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RESUMEN/ABSTRACT

Introduccion y objetivos: Se han publicado pocos estudios epidemiolégicos
sobre endocarditis infecciosa (El) en todo el mundo. El objetivo es evaluar la
evolucién de aspectos epidemioldgicos tales como la incidencia, mortalidad,
estancia media hospitalaria y costos hospitalarios relacionados con la El en
Espafa entre 1997 y 2014.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes
ingresados por El en hospitales espafioles entre el 1 de enero de 1997 y el 31
de diciembre de 2014. Los datos fueron extraidos del Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) del sistema nacional de vigilancia de datos hospitalarios en

Espafia.

Resultados: En total, 34.399 pacientes fueron diagnosticados de El durante
este periodo. La El fue mas prevalente en varones (66,99% de los pacientes
eran hombres). La edad media de la totalidad de los pacientes incluidos en el
estudio fue de 61,83 (DS 18,44). La incidencia ajustada de EIl (eventos por
100.000 habitantes) aument6 de 3,17% en 1997 a 5,56% en 2014. La duracién
media de la estancia hospitalaria disminuyd ligeramente en los periodos
analizados ya que en 1997, la media fue de 28,45 dias vs 26,17 en 2014. El
coste por paciente para la EI aument6 de 6.759,33€ en 1997 a 15.097,47€ en
2014, alcanzando un maximo de 16.278,48€ en 2011. El aumento mas
relevante de los costes se observo entre 1997 y 2008, cuando alcanzd un
maximo de 15.489,64€.

Conclusiones: Se trata del estudio epidemiolégico de El mas grande que se
ha realizado en Espafa. Los resultados obtenidos muestran un aumento de la
incidencia y la mortalidad en las ultimas dos décadas, acompafiados de una
pequefia disminucion de la estancia media hospitalaria y un notable aumento
de los costos hospitalarios (los cuales, aumentaron hasta el comienzo de la

crisis econdmica, a partir de la cual se mantuvieron estables).



1. INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una infeccibn microbiana del revestimiento
endotelial del corazén, cuyo tratamiento puede ser farmacolégico o quirdrgico®.
Tiene una incidencia global anual baja aunque dificil de determinar porque los
criterios de diagndstico y los métodos de investigaciones varian en las distintas
series. Sin embargo, a pesar de ser infrecuente, esta asociada con una mala
evolucion y una mortalidad significativa incluso con un adecuado tratamiento.
Desde que la EIl fue descrita por William Osler en 1886, ha experimentado un
continuo cambio en el perfil epidemiologico que apunta a la necesidad de una
vigilancia epidemiolégica constante®®. En el pasado, los pacientes eran sujetos
jovenes con cardiopatia reumatica, mientras que en la actualidad predominan
los pacientes mayores con enfermedades cronicas, multiples comorbilidades y
que ademas, pueden presentar o no compromiso vascular previo>>".

Numerosos estudios han investigado la epidemiologia de la EI con resultados
contradictorios, debido a la variabilidad metodoldgica y el tamafio de la muestra
limitado, lo cual, da como resultado una sobreestimacion o infraestimacion de

la incidencia de la EI >%813,

Un estudio realizado en Espafia en 2008 (1804
casos) inform6é de wuna incidencia de 3,5 casos por cada 100.000
habitantes/afio y una mortalidad del 29% para los sujetos del estudio'®. En
Francia, un estudio realizado entre 2007 y 2009 (578 casos) estableci6 una
incidencia de 33,8 casos por cada 100.000 habitantes/afio y una mortalidad de
17,6%". Un estudio realizado en Minnesota (EE.UU.) entre 1999 y 2008 (107
casos) establecié una tendencia creciente de 11,4 casos por cada 100.000
habitantes/afio en 1999 a 16,6 casos por cada 100.000 habitantes/afio en
2008%°. Finalmente, un estudio realizado en ltalia realizado entre 2000 y 2008
(1863 habitantes) mostrdé un aumento de la incidencia de El de 4,1 a 4,9 casos
por cada 100.000 habitantes/afio y una mortalidad hospitalaria cercana al

14%*".

Es conveniente sefalar que la crisis econdmica europea de 2008 dio lugar a la
implementacion de recortes presupuestarios en salud que afectaron al modo
de encarar la enfermedad*®*°. Esto es importante dado que la influencia de ese

cambio econémico sobre el coste hospitalario de la EI no ha sido reflejada adn



en profundidad en la literatura disponible sobre la El ?°. Estos datos solo han
sido analizados por el estudio francés mencionado anteriormente, que reportd

un coste de 15.281 € por paciente diagnosticado de EI*°.

