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RESUMEN

Introduccion: la incidencia de EI es aproximadamente de 1-3/100 mil habitantes, afectando al
género masculino en razén de 2:1 con respecto al femenino. La El ha ido cambiando su perfil
epidemioldgico, afecta con mayor frecuencia a personas afiosas Yy su tasa de mortalidad no se
ha podido disminuir. Objetivo general: determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la
mortalidad por endocarditis infecciosa en Costa Rica desde 1990 al 2014. Metodologia: la
informacidn que se analiza es la mortalidad por endocarditis infecciosa en Costa Rica de 1990
al 2014, esta se obtiene de la base de datos del INEC, CCP, PNUD; posteriormente se ingresa
al programa STATA® para clasificar la informacion por afio, quinquenio, provincia, canton,
sexo y edad. Posteriormente, se realiza las medidas epidemioldgicas, segin cada objetivo
especifico, como lo es la tasa de mortalidad, letalidad y correlacion estadistica. Por ultimo, se
grafica cada resultado obtenido para mejorar su comprensién. Resultados: la mortalidad por
El en Costa Rica va en aumento, pasando de 1,5 casos en los afios noventa a 2,5 casos en el
siglo XXI. Afecta mayormente al sexo masculino, a razén de 2:1. En ambos sexos, la
mortalidad asciende si el paciente es mas afioso. San José es la provincia donde se documenta
la mayor tasa de mortalidad por El en Costa Rica. El IDH vy las defunciones por esta patologia
presenta una asociacion positiva (P=0,03), donde el coeficiente de correlacion es de 0,23,
demostrando que en las zonas con mejores indices también documentan la mayor cantidad de
muertes por El. Adicionalmente, la letalidad de esta enfermedad en el pais es elevada, con una
media del 44%. Discusion: en Costa Rica, la El ha ido evolucionando epidemiologicamente,
porque existen nuevos factores de riesgo y cambios en la poblacién los cuales amplian los
grupos susceptibles por esta enfermedad, y aunque los avances tecnologicos médicos aportan

beneficios para combatir la patologia, los mismos generan complicaciones secundarias que



favorecen la persistencia de la misma. Cada vez es menor la cantidad de subdiagndsticos, lo
que puede elevar la deteccion de la El. Conclusion: la mortalidad por El en Costa Rica ha ido
en aumento, por una gran cantidad de factores que predisponen la patologia, el dificultoso
diagndstico de la misma en las etapas mas tempranas, la afectacion a personas con mayor edad
y mas comorbilidades, asi como las fatales complicaciones que genera y limitados recursos en

salud para combatirla.
Palabras claves

Endocarditis infecciosa, epidemiologia, mortalidad, Costa Rica.



ABSTRACT

Introduction: The EI incidence is approximately 1-3 / 100 thousand inhabitants, affecting the
male gender by 2: 1 with respect to the female. EI has changed its epidemiological profile,
more frequently affects elderly people and its mortality rate has not decreased. General
objective: To determine the epidemiological characteristics of mortality due to infective
endocarditis in Costa Rica from 1990 to 2014. Methodology: The information analyzed in
mortality from infective endocarditis in Costa Rica from 1990 to 2014 obtained from the
database of INEC, CCP, UNDP; Subsequently, we used the STATA® program to classify the
information by year, quinquennium, province, canton, sex and age. Subsequently, the
epidemiological measures performed according to each specific objective, the mortality rate,
lethality and statistical correlation. Finally, all the results obtained were represented as
graphics to ease their comprehension. Results: The mortality from IE in Costa Rica increased,
from 1.5 cases in the 1990s to 2,5 cases in 21st century. Deaths are higher in males, a ratio of
2:1. In both genders mortality has risen mainly in older people. San José is the province with
the highest EI mortality rate in Costa Rica. The HDI and deaths from this pathology have a
positive association (P = 0,03), where the correlation coefficient is 0,23, demonstrating that
areas with the highest indexes present the highest number of deaths due to IE. Moreover, the
lethality of this disease in the country is high, with an average of 44%. Discussion: In Costa
Rica, as in the rest of the world, EI has evolved epidemiologically, because there are new risk
factors and changes in the population that expand the groups of subjects who are susceptible
to this disease, and although medical technological advances bring benefits to combat the
pathology, they generate secondary complications that favor its persistence. The decreasing

number of subdiagnoses improves the detection of IE. Conclusion: The mortality due to IE in

Xi



Costa Rica has been increasing due to a large number of factors predisposing to the pathology,
the difficulty of diagnosis in the earlier stages, the affectation of people of advanced ages and
with more comorbidities, as well as the fatal complications caused by the disease and limited

resources in health to combat it.

Keywords

Infective endocarditis, epidemiology, mortality, Costa Rica.
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CAPITULO |I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La endocarditis infecciosa, a nivel nacional e internacional se ha mantenido como una
patologia de dificil control de su incidencia y mortalidad, que genera gran cantidad de
morbilidades y defunciones, asi como altas demandas de recurso institucionales para el
tratamiento de la misma, que, en gran parte de los casos, el paciente llega a ser manejado en
las unidades de cuidados intensivos por el riesgo de fendmenos embolicos, 0 en su punto mas

critico, shock séptico.

Se ha confirmado que el perfil clinico del paciente ha ido cambiando con el pasar de los afios,
que ahora es mas comun en personas afosas, las cuales, como bien se sabe, tienen mas riesgo
de presentar patologia valvular tipo degenerativa, llegando a ser un punto clave en la
instauracién de esta afeccion; y tales cambios pueden ser los responsables de que no se haya
podido disminuir los decesos a pesar de las facilidades y conocimientos que se cuentan en la

época contemporanea'.

Por tratarse de una enfermedad infecciosa, denota la calidad de atencién en la salud y el
desarrollo econémico de un pais o regién; entre menor son los recursos monetarios en una
zona geogréafica, menor cantidad se invertird en temas de salud puablica, con el consiguiente
aumento de procesos infecciosos y parasitarios evidenciados en su poblacion; esto debido a la
falta de prevencion, educacion a las personas, suministro de recursos basicos, apoyo

gubernamental e indice de desarrollo humano.
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Cabe destacar la alta tasa de defunciones que la endocarditis infecciosa genera, “...Su
mortalidad es elevada, entre 15 y 38% de los casos tratados, y llega hasta el 50% en algunos

paises de menos desarrollo y recursos; y, por supuesto, de 100% en los no tratados”®.

1.1.2 Delimitacion del problema

Para realizar este documento se toma en cuenta la poblacion en toda Costa Rica que segun el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) y sus reportes anuales, muri6 a causa de la
endocarditis infecciosa, del afio 1990 hasta el afio 2014, que en su totalidad fueron
cuatrocientos veinticinco personas; se caracteriza las defunciones segln sexo, grupos etarios

por quinguenios, por provincia, por afio del deceso y por cantones.

1.1.3 Justificacion

Con la informacion expresada en los puntos anteriores, esta de mas recalcar la importancia de
esta patologia en el contexto nacional e internacional, esta investigacion se realiza, porque en
Costa Rica no se documenta un trabajo que compile las defunciones por dicha patologia, que
las organice de tal manera que logre caracterizar la poblacion y demuestre a lo largo de los
afios, los cambios, si los hubiese, del perfil de personas que mueren por esta causa en nuestro
pais, y poder generar una vision a futuro sobre quienes estan mas propensos a sufrir eventos

fatales.

Ademas, puede generar un fundamento que sirva como base para posteriores estudios por esta
enfermedad, ver la evolucion de la misma en afios posteriores y lo mas importante, buscar de
alguna manera contribuir al Sector Salud en donde se logre crear prevencion y tener adn
mayor vigilancia de las personas afectadas que cumplan con ciertas caracteristicas o

vulnerabilidades, es decir, proveer de un documento que compile las caracteristicas de esta
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poblacion y riesgos de la mortalidad de las mismas, con base en los resultados y perfil de la

poblacion que genere este estudio.

Hay que tomar en cuenta, que Costa Rica, a pesar de ser un pais en vias de desarrollo, cuenta
con uno de los mejores Sistemas de Salud en el mundo, por lo tanto, se posee la mezcla
geografica de factores de riesgo importantes para la presencia de esta enfermedad, pero, a su
vez, la capacidad médica, estructural, legislativa y profesional para aportar conocimiento y
desarrollar un plan de accién que logre ser Gtil en un futuro a nuestra poblacion y al mundo en

general.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las caracteristicas epidemiolodgicas de la mortalidad por endocarditis infecciosa en

Costa Rica desde 1990 al 2014?
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general de la investigacion
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por endocarditis infecciosa en

Costa Rica desde 1990 al 2014.

1.3.2 Objetivos especificos de la investigacion
1. Identificar la evolucién de la mortalidad por endocarditis infecciosa en Costa
Rica, segun quinquenios, en el periodo de 1990 al 2014.
2. Caracterizar, segun sexo y edad a la poblacion que fallecié por endocarditis
infecciosa en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2014.
3. Cuantificar la mortalidad por endocarditis infecciosa, segun provincia en Costa
Rica, de 1990 al 2014.
4. Correlacionar el indice de Desarrollo Humano, segin cantones de Costa Rica
con la mortalidad por endocarditis infecciosa, del afio 2000 al 2014.
5. Determinar las tasas de letalidad por afio, atribuidas a endocarditis infecciosa

en Costa Rica en el periodo de 1997 al 2014.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
o Este trabajo se elabor6 para conocer el perfil epidemiolégico de la mortalidad
por endocarditis infecciosa en Costa Rica durante los afios 1990 al 2014, con esto, se
identificd la poblacion mas susceptible a fallecer por esta causa; con esta premisa, el
documento sea tomado en cuenta en futuras investigaciones para valorar el impacto
negativo que puede generar en temas econdmicos, de salud y sociales para el pais.
o Se determiné que en Costa Rica, al igual que en el resto del mundo la
enfermedad ha evolucionado epidemioldgicamente, afectando a nuevos grupos de
personas. Con esto logré obtenerse una base de informacion que sirva para
reestructurar o generar nuevas intervenciones para la poblacion en riesgo.
o Logré identificarse, geograficamente, por provincias, los casos de mortalidad
por endocarditis infecciosa, lo cual sirve como base para que en un futuro se realicen
estudios que comprueben los resultados y logren encontrar las causas especificas del
porqué en esas zonas sucede tal fenbmeno.
o Mediante la elaboracion de esta tesis, se identifico el sexo que mas presenta
defunciones por endocarditis infecciosa, y si fuese una diferencia significativa, que
posteriormente se generen nuevas investigaciones para encontrar factores que
empeoran el prondstico para el sexo mas afectado.
o Ante los resultados que se adquirieron en este trabajo, se pudo cuantificar la
letalidad de la enfermedad en Costa Rica, y cuél ha sido el comportamiento a lo largo
de los afios; para contemplar nuevos esfuerzos y nuevas metas a corto y mediano

plazo.
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o Por ultimo, se produjo un documento que cuenta con distintas variables para
caracterizar de forma mas generalizada la evolucion de la endocarditis infecciosa y su
relacién con los nuevos avances tecnologicos en salud, tanto consecuencias positivas

como negativas.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Dentro de las limitaciones a la hora de realizar este estudio, se mencionan:

o Las pocas publicaciones realizadas en Costa Rica en los ultimos afios para la
endocarditis infecciosa, generando dificultad para comparar cifras nacionales con
articulos cientificos extranjeros, segun la variable en estudio, aln mas, si se buscan
trabajos epidemioldgicos.

o Otra limitacion para la elaboracion de este trabajo corresponde a la ausencia de
datos sobre el indice de Desarrollo Humano por cantones en Costa Rica de 1990 a
1999, por lo que se tomd en cuenta Unicamente el IDH del afio 2000 al afio 2014, esto
genero la perdida de informacion sobre la evolucién del desarrollo cantonal durante los
primeros diez afios.

o Por ultimo, la tasa de letalidad en Costa Rica por endocarditis infecciosa es un
estimado, porque el sistema nacional no cuenta con los valores exactos de incidencia
de esta enfermedad, por lo que se tomo en cuenta, Unicamente las cifras por egresos
hospitalarios, por consiguiente puede haberse alterado el verdadero resultado de
letalidad. Y, de estos datos, solo se obtuvieron los del periodo abarcado de 1997 al

2014, dejando los primeros seis afios del estudio sin ser valorados.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

Boillaud, en el siglo XIX, fue la primera persona quien genero6 el concepto “endocardio”, él
mismo denomind “endocarditis” al proceso inflamatorio que se generaba a dicho nivel
anatomico. Contemporaneamente, a Boillaud, en 1846, Virchow entre sus grandes aportes a la
ciencia descubrio la presencia de lesiones intracardiacas, especificamente valvulares Ilamadas

vegetaciones, en varias autopsias. Sin embargo, el origen era en ese momento desconocido.

Mas adelante, Virchow, Winge y Heiberg identificaron la presencia de microorganismos en
las vegetaciones, entre los afios 1869 a 1872. Siendo punto crucial para demostrar la
naturaleza de la enfermedad y los fendbmenos embdlicos septicos que pueden generar hacia
distintas regiones del cuerpo como consecuencia®. Con esto, la diseminacion de los agentes

patoldgicos a regiones anatomicamente distales de su origen cardiaco.

William Osler, en 1885, describe inicialmente la endocarditis muy similar a como es
conocida, en la actualidad, e inclusive, gener0 cuatro variables relacionadas con su
diagnostico que, hoy en dia, son fundamentales, ellas son; cardiopatia predisponente,

bacteremia, fenémeno embélico cutaneo o visceral y proceso endocardico activo®?.

Teniendo en cuenta los enunciados anteriores, se intentd generar la cura, sin embargo cada
intento era ineficiente; sin embargo, el primer gran avance fue el advenimiento de la
penicilina, que curaba de manera impactante los casos de endocarditis generados por

estreptococos, esto en los afios cuarenta™®.

Posterior a la invencion de los antibioticos, la intervencion quirdrgica, en esencia, la dedicada
a recambio valvular, trajo la disminucion de morbimortalidad a causa de este proceso

infeccioso. Sin embargo, la presencia de estos nuevos procedimientos generd nuevas
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consecuencias negativas, como, por ejemplo, la infeccion de las prétesis valvulares,

actualmente, originando una importante etiologia para la presencia de esta patologia.

Con el advenimiento de nuevas tecnologias para el meétodo diagndstico, tratamiento y
seguimiento, se ha mejorado la morbilidad de las personas; sin embargo, la mortalidad precoz
continta elevada, tanto en paises desarrollados como los que se encuentran en vias de
desarrollo, dependiendo de la literatura y del origen de la misma, se logra encontrar rangos de

decesos del 16-29%, o del 4-50%*).

En cuanto a su incidencia, se habla que en el periodo preantibiotico, la media de edad de los
pacientes afectados rondaba los 30 a 40 afios, mientras que en estudios recientes, anda
aproximadamente entre 47 a 69 afios de edad®; siendo este dato, uno de los mas relevantes, y
al cual se le ha estado atribuyendo como la méas probable causa que dificulta la regresién del

porcentaje de mortalidad.

En Costa Rica, la historia de esta enfermedad es poco conocida, ya que lo Unico que se ha
realizado son reportes de casos de manera aislada. Al contextualizar las causas de muerte en
Costa Rica, segn el Estado de la Nacion”, en el 2010 y 2011 se presenté el siguiente orden

por grupos de muerte:
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Tabla N°1: Primeros cinco grupos de causa de muerte en Costa Rica en los afios 2014 y 2015,

segun grupo de causas de muerte CIE-10 (Porcentajes del total de muertes).

