UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CARRERA DE MEDICINAY CIRUGIA

Tesis para optar por el grado academico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia

MORTALIDAD Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR ENDOCARDITIS EN
COSTA RICA 1990-2019

SUSTENTANTE

KEILYN BOLANOS DELGADO

TUTOR
DR. JORGE FALLAS ROJAS

2023



INDICE DE CONTENIDOS

INDICE DE TABLAS.......ooooeeeeeeeeeeeeeeesieeseesssessssssessasssssssessassssss s sasssssssass s ssssssssssssssssesassssssanssaneos 4
INDICE DE FIGURAS .......oooeeeeeeeeeeeves e seeesees s s s ssss st s s 5
DEDICATORIA ...t sensinn 7
AGRADECIMINTO ... ssessses s ses s saes s ssss e sssssssssessssssssssnssssssssssssnsees 8
RESUMEN .......oomrierieeeeeseeeseessees e eeessesss s s sssesss s saesssssssssssssssssssssssssssassssessnssessesessesssnsenn 9
ABSTRACT .ot s e s st s s es s ss s sses e s s s s e sesessensnnssesens 11
CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION ......ooiioerveeceeeeeeeeeeeeeesseessessiessessessseenes 13
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION .......ooovvuemreerreerereseeenrserenns 14
1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION............... 18
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .......oovveeeeeeeeeeeeeseeesseeseessssseessessseessesssessessssssasssanees 18
1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES........oiiieureeeceeeeieseeseeeesessesssessesssesssesssessssssassssss s sesssessasssannes 19
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ... seeseess s aess s ssssssasssasssnnnos 20
2.1 EL CONTEXTO HISTORICO .....oouiieeeeeeeeeeeeeeeesieeseeseess s sass s ses s saneos 21
22  MARCO TEORICO-CONCEPTUAL ....ooouitieiteeteee et ses s tes s sesas e s s 22
P2 T 0 - v.{o | OSSR SRPSRP 24
CAPITULO 111: MARCO METODOLOGICO.......oouiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesseseeesseesssssesssessasssesssenees 40
3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION.......ooouiieieeeeeeeeeeveeieeeeeeseeeeeseseseseesaesssessssssass s sssassasssasesnnnos 41
3.2 TIPO DE INVESTIGACION . .....oouiiiieieieeiieieiiesis et st ss s sss s ss s ss s 41
3. 3 AREA DE ESTUDIO ..ottt s ssss s sss st sans 41
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......oooeveiiireieeiieisseesis s 42
3.5 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION ......ccccoooverurrerrnnes 42
3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION.......ooouiueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeessesseesseseseesasssess s sessssssasssnnnes 43
3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES .......oovuiveeeeeeeeeeeeesveeseeesveseesssees e 44
3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .......oovvurveeereeeeeeeseesseesssessses s 47
3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS .....oooteeeeeeeeeeeeeeeseesseessesesesssesssssssssssssssssssssssessssssasssnnees 47
3.9 ANALISIS DE DATOS ..o eteesseesesssessssssesssessssssssssssssssssssssssassssssssessssssssasssnnnes 47
CAPITULO 1V: PRESENTACION DE RESULTADOS.......ooioeeeeeeeereeeeeseeeseeesssssesssessaessesseennes 48
CAPITULO V: DISCUSION ...ttt 65

5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS RESULTADOS................. 66



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......coovtriieiierieieiie s 77
6.1 CONCLUSIONES ...ttt sttt ettt st a e bt ne e e emeeresaeenes 78
6.2 RECOMENDACIONES ...ttt st 81

BIBLIOGRAFTA ..ottt bbb bbbt 83

GLOSARIO Y ABREVIATURAS ...ttt 91

DECLARACION JURADA ...ttt sssesaesassans 92

CARTA DE APROBACION DEL TUTOR ...ouiiieeeeeeeeee st sanne 93

CARTA DE APROBACION DEL LECTOR......cooiiieiieieetieiieie s nes 94

AUTORIZACION PARA PUBLICACION ..ot 95



INDICE DE TABLAS

Tabla N° 1. Sistema de clasificacion de la carga de la enfermedad.............cccoovevviiiiieiinenen, 23

Tabla N® 2. DIreNaJe VENOSO. .......ccueiuiiieeiieiieieieste sttt bbbt be st b
Tabla N° 3. Operacionalizacion de 1as variables............cccoevereieiiiicisreceee e



INDICE DE FIGURAS

Figura N° 1. Tasa de mortalidad por endocarditis segun sexo por cada 100.000 habitantes en

Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019............... 49

Figura N° 2. Tasa de mortalidad por endocarditis para hombres segun grupo etario en Costa

Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019.............ccc........ 50

Figura N°3. Tasa de mortalidad por endocarditis para mujeres segun grupo etario en Costa

Rica de 1990-2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019...........cccccoevruennae 51

Figura N° 4. Tasa de mortalidad por endocarditis segun grupos etarios en Costa Rica de 1990

al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019 .........cccccevvevievevecevieceseeene 52

Figura N°5. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis segun sexo en Costa Rica de 1990

al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019 ..........ccccocevveveeviecic e, 53

Figura N° 6. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis para hombres segin grupo etario

en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019 ......... 54

Figura N° 7. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis para mujeres segin grupo etario

en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019 ......... 55

Figura N° 8. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis segin grupo etario en Costa Rica

de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019............ccccevereernennnn. 56

Figura N° 9. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis segun sexo en Costa Rica

de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019..........cccccccvcevvrvninnne. 57

Figura N° 10. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis para hombres segun

grupo etario en Costa Rica. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019............... 58



Figura N° 11. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis para mujeres segun

grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD

Figura N° 12. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis segun grupo etario en

Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019............... 60

Figura 13. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad causada por endocarditis segun

sexo en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019. 61

Figura N° 14. Tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis para hombres
segun grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del

GBD 2019 62

Figura N° 15. Tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis para mujeres
segun grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracién propia, con datos

TOMAAOS UEI GBI 2019...... e oottt ettt e et e e st eesneeesennsnenennnnnne 63

Figura 16. Tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis segun grupo etario

en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019 ......... 64



DEDICATORIA

Primero le doy gracias a Dios por la fortaleza y la perseverancia que me dio durante todos
estos afos para sacar adelante esta carrera tan hermosa pero dificil.

A mi maméa, Carmen Delgado Maroto que desde el dia uno ha creido en mi, hasta en
momentos donde dudaba de mi misma, le agradezco por el esfuerzo inhumano que hizo dia
y noche para que yo pudiera lograr sacar adelante mi carrera, por todos los sacrificios y
limitaciones a nivel familiar que hizo para poder recoger dia a dia lo que yo necesitara.

También agradezco a mi papa el apoyo que dio en momentos de dificultad.



AGRADECIMINTO

Al mirar atrés y ver todo lo que tuve que enfrentar al migrar sola de un pueblo a la ciudad
solo agradezco Dios por cada angel que puso en mi camino en momentos de dificultad, a
cada profesor que aporto sus conocimientos para mi aprendizaje y algunas amigas muy

especiales que siempre me dieron su apoyo desinteresado en diferentes circunstancias.



RESUMEN

Introduccion: la endocarditis infecciosa es una enfermedad compleja que causa inflamacion a
nivel interno de las valvulas cardiacas, por causa de microoganismos como Staphylococcus
aureus. La incidencia es de 1,7 a 6,2 por 100 000 habitantes, por lo general es mas frecuente
en hombres con una relacion 2:1 en comparacion con las mujeres. Durante las Gltimas décadas
la tasa de mortalidad se ha mantenido elevada, en Europa y Estados Unidos la tasa va de 20-
30%. Objetivo general: determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por endocarditis
en Costa Rica durante 1990-2019. Metodologia: la investigacion es descriptiva porque tiene
como objetivo analizar la mortalidad, los afios de vida perdidos, afios vividos con
discapacidad y afos de vida ajustados a discapacidad por causa endocarditis en Costa Rica de
1990 al 2019, dicha informacion se obtiene de la base de datos del GBD. Resultados: la
tasade mortalidad por endocarditis en Costa Rica en 1990 era de 0,5 por cada 100 000
habitantes y en el 2019 aumento a 1,24, afecta con mas frecuencia a hombre mayores de 70
afios. Con respecto a la tasa de AVP en 1990 era de 17,84 y en el 2019 aumento a 35,19,
siguiendo con este mismo indicador en el 2019 en hombres la tasa aumento a 44,06 y en
mujeres a 26,85, por rango de edad de 0 a 49 afios la tasa presenta valores similares y
constantes, el Unico grupo que se sale de este comportamiento es el de 70 afios, en 1990 la
tasa erade 3,71y en el 2019 de 4,08. Ahora bien, la tasa de AVD durante 1990 y 2000 fue de
0,24 a 0,29 por cada 100 000 habitantes, luego fue aumentando de forma paulatina hasta
llegar a 0,48 en el 2019. La tasa de AVAD por endocarditis tiene un comportamiento similar a
los anteriores, es mayor en hombres mayores de 70 afios, en el 2001 era de 102,24 y para el
2019 ya era de 122,79. Conclusiones: en Costa Rica y el mundo la EI continua siendo una

enfermedad compleja de diagnosticar y tratar, epidemiolégicamente ha evolucionado porque
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hay cambios en la poblacién mas vulnerable para desarrollar la infeccion, la mortalidad a
pesar de los avances médicos continua siendo alta por diagndsticos e inicio de tratamiento
tardios, también por la gran incidencia en personas adultas mayores de 65 afios que ya tienen

otras enfermedades cronicas.

Palabras clave: endocarditis infecciosa, mortalidad, carga de la enfermedad, Costa Rica



ABSTRACT

Introduction: Infectious endocarditis is a complex disease that causes internal
inflammation of the heart valves, due to microorganisms such as Staphylococcus aureus.
The incidence is 1.7 to 6.2 per 100,000 population, generally more common in men with a
2:1 ratio compared to women. During the last decades the mortality rate has remained high,
in Europe and the United States the rate ranges from 20-30%. General objective: To
determine the mortality and burden of endocarditis disease in Costa Rica during 1990-2019.
Methodology: The research is descriptive because it aims to analyze mortality, years of
life lost, years lived with disability, and disability-adjusted life years due to endocarditis in
Costa Rica from 1990 to 2019. Said information is obtained from the database of GBD
data. Results: The mortality rate due to endocarditis in Costa Rica in 1990 was 0.5 per
100,000 inhabitants and in 2019 it increased to 1.24, affecting men over 70 years of age
more frequently. Regarding the YLL rate in 1990 it was 17.84 and in 2019 it increased to
35.19, continuing with this same indicator in 2019 in men the rate increased to 44.06 and
in women to 26.85, due to age range from O to 49 years, the rate presents similar and
constant values, the only group that does not follow this behavior is that of 70 years, in
1990 the rate was 3.71 and in 2019 it was 4.08. However, the DALY rate during 1990 and
2000 was 0.24 to 0.29 per 100,000 inhabitants, then gradually increased until it reached
0.48 in 2019. The DALYSs rate due to endocarditis has a similar Behavior to the previous
ones, it is higher in men over 70 years of age, in 2001 it was 102.24 and by 2019 it was
already 122.79. Conclusions: In Costa Rica and the world, endocarditis continues to be a
complex disease to diagnose and treat. Epidemiologically it has evolved because there are

changes in the population that is most vulnerable to developing the infection. Mortality,
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despite medical advances, continues to be high due to diagnoses and late start of treatment,
also due to the high incidence in adults over 65 who already have other chronic diseases.

