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Predictores de esterilidad de la valvula aortica tras N

endocarditis infecciosa aortica. Analisis preliminar €225
de potenciales candidatos para TAVI

Predictors of Sterile Aortic Valve Following Aortic Infective
Endocarditis. Preliminary Analysis of Potential Candidates
for TAVI

Sr. Editor:

Hay solo unos pocos casos anecddticos de endocarditis infecciosa
(EI) tratada con implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI)'?. A
pesar de que la disfunciéon valvular puede tratarse con TAVI, la
infeccion local persistente requiere desbridar el tejido afectado y
descarta el TAVI, puesto que la reinfecciobn se asocia con peor
prondstico®. Ademas, la EI se ha considerado un criterio de exclusién
en la mayoria de los estudios de referencia y el TAVI se ha desestimado
empiricamente en este contexto. Por el contrario, es bien conocido que
el tratamiento antibidtico en la El es muy eficaz en algunas etiologias
concretas y que, a menudo, el inico motivo para la cirugia cardiaca es
la disfuncién valvular grave sintomatica y residual®. Segtin esto, el
TAVI representa una alternativa novedosa para el subgrupo de
pacientes con alto riesgo quirdrgico, siempre que se pueda determinar
la presencia de marcadores especificos de infeccion curada.

El objetivo de este estudio es identificar los principales
predictores de infeccion local activa en el momento de la
intervencion que pudieran descartar el uso de TAVI en la ElL De
un registro que incluia 732 episodios de EI izquierda diagnosti-
cados consecutivamente en 2 centros terciarios entre 1996 y 2015,
432 pacientes pasaron por cirugia cardiaca y 224 presentaban
afeccion de la valvula adrtica nativa o una protesis adrtica
biologica. Solo se incluyd a los pacientes con cultivo del material
resecado durante la cirugia (n = 182). Se excluy6 a los pacientes con
cultivo valvular discordante (n = 14), dado que no se podia
descartar la contaminacion de los cultivos.

Se defini6 infeccion local activa en el momento de la intervencién
como la aparicion de complicaciones perianulares o cultivos positivos
concordantes (se detecta el mismo microorganismo en el hemocultivo
y en el cultivo del tejido cardiaco resecado durante la intervencién

quirdrgica). Los tejidos bioldgicos se cultivaron en caldo de tioglicolato
e infusién cerebro-corazon y en 4 tipos de medio agar (agar Columbia
de sangre de carnero, agar chocolate enriquecido con Isovitalex, agar
MacConkey y agar Schaedler).

Para identificar los factores con valor predictivo de infeccion
local activa en el momento de la intervencion, se elabordé un
modelo predictivo de regresién logistica con el método de
probabilidad maxima y una seleccion escalonada retrograda, que
incluia las variables de interés clinico que demostraron significa-
cion estadistica en el analisis univariable. Se muestra inicamente
el altimo paso del andlisis. La bondad del ajuste para cada modelo
se determin6 mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow y el area
bajo la curva (ABC) de receiver operating characteristics (ROC).

En la tabla se resumen los predictores de infeccion local activa
en el momento de la intervencion en los modelos univariable y
multivariable. Los principales predictores independientes de
infeccién local activa fueron la diabetes mellitus (odds ratio
[OR] = 2,8; intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 1,1-7,4),
Staphylococcus aureus (OR = 4,3; 1C95%, 1,4-13,4) y la afeccion
concomitante de la valvula mitral (OR = 2,5; 1C95%, 1,1-5,8). Por el
contrario, un intervalo de 10 dias transcurridos entre el diagnostico
y la intervencion (valor de corte estimado) fue un factor predictor
de infeccion curada (OR = 0,25; 1C95%, 0,1-0,5). El modelo
presentaba un ABC ROC de 0,776 (IC95%, 0,705-0,847) y segln
la prueba de Hosmer-Lemeshow p = 0,848. De hecho, después
de 10 dias de tratamiento antibibtico apropiado y en ausencia
de diabetes mellitus, S. aureus y dafio concomitante de la valvula
mitral o la prétesis aortica, solo 1 (3,5%) de 29 pacientes tenia un
cultivo positivo en el momento de la intervencion.

