grave sin foco aparente.

Siendo la situacién clinica del paciente de extrema grave-
dad, precisa de control clinico estrecho e instauracién inme-
diata de medicacién para un adecuado soporte cardiocircula-
torio. Una vez iniciadas las medidas terapéuticas necesarias
para asegurar la estabilidad hemodindmica, se consulta el
caso con la UCI para seguir la evolucién clinica del paciente,
procediéndose a su traslado.

¢Cuil serfa la sospecha diagnéstica
actual y el diagnostico diferencial?

El cuadro clinico que presenta actualmente el paciente es
compatible con sepsis grave, en el contexto de una patologia
valvular previa concomitante, concretamente portador de
proétesis adrtica.

Ademis, en la historia y anamnesis realizada en el Servi-
cio de Urgencias, refirié mordedura canina en ambas manos
tres semanas antes, con importantes heridas que precisaron
un periodo prolongado de cicatrizacién, sin precisar el uso
de antibi6ticos, pudiendo ser esta la puerta de entrada de
microorganismos grampositivos debido a disrupcion del teji-
do epidérmico.

Por ultimo, destacar la presencia de lesiones cutineas
muy indicativas de microémbolos sépticos (fig. 1). Todos es-
tos datos hacen sospechar que, con elevada probabilidad, el
paciente presenta una endocarditis infecciosa (EI) (tabla 2).
En definitiva, la sospecha diagndstica es de una sepsis grave
secundaria a EI aguda sobre vilvula protésica aortica.

La EI es una enfermedad inflamatoria y exudativa del
endocardio que afecta fundamentalmente a las vilvulas car-
diacas, en ocasiones al miocardio y cuerpos extrafios intra-
cardiacos. Cerca del 70 % de los pacientes presentan cardio-

Fig. 1. Lesiones cutaneas sugestivas de lesiones de Janeway.



TABLA2

Criterios diagndsticos de endocarditis infecciosa (El) modificados de la
Universidad de Duke

A. Criterios anatomopatoldgicos

Gérmenes aislados en cultivo de muestra patolégica

Endocarditis activa demostrada por examen histolégico (infiltrado celular
inflamatorio)

B. Criterios clinicos

Criterios mayores

. Cultivos de sangre positivos para El

Microorganismos consistentes con El desde dos cultivos de sangre
independientes. Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK,
Staphylococcus aureus o enterococos adquiridos en la comunidad, en ausencia
de un foco primario; o

Microorganismos consistentes con El desde cultivos de sangre positivos
persistentemente: al menos dos posibles cultivos de muestras de sangre tomadas
con mas de 12 horas de diferencia; o

Tres o una mayoria de > 4 cultivos de sangre separados (con, al menos, una hora
de diferencia entre la primera y la (ltima muestra); o

Cultivo Gnico de sangre positivo para Coxiella burnetti o titulos de anticuerpos IgG
fase 1> 1:800

. Evidencia de compromiso endocérdico

N

Ecocardiografia positiva para El: vegetacion (masa o estructura oscilante),
absceso o dehiscencia parcial de una vélvula protésica

Nueva regurgitacion valvular

Criterios menores

Lesion cardiaca predisponente, uso de drogas inyectables
Fiebre: temperatura > 38 °C

Fendmenos vasculares: embolia arterial mayor, infartos pulmonares sépticos,
aneurisma micético, hemorragias intracraneales, hemorragias conjuntivales,
lesiones de Janeway

Fenémenos inmunolégicos: glomerulonefritis, nddulos de Osler, manchas de Roth,
factor reumatoide

Evidencia microbioldgica: cultivo de sangre positivo que no cumple un criterio mayor
o evidencia seroldgica de infeccion activa con un microorganismo consistente con El

Es El definida en presencia de
Criterios anatomopatoldgicos

Aislamiento gérmenes en cultivo muestra patologica o endocarditis activa
en examen histoldgico