Key words: infective endocarditis, mortality, disease burden, Costa Rica
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.1 Antecedentes del problema

Por muchas décadas se habla de la endocarditis infecciosa (El) en el mundo, pero los médicos
Morgagni, Reviere y Lancisi fueron los primeros en identificar dicha enfermedad durante el
siglo XVII y XVIII. Virchow en el periodo de 1869 hasta 1872 trabajo en la etiologia
microbiana, luego en 1940 se inicié el tratamiento de la endocarditis con penicilina y unos afios
después se introdujo como tratamiento de primera linea el uso de antibioticos; también en 1961
se realizo el primer reemplazo valvular y en 1965 se determind que dicho procedimiento seria
parte de la guia de tratamiento para el manejo endocarditis, ya que era efectivo y curativo
(Conde-Mercado et al., s. f.-a).

La infeccion por endocarditis a lo largo de los afios ha sufrido varios cambios, como la
presencia de nuevos patdgenos que son mas resistentes a los antibidticos. Antes era

frecuente ver a jovenes con antecedentes de valvulopatia reumatica o enfermedades cardiacas
congénitas que desarrollaran endocarditis, pero en la actualidad es notorio el declive de casos
gracias al avance en el diagnéstico y tratamiento de dicha enfermedad. En la actualidad la
incidencia de casos en adultos es mayor, por la presencia de diversos factores de riesgo como
el uso de drogas IV o de dispositivos artificiales. La mayoria de dichos casos se presenta en
hombres con un porcentaje de 25-35 en valvulas nativas y un 16-30% en valvulas protésicas

(Guerrero et al., 2021).
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A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento de endocarditis la mortalidad continta
siendo alta en el mundo, ya que no todos los centros de salud cuentan con los médicos
especialistas ni con equipo necesario para un correcto diagnostico.

El patégeno Granulicatella adiancens pertenece a la familia de estreptococos, es el més
frecuente entre los pacientes y es altamente resistente a los betalactamicos; en estudios se ha
observado que en 41% de casos la penicilina ha fallado y un 27% terminan con reemplazo
valvular (Fuente Cid et al., 2005; S&nchez Jiménez et al., 2016).

En cuanto a incidencia de 1000 pacientes que estdn ingresados uno es por endocarditis
infecciosa, por afio hay de 40-60 casos por 1000.000 habitantes y en infantes la incidencia es
muy baja, gracias a los avances diagnosticos y de tratamiento en los tltimos 30 afios hubo una
pequefia disminucion en la morbilidad, pero la mortalidad va de un 15 a 38%. Por ejemplo, en
un estudio hecho en Argentina se determind que la mortalidad es de 23,5%, que se asemeja a
la tasa de paises desarrollados. La edad promedio de aparicién en Argentina tienen 3 periodos,
primero los drogadictos de 20 a 25 afos, en adultos de 45 afios infectados por Streptococcus
viridans y las personas mayores de 65 afios infectados con bacilos gramnegativos (Perdomo
Garcia et al., 2010).

En otro estudio realizado en Argentina se observo que alrededor de 30 a 70% de casos de
endocarditis infecciosa en pacientes VIH positivos con drogadiccién era por causa de
infecciones polimicrobianas, por hongos o Salmonella y en pacientes VIH positivos sin
drogadiccion la endocarditis es rara, pero tienen una mortalidad de 22.5% (Casabe, 2008).

En un estudio realizado a 228 pacientes con endocarditis de valvula nativa que no consumen
drogas en 3 periodos diferentes se identifico en el 44-% de los pacientes infeccion en la valvula

mitral, en cuanto a factores de riesgo hubo una disminucion significativa de cardiopatia
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reumatica y en el tercer periodo aumento un 57% los casos con cardiopatia predisponente. El
foco de infeccidn en el 36% de los pacientes era por algin procedimiento dental y el patégeno
que se encontraba en el 40% eran los estreptococos, seguido de S. aureus en un 26% (Castillo
etal., 2011).

En hospitales de tercer nivel de atencion el estudio epidemioldgico es mayor en comparacion
con hospitales de primer nivel, como consecuencia los estudios que se realizan en estos centros
tienen sesgos de seleccion. Los centros de atencion primaria no cuentan con el equipo necesario
para un correcto diagnostico y tratamiento de endocarditis, causando que estos hospitales
trasladen a los pacientes sospechosos a hospitales de atencidn terciaria para que tengan una
atencion rapida y precisa (Fernandez-Hidalgo & Almirante, 2012).

En Esparia con el pasar de los afos la incidencia se ha mantenido baja, en 1991 se dieron 2.4
casos por 100.000 habitantes al afio, en 1993 aumento a 3.1 y en el 2008 aumento a 3.4. Como
se puede observar el aumento en la incidencia es minimo pero si fue cambiando el rango de
edad de adolescentes jovenes a adultos mayores de 60 afios (Fernandez-Hidalgo & Tornos Mas,
2013).

En Costa Rica el comportamiento epidemiolégico por endocarditis casi no se conoce, durante
el periodo del 2000 al 2010 en el Hospital San Juan de Dios se realizé un estudio para
determinar los patdgenos mas frecuentes y el nivel de resistencia al tratamiento, también se
examino el cuadro clinico y el tratamiento de eleccion en esos casos. Durante el periodo, se
presentaron 115 casos de pacientes con endocarditis infecciosa y solo 61 pacientes cumplieron
con los requisitos para la inclusion del estudio. Se diagnosticaron 1,79 casos por 100.000
habitantes por afio en edades. El 78% de los pacientes eran masculinos de edades entre 50-59

afnos, el afio donde mas se reportaron casos fue en el 2007 con 10 casos, en cuanto a los factores
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de riesgo el mas asociado a endocarditis infecciosa era la cardiopatia estructural y se usaron
antibioticos en periodos largos para su manejo (Solis & Aguilar, 2011).

Se realiza un reporte de casos de endocarditis por infeccion de electrodos de marcapaso, el
primer caso era de una femenina de 23 afios a la que colocaron un marcapaso a los 14 afios y
el segundo caso era un paciente masculino de 52 afios con un marcapasos permanente, ambos
pacientes desarrollaron endocarditis afios después, a los se les tuvo que retirar los electrodos

de forma abierta (Castro et al., s. f.).

1.1.2 Delimitacién del problema

Para la elaboracion de la investigacion de la mortalidad y carga de enfermedad por endocarditis
en Costa Rica se tomara en cuenta toda la poblacion costarricense sin distincion de sexo,
escolaridad, nivel socioeconémico u ocupacion, durante el periodo conformado de 1990-2019.
1.1.3 Justificacion

La endocarditis es uno de los componentes que engloban las enfermedades infecciosas que
afecta a la poblacion a nivel mundial, es dificil establecer la incidencia, pero se estima que en

Estados Unidos hay de 10.000 — 15.000 casos nuevos de endocarditis por afio.

Existen varios factores que determinan la incidencia de la enfermedad, uno de ellos es la edad
ya que se establece que se presenta con mayor frecuencia en hombres, afectando con mas
regularidad a los adultos mayores de 60 afios; existen otros factores que incrementa el nimero
de casos por endocarditis en Costa Rica, tales como mala higiene bucal, infeccion por VIH,

Diabetes Mellitus; entre otros.
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La endocarditis tiene una elevada mortalidad a nivel mundial y en los ultimos afios no ha
mejorado, esta enfermedad es de gran complejidad, causando que tenga un mal prondstico y
sea costosa para los centros de salud del mundo. Por esto, esta investigacion es de gran

importancia ya que, ayuda a entender mejor el comportamiento de la enfermedad.

En los dltimos afios se han observado cambios a nivel epidemioldgico y también en el
diagndstico y tratamiento, como se menciond anteriormente la endocarditis tiene mayor
predisposicion por el sexo masculino y las formas agudas més frecuentes son las causadas por
estafilococos. El abordaje de la endocarditis es un reto por el aumento de la resistencia
antibidtico y aumento de los factores de riego.

1.2 REDACCIO[\I DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

A continuacion, se plantea la pregunta de investigacion del trabajo.

¢Cudl es la mortalidad y carga de la enfermedad por endocarditis en Costa Rica 1990-2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.10bjetivo general
v Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad por endocarditis en Costa Rica

durante 1990-2019.

1.3.20bjetivos especificos
v'Identificar la mortalidad por endocarditis en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2019.

v Analizar la incidencia por endocarditis en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 20109.
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v Determinar los afios de vida ajustados por discapacidad por endocarditis en Costa Rica

durante 1990 al 2019.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

En el trabajo de investigacion se determina el comportamiento de la endocarditis es similar a
los otros paises.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

En Costa Rica no se cuenta con investigaciones actualizadas en torno a la mortalidad y carga de

la enfermedad por endocarditis.



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 EL CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Contexto Historico

Para el siglo XVII y XVIII ya existian casos de endocarditis infecciosa (El), segun la
literatura Boillaud introdujo el concepto de “endocardio” y fue el que defini6 la endocarditis
como un proceso inflamatorio, luego William Osler realizo aportes importantes en la
caracterizacion de la enfermedad (Ramos Emperador et al., 2020). Luego en 1946 en
autopsias realizadas por Virchow fue el que encontré vegetaciones en las valvulas cardiacas
pero la causa aun era desconocida (Ortega, s. f.).

Luego en 1869 y 1872 Virchow, Winge y Heiberg encontraron bacterias en las
vegetaciones, también encontraron la relacion de la EI con los procesos embolicos que se
pueden desarrollar y contribuyeron a la hip6tesis de la migracidn de las bacterias por medio
del torrente sanguineo desde heridas hasta las valvulas cardiacas (Ortega, s. f.).

Osler indico que el diagnostico de la EI era muy complejo, conforme pasaron las décadas
la caracterizacidn de la infeccion se ha actualizado gracias a diversos estudios realizados en
diversos paises del mundo. En el pasado era mas frecuente que las personas jovenes
desarrollaran una lesion valvular previa desarrollaban la infeccion por endocarditis, pero en
la actualidad este comportamiento ha cambiado gracias a los avances médicos, a pesar de
dichos avances la mortalidad aun es alta. (Romani et al., 2009).

Luego de varios fracasos en el tratamiento de dicha enfermedad, en 1944 se determind la

efectividad de la penicilina para tratar la endocarditis estreptocécica.(Ortega, s. f.)

21
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2.2 MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

2.2.1 Incidencia

Determina la cantidad de casos nuevos en una poblacion con factores de riesgo, donde ain no
existen casos de la enfermedad en estudio durante un periodo determinado.

La incidencia de obtiene de la siguiente forma:

o ] # de casos nuevos en la poblacién
Tasa de incidencia = — - x 100 000
total de personas de la poblacién enriesgo

2.2.2 Prevalencia

La prevalencia indica la cantidad de personas de una poblacion que padecen una
enfermedad en un tiempo determinado (Moreno-Altamirano et al., 2000).

Se calcula de la siguiente forma:

# total de casos existentes al momento

= 100 000
p total de la poblacién al momento x

2.2.3 Definicion de mortalidad

Expresa la cantidad de defunciones en un tiempo y espacio determinado, se puede determinar
segun rango de edad, sexo y enfermedad que se quiera investigar (Moreno-Altamirano et al.,
2000).

2.2.4 Definicion de carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad se define como una recopilacion de informacién sobre mortalidad,
morbilidad, discapacidad y calidad de vida para determinar el impacto de las enfermedades en

la poblacion.
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En 1992 en el Banco Mundial se realizo el primer estudio de carga de la enfermedad y fue
publicado en 1993, este estudio permitié evaluar el costo y efectividad a nivel mundial de las
intervenciones medicas para tratar las enfermedades (Evans-Meza, 2015).