La recomendacion de evitar el TAVI en el contexto de una EI
aobrtica sin complicaciones se basa en supuestos infundados,
aunque ampliamente aceptados. Este estudio evaldia por primera
vez el riesgo real de este posible tratamiento en una amplia
poblacion de pacientes sometidos a cirugia cardiaca con cultivo del
tejido resecado, lo que demuestra que en la mayoria de los
pacientes se puede predecir la ausencia de infeccién local tras el
inicio del tratamiento antibiotico. Este hallazgo generador de
hipdtesis podria sustentar el uso de TAVI en pacientes con El e
infeccién curada pero con lesion valvular residual y alto riesgo
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Tabla
Modelos univariable y multivariable de los predictores de infeccion local activa en el momento de la cirugia cardiaca para pacientes con endocarditis infecciosa
aodrtica
Variables Infeccion inactiva  Infeccién activa  p? OR 1C95% p?
local (n = 79) local (n = 89)
Inferior ~ Superior
Edad (afios) 61,6 + 14 63,4 + 14,7 0,434
Varones 64 (81,0) 69 (78,0) 0,579
Origen hospitalario” 10 (13) 21 (24) 0,068
Cardiopatia 63 (80,0) 60 (67,0) 0,072
Degenerativa 21 (27,0) 18 (20,0) 0,330
Protésica 11 (14,0) 26 (29,0) 0,017° 2,5 0,99 6,1 0,054
Reumdtica 3 (4,0) 0 0,102
Comorbilidades® 36 (46,0) 47 (53,0) 0,349
Indice de Charlson 33+29 34+23 0,886
Insuficiencia renal cronica 5 (6,0) 11 (12,0) 0,184
Diabetes mellitus 8 (10,0) 25 (28,0) 0,003° 28 11 7.4 0,032°
Evolucion clinica
Insuficiencia cardiaca 55 (70,0) 65 (74,0) 0,543
Insuficiencia renal 24 (30,0) 23 (26,0) 0,543
Shock séptico 1(1,0) 8(9,0) 0,036*
Ictus 11 (14,0) 9(10,0) 0,463
Microbiologia
Estreptococos 34 (43,0) 22 (25,0) 0,012
Streptococcus bovis 7 (9,0) 4 (5,0) 0,253
S. viridans 20 (25,0) 16 (18,0) 0,247
Enterococos 12 (15,0) 12 (14,0) 0,752
Estafilococos 15 (19,0) 40 (45,0) < 0,001
Staphylococcus aureus 5(6,0) 18 (20,0) 0,009% 43 1,4 13,4 0,011
Estafilococos coagulasa-negativos 10 (13) 22 (25) 0,047
Hallazgos ecocardiograficos
Vegetaciones 77 (98,0) 77 (87,0) 0,010%
Disfuncion valvular significativa 70 (89,0) 77 (87,0) 0,683
Valvulopatia mitral concomitante 14 (18,0) 30 (34,0) 0,019 2,5 1,1 58 0,027¢
Resultados
Intervencion quirtirgica de urgencia® 48 (61,0) 69 (78,0) 0,018
Intervencion quirrgica programada® 31 (39,0) 20 (22,0)
Tiempo entre el diagndstico y la intervencién quinirgica (dias)" 13,5 [6,5-27,0] 6,0 [2,0-12,0] <0,001* 025 0,1 0,5 < 0,001°
Tiempo entre el comienzo del tratamiento antibidtico idoneo y la 17 [7-31] 8 [3-17] < 0,001
intervencion quirtrgica (dias)
Mortalidad hospitalaria 12 (15) 22 (25) 0,125
Recaidas 0 2(2) 0,499

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Los valores expresan media + desviacion estandar, mediana [intervalo intercuartilico] o n (%).

¢ Valores significativos.

b Origen nosocomial: signos y sintomas de endocarditis infecciosa que comienzan a las 48 h del ingreso hospitalario o durante los primeros 3 dias tras al alta o hasta 30 dias

después de la intervencion quirtrgica.

¢ Comorbilidades: se define como la presencia de diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, inmunosupresion, enfermedad pulmonar crénica, cancer, colagenopatia que

requiere tratamiento esteroideo, VIH o consumo de drogas por via intravenosa.

4 Intervencién quirirgica de urgencia: intervencion realizada durante la fase activa de la endocarditis infecciosa, antes de finalizar el tratamiento antibiético.
¢ Intervencion quirdirgica programada: intervencion realizada tras finalizar el tratamiento antibidtico.
f En el analisis multivariable se considerd el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la intervencién quirtirgica > 10 dias.

quirtrgico. Por otro lado, las complicaciones perianulares,
la necesidad de una reparacidon quirGrgica extensa, el choque
séptico y la infeccion de protesis biologica parecen asociados con
infeccion persistente, lo que apunta a que el TAVI deberia evitarse
en estos escenarios hasta disponer de evidencia empirica
solvente™®.