Criterios clinicos
2 criterios mayores; 0
1 criterio mayor y 3 criterios menores; 0
5 criterios menores; 0

Es El posible en presencia de

1 criterio mayor y 1 criterio menor
0

3 criterios menores

Es El rechazada en presencia de
Diagnéstico distinto que justifica hallazgos
Resolucion de manifestaciones clinicas tras 4 dias o menos de tratamiento antibiético

No evidencia histoldgica de El en cirugia o necropsia tras 4 dias o menos
de tratamiento antibidtico

Adaptada de: Li JS, et al’.

patia valvular predisponente, como por ejemplo las valvulo-
patias degenerativas o congénitas, portador de prétesis val-
vular o dispositivo intracardiaco, etc.

Los cocos grampositivos son los principales agentes etio-
légicos de todos los tipos de EI, siendo el género Staphylococcus
el primer causante, desplazando al género Streprococcus. Den-
tro de los Staphylococcus, S. aureus es la causa mds frecuente de
EI en los paises industrializados.

En el diagnéstico diferencial, si se descarta la opcion mds
plausible que es la EI sobre vilvula protésica (EIVP), habria
que identificar aquellos otros posibles focos de infeccién que

VARON DE 50 ANOS CON FIEBRE

ocasionalmente pueden pasar inadvertidos, al menos en la
fase inicial de la sepsis y/o en las pruebas complementarias
bisicas habituales.

Serfa de utilidad solicitar aquellas pruebas de imagen mds
sofisticadas como una tomografia computadorizada (T'C) de
alta resolucién o una tomografia por emisién de positrones
(PET), para intentar localizar focos de infeccién que inicial-
mente pasaron inadvertidos. Por ejemplo, a nivel intraabdo-
minal lo més frecuente serfan los microabscesos hepaticos-
esplénicos, asi como infecciones del tracto biliar; a nivel del
térax fundamentalmente las neumonias retrocardiacas, el
empiema pulmonar o los embolismos sépticos; a nivel geni-
tourinario destaca la pielonefritis y, por dltimo, los focos mas
usuales a nivel del sistema musculo esquelético serfan la es-
pondilodiscitis, el absceso del misculo psoas, la miositis pié-
gena, la artritis séptica o un hematoma sobreinfectado.

¢Qué pruebas complementarias
estarian indicadas?

Ante cualquier proceso infeccioso agudo, es perentorio iden-
tificar la infeccién que estd produciendo esta clinica, asi
como el foco donde se origina dicha infecci6n. Utilizaremos
los medios de laboratorio para identificar el agente patégeno
y, por otro lado, pruebas de imagen para localizar el foco en
el cual se origina la infeccién.

En la identificacién del agente patégeno estamos obliga-
dos a la extraccién de hemocultivos, siempre indicados cuan-
do se sospeche bacteriemia (esta se define como la presencia
de bacterias en sangre y se pone de manifiesto por el aisla-
miento de estas en los hemocultivos). El aislamiento del pa-
tégeno causante del proceso infeccioso es crucial para el
diagnéstico etiolégico de la infeccidn, asi como para instau-
rar un tratamiento antimicrobiano correcto. Los hemoculti-
vos deben extraerse antes de iniciar el tratamiento antibiéti-
co, y el factor que mis influye en el rendimiento es el
volumen de sangre extraido. Preferentemente se realizardn 3
extracciones para cada medio de cultivo (aerobio y anaero-
bio), con un intervalo de entre 15 minutos y una hora, obte-
nidas en distintas venas periféricas.

En nuestro paciente, previo al traslado a la UCI, se obtu-
vieron hemocultivos y tras los mismos se comenz6 con la
terapia antibidtica empirica. A las 24 horas el laboratorio de
microbiologfa document? el aislamiento de un S. zureus me-
ticilin-sensible (SAMS) confirmindose la bacteriemia por
SAMS.