Uno de los indicadores de salud es AVAD (afios de vida ajustados por discapacidad), que es la
recopilacién de mortalidad prematura y la incapacidad por una enfermedad, se determina de la
siguiente formula:

AVAD= AVP +AVD (donde AVP es Afios de Vida Perdidos y AVD es Afios Vividos con
Discapacidad).

AVAD se utiliz6 para estudiar tres grandes grupos de enfermedades, los cuales son:

Tabla N° 1. Sistema de clasificacion de la carga de la enfermedad

Grupos

- Enfermedades infecciosas no transmisibles
Grupo I transmisibles, - Infecciones respiratorias
maternas, perinatales y - Condiciones maternas
condiciones nutricionales - Afecciones del periodo perinatal

- Deficiencias nutricionales

- Neoplasias malignas

- Otras neoplasias

- Diabetes mellitus

- Trastornos endocrinos
Grupo II: enfermedades no

o - Condiciones neuro-psiquiatricas
transmisibles ] o
- Enfermedades de los 6rganos sensitivos
- Enfermedades cardiovasculares
- Enfermedades respiratorias

- Enfermedades digestivas
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- Enfermedades genito- urinarias

- Enfermedades de la piel

- Enfermedades musculo- esqueléticas
- Malformaciones congenitas

- Condiciones orales

- Lesiones no intencionales

Grupo Il1: lesiones _ _ _
- Lesiones intencionales

Fuente: elaboracion propia, datos de (Castillo et al., 2011).

2.3 Corazon

2.2.1 Generalidades y anatomia del corazon

El corazon es una bomba conformada de cuatro cavidades cuya funcién es transportar sangre a
través de las venas hacia las arterias para oxigenarla y luego llevarla a los diferentes 6rganos
del cuerpo para su adecuado funcionamiento. (Guadalajara Boo et al., 2007)

Es un érgano hueco que tiene forma de cono invertido y se encuentra en medio de los pulmones
dentro de un area llamado mediastino, presenta una base en la parte superior y un vértice que
puede estar a la izquierda, adelante o abajo (Kenneth S. Saladin, s. f.).

Las cuatro camaras se dividen en dos, en la parte superior se encuentran las auriculas y en la
zona inferior estan los ventriculos y a su vez presentan diversas partes que en conjunto ayudan
al buen funcionamiento del corazén (Juan Tamargo & Eva Delpon, s. f.).

Las auriculas tienen bajas presiones que durante sistole almacenan la sangre del sistema venoso

y pulmonar, la sangre que llega a la auricula derecha proviene de la vena cava superior e inferior
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y del seno coronario; y la auricula izquierda recibe sangre por medio de las venas pulmonares.
Dicha sangre almacenada en las auriculas pasa de forma pasiva a los ventriculos durante
diéstole ventricular (Juan Tamargo & Eva Delpon, s. f.).

Entre los ventriculos existe gran diferencia anatomica en cuanto al grosor; el ventriculo
derecho presenta de 3-4 mm de grosor y el ventriculo izquierdo de 8-12 mm, ya que el trabajo
que realizan para eyectar la sangre a la circulacion sistémica es mayor, es importante mencionar
que ambos ventriculos trabajan con la misma proporcion de sangre.

El corazon esta cubierto por un tejido fibroso llamado pericardio, dicho tejido se divide en
pericardio parietal y visceral que tienen como funcion proteger y fijar el corazén a las
estructuras cercanas Yy la superficie interna de las valvulas esta rodeado por un tejido conectivo
Ilamado endocardio que impide la expansion excesiva del corazon. La cavidad pericardica se
encuentra entren el pericardio parietal y visceral, dicha estructura tiene de 30-50 ml de liquido
pericardico que funciona como lubricante para que el corazon se mueva sin limitaciones (Juan
Tamargo & Eva Delpon, s. f.).

Para el adecuado flujo sanguineo durante el ciclo cardiaco existen cuatro valvulas, dos se
encuentran entre los atrios y ventriculos llamadas valvulas auriculoventriculares y dos que estan
en la salida de los ventriculos llamadas valvulas semilunares (Morton et al., s. f.)

Las valvulas auriculo-ventriculares (AV) estan formadas de tejido conectivo flexible que estan
unida a los masculos papilares por medio de las cuerdas tendinosas, la valvula AV derecha se
Ilamada tricuspide y tiene 3 valvas que son la anterior, media y posterior y la valvula AV
izquierda se llama mitral y solo presenta la valva anterior y la posterior (Juan Tamargo & Eva

Delpon, s. f.).
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Juntas estas valvulas controlan el flujo de sangre en las cavidades cardiacas, la valvula se abre
cuando hay diastole ventricular y asi la sangre fluye de las auriculas hacia los ventriculos, luego
ocurre sistole ventricular que es cuando las valvulas se cierran para impedir que la sangre
regrese a las auriculas.
Las valvulas semilunares son la valva pulmonar al lado derecho y la aortica al lado izquierdo
que presentan tres valvas cada una, su funcién es conducir la sangre de los ventriculos hacia
las arterias, luego durante diastole los ventriculos se relajan y las valvulas se cierran. (Juan
Tamargo & Eva Delpon, s. f.).
El corazdn tiene dos tipos de células que son las musculares auriculares y ventriculares, dichas
células participan en proceso de contraccién y conduccion cardiaca, el corazon también
contiene miocitos que crean y liberan el péptido natriurético auricular, células endoteliales que
junto a células musculares lisas arteriales y venosas regulan la luz de los vasos coronarios,
también presenta fibroblastos, fibras nerviosas simpéticas y parasimpaticas y células
sanguineas que participan en el proceso de formacién de placa de ateroma (Juan Tamargo &
Eva Delpon, s. 1.).
2.2.2 lrrigacion y drenaje venoso

e Irrigacion
La arteria coronaria izquierda esta en el surco coronario y se divide en dos ramas, la primera es
la rama interventricular anterior o rama descendente anterior izquierda y se encarga de dar
irrigacion a los ventriculos y a las dos terceras partes del tabique interventricular, la segunda
rama es la arteria circunfleja que da origen a la rama margina izquierda; la arteria circunfleja
se encarga de la irrigacion de la auricula izquierda y de la pared posterior del VI (Kenneth S.

Saladin, s. f.).
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La arteria coronaria derecha irriga el AD y el nodo sinoauricular, dicha arteria da origen a la

arteria marginal derecha que irriga la zona lateral de la auricula y ventriculo derecho; también

da origen a la arteria interventricular posterior y se encarga de la irrigacion de las paredes

posteriores de los ventriculos y la zona posterior del tabique interventricular (Kenneth S.

Saladin, s. f.).

Tabla N° 2. Drenaje venoso

Vena cardiaca mayor

Vena interventricular posterior

Vena marginal izquierda

Seno coronario

Drena sangre de la zona anterior del
corazén, lleva la sangre del apex al surco
coronario y drena en el seno coronario.
Drena sangre de la zona posterior del
corazén y transporta sangre del apex
hacia arriba.

Va desde del &pex hacia el margen
izquierdo superior y drena en el seno
coronario.

Se encuentra en la zona posterior del
surco coronario y vacia la sangre
almacenada de las 3 venas anteriores en

la auricula derecha.

Fuente: elaboracion propia, datos de (Kenneth S. Saladin, s. f.).
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2.2.3 Definicion y clasificacion de la endocarditis

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad de tipo inflamatoria que principalmente dafa
las vélvulas cardiacas del corazén, puede ser causado por un hongo o bacteria, es la formacion
de estructura conformadas de fibrina, plaquetas y células inflamatorias (Loscalzo et al., s. f.).
La El se puede clasificar segun tiempo de aparicion en aguda hasta 30 dias, subaguda hasta 6
meses 0 cronica mas de 6 meses, también se puede clasificar segln la zona de infeccién puede
ser en valvula nativa izquierda o vélvula protésica, que a su vez se cataloga como valvula
protésica precoz si aparece durante el primer afio después de una cirugia valvular o vélvula
protésica tardia si aparece después del afio de la cirugia valvular. La El se correlaciona con la
presencia de marcapasos o cardio desfibrilador automéatico también se especifica (Tapanes
Daumy et al., 2014; Vargas & Vasquez, 2020).

También se clasifica como EI nosocomial cuando aparece 72 h posterior a una hospitalizacion
0 si aparece después de 4-8 semanas de una cirugia mayor o hasta después de 6 meses
(Herndndez & Leon, s. f.).

2.2.4 Epidemiologia

Antes la endocarditis infecciosa se encontraba mas frecuente en personas con antecedentes de
una enfermedad reumatica valvular previa, pero en la actualidad observando diversos estudios
el comportamiento ha cambiado. Ahora es mas frecuente que adultos mayores de 65 afios
desarrollen dicha enfermedad, este cambio se presenta a nivel mundial y se puede justificar por
la presencia de factores predisponentes en los pacientes.

Este fenomeno se debe a que el porcentaje de habitantes en el planeta ha aumentado
significativamente, se estima que para el 2050 el porcentaje de adultos mayores se duplicara de

un 12% a un 22%, la esperanza de vida de los habitantes ha aumentado con el pasar de los afios.
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Ahora en la mayoria es de 60 afios 0 més, pero con este aumento se presentan complicaciones
propias de la edad, como la perdida de la movilidad por enfermedades dseas como artrosis o
artritis reumatica, pérdida de audicion, otras enfermedades cronicas como diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca y/o renal. A su vez estas patologias hacen a la poblacién longeva mas
vulnerable de desarrollar una infeccién como la endocarditis (Envejecimiento y salud, s. f.).
Es importante mencionar que este deterioro en la salud se da por estilos de vida que no son los
adecuados, como la presencia de vicios como el fumado o la ingesta de alcohol, también el
sedentarismo y habitos alimentarios inadecuados causan sobrepeso u obesidad. El acceso a
servicios médicos es diferente a nivel mundial, en paises desarrollados las personas tienen
acceso a equipos meédicos de primera para un diagnostico rapido de enfermedades, pero en
paises tercermundistas la situacion es diferente tanto a nivel econémico, politico y social, no
todos los pacientes tienen un centro cercano con especialistas calificados para diagnosticar y
tratar enfermedades tan complejas como la endocarditis infecciosa (Periago, 2005).

En la actualidad la causa de endocarditis infecciosa en la poblacion juvenil ha cambiado, ahora
la causa mas frecuente de esta enfermedad es el uso de sustancias ilegales, en Estados Unidos
alrededor de 8 millones de personas consume drogas por cualquier método, ya sea intravenosos,
inhalado o fumado. El uso de drogas esta estrechamente relacionado con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares como la endocarditis o un infarto agudo del miocardio, por lo
general las valvulas cardiacas derechas son las mas afectadas por El y la mortalidad es del 10%
a nivel general, pero si se compara con personas que no consumen drogas la mortalidad es del
40% (Aguilar & Summerson, 2000).

Otro factor de riesgo importante de mencionar es la presencia de dispositivos artificiales como

marcapasos y desfibriladores, casi siempre estos pacientes desarrollan una bacteriemia por
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Staphylococcus aureus por causa de una endocarditis infecciosa. Si la deteccion de las bacterias
ocurre durante el primer afio posterior a la implantacion la posibilidad de adquirir EI es del
75%, en pacientes con tratamiento conservador la mortalidad es alta ronda entre el 33% a 66%

y disminuye de un 13% a 21% si se retira el dispositivo (Lépez-Medrano, s. f.).

