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cercanas a este limite (1.85 y 1.89 mg/L). Conclusiones Los resul-
tados obtenidos garantizan la actividad sinérgica necesaria para el
tratamiento de EI por E. faecalis de la combinacién de ampicilina
en perfusién mediante bomba electrénica y la dosis Ginica de 4 gra-
mos de ceftriaxona en “caida libre” y permiten su utilizacién en
programas de TADE.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2020.03.045
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JUSTIFICACION El diagnéstico precoz de la endocarditis infec-
ciosa (EI) presenta limitaciones, particularmente en pacientes con
prétesis valvulares (PVs) o con dispositivos electréonicos implan-
tables (ICEDs), donde los criterios de Duke modificados han
demostrado menor precision.

OBJETIVOS El objetivo principal del estudio fue evaluar la pre-
cisién diagnoéstica de la FDG-PET/CT en pacientes con sospecha de
infeccién de PVs o de ICEDs, ademas de evaluar el valor afiadido de
ampliar el protocolo FDG-PET/CT con una adquisicién de imagen
tardia.

METODO Realizamos un estudio retrospectivo mediante FDG-
PET/CT a 53 pacientes consecutivos (con recuento total de 24 PVs
y 36 ICEDs), por sospecha de EI o de infeccién de ICED entre Jun-
15 y Ene-19. Se adquirié un estudio de cuerpo completo (65 min
p.i) y otro toracico tardio (180 min p.i.) a todos los pacientes, que
previamente habian seguido un protocolo de supresién de la cap-
tacion miocardica mediante dieta y administracién de heparina no
fraccionada. La FDG-PET/CT se considerd positiva si, como minimo,
una de las imagenes precoces o tardias mostraba: metabolismo
focal intenso o marcadamente heterogéneo cercano al plano val-
vular (o en el tejido circundante al generador del dispositivo en
caso de ICEDs), y negativo si no existia captacion o era moderada y
homogénea-difusa. Cualquier captacién focal o segmentaria sobre
los cables del dispositivo fue considerada positiva. El resto fue-
ron consideradas dudosas. El diagnéstico final de EI o de infeccién
de ICED se establecié de acuerdo con el cultivo microbiolégico del
explante cuando estaba disponible, o en su defecto mediante segui-
miento clinico estrecho. El valor afiadido de las imagenes tardias
fue evaluado en términos de su capacidad para cambiar el informe
final del estudio, es decir, para producir un cambio de negativo o
dudoso en las imagenes precoces, a positivo. Los valores de SUVyax
también fueron evaluados cuando el resultado fue positivo.

RESULTADOS De los 60 dispositivos estudiados, el resultado
positivo para infeccién fue finalmente confirmado en 27. La FDG-
PET/CT fue postiva en 17/60 y dudosa en 7/60 con una sensibildiad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
del 63%,97%, 94%,y 76%, respectivamente. En el subgrupo de ICEDs,
la FDG-PET/CT mostré 8 estudios positivos (7 en generadores 1 en
cable proximal) con una sensibildiad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y valor predictivo negativo del 67%, 100%, 100%,y 75%
respectivamente. En el subgrupo de PVs la FDG-PET/CT mostr6 9
estudios positivos, con una sensibildiad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y valor predictivo negativo del 60%, 95%, 100%, y 77%
respectivamente. En 7 de 17 estudios positivos (41%) hubo cambios

Tabla 1
Comparacion de los episodios de EI sobre DEC por periodos de tiempo y por trata-
miento quirdrgico (extraccién o no del DEC)

EI-DEC EI-DEC P EI-DEC Sin EI-DEC p
1979-1999  2000-2018 extraccion Extraccién
(N=21) (N=126) (N=19) (N=125)
Edad 64(53-72) 69(59-76) 0,192  76(71-85) 66(55-74)
<0,01
Género varén 17 (81%) 106 (84,1%) 0,73 15(78,9%) 107 (85,6%) 0,50
Comunitarias 14(66,7%)  67(532%) 023 9 (47,4%) 71(56,8%) 044
Nosocomial 2(9,5%) 32(254%) 004 4(21,1%) 30 (24%) 0,77
Nosohusial 4(19%) 19(15,1%) 0,67 4(21,11%)  19(152%) 0,55
Microorganismos
CoNs 11 (52,4%) 44 (34,9%) 0,14 4(21,1%) 50 (40%) 0,07
S. aureus 5(23,8%) 35(27,8%) 0,70 8(42,1%) 32(256%) 017
Estreptococos viridans 0 4(3,2%) 0,04 1(5,3%) 3(2,4%) 0,59
Enterococcus faecalis 0 6 (4,8%) 0,01 2(10,5%) 4(3,2%) 0,31
Gram- no HACEK 2(9,5%) 7 (5,6%) 0,04 1(53%) 8 (6,4%) 0,84
Cultivo negativo 0 15 (11,9%) 2(10,5%) 11 (8,8%) 0,82
<0,01
Resultados
Cirugia-ingreso 19(90,5%)  106(84,1%) 038 0 125(100%) NA
Exitus-ingreso 4(19%) 16 (13,4%) 0,54 8 (44,4%) 12 (10%)
<0,01
Recidiva 4(19%) 2(1,6%) 0,04 3(15,8%) 3(2,4%) 0,12
Exitus-afio 5(25%) 20(192%) 057 10(58,8%)  15(16%)
<0,01