En la actualidad, los cocos grampositivos son los mi-
croorganismos que se aislan con mis frecuencia, hecho pro-
bablemente condicionado por la amplia utilizacién de ant-
biéticos de amplio espectro y el uso generalizado de catéteres
intravasculares. S. aurens puede sobrevivir en condiciones
ambientales poco favorables, coloniza la piel, ropas de cama,
vestidos y atmésfera. E1 30 % de los adultos van a ser porta-
dores, siendo el reservorio més frecuente la fosa nasal, au-
mentando dichas cifras en personal sanitario y en pacientes
pluripatolégicos. Los portadores transferirin los gérmenes al
resto de su piel desde donde fundamentalmente tras trauma-
tismos o cirugfa produciran infeccién local o generalizada.
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Las técnicas de imagen ayudan al diagnéstico de las en-
fermedades infecciosas, y permiten conocer con exactitud la
localizacién anatémica y la extension de las lesiones y valorar
si es adecuada la respuesta al tratamiento. La prueba de ima-
gen empleada dependera de la sospecha del foco de la infec-
cion.

En nuestro caso, la sospecha principal era la EI siendo la
ecocardiograffa la prueba mds especifica en el diagnéstico de
la EI, indicada en pacientes con sindrome febril prolongado
sin foco extracardiaco evidente, bacteriemia de un germen
tipico, fiebre junto a embolismo periférico y/o signos de in-
suficiencia cardfaca. La ecocardiografia nos permite hacer un
diagnéstico anatémico preciso de las vegetaciones y de las
complicaciones perivalvulares (abscesos, fistulas) y mostrar la
disfunci6n valvular. Ademds, se puede repetir periédicamen-
te para valorar la respuesta de la EI al tratamiento antibiético
al ser una prueba de bajo coste econémico. Cuando la venta-
na ecocardiogrifica no sea adecuada o el ecocardiograma
transtordcico (ETT) no sea concluyente, se debe practicar
un ecocardiograma transesofigico (ETE) que tiene una sen-
sibilidad cercana al 100 %, para la deteccién de vegetaciones,
frente al 60 % que aporta el ET'T. E1 ETE es imprescindible
para el diagnéstico de la EI protésica, pues en estos casos no
suele haber correlacion entre el tamaiio de las vegetaciones y
la intensidad de la extensién perivalvular.

En nuestro paciente, la ecocardiograffa se realizé en la
UCI, obteniéndose una confirmacién de la sospecha diag-
noéstica inicial, cuyo resultado comentaremos mds adelante.

'Cuél fu¢ el procedimiento
émgnéstlco e certeza?

El diagnéstico de EI debe basarse en un alto grado de sospe-
cha clinica que es necesario confirmar lo antes posible por
medio de una ecocardiografia y/o cultivos microbiolégicos.
La combinacién de datos clinicos, microbiolégicos y de ima-
gen segtin los criterios de Duke modificados (tabla 2) confir-
maron el diagnéstico de EL Nuestro paciente presentaba dos
criterios mayores clinicos; por un lado el aislamiento S. zu-
reus en los hemocultivos, microorganismo tipico para El ,
por otro, la evidencia de lesiones endocirdicas compatibles
demostradas mediante ecocardiografia, por lo que obtene-
mos el diagnéstico de certeza para El segtn los criterios de
Duke. En definitiva, el paciente presenta sepsis grave secun-
daria a una endocarditis aguda sobre vilvula protésica (EIVP)
aértica por SAMS.

S. aureus es la causa mis frecuente de EI, se asocia a una
mortalidad del 25-45 %. Se estima que un 30 % de las bac-
teriemias por S. aurens ocasionard endocarditis aguda. Es un
microorganismo con elevada virulencia, ocasiona importante
dafio tisular si no se trata ripidamente, produce destruccién
de los velos valvulares y se extiende con facilidad al miocar-
dio subyacente y al resto del aparato valvular. Provoca fallo
cardiaco en un 50 % de las ocasiones, ademds produce fre-
cuentemente fenémenos embdlicos arteriales en diversas lo-
calizaciones (cerebro, bazo, higado y rifiones). Las complica-
ciones neuroldgicas se estiman en un 30 %, mds si cabe en
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las endocarditis sobre vilvula protésica, la mayoria anticoa-
gulados, pudiendo desarrollar lesiones hemorrégicas, ensom-
breciendo el prondstico de estos pacientes.