2014 2015
Causa Porcentaje | Causa Porcentaje
Enfermedades del sistema | 29,6 Enfermedades del sistema | 27,4
circulatorio (100-199) circulatorio (100-199)
Tumores (neoplasias) 23,6 Tumores (neoplasias) 23,3
(C00-D48) (C00-D48)
Causas externas de | 11,1 Causas externas de | 11,7
morbilidad y mortalidad morbilidad y mortalidad
(VO01-Y98) (V01-Y98)
Enfermedades del sistema | 9,2 Enfermedades del sistema | 9,2
respiratorio (JO0-J99) respiratorio (JO0-J99)
Enfermedades del sistema | 7,2 Enfermedades del sistema | 7,4
digestivo (K00-K93) digestivo (K00-K93)

Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC.

En dicha figura logra observar que tanto en el afio 2014 como en el 2015 el primer grupo de
causa de muerte es dominado por las enfermedades del sistema circulatorio, con un 29,6% y

27,4%, respectivamente. Precisamente, la endocarditis infecciosa (1330) se encuentra dentro
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de las patologias que conforman el mismo. En la siguiente tabla se observa el porcentaje de

muertos por endocarditis infecciosa que contribuyo en el total de muertos por este grupo:

Tabla N°2: Porcentaje de muertes atribuidas a endocarditis infecciosa del total de muertes por

enfermedades del sistema circulatorio en Costa Rica, del 2010 al 2014.

Afo Porcentaje
2010 0, 35%
2011 0,32%
2012 0, 56%
2013 0,45%
2014 0,34%

Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC.

En los afos del 2010 al 2014 puede observarse que el porcentaje de muertes que genera la
endocarditis infecciosa como enfermedad que contribuye para el grupo de alteraciones del
sistema circulatorio se encuentra siempre cercana al 0,5%, por lo que aporte es escaso, Si se
compara con otras enfermedades del sistema circulatorio como el infarto agudo de miocardio,
donde solo en el 2010 representd el 10% de las muertes del sistema circulatorio®”,

quintuplicando toda la cantidad de muertes por El los cinco afios anteriormente expuestos.
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2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Epidemiologia

La endocarditis infecciosa, comunmente se ha caracterizado por instaurarse en la poblacion
que presenta alguna enfermedad valvular previa, como la valvulopatia de fiebre reumaética
cronica, sin embargo, en la actualidad, ciertos factores han creado un aumento en su
incidencia en personas mas afiosas; el perfil poblacional a nivel mundial es cambiante y esto
trae consigo nuevas metas, nuevos objetivos para su prevencion y control de la alta tasa de

mortalidad que genera.

Como se expuso anteriormente, la media de edad se ha ido incrementando con el pasar de los
afios, en diferentes literaturas se exponen factores predisponentes que ocasionan este
fendmeno, por ejemplo, segun datos del Banco Mundial, la poblacion crece a un ritmo
marcado, de haber en el afio 1960, 3 035 mil millones de personas en el mundo, en 1990 se
contaba con 5 283 mil millones de seres humanos y en el afio 2014 se alcanz6 una cifra de 7

261 mil millones®,

Sin embargo, de esta poblacidn, el grupo etario que aumenta de manera significativa son
aquellas personas mayores de 65 afios, De 1960 al afio 2014 la cifra se multiplicé por dos, de
4 985 a 8 103 mil millones de personas. Asi mismo, la cantidad de menores de 14 afios

descendi6 aproximadamente un cuarto del total para 1 960®©.

Mientras que la poblacidn que ronda los 15 a 64 afios, presenta una curva de crecimiento de
hasta un 15% en relacion con la década de los sesentas, esto de pasar de 57 893 mil millones,

a sobreponerse un nimero de hasta 65 700 mil millones. En resumen, con estos datos, puede
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observarse que la poblacion en edad laboralmente productiva ha venido creciendo, que los

adultos mayores son cada vez mas, y los nifios descienden, asi como los nacimientos®.

Para nadie es un secreto que el paso de los afios genera nuevas innovaciones tecnoldgicas,
incluso la meédica es una de las que mas avances presenta, generando nuevos métodos de
manejo clinico y con esto mejores resultados en el campo de la salud; sin embargo, también
puede traer aspectos negativos como consecuencia de su uso, un ejemplo de ello son los
pacientes que utilizan hemodidlisis, pacientes donde se exponen a un método invasivo
constantemente, ocasionando una nueva puerta de entrada para que los patdgenos ingresen al

organismo.

Con la presencia de sustancias ilegales como las drogas inyectables, se han visto casos de
endocarditis infecciosa atribuida a esta actividad, por lo general, afectan a hombres de edades
juveniles y sin comorbilidades cardiol6gicas, donde caracteristicamente la infeccion valvular
se localiza en las camaras derechas cardiacas y el porcentaje de mortalidad es menor con
respecto a los casos clasicos. Ademas, aumentan las recidivas y la presencia etioldgica del

Staphylococcus aureus®?,

Con la globalizacion y el descuido en el estilo y la calidad de vida, en temas como la
nutricion, el estrés, las horas de suefio, entre otros aspectos para una adecuada salud, se hace
notorio el incremento de patologias cronicas, tales como la diabetes, la cual aumenta el riesgo
de endocarditis infecciosa causada por S. aureus. El hecho de portar esta patologia y si para su

tratamiento se administra insulina exdgena, genera un criterio de peor pronostico.

Dependiendo de la bibliografia, se comenta que la exposicion anterior a una endocarditis

infecciosa, genera mayor riesgo de reincidencia, desde un 2,5% hasta un 10% de los pacientes
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que alguna vez tuvieron esta enfermedad vuelven a presentar la afeccion®®™). Por esto, estas

personas se incluye como un grupo de riesgo.

Otro punto para resaltar como factor de riesgo, es el hecho de encontrarse hospitalizado, los
pacientes estan expuestos constantemente a métodos invasivos que se les realiza dentro de su
estancia en el centro de salud, incluso, los microorganismos en estos lugares son mas

resistentes a tratamientos y se encuentra una gran variedad de patdgenos oportunistas.

Estos pacientes sufren el peligro de que el personal de salud que los atiende, si son escasas las
medidas o acciones higiénicas que practican, incrementan el riesgo de manipular de manera

contaminada los instrumentos y ser vectores de la propagacion de la enfermedad endocardica.

Sin embargo, el principal factor de riesgo atribuible a la incidencia de la endocarditis
infecciosa es la cardiopatia subyacente, de hecho hasta en un 55% de las personas con esta la
enfermedad tenfan de base una alteracion estructural cardiaca®, principalmente se habla de

alteraciones a nivel valvular.

La valvulopatia de etiologia reumatica es aun persistente y de gran importancia en los paises
menos desarrollados, a diferencia de los que cuentan con mayor recurso econémico, donde
esta causa es minima. Mucho tiene que ver el recurso sanitario de un pais, qué tanto se invierte
gubernamentalmente en prevencion, y los recursos humanos y tecnologicos con los que se

cuenten.

En sintesis, se habla que la mayoria de pacientes presenta el foco de esta infeccidn en valvulas
nativas, inclusive sin tener alteraciones morfoldgicas o funcionales de estas estructuras,

muchas de las posibles causas ya han sido mencionado con anterioridad; aunque con el
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aumento en el promedio de vida, y afecciones cardiacas crdnicas han hecho la presencia de

endocarditis en valvulas protésicas cada vez mas comun.

Incluso se menciona que en los paises mas desarrollados, la presencia de dicha infeccién
endocéardica se presenta mayormente en valvulopatias degenerativas, protesis valvulares y
dispositivos intracardiacos, tales como cardiodefibriladores 0 marcapasos, asi como catéteres
a nivel intrahospitalario®®*?, aqui vuelve a ser importante la mencion de que en estos paises
el promedio de vida es mejor, y, por lo general, sus piramides poblacionales son invertidas, es

decir, hay mayor cantidad de adultos que de jovenes.

2.2.2 Incidencia y mortalidad

La incidencia de este trastorno es muy variable, en Europa y Estados Unidos se habla de un
promedio de 1,7 a 6,2 casos por cada cien mil habitantes, e inclusive en Europa se mantiene su
incidencia muy similar desde hace cuatro deécadas y es la cuarta causa de sindromes

infecciosost1?),

A nivel de Latinoamérica, en paises sudamericanos como Chile se promedia de 2 a 3 casos, en
Perl de 2 a 6 casos, en Cuba de 4 a 6 casos por cada cien mil habitantes, al igual que en
Europa, en América Latina la incidencia de esta enfermedad se ha mantenido constante
durante los Gltimos 30 afios®**!¥: mientras que en Costa Rica, no se encontraron documentos
que recopilen la incidencia de endocarditis infecciosa en el pais, ni seguimiento a su evolucion

epidemioldgica en el transcurso de los afos.

Con respecto al sexo, se describe que los casos son mas frecuentes en hombres, en relacion

con dos a tres varones por cada mujer afectada, esto se presenta tanto en paises con altos

29



indices de desarrollo humano, como los que estan en los escalones méas bajos de la misma

variable.

La mortalidad de la endocarditis infecciosa en Europa se encuentra en el cuarto puesto de
enfermedades infecciosas que generan mayor numero de defunciones; superado Unicamente
por la sepsis, neumonia y procesos intraabdominales, se recalca que hasta un 20% de los
pacientes internados en centros de salud por este trastorno fallece™. En Latinoamérica ronda
aproximadamente un 25% de los casos en su periodo intrahospitalario, ademas, el pronéstico a
plazo de un afio posalta médica, es de un importante 60%, es decir, el 40% mueren en dicho

periodo.

2.2.3 Definicion

La endocarditis infecciosa (EI) se encuentra dentro del grupo de enfermedades causadas por
microorganismos patdgenos, en este contexto, estos agentes invasores realizan su foco
infeccioso a nivel del endotelio cardiaco. Sin embargo, actlan simultaneamente como
consecuencia de la injuria, los mecanismos homeostaticos y el sistema inmunitario del
huésped, todo esto, por lo general, dentro de una alteracién estructural o funcional del corazon

predisponente.

2.2.4 Etiologia

La presencia de esta patologia se puede originar de un sin nimero de agentes infecciosos, se
han descrito casos por diferentes tipos de bacterias y hongos. Pero, por lo general, el grueso
de casos es por un grupo especifico de bacterias; el Streptoccocus viridans, los estafilococos y
los microorganismos del grupo HACEK (Haemophilus, actinobacillus, Cardiobacterium,

Eikenella y Kingella) son los principales que afectan sobre las valvulas naturales.
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La endocarditis nosocomial, es, sin duda, bastante comin por la presencia de catéteres
intravasculares, y en menor medida por infeccion nosocomial de heridas o infeccion de las
vias genito-urinarias. De las originadas por catéteres venosos, hasta un cuarto de las que son

causadas por S. aureus se complican.

Mientras que la endocarditis que se genera en protesis valvulares, cuando su genesis se
presenta en los dos meses posquirdrgicos, se debe a contaminacion transoperatoria de la
prétesis o de una complicacion bacterémica posoperatoria. Se deben a patdgenos como

estafilococos coagulasa-negativos, S. aureus, bacilos gramnegativos, difteroides y hongos™®.

Hasta un 85% de los casos por estafilococos coagulasa-negativos que causan EI de las protesis
valvulares en los doce meses siguientes al procedimiento quirdrgico son resistentes a la
meticilina, y los casos que se dan posterior al afio de la cirugia y por los mismos agentes,

presentan un 25% de resistencia a la meticilina®.

Cuando se genera El por colocacion de marcapasos transvenosos o0 dispositivos de
desfibrilacion se debe a causa nosocomial; y se manifiesta a pocas semanas después de la
implantacion o cambio del aparato electronico. En estos, los estafilococos son los principales

responsables.

El S. aureus también reina en los pacientes con procesos infecciosos endocardicos generados
por uso de drogas intravenosas, comunmente son meticilino-resistentes. Sin embargo, es
importante subrayar que la endocarditis polimicrobiana es mucho mas frecuente en este tipo

de poblacion.

Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, muchos pueden ser los agentes causales

de esta enfermedad, donde algunos pueden vincularse a ciertos contextos historicos
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caracteristicos, por ejemplo, el brote de Coxiella burnetti en Europa™® o especies de

Brucella en el Oriente Medio®,

2.2.5 Fisiopatologia

La adhesion de las bacterias a nivel cardiaco, se logra de una manera mas efectiva si hay
lesion del endotelio, por la expresion de factores que aumentan el depdsito de ciertas
moléculas como las plaquetas. Inclusive, haciendo mas accesible la estancia de agentes
patdgenos en esos lugares, la lesion caracteristica de esta enfermedad se denomina vegetacion,
y estd compuesta por una masa de plaquetas, colonias de microorganismos y células

inflamatorias.

La lesion del endotelio se genera principalmente en sitios donde el flujo impacta a gran
velocidad, o la porcion de baja presion de una alteracion estructural cardiaca. Puede generarse
la formacion de trombos no infectados de plaquetas y fibrina, asi como la infeccién directa por

microorganismos.

El mismo trombo posteriormente es colonizado en el momento de una bacteremia. Las
alteraciones que mas generan este proceso fisiopatoldgico son la insuficiencia mitral, la
estenosis adrtica, comunicaciones interventriculares y cardiopatias congénitas complejas. En
los paises en vias de desarrollo, las lesiones por cardiopatia reumatica son la principal causa

de esta; por la alta incidencia de fiebre reumatica que persiste en estos lugares.

Casos mas extrafios como la endocarditis marantica, la cual se presenta por estados de
hipercoagubilidad que generan los trombos respectivos puede ser observado en pacientes con
algun tipo de neoplasia maligna, portadores de Lupus Eritematoso sistémico o sindrome de

antifosfolipidos*®.
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La presencia de bacteremia es causada por alguna puerta de entrada (lldmese algln tipo de
injuria) a nivel de las barreras fisicas corporales, en donde las bacterias en el exterior logran
penetrar sin mucha resistencia las mucosas o la piel y llegar asi al torrente sanguineo. Cuando
se incorporan a un trombo, estos microorganismos generan un estado procoagulante en el sitio
porque desencadenan la actividad del factor histico, ademas de la creciente proliferacion de

los mismos crean la vegetacion infectada.

Los agentes invasores que se encuentran en las profundidades de la vegetacion son
metabolicamente inactivos, pero son relativamente resistentes a la destruccion por agentes
microbianos. Mientras los que se encuentran en la superficie de la misma, de forma constante
se mantienen en el torrente, donde pueden ser detectados y destruidos por el sistema reticulo-
endotelial o, por el contrario, seguir su camino y volver a tener contacto a nivel cardiaco con

la lesion y asi continuar el crecimiento de esta®*®.

Cabe mencionar que agentes como el Staphyloccocus aureus presentan una alta virulencia,
siendo capaz de adherirse al endotelio sano o al tejido subendotelial expuesto, por la presencia
de componentes de superficie que facilitan dicha funcion, por lo cual debe pensarse en este

agente, cuando de base no se documente lesion estructural previa.

2.2.6 Manifestaciones clinicas

La clinica que presenta la endocarditis infecciosa es muy variable, puede generar lesiones a
diferentes organos del cuerpo y, también, tiene cambios importantes si se presenta de manera
aguda o subaguda, sin embargo todas comparten ciertas caracteristicas similares, asi mismo el
agente causal, también, puede ampliar o limitar las manifestaciones que pueden observarse,
mientras que también ciertos patdgenos pueden reagruparse por clinica muy parecida que

pueden generar.
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Caracteristicamente, es comun que la presentacion clinica aguda de una endocarditis sea vista
por agentes como estreptococos beta hemolitico, S. aureus y neumococos, asi como el S.
aureusel, el cual logra encontrarse en casos subagudos. Mientras que infecciones
endocardicas causadas por agentes como Bortonella y C. burnetii generan manifestaciones

considerablemente larvadas®®.

