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RESUMEN
Objetivos. Realizar una descripción epidemiológica de los pacientes adultos con 
endocarditis infecciosa (EI) y cardiopatías congénitas (CC) asociadas desde el año 
2010 al 2021 en un centro de referencia provincial.
Materiales y métodos. En este estudio se enrolaron todos los pacientes mayores 
de 18 años ingresados al Servicio de Cardiología del Hospital San Juan de Dios 
de La Plata con diagnóstico de EI (según criterios de Duke modi�cados) que tu-
vieran cardiopatías congénitas asociadas.
Se incluyeron 132 pacientes continuos con diagnóstico de EI, de los cuales 34 
(25,75%) tenían cardiopatía congénita asociada. Se analizaron datos epidemioló-
gicos, clínicos, microbiológicos, necesidad quirúrgica, complicaciones y mortali-
dad intrahospitalaria, además del subtipo de CC asociada.
Resultados: De los 34 pacientes, 85,29% eran varones, media de edad 32,5 años, 
y 24 pacientes (70,58%) presentaban como cardiopatía congénita asociada vál-
vula aórtica bicúspide (VAB). Las presentaciones más frecuentes fueron síndro-
me febril en 32 pacientes (94,1%), pérdida de peso en 24 (70,58%) y disnea en 17 
(50%). La complicación mayor más frecuente fue la presencia de embolias en 17 
pacientes, más frecuentes en miembros (35,3% de las embolias). Se identi�có el 
agente infeccioso en 30 casos (88,23%), y el más frecuente fue Staphylococcus 
aureus. Se indicó tratamiento quirúrgico en 26 (76,47%) casos, en su mayoría re-
cambio valvular. La mortalidad hospitalaria fue del 17,6% (6 pacientes).
Conclusión: La endocarditis infecciosa continúa siendo una complicación fre-
cuente de las cardiopatías congénitas, sin importar cual sea la alteración ana-
tómica. Debe tenerse alto grado de sospecha clínica principalmente ante la 
presencia de �ebre persistente en un paciente portador de la cardiopatía en au-
sencia de otra causa aparente, ya que en casos en los que se demora el diagnós-
tico se presenta con una mortalidad elevada.
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ABSTRACT
Objective. The aim of this study is to give an epidemiological description of adult 
patients with associated infective endocarditis (IE) and congenital heart diseases 
(CHD) from 2010 to 2021 in a provincial reference centre.
Materials and methods: All patients over 18 years old admitted to the Cardiolo-
gy Service in Hospital San Juan de Dios in La Plata who were diagnosed with as-
sociated IE (according to modi�ed Duke criteria) and CHD, were enrolled in this 
study.
There were 132 consecutive patients diagnosed with IE included in this study, 34 
(25.75%) of whom su�ered from associated congenital heart disease. Epidemio-
logical, clinical and microbiological data, surgical indication, complications and 
in-hospital mortality, as well as associated CHD, were analyzed. 
Results: From a total of 34 patients, 85.29% were men with an average age of 32.5 
years old. Twenty-four patients (70.58%) presented Bicuspid Aortic Valve (BAV) as 
associated congenital heart disease (CHD). The most frequent clinical presenta-
tions were fever in 32 patients (94.1%), weight loss in 24 patients (70.58%) and 
dyspnoea in 17 patients (50%). The most signi�cant complication was the pre-
sence of embolism in 17 patients, being more frequent in limbs (35.3%). The in-
fectious agent was identi�ed in 30 cases (88.23%), with Staphylococcus au-
reus being the most usual. Surgical treatment was indicated in 26 of the cases 
(76.47%), mostly valve replacement. In-hospital mortality was 17.6% (6 patients).
Conclusion: Infective endocarditis continues to be a frequent complication of 
congenital heart disease, regardless of the anatomical alteration. There should be 
a high degree of clinical suspicion, mainly in the presence of persistent fever in a 
patient with heart disease in the absence of another apparent cause, since in ca-
ses in which the diagnosis is delayed, it presents with a high mortality.
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INTRODUCCIÓN

Se de�ne endocarditis infecciosa (EI) como la infección de la super�-
cie endocárdica, predominantemente a nivel valvular o infección de 

un dispositivo, secundaria a la colonización por vía hematógena de 
microorganismos, siendo la causa bacteriana la más frecuente.
Está establecido el predominio de presentación en el sexo masculino 
con una relación 2:1 sobre el sexo femenino.
A pesar de los adelantos para el diagnóstico, tratamiento y conductas 
de prevención, la mortalidad se mantiene elevada y su incidencia no 
ha cambiado en las últimas tres décadas1,2.
Es una enfermedad con alta mortalidad, en nuestro país el estudio 
EIRA-3 mostró un 25,5% de mortalidad global. El germen más fre-
cuentemente aislado fue Staphylococcus spp.3