¢Cuil seria el planteamiento
terapéutico?

El tratamiento de la EI no es exclusivamente médico, un
50 % de los casos precisardn de cirugfa para alcanzar la cura-
cién. El tratamiento antibiético se realiza con antibidticos
bactericidas, en dosis elevadas y durante periodos largos de
tiempo (en general, 6 semanas). La eleccién del antimicro-
biano depende del tipo de endocarditis, de las pautas reco-
mendadas por los equipos multidisciplinares locales y/o
gufas clinicas. Las indicaciones para la cirugia son la insufi-
ciencia cardiaca, infeccién incontrolada (infeccién persisten-
te, extension perivalvular) y el riesgo de embolizacién. Estu-
dios recientes recomiendan que un abordaje precoz
médico-quirtirgico logra mejores resultados en la mortali-
dad. En nuestro caso, se trataba de EI sobre vilvula protésica
tardia, la etiologia mds habitual suelen ser los estafilococos,
estreptococos y enterococos. Se instauré un tratamiento con
vancomicina, gentamicina y rifampicina.

El paciente llega a la UCI en situacién de sepsis grave con
hipotensién, tras una reposicién de volumen de forma inten-
siva alcanza la estabilizacion hemodindmica, se corrigen cau-
telosamente los trastornos de la coagulacién. Posteriormente
se realiza la ETE que mostré imagen de insuficiencia adrtica
moderada e imagen de absceso en la continuidad mitro-aérti-
ca. En este contexto, la indicacién quirtrgica es clara, se con-
sulta con el servicio de cirugia cardiovascular que indicé ciru-
gfa programada urgente (3-5 dias). La evolucién clinica del
paciente fue desfavorable en las siguientes horas; fiebre persis-
tente e inestabilidad hemodindmica, afiadiéndose agitacion
psicomotriz sin clara focalidad neurolégica. El laboratorio
confirmé el aislamiento de SAMS en los hemocultivos, por lo
que se adecud el tratamiento antibidtico a cloxacilina, genta-
micina y rifampicina. Cloxacilina es el tratamiento de eleccién
para el SAMS,; logrando una tasa de curaciones superior a la
vancomicina y cefazolina. A pesar del adecuado tratamiento
antibi6tico, el paciente continué con datos clinicos de infec-
ci6n no controlada, precisando el empleo de firmacos vasoac-
tivos; e intensa agitaciéon psicomotriz que obligaron a la in-
tubaci6n orotraqueal y a la realizacién de una T'C craneal con-
firmando la presencia de una zona de hiperdensidad localizada
en surco parietal de la convexidad alta izquierda compatible
con hemorragia subaracnoidea (fig. 2).

La aparicién de complicaciones neurolégicas ensombre-
ce el pronéstico de la EI, con un aumento de 3,2 veces la
mortalidad. Esta situacién clinica dificulta atn mds el mane-
jo terapéutico de la EI, ya que la cirugfa cardiaca conlleva un
elevado riesgo de empeorar el cuadro neurolégico. Aunque
se aconseja que ante eventos hemorragicos se debe posponer
la cirugfa no hay criterios de unanimidad en cuanto al tiempo
de espera. Se decidi6 retrasar la cirugfa hasta alcanzar la es-
tabilizacién del cuadro neuroldgico. La evolucién como era
previsible continué siendo desfavorable, con persistencia de



Fig. 2. Hemorragia subaracnoidea secundaria a microembolismo séptico.

picos febriles y situacién de vasoplejia, precisando cada vez
mds apoyo inotrépico con noradrenalina. Aparecieron ade-
mas alteraciones del ritmo cardiaco, desarrollando finalmen-
te bloqueo auriculo-ventricular completo, precisando la co-
locacién de un marcapasos provisional. Tras un nuevo ETE
se confirma la progresién de la infeccién con presencia de
gran absceso en anillo aértico.