En si no hay una caracterizacion clinica estricta, pero si se documenta en un paciente un
cuadro febril, con antecedentes de alteraciones estructurales valvulares, o comportamientos
que predisponen a esta enfermedad, como lo es el uso de drogas intravenosas, es importante
mantener como posible diagnostico diferencial y hay que descartar la presencia de la misma

de manera oportuna.

La fiebre en pacientes con un episodio subagudo, por lo general, es de bajo grado, sin superar
los 39 grados centigrados, mientras que los casos agudos, por lo general, manejan
temperaturas que oscilan entre 39,4 a 40 grados. Sin embargo, pacientes de edades avanzadas
como los adulos mayores, con inmunodeficiencias tanto primarias como secundarias o con

insuficiencia cardiaca o renal severa pueden presentar cuadros de EI afebriles.

Los sintomas o signos generados por este padecimiento pueden dividirse en dos grandes
grupos, el primero es a nivel cardiaco; la presencia de soplos de novo, o aumento de los
mismos si el paciente presenta valvulopatias de base son hallazgos frecuentes, esto por la
injuria valvular o ruptura de cuerdas tendinosas. Hasta un 45% de pacientes conocidos sin
cardiopatias y con un cuadro de EI presentan un soplo, pero solo el 85% de las veces es

detectado™®,
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Cuadros més severos pueden generar insuficiencia cardiaca, casi siempre por disfuncion
valvular, pero también puede ser iniciada por miocarditis asociada a endocarditis o una fistula
intracardiaca. La presentacion de esta insuficiencia es directamente proporcional con el dafio
valvular generado, asi como la véalvula afectada; por ejemplo, es de mayor establecimiento la

insuficiencia cardiaca si se afecta la valvula adrtica en comparacion con la valvula mitral.

En ocasiones, la colonizacion mas alla de las valvulas, hablando especificamente del tejido
adyacente o el mismo miocardio origina abscesos que pueden crear fistulas entre las camaras
cardiacas, o incluso penetrar hasta afectar a nivel del pericardio con la respectiva respuesta
inflamatoria, si se afecta el miocardio, donde yacen las fibras de conduccion puede
presentarse distintos grados de bloqueos cardiacos. Poco frecuente, pero probable es la

embolizacion hacia arterias coronarias, las cuales provocan infartos miocardicos.

Las manifestaciones extracardiacas son multiples, pero todas tienen su origen por cuadros
embdlicos de las vegetaciones sépticas hacia érganos distales del corazon, hasta la mitad de
los pacientes con endocarditis infecciosa tendran este tipo de fendmenos. Son mas frecuentes
si el S. aureus es el colonizador, mientras que la piel, el bazo, los rifiones, el sistema

esquelético y las meninges son las zonas donde més émbolos se hacen presentes®>*".

Entonces, ¢cuales pacientes tienen mayor riesgo de presentar manifestaciones extracardiacas?
Se han realizado diversos estudios para generar una prediccion y con esto dar énfasis a las
personas mas susceptibles y que podrian tener compromiso en otros Organos, ya que este

fendmeno como tal afecta de manera negativa el pronostico de la persona que la sufre.

La sola presencia de una vegetacion documentada por ecocardiografia esta asociada a un

incremento de insuficiencia cardiaca, muerte y embolia. A la hora de valorar cuales
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vegetaciones pueden fragmentarse o liberarse en su totalidad del sitio de insercion, las que se
encuentran en la valvula mitral son mas comunes que se desprendan, o si presentan tamafios

mayores a diez milimetros.

Estos fendbmenos pueden estar instaurados desde el momento del diagnostico, mientras cumple
el tratamiento respectivo o posterior al mismo; pero se reduce de 13 casos por mil
pacientes/dias durante la primera semana de antibidtico a solo 1,2 casos por mil pacientes/dias
tras la tercera semana de cobertura antimicrobiana. Si se presenta posterior a la finalizacion

del tratamiento adecuado, no constituyen en si mismas una prueba de fracaso terapéutico™>".

En sintesis, dentro de los sintomas mas comunes que puede aquejar el paciente pueden
encontrar; la fiebre, anteriormente mencionada hasta en 90% de los casos con sus respectivas
excepciones, el soplo cardiaco presente hasta en un 80% de los afectados, los sintomas
constitucionales e inespecificos tales como anorexia, malestar general y pérdida de peso estan
en la mitad de los pacientes. Mientras que las mialgias o artralgias estan presentes en un

3006\,

A nivel del sistema nerviosos central son varias las complicaciones que pueden generar, los
sintomas neuroldgicos muy comunmente se deben a ictus embdlicos, comprometiendo hasta
un 40% de los pacientes. La meningitis purulenta, hemorragia intracraneal, ruptura de
aneurismas micoticos (generados por debilitamiento de la pared de las arterias por afeccion de
la vasa vasorum en los sitios, donde se han albergado émbolos), convulsiones y encefalopatias

son otras manifestaciones probables, asi como los abscesos en encéfalo.

A nivel renal, ademas de los posibles infartos que se generan por oclusion arterial, por las

vegetaciones que se alojan en ese 6rgano y que raramente provocan disfuncion renal, también
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pueden generarse depdsitos de inmunocomplejos en la membrana basal glomerular que estos
si pueden causar insuficiencia del rifion, pero con tratamiento oportuno hay una importante

mejoria de esta

La endocarditis que se produce en pacientes que utilizan sustancias ilegales intravenosas,
afecta en el 85% de las veces la valvula tricuspidea, y de estos el 75% de los casos no
presentan soplos, pero es caracteristico encontrar datos de afeccién pulmonar como la tos,
dolor tipo pleuritico, presencia de infiltrados nodulares pulmonares en las radiografias de

térax Yy, en algunas ocasiones, pioneumotdrax®®.

La El nosocomial, que se define como la afeccidn generada por la atencidn hospitalaria en el
mes previo, suele presentarse como bacteriemia intravascular relacionada con el catéter y tiene
las manifestaciones clinicas mas comunes. Mientras la originada por colocacion de
dispositivos como desfibriladores suelen dar sintomas similares a los que usan drogas

intravenosas .

La poblacion etaria donde no es tan comin la presencia de la enfermedad, pero que no es
excepcion a padecerla, es aquella en edades pediatricas, en muchos casos una misma patologia
presenta importantes cambios clinicos o de su curso segun la edad del paciente afectado,

principalmente si se compara la poblacion infantil con la adulta mayor.

Tomando como base un estudio en Argentina®®, pueden obtenerse las siguientes
conclusiones; Como primer punto, la El es menos comdn en los nifios como ya se expuso
anteriormente, el sexo masculino sigue siendo méas propenso a la afeccion (aproximadamente

60% de los casos), pero con menor amplitud que en la edad adulta, la cardiopatia congénita es
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la base estructural predisponente en este grupo, tales como tetralogia de Fallot, comunicacion

interventricular o insuficiencia adrtica.

Las valvulas que se afectan de manera méas constante, son las mismas que en los adultos, es
decir, la aortica y mitral. Todos los casos de EIl en nifios presentaron los hemocultivos
positivos y el principal agente aislado fue el S. aureus, seguido de diferentes tipos de
estreptococos como el S. epidermides, S. viridans, asi como enterococos. Mientras que en
todos los casos donde no se hallaba cardiopatia predisponente, el S. aureus reindé como el

pat6geno aislado™®.

Las complicaciones en las edades pediatricas se presentaron en un 70% aproximadamente,
siendo los fendmenos embolicos los principales generadores de los mismos, sin embargo el
sistema nerviosos central fue escasamente afectado, y no se presentaron complicaciones
locales cardiacas en dicho estudio. La mortalidad en la fase activa de la enfermedad se hizo
presente en el 15% de los nifios y el sequimiento posterior a la alta médica en los treinta meses

siguientes no reporto recurrencia o mortalidad 9.
2.2.7 Diagnostico

Diagnostico clinico

En el transcurso del tiempo, el avance tecnolégico en el campo de la medicina se ha llegado a
convertir en una herramienta fundamental para el manejo de muchas patologias, asi como para
el diagndstico de estas, que fundamentalmente corroboran, lo que el clinico sospecha o
descartando otras opciones planteadas, dando mas certeza a la presencia o no de una patologia
en especifica, en el caso de la El, junto con la historia clinica con su respectivo examen fisico

y el aislamiento del germen, son los tres pilares del diagnostico de esta enfermedad.
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Algo de suma importancia es que, cuanto mas prematuro el diagndstico de la afeccion, el
prondstico del paciente mejora considerablemente. Pero, por su relativa infrecuencia de casos,
su clinica inespecifica que enmascara los casos y, muchas veces, la poca experiencia del
médico por su escaso enfrentamiento a la misma, generan que la confirmacién de esta
patologia sea méas torpida para conseguir, y asi, la lesién endocéardica y sus complicaciones

presenten mayor cantidad de posibilidades de instaurarse.

Sin embargo, el diagnostico confiable se establece uUnicamente cuando se logra obtener
vegetaciones en la cirugia cardiaca, necropsia o un émbolo de una arteria y se confirma por
estudio histologico y microbioldgico. Pero, como base de todo manejo, la alta sospecha inicia
con la clinica, la cual puede realizarse con los criterios de Duke, en este caso, ya que

presentan una importante sensibilidad y especificidad para esta infeccion.

Los criterios de Duke, creados en la Universidad de Duke, en Estados Unidos®?, incluyen tres
aspectos fundamentales, como lo son la clinica, mas los hallazgos ecocardiograficos y
microbiologicos en el paciente con sospecha, estos estratifican a los pacientes en tres
categorias; la primera es el diagnostico definitivo, la segunda consta del diagndstico probable,

el cudl no rechaza ni confirma el mismo, y la tercera descarta la posibilidad.

Estos criterios, segun su importancia diagndstica se dividieron en mayores, siendo los de
mayor valor y los menores, que generan un aporte necesario para la sospecha. La sensibilidad
de esta clasificacion es superior al 80%. La documentacion de dos criterios mayores confirma
el caso, al igual si se presenta un criterio mayor y tres menores 0 solamente cinco menores.
Mientras que para su descarte, se necesita la resolucion de los sintomas, si se establece un
diagnostico alternativo o si la necropsia o cirugia antes de cuatro dias de antimicrobianos no

ofrece pruebas histolégicas™*.
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Para encasillar el cuadro como un caso probable, debe cumplirse la presencia de un criterio
mayor y uno menor o Si estan presentes tres criterios menores. Para satisfacer un criterio
mayor, debe aislarse un organismo capaz de generar endocarditis infecciosa y bacteremia y
repetirse la identificacion del mismo de forma repetida, todo esto, en ausencia de un foco
primario de infeccion. Los microorganismos como los bacteroides y coagulasa-negativos que

rara vez causan endocarditis si son capaces de contaminar los hemocultivos.

Siendo asi, la bacteremia se define como dos 0 mas hemocultivos positivos para el mismo
microorganismo, separados temporalmente por al menos doce horas de diferencia, también si
tres son positivos o0 si hay cuatro 0 mas hemocultivos positivos tomados el primero del ultimo
con una hora de diferencia, la sola presencia de un cultivo positivo por Coxiella burnetii

confirma el criterio.

El segundo criterio mayor se realiza si se encuentran datos de afeccidn cardiaca; esto puede
corroborarse mediante tres hallazgos, la primera es mediante el estudio sonografico, donde se
documente una masa intracardiaca oscilante en una valvula o en las estructuras de apoyo o
material implantado en ausencia de explicacién anatémica alternativa. La presencia de un
absceso cardiaco es la segunda, por ultimo, la dehiscencia de una prétesis parcial valvular o

insuficiencia valvular apoyan el criterio®.

Los criterios menores se numeran en cinco caracteristicas especificas, la primera relacionada
con la presencia de cardiopatia predisponente o el consumo de drogas intravenosas; la fiebre
mayor o igual a 38 grados cuenta como otro criterio menor. Los fendmenos inmunitarios
como la glomerulonefritis, presencia de nddulos de Osler, machas de Roth o la identificacion

de factor reumatoide positivo se contempla como otro criterio™>?.
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Los fendmenos vasculares, tales como la embolia arterial relevante, infartos pulmonares
sépticos, aneurismas micaticos, hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y lesiones
de Janeway, suman como un solo criterio menor®®.Mientras que el Gltimo hallazgo es la
presencia de hemocultivo positivo, pero que no cumple con los datos para ser un criterio
mayor, o0 signos seroldgicos de infeccion activa por un microorganismo compatible con una

endocarditis infecciosa®.

Hemocultivos y cultivo de vegetaciones

El aislamiento del germen se ha mencionado constantemente, sin embargo no solo es crucial
para el diagnostico de la enfermedad, sino también para la escogencia especifica y definitiva
del antibidtico que se utilizara como tratamiento y la planificacion necesaria al usar dicho
farmaco. La recoleccion de las muestras sanguineas son un punto fundamental, estas se
realizan obteniendo tres grupos de hemocultivos de distintos sitios de puncién venosa en un

periodo de un dia.

Si aun asi, no se aisla el germen causal en un periodo de 48 a 72 horas, deberé obtenerse de
dos a tres hemocultivos méas. A los pacientes que se encuentran hemodindmicamente estables
y presentan endocarditis subaguda, no se les debe iniciar tratamiento empirico, en especial
aquellos que ya recibieron antimicrobianos las dos semanas previas. Ademas, se le debe pedir
a laboratorio la busqueda de microorganismos de crecimiento exigente prolongado el tiempo

de incubacion y realizar cultivos especiales.

Mientras aquellos pacientes, cuyo estado hemodinamico estd alterado que presentan una
endocarditis aguda y que pueden requerir una cirugia de urgencia, deberan iniciar tratamiento

empirico inmediatamente posterior a la toma de los tres grupos iniciales de cultivos®?.
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Aproximadamente, en dos tercios de los casos, los cultivos son positivos, e inclusive, cuando

existe bacteremia, hasta el 90% de los dos primeros cultivos identificaran patégenos>2%,

En casos de endocarditis de origen micdtico, pueden realizarse estudios como la deteccion
serologica de anticuerpos antimicoticos aglutinantes y precipitantes. Mientras que en el caso
especifico para identificar Aspergillus, puede utilizarse la técnica para detectar antigenos por

radio-inmuno-ensayo (RIA).

Entre los agentes dificiles de detectar en cultivos sanguineos se encuentran organismos como
Brucella, Bartonella, Legionella y C. burnetti, a estos organismos se les puede valorar la
presencia con pruebas seroldgicas de igual manera. El estudio de las vegetaciones puede ser
una de las maneras mas confiables, y se encuentran distintos métodos especiales para
identificar el agresor, como la tincion PAS para T. whipplei, asi como la reaccion en cadena

polimerasa (PCR) para recuperar rARN 16S 0 ADN microbiano especifico??.

Ecocardiografia

Con respecto al uso de la ecografia, confirma de manera macroscépica la presencia de
endocarditis infecciosa, ayuda a dimensionar las lesiones caracteristicas de esta patologia
incluyendo el factor predictor de embolia, demuestra la extension de la lesion intracardiaca y
sirve para valorar la funcionabilidad del corazén. Por esto debe realizarse este estudio de

manera expedita ante la sospecha de la enfermedad.