Debido a que la ElI es una enfermedad poco frecuente, los estudios
epidemioldgicos estan limitados por la dificultad de obtener una muestra
representativa y homogénea de pacientes?. Se realiz6 un estudio en
Dinamarca® para evaluar la incidencia de El entre 1994 y 2011 (5486 casos de
El) en el que se observé una incidencia creciente de 3,93 a 7,55 casos por
100.000 habitantes/afio, respectivamente. El objetivo de este estudio es
describir la evolucion de la incidencia, mortalidad, estancia media hospitalaria y
costos hospitalarios relacionados con la El en 22 hospitales espafioles entre
1997 y 2014.

2. OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y microbiologicas de los
casos de endocarditis infecciosa a nivel nacional, asi como la realizacién de
una aproximacion economica en cuanto a costes directos sanitarios de la

misma.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefno del estudio:

El estudio se basa en el analisis de una base de datos estandarizada en la que
se incluyeron todos los pacientes ingresados a causa de una endocarditis
infecciosa (o0 que la desarrollaron durante su ingreso por otras causas) en 22
hospitales espafioles y dados de alta entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de
diciembre de 2014. A través de dicha base de datos se realiz6 un andlisis
observacional restrospectivo de las variables a estudio que interesaba

comparar.



3.2. Fuente de extraccion de datos:

Los datos fueron extraidos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del
Sistema Nacional de Vigilancia de Datos Hospitalarios en Espafa, siendo
proporcionados por el Ministerio de Salud espafol. EI| CMBD, también llamado
registro nacional de altas hospitalarias, es la base de datos mas grande de
informacion clinica de pacientes hospitalizados y la fuente més importante de
informacion de morbilidad tratada. Cuando se introdujo por primera vez en
1987, el CMBD solo producia datos de pacientes ingresados en hospitales del
Sistema Nacional de Salud. Desde 2005, la CMBD también contiene datos del
sector privado, lo que significa que para 2014, la CMBD contenia informacion
sobre mas del 92% de los ingresos de todos los hospitales de agudos en
Espafia®®. EI CMBD proporciona un nimero de identificacién del paciente
encriptado, el género, la fecha de nacimiento, las fechas de ingreso y alta
hospitalaria, el centro que brinda la atenciébn médica, los codigos de diagndstico
y de procedimiento segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades 92
edicién, Modificacion Clinica (CIE-9-MC), asi como los resultados después del
alta?*. Ademas, dentro de dicha base de datos no hubo mas criterios de
inclusion que la presencia de endocarditis y no se aplicaron criterios de

exclusion.

La confidencialidad de los datos estaba adecuadamente protegida de acuerdo
con la Ley de Proteccién de Datos Espafiola. Con la autorizacidén de la recogida
de datos, el Ministerio de Sanidad garantiza que se cumplen todas las
consideraciones éticas recogidas dentro de la legislacion espafiola con
respecto a datos sanitarios. Se omitio la peticién del consentimiento informado
ya que se trata de un estudio retrospectivo basado en datos publicos. Los datos
recopilados del CMBD se codificaron para evitar la duplicidad y se disociaron

de cualquier informacién que pudiera revelar la identidad de los pacientes.

3.3. Identificacion del caso:

Los casos se identificaron utilizando el codigo CIE-9-MC para la El (421,

endocarditis aguda y subaguda) acontecida durante el ingreso de los pacientes



dados de alta entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 2014. Todos
los hospitales espafioles registran en la CMBD los cédigos CIE-9-MC para el
diagnostico principal y las comorbilidades de cada paciente. Los datos
demograficos (sexo, edad), la presencia de comorbilidades, la disfuncién
organica asociada, el indice de Charlson y los datos de mortalidad se
extrajeron del CMBD.

3.4. Analisis estadistico:

Las tasas de incidencia y mortalidad fueron calculadas para el total de
pacientes diagnosticados de El cada afio (1997-2014), lo cual permitié evaluar
las tendencias temporales de la El dentro del periodo a estudio. Ademas, la
incidencia y mortalidad asociada a la El fue calculada también por grupos de
edad y por sexo. Para ello, el numero de eventos por afio fue usado como
numerador y el nimero de personas con riesgo de EI como denominador. El
namero de personas con riesgo fueron recogidas del censo de Espafia segun

el Instituto Nacional de Estadistica (http://www.ine.es/).