2.2.5 Incidencia y mortalidad

La incidencia de la endocarditis infecciosa en Europa y Estados Unidos ronda entre 1,7 a 6,2
por 100 000 habitantes al afio, en paises de Latinoamérica como Chile la incidencia es un poco
diferente, presentan un rango de 2-3 casos por 100 000 habitantes (Serra-Valdés & Lopez,
2014).

Con relacion al sexo, segln la literatura es mas frecuente que los hombres desarrollen la
infeccion, con una relacion de 2:1 con respecto a las mujeres. En la mayoria de los paises es
mas frecuente desarrollar EI después de los 65 afios (Beddn Galarza et al., 2021).

A pesar de los avances médicos la mortalidad por endocarditis en el mundo es muy elevada,
ronda el 20-30%, este comportamiento se da gracias a que mas de la mitad de los pacientes con
la infeccidn serén intervenidos quirirgicamente o desarrollan complicaciones durante la fase
aguda (Oyonarte et al., 2012).

En Espafa desde 1990 la mortalidad precoz por endocarditis a causa de estreptococos era de
16,7%, luego a partir del 2011 fue bajando hasta llegar al 10%, sin embargo la mortalidad en
los ultimos 30 afios se ha mantenido elevada (Anguita et al., 2022)

2.2.6 Etiologia
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La endocarditis infecciosa es causada por vario tipos de microrganismos, principalmente
diversas bacterias como estafilococos y estreptococos que se presenta en el 80% de los casos y
una pequefia cantidad de casos se da por hongos.

» Estreptococos: por lo general se presenta en pacientes con vélvula nativa no

relacionado a el uso de drogas 1V, por lo general se usa penicilina como erradicar dicha
infeccion y otros antibidticos donde se presente resistencia a la penicilina. EIl agente
causal que se presenta en el 45 a 60% de los casos se da por Streptococcus viridans,
también en el 31% se observa Streptococcus mitis, en el 27% se presenta S. bovis y en
un 4% hay Streptococcus anginosus.
Usualmente en personas que usan drogas IV se afecta la valvula tricispide por
estreptococo de grupo A, los estreptococos del grupo B se relaciona mas con el
desarrollo de émbolos y los Streptococcus pneumoniae se desarrolla con rapidez en la
valvula aértica, causa abscesos miocardicos y falla cardiaca aguda (Conde-Mercado
etal., s. f.-b).

» Estafilococos: Staphylococcus aureus es la bacteria mas frecuente que se presenta en
pacientes que usan drogas IV en vélvula nativa y desarrolla falla cardiaca, sepsis y
problema en el sistema nervioso central.

» Enterococos y bacterias Gram negativas: Enterococcus faecalis y Enterococcus
faecium afecta mayormente a pacientes adultos mayores y se encuentran en el tracto
gastrointestinal y genitourinario. En el tracto gastrointestinal encuentran los
microorganismos llamados HACEK que en endocarditis infecciosa causa grandes

vegetaciones que desarrollan émbolos.



32

» Hongos: se detecta en el 10% de los casos y tiene una mortalidad de 50%, lo tipos de

hongos maés frecuentes son Candida albicans, Candida sp., Histoplasma y Aspergillus

sp.

2.2.6 Factores de riesgo

Existen ciertos factores que facilitan el desarrollo de endocarditis infecciosa, segiin sexo es mas
frecuente en masculinos y en edades entre los 47 y 69 afios, también existe mayor riesgo en
personas que tienen valvulas protésicas, cardiopatia congénita ciandégeno y también en personas
que tienen antecedentes de uso de drogas IV en edades que van desde 27 y 37 afios. En persona
que tienen alteraciones en el conducto arterioso, coartacion de aorta, cardiopatia reumatica,
cardiopatia hipertrofia y enfermedades de colagena existe un riesgo moderado de adquirir El'y
en pacientes sin lesiones en el corazén que presentan soplos el riesgo de EI es menor.

2.2.7 Fisiopatologia de la enfermedad

La fisiopatologia de la endocarditis infecciosa se compone de 3 elemento que son el endotelio
valvular, bacteriemia transitoria y la relacién entre los gérmenes y la defensa del huésped:

v Endotelio valvular: diversos factores pueden dafiar la resistencia del endotelio ante la
presencia de diversos microorganismos, asi como también el uso de catéteres, lesiones
por flujo sanguineo turbulento y la presencia de inflamacion y trombos en adultos
mayores. Dichas alteraciones causan lesion endotelial, activando el factor tisular que
actua activando la cascada de coagulacion, que a su vez provoca la liberacion de fibrina
y plaquetas formando vegetaciones estériles; este es un mecanismo Ilamado
endocarditis trombdtica no bacteriana (ETNB) que facilita la adherencia de bacterias

para desarrollar la endocarditis bacteriana.
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v Bacteriemia transitoria: La adhesion de bacterias a valvulas cardiacas no solo se da
en vélvulas dafiadas, también en el 60 a 75% de las veces puede suceder de forma
espontanea, pero es de corta duracion, también en el 15 al 85% de los procedimientos
dentales se ha observado la presencia de bacterias que causan El, pero de bajo grado y
corta duraciébn y en menor incidencia en procedimientos genitourinarios y
gastrointestinales. Ahora bien, la forma mas frecuente de produccion de bacterias que
causan El es por medio de catéteres endovenosos en pacientes hospitalizados y en
persona que usan drogas IV como la cocaina (Casabe, 2008).

v Relacion entre los gérmenes y la defensa del huésped: lo microorganismos con mayor
capacidad de unirse al tejido valvular y desarrollar una EI son los Staphylococcus,
Streptococcus Spp y Enterococcus Spp, presentan receptores de superficie que facilita
la union al endotelio dafiado para a activacion de los procesos que causan la bacteriemia
(Tapanes Daumy et al., 2014).

2.2.8 Manifestaciones clinicas

La endocarditis infecciosa tiene una clinica muy variable y se puede presentar de forma aguda,
subaguda o crénica, el primer sintoma que se presenta es a fiebre de mas de dos semanas de
duracidn en pacientes con alguna enfermedad a nivel de las valvulas cardiacas y en el 85% de
los casos se presentan alteraciones en los ruidos cardiacos. También se pueden presentar otros
sintomas que son mas complejos ya que se observan en diversas patologias tales como, la
astenia, hipoxiay pérdida de peso, por tanto, se debe realizar una historia cinica detallada sobre
antecedentes quirurgicos, infecciones recientes e investigar si existen antecedentes sobre uso

de drogas IV (Sénior & Géandara-Ricardo, 2015).
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En conclusion, el sintoma mas especifico que se presenta en un 80% de los pacientes es la
fiebre, en conjunto con escalofrios, debilidad y disnea que se encuentra en un 40% de los casos,
en un 25% de pacientes también se observa tos, diaforesis, anorexia y pérdida de peso y en un
menor porcentaje se puede presentar dolor tordcica o abdominal, mialgias y lesiones en piel
(Sénior & Gandara-Ricardo, 2015).
Hay signos especificos que se presentan en los pacientes tales como las manchas de Roth que
son hemorragias en la retina con centro blanco, manchas de Jenaway que aparecen en las
palmas de manos y pies, que no son dolorosas y tienden a ulcerarse, también se pueden
observar nddulos de Osler dolorosos y eritematosos en los pulpejos de los dedos de las manos
y pies (Fiske & Bloch, s. f.).
En la El se pueden presentar lesiones extracardiacas, las afecciones a nivel cerebral son las mas
comunes y graves, en un 15 a 20% de casos en el sistema nervioso central ocurren fendmenos
embolicos, también se pueden presentar accidentes cerebrovasculares tipo isquémico o
hemorragico, aneurisma micético, abscesos cerebrales y meningitis. A nivel renal puede haber
infarto y en pacientes con endocarditis en valvulas derechas es méas frecuente que desarrollen
embolia séptica pulmonar (Sénior & Gandara-Ricardo, 2015).
2.2.9 Diagnostico

v" Diagnostico clinico
El diagnostico temprano de endocarditis infecciosa es dificil, ya que es poco frecuente y los
sintomas son inespecificos, se debe realizar una historia cinica detallada, un examen fisico
completo y realizar examenes complementarios como hemocultivos para la detectar la

presencia de microrganismo y asi poder llegar a un diagnostico y tratamiento efectivo.
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Como se menciono anteriormente hay que detectar los sintomas y signos caracteristicos de la
endocarditis infecciosa, los primeros sintomas que presenta el paciente son fiebre, astenia y
pérdida de peso, asi como también pueden estar presentes lo signos descritos anteriormente
(ndédulo de Osler, manchas de Roth y de Janeway).

También se utilizan los criterios de Duke que se componen de clinica, hallazgos
ecocardiogréficos y microbioldgicos que un paciente con sospecha de El puede presentar, para
un diagnostico definitivo se debe tener 2 criterios mayores, también si hay sospecha de un
criterio mayor y 3 criterios menores 0 5 criterios menores. Dichos criterios tienen una alta
sensibilidad y especificidad para la deteccion de la enfermedad.

El primer criterio mayor se compone de hemocultivos positivos con las siguientes
caracteristicas: dos hemocultivos positivos con la presencia de microorganismos comunes de
la infeccion, tales como S. aureus, estreptococos viridans o los del grupo HACEK, también se
pueden presentar hemocultivos positivos insistentes, que se definen como dos cultivos con 12
h de diferencia con microorganismos comunes o tener 3 0 4 juegos de hemocultivos con la
presencia de microorganismos cutaneos. Por Gltimo, otra caracteristica es si se presenta un
hemocultivo positivo por Coxiella burnetii o 1IgG de fase 1> 1:800.

Otro componente de los criterios mayores son los hallazgos ecocardiograficos que son la
presencia de vegetaciones, abscesos, valvula protésica dehiscente e insuficiencia valvular. Los
criterios menores son fiebre, factores de riesgo como el uso de drogas 1V, la presencia de
fendomenos embolicos (émbolos sépticos, lesiones de Janeway), fendmenos inmunitarios como
nodulos de Osler o glomerulonefritis y hemocultivos positivos que no cumplen las

caracteristicas de los criterios mayores (Huppert & Dyster, s. f.).
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v Hemocultivos
La toma de los hemocultivos es muy importante no solo para el diagnostico, sino también para
la indicacion especifica el antibiotico que se usara para el tratamiento de la EI. Se deben
recolectar tres muestras de zonas venosas diferentes en un mismo dia, se recomienda extraer
10 ml por frasco y si en un periodo de 24 horas el resultado es negativo se pueden tomar otras
tres muestras (Casabé et al., 2016).
En pacientes internados que recibieron tratamiento antibiético durante dos semanas antes del
internamiento y estan estables, se puede atrasar el tratamiento empirico y realizar de 2 a 3
hemocultivos por dia cada 2 0 3 dias. Por lo general el tiempo de incubacion es de 7 dias, pero
con 5 dias el crecimiento bacteriano se va a dar.
En pacientes hemodinamicante inestables que tienen todas las caracteristicas clinicas de
endocarditis infecciosa, que después de 48 h presentan hemocultivos negativos se debe iniciar
tratamiento empirico; ya que por lo general estos pacientes puede requerir otros procedimientos
como la cirugia.
Existen algunos microorganismos mas dificiles de detectar ya que el crecimiento bacteriano es
lento largo, el periodo de incubacion puede durar de 3- 4 semanas y las bacterias que se pueden

encontrar son Bartonella y especies de Brucella.