La manera mas precisa, menos invasiva, rapido de realizar y con una alta especificidad para
las vegetaciones (98%) es la realizacion de una ecocardiografia transtoracica (TTE); sin
embargo la sensibilidad para este hallazgo es menor al 60%, e inclusive, la deteccion de

vegetaciones menores de 2 milimetros de diametro no son probables de realizar. En los
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pacientes que presentan algun grado de enfisema subcutaneo o si su contextura corporal

importante, hasta en un 20% de los casos este procedimiento es deficiente de realizar®>??.

Otro defecto de la realizacion de la TTE, es la incapacidad para valorar protesis valvulares y
lesiones intracardiacas. Por esto, la realizacion de una ecocardiografia transesofagica (TEE) es
un la manera méas segura y con mejor sensibilidad que la TTE. Detecta hasta en un 90% las
vegetaciones, ademas puede valorarse tanto las protesis como la presencia de abscesos,
perforaciones o fistulas intracardiacas™. Por lo tanto, es importante discernir la manera de

realizar este estudio de gabinete, dependiendo del contexto del paciente.

En caso de que se realiza un TEE en un paciente con alta sospecha de EI, y que no se
demuestre la presencia de lesiones no excluye la enfermedad, sino més bien justifica que este
procedimiento se vuelva a realizar en un periodo de siete a diez dias después; Pero un paciente
con baja sospecha de la misma y que resulte un TTE negativo no necesitara realizacion de otro
posterior, a menos que presentara algin cambio clinico, si no hay mejoria con el tratamiento o

si se sospechan complicaciones®>?%.

Por dltimo, pueden realizarse otros laboratorios complementarios, principalmente para
valorar la funcién de los distintos 6rganos. La bioquimica hematica es importante tanto para
confirmar una respuesta leucocitaria e inclusive valorar pacientes portadores de SIDA y sus
niveles de CD4, en este tipo de pacientes no es raro encontrar agentes oportunistas que
generen el caso y que ayuden a la sospecha de formas de esta infeccion mas complicadas tanto

en el diagndstico, como el tratamiento y mismo pronostico.

Pacientes con alteraciones en especificas como anemia 0 una inmunosupresion por déficit

nutricional también pueden ser captados y delimitados para tener mas control sobre su
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evolucion por sus causas de fondo. Dentro de los reactantes de fase aguda, puede obtener
tanto la velocidad de eritrosedimentacion (VES) y la proteina C reactiva (PCR), que ayuda a
confirmar casos de inflamacion para guiarse en el principio, principalmente en este tipo de
enfermedad, los valores son altos, importantes, y que teniéndolos como base pueden

comparar posteriormente para valorar la evolucion del paciente.

A nivel del higado puede valorarse una posible alteracion mediante la funcion hepatica, las
transaminasas (AST y ALT), fosfatasa alcalina e inclusive la deshidrogenasa lactica (LDH).
Un examen general de orina puede mostrarse hematuria microscopica y proteinuria, en un
rango de 50 y 60%, respectivamente, si hay afeccion renal™. Recordar que ante la presencia
de cualquier déficit neuroldgico sin explicacién clinica, la realizacién de estudios como la

tomografia o resonancia magnética del sistema nervioso central es justificable.

2.2.8 Tratamiento

La mejor manera para iniciar el tratamiento antimicrobiano es con el respaldo del aislamiento
del agente y la realizacién de la prueba sensibilidad a antibidticos correspondiente (PSA) y la
concentracion minima inhibitoria (MIC) para dar la mejor opcion al paciente, sin embargo y
como muchos casos, el inicio empirico es necesario, ya que se sabe que cuanto mas tiempo se
pasa sin administrar antibiotico, mayor es el riesgo de progresion de la enfermedad y sus

consecuencias correspondientes.

Ademas, erradicar las bacterias de las vegetaciones es un proceso arduo, porque como ya se
menciono, las que se encuentran dentro de estas formaciones son metabolicamente inactivas,
los antibidticos tienen una limitada penetracion hacia las zonas mas centrales de la lesion y las

mismas defensas del hospedero se les dificulta entrar en contacto con las mismas.
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Pero al ser necesario la destruccion de todos estos microorganismos, la terapia antimicrobiana
debe de ser bactericida, debe administrar por periodos prolongados, alcanzar concentraciones
altas a nivel sérico, ser administrados por via intravenosa para mejorar su disponibilidad y
controlar las concentraciones mencionadas. También, al elegir el tratamiento debe tomar en
cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente y sus comorbilidades existentes, asi

como interacciones medicamentosas y riesgo de acontecimientos adversos.

Por ejemplo, los pacientes, por lo general, sufren fluctuaciones de la funcion renal, por lo
tanto hay que medir los niveles del tratamiento y probablemente a lo largo del internamiento
habra que modificar y readecuar el mismo con el fin de evitar la toxicidad y sostener la

eficacia.

Tratamiento especifico

La mayoria de estreptococos, como el S. viridans y S. bovis, son sensibles a la penicilina, sin
embargo en las Gltimas décadas la resistencia hacia la misma ha ido aumentando, por lo que
siempre debe tenerse el MIC para elegirle. Las infecciones complicadas de valvulas naturales
0 de protesis valvulares no deben de ser tratadas con el régimen de dos semanas con
penicilina/gentamicina, pero si se recomienda este para endocarditis por estreptococos del

grupo B®,

Los enterococos son sensibles y deben ser manejados con alguna penicilina, aminopenicilina
(amoxicilina, ampicilina) o glucopéptido (vancomicina o teicoplanina), mas un
aminoglucosido (gentamicina, estreptomicina). Pero, si los enterococos presentan resistencia
de alto nivel a los aminoglucésidos no debe de utilizarse este tipo de medicamento. Pero,
entonces, el periodo se extendera a ocho o doce semanas con solo un agente contra la pared

bacteriana.
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Si el asilado es productor de betalactamasa puede utilizarse inhibidores de betalactamasas
como el sulbactam junto ampicilina, si el tratamiento en monoterapia no da resultado o si el
organismo es resistente a los antibiéticos anteriormente mencionados, la mejor opcion es el
manejo quirdrgico. También, como complicacion, es relativamente comun ver nefrotoxicidad
al utilizar de manera prolongada los aminoglucdsidos, en esquemas de cuatro a seis semanas.

Puede suspenderse este farmaco si la nefrotoxicidad es progresiva.

En cuanto a los estafilococos, el tratamiento se enfoca principalmente en la presencia o
ausencia de una protesis valvular o algun dispositivo implantado, la valvula natural alterada y
la resistencia a penicilina y meticilina. Estos hasta un 95% de los aislados producen
penicilinasas, por lo que se considera todos resistentes hasta que se descarte tal premisa.
Puede agregarse gentamicina o un betalactamico de manera opcional para endocarditis en las

valvulas naturales mitral o adrtica®.

Esta adicion no mejora el prondstico del paciente, pero si acelera la eliminacion de la bacteria.
Y si se utiliza gentamicina, solo debe aplicarse los primeros tres a cinco dias para evitar la
lesion renal por este medicamento. Los pacientes, por lo general, consumidores de drogas
intravenosas donde el germen es S. aureus, sensible a meticilina, la afeccion ocurren en las
valvulas tricuspide o pulmonar y la alteracion es limitada; puede darse tratamiento de dos

semanas con oxacilina mas gentamicina.

La endocarditis infecciosa en las protesis valvulares generadas por estafilococos, se maneja
con multiples agentes antimicrobianos durante seis a ocho semanas. Se utiliza un antifimico
como lo es la rifampicina, ya que logra hacer efecto y destruir los agentes que se encuentran

adheridas en el implante valvular. Segun el resultado de la PSA, se agregaran otros dos
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medicamentos antibacterianos mas a la rifampicina. Las flouroquinolonas se usaran cuando

las bacterias sean resistentes a los aminoglucésidos.

Tratamiento empirico

En la mayoria de los casos, la cobertura antibidtica debe iniciarse de forma precoz,
principalmente ocurre por la importante mejora clinica y analitica de los pacientes que portan
endocarditis infecciosa, siendo asi la piedra angular para aumentar la sobrevida de los
afectados. Sin embargo, como aislar el organismo responsable de la enfermedad dura por lo
general de 36 a 48 horas, el inicio del tratamiento especifico presenta dificultades y

aumentaria la morbimortalidad en caso de esperar el reporte.

Por lo anterior, mientras es generado el crecimiento bacteriano en las muestras de laboratorio,
necesariamente debe iniciarse tratamiento antimicrobiano empiricamente, tomando en cuenta
como base, los principales factores de riesgo del paciente y ciertos factores de riesgo del
enfermo que pueden guiar al médico para saber idealizar el probable patégeno que genera el

caso Y, con esto, indicar un farmaco con gran porcentaje de ser eficaz.

Por ejemplo, pacientes que utilizan drogas intravenosas deberan cubrirse con antibioticos
contra el S. aureus resistente a la meticilina y los bacilos gramnegativos, por lo cual el uso de
vancomicina mas gentamicina es la opcion inicial. En casos donde el cultivo final sea
negativo, deberd pensarse en microorganismos de crecimiento exigente. Pero, siendo
negativos, practicamente desechan la posibilidad de que el S. aureus, estafilococos coagulasa

negativos y enterococos sean los responsables del caso.

La endocarditis generada en valvulas naturales con cultivos negativos debe manejar con

cefalosporina de tercera generacién como la ceftriaxona o aminoglucésidos, al medicamento
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definido entre estas dos clases se le agregard gentamicina. Mientras que en las protesis

valvulares se utilizaran dos medicamentos de diferente familia més vancomicina.

Tratamiento contra hongos

Aunque su incidencia es baja, la evolucion, muchas veces, es torpida, porque no se toman las
micosis como principales causas etiologicas para esta enfermedad, y no se da el tratamiento
necesario profilactico hasta que se descubre el organismo. Generando asi una supervivencia
global de apenas un 25%. En los casos donde se genera la infeccion en las valvulas nativas por
hongos poco virulentos y sin alteracion de la hemodinamia del paciente, se utiliza anfotericina

B como monoterapia®.

Pero, los mejores resultados se presentan al dar manejo médico y quirdrgico de manera
concomitante. Por esto, asociar anfotericina B y realizar cirugia es la primera opcion de
tratamiento. Este medicamento tiene poca penetracion en la vegetacion, por lo cual debe
administrarse en dosis altas, es decir, hasta 1 mg/kilogramo/dia, hasta alcanzar un tope de 2,5

a 3 gramos de la droga.

Tratamiento antimicrobiano ambulatorio

Los pacientes que pueden completar el esquema farmacoldgico en su hogar deben estarse
afebriles durante el tratamiento, que los cultivos finales sean negativos, que tengan el deseo de
colaborar y cumplir estrictamente las indicaciones y que de manera clinica y ecocardiogréfica
no sugiera la probabilidad de complicaciones. Pero, debera tener un control cuidadoso, tener

farmacos que sean estables en su concentracion sérica y una via intravenosa™.

48



Tratamiento quirargico
La cirugia como tratamiento se realiza principalmente cuando se presentan complicaciones en
el sistema nervioso central o si la lesion intracardiaca se hace presente, esto porque las dos

alteraciones presentan una alta morbimortalidad en la persona que sufre dichos fenémenos.

Entre las indicaciones se encuentra la endocarditis en las valvulas protésicas, incluso hasta el
40% de estos casos necesitaran intervencion quirurgica. Los pacientes que presenten datos de
insuficiencia cardiaca son candidatos a este manejo, principalmente, aquellos que presentan
moderado o severo grado de evolucién, asi como las descompensaciones refractarias; todo

esto originado por la disfuncion valvular por la injuria.

Mientras que las personas que tienen alteracion hemodindmica se les realiza cirugia en
aproximadamente un 35% de las veces, o inclusive hasta en un 45% si las valvulas lesionadas
son protesis, si las vegetaciones son de un importante tamafio, el cual obstruye la luz

intravalvular o si se necesita la reparacion de la incompetencia valvular.

La extension de la infeccibn a regiones cercanas que se manifiesta por cambios
electrocardiograficos y pericarditis, o la presencia de fiebre inexplicada aun, mientras se
aplica el tratamiento apropiado son motivos necesarios para valorar intervencion quirurgica.
Esto llega a influir en aproximadamente el 15% de las endocarditis de valvulas nativas y en

las protesis hasta en un 60%*>.

Hay microorganismos poco comunes que, ademas, la experiencia ha demostrado que el
tratamiento medico genera pocos resultados, por lo tanto puede realizarse la cirugia
correspondiente como, por ejemplo, P. aeruginosa, Brucella y C. burnetti. En los casos por S.

aureus, aunque es un agente comun, cuando se encuentra en endocarditis de las protesis
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genera una mortalidad de hasta 70%, pero el riesgo disminuye hasta 20 veces si se maneja de

manera quirrgica™.

2.2.9 Prondstico

Esta relacionado con diversos factores, entre los que empeoran el prondstico se encuentra la
edad avanzada, las comorbilidades asociadas a cada paciente, la evolucién de la enfermedad
que depende directamente del momento del diagndstico, si la infeccion se localiza en las
prétesis valvulares o si la valvula nativa es la adrtica. Mientras que los gérmenes mas
agresivos como el S. aureus o aquellos multirresistente a los antibidticos como la P.

aeruginosa, definitivamente disminuyen las posibilidades de sobrevida.

Mientras que las endocarditis infecciosas generadas por microorganismos comunes como el
grupo HACEK, enterococos o el S. viridans presentan supervivencia de hasta un 90% de las
veces. Al igual si se da infeccién por S. aureus, pero en personas que no utilizan drogas
intravenosas las tasas de mortalidad es apenas de 15%. Si las protesis son afectadas en

periodos muy posteriores a la colocacion de las mismas se disminuye el riesgo también.

2.2.10 Prevencion

La administracién de antibidticos de manera preventiva en intervenciones especificas que
generen riesgo de endocarditis no ha demostrado un valor especifico, de hecho, si se valora la
etiologia es claro recordar que la mayor parte de los casos no se deben a procedimientos. E
inclusive, las terapias que se utilizan no cubren a una gran porcion de los agentes etiol6gicos

que la generan.

Las intervenciones odontoldgicas son reconocidas como las principales manipulaciones

causantes de la enfermedad, se administra aminopenicilinas una hora antes de la realizacion de
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la misma, de manera oral y si no es posible se puede administrar intramuscular o
intravenosamente. Si hay alergia a las penicilinas puede optarse por macrdlidos,
cefalosporinas de primera generacion e inclusive lincosamidas, todas con solo una dosis

sesenta minutos antes.

Por otro lado, los pacientes clasificados como de alto riesgo y que se les realizard algun
procedimiento a nivel genito-urinario o gastrointestinal se deben de cubrir de manera
preventiva con antibioticos. En los cuales se administrara ampicilina mas gentamicina
intramuscular una Unica dosis y se repetira la dosis de ampicilina seis horas después de la
primera dosis. A los de moderado riesgo basta con aplicarles una dosis de amoxicilina via oral

o intramuscular®®.
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2.3 INDICE DE DESARROLLO HUMANO

El indice de desarrollo humano (IDH) fue creado por la organizacion de las naciones unidas
(ONU) para medir el desarrollo de un pais, toma en cuenta tres variables y con esto se logra
valorar, comparar y analizar datos entre paises con similar estructura socioeconémica pero que

por lo general presentan diferentes resultados de desarrollo.

Una de las variables o dimensiones es la salud, la cual se evalla segun la esperanza de vida, es
decir, la cantidad promedio que vive la poblacion de una region, la dimension de educacion es
otra de las que se valoran, esta se contempla por los afios promedio de escolaridad de un
adulto mayores de veinticinco afios o los afios esperados de escolaridad en los nifios de edad

escolar®),

La dimension del nivel de vida se mide con forme al ingreso nacional bruto (INB) per capita.
La puntuacion de los tres parametros se adiciona a un indice compuesto que se presenta
mediante una formula generando asi la media. El IDH cubre a 188 paises, los datos se logran
obtener del Instituto de Estadistica de la Organizacion de las Naciones Unidas para la

Educacion, Ciencia y la Cultura (Unesco) si se desea saber los afios promedios escolares®.