La longitud de la estancia hospitalaria fue calculada como el nimero de dias
desde el ingreso hospitalario hasta el alta o la muerte del paciente. Cuando los
pacientes eran ingresados y dados de alta el mismo dia, se les asignaba un dia
de estancia hospitalaria. La estancia media fue estimada para el total de
pacientes con El y ademas fue ajustada segun el afio y la edad, asi como en

funcién de la supervivencia del paciente.

Los costes fueron calculados por Grupos Relacionados por Diagndstico (GRD),
que clasifica a los pacientes ingresados en grupos segun su diagnéstico y
atribuye un coste hospitalario especifico a cada grupo. Los datos de la GRD se
extrajeron también de la CMBD. Todos los costes que se exponen se
calcularon para el total de casos y posteriormente se ajustaron por afo, por
grupos de edad y en funcién de la supervivencia. El andlisis estadistico fue

realizado con el SPPS 21.0 software.



4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de los pacientes:

La Tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes diagnosticados con Endocarditis Infecciosa (El) en Espafia entre
1997 y 2014. En total 34.399 pacientes fueron diagnosticados con El en
Espafa durante este periodo. La El fue mas prevalente entre hombres (66,99%
fueron hombres y 33,01% fueron mujeres). De este modo y con los datos con
los que contamos podemos realizar una aproximacion a la incidencia que

resulta de 4,4 casos por cada 100.000 habitantes/afio.

La edad media de la totalidad de pacientes incluidos en el estudio fue de 61,83
afios (DS 18,44). Sin embargo, si dividimos el periodo de tiempo estudiado en
cuatro grupos (1997-1999, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2014), se detectd una
clara tendencia a que la El ocurre en una poblacion cada vez mas afiosa. La
edad media de los pacientes de 1997 a 1999 fue de 53,10 afos (DS 19,96) y
durante el periodo entre 2010 y 2014 fue de 66,13 afios (DS 16,90).

De entre las comorbilidades, la mas frecuentemente encontrada fue la
insuficiencia cardiaca, seguido por la enfermedad pulmonar crénica y la
diabetes leve-moderada. Ademas, se confirmo el papel de la cirugia valvular
cardiaca como factor de riesgo dado que un 15,74% (5414) de pacientes lo

presentaron.

Los microorganismos causantes de las endocarditis fueron mas
frecuentemente los cocos gram positivos (2651; 7.7%) seguidos de los bacilos
gram negativos (1766; 5.1%), anaerobios (27; 0.1%) y hongos (195; 0.6%).

4.2 Evolucion de la epidemiologia vy tendencias de endocarditis
infecciosa entre 1997 y 2014:

e Incidencia y mortalidad estimada y evolucion temporal en el

numero de casos:



El nidmero total de casos ingresados con diagnostico de EI aumenté de 1259
enfermos en 1997 a 2600 enfermos en 2014 (es decir, una diferencia de 1341

pacientes/afio en todo el periodo de estudio) (A).

La incidencia ajustada de EI (eventos por 100.000 personas) aumento de
3,17% en 1997 a 5,56% en 2014 (B), siendo mayor en los hombres durante
todo el periodo analizado. Se observo la incidencia maxima ajustada por edad
de El (eventos por 100.000 personas) en el grupo de edad de 75-79 afios,
siendo mayor en hombres que en mujeres para todos los grupos de edad (C).
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Por grupos de edad, el porcentaje de muertes a causa de El fue de 12,5% para
los pacientes de 5 afios de edad, descendiendo en los siguientes grupos y
aumentando progresivamente de 9,6% en el grupo de edad 30-34 a 31,7% en

sujetos mayores de 85 afios (A).

La mortalidad ajustada por edad (muertes por 100.000 personas) fue mayor en
los pacientes afioso, con un pico de 4,78 para el grupo total, y 3,57 en mujeres
y 6,72 en hombres en el grupo de edad de 80-84 afios, disminuyendo
sustancialmente por encima de esa edad. La mortalidad ajustada por edad fue
mayor en los hombres que en las mujeres para todos los grupos de edad (B).
La mortalidad ajustada de los pacientes de EI aument6 de 0,51 en 1997 a 1,16

en 2014, siendo mas alta en hombres que en mujeres en todos los periodos
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Pacientes (%) segun n®fallo de érganos

e Disfuncién de 6rganos asociada:

El porcentaje de pacientes con El sin disfuncion del 6rgano disminuyé
levemente de 87,5% a 67,2% en 1997 y 2014 respectivamente, mientras que el
porcentaje de los pacientes con El con uno, dos, tres 0 mas organos afectados
vario dramaticamente entre 1997 y 2014, aumentando de 10,5%, 1,8% y 0,2%,

respectivamente, a 25,5%, 6,1% y 1,3%, respectivamente (A).

