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Evaluacion preoperatoria
del riesgo en la
endocarditis infecciosa
con el modelo EuroScore.
Datos iniciales

Objetivos. La prediccion de riesgo en cirugia
cardiaca tiene un papel importante. Los modelos
de prediccion son utiles en la toma de decisiones.
Los pacientes con endocarditis infecciosa tienen un
riesgo alto de morbilidad y mortalidad. El objetivo
fue evaluar el modelo de riesgo EuroScore en la
endocarditis infecciosa.

Métodos. Los modelos EuroScore aditivo y
logistico fueron aplicados a todos los pacientes
operados por endocarditis infecciosa entre ene-
ro de 1995 y junio de 2006. Se compararon la
mortalidad observada y la esperada. La cali-
bracion de los modelos fue probada mediante
la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Le-
meshow, y la capacidad discriminaciéon median-
te curvas ROC.

Resultados. Durante el periodo de estudio se
realizaron 191 intervenciones quirurgicas por
endocarditis infecciosa en nuestra institucion.
La mortalidad observada fue 28,8%. Para la co-
horte completa la media de la puntuacion aditi-
va fue 10,37 = 10. La media de la mortalidad
logistica predicha fue 27,1 + 20,3%. La calibra-
cion de ambos modelos fue buena (prueba de
Hosmer-Lemeshow: p > 0,05). El area bajo la
curva ROC fue de 0,835 (modelo aditivo) y 0,842
(modelo logistico).

Conclusiones. Aunque la muestra puede ser
pequeiia, tanto el modelo aditivo como el logistico
del EuroScore predicen adecuadamente el riesgo
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Preoperative risk evaluation in acute infective
endocarditis with the EuroScore model. Initial
results

Objectives. There is an important role for ac-
curate risk prediction in cardiac surgery. Predic-
tion models are useful in prediction-making and
quality assurance. Patients with infective endocar-
ditis have a particular high-risk of morbidity and
mortality. The aim of the study was to assess the
performance of the EuroScore model in infective
endocarditis.

Methods. The additive and logistic EuroScore
models were applied to all patients undergoing
surgery for infective endocarditis between Janu-
ary 1995 and June 2006. Observed and predicted
mortalities were compared. Calibration was as-
sessed with the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit
test. Discrimination was tested by determining the
area under the receiver operating characteristic
(ROC) curve.

Results. 191 cases of infective endocarditis
were operated during the study period. The ob-
served mortality was 28.8 %. The mean calculated
additive EuroScore was 10.37 = 10. Mean pre-
dicted logistic EuroScore mortality was 27.1 +
20.3%. Calibration of both models was good
(Hosmer-Lemeshow test p > 0.05). Area under
ROC curve was 0.835 (additive model) and 0.842
(logistic model).
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en la endocarditis infecciosa. Se necesita un volu-
men superior para confirmar estos resultados
iniciales.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa.

EuroScore. Modelo logistico. Riesgo.

Conclusions. Although this sample size may be
small, both the additive and logistic EuroScore
adequately predicted risk in infective endocardi-
tis. Larger sample size is needed to confirm the
initial data.

Key words: Infective endocarditis. EuroScore.
Logistic model. Risk.

INTRODUCCION

La utilizacion en el preoperatorio de modelos predic-
tores de riesgo quirdrgico aporta ventajas. Su uso per-
mite: 1) estimar el riesgo individual de cada paciente —lo
que ayuda al paciente a asumir su posicién dentro de un
grupo de bajo/alto riesgo, y al médico a tomar decisiones
clinicas basdndose en dicho riesgo—; 2) usar el modelo
de riesgo como una herramienta en el control interno de
la calidad de un servicio, y 3) realizar comparaciones
entre distintos centros ajustadas al riesgo de las pobla-
ciones comparadas'.

El uso del modelo de riesgo EuroScore es cada vez
mds amplio en nuestro medio tras su introduccién en el
ano 1999 En los ultimos afios se han realizado diversos
trabajos que estudian la validez de este modelo de ries-
go. Asimismo, se han comparado las dos versiones del
EuroScore disponibles: el aditivo y el logistico®*.

Los pacientes con endocarditis infecciosa constitu-
yen un grupo de elevado riesgo. En el presente trabajo
se pretende evaluar la validez del modelo de riesgo
EuroScore en la endocarditis infecciosa.