Del Departamento de la Division de la Poblacion del departamento de Asuntos Economicos y
Sociales de las Naciones Unidas, se obtiene la esperanza de vida al nacer y el INB per capita
se origina de la base de datos del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. Y estas

tres dimensiones tienen el mismo peso o valorar al calcularlos para obtener el resultado.

El resultado de este IDH se mide de cero a uno, entre mas cercano a uno es mayor el
desarrollo humano que se presenta en el pais, mientras lo contrario sucede si se acerca al cero.

Valorando de manera general, los mejores resultados se obtienen en los paises europeos, el

52



mejor en la lista es Noruega (0,94); mientras que los valores menos alentadores se localizan en

los paises africanos, siendo Niger el peor posicionado (0.35) estos valores para el 2014.
Figura N°1 Mapa comparativo del IDH a nivel mundial, afio 2010.
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Por lo general, la tendencia con forme pasan los afios es hacia la superacion y el mejor
desarrollo de los paises, unos con avances mas visibles que otros. En el caso de Costa Rica, se
encuentra dentro de parametros bastante positivos, pasando de 0,.65 en el afio 1990 a tener un
IDH de 0,.75 en el 2014, en comparacion con otros paises del istmo, solo Panama se encuentra

por encima de dichos valores con un IDH de 0,78 para el 20143,
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Figura N°2 Mapa comparativo del IDH por cantones en Costa Rica, afio 2014.
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Fuente: ®®
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CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El proceso de investigacion consta de tres enfoques los cuéles son el cuantitativo, el
cualitativo y el mixto que se compone de los dos anteriores; para este trabajo se da énfasis en

el enfoque cuantitativo.

En resumen, el enfoque cuantitativo que se le da a un trabajo yace en la adquisicion de
conocimientos fundamentales y elegir el modelo més adecuado que permita conocer de
manera mas imparcial la realidad, esto debido a que se recoge y analizan los datos a través de

los conceptos y variables de un tema en especifico.

Como se expresa en el parrafo anterior, se trata de recopilar datos llamados variables (las
cuales son caracteristicas o condiciones), analizarlo estadisticamente con el fin de establecer

patrones en los datos y verificar las hip6tesis planteadas.

En el presente proyecto, se retne informacion estadistica suministrada principalmente por el
INEC sobre las personas que se les atribuye su muerte a la endocarditis infecciosa, entre las
variables comprendidas se encuentra la edad de muerte, el sexo, el afio, la provincia donde
murio, entre otras; con el fin de verificar si hay un patron constante sobre dicha causa de
muerte o por el contrario, la enfermedad evoluciona y las personas que mas propensas a morir

cambian, segun dichas variables al pasar los afios.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion que se presenta en este texto es del tipo descriptivo, porque no existe
una relacion causa-efecto, ademas pretende describirse la evolucion de la mortalidad por
endocarditis infecciosa en un periodo delimitado de tiempo, segin los datos que se han

logrado obtener y valorar mediante la exposicion de los mismos el evento en estudio.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

Area de estudio, para la elaboracion de este trabajo, se adquiere la informacion necesaria de
la base de datos del INEC, especificamente aquellos sobre la mortalidad por endocarditis
infecciosa en Costa Rica del afio 1990 al afio 2014. Ademas se obtiene el resultado del indice
de Desarrollo Humano en Costa Rica en el periodo estipulado (1990-2014), suministrado de la

base de datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
Fuentes de informacion
Primarias: para la elaboracion de este documento no se utilizaron fuentes primarias.

Secundarias: es la informacion que se obtiene de articulos principalmente, pero también de
libros y revistas sobre la mortalidad por endocarditis infecciosa, y en general, lo relacionado a
dicha patologia, para este trabajo se utilizaron también como fuentes secundarias el INEC,

CCP y el PNUD.

Poblacion: consta de cuatrocientos veinticinco personas en total, que fallecieron a causa de

endocarditis infecciosa en el periodo de 1990 al afio 2014 en Costa Rica.
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3.4 DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio no experimental, se observa y describe la informacion previamente adquirida,
sin manipular la anterior o interferir en los resultados. Simplemente, se organiza lo obtenido

de modo maés ordenado y facil de interpretar para obtener los resultados en estudio.

Ademas es un trabajo transversal. Es una foto en el tiempo y se realiza una sola medicion.
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3.5 METODOLOGIA

Los datos de poblacion seran valorados mediante el célculo de tasas, las cuales se definen
como la relacion entre dos magnitudes; como resultado genera un coeficiente que expresa la
relacion entre una cantidad y la frecuencia de un fendmeno, expresando la existencia de una

situacion que no puede ser medida o calculada de forma directa.

En este caso, la variable que se toma en cuenta es la cantidad de muertos que ha generado la
endocarditis infecciosa (cédigo 1330, segin el CIE-10) en Costa Rica en un periodo de cinco
quinquenios, con esto, se expondrd la tasa de mortalidad y de letalidad. Para obtener la
poblacion cada quinquenio, se utilizaron los datos suministrados por el INEC de 1990 al afio

2014.

Con los valores obtenidos, se realiza el modelo de crecimiento exponencial, que consta del
crecimiento lineal de una poblacién, la cual va incrementando al agregarse una cantidad
constante, debido a que la poblacion es recurrente, y se debe evitar agregar la que ya fue

contemplada. Por ejemplo:

Se suma la cantidad de poblacion que hubo en Costa Rica en el primer quinquenio en estudio,
el cual comprende los afios de 1990 a 1994, y el resultado obtenido se divide entre cinco (la
constante estadistica); este dato se convierte en el denominador en las formulas para realizar

algunas de las tasas que se expondran mas adelante.

Posterior al adquirir los valores de la poblacion, se compilan los datos de las defunciones por
endocarditis infecciosa, segln sexo, grupo de edad, cantdn y provincia, cada uno organizado

por los quinquenios en estudio, y se ingresan a el programa STAT®, para generar una base de
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datos. Dentro de las medidas de frecuencia que utiliza la epidemiologia para estimar un

problema de salud en la poblacion se encuentra la mortalidad y letalidad.

3.5.1 Mortalidad
Como lo describe Moreno-Altamirano et al, el concepto de mortalidad, “...logra expresar la
magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacion en un momento determinado”®?.

Demostrando de esta manera la conducta de la mortalidad en una poblacion especifica en un

intervalo establecido.

La mortalidad se divide en dos grupos, el primero es la mortalidad general; que comprende
todas las defunciones ocurridas por todas las causas de enfermedad, abarcando ambos sexos y
los grupos de edad. ComUnmente se expresa en forma de tasa, tanto cruda como ajustada de

acuerdo al objetivo estadistico que desea exponerse.

La mortalidad general cruda “...expresa la relacion que existe entre el volumen de muertes
ocurridas en un periodo dado y el tamafio de la poblacién en la que estas se presentaron”??.
En cuanto la mortalidad general ajustada demuestra dicha relacion, pero ademas tiene en
cuenta variables como la edad, el sexo, entre otras, de las poblaciones analizadas para generar

relaciones entre ellas.

La mortalidad especifica se realiza al dividir en diferentes grupos la poblacién para su estudio,
ya que hay sospecha de que la mortalidad varia en cada uno de ellos. EI nombre de la misma
varia dependiendo del conjunto demografico que se estudia. Por ejemplo, la tasa de mortalidad

por grupo de edad.
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Para fines de este documento, la tasa de mortalidad se realiz6 con la siguiente férmula:

Numero de defunciones por endocarditis infecciosa

1
Poblacion para ese periodo * 100000

La formula para generar el calculo de las tasas de mortalidad segln sexo es la siguiente:

Numero de defunciones segun sexo por endocarditis infecciosa 100 000
*

Poblacion segin sexo para ese periodo

El calculo de la tasa de mortalidad segun provincia se realizé con la siguiente formula:

Numero de defunciones segun provincia por endocarditis infecciosa 100 000
E3

Poblacién segin provincia para ese periodo

La férmula para realizar el calculo de la tasa de mortalidad por endocarditis infecciosa segun

grupo de edad fue la siguiente:

N°.de defunciones segun grupo de edad por endocarditis infecciosa
* 100 000

Poblacién segtin grupo de edad para ese periodo

3.5.2 Letalidad
La letalidad se encarga de medir la gravedad de una enfermedad considerada desde el punto
de vista poblacional, Moreno-Altamirano et al, la define como “...la proporcion de casos de

una enfermedad que resultan mortales con respecto al total de casos en un periodo
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especificado Lo importante de esta tasa es que logra medir la capacidad de una

enfermedad para producir la muerte.

En si, la letalidad es una proporcién, debido a que logra expresar el nimero de muertes entre
el nimero de casos del cual los fallecimientos forman parte. Sin embargo, la expresion de la
misma se manifiesta como el porcentaje de muertes de una causa especifica con respecto al

total de enfermos por esa causa®?.

Ciertamente en Costa Rica, la tasa de incidencia de endocarditis infecciosa no se encuentra
documentada, por lo que se realizd un estimado con la base de datos del CCP, que recopila el
diagnostico de egreso o el diagnostico de defuncion de los pacientes que se encontraron
internados en los centros de salud nacionales. Ademas la base de datos inicia del afio 1997 al

2014, por lo que se tomd Unicamente ese periodo de tiempo para este apartado.

Con esto, la férmula para realizar la tasa de letalidad de endocarditis infecciosa en Costa

Rica fue la siguiente:

Numero de muertes por endocarditis infecciosa por afio

— - ~ 100
Numero de casos de endocarditis infecciosa de por afio

3.5.3 Correlacion estadistica

Las relaciones estadisticas consisten en el andlisis de los datos de dos variables aleatorias, es
decir, donde una de las variables no queda por completo determinada por la otra; este primer
analisis de correlacion permite saber el grado de asociacion en una poblacion. El grado de
asociacion se expresa como un nimero comprendido entre -1 y +1 y se le conoce como

coeficiente de relacion®®.
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El objetivo del analisis de correlacién o primera fase, es establecer la pertinencia del analisis
de regresion o segunda fase. Generando la siguiente funcion: y-f (x). La misma describe
estadisticamente la asociacion o relacion entre las variables en estudio, permitiendo asi
sintetizar predicciones del valor de una variable, para un valor dado de otra variable; Su fin no

es calcular sin error.

La significancia del coeficiente de correlacidon, de los parametros de la funcion y de los
valores de prediccion obtenidos con ella emergen como preguntas ya que debido a que los
calculos para el coeficiente de correlacion y los parametros que definen la funcién se basan en

una muestra aleatoria, se espera que varien de una muestra a otra.

La correlacion lineal utiliza dos variables (X y Y), la primera se designara como la variable
que pueda verse como un predictor potencial (variable explicativa), mientras que la segunda
puede verse como la variable respuesta. También se les puede denominar como variable

independiente y dependiente respectivamente.

En ese trabajo se asignara la variable “X,” al promedio del indice de Desarrollo Humano
(IDH) de cada cantdn, del afio 2000 al 2014, y la “Y,” a la cantidad de muertes por
endocarditis infecciosa a nivel cantonal en el mismo periodo de tiempo. La siguiente tabla se
tomara como ejemplo de lo realizado con una pequefia muestra de los primeros cinco de los

81 cantones nacionales analizados:
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Tabla N°3 Promedio del Indice de Desarrollo Humano cantonal y nimero de defunciones por

cantones segun afio en Costa Rica, del 2000 al 2014 (Primeros cinco cantones de San Jose).

Nombre del Indice de Desarrollo Muertes por endocarditis
canton Humano cantonal infecciosa por canton

San José 0,781 7

Escazu 0,698 2

Desamparados 0,745 4

Puriscal 0,708 1

Tarraz( 0,705 2

Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC y PNUD.

La primer fila representa el IDH y las muertes del canton nimero uno de Costa Rica que es el
canton central de San José, la “X;” serd en este caso 0,781, mientras que “Y;” son los 7
fallecidos. Esto se realiza con todos los cantones por parejas de datos (X1, Y1), (X2, Y2 ), (X,
Yn); de esta manera se logra generar un diagrama de puntos bivariable conocido como

diagrama de dispersion.

El diagrama de dispersién visualiza las parejas y establece algin patron de comportamiento
grafico. Segln la disposicion de los puntos en el mismo se generara un patron lineal y este

segun los resultados puede demostrar tres conclusiones:
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1) Si al aumentar “X” también aumenta “Y”, se suele describir como una
correlacion o asociacion positiva.

2) Si se genera lo contrario, es decir, si al aumentar “X” disminuye de forma
global y de forma lineal se dice que hay una correlacion o asociacion negativa.

3) Y, si no se muestra asociacion o se genera una linea horizontal entre estos

valores se dice que no hay correlacién con las variables en estudio.

El siguiente paso se centra en pasar de una correlacion lineal cualitativa, que ha sido lo
anterior expuesto, a una descripcion cuantitativa. Esto se logra al dividir el grafico o diagrama
de dispersion en cuatro regiones, delimitadas por lineas paralelas por un punto central, este
punto corresponde a la media de los valores analizados. En la siguiente figura se
ejemplificaran las regiones; recordar que el espacio abarcado por cada region cambiara

dependiendo de la ubicacidon del punto central en el diagrama:

Figura N°3 Division del diagrama de dispersion en cuatro regiones.
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Fuente: ®®
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Cualquier punto en la region | o 11l apoya una correlacion positiva, mientras la correlacion es
negativa si se encuentra en la regién 11 y IVV. Como el valor o punto se demuestra con la letra
“n”, se le puede llamar “n (1) al nimero de puntos en la region | y de igual forma “n(Il)”,
“n(I)” y “n(1V)”. Con tales elementos puede definirse un ntimero “c” (coeficiente de
correlacion) que permita establecer el tipo y grado de correlacién o asociacion entre las

variables en estudio con la siguiente formula:

nl +nlll —nlIl —n(IV)
c =

n

Propiedades del coeficiente de correlacion c:

a) Si todos los puntos estan en |y 111 entonces ¢ =1.
b) Si todos los puntos estan en Il y IV entonces ¢ = -1.

C) Si los puntos estan repartidos equitativamente en las cuatro regiones entonces

I
e

c
d) Si todos los puntos estan en tres o cuatro regiones, entonces c estara entre -1y
+1; si la mayoria de los puntos estan en I y Ill entonces ¢ serd positivo, pero si

predominan en Il y IV entonces ¢ sera negativo.