Dada la situacién de infeccién no controlada, con peligro
inminente para la vida del paciente, y la demostracion por
imagen de estabilidad neuroldgica, se decidi6 realizar la in-
tervencién quirdrgica, en la cual se observé la presencia de
enormes vegetaciones en la cara ventricular, asi como un
gran absceso en el anillo adrtico, implantindose un homoin-
jerto aortico.

El postoperatorio inicial fue muy complicado, pero pos-
teriormente la evolucién clinica fue satisfactoria. En el caso
de nuestro paciente, se establecié una duracién total del tra-
tamiento antibidtico parenteral de 6 semanas, desde el inicio
del tratamiento dirigido para S. aureus. Cuando quedaban
2 semanas para finalizar el tratamiento, y dada la estabilidad
clinica del paciente y la ausencia de complicaciones del ho-
moinjerto vascular adrtico, se le ofrecié al paciente la posibi-
lidad de continuar el tratamiento en el domicilio en régimen
de hospitalizacién a domicilio. Tras la valoracién, por un
lado, de la estabilidad clinica del paciente y, por otro lado, del
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entorno familiar, se decide de forma consensuada con el pa-
ciente continuar el tratamiento en el domicilio. El trata-
miento se cumpli6 de forma integra y sin complicaciones en
el domicilio. Se procedi6 al alta hospitalaria definitiva, con
posterior seguimiento en consultas externas por parte de los
servicios de cardiologia, cirugfa cardiovascular e infecciosas.
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Resumen

Introduccion y objetivos: La endocarditis infecciosa (EI) es un proceso infeccioso de elevada
gravedad, que habitualmente se maneja en el hospital. Las unidades de hospitalizacion a domicilio
(HaD) ofrecen en su cartera de servicios el tratamiento antibiotico domiciliario endovenoso (TADE)
para procesos infecciosos de diversa complejidad, siendo la EI uno de los que mas reticencias ha
suscitado hasta el momento. Determinar la seguridad, la eficacia y costes de un programa de HaD
especifico para el tratamiento de la EI.

Métodos: Estudio de 57 episodios de EI que ingresaron en nuestra unidad de HaD para recibir
TADE entre los afios 1998 y 2014. Los pacientes recibieron tratamiento antibidtico endovenoso
intrahospitalario hasta lograr su estabilidad clinica, siendo posteriormente derivados a la HaD
siguiendo un protocolo consensuado con cardiologia y enfermedades infecciosas. Se registraron los
datos clinicos y las caracteristicas de cada episodio de EI. La seguridad se evalué mediante el
analisis de la mortalidad, las complicaciones clinicas y los retornos inesperados al hospital. La
eficacia se valoré mediante el analisis de los reingresos por recurrencia de la EI durante los 4
primeros meses tras el alta hospitalaria. Se realiz6 estudio econémico evaluando coste por estancia
en la HaD y en el servicio de cardiologia.

Resultados: Se analizaron 57 episodios de EI, el 76% eran varones con una media de edad de 61
anos. La comorbilidad medida con el indice de Charlson fue de 2,6. E1 65% de los episodios
afectaron a una valvula nativa, en un 42% a la valvula adrtica, el 81% de los aislamientos
microbiologicos fueron por gérmenes grampositivos. El tratamiento antibiotico duré una media de
5,2 semanas, el 50% de este tiempo correspondié al HaD. Durante el TADE no hubo muertes y
surgieron 11 complicaciones clinicas que fueron resueltas en el domicilio; mientras que 6 pacientes
tuvieron que retornar al hospital por complicaciones graves, ninguno fallecié. Durante los primeros
cuatro meses posterior al alta se evidencio solo una recaida. El coste por dia de estancia en HaD fue
de 180 euros, mientras el coste estimado por estancia en la planta de cardiologia fue de 375 euros.