Con respecto al porcentaje de pacientes con El y el nimero de 6rganos
afectados por grupo de edad, la disfuncion del érgano fue mas frecuente en
pacientes de entre 65 y 85 afios, y disminuyd sustancialmente en sujetos

mayores de 80 afios de edad (B).
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4.3. Analisis de la evolucion de la duracion de la estancia y coste

hospitalario para los pacientes con El en Espafa entre 1997 y 2014:

La duracion media de la estancia hospitalaria (DMEH) disminuyé ligeramente
en los periodos analizados. En 1997, la DMEH fue de 28,45 dias. La DMEH
mas alta (31,21) se registro en 2008, para disminuir progresivamente hasta
26,17 dias en 2014 (A).
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La DMEH fue mayor entre los supervivientes de El para todos los periodos de
estudio. Para los no-supervivientes aumentd de 21,98 dias en 1997 a 23,27
dias en 2014, mientras que para los supervivientes disminuyé de 29,86 dias en
1997 a 27,16 dias en 2014 (B).

Entre los supervivientes, el grupo de edad con la DMEH mas alta fue el grupo
mas joven (< 5 afios), con 40,06 dias de estancia media, que bajé a 24,38 dias
en el grupo de 5-9 afios, y se elevo en los siguientes grupos de edad, hasta
alcanzar los 31,21 dias en pacientes de mas de 80-84 afios, y disminuyd
levemente a 27,61 dias en los pacientes mas viejos de 85 afos.

Entre los pacientes que murieron de El, las variaciones significativas fueron
encontradas entre los grupos de misma edad. El grupo de edad con la DMEH
mas alta (37,40 dias) fue el de < 5 afios de edad, que disminuy6 a 24,57 dias
en el grupo de edad de 6-10 afios, aumentd a 33,38 dias en el grupo de edad
de 10-14, disminuy6 a 11,35 dias en el grupo de edad de 25-29 afios, se elevd
a 25,97 dias en pacientes de 70-74 afios, y disminuyé en los siguientes grupos
de edad hasta 19,35 dias en pacientes mayores de 85 afios (C).

30

15 A

10 A

Estancia media hospitalaria

=g==NO supervivientes

Supervivientes

O PO D H D PP P

2002
2003‘
2004
2005‘
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
199/.
1998
1999-
2000
2001V
2002
2003
2004
2003‘
2006
200/‘
2008
2009
2010'
2011

1997
1998
1999
2000
2001‘

2012

2013

\ Figura 4: Evolucién de la duracién de la estancia

hospitalaria (DMEH) de los pacientes con El en

25
20

2014

Espana entre 1997 y 2014. (A) DMEH por paciente

durante el periodo de estudio. (B) DMEH por

paciente supervivientes y no supervivientes durante

el periodo de estudio. (C) DMEH por pacientes
supervivientes y no supervivientes por grupo de

edad.
=$==No supervivientes
Supervivientes

LI LN NI P
S NS G GG A

a
s

10



El gasto nacional total en el cuidado de EIl, en millones de €, aumentd de
6.759,33 en 1997 a 16.278,48 en 2011, descendiendo posteriormente hasta
15.097,47 en 2014. El aumento de costes méas sustancial se observé entre
1997 y 2008, cuando alcanzé un maximo de 15.489,64€ a patrtir del cual vario

minimamente hasta 2014 (A).

El gasto nacional total para los pacientes que murieron durante el estudio de la
El fue mayor que el gasto de los supervivientes durante todo el periodo de
estudio. Asi, el gasto nacional total para los supervivientes del EI aumentd de
6.362,07 en 1997 a 13.933,55 en 2014, mientras que en no supervivientes,
aumento6 de 8.857,20 en 1997 a 19.724,99 en 2014. El gasto nacional para los
supervivientes seguia siendo igual (14.860,39€) a partir de 2008, y disminuy6 a
13.933,55€ en 2014. En contraste el coste para los no supervivientes se elevo

gradualmente (B).