Por ultimo, sabiendo que los extremos son -1 y +1, la magnitud (valor absoluto) de ¢ puede
usarse como indicador del grado de fuerza de la correlacion entre las variables; el grado es
fuerte entre mas cercana se encuentre la magnitud de ¢ a 1 y débil cuanto mas cercana se

encuentre a cero.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion Dimension Definicion Fuente de
especifico conceptual instrumental informacion
Identificar la Tasa de Proporcion de Cantidad de personas Hoja de recoleccion | INEC.
evolucion de la mortalidad personas que mueren | que murieron por de datos.
mortalidad por en un periodo por endocarditis infecciosa
endocarditis una causa concreta entre la poblacion total.
infecciosa en entre la poblacion
Costa Rica, segun total del periodo
quinquenios, en el abarcado.
periodo de 1990 al
2014.
Caracterizar segiin | Sexo Sexo se define como | Masculino Hoja de recoleccion | INEC.
sexo y edad a la condicién organica, . de datos.
., . Femenino
poblacion que masculina o
fallecié por femenina de los
endocarditis animales y las
infecciosa en plantas
Costa_Rlca durante Edad Edad se define como | <1 afio Hoja de recoleccién | INEC
el periodo de 1990
al 2014 cada uno de los 1-4 afios de datos.
periodos en que se
considera divididala | 5-9 afios
vida humana.
10 - 14 afios
15 - 19 afios
20 - 24 anos
25 - 29 afos

30 - 34 afos
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35-39 afios

40 - 44 aros

45 - 49 afios

50 - 54 afios

55 - 59 afos

60 - 64 afios

65 - 69 afos

70 - 74 aios

> 75 afios
Cuantificar la Provincias Provincia se define Las 7 provincias de Hoja de recoleccion | INEC.
mortalidad por como la demarcacion | Costa Rica: de datos.
endocarditis territorial ,
. . . . i San Jose
infecciosa segun administrativa de las
provincia en varias en que se Alajuela
Costa Rica, de organizan algunos
1990 al 2014. estados. Cartago

Heredia

Guanacaste

Puntarenas

Limon
Correlacionar el indice de Segun las naciones IDH anual cantonal Hoja de recolecciéon | INEC.
indice de desarrollo unidas es un proceso | (2000 al 2014) en Costa | de datos.

. . : PNUD.

desarrollo humano | humano en el cual se mide el | Rica.

segun cantones de

desarrollo de un pais
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Costa Rica con la
mortalidad por
endocarditis
infecciosa, del afio
2000 al 2014.

tomando en cuenta 3
pilares; vida sana,
acceso a la educacion
y nivel de vida digno.

Determinar las
tasas de letalidad
por afio, atribuidas
a endocarditis
infecciosa en
Costa Rica en el
periodo de 1997 al
2014.

Tasa de
letalidad

Proporcion de
personas que mueren
por una enfermedad
entre los afectados
por la misma en un
periodo y area
determinados.

Cantidad de muertos por
una enfermedad
especifica entre la
poblacién que padece
dicha enfermedad.

Hoja de recoleccion
de datos.

INEC.

CCP (Centro
Centroamericano
para la Poblacion)

Ministerio de
Salud.

Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



GRAFICO N°1: MORTALIDAD POR QUINQUENIO ATRIBUIDA A
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA RICA, DURANTE EL PERIODO DE

1990 AL 2014 (TASA POR CADA 100 MIL HABITANTEYS)
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Quinquenios

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC.

El primer grafico representa la tasa de mortalidad generada por la endocarditis infecciosa en
Costa Rica de 1990 al 2014, en donde se logra observar un incremento de los casos que se le
atribuye a esta patologia a partir del nuevo siglo (XXI), especificamente en el periodo del
2000 al 2010 la tasa practicamente se duplica tomando como referencia la década de los

noventas, pasando de 1,5 a un 2.7 por cada 100 mil habitantes.

Sin embargo, en el quinquenio del 2010 al 2014 en adelante, se observa una leve disminucion
de los mismos, presentando una tasa de 2,7 a 2,5 en el Gltimo quinquenio. Relativamente, la

tasa se ha comportado de una manera estable, con tendencia hacia el aumento con el pasar de
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los afios, incluso en el periodo abarcado no se presentan cifras menores a 1,5 muertos por cada
cien mil habitantes que fue la tasa del afio 1990, siendo el afio base que se toma como

referencia.
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GRAFICO N°2: MORTALIDAD POR QUINQUENIO ATRIBUIDA A
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA RICA, SEGUN SEXO, EN EL PERIODO

DE 1990 AL 2014 (TASA POR CADA CIEN MIL HABITANTEYS)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC.

La evolucion de la mortalidad por endocarditis infecciosa segln el sexo nos muestra que los
hombres siempre han presentado mayor nimero de defunciones que las mujeres, para el

primer quinquenio los hombres (2 casos por cada 100 mil hombres) duplicaban a las mujeres

(1 caso por cada 100 mil mujeres).

Esta constante se mantuvo hasta el quinquenio del 2000 al 2004, donde se elevo la mortalidad
en los hombres llegando hasta 3 casos por cada 100 mil hombres, el sexo femenino persistia

con la mitad de los decesos en comparaciéon con el sexo masculino (1,5 casos por 100 mil

mujeres).
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En el siguiente quinquenio, que abarca los afios del 2005 al 2009, las mujeres sufren un pico
importante de defunciones al pasar de 1,5 a 2,6, es decir, casi se duplica la tasa de mortalidad

en este género, e inclusive, presenta una tasa muy similar a la de los varones.

Posteriormente en el afio 2008 se presenta una disminucion de casos considerables en las
féminas, llegando a un 1.6 al afio 2014; mientras que en los hombres se observa un segundo
pico de muertes, elevando la tasa hasta aproximadamente 34 casos , la cifra mas grande de

fallecidos en los ultimos veinticinco afios de estudios.
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GRAFICO N°3: MORTALIDAD POR QUINQUENIO ATRIBUIDA A
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA RICA, SEGUN GRUPO DE EDAD, EN

EL PERIODO DE 1990-2014 (TASA POR CADA 100 MIL HABITANTES)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC.

El grafico N°3 presenta la tasa de mortalidad de 1990 al 2014 agrupandolas segun la edad en
que murieron los afectados (organizados cada quince afios o quincenios). Los grupos de edad
gue comprenden 0 a 14 afios y de 15 a 29 afios no han sufrido una modificacion importante al
pasar las épocas, se mantienen en rangos menores a 1 caso cada cien mil habitantes, siendo asi

grupos muy estables en los ultimos veinticinco afios analizados.

Entre los 30 a 44 afios y los 45 a 59 afios, las tasas se encuentran cercanas a 5 casos por cada
100 mil habitantes, ciertamente han mantenido esa tendencia desde la época de los noventas

hasta el 2014, cabe mencionar que al inicio del primer quinquenio era un poco mayor los
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sucesos en el grupo de 30 a 44 afios con respecto al grupo de 45 a 59 afos, traslape que
rdpidamente se generé en ese mismo periodo y el grupo con mayor edad siguié con una

tendencia mayor que a su contraparte de menor edad .

El grupo de edad que engloba los 60 a 75 afios, ha sufrido un ascenso escalonado de sucesos,
en el periodo de 1990 a 1994 presentaba la mayor tasa de muertos en comparacion con los
otros grupos etarios (8 casos por cada 100 mil personas en ese rango de edad). De 1995 a 1999
la tasa incrementa hasta presentar hasta 10 casos por cada 100 mil habitantes. A partir del
tercer quinquenio hasta el quinto quinquenio la cantidad de muertos se incrementd hasta un

50% para el afio 2014 (15 por 100 mil habitantes).

El grupo de personas que abarca las edades 75 afios 0 méas fue exponencialmente el mas
cambiante en el periodo de tiempo estudiado, en 1990 la tasa era de aproximadamente 2 por
cada 100 mil habitantes, muy similar a los grupos etarios de menor edad ya descritos. En los
afios de 1995 a 1999 se incrementa la cantidad de casos, generando el doble de afectados que
el quinquenio anterior, poniéndose a la cabeza desde ese momento como el grupo con mayor

cantidad de defunciones generadas por la endocarditis infecciosa.

Para el tercer quinquenio (del afio 2000 al 2004), se genero el cambio mas notable, con la cifra
méas importante de fallecidos, alcanzando aproximadamente los 25 casos por 100 mil
habitantes, superando los demés guarismos documentados tanto anterior como posteriormente

a este intervalo.

Pero, igual de radical ha sido su descenso, al final del dltimo quinquenio (2010 al 2014), la
cifra cay0 a tal punto de que en el 2014 la tasa fue de 9 por 100 mil habitantes, dejando el

primer sitio como grupo con mayor namero de fallecidos a causa de la El, lugar que fue

77



tomado por los de 60 a 74 afios; ademas comparativamente volvio a tener una tasa similar a la

que presento en el tercer quinquenio.
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GRAFICO N°4: MUERTES POR QUINQUENIO, EN EL SEXO MASCULINO
SEGUN GRUPO DE EDAD, ATRIBUIDAS A ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN

COSTA RICA EN EL PERIODO DE 1990-2014. (TASA POR CADA 100 MIL

HOMBRES)
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC.

Con relacién a la cantidad de hombres que fallecieron por quinquenios segin el grupo de
edad, solo una muerte se presentd sin la edad documentada, ocurrié en el quinquenio del afio
2000 al 2005. En los dos primeros quinquenios, los grupos etarios que tenian mas casos de
muertes por endocarditis infecciosa fueron los de 30 a 44 afios, 45 a 59 afios y 60 a 74 afos,

con casi el doble de casos que los grupos con edades menores.

Segun avanza el tiempo, el grupo de 30 a 44 afios presenta un descenso en la cantidad de casos

hasta colocarse como tercer lugar para el dltimo quinquenio (del 2010 al 2014), los dos grupos
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etarios que presentan segun la tendencia, mayor nimero de muertos cronoldgicamente son los
de 45 afios a 59 y de 60 a 74 afios, para el ultimo quinquenio este Gltimo grupo toma el primer

lugar.
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GRAFICO N°5: MUERTES POR QUINQUENIO, EN EL SEXO FEMENINO, SEGUN
GRUPO DE EDAD, ATRIBUIDAS A ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA

RICA EN EL PERIODO DE 1990-2014 (TASA POR CADA 100MIL MUJERES)
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC.

En relacion con la cantidad de mujeres que fallecieron por quinquenios segin el grupo de
edad; para el primer quinquenio el grupo etario que presentaba mas casos fue el de 30 a 44
afos, triplicando los nimeros de los demas grupos. Sin embargo, en el periodo que abarca
entre el tercer y cuarto quinquenio los grupos etarios de 60 a 74 y el de igual o mayor a 75
afios presentan un ascenso brusco, equiparando datos con el grupo dominante en los

quinquenios anteriores.

Para el ultimo quinquenio, se presenta un nuevo evento, la cantidad de casos para los grupos

de 45 a 59 afios y mayores a 75 afios desciende de manera sustancial, pero, el grupo de 60 a 74
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afios continda con un ascenso de fallecidos, colocandose como el primer lugar de muertes en

mujeres para el ultimo quinquenio.
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GRAFICO N°: MORTALIDAD POR QUINQUENIO, ATRIBUIDA A
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA RICA, SEGUN PROVINCIA, EN EL

PERIODO DE 1990 AL 2014 (TASA POR CADA 100 MIL HABITANTES)
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC.

El grafico N°6 representa la tasa de mortalidad por provincia en cada quinquenio de 1990
hasta el 2014, como puede observarse, un grueso grupo de provincias, integradas por Cartago,
Heredia, Guanacaste, Puntarenas y Limon presentan tasas de mortalidad de aproximadamente

0,2 casos por cada 100 mil habitantes, en el primer quinquenio.

Del grupo mencionado, Heredia contaba con mayor cantidad de muertos, mientras que en
casos como Cartago, no se reportaban defunciones por endocarditis infecciosa, las otras tres
provincias mantenian rangos muy similares entre ellas, aproximadamente 0,1 por cada 100 mil

habitantes. A partir del segundo quinquenio, la tasa entre Heredia y Cartago llegé a similares
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cifras hasta igualarse al final del mismo con una tasa de 0,2 casos por 100 mil habitantes, que

junto a ellas, Limdn presentaba la misma cantidad de fallecidos.

Para el inicio del tercer quinquenio las provincias como Guanacaste y Puntarenas que se
encontraban con las tasas mas bajas de fallecidos comienzan a elevar datos hasta equipararse
con Limon, Cartago y Heredia en el cuarto quinguenio, todas con una tasa cercana a 0,2 casos
por cada 100 mil. La tendencia se mantiene en los ultimos dos quinguenios en este grupo
conformado por cinco provincias, con pequefios ascensos o descensos que no superan los 0,3

casos 0 no disminuyen mas de 0,1 caso por cada 100 mil habitantes.

La provincia de Alajuela por su parte, se presenta como la segunda provincia con mas casos
de mortalidad por endocarditis infecciosa. Para el periodo de 1990 a 1994 inici6 con una tasa
cercana a 0,4 casos por cada 100 mil habitantes, ascendiendo de forma cronoldgica hasta el
tercer quinquenio donde presenta una tasa alrededor de los 0,5 casos, su estabilidad ha sido
marcada posterior a ese periodo y logré inclusive bajar a 0,4 casos para los Gltimos
quinguenios, en resultado, la media ronda los 0,4 casos por cada 100 mil habitantes a lo largo

de los veinticinco afios estudiados.

Con importante distancia, San Jose es la provincia con mas casos de muertes por endocarditis
infecciosa, en los cinco quinquenios siempre se mantuvo como la de mayor nimero de
sucesos. Entre 1990 a 1994 la tasa era cercana a 0,8 casos, para el segundo quinquenio
decrecio hasta 0,6 casos por cada 100 mil habitantes, sin embargo, posteriormente la tasa fue
creciendo entre el afio 2000 hasta el 2009, donde a final del periodo su tasa rondaba 1,1 casos

por cada 100 mil habitantes, casi tres veces mas que la provincia mas cercana a ella, Alajuela.
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En los Gltimos cinco afios (2010 al 2014) tuvo su pequefia disminucién de casos para finalizar
con una tasa de 0,9 fallecidos por cada 100 mil habitantes, con proyeccion hacia la

disminucién de los mismos en afios venideros.
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GRAFICO N°7: CORRELACION DEL IDH POR CANTON EN COSTA RICA, CON
LA MORTALIDAD ATRIBUIDA A ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL

PERIODO DEL 2000 AL 2014
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC y PNUD.

El grafico N°7 representa la relacion entre el IDH de los cantones en Costa Rica con el
numero de muertes generadas por al endocarditis infecciosa en los afios del 2000 al 2014; a lo
largo de este periodo se logra observar que las muertes por esta enfermedad aumentan si es

mayor el indice de desarrollo humano.

Asi por ejemplo, los cantones con IDH bajos presentan de dos a tres veces menos muertes
atribuidas a esta enfermedad que los cantones con IDH alto. Todo esto genera una linea de

tendencia ascendente que se expresa como una asociacion positiva entre las dos variables
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analizadas. El coeficiente de correlacion es de 0,23, es decir la correlacion resulto significativa

(p=0,03), lo que significa que si hay correlacion entre el IDH y las defunciones.
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GRAFICO N°8: CORRELACION DEL IDH POR CANTON EN COSTA RICA, CON

LA MORTALIDAD ATRIBUIDA A ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL

QUINQUENIO DEL 2000 AL 2004
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC y PNUD.

En el quinquenio que comprende los afios del 2000 al 2004, se encontraban cantones con IDH

incluso cercanos a 0,5, es decir, cantones clasificados como pobres, pero inclusive estos

cantones presentan menor cantidad de decesos por endocarditis infecciosa en comparacion con

cantones con IDH cercanos al 0,9, los cuales son clasificados como desarrollados, realmente

se crea una linea de tendencia ascendente, con importante aumento de fallecidos por esta

enfermedad.

Los cantones con indices moderados, que se encuentran cercanos al 0,7; cumplen con la

norma, es decir, presentan el doble de casos que los cantones clasificados como bajos, pero
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tienen la mitad de cantidad de defunciones si se toma como referencia aquellos con indices

altos de desarrollo humano.
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GRAFICO N°9: CORRELACION DEL IDH POR CANTON EN COSTA RICA, CON
LA MORTALIDAD ATRIBUIDA A ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL

QUINQUENIO DEL 2005 AL 2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC y PNUD.