Conclusiones: El TADE de la EI bajo el esquema HaD, es un modelo asistencial seguro y eficaz,
llevando aparejado un ahorro significativo de costes para el sistema publico de salud.

0300-8932/$ - See front matter © 2015 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L. Todos los derechos reservados
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Resumen

Introduccidén/Objetivos: La EI es un proceso infeccioso con alto de riesgo de complicaciones, por lo que
habitualmente se maneja mediante el ingreso del paciente en una planta de hospitalizacion tradicional. Muchas
unidades de HaD de nuestro pais ofrecen en su cartera de servicios el tratamiento antibidtico domiciliario
endovenoso (TADE) para procesos infecciosos de diversa complejidad, siendo la EI uno de los que mas reticencias
ha suscitado hasta el momento. Determinar la seguridad y la eficacia de un programa de HaD especifico para el
tratamiento de la EI.

Material y Métodos: Estudio de 57 episodios de EI, ocurridos en 54 pacientes, que ingresaron en nuestra unidad
de HaD (UHD) para recibir TADE entre los afos 1998 y 2014. Los pacientes recibieron tratamiento antibidtico
endovenoso intrahospitalario hasta lograr su estabilidad clinica, siendo posteriormente derivados a la UHD dentro
de un programa disefiado al efecto (criterios de seleccion estrictos, protocolos de seguimiento, tratamiento y
atencion a las complicaciones consensuados con el Servicio de Cardiologia y la Unidad de Enfermedades
Infecciosas). Se registraron los antecedentes y comorbilidades de cada paciente, asi como las caracteristicas de
cada episodio de EI. La seguridad del programa durante el periodo domiciliario se evalu6 mediante el analisis de la
mortalidad, de las complicaciones clinicas y de los retornos inesperados al hospital. La eficacia de todo el proceso
terapéutico (intrahospitalario y domiciliario) se valoré mediante el analisis de los reingresos por recurrencia de la
EI durante los tres primeros meses tras el alta hospitalaria.

Resultados: El 75,9% de los pacientes fueron varones. Su media de edad fue de 60,6 afios. En el 87% de los



episodios existié alguna comorbilidad con una media de 2,6 en el Indice de Charlson. En el 59,2 % de los episodios
se objetivo una valvulopatia previa, en un 62,5% de los casos ya intervenida quirtirgicamente. En el 7,4 % de los
episodios el paciente habia sufrido una EI previa. El 64,9 % de los episodios afectaron a una valvula nativa. El
43,4% afect6 a la valvula mitral. En el 64,9% de los casos la infeccion fue de origen comunitario. En el 75,4 % de
los episodios hubo documentaciéon microbiologica, siendo gérmenes grampositivos en el 81,3% de ellos. El
tratamiento antibidtico total tuvo una duracion media de 5,2 semanas, correspondiendo el 50 % de este tiempo al
TADE. Durante el TADE no hubo muertes y surgieron 11 complicaciones clinicas no graves, que fueron resueltas
satisfactoriamente en el domicilio; mientras que 6 pacientes tuvieron que retornar al hospital por complicaciones
clinicas severas. Dos de éstos (33,3%), tras su estabilizacion clinica, regresaron a la UHD para completar su
TADE. Durante los primeros tres meses posteriores al alta solo se evidencié un reingreso por recurrencia de la EI.

Conclusiones: En pacientes adecuadamente seleccionados y con un programa de manejo especifico y consensuado,
el tratamiento de la EI en régimen de HaD es seguro y eficaz.