El analisis del gasto nacional por paciente para los supervivientes de El y los
no supervivientes por grupo de edad revel6 un coste mas alto para los no
supervivientes en casi todos los grupos de edad. En cuanto a los
supervivientes, el gasto nacional por paciente fue de 16.429,26€ para el grupo
de < 5 afios, cayendo a 9.259,77€ para el grupo de edad de 30-34, y
aumentando en los siguientes grupos de edad, alcanzando 13.000€ en
pacientes de los grupos de edad 45-64. En no supervivientes, el gasto nacional
fue de 19.398,84€ para el grupo de edad de < 5 afos, cayendo a 10.603,10€
en el grupo de edad de 20-24, y aumentando en los grupos de edad siguientes

para llegar a 19,000€ en los pacientes de los grupos de edad de 50-54 y 60-64
(©).
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Se trata de un gran estudio epidemiol6gico de Endocarditis Infecciosa (El)
realizado en Espafia. Segun datos publicados, la incidencia de El varia de 3,5 a
33,8 casos por 100.000 personas/afio dependiendo del tipo de estudio y de la
muestra de estudio™*™*”. En nuestro estudio, que incluyé todos los casos de El
registrados entre 1997 a 2014, la incidencia vari6 de 3,17 en 1997 a 5,56 casos
por 100.000 personas/afio en 2014. La tendencia creciente observada es

consistente con los resultados de otros estudios.

La tasa de incidencia obtenida en nuestro estudio coincide con la incidencia
documentada (3,5 casos/100.000 personas/aio) en un estudio anterior espariol
de 1804 casos realizados en 2008, asi como con la tasa reportada en un
estudio danés (3,93 y 7,55 casos por 100.000 personas-afio en 1994 y 2011,

respectivamente) incluyendo 5486 casos** %

La proporcion hombres/mujeres en nuestro estudio fue de 2,03, hecho que
también concuerda con los resultados obtenidos en dichos estudios.
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La edad media del grupo total fue de 61,83 afios frente a los 65,1 afios
reportados en el estudio espafiol anterior y los 63 afios reportados por el
estudio danés, y aumenté de 53,10 afios en 1997-1999 a 66,13 afios en el
periodo 2010-2014. La mayor incidencia ajustada por edad se observo en el
grupo de edad de 75-79. Este resultado es consistente con el pico maximo de
incidencia ajustada por edad por 100.000 personas/afio a los 80 afios obtenido

por el estudio danés’*#.

En definitiva el aumento de la endocarditis infecciosa se relaciona con el
aumento de la edad de la poblacién que hace que requieran entre otras cosas,
la realizacion de mayor numero de técnicas invasivas diagnosticos, la
realizacion de mas procedimientos terapéuticos y un mayor tiempo de reflexién
en la toma de decisiones?. Otro aspecto de gran importancia es el aumento de
pacientes portadores de diferentes dispositivos cardiacos implantables
(marcapasos y desfibriladores), los cuales, generan también una atencion mas
personalizada y exhaustiva®. Por Ultimo, ha contribuido también a las
variaciones epidemiolégicas de esta enfermedad, la existencia de mejores
técnicas de aislamiento de microorganismos, asi como la mayor disponibilidad

y resolucién de métodos diagndsticos como el ecocardiograma transesofagico.

6. CONCLUSION

En conclusion, este estudio proporciona datos epidemiolégicos sobre la
evolucion de la incidencia, mortalidad, estancia media hospitalaria y coste
sanitario de la Endocarditis Infecciosa (El) en Espafia. Las caracteristicas

epidemioldgicas de la ElI han cambiado en Espafia en las Ultimas dos décadas:

1. Laincidencia de la El en Espafia aumenté durante las Ultimas décadas y
paralelamente también la mortalidad.

2. Los pacientes con EI que murieron eran de edad mas avanzada,
tuvieron una estancia hospitalaria mas corta, y el gasto sanitario fue
mayor.