METODOS

Se incluyeron de forma prospectiva todos los casos
intervenidos quirtrgicamente por endocarditis infeccio-
sa definitiva, segln los criterios de Duke>®, en el Hos-
pital Clinic de Barcelona entre enero de 1995 y junio de
2006. Los datos se recogieron en el momento de la
cirugia. La base de datos se analiz6 en SPSS 11.0
(SPSS Inc, Chicago, IL). La mortalidad precoz tras la
cirugia se definié como aquella que ocurre durante el
ingreso hospitalario o durante los primeros 30 dias para
los pacientes ambulatorios. Los predictores del modelo
EuroScore ya han sido definidos previamente en la lite-
ratura’. Se defini6 la endocarditis infecciosa activa como
aquella que se encuentra en tratamiento antibiético en el
momento de la cirugia.

En cada caso, se calculd la puntuacién de los mode-
los EuroScore aditivo y logistico, segtin la metodologia
publicada con anterioridad*. La capacidad de discrimi-

nacion de los modelos aditivo y logistico fue analizada
mediante el uso de curvas ROC’. La calibracién de ambos
modelos fue realizada con la prueba de Hosmer-Lemes-
how, comparando las muertes observadas y esperadas
para cada modelo. El estadistico %> se empled para com-
parar la proporcién de muertes observadas y esperadas.

En el periodo de estudio se realizaron un total de 191
intervenciones quirtirgicas por endocarditis infecciosa.
Las caracteristicas preoperatorias de la poblacién in-
cluian un 9,4% de adictos a droga por via parenteral, un
14,1% con serologia positiva para VHC, un 5,2% con
serologia positiva para VIH, y un 3,7% con insuficiencia
renal terminal en programa de hemodidlisis. La distribu-
cién de las endocarditis infecciosas segun el tipo de
vélvula o proétesis afectada, y la microbiologia, se mues-
tran en las figuras 1y 2, respectivamente. La prevalen-
cia de los predictores del modelo EuroScore en nuestra
serie se muestra en la tabla I. La distribucion de los pacien-
tes segun los estratos de riesgo definidos por el EuroScore
aditivo fue: riesgo bajo (puntuacién 0-2) el 2,1%, riesgo
medio (puntuacién 3-5) el 10,5%, y riesgo alto (puntua-
cion > 6) el 87,4%.

RESULTADOS

Entre los 191 pacientes de la serie, hubo 55 falle-
cimientos. La mortalidad observada del 28,8% fue
superior al 27,1% que predijo el EuroScore logistico
(p = 0,70). La discriminacién de los modelos aditivo y
logistico fue buena, con dreas bajo la curva ROC de
C = 0,835 (0,772-0,899) y C = 0,842 (0,779-0,905),
respectivamente (Fig. 3). La calibracién, analizada me-
diante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemes-
how, fue buena para ambos modelos (EuroScore aditivo:
p = 0,958; EuroScore logistico: p = 0,937).

Cuando se analizaron los resultados por estratos de
riesgo definidos por el EuroScore logistico (bajo, medio
y alto), se observé que la calibracién y discriminacién
para el estrato de alto riesgo seguia siendo buena (Hos-
mer-Lemeshow: p = 0,466, y C = 0,826 [0,758-0,894]).
Sin embargo, para los estratos de bajo y medio riesgo la
discriminacién fue mala (C = 0,565 [0,130-1]).
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Figura 1. Distribucion de las endocarditis infecciosas intervenidas
quiriirgicamente segiin la localizacion de la misma.

DISCUSION

La prediccién del riesgo quirdrgico mediante modelos
estadisticos es una practica habitual en cirugia cardiaca.
El modelo de riesgo EuroScore, desde su introduccién a
finales del siglo pasado, estd siendo ampliamente utili-
zado en Europa. Para que la prediccion sea fiable y

TABLA 1. PREVALENCIA EN LA POBLACION ESTUDIADA DE
LOS PREDICTORES DE RIESGO INCLUIDOS EN EL MODELO
DE RIESGO EUROSCORE.