SEGURIDAD Y EFICACIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN UNA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO. ANALISIS DESCRIPTIVO
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

M. Pajaron Guerrero 1, 1. Allende Mancisidorz, C.R. Gonzéilez Fernandez' D. Garcia Sénchez 1, F. Mateos
Chaparrol, S. Gonzélez Barrera '* M.F. Fernandez Miera' A. M. Arnaiz Garcia ' , M. Cobo Belaustegui
1, P. Sanroma Mendizabal'
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? Centro de Salud San Roque Rio Miera, Cantabria

Objetivo:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbiologicas de una cohorte
de pacientes con diagnostico de Endocarditis infecciosa en una unidad de
Hospitalizacion a Domicilio, analizando la seguridad y eficacia en el tratamiento
antibiotico parenteral en estos pacientes.

Método:

Estudio de cohortes retrospectivo en el que se mcluyd a todos los pacientes
diagnosticados de EI segun los criterios de Duke modificados, ingresados en nuestra
unidad de Hospitalizacion a Domicilio desde el 1 de enero del afio 1998 al 30 de
diciembre de 2011 en el Hospital Universitario Marques Valdecilla. Todos los pacientes
cumplieron los criterios generales y especificos de inclusion para ingresar en nuestra
unidad Hospitalizacion a domicilio. Para la evaluacion de la seguridad se recogieron los
retornos inesperado al hospital y/o muerte no esperada. Y para el andlisis de eficacia; se
evaluo datos de curacion microbioldgica, y reingresos por recurrencia de EI, durante el
seguimiento, de 1 afio tras el alta hospitalaria.

Resultados:

Se incluyeron 39 pacientes, de los cuales el 74% eran varones. La edad media fue 63.5.
Existian antecedentes de HTA, diabetes mellitus, EPOC en el 41%, 17% y 10%
respectivamente. La insuficiencia renal cronica estuvo presente hasta el 25%. El 74% de
los pacientes presentaban patologia valvular previa. La neoplasia se encontr6 en el 15%,
y la hepatopatia en el 10% de los pacientes. La media del indice de Charlson era de 2.
El 70% de las EI eran de origen extrahospitalario, el 30% estaban relacionadas con los
cuidados sanitarios. Las endocarditis sobre valvula nativa resultaron el 60%, con el 35%
sobre valvula protésica. La valvula mas frecuentemente afectada era la mitral 49%. Se
filiaron microbiologicamente 28(72%) de los casos: los mas frecuentes S. epidermidis
(15%), S. aureus (15%), S. bovis (8%). S viridans (5%).La media de semanas de
tratamiento endovenoso en el domicilio fue 3 semanas. En relacion a la seguridad; el
retorno inesperado al hospital ocurrié en 4 pacientes (10%) ninguno de estos fallecio
durante el ingreso. En cuanto a eficacia, se confirmo curacion microbiologica, en 30
episodios de EI (80%). En el seguimiento, solo existi6 3 recaidas, todas en un mismo
paciente.

Conclusion:

La hospitalizacion a Domicilio es una alternativa segura y eficaz, a la hospitalizacion
convencional en el seguimiento de pacientes con endocarditis Infecciosa. La seleccion
de pacientes cuidadosa, y la estabilizacion clinica previa del paciente, es crucial para
la resolucion adecuada del proceso.
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Objetivo

La eficiencia del tratamiento de la endocarditis infecciosa (IE) fue evaluada dentro de un programa de Hospital a Domicilio (HaD) basado
en la auto-administracion del tratamiento antibiético domiciliario endovenoso (A-TADE).

Material y Métodos

Estudio de 57 episodios de El que ingresaron en nuestra unidad de HaD para recibir S-OPAT entre los afios 1998 y 2014. Los
pacientes recibieron tratamiento antibiético endovenoso intrahospitalario hasta lograr su estabilidad clinica, siendo posteriormente
derivados a la HaD siguiendo un protocolo consensuado con Cardiologia y Enfermedades Infecciosas.

» Seregistraron los datos clinicos y las caracteristicas de cada episodio de El.