3. La carga economica de la El aument6 hasta el 2008. A partir de ahi

descendio, coincidiendo con el inicio de la crisis econdmica en Espafia.
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ANEXO |

Todos los 1997-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014
periodos
Numero de pacientes 34399 (100%) | 4239 (12,32%) | 7975 (23,18%) | 10074 (29.28%) | 12111 (35.20%)
Género
Hombre 23045 (66.99%) | 2943 (69.42%) | 5345 (67.02%) | 6656 (66.07%) 8101 (66.88%)
Mujer 11353 (33.00%) | 1296 (30.57%) | 2629 (32,96) 3418 (33.92%) 4010 (33.11%)
Desconocido 1 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (0.01%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)
Edad 61.83 + 18,44 53.10 £ 19.96 | 59.24 + 18.43 +62.37 17,91 66.13 + 16,90

Comorbilidades

Enfermedad isquémica del
corazoén

1625 (4,72%)

117 (2,70%)

390 (4,89%)

549 (5,44%)

569 (4.69%)

Insuficiencia cardiaca

8571 (24.92%)

693 (16.34%)

1737 (21.78%)

2520 (25,01%)

3621 (29.89%)

Enfermedad vascular periférica

1694 (4.92%)

91 (2.15%)

343 (4.31%)

513 (5.09%)

747 (6.17%)

Accidente cerebrovascular

1412 (4.10%)

145 (3.42%)

348 (4,36%)

366 (3,63%)

553 (4.56%)

Enfermedad pulmonar crénica

4798 (13.95%)

318 (7.50%)

906 (11,36%)

1496 (14.85%)

2078 (17.16%)

Enfermedad reumatica

554 (1.61%)

35 (0,82%)

105 (1,32%)

195 (1,93%)

219 (1,80%)

Enfermedad hepatica leve

1522 (4.42%)

131 (0.32%)

301 (3.77%)

488 (4.84%)

602 (4,97%)

Enfermedad hepatica moderada
a severa

844 (2,45%)

71 (1.67%)

166 (2.08%)

256 (2,54%)

351 (2,89%)

Diabetes mellitus leve a
moderada

4685 (13.62%)

302 (7.12%)

924 (11,58%)

1493 (14.82%)

1966 (16.23%)

DM con complicaciones
cronicas

1227 (3,56%)

59 (1,39%)

212 (2,66%)

378 (3.75%)

578 (4.77%)

Enfermedad renal cronica

1901 (5,53%)

286 (6.75%)

642 (8.05%)

702 (6.97%)

271 (2.24%)

Hemiplejia

608 (1.76%)

55 (1,29%)

124 (1,55%)

138 (1,37%)

291 (2,41%)

Demencia

463 (1,34%)

33 (0,78%)

110 (1,38%)

124 (1,23%)

196 (1,62%)

indice de Charlson

1.12+1.37

+0.711.09

1.04+1,34

1.18+1.39

1.27+1.42

Disfuncién orgénica aguda

Cardiovasculares

577 (1.67%)

54 (1,27%)

114 (1,43%)

169 (1.67%)

240 (1,98%)

Hematolbgicas

1512 (4.39%)

125 (2.95%)

306 (3.84%)

452 (4.48%)

629 (5.19%)

Hepatica

637 (1.85%)

40 (1.06%)

105 (1,32%)

188 (1,86%)

304 (2.51%)

Neurologica

453 (1.31%)

43 (1.01%)

113 (1,41%)

123 (1,22%)

174 (1,44%)

Renal

6123 (17.80%)

378 (8,92%)

1081 (13,55%)

1851 (18.37%)

2813 (23.22%)

Vias respiratorias

584 (1.69%)

47 (1.11%)

122 (1,53%)

213 (2.11%)

202 (1.67%)

Metabodlicas

487 (1,41%)

18 (0.42%)

63 (0,79%)

134 (1,33%)

272 (2.24%)

Microorganismos

Cocos gram positivos

2651 (7,7%)

206 (4,9%)

627 (7,9%)

881 (8,7%)

937 (7,7%)

Bacilos Gram-negativos

1766 (5,1%)

123 (2,9%)

297 (3,7%)

528 (5,2%)

818 (6,8%)

Anaerobios

27 (0.1%)

2 (0.0%)

5 (0,1%)

7 (0,1%)

13 (0.1%)

Hongos

195 (0.6%)

19 (0,4%)

47 (0.6%)

54 (0.5%)

75 (0.6%)

Cirugia de vélvula cardiaca

5414 (15.74%)

515 (12.14%)

1190 (14.92%)

1658 (16.46%)

2051 (16.93%)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes diagnosticados de

endocarditis infecciosa entre 1997 y 2014. Abreviaturas. No: nimero; DM: Diabetes Mellitus.

Los valores se expresaron como nimero absoluto (porcentaje) y medios (desviacién estandar).
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