v Ecocardiografia
El uso de la ecografia detecta de forma macroscopica la infeccion por endocarditis infecciosa,
ayuda a ver la extension de las lesiones en las valvulas cardiacas y la funcionalidad del corazon,

se realiza en pacientes con hemocultivos negativos para detectar vegetaciones, también en
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pacientes con El conocida para ver la extension de la lesion, la gravedad hemodindmica y la
consecuencia a nivel ventricular.
Se recomienda realizar un ecocardiograma transesofagico ya que tiene mayor sensibilidad que
realizar una ecocardiografia transtoracica, se hace en pacientes con enfermedad valvular, en El
complicada, en EIl protésica, en pacientes que van a ser intervenidos quirdrgicamente por
endocarditis y se puede repetir durante los 7 0 10 dias posteriores a un resultado negativo, pero
con alta sospecha de endocarditis infecciosa (Casabé et al., 2016).
2.2.10 Tratamiento

v Tratamiento medico
El objetivo principal del tratamiento es detener la progresion de la enfermedad y futuras
complicaciones, para ello se debe iniciar el tratamiento antibidtico de inmediato en pacientes
inestables. Por lo general el tratamiento inicial es empirico, ya que el resultado de los
hemocultivos dura algunos dias, para la eleccién del antibidtico se toman en cuenta los
microorganismos mas frecuentes conforme las caracteristicas individuales de cada paciente
como factores de riesgo y comorbilidades.
La endocarditis en valvula nativa o protésica (luego de 12 meses de cirugia) adquirida en la
comunidad el tratamiento empirico que se recomienda dar son 3 tipos de antibidticos via
intravenosa, que son 12 g/dia de ampicilina en 4-6 dosis con 12 g/dia de oxacilina en 4-6 dosis
y 3 mg/kg/dia de gentamicina (también pude ser intramuscular) en una dosis. En personas
alérgicas a penicilina se recomienda vancomicina 30-60 mg/kg/dia 1V en 2-3 dosis con una
dosis de gentamicina 3 mg/kg/dia IV (Vargas & Véasquez, 2020).
Las endocarditis causadas por hongos presentan una incidencia baja, causando que se retrase el

tratamiento especifico de dicha infeccion, se recomienda utilizar anfotericina B en dosis de 1
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mg/kg/dia con o sin5-fluorocitosina, también esté la anfotericina B liposomal en dosis de 3-5
mg/kg/dia es eficaz, por lo general se usa en fase posoperatoria y el esquema dura al menos 6
semanas (Conde-Mercado et al., s. f.-b).

Los estreptococos como los del grupo viridans y S. gallolyticus son sensibles a la penicilina,
pero con el pasar de los afios la resistencia ha ido en aumento, por ello se debe tener en cuenta
las concentraciones inhibidoras minimas (CIM) para saber la sensibilidad al antibidtico. Por lo
general el tratamiento con penicilina G sodica o ceftriaxona en periodos de 4 semanas en
pacientes con valvula nativa son eficaces contra este tipo de bacterias. Y en pacientes alérgicos
a la penicilina o cefalosporinas se usa vancomicina, en pacientes con vélvula protésica se
recomienda usarla al menos por 6 semanas.

En cuanto a los Streptococcus pyogenes que son del grupo A son sensibles a la penicilina G
cristalina, ceftriaxona o cefazolina en periodos de 4 semanas y los estreptococos del grupo B
reaccionan a la gentamicina (Fallas, 2017).

En EI de valvulas nativas causada por estafilococos se usa por un lapso de dos semanas
nafcilina u oxacilina y en pacientes con valvula protésica se usa nafcilina u oxacilina junto a
rifampicina durante 6 semanas y si Se presenta resistencia se usa vancomicina IV con
rifampicina por dos semanas y se agrega un tercer antibiético que es gentamicina por dos
semanas.

En adultos mayores es frecuente que la endocarditis sea causada por enterococos y dichos
gérmenes son sensibles a penicilina o ampicilina combinado con gentamicina en periodos de 4
a 6 semanas, pero estos pacientes desarrollan nefrotoxicidad u ototoxidad antes de terminar con
el tratamiento. Ahora bien, en infecciones por bacterias del grupo HACEK en valvulas nativas

se usa ceftriaxona por 4 semanas y en valvulas protésicas durante 6 semanas.
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Tratamiento quirurgico
Por lo general la cirugia como tratamiento se usa cuando el paciente tiene una endocarditis
complicada con presencia de otras comorbilidades, tales como insuficiencia cardiaca mitral o
aortica. También se realiza una cirugia si la valvula donde se encuentran las vegetaciones se
obstruye o por presencia de fistulas cardiacas.
Si la infeccidn se extiende a zonas cercanas, o si a pesar del tratamiento antibidtico adecuado
la paciente continua inestable hemodinamicamente o si existe riesgo de embolia se debe realizar
la intervencidn quirdrgica (Fallas, 2017).
2.2.11 Prondstico
El prondstico de la endocarditis infecciosa esta relacionado a diversos factores, por ejemplo, las
complicaciones que aumentan la mortalidad son la insuficiencia cardiaca, la fase en la que se
encuentra la infeccion por diagnostico y tratamiento tardio, si se presenta en valvula protésica
0 si se presenta en adultos mayores 0 en personas que usan drogas IV. Los gérmenes mas
agresivos son los estafilococos, los asociados a hongos y Coxiella burnetii.
En infecciones de valvula nativa en fase aguda la mortalidad es del 12% y en endocarditis
causadas por estreptococos o del grupo HACEK la supervivencia es muy buena, es importante
iniciar el tratamiento antibiético lo antes posible para mejorar la sobrevida del paciente (Conde-
Mercado et al., s. f.-b).
La mayoria de los pacientes con El pueden desarrollar una embolia periférica sintomatica,
predisponiendo a la realizacion de cirugia y por ende un aumento en la mortalidad. El sangrado
a nivel cerebral es el que compromete mas el pronostico de vida del paciente, por ello una opcién

terapéutica es la trombectomia mecanica. (Fernandez-Hidalgo & Almirante, 2018)
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo para obtener informacion detallada sobre la
mortalidad y carga de la enfermedad de la endocarditis en Costa Rica. Los datos aportados se
reflejan en forma numérica tomados de fuentes estadisticas para asi establecer el

comportamiento de la enfermedad en estudio.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion de tipo descriptivo, ya que retine informacidn para analizar datos por
variables de la poblacién costarricense durante un periodo establecido. Las variables que
se investigan son la mortalidad y carga de la enfermedad por endocarditis en Costa Rica

durante el periodo de 1990 a 2019.

3.3 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realiza a nivel nacional con datos basados en las caracteristicas de mortalidad
y carga de la enfermedad por endocarditis, segun sexo y edad durante el periodo de 1990 a
2019. Los datos seran tomados de Global Burden of Disease (GBD), ya que en Costa Rica

no hay fuentes con informacién completa o actualizada.

Fuentes de informacién primaria y secundaria

Primaria: por las caracteristicas de esta investigacion no se requiere el uso de fuentes de

informacion primaria.
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Secundaria: para el desarrollo de la investigacion se utilizaran datos estadisticos de Global
Burden of Disease (GBD). También se obtendran datos de EBSCO, Pubmed, Medline Plus,

Scielo, e-Libro, Google schoolar y articulos de revistas cientificas.

3.3.1 Poblacion
Es la poblacion costarricense dividida por sexo y rango de edades de 0-14 afios, 15-49 afios,
50-69 afios y mayores de 70 afios que tuvieron endocarditis durante el periodo de 1990 al

2019.

3.3.2 Muestra

Esta investigacion no necesita el uso de muestras.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Este tipo de investigacion no requiere criterios de inclusion y exclusion.

3.5 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Para el desarrollo de la investigacion se usan datos de la base de datos del Global Burden

Disease (GBD).



3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es de tipo no experimental y con corte transversal. La investigacion no experimental es
aquella donde se analizan las variables de la enfermedad sin modificarlas, es decir se
estudian situaciones que no son provocadas o manipuladas intencionalmente por el
investigador.(Agudelo, s. f.)

El disefio de investigacion no experimental tiene dos subtipos, el disefio transversal y el
longitudinal. El transversal tomas datos en un tiempo determinado y los longitudinales
analiza datos de dos 0 mas periodos de tiempo, para la investigacion de mortalidad y carga
de la enfermedad por endocarditis el disefio es transversal.

También es observacional porque no se modifica ninguna variable y se observa la

enfermedad en su préctica clinica habitual.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N° 3. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
conceptual operacional
Identificar la Mortalidad Namero de Determinar el Fallecimientos Tasa de la GBD
mortalidad por defunciones namero de mortalidad
endocarditis en Costa atribuibles a muertes por
Rica durante el periodo causa endocarditis en
de 1990 al 2019. especifica Costa Rica
durante 1990 a
2019
Incidencia Ndmero de Determinar el Incidencia Tasa de GBD
casos nuevos namero de casos incidencia
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Analizar la incidencia por causa nuevos por
por endocarditis en especifica endocarditis en
Costa Rica durante el Costa Rica
periodo de 1990 al durante 1990 a
2019. 2019
Afios de vida Numero de Es la suma de Afios de vida Tasa de GBD
Determinar los afios de ajustados afnos afos de vida perdidos  por AVAD
vida ajustados por por perdidos por perdidos por muerte
discapacidad por discapacida discapacidad muerte prematura
endocarditis en Costa d (AVAD) prematuray los (AVP) +

Rica durante 1990 al

2019.

afnos vividos con

discapacidad

Afios  vividos
con
discapacidad

(AVD)
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Fuente: elaboracion propia.



3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se obtiene de la plataforma de Global Burden Disease (GBD) del

Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud.
Las variables por utilizar se detallan de la siguiente manera:
Mortalidad: Numero de defunciones por X enfermedad/ poblacién total x 100.000

AVAD (Afios de vida ajustados por discapacidad): Afios Vividos con Discapacidad (AVD)

+ Afos Perdidos por muerte prematura (AVP)

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS
La informacion encontrada en la base de datos GBD se hara en Excel segin grupo etario,

edad y el periodo de 1990 a 2019. Luego se pasaran a graficos para analizarlos y comparar
la infraestructura.

3.9 ANALISIS DE DATOS

El andlisis se realiza mediante la informacion sobre la incidencia, prevalencia, mortalidad

y carga de la enfermedad de la endocarditis en Costa Rica.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE
RESULTADOS
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Figura N° 1. Tasa de mortalidad por endocarditis segun sexo por cada 100.000 habitantes

en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En la figura anterior se representan los datos de mortalidad por endocarditis en Costa Rica
a partir del afio 19990 hasta el afio 2019, en dicho periodo se puede observar un aumento
considerado de la mortalidad por 100.000 habitantes por causa de endocarditis. A partir del
afio 1991 hasta 1993 en ambos sexos se mantiene valores similares de mortalidad, desde el
2012 se observa un aumento mayor, siendo el punto mas alto en el 2019 y el méas bajo en
1990.

También se puede concluir tomando en consideracion las variables que la mayor tasa de
mortalidad se presenta en el sexo masculino en comparacion con el sexo femenino durante

todo el periodo en estudio.

2019
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Figura N° 2. Tasa de mortalidad por endocarditis para hombres seguiin grupo etario en

Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En la Figura N° 2 se observa que la mortalidad por endocarditis en hombres segln las
edades ha tenido un aumento progresivo durante 1990 hasta el 2019, en los afios 1990 y
1997 entre las edades de 0 a 14 afios hubo mayor mortalidad en comparacion con las edades
de 15 a 49 afos. En el grupo que conformaba las edades entre los 50 hasta los 69 afios la
mortalidad siempre fue en aumento y la mayor mortalidad se dio en el 2018.