morfolégicos en las imagenes tardias, 6 de ellos mostrando ademas
un incremento del SUVpax. El estudio tardio produjo un cambio de
dudoso a positivo en 4 estudios, y de dudoso a negativo en 1.

CONCLUSIONES: Nuestros hallazgos confirman la utilidad de la
18F-FDG-PET/CT, mejorando la precision de los CD modificados, en
pacientes con sospecha de EI sobre valvula protésica o dispositivo
cardiaco. Este estudio ademds muestra la utilidad de las imagenes
tardias, las cuales cambiaron el diagnéstico por PET/CT en 5 casos
(8.3%).
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Justificacion La epidemiologia de la EI estd cambiando en el
siglo XXI aumentando la complejidad, la adquisicién nosocomial
o nosohusial, y la afectacién de las protesis valvulares y los DEC.

Objetivos Describir las caracteristicas clinicas y evolutivas de las
endocarditis sobre DEC en un centro de referencia de tercer nivel
durante los Gltimos 40 afios.

Métodos Estudio retrospectivo de los episodios de EI sobre DEC
desde el afio 1979 hasta el 2018. Para el diagnéstico de la EI sobre
DEC se utilizaron los criterios de Duke modificados. Se analizaron
las caracteristicas clinicas y el pronéstico de los casos identificados
comparando el periodo de tiempo en el que fueron diagnosticados
(1979-1999 vs. 2000-2018) y si a los pacientes se les extrajo o no
el DEC.

Resultados 147 episodios (9%) consecutivos de EI-DEC sobre
un total de 1605 episodios de EI. 21 episodios (3%) en 1979-1999
y 126 (13%) en el periodo 2000-2018 (p<0.001). La EI fue sobre
marcapasos, desfibriladores o TRC en el 74,83%, 23,81% y 1,36%, res-
pectivamente. Las caracteristicas clinicas y evolutivas de acuerdo
al periodo y la extraccién del DEC se describen en la tabla. En el
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periodo mas reciente (2000-18) hubo de significativamente mas
traslados, infecciones nosocomiales y menos vegetaciones en los
electrodos. Los estafilococos fueron los mas frecuentes en ambos
periodos, pero en el segundo periodo hubo mayor proporcién de
Streptococcus, Enterococcus, BGN-no-HACEK y cultivo negativo. La
retirada del dispositivo se realiz6 en la mayoria de pacientes (90,5%
primer periodo y 84,1% segundo). No hubo diferencias en la morta-
lidad hospitalaria y al afio del seguimiento entre ambos periodos.
La tasa de recidivas fue mayor en el segundo. Los pacientes a los
que no se retir6 el DEC eran significativamente mayores (76 vs. 66
afios, p<0.01) y tuvieron mas recidivas (16% vs. 2%, p=0.12). La
no retirada del DEC fue el inico factor pronédstico asociado a una
mayor mortalidad hospitalaria (10% vs. 44%, p<0.01) y al afio de
seguimiento (16% vs. 59%, p<0.01).

Conclusién La El sobre DEC, sobretodo nosocomial, estd aumen-
tando. La etiologia mas comun sigue siendo estafilocécica, aunque
en el segundo periodo hay mas Streptococcus, Enterococcus, BGN-no-
HACEK y cultivo negativo. La extraccion del DEC es clave para curar
esta infeccién y el Gnico factor asociado a mayor supervivencia
hospitalaria, al afio y a reduccién de recidivas.
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) es una patolo-
gia altamente mortal. Uno de los motivos que se encuentra
detras de la elevada mortalidad es el desarrollo de complicaciones
neurolégicas!. Actualmente, no se recomienda el uso de trata-
miento anticoagulante en pacientes diagnosticados de EI que no
tengan una indicacién especifica de anticoagulaciéon durante la fase
aguda de la enfermedad?3. Sin embargo, muchos pacientes cum-
plen requisitos para estar permanente anticoagulados. En ellos es
necesario realizar un balance riesgo-beneficio y tomar una decisién
de manera individualizada a la hora de mantener el tratamiento
anticoagulante.