Muestra
N 191
Edad 57,25 = 15,61
Género femenino 57 (29,8%)
EPOC 9 (4,7%)
Arteriopatia extracardiaca 8 (4,2%)
Disfuncién neuroldgica 5 (2,6%)
Cirugia cardiaca previa 60 (31,4%)
Creatinina > 200 mmol/l 34 (17,8%)
Endocarditis activa 178 (93,2%)
Estado preoperatorio critico 50 (26,8%)
Angina inestable 0 (0%)
FEVI 30-50% 56 (28,9%)
FEVI < 30% 6 (3,1%)
Infarto miocardio reciente 5 (2,6%)
Hipertension pulmonar 38 (19.9%)
Emergencia 56 (29,3%)
Otros procedimientos distintos de la cirugia coronaria 191 (100%)
Cirugia de la aorta tordcica 11 (5,8%)
Ruptura septal postinfarto 3 (1,6%)

E. coli 2,1%
S. agalactiae 2,6%

S. pneumoniae 2,6%
S. bovis 3.7%

Polimicrobiana 5,2%

S. viridans
19,4%

S. areus
17,3%

S. epidermidis
17,3%

Figura 2. Distribucion de los casos intervenidos quiriirgicamente segiin
su microbiologia.

vélida, los modelos de riesgo deben haber probado su
capacidad de medicién. La comprobacién de la validez
de los modelos de riesgo se compone de dos elementos:
la calibracién, es decir, la capacidad que tienen para
medir aquello que pretenden medir, y la discriminacion,
que es la capacidad que tienen para clasificar satisfacto-
riamente los casos. Las herramientas estadisticas em-
pleadas para estas comprobaciones son: la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (calibracién del
modelo) y las curvas ROC (discriminacién del modelo).

El empleo del modelo de riesgo EuroScore en deter-
minados subgrupos de pacientes deberia ser probado
antes de su aplicacién sistemdtica. Cuando el modelo de
riesgo EuroScore fue desarrollado, se incluyeron en su
poblacién de estudio pacientes con diversos tipos de
intervenciones quirdrgicas y condiciones preoperato-
rias (cirugia coronaria, cirugia valvular, cirugia de la
aorta, etc.). Dentro de dicha poblacién general, una
proporcién reducida correspondia a pacientes con en-
docarditis infecciosa. La endocarditis infecciosa activa
(definida como «paciente en tratamiento antibidtico en
el momento de la intervencidon») es, de hecho, un ele-
mento a considerar en el valor del EuroScore (3 puntos
en el modelo aditivo). En nuestro trabajo, pretendiamos
evaluar la capacidad del EuroScore, tanto aditivo como
logistico, para predecir de forma fiable el riesgo de
nuestros pacientes intervenidos por endocarditis infec-
ciosa.

El tamaio reducido de nuestra serie de casos es una
limitacion del estudio que debe ser tenida en cuenta. La
distribucién de los pacientes en estratos de riesgo defi-
nidos por el EuroScore aditivo indica que estamos ante
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Figura 3. Curvas ROC del modelo de riesgo EuroScore aditivo y logistico en la poblacion estudiada.

un grupo de pacientes de alto riesgo (el 87,4% tenia un
EuroScore aditivo > 6). A pesar de tratarse de una serie
limitada, nuestros resultados parecen confirmar que el
EuroScore, al menos en el estrato de alto riesgo, estima
adecuadamente la probabilidad de mortalidad precoz. Se
necesita un volumen mayor de pacientes para confirmar
los resultados obtenidos en los estratos de bajo y medio
riesgo.

CONCLUSIONES

El modelo de riesgo EuroScore predice de forma
satisfactoria la mortalidad en nuestra serie quirtrgica de
endocarditis infecciosa. La mortalidad precoz observada
en nuestra serie (segin definicion previa) no difiere de
la esperada segtin el modelo de riesgo EuroScore logis-
tico (28,9 vs 27,5%, respectivamente; p = 0,75). El mo-
delo de riesgo EuroScore, tanto en su version aditiva
como logistica, muestra una adecuada calibracién y dis-
criminacién en nuestra serie. Cuando se analiza por es-
tratos de riesgo definidos seglin su puntuacién en el
EuroScore aditivo, la calibracién y discriminacién del
modelo logistico se mantiene. Es en los estratos de bajo-
medio riesgo donde el EuroScore logistico no es capaz
de clasificar adecuadamente a los pacientes. Este resul-
tado podria ser consecuencia de la falta de discrimina-

cién del modelo en este subgrupo de pacientes, o del
pequefio tamafio muestral en el mismo (como indica la
amplitud de los intervalos de confianza al 95%). Se
necesitard un mayor nimero de pacientes en este subgru-
po para confirmar estos resultados.
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