En el dltimo grupo etario en estudio los datos de mortalidad son mucho mayor en
comparacion con las otras edades durante todo el periodo que va desde 1990 hasta el 2019,
durante el 2013 hasta el 2019 en este grupo los valores de mortalidad se mantuvieron

similares.
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Figura N°3. Tasa de mortalidad por endocarditis para mujeres segun grupo etario en Costa

Rica de 1990-2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En esta figura se ingresan los datos de la tasa de mortalidad en mujeres segun la edad en
Costa Rica, se observa un aumento progresivo durante los afios en estudio (1990-2019) y
conforme la persona va aumentando la edad. El grupo etario que va entre los 0 a los 14
afios es el Unico donde la tasa de mortalidad mantiene valores similares con una
disminucidn paulatina conforme aumentaban los afios.

Al igual que en las figuras anteriores el grupo con mayor mortalidad en mujeres se observa
en las personas con 70 afios 0 mas, en el 2016 se observa el pico mayor con una leve

disminucion para el 2019.
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Figura N° 4. Tasa de mortalidad por endocarditis segun grupos etarios en Costa Rica de

1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En la figura N° 4 se plasma la tasa de mortalidad por endocarditis segin grupos etarios en
Costa Rica, al igual que en la figura anterior la tasa de mortalidad va en aumento a partir
de 1990 hasta el 2019 y conforme la poblacion va ganando afios.

En los grupos que van entre las edades de 0 a 14 y de 15 a 49 afios los datos se mantuvieron
similares en el periodo en estudio y en las edades entre 0 a 14 afios hay una leve disminucion
de muertes. Luego, en el grupo de 70 afios o0 mas al igual que las figuras anteriores la tasa
de mortalidad es mucho mayor en comparacion con los otros grupos etarios, a partir del

2013 hasta el 2019 se reporta un aumento significativo.
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Figura N°5. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis segun sexo en Costa Rica de

1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En esta figura se colocan los datos de afios de vida perdidos por endocarditis segun sexo en
Costa Rica, durante el afio 1990 hasta el 2019 se refleja una mayor tasa de afios de vida
perdidos en hombres en comparacion con los otros dos parametros en estudio (mujeres y
ambos sexos).

En ambos sexos se observa un aumento en la tasa conforme pasaban los afios, el pico mayor
en los hombres fue en el 2019 y en las mujeres en el 2017, para ambos sexos los datos con
menor cantidad de afios de vida perdidos fueron en 1990 pero con datos con una diferencia

significativa.
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Figura N° 6. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis para hombres segin grupo
etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD

2019

En la figura N°6 se puede observar una diferencia significativa entre los grupos de edades
por perdida de afios vividos durante 1990 a 2019 en Costa Rica, el Unico grupo que muestra
un descenso minimo en la tasa es el que conforma las edades de entre 0 a 15, en el periodo
del 2014 y 2015 en este grupo AVP se mantuvo.

En todos los otros grupos de edades AVP fue en aumento conforme transcurrian los afios,
segun el analisis en el grupo de 70 afios 0 mas los afios de vida perdidos por endocarditis
fueron aumentando con leves disminuciones en 1998, 2007 y 2009 pero luego el
comportamiento volvia a ser ascendente. Cabe mencionar que este grupo presente la tasa

con mayor valor de AVP.

54



120

100

80

60

40

20

Tasa por 100.000.habitantes

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2004
2005
2006
2007
2008
2009

2001
2002
2003
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Afo

e 0-14 15-49 50-69 >70

Figura N° 7. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis para mujeres segun grupo
etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracién propia, con datos del GBD

2019

En esta figura se presenta una tasa de vida perdidos por endocarditis en mujeres con un
comportamiento similar a la figura anterior que presentaba AVP en hombres, en el grupo
conformado entre los 0 a 14 afios la tasa sufre un leve descenso, entre los grupos se observa
una gran diferencia de valores en AVP.

Los grupos que presentan mayores tasas son los que conforman las edades entre los 50-69
y 70 afios 0 mas, ambos tienen el pico maximo en el 2016 con una leve disminucion a partir
de este afio hasta el 2019. En el grupo de 15 a 49 afios la menor tasa se presenté en 1997 y
la mayor en el 2006 para después tener un descenso minimo hasta el 2019 pero aun asi

siguen siendo valores altos de afios de vida perdidos por endocarditis.
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Figura N° 8. Tasa de afios de vida perdidos por endocarditis segun grupo etario en Costa

Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En esta figura se representan los afios perdidos en la poblacion costarricense por
endocarditis durante los afios entre 1990 al 2019, aca se puede observar en el grupo de 70
afios 0 mas, la tasa en mucho mas elevada en comparacién con las otras edades, otro dato
importante de mencionar en este grupo son los valores por encima de 100 que se presentan
a partir del 2010 y que en comparacion con los otros grupos la diferencia es muy
significativa.

En las edades de 0-14 se encuentra la menor tasa de afios perdidosen CRy es el Unico
grupo que evidencia una disminucién a partir de 1990 hasta el 2019. Si se observan los
datos de una forma global la menor tasa se presentd en el 2019 en el grupo de 0-14 y la

mayor tasa en el 2016 en el dltimo grupo de edad.
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Figura N° 9. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis segin sexo en Costa

Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

Dicha figura muestra la tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis en la
poblacion costarricense, se pueden observar valores muy similares y en aumento entre
hombres, mujeres y ambos sexos, con un ligero predominio en el sexo masculino.

La tasa en mujeres se mantuvo con valores similares desde 1990 hasta el 2001, luego en los

afios 2002 y 2003 se presentd el menor pico y luego se mantuvo en aumento hasta el 2019.
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Figura N° 10. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis para hombres segun

grupo etario en Costa Rica. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En la figura anterior se reflejan los afios vividos con discapacidad en hombres y se dividen
segun edades, entre las edades de 0 a 14 afios se observan valores iguales desde 1990 hasta
el 2010, luego hay un aumento minimo que se mantiene hasta el 2019.

A partir de los 15 afios hasta los 70 afios 0 mas la tasa de AVD tiene un comportamiento

ascendente con valores similares durante el periodo 1990 hasta el 2019.
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Figura N° 11. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis para mujeres segun
grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del

GBD 2019

En esta figura se presentan los afios vividos con discapacidad en mujeres de Costa Rica, al
igual que en la figura par hombres los datos son constantes y con ligero aumento entre las
edades que van desde los 0 y 69 afos.

En el grupo etario de 70 afios 0 més los valores son mas elevados en comparacion con los
otros parametros, la tasa se mantiene constante, el afio donde se presentan més afios vividos

con discapacidad es en el 2015.
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Figura N° 12. Tasa de afios vividos con discapacidad por endocarditis segin grupo etario

en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del GBD 2019

En la figura 12 se observan datos de la tasa de afios vividos con discapacidad segin grupos
etarios en Costa Rica, al igual que en la figura anterior en los tres primeros grupos se
observan valores similares con un ligero aumento a partir del afio 1990 hasta el 2019.

En el dltimo grupo se encuentran la mayor tasa de afios vividos con discapacidad, siendo

el 2015 el pico mas alto.
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Figura 13. Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad causada por endocarditis
segun sexo en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia, con datos del

GBD 2019

En la figura 13 se describe la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad causado por
endocarditis segin sexo en CR a partir de 1990 hasta el 2019, como en datos anteriores hay
una mayor tasa en el sexo masculino en comparacion con los otros dos parametros.

La tasa va en aumento conforme los afios transcurren, en hombres el pico maximo se da en
el 2019 y el minimo en 1990; en las mujeres el minimo también es en 1990 y la mayor tasa

ocurre en el 2017.
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Figura N° 14. Tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis para
hombres segun grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia,

con datos del GBD 2019

En la siguiente figura se observan datos de hombres sobre la tasa de vida ajustados por
discapacidad a causa de endocarditis durante el periodo de 1990 hasta el 2019 segln grupos
etarios, se determina un descenso en la tasa de AVAD Unicamente en el grupo conformado
con las edades que van de 0 a 14 afios.

En comparacion con los datos en todos los grupos etarios hay una diferencia considerable
en el grupo de 70 afios, ya que la tasa es mucho mayor, también dentro del mismo grupo

hay una diferencia significativa entre los valores que se muestran en el periodo de estudio.
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Figura N° 15. Tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis para
mujeres segun grupo etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracion propia,

con datos tomados del GBD 2019

En esta figura se observa un comportamiento similar en comparacion con los datos
anteriores de la tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis en hombres,
aca la tasa en mujeres también ha ido en aumento, con la excepcion del grupo conformado
por las edades entre 0 y 14 afos.

Con una gran diferencia en el Gltimo grupo etario la tasa es mucho mayor y en el 2016 se
presentd el valor maximo y en los afios Ultimos 3 afios se presentd una pequefia

disminucion.
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Figura 16. Tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis seguin grupo
etario en Costa Rica de 1990 al 2019. Fuente: elaboracién propia, con datos del GBD

2019

En la figura 16 se analiza la tasa de afios de vida ajustados a discapacidad por endocarditis
segun grupo etario en Costa Rica, en los Gltimos 3 grupos la tasa fue en aumento, solo en
el primer grupo conformado por las edades entre 0 a 14 se observo una disminucion
considerable.

Al igual que la mayoria de las figuras de la investigacion por grupos etarios donde se
presenta una mayor tasa de AVAD es en el ultimo grupo conformado por las edades de 70

afios 0 mas, presentando un importante aumento a partir del 2010 hasta el 2019.

2018

2019
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

En Costa Rica la literatura de la endocarditis infecciosa (El) es escasa, solo existen reportes de
casos aislados. Con los documentos que se han estudiado en este trabajo, se puede determinar
que en Costa Rica la mortalidad es alta, por ejemplo, en pacientes con dispositivos artificiales
como los marcapasos la mortalidad puede ser de 30 a 35% (Castro et al., s. f.).

Por lo general dichos pacientes que se someten a estas cirugias tienen otras comorbilidades
como diabetes mellitus, edad avanzada, inmunosupresion; entre otras y esto contribuye al
desarrollo de endocarditis infecciosa y podria explicar aumento en la mortalidad.

Con base en los datos recopilados en esta investigacion la tasa de mortalidad por endocarditis
en Costa Rica en 1990 era de 0,5 por 100.000 habitantes en ambos sexos, de forma progresiva
la tasa fue en aumento llegando a 1,24 para el 2019. Este comportamiento al alza en la
mortalidad durante el periodo en estudio se puede justificar por diversos factores que influyen,
como el desarrollo de la resistencia de los microorganismos a diversos antibiéticos, haciendo
cada vez méas complicado un régimen de tratamiento para cada paciente. Otro factor que puede
influir en la tasa de mortalidad es el mal manejo de las enfermedades crénicas que pueda
presentar el paciente.

Si se comparan estos datos con paises que tienen un sistema de salud similar al de Costa Rica,
se puede observar que en Cuba la mortalidad se ha mantenido en aumento durante los Gltimos
afios, Cuba presenta una mortalidad aproximada de 22-46% de forma general. En un estudio
realizado en pacientes con endocarditis infecciosa, que fueron intervenidos quirdrgicamente, en
el 57,8% de los pacientes en estudio la causa principal fue un mal manejo de la enfermedad, la

segunda causa mas frecuente fue la presencia de insuficiencia cardiaca en un 35.9%, los datos
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de mortalidad de forma general fue de 17,4% y un 46.7% de los fallecidos tenian El en valvula
protésica izquierda (Allende Gonzélez et al., 2020).