Objetivo: Comparar las caracteristicas y evolucién de los pacien-
tes con y sin tratamiento antitrombdtico (anticoagulante y/o
antiagregante) previo con EI en nuestro centro, e intentar demos-
trar que éste resulta un factor de riesgo de mortalidad y de
desarrollo de complicaciones en esta poblacion.

Material y Métodos: Se trata de un estudio observacional y
retrospectivo, realizado en el Hospital Universitario 12 de Octubre.
Se recogieron todos los pacientes mayores de 18 afios con diag-
néstico probable o definitivo de endocarditis infecciosa segtn los
criterios de Duke modificados, ingresados entre el 01/01/2013 y el
31/12/2018. Se compararon las caracteristicas y evolucién de los
pacientes con y sin tratamiento antitrombético. La informacién cli-
nica de los pacientes se ha recopilado de las historias electrénicas,
organizandose en una tabla de datos codificada mediante el pro-
grama Microsoft Excel. Los calculos estadisticos se realizaron con
Stata v15.1.

Resultados: Tras el andlisis de los datos, se incluyeron en el
estudio 132 pacientes. De ellos, un total de 85 pacientes se encon-
traba en tratamiento antitrombético. La terapia anticoagulante se
encontraba pautada en 58 personas. El motivo mas habitual fue la
fibrilacién auricular/flutter auricular aislada (55%). La segunda indi-
cacion de anticoagulacion fue la presencia de prétesis mecanica,
encontrada en 23 pacientes (40%). El firmaco mas utilizado fue ace-
nocumarol (36%). Se emple6 terapia antiagregante en 41 pacientes.
El motivo mas frecuente fue la cardiopatia isquémica (20 pacien-
tes, 48%). El fairmaco mas empleado fue el 4cido acetilsalicilico (35
pacientes, 27%). La mortalidad en pacientes con terapia antitrom-
bética previa al ingreso fue del 35%, frente al 23% en paciente sin
este tipo de tratamiento (p=0,019). Hay 30 pacientes con tera-
pia antitrombética previa que presentaron clinica neurolégica, 10
de los cuales fallecieron (33%). Se concentraron la mayor parte de
las muertes en los enfermos anticoagulados (8 fallecidos, 26% del
total). De los 44 pacientes que estaban solamente anticoagulados,
fallecieron 19 (43%). De ellos, 8 presentaron clinica neurolégica.

Conclusiones: En nuestra poblacidn, existe una diferencia esta-
disticamente significativa (p =0,019) entre la tasa de mortalidad en
pacientes con terapia antitrombdtica previa (35%) frente a aquellos
sin ella (23%). La mayor concentraciéon de complicaciones neuro-
légicas y fallecidos se asocia a fairmacos anticoagulantes orales.
En esta poblacién es necesario balancear el riesgo-beneficio de
mantener el tratamiento anticoagulante en fase aguda de la EI,
especialmente si presentan clinica neurolégica. Serian necesarios
estudios prospectivos paravalorar silaretirada de tratamiento anti-
coagulante en estos pacientes conllevaria una reduccién del riesgo
de muerte y de complicaciones neurolégicas.
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Justificacion: Estudios previos han demostrado que la exposi-
ciénin vitro a concentraciones inhibitorias de daptomicina (DAP) en
G. adiacens y A. defectiva genera rapidamente el desarrollo de resis-
tencia de alto nivel a la daptomicina (RAND) con CMI>256 pg/ml.
Estudios realizados en S. mitis han mostrado que las combinaciones
de DAP con [B-lactamicos son sinérgicas y bactericidas y previenen
el desarrollo de resistencia a daptomicina (Zapata B. et al. 2018).
En este contexto, estas combinaciones de [3-lactamicos con DAP
podrian ser ttiles para prevenir in vitro el RAND en ABI 'y GRA.

Objetivos: Estudiar la actividad in vitro por curvas de letalidad
de la daptomicina (DAP) en combinacién con ampicilina (AMP),
gentamicina (GEN), ceftriaxona (CTR) o ceftarolina (CTL) en cepas
de Abiotrophia defectivay Granulicatella adiances que generan RAND
y evaluar si previenen el desarrollo de resistencia a la DAP.
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