Manteniendo la tendencia del quinquenio anterior, dentro del periodo del 2005 al 2009 entre
mejor es el IDH de los cantones, mayor es la mortalidad por endocarditis infecciosa, sin
embargo la diferencia es menos marcada entre cantones con IDH bajos y altos, siendo como

méaximo, el doble de muertes, y no el triple como el grafico anterior.

El grueso de cantones se encuentra en este periodo con indices entre 0,7 y 0,8, con
defunciones medias de dos casos en general. Sin embargo en esta seccidon especifica, se

encontré el pico mas elevado de mortalidad de todos los tres quinquenios analizados.
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GRAFICO N°10: CORRELACION DEL IDH POR CANTON EN COSTA RICA, CON
LA MORTALIDAD ATRIBUIDA A ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL

QUINQUENIO DEL 2010 AL 2014
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y PNUD.

El grafico N°9 representas el Gltimo quinguenio en estudio relacionando el IDH por cantones
en Costa Rica con la mortalidad generada por endocarditis infecciosa, en los afios 2010 al
2014. Un caso muy similar al quinquenio del 2005 al 2009, puesto que la linea de tendencia
siempre asciende pero de manera menor abrupta si se compara con el quinquenio del 2000 al

2004.

Los cantones menos desarrollados segun el IDH siguen mostrando menor casos de fallecidos
por endocarditis infecciosa, mientras que los que presentan indices altos muestran
proporcionalmente mayores nimeros de decesos. En este caso el grueso de cantones se
encuentra con indices entre 0,7 y 0,8, superando aproximadamente en un 0,1 el quinquenio
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anterior. Con defunciones que rondan los dos casos en promedio se consolida la cantidad de
muertos por esta causa, sin demostrar asi un minimo cambio de comportamiento en los

ultimos quince afos.
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GRAFICO N°11: LETALIDAD POR ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA

RICA, EN EL PERIODO DE 1997 AL 2014 (TASAS POR CADA CIEN HABITANTES.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC y CCP.

En este grafico se realiza una estimacion de la tasa de letalidad que genera la endocarditis
infecciosa en Costa Rica aproximadamente en las ultimas dos décadas, realmente se observa
cambios bruscos de un afio a otro, sin presentar una tendencia hacia la disminucién o el

aumento de la misma.

En general la letalidad es bastante alta, superando en casi todos los afios una tasa de treinta o
mas casos por cada cien enfermos. Para el afio 1997 la tasa estaba alrededor del 55%,
inmediatamente la misma cay6 a menos del 30% para el siguiente afo, para 1999 se nota un

crecimiento de la tasa igualando para el afio 2000 la tasa del 55% del afio 1997.
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Posterior a un nuevo descenso de casos en el afio 2002, el pico méximo de letalidad se
encuentra en el afio 2003, con una tasa de casi el 70% de los casos, multiplicando por dos la
letalidad que en algin momento se presentd en 1998. Se mantuvo similar hasta el afio 2006,
cuando se produce otra disminucién importante de la cantidad de muertos, tendencia que llega
a su punto minimo hacia el afio 2009, donde se logra por segunda vez mantener la tasa de

letalidad en nimeros inferiores al 30% de los casos.

Negativamente los afios siguientes al 2010 en adelante, han acogido un aumento de
fallecidos, con elevaciones y disminuciones hasta el afio 2014 donde se obtuvo una tasa menor

al 40%. La tasa media de letalidad durante el tiempo abarcado es de 44%.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Primeramente, se desea mencionar que en todos los documentos consultados cuando se habla
de mortalidad, la misma es expresada en forma de porcentaje, y no en forma de tasa, sin
embargo indican que los valores no deben de ser confundidos con la tasa de letalidad, por lo
tanto, se aclara que la discusion en este punto en especifico se realizard con la informacién

suministrada y los mismos hacen referencia a la mortalidad.

En Costa Rica, segun la literatura en que se apoya este trabajo, la mortalidad por endocarditis

infecciosa en general se encuentra entre un 20 a 25%“%

, 'y en los casos en que la infeccion se
asienta en dispositivos artificiales, por ejemplo los marcapasos, se puede obtener cifras de
mortalidad desde un 30 hasta un 35%, esto es un pequefio ejemplo que puede justificar porque
los pacientes candidatos a marcapasos por lo general presentan uno o mas factores de riesgo
que elevan la mortalidad, como por ejemplo la diabetes, uso de anticoagulantes, edades

avanzadas, entre otras; y la infeccion en este tipo de circunstancias ocurre hasta un 7% de los

casos®?®,

Los resultados de este trabajo, demostrados por la tasa de mortalidad en los ultimos
veinticinco afos en Costa Rica, se promedian de 2,12 defunciones por cien mil habitantes, con
un rango, dependiendo del afio de 1,5 a 2,6 fallecidos por cada cien mil habitantes. Se ha

mantenido esos valores de manera constante con el pasar de los afios.

Si se comparan estas cifras con paises vecinos, que cuentan con similares recursos y
oportunidades encontramos que Cuba, maneja una mortalidad de 15 a 35%, y recalcan que el

(10)

no tratarse esta patologia la mortalidad asciende al 100%™, en un proyecto donde se

realizaron necropsias, se llegd a la conclusion de que muchos de los casos pasan inadvertidos
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desapercibidos ya que resultd una baja correlacion anatomo-clinica, solo en el 59,1% de los

casos se realizé correctamente el diagndstico®”.

Per(i, por su parte, presenta una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 18%®, refieren que
hasta un 93% pacientes presentan complicaciones en todo el periodo que se maneja la
enfermedad®; Argentina, refiere que la tasa de mortalidad se encuentra de 20 a 30% de los

casos, eso, con cifras de los mejores centros de atencion de aquel pais®©.

En Chile se documenta que la mortalidad es de 26,1% de manera general y que si la
enfermedad es originada por otros patégenos como Pseudomonas y hongos supera hasta el
50% de las muertes, en los episodios agudos muere el 17,7% de los casos®®, se menciona, que
hasta un 28,9% de los enfermos provenian de hospitales periféricos con estancias hospitalarias
de hasta 8 dias y que hasta en 45% de ellos ya habian iniciado tratamiento antibidtico sin

algn hemocultivo previo.

Mientras que la mortalidad en Espafa es de 15% a un 30% segun cifras del afio 2005, quienes
comparan que en la primera mitad de los afios noventa era de 25%, y que en la segunda mitad
se habia disminuido ese porcentaje hasta en un 12%. Ademas, confirman que el prondstico
cambia significativamente segun la rapidez en que esta enfermedad es detectada, el
diagnostico precoz es dificil de realizar por que al inicio, los sintomas son muy inespecificos,
poco aparatosos y de apariencia benigna por lo que consolida més la enfermedad en el

paciente.

También cuando el enfermo tiene criterios para ser operado inmediatamente, las mismas
complicaciones que argumentan ese manejo quirurgico como la sepsis, la gran destruccion de

la anatomia cardiaca e insuficiencia cardiaca , aumentan la mortalidad hasta un 38%1?,
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Por altimo, segln las guias europeas, la mortalidad es de un 20%, pero que esta puede variar
de gran manera dependiendo de las comorbilidades asociadas y otra vez, se menciona el inicio

oportuno del tratamiento, ya que expande el intervalo de un 29% a un 84% de mortalidad™".

En perspectiva, los resultados revelan que la mortalidad en general por esta enfermedad es
muy similar en Costa Rica con respecto al resto del mundo, es de un prondstico poco certero
donde influye en gran medida las comorbilidades que tiene cada paciente, la dificultad
diagnostica para confirmarla de manera prematura y asi iniciar el tratamiento rapidamente, la
presencia de esta enfermedad en valvulas naturales, implantes o dispositivos artificiales

también modifican la mortalidad, e inclusive, la poca correlacion anatomo-clinica.

Con los nuevos avances tecnoldgicos, logra identificarse mayor numero de personas con
endocarditis infecciosa, por lo tanto el nimero de defunciones se mantiene constante ya que se
le atribuyen mas decesos a este padecimiento. Todo esto, con distintos sistemas de salud, y

algunos que se asemejan al de Costa Rica como Chile y Cuba.

El comportamiento de esta mortalidad ha sido similar desde hace treinta afios, aunque el
desarrollo tecnoldgico ha llegado a mejorar el manejo en general de esta enfermedad, muchos
son los factores que se relacionan con la patologia, provocando diferentes variables que

disminuyen o aumentan la mortalidad por endocarditis infecciosa en la poblacion.

Si se fracciona la mortalidad por endocarditis infecciosa tomando como criterio el sexo del
paciente, los resultados del trabajo demuestran que los hombres desde 1990 hasta el 2014
tienen mayor tasa que las mujeres, en relacion promedio de dos a uno (2:1), es decir,

multiplican la cantidad de muertes en la mayoria del periodo abarcado, con una unica
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excepcion en el quinquenio del 2005 al 2009 donde se equiparan las cifras 1:1 pero vuelve a la

tendencia otra vez en el Gltimo quinquenio (2:1 hombres/mujeres).

Al valorar estos resultados con respecto a otros paises, las cifras son realmente similares, en
toda la bibliografia analizada los hombres presentan mayores tasas de mortalidad que las
femeninas, duplicando o incluso triplicando los fallecimientos con respecto a las mujeres. Por
ejemplo, en Perd la tasa es de 2.5 a 1 hombre y mujer respectivamente®, en Argentina es de
2.3 varones por cada mujer®, en Cuba se comenta que en los adultos la razén es de 1,2-3:1

hombres por mujer™®, En Chile la relacion es de 2 hombres por cada mujer®.

Es decir, al menos a nivel latinoamericano las cifras son similares, no se detalla la causa de
dicho comportamiento pero hay ciertos contextos que se repiten mas en el sexo masculino que
su contraparte femenina, por ejemplo el uso de drogas intravenosas es mas comdn en hombres

en edades juveniles y la hepatopatia alcohélica®.

La contradiccion a esta apreciacion la encontramos en Espafia, donde se menciona que las
mujeres son las que mueren en mayor numero sin determinar la relacion, basan su conclusién
al hecho de que son menos intervenidas quirdrgicamente que los hombres, con cambios en el
manejo terapéutico afectando la mortalidad. También concluyen que las féminas afectadas
tienen mayor edad en comparacion con los hombres y que constantemente sufren de

comorbilidades como diabetes mellitus o que el origen de su endocarditis es nosocomial®®.

Los resultados de este trabajo difieren con el documento de origen espariol, respecto al sexo
donde se presenta mayor mortalidad, pero ademas descarta que en Costa Rica, sea mayor el

numero de casos de endocarditis en edades avanzadas en mujeres en comparacion con los
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hombres; ya que ambos sexos demuestran un aumento claro en la edad de presentacion de esta

enfermedad, principalmente en el grupo etario de 60 a 74 afos.

Cuando valoramos la tasa de mortalidad segun grupo de edad sin tomar en cuenta el sexo, se
demuestra claramente que las edades menores a 59 afios presentan menos defunciones por
endocarditis infecciosa. Los dos grupos etarios con mayor avance y nimero de casos son los

de 60 a 74 afios y los mayores a 75 afios.

El grupo de 60 a 75 afios en general, siempre se ha encontrado entre los mas afectados,
intercalando posiciones con el grupo de 75 afios 0 mas, pero no bajando mas del segundo
lugar. Si se nota un crecimiento constante, no muy agresivo, pero tampoco variable al pasar el

tiempo, incluso en el dltimo quinquenio se consoliddé como el de mayores fallecimientos.

La explicacion no consta de una o dos causas en especifico, sino en varios factores que
generan este resultado, por ejemplo, se sabe que en Costa Rica la cantidad de personas que
entran en periodo de vejez va en aumento, con tasas bajas de natalidad y bajas tasas de
defunciones, que pueden compararse con paises desarrollados, demuestra que la poblacion
envejece, en comparacién con afios anteriores donde los adultos mayores se contaban en

menor cantidad®.

Con el aumento de esperanza de vida, y un grueso de la poblacion envejecida, las
enfermedades propias de este grupo se hacen mas comunes de observar, y precisamente estas
alteraciones comprometen en gran medida el curso de una enfermedad como la endocarditis si
un paciente llega a padecer la patologia. Las valvulopatias degenerativas es uno de estos

casos, predispone a la lesion cardiaca inicial, donde puede ser colonizada por las bacterias.
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Ademaés, estos pacientes se vuelven candidatos a recambio valvular, también este grupo de
pacientes son los que por lo general portan dispositivos artificiales intracardiacos como los

desfibriladores; todo esto, concuerda con los cambios descritos en la literatura.

Otra consecuencia del aumento en la edad de la poblacion es la presencia de enfermedades
cronicas no transmisibles, como la diabetes que por si sola empeora el pronéstico de
endocarditis infecciosa. Estas enfermedades cronicas en muchos casos si no son controladas
pueden lesionar los rifiones, aumentando la incidencia de insuficiencia renal y con esto, los
casos de hemodidlisis; dicho tratamiento invasivo genera el riesgo de endocarditis nosocomial,

siendo mas agresiva que la endocarditis adquirida fuera de centros de salud.

Muchos de los cambios se han dado para desfavorecer aquella poblacién con mayor edad,
mientras que los méas jovenes como los nifios, gozan de una serie de beneficios naturales y
tecnoldgicos que mejoran el manejo de la infeccion. Primeramente, la cardiopatia
predisponente que pueden tener es congénita, en dado caso, se diagnostica en edades
tempranas y su manejo se realiza en hospitales altamente especializados, donde se les da un

seguimiento oportuno, en el caso de Costa Rica, el Hospital Nacional de Nifios.

Segun un articulo espafiol, otra de las diferencias que se mencionan con respecto a la
endocarditis en los nifios, es que la necesidad de realizar cirugias como método de tratamiento
es menor que en los adultos. Hay menor frecuencia de EIl previa como antecedente, las
complicaciones se dan con menor frecuencia (69% en un estudio realizado en comparacion

conel 80% en los adultos) y pocas veces afectan el sistema nervioso central*®.

Si bien es cierto, no se encontré informacion nacional sobre la endocarditis en niflos o

personas mas jovenes para comparar lo propuesto anteriormente, los resultados nos
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demuestran enfaticamente los pocos casos de mortalidad en estos grupos etarios y su probable
similitud en cuanto a los factores que producen un curso mas benigno de este proceso

infeccioso.

Geograficamente, la tasa de mortalidad en Costa Rica por endocarditis infecciosa se concentra
en la gran area metropolitana, para ser mas especificos, San José se mantiene como la zona
mas densa en casos por dicha patologia. Mientras que las provincias que se encuentran en la
periferia del territorio nacional como el caso de Guanacaste, Limon y Puntarenas son las que

menos reportan defunciones por esta afeccion.

Contextualizando estos resultados, la respuesta se puede justificar como bien lo explican

Tornos et al*?

, quien comenta que la endocarditis infecciosa se debe de atender en hospitales
especializados, con amplia experiencia y con recursos tecnoldgicos y humanos necesarios para
el manejo de la enfermedad. Es decir, en los centros hospitalarios de mejor capacidad

resolutiva en el pais.

Estos centros de clase “A”, estan casi por completo en la provincia de San José€; por ejemplo,
el Hospital San Juan de Dios, Hospital Calderon Guardia, Hospital México, Hospital Nacional
de Nifios, Hospital Blanco Cervantes, entre otros. Estos centros de salud cuentan, en teoria,

con los mejores recursos para el manejo de enfermedades que necesitan hospitalizacion.