En Argentina, la mortalidad es de 23,5-24,5% de forma general y tampoco presenta mucha
informacion actualizada, en un estudio de pacientes con EIl definitiva durante el periodo del
20103 al 2016 la mortalidad intrahospitalaria a nivel global fue de 25,5%, en pacientes con que
tenian un problema valvular se presenté una mortalidad de 27,4%, de ellos los que fueron
operados tuvieron 10,5% de muertes en comparacion a los que no pudieron ser intervenidos que
fue del 59,0% (Avellana et al., 2018).

En Chile las cifras de mortalidad oscilan el 29%, por lo general el agente causal méas frecuente
son los Staphylococcus y que la causa de estas muertes se da por complicaciones durante el
proceso infeccioso agudo o después de cirugias, también se menciona que a nivel global el 28%
de las El se dan en vélvulas nativas con antecedentes de uso de cocaina (Flores et al., 2017).
En otro estudio realizado en Chile a partir de un caso de EI por Listeria monocytogenes, se
determino que a pesar de que es muy poco frecuente, su mortalidad es alta, pero en comparacién
con afios anteriores ha disminuido gracias al tratamiento antibacteriano y la cirugia, la infeccién
causada por esta bacteria presento una mortalidad del 20-30% de los pacientes en estudio
(Marin et al., 2013).

En Peru las cifras de mortalidad van de 15-30%, este aumento se da por atrasos en el diagnostico
por falsos positivos o por la utilizacion errénea de antibidticos, en un estudio realizado se
recopilaron datos de 75 pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa entre los afios de
1999 al 2005 y arrojo una tasa de mortalidad de 14,7, el cual se encuentra en el rango general

(Sanchez & Gutiérrez, 2013).
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En Espafa a pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento de endocarditis la mortalidad
se ha mantenido alta en los ultimos afios, a nivel hospitalario la mortalidad en valvulas
izquierdas del Hospital Vall d"Hebron a nivel general fue de 29%, 26% en vélvula nativa'y 39%
en protésica, en otro estudio la mortalidad global fue del 30% (Fernandez-Hidalgo & Tornos
Mas, 2013).

Cuando el paciente presenta otras comorbilidades las cifras de mortalidad varian. Por ejemplo,
en personas con insuficiencia cardiaca el 30% muere, asi como también el 20% que desarrolle
complicaciones neurolégicas fallece y el 10% de los cuales no se puede controlar la infeccion
aguda (Fernandez-Hidalgo & Tornos Mas, 2013).

En otro estudio de cohorte observacional en pacientes con El durante el 2011 al 2016, se
determino que la mortalidad era parecida que en otros estudios, en rango de 30-35%, y se
correlaciona con la mala respuesta al tratamiento medicamentoso, desarrollo de complicaciones
y en menor porcentaje a la cirugia cardiaca (Escudero-Sanchez et al., 2020).

Con todo lo anterior se puede determinar que el comportamiento de la mortalidad de Costa Rica
comparado con otros paises es muy similar, es una enfermedad compleja por las diversas
manifestaciones clinicas que se pueden presentar y su pronostico va a depender de esto. Algunos
factores que se toman en cuenta son: presencia de comorbilidades en cada paciente y la
ubicacion de la infeccion, si es en valvula nativa o protésica.

Se usan diversos métodos para la deteccion de los microorganismos junto con una historia
clinica detallada para tener un diagndstico rapido y asi poder iniciar el tratamiento adecuado.
Al valorar estos resultados es posible determinar que el diagndstico y tratamiento son muy

complejos, porque la atencion primaria no cuenta con el equipo necesario para un diagndstico
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inmediato causando el traslado del paciente a un centro mas especializado, retrasando el
diagndstico e inicio de tratamiento.

Si se divide la mortalidad por endocarditis infecciosa segun el sexo del paciente en Costa Rica,
los datos del trabajo muestran con claridad que los hombres tienen mayor tasa en comparacion
con las mujeres durante todo el periodo en estudio (1990-2019). No se indica a ciencia cierta
cuales son las causas de este fendbmeno, pero se puede inferir con la bibliografia analizada que
existen ciertos factores que pueden contribuir a esto, tales como el uso de drogas 1V, valvulas
cardiacas artificiales o dafiadas, problemas cardiacos congénitos, diabetes mellitus,
hemodiélisis,

Si se compara con los datos de otros paises el comportamiento es similar, en Argentina la
relacion es de 2:1 hombre por mujer, en el estudio mencionado anteriormente el 69,9% eran del
sexo masculino. En Argentina la relacion también es de 2:1 y en varios estudios realizados en
Cuba se observé que también la El es més frecuente en hombres, por ejemplo, en la Habana fue
de 70,5%, en Santiago de Cuba fue de 62,5% y en un estudio realizado en Hospital de nivel
terciario fue de 69% (Allende Gonzélez et al., 2020).

Por su parte Peru, tiene una relacién de 2:1 en predominando el sexo masculino con una edad
media de 42,1 + 20,4.

Ahora bien, en Espafa la tasa de mortalidad por sexo es diferente a la de Costa Rica, ya que en
algunos estudios se observa que la tasa de mortalidad es mas alta en mujeres. Explica que la
causa de este fendmeno es que las mujeres presentan mas enfermedades concomitantes y son
menos intervenidas quirdrgicamente con relacién a los hombres, causando asi que la tasa de

mortalidad sea mas elevada (Fernandez-Hidalgo & Tornos Mas, 2013).
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Al analizar la tasa de mortalidad por grupos etarios en Costa Rica sin distincion de sexo, se
puede destacar la mayor cantidad de casos en adultos mayores de 70 afios, datos que se
mantuvieron con aumentos significativos conforme avanzaban los afios, las defunciones en los
otros grupos fueron mucho menores en comparacion a los mayores de 70 afios. Y si se comparan
estos datos entre hombres y mujeres por grupos etarios también es mucho mayor a partir de los
70 afios, los datos en ambos grupos fueron similares con un ligero aumento en hombres.

Este aumento constante de mortalidad en adultos mayores de 70 afios se debe a varios factores,
uno es que la poblacién costarricense cada vez es mas longeva, también a nivel nacional la
esperanza de vida ha ido en aumento y la tasa de natalidad es baja.

Esta poblacion longeva esta predispuesta a padecer enfermedades que pueden contribuir a la
colonizacién de microorganismos que desarrollan endocarditis infecciosa, por lo general los
pacientes que tienen la enfermedad presentan patologias valvulares, tales como antecedentes de
lesiones cardiacas previas o pacientes que tienen un dispositivo intracardiaco como marcapasos.
Otros factores asociados a la edad son la presencia de enfermedades crénicas como diabetes
mellitus o VIH que pueden causar dafios importantes en el correcto funcionamiento del sistema
inmunoldgico.

Las enfermedades crénicas también pueden causar dafios a 6rganos concomitantes como el
rifdn y causar una insuficiencia renal y dependiendo del dafio puede llevar al uso de
hemodialisis como tratamiento. Este procedimiento es complejo y por lo general se realiza en
centros de salud especializados, teniendo complicaciones como el desarrollo de endocarditis
infecciosa nosocomial. También otros procedimientos que pueden llevar a El son la colocacion

de sonda urinarias o catéteres cardiacos (Fernandez-Hidalgo & Tornos Mas, 2013).
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Continuando con el andlisis de la mortalidad segun la edad, en el grupo de 0-14 afios se mantuvo
en parametros muy bajos y fue disminuyendo conforme los afios, en el 2019 llego a tan solo
0,07%, esta disminucion se da gracias a los avances en conocimientos médicos y la
implementacion de nuevas herramientas que ayudado a disminuir la incidencia de la
valvulopatia reumatica y dar una adecuada atencidn prenatal y postnatal. En la actualidad si el
recien nacido presenta alguna enfermedad congénita se diagnostica y trata de forma inmediata
en hospitales especializados.

En la actualidad hay del-4 casos por 100.000 habitantes de endocarditis a nivel pediatrico, por
el aumento en la supervivencia de los recién nacidos con cardiopatias congénitas se da con mas
frecuencia el desarrollo de endocarditis (Carceller, 2005). En comparacién con los adultos la
mortalidad ha ido disminuyendo en las Ultimas décadas gracias a los avances de la medicina
moderna en paises desarrollados, antes el factor de riesgo mas frecuente que desarrolla
endocarditis infecciosa era la valvulopatia cardiaca y ahora es la cardiopatia congénita (Gari
Llanes, s. f.).

También se analiza la carga de la enfermedad, que establece los afios de vida perdidos por
mortalidad prematura y los vividos con discapacidad por causa de la endocarditis, el primer
indicador que se analizo en este trabajo fue AVP, consiste en la perdida de afios de vida por
causa de muerte prematura, en Costa Rica los afios de vida perdidos por endocarditis por
100.000 habitantes en 1990 fue de 17,84% y para el 2019 era de 35,19 sin hacer distincion de
sexo, aca se puede observar un aumento significativo con el pasar de los afios, otros datos
importantes de recalcar es que la tasa fue mucho mayor en hombres en comparacion con las

mujeres, para el 2019 llego a 44,06 y 26,85 respectivamente.
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Tomando en cuenta las edades en estudio los afios de vida perdidos tanto en hombre y mujeres,
el Unico grupo que tuvo un comportamiento diferente a los demaés fue la poblacién conformada
de 0 a 14 afios que durante todo el periodo fue disminuyendo de forma continua. En los otros
tres grupos conformado por las edades de 15 a mas de 70 afios la tasa de AVP fue en aumento
tanto en hombres y mujeres, es importante recalcar que AVP en hombres sin importar la edad
analizada son mayores y que en ambos sexos la mayor tasa se encuentra en pacientes mayores
de 70 afios con valores que sobrepasan por mucho a los otros grupos, por ejemplo, en el afio
2019 en los nifios de 0 a 14 afios la tasa de AVP fue de 5,48 y en ese mismo afio pero adultos
mayores de 70 afios la tasa fue de 106,68.

Como se puede observar estos datos de afios de vida perdidos continGan con las mismas
caracteristicas de la mortalidad, se correlacionan y corroboran la literatura en estudio, los
pacientes masculinos mayores de 70 afios continGan teniendo las tasas mas elevadas durante el
periodo en estudio. Si se observa con determinacion en este grupo de mayores de 70 afios la tasa
sufrid un aumento exuberante durante todo el periodo en estudio, en 1990 la tasa de afios de
vida perdidos ya era de 83,12; este es un valor bastante elevado y ya para el 2019 la tasa llego
a 118,7. Este comportamiento al alza se puede atribuir a que esta poblacidén es mas propensa a
sufrir otras enfermedades cronicas como diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca, o que
presenten factores predisponentes como lesiones cardiacas previas o el uso de dispositivos
artificiales que los hacen mas vulnerables a desarrollar la infeccion, disminuyendo asi la
esperanza de vida y su vez los afios de vida perdidos.

Otra causa que puede explicar esta tasa elevada es Costa Rica es la deficiencia que existe a la
hora de establecer un diagnostico de endocarditis infecciosa a tiempo, a pesar de los avances

como la utilizacion de ecocardiogramas para determinar si hay presencia de vegetaciones o la
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realizacion de cultivos para establecer el microorganismo y asi dar el tratamiento especifico.
También es importante mencionar que no todos los centros de salud del pais cuentan con estos
recursos para un correcto diagnostico, los médicos deben guiarse solo con las manifestaciones
aclinica y una historia clinica detallada para tener un diagnostico presuntivo y asi trasladar al
paciente al centro médico especializados que le corresponda, los cuales podrian ser Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia, Hospital San Juan de Dios, Hospital México y el Hospital
Nacional de Nifos.