En conclusion, los hallazgos de este estudio indican que, en
malos candidatos a cirugia cardiaca, y conforme al criterio de
valoracion de un equipo multidisciplinario experto en EI, se puede
considerar el TAVI como opcién terapéutica para casos muy

particulares de EI con bajo riesgo de infeccion local en el momento
de programar la intervencion.
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Combinacion de discapacidad y fragilidad en una escala R
integrada para la valoracion prondstica después de un %
sindrome coronario agudo

Combining Disability and Frailty in an Integrated Scale
for Prognostic Assessment After Acute Coronary Syndrome

Sr. Editor:

La discapacidad alude a un deterioro del estado funcional
relacionado con las actividades de la vida diaria. El indice de Barthel
se usa para medir la discapacidad y se ha demostrado su utilidad en
la valoracion del estado funcional de los pacientes ancianos tras un
accidente cerebrovascular’. Sin embargo, la asociacién entre la
discapacidad y el pronostico después de un sindrome coronario
agudo ha sido objeto de escasa investigacion hasta la fecha.

El limite entre fragilidad y discapacidad resulta confuso: aunque
ambos sindromes se solapen, ciertos autores argumentan que la
fragilidad debe considerarse un estadio previo a la discapacidad®.
Siguiendo esta linea argumental, especulamos que existe un continuo
de vulnerabilidad progresiva desde la fragilidad hasta la discapacidad
y que unindice que integrara fragilidad y discapacidad podria suponer
una mejora en la estratificacion del riesgo tras un sindrome coronario
agudo. Se analiza esta hipotesis en el presente estudio.

Constituyen la poblacion de estudio 342 pacientes hospitali-
zados que sobrevivieron a un sindrome coronario agudo. Antes del
alta hospitalaria recibieron una valoracion geriatrica completa que
incluia fragilidad, discapacidad (indice de Barthel) y comorbilida-
des (indice de Charlson). Asimismo se recogieron numerosas
variables mediante evaluacion clinica, electrocardiograma, analisis
de sangre y ecocardiograma. Se proporcionan datos mas concretos
del presente estudio en otras publicaciones cientificas®?. El

Escala de Green

objetivo primario fue la mortalidad por cualquier causa tras una
mediana de seguimiento de 4,7 afos.

Mediante regresion de Cox (método retrégrado), el modelo
predictivo clinico incluy6 las siguientes variables independientes:
edad, clase Killip > 2, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
hemoglobina e indice de Charlson. Todos los analisis predictivos de
fragilidad y discapacidad se ajustaron por este modelo clinico.
La fragilidad se evalué mediante las escalas de Fried y de Green,;
esta se utiliz6 para el ajuste estadistico, puesto que en un estudio
previo se demostré como el factor predictivo mas potente®?. Se
analizé el indice de Barthel como una variable continua y
dicotomizada, dividiendo la cohorte de pacientes en 2 subgrupos,
no discapacitados (indice de Barthel > 90; n=279) y discapaci-
tados (indice de Barthel < 90; n = 63), conforme al punto de corte
de discapacidad moderada establecido previamente'.

Del conjunto de 342 pacientes hospitalizados por sindrome
coronario agudo (media de edad, 77,5 + 7,1 afos; el 21% con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST), fallecieron
156 pacientes después del alta hospitalaria. La mediana [intervalo
intercuartilico] del indice de Barthel fue de 100 [98,75-100,00]
puntos; 63 pacientes (18%) mostraron una discapacidad al menos
moderada (indice de Barthel < 90). El indice de Barthel no se asoci6
significativamente con la mortalidad (por cada punto, p = 0,13; indice
de Barthel < 90; p = 0,09) tras el ajuste en el modelo clinico y la escala
de Green. La fragilidad, en cambio, se demostro factor predictivo: por
cada punto de la escala de Green, hazard ratio [HR] = 1,19; intervalo de
confianza del 95% [1C95%], 1,06-1,21; p = 0,0001; escala de Green > 5,
HR =1,91; IC95%, 1,28- 2,89; p = 0,002. Se eligi6 el valor de 5 como
punto de corte segin lo establecido en un estudio previo>.

Todos los pacientes discapacitados eran fragiles, mientras que lo
eran solo 100 (36%) de los 279 no discapacitados. En consonancia, se

Escala integrada de Barthel-Green
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Figura 1. Estratificacién del riesgo segin la fragilidad por la escala de Green (a la izquierda) y conforme a la escala integrada de Barthel-Green (a la derecha).
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