Mientras que los hospitales periféricos, dependiendo de la zona, carecen en mayor 0 menor
medida de material necesario para un buen manejo de personas con endocarditis infecciosa.
Incluso, ante la sospecha clinica, muchos pacientes deben de ser referidos a centros de clase A
para confirmar el diagndstico, puesto que la base del mismo se compone de la clinica, cultivos

y ecografia; estos dos ultimos métodos pocas veces se pueden aplicar en zonas alejadas.
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Asi mismo, hecho el diagndéstico, y como se ha mencionado con anterioridad, gran cantidad de
los enfermos presentan complicaciones ya instauradas, esto ocasiona que el correcto manejo
del paciente se deba de llevar con estrictas medidas terapéuticas y preventivas, por lo general,
solamente es posible en unidades de cuidados intensivos, con los mejores especialistas y las
técnicas mas avanzadas que se posean. Por lo tanto, los pacientes se quedan en estos centros y

no son reenviados a las zonas periféricas para cumplir el tratamiento manejo.

Ademas, por su baja incidencia, gran variabilidad en su presentacion clinica, capaz de
confundirse con una cantidad nada despreciable de patologias que emulan las manifestaciones,
muchos profesionales cuentan con poca experiencia, sub diagnosticando este proceso y

atrasando asi la terapia precoz, que es piedra angular para una mejor sobrevida.

Otra razon que puede explicar las cifras coleccionadas, es que la endocarditis nosocomial o
derivada de practicas hospitalarias va en aumento; principalmente por aquellas maniobras
invasivas como cirugias cardiacas, hemodialisis, colocacion de catéteres venosos centrales;
procedimientos que son comunes en los hospitales especializados, claramente aumentan el
riesgo para que se instaure la EI en comparacion con otros centros donde no se realizan

muchas de estas acciones.

Los indicadores de salud, como el indice de desarrollo humano se crearon para medir las
condiciones en que viven las personas en un lugar especifico, asi como el desarrollo de un
pafs. Como es conocido y bien lo menciona Castafieda et al®”, las enfermedades infecciosas
son estrechamente influenciadas por factores socioecondmicos que pueden aumentar o
disminuir los casos en una zona. En especial, el IDH, que por su manera de elaboracion esta

intimamente relacionado con el tema salud.
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En un estudio realizado, Castafieda et al®® confirmaron que cuanto menor es el desarrollo
socioecondémico en un lugar, mayores son las tasas de enfermedades infecciosas, e inclusive,
si en una misma region aumenta el IDH inversamente se ve reducido la afeccion por este
grupo de enfermedades. Es decir, la pobreza de un pais asocia condiciones propicias para

mantener y aumentar las enfermedades infecciosas.

Valorando los resultados del trabajo realizado, de manera contradictoria, se demuestra que en
Costa Rica los casos de mortalidad por endocarditis infecciosa son mayores en las zonas o
cantones que tienen los IDH mas elevados, la linea de tendencia generada es ascendente entre

mas accesibilidad socioeconémica tenga la poblacién.

Las razones de este fendmeno no son claras, las especulaciones pueden ser varias; por lo cual
se pueden analizar las variables que expliquen los valores obtenidos. En primer lugar y como
se ha recalcado anteriormente, las zonas con mas recursos en tema de salud, tienen mayor
capacidad para el diagnostico de una enfermedad, por lo tanto, las muertes atribuidas a la
endocarditis infecciosa pueden ser sub diagnosticadas donde se cuente con menos capacidades

econdmicas y sociales.

La endocarditis infecciosa nosocomial puede ser una consecuencia secundaria negativa de los
avances tecnologicos en la salud; las zonas con mejor IDH son regiones centralizadas en la
Gran Area Metropolitana o en las cabeceras de las provincias, ahi mismo se encuentran los
centros hospitalarios mejor capacitados, donde mayormente se realizan procesos invasivos y
se encuentran hospitalizadas las personas con estados de salud més fragiles, por este motivo la

mortalidad es mas detectada y probable.
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Cuanto mayor poder adquisitivo tenga una persona, puede optar por costumbres poco sanas,
como dietas de bajo valor nutritivo pero alto contenido en grasa y carbohidratos, por ejemplo,
las comidas rapidas, lo que genera el aumento de enfermedades crénicas no transmisibles
como la diabetes; vicios como el tabaquismo o consumo de drogas de alto valor como lo son
aquellas que se administran de forma intravenosa; estas variables impactan negativamente la

evolucion de la El.

Sin dejar atras otro de los componentes del IDH, la esperanza de vida es mayor en zonas mas
desarrolladas, con las facilidades necesarias, las personas en este tipo de zonas logran alcanzar
edades mucho mayores, esto, epidemiolégicamente recalca la tendencia mundial y nacional al
aumento de casos y mortalidad que esta generando la endocarditis infecciosa con el pasar de

los afios. Es decir, la poblacion con mayor riesgo se concentra en los cantones con mejor IDH.

La tasa de letalidad por endocarditis infecciosa a nivel global se ha mantenido bastante similar
los ultimos treinta afios, es tan amplia la lista de variables que contemplan el desarrollo de la
enfermedad que el control de la misma se ha vuelto un serio problema y muy poco fructifero
con las metas establecidas y si se compara con el avance que se ha obtenido contra otras

enfermedades infecciosas.

La tasa de letalidad es muy variable y depende, en gran medida, del grupo de personas que son
afectadas, recapitulando un poco, los jovenes muestran mejor resolucion de la enfermedad por
su curso mas benigno y por su mejor estado basal en comparacion con adultos mayores. Por
ejemplo, Romani et al®, en el estudio retrospectivo realizado en Perd, la letalidad fue de
apenas un 6%, sin embargo enfatizan en el hecho de que el 75% de los afectados tenian menos

de 49 anos.
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Otros autores como Séanchez et al®, refiere que la letalidad general rodea los 14,7%,
puntuando la demora en el inicio del tratamiento o en contra parte, el uso profilactico de
antibioticos que dificulta el diagndstico microbiolégico como obstaculizadores importantes
para mejorar la sobrevida. En Chile, Stockins et al® determinaron en su estudio que la
letalidad fue de un 27,1%, quienes correlacionaron el aumento o disminucion de la misma

segun el germen que colonizd y provoco la enfermedad.

La informacién obtenida en este trabajo sugiere grandes cambios en la tasa de letalidad cada
afio, algunos afios con tasas menores al 30% y en otros afios un poco mas del 60%, sin
establecer un verdadero patrén o tendencia de esta tasa. Sin embargo hay que contemplar que
esta tasa es una estimacion, ya que no se cuenta con los datos completos de incidencia de
endocarditis infecciosa, se gener0 esta tasa con los diagnosticos de egreso o defuncion

hospitalarios, por lo que la incidencia puede variar.

Pero, si se comparan los resultados, de igual manera, se observa que la tasa de letalidad en
Costa Rica es mayor a la tasa descrita por los autores de otros paises; la media es de 44%,
superior al 30% que describe otras literaturas. Tomando en cuenta que muchas de las
bibliografias de referencia realizaron sus aportes con grupos de enfermos bien identificados y
se les dio el seguimiento hasta el final, las cifras de este texto son valores nacionales, en

cuanto a las defunciones atribuidas a la endocarditis infecciosa y los egresos hospitalarios.

En sintesis, la mortalidad por endocarditis infecciosa en Costa Rica es igual e incluso mayor
que afios anteriores, esto por la gran cantidad de factores predisponentes y modificadores del
prondstico, dificultad para un manejo precoz de la enfermedad antes de que se presenten las
complicaciones y un sustrato mas deteriorado del estado de salud de los pacientes que afecta,

debido a que son mas afiosos y presentan mas comorbilidades que los jovenes.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad en Costa Rica por endocarditis infecciosa es en promedio de 2,12 casos
por cada cien mil habitantes, con un rango de 1,5 a 2,6 segun cada quinquenio. La tasa poco

ha variado, presentando una leve tendencia al aumento en los Ultimos veinticinco afos.

El poco éxito para controlar la tasa de mortalidad de esta patologia se debe a la gran cantidad
de variables o factores de riesgo que involucra esta enfermedad, muchos de los cuales se han

ido agregando con el pasar de los afios y con el cambio del perfil poblacional en Costa Rica.

Por sus variadas manifestaciones clinicas y su curso aparentemente benigno en etapas
iniciales, la endocarditis es una enfermedad con baja sospecha y deteccion en sus estadios

mas prematuros.

Las principales complicaciones de la endocarditis infecciosa que generan el mayor nimero de
decesos son la inestabilidad hemodindmica por insuficiencia cardiaca secundaria a la injuria
de la infeccion a nivel estructural, y los fendmenos embdlicos, principalmente aquellos que

tienen como destino ocluir la irrigacion del sistema nervioso central.

El sexo masculino es el que mas casos de muertes ha presentado a lo largo de los cinco
quinguenios valorados, en relacién con dos hombres por cada mujer (2:1), unicamente el
cuarto quinquenio que engloba los afios del 2005 al 2009, demostré que las defunciones

fueron iguales tanto para hombres como para mujeres.

Epidemiologicamente, hay ciertos estilos de vida que se observan mayoritariamente en los
hombres y que estos aumentan el riesgo de padecer y complicar esta patologia, por ejemplo,

uso de drogas intravenosas y etilismo que genera disfuncion hepatica.
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Segun grupos de edad, los que abarcan de 60 a 74 afios y los de igual o mayor a 75 afios son
los que méas han incrementado el nimero de fallecidos con el pasar de los quinquenios,
ubicandose en el primer y segundo lugar, respectivamente. Mientras que los méas jovenes se

mantienen con tasas las tasas mas bajas y muy parecidas entre cada quinquenio.

El aumento en la esperanza de vida y constante ascenso de adultos mayores en Costa Rica,
genera nuevos desafios en la salud, ya que este tipo de poblacion trae consigo el incremento
de comorbilidades caracteristicas en estas edades, como la diabetes o valvulopatias

degenerativas, factores que empeoran el pronostico de la endocarditis.

El descenso en la incidencia de fiebre reumatica, el mejor estado de salud basal de los jévenes
en comparacion con los de mayor edad y la menor agresividad de la endocarditis infecciosa en

ellos, mantiene e incluso disminuyen la tasa de mortalidad para estos grupos etarios.

Las provincias con mayores tasas de mortalidad por endocarditis infecciosa son San José y
Alajuela. San José incluso duplica o triplica los fallecidos con respecto a las demas provincias.
Las provincias fuera del Valle Central presentan las menores tasas de defuncion por esta

causa.

San José es la provincia donde se concentra los centros de salud mas capacitados y avanzados
en Costa Rica, por lo tanto, muchos casos probables o confirmados de endocarditis son
referenciados a estos centros, o son diagnosticados de manera mas eficaz, por lo cual, se logra

atribuir mas muertes a dicha patologia.

Segun la relaciéon del indice de desarrollo humano (IDH) cantonal con la mortalidad por

endocarditis infecciosa, los que presentan indices mas elevados son los que documentan
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mayor numero de defunciones en Costa Rica, mientras que los de menor desarrollo cuentan

€COn PocCos casos.

La estimacion de la tasa de letalidad de endocarditis infecciosa en Costa Rica en promedio es
de 44,14%, con cambios muy marcados entre un afio y otro, generando un rango entre 26 y

66%, sin seguir un patrén hacia el ascenso o descenso.

El diagndstico precoz de la enfermedad y con ello, el inicio temprano del tratamiento mejora
la tasa de supervivencia y disminuye las complicaciones generadas por la endocarditis, el cual

va de la mano con una adecuada identificacion microbiologica del agente causal.
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6.2 RECOMENDACIONES

o Se recomienda capacitar de manera constante a los profesionales en salud que
realizan sus trabajos fuera del area metropolitana para aumentar la sospecha clinica de
endocarditis infecciosa.

o Se recomienda dotar y abarcar mayor cantidad de centros de salud fuera del
Area Metropolitana con tecnologias como ecocardiogramas para mejorar el
diagnostico por imagenes.

o Se recomienda ante la sospecha de endocarditis infecciosa en lugares con
escasos recursos humanos o tecnoldgicos, referir a los pacientes a hospitales que
cuenten al menos con unidad de cuidados intensivos, por el gran riesgo de
complicaciones que genera la enfermedad.

o Se recomienda insistir en las estrictas practicas de asepsia y antisepsia a la hora
de realizar procedimientos médico-quirdrgicos invasivos que aumenten el riesgo de EI.
o Se recomienda enfatizar en la realizacion de hemocultivos previos al inicio del
tratamiento antimicrobiano, y tener en cuenta que hay patdégenos de crecimiento lento
que no daran positivo en los cultivos de pocos dias.

o Se recomienda aumentar la educacion de la poblacion en temas como habitos
alimentarios, cese de fumado, consumo de alcohol y uso de sustancias ilegales
intravenosas.

o Se recomienda considerar el envejecimiento de la poblacion por la
degeneracion fibrosa valvular y aquellas que se les realiza implantes valvulares, o se

tratan con hemodialisis como poblacion susceptible.
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o Se recomienda realizar e incentivar la medicina investigativa para conocer las
estadisticas de salud en Costa Rica y, con esto, comparar y dar seguimiento a las
enfermedades para valorar su comportamiento y cambio con el pasar de los afos.

o Se recomienda a las personas que Vvan a realizar procedimientos como
colocacion de aretes, piercings, tatuajes, tatuajes, modificaciones estéticas en general,
hacerlo en lugares especializados donde cuenten con las medidas sanitarias
reglamentarias para evitar nuevas puertas de entradas de bacterias al sistema.

o Se recomienda que las personas diabéticas insulinodependientes, al
administrase el tratamiento subcutaneo, previamente limpiar la zona donde se colocara

el mismo, y no reutilizar agujas o jeringas para evitar la contaminacion del producto.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



GLOSARIO

Absceso: Coleccion de pus.

Algia: Dolor.

Embolia: Oclusién de una vena o arteria por una sustancia se origin0 en otro sitio anatomico.
Fistula: Comunicacion anormal en una cavidad y se comunica con otra cavidad o el exterior.
Nosocomial: Que se contrae durante la estancia en un centro de salud.

Patogeno: Microorganismo capaz de generar una lesion o enfermedad.

Pioneumotdrax: Coleccidn de pus y aire en el espacio pleural.

Tetralogia de Fallot: Anormalidad congénita cardiaca.

Valvulopatia cardiaca: Anormalidad funcional o estructural de alguna valvula del corazén.

Vasa vasorum: Pequefios vasos que nutren las arterias mas grandes del cuerpo humano.

118



ABREVIATURAS

ALT: Alanina transaminasa.

AST: Aspartato aminotransferasa.

CCP: Centro Centroamericano de Poblacion.

El: Endocarditis infecciosa.

IDH: Indice de Desarrollo Humano.

INB: Ingreso Nacional Bruto.

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

PCR: Reaccién en cadena polimerasa.

PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

PSA: Prueba de sensibilidad a antibiéticos.

TEE: Ecografia transesofagica (siglas en ingles de Transesophageal Echocardiography).

TTE: Ecografia transtoracica (siglas en inglés de Transthoracic Echocardiography).

VES: Velocidad de eritrosedimentacion.
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: ngué%
1-147240416
Cad. 13560



San José, 11 de julio de 2017

Sefores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

El estudiante José Pablo Marchena Araya; cédula de identidad numero 4-0221-0581,
me ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de investigacion
denominado “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD POR
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN COSTA RICA DESDE 1990-2014”, el cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisade y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco teérico y el analisis de datos:
la consistencia de los datos recopilados, y Ia coherencia entre estos y las conclusiones;
asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte
de la investigacion. He verificado que se han hecho las modificaciones
correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la defensa
publica.

Atentamente,

-

Dra. Daniela Brenes Alvarez
Céd.1-1403-0794
Cod. 14055