Ahora bien, otra variable abordada en esta investigacién es la tasa de afios vividos con
discapacidad por causa de endocarditis infecciosa en Costa Rica, es decir los afios sanos que
pierde el paciente por la presencia de alguna discapacidad ya sea leve, severa o modera por las
consecuencias que puede dejar dicha patologia.

En términos generales, los afios de vida con discapacidad (AVD) en Costa Rica desde 1990
hasta el 2019 por 100.000 habitantes presenta una tasa que se mantuvo en valores similares,
bajos y con un leve aumento tanto en hombre como mujeres, desde 1990 hasta el 2000 la tasa
general por sexo se mantuvo en 0,24 a 0,29 y en 2001 y 2002 la tasa bajo a 0,3 para luego
continuar en aumento hasta llegar a 0,48 para el 2019. Si comparamos AVD por rango de edad
en hombres y mujeres en todos los grupos la tasa tenia valores muy similares y constantes, en
el grupo de 0 a 14 afios la tasa se mantuvo en 0,06% y 0,07%, luego en el grupo de 15 a 49 afios
en hombres y mujeres la tasa también fue muy similar y no sobrepaso los 0,12% para el 2019,
ya en los dos ultimos grupos el comportamiento fue un poco diferente en hombres de 50 a 69
afios la tasa fue de 0,8 a 1,02 y en mujeres 0,73 a 0,85, aca solo en el afio 1990 las mujeres

tuvieron una tasa mayor.
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En el dltimo grupo conformado por adultos mayores de 70 afios, es donde la tasa de AVD fue
mucho mayor, en hombres a partir de 1990 hasta el 2019 fue de 3,71 a 4,08 respectivamente y
en mujeres de 3,08 a 3,43. Si bien es cierto que la tasa es mas alta en este grupo siempre se
mantuvo en valores bajos con una leve predisposicion en el sexo masculino.

Al comparar estos datos de forma general los nifios son los menos afectados, son los que menos
presentan afios de vida con alguna discapacidad, la poblacion més afectada continta siendo los
adultos mayores de 70 afios y sobre todo los del sexo masculino.

La tasa de afios perdidos por discapacidad depende de la evolucion de la enfermedad, ya que
durante el tratamiento se pueden presenta varias complicaciones antes de su eficacia, uno de los
factores mas importantes que se pueden dar es la insuficiencia cardiaca congestiva, esta es la
complicacién mas frecuente o se puede presentar un aneurisma de los senos de Valsalva
acompafado de derrame pericéardico o taponamiento cardiaco que lleva a cirugia y aumenta la
tasa de mortalidad y por tanto puede llevar al desarrollo de alguna discapacidad temporal o
definitiva en los pacientes.

Si el paciente tiene otras comorbilidades cronicas como diabetes mellitus e insuficiencia renal,
la endocarditis puede empeorar el estado basal de estas enfermedades requiriendo nuevas
intervenciones 0 medicamentos para estabilizar al paciente.

También si existe el uso de drogas IV dificulta la eficacia del tratamiento llevando a futuras
complicaciones y aumenta la tasa de AVD.

El ultimo indicador en estudio fue AVAD que significa afios de vida ajustados por discapacidad,
tiene como objetivo identificar la carga de la enfermedad por causa de endocarditis. AVAD

utiliza las dos tasas anteriores para medir en un solo valor de forma precisa la perdida de salud



75

en la poblacion costarricense a causa de la endocarditis infecciosa, de muerte prematura o la
presencia de alguna discapacidad (Evans-Meza, 2015).

En el primer grafico de AVAD segun sexo a partir de 1990 hasta el 2019 de forma general se
observa un aumento constante durante todo el periodo, pero en hombres se observan tasas
mucho maés elevadas en comparacion a las mujeres o en el pardmetro de ambos sexos, este
comportamiento se correlaciona con los resultados analizados de AVP y AVD.

A pesar de los avances en la medicina moderna, estos datos permiten analizar las brechas que
aun existen en el diagndstico precoz y tratamiento de la endocarditis infecciosa, una de las
limitaciones que se presentan en el tratamiento y la mas importante es la resistencia de los
microorganismos a los antibioticos, esto genera un gran problema en los sistemas de salud
publica, ya que a nivel nacional e internacional los centros de salud gastan mucho dinero para
en el tratamiento infecciones e invierten mucho méas en nuevas terapias con combinacion de
antibioticos o la creacion de antimicrobianos para contrarrestar dicha resistencia , las bacterias
que causan la mayoria de infecciones y tienen mayor resistencia antibacteriana son
Enterococcus spp, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas y Enterobacter spp (Chavez-Jacobo, 2020).

Con respecto al andlisis de datos de AVAD por endocarditis en hombres y mujeres por grupo
de edades por 100.000 habitantes, se observa que en las edades de 0 a 14 afios la tasa es baja
con leve descenso durante el periodo en estudio, para el 2019 llego a 4,44. En los otros tres
grupos de edades tanto en hombres como en mujeres AVAD fue en aumento, en el grupo
conformado por adultos mayores de 70 afios el ascenso fue mucho mayor en hombres y mujeres.
Es importante mencionar que la tasa en mujeres en el 2015 alcanzo valores de 101,82 y a partir

de este afio hasta el 2019 tuvo una pequefia disminucion. Contrario a los hombres que en el
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2001 la tasa ya era de 102,24 y en el 2019 la tasa de AVD continuo en aumento llegando a
122,79. Con relacion a estos datos se determina que las mujeres mayores de 70 afios tienen
mejor esperanza de vida en comparacion a los hombres, ya que tardaron 14 afios para tener una
tasa de AVAD similar al sexo masculino.

El comportamiento de AVAD por sexos por edad tiene un comportamiento igual al mencionado
anteriormente, en adultos mayores de 70 afos la tasa fue mucho mayor durante todo el periodo
en estudio (1990-2019), en comparacioén los demas grupos etarios, en nifios la tasa fue
disminuyendo, paso de 7,46 en 1990 a 5,55 en el 2019.

Es importante mencionar que estos estos datos fueron recopilados del GBD, ya que en Costa
Rica no existen muchos casos donde se analice la mortalidad y carga de la enfermedad por

endocarditis.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa (El) continua siendo un reto a nivel hospitalario en Costa
Rica, su tasa de mortalidad tiene un promedio de 1,24 segun los datos recopilados y ha
ido ligeramente en aumento durante los ultimos 30 afios, es diagnostico tardio de la
infeccion por endocarditis infecciosa ocurre por causa de la complejidad de la misma,
lo que la hace dificil de tratar, ademas que su tratamiento debe ser suministrado por
médicos especialistas en centros especializados, causando retraso en el inicio del
tratamiento.

Se establece que en sexo masculino con rango de edad de 49 a 70 afios 0 mas, la tasa de
mortalidad es mucho mayor. Por el contrario, en personas mas jovenes la mortalidad ha
sufrido un descenso considerable gracias a la disminucion de enfermedad valvular
reumatica.

Debido a que la endocarditis tiene manifestaciones clinicas inespecificas se pueden
confundir con otras patologias, por lo general pasa inadvertida y cuando se detecta ya el
periodo agudo ha pasado. Las complicaciones mas frecuentes que causan la mayor
cantidad de defunciones son la presencia de insuficiencia cardiaca y embolias,
provocando la necesidad de intervenir quirargicamente en la fase activa de la
enfermedad.

Existen ciertos factores que ayudan al desarrollo de la endocarditis, por lo general en
hombres que usan drogas IV aumenta el riesgo de infeccidn, al igual si hay presencia de

alguna enfermedad crénica como diabetes mellitus o una insuficiencia renal crénica o si
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existe algun dispositivo artificial como un marcapasos, estos factores de forma
individual o en conjunto aumenta la tasa de mortalidad por endocarditis.

El microorganismo mas encontrado en los cultivos es Staphylococcus aureus seguido
de Streptococcus viridans, por su alta resistencia a antibiéticos hace dificil estabilizar al
paciente, contribuyendo al aumento de la tasa de mortalidad por endocarditis.

En cuanto a la carga de la enfermedad en Costa Rica durante el periodo en estudio
compone dos factores importantes que son AVP y AVD, estos indicadores ayudan a
entender el impacto que tiene la endocarditis en la poblacion costarricense.

La tasa de AVP permite analizar el impacto que tiene la endocarditis en los afios de vida
sanos de la poblacion en Costa Rica, la tasa tuvo un comportamiento ascendente, sobre
todo en personas mayores de 70 afios y con un ligero predominio al sexo masculino.

La tasa de AVD determina los afios vividos con una discapacidad funcional durante un
periodo de tiempo por causa de la endocarditis, durante el estudio se determino que AVD
durante 1990 hasta el 2019 en forma general la tasa se mantuvo baja y con valores
similares, ahora bien en AVD por rango de edad tanto en hombres como en mujeres en
los primeros 2 grupos conformado por la edades de 0 a 49 afos fueron similares a la tasa
general, luego el comportamiento cambio en los dos Ultimos grupos etarios observando
tasas un poco mas altas, pero mucho mas en el grupo de 70 afios 0 mas con dominio en
el sexo masculino.

Con relacion a AVAD que considera a AVP y AVD por endocarditis en Costa Rica, su
conducta durante el periodo en estudio se determiné que la tasa general se mantuvo en
constante aumento y que mas elevada en hombres, también en los graficos por grupo

etario la tasa en nifios se mantuvo en descenso, mientras que en los otros 3 grupos
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conformados de 15 a 70 afios la tasa se mantuvo aumentando, con mayor tasa de AVAD
en el grupo de 70 afios 0 mas.

Con estos datos se determino que la esperanza de vida es mayor en las mujeres por
endocarditis que en hombres, ya que el aumento de AVAD en mujeres se dio de forma

paulatina mientras que en los hombres el aumento se dio a pasoso agigantados.
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6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas investigaciones por parte de entidades universitarias en
nifios con endocarditis, para asi poder ver la realidad en Costa Rica sobre el impacto
ha tenido dicha enfermedad en esta poblacion vulnerable.

Se recomienda fomentar la prevencién de dicha enfermedad sobre todo en centros
médicos perifericos como los EBAIS o las clinicas, dando capacitaciones a los
médicos generales, y asi refrescar los conocimientos de las caracteristicas de la
enfermedad y comentar actualizaciones para mantenerse a la vanguardia de la
medicina.

En centros hospitalarios se recomienda incentivar a los trabajadores de la salud
sobre la importancia de la correcta antisepsia que se debe tener en procedimientos
invasivos que pueden desarrollar endocarditis infecciosa.

Se recomienda actualizar a ciertos centros periféricos con especialistas y tecnologia
que les permita realizar diagnostico y tratamiento precoz por endocarditis,
ayudando asi a disminuir las posibles complicaciones y la tasa de la mortalidad.
Se recomienda que centros universitarios realicen estudios para tener bibliografia
mas actualizada sobre la mortalidad y carga de la enfermedad de endocarditis, asi
como también estudiar el comportamiento general de la infeccion por endocarditis
en la poblacion costarricense.

Se recomienda realizar charlas para informar a la poblacion general sobre los

beneficios en la salud gracias a mantener buenos habitos alimentarios, practicar
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algun deporte o realizar ejercicios. También informar sobre las consecuencias que
corto y largo plazo pueden desarrollarse por malos habitos como el consumo de

drogas y/o alcohol.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AD: atrio derecho

AV: auriculo-ventricular

AVAD: afios de vida ajustados a discapacidad
AVD: afos de vida con discapacidad

AVP: afios de vida perdidos

El: endocarditis infecciosa

ETNB: endocarditis trombatica no bacteriana
GBD: Global Burden of Disease

IV: intravenosa

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

VI: ventriculo izquierdo
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