» Laseguridad se evalu6 mediante el andlisis de la mortalidad, las complicaciones clinicas y los retornos inesperados al hospital.
» La eficacia se valor6 mediante el andlisis de los reingresos por recurrencia de la El durante el primer afio tras el alta.

» Serealiz6 estudio econémico evaluando coste por estancia en la HaD y en el servicio de Cardiologia.

Resultados

Se analizaron 57 episodios de El, el 76% eran varones con una media de edad de 61 afios. El indice de Charlson fue de 2,6. 45(79%)
fueron Endocarditis definitivas y 12(21%) lo fueron probables. Del total de episodios, 35 (61.4%) fueron sobre valvula natural y 20 (35%)
sobre protésica. El 65% de El fueron de origen comunitario y el 35% de origen nosocomial y asociadas a cuidados sanitarios.

— o .
Comorbilidades RGO VR Microrganismos N (%) Tratamiento antibiGtico N (%)

HTA 26 (45.6) S.aureus 10 (23.2) Ceftriaxona 17 (29.8)
Diabetes 11 (19.2) S.viridans 9 (20.9) Vancomicina 10 (17.5)
EPOC 5(8.7) = Adrtica S. epidermidis 8(18.6) Daptomicina 7(12.2)
Enfermedad renal cronica 13 (22.8) = Mitral S. bovis 3(6.9) Ampicilina 7(12.5)
Neoplasia 10 (17.5) = Mitro-Adrtica Enterococcus spp. 3(6.9) Penilina G 5(8.7)
Hepatopatia crénica 5(8.7) e otros Streptococcus species 2(4.6) Linezolid 5(8.7)
Valvulopatia previa 32 (56.1) W Tricuspidea otros Staphylococcus species 2 (4.6) Teicoplanina 3(52)
Cirugia valvular previa 19 (33.3) Pulmonar Aggregatibacter aphrophilus 1(232) Cloxacilina 3(5,2)
Endocarditis previa b Listeria monocitogenes 1(2.32) Cefazolina 2(35)

Salmonella typhimurium 1(232) Gentamicina 2(35)

Haemophylus parainfluenzae 1(232) Meropenem 1(1.75)

Providencia rettgeri 1(232) Ertapenem 1(1.75)
El tratamiento antibi6tico duré una media de 5,2 semanas. Escherichia coli 1(2.32) Precisaron cirugia 20 (35)
EI 50% de este tiempo correspondié al HaD

Seguridad Complicaciones clinicas resuehas en HaD
- No hubo muertes

- . . - 4 episodios de ICC
- Surgieron 11 complicaciones clinicas no graves, que fueron resueltas en SR ;
el domicilio 3 episodios de infeceion asociada & cateter
- 6 pacientes tuvieron que retornar al hospital por complicaciones clinicas 4 episndios de Reacciones adversas Medicamentosas SR
severas, aunque ninguno fallecié durante el ingreso. - Ateracion PFH secundarias a Rifampicina AT b
Fracaso renal agudo multfactorial

Causas de retorno inesperado al hospital
Hipopolasemia moderada
Anafiaxa secundaria 2 alopurinol

. . - 5d cuello rojo secundario a Vancomicina
Eficacia

D e | ) " teri | alta s6l id L - FRA secundario a Aminoglicosidos BV preciso implantacin de CP

urante los primeros tres meses posteriores al alta sélo se evidencié un | i i i : ; i AL

- - 5 Eumania nosocomial precio cuidados intensivos
reingreso por recurrencia de la El. Febre medicameniosa Vancomicina .

Anélisis economico
Coste por dia de estancia en HaD fue de 180 euros, mientras el coste
estimado por estancia en la planta de Cardiologia fue de 390 euros

Conclusiones

El A-TADE de la El bajo el esquema HaD, es un modelo asistencial eficiente, ademas de ser seguro y eficaz, lleva aparejado un ahorro
significativo de costes para el sistema publico de salud.
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