Dentro de las comorbilidades cabe resaltar a la enfermedad car-
diaca estructural aproximadamente en las tres cuartas partes de 
los pacientes al momento de desarrollar EI3,4. La valvulopatía aór-
tica (esclerosis, estenosis y/o regurgitación) ocurre en el 12% al 
30% de los casos de EI. Además de las mencionadas lesiones val-
vulares adquiridas, las lesiones cardíacas congénitas también pre-
disponen a la EI y entre las más frecuentes se encuentran: válvula 
aórtica bicúspide, estenosis pulmonar, defectos del septum inter-
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ventricular, conducto arterioso persistente, coartación de la aorta, 
y tetralogía de Fallot6,7.
La válvula aórtica bicúspide es la cardiopatía congénita más fre-
cuente, tiene una prevalencia de 1-2% de la población general, es 3 
veces más prevalente en hombres y se asocia a un mayor riesgo de 
complicaciones cardiovasculares, incluida la endocarditis infeccio-
sa (EI)8,9,13. Dentro de las complicaciones más frecuentes de los pa-
cientes con VAB se encuentra la EI. Se estima que la incidencia de 
endocarditis infecciosa (de�nitiva y posible) en individuos con vál-
vula aórtica bicúspide es de 10 por 10.000 pacientes-año, lo que 
da como resultado un riesgo relativo de endocarditis ajustado por 
edad para aquellos con válvula aórtica bicúspide de 17 en compa-
ración con el de la población en general14. La incidencia de endo-
carditis infecciosa de por vida informada en personas con válvula 
aórtica bicúspide es del 2 al 5%15.

OBJETIVOS

Realizar una descripción epidemiológica de los pacientes adultos con 
endocarditis infecciosa (EI) y cardiopatías congénitas (CC) asociadas, 
desde el año 2010 al 2021 en un centro de referencia provincial.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se enrolaron todos los pacientes mayores de 18 años ingresados al 
Servicio de Cardiología del Hospital San Juan de Dios con diagnóstico 
de EI (según criterios de Duke modi�cados) que presentaron una car-
diopatía congénita10.
Se incluyeron 132 pacientes consecutivos con diagnóstico de EI in-
gresados entre los años 2010 y 2021, de los cuales 34 (25,75%) pre-
sentaban EI y una cardiopatía congénita asociada.
Se analizaron datos epidemiológicos, clínicos, microbiológicos, nece-

sidad quirúrgica, complicaciones y mortalidad intrahospitalaria, ade-
más del subtipo de CC asociada.
Se volcaron todos los datos a una plataforma Microsoft Excel.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Las variables categóricas se presentan como frecuencias y porcenta-
jes, y las variables continuas como media ± desvío estándar (DE).

RESULTADOS

De los 132 pacientes enrolados en el estudio, 34 pacientes presentaban 
EI y una cardiopatía congénita asociada. La mayoría de ellos eran varo-
nes (85,29%), con una edad media de 32,5 años; 29 pacientes (85,29%) 
presentaban como cardiopatía congénita asociada válvula aórtica bi-
cúspide (VAB), 3 tenían VAB y una comunicación interventricular (CIV), 
uno presentaba EI y canal AV, y por último, uno asociaba EI con válvu-
la mitral displásica. Las presentaciones más frecuentes fueron síndrome 
febril y dolor torácico en 32 pacientes (94,1%), náuseas y vómitos en 31 
de ellos (91,17%), pérdida de peso y dolor abdominal en 24 (70,58%), 
disnea en 17 (50%) y 15 (44,11%) se presentaron con cuadro de insu�-
ciencia cardíaca. Otras formas de presentación en orden de frecuencia 
fueron: esplenomegalia, artralgias y artritis, tos, petequias, accidente ce-
rebrovascular (ACV), mialgias, hemorragias en astilla, insu�ciencia renal, 
shock séptico, acropaquia y manchas de Roth (Tabla 1).
La complicación mayor más frecuente fue la presencia de embolias 
en 17 pacientes, siendo a miembros 6 (26,10%), seguidas de bazo 5 
(21,74%), 4 (17,39%) a sistema nervioso central (SNC), 4 (17,39%) a 
pulmón, 2 (8,69%) a riñón y 2 (8,69%) a columna (Tabla 2).
Se identi�có el agente infeccioso en 30 (88,23%) pacientes, siendo el 

Tabla 1. Signosintomatología de presentación de los pacientes con EI y cardio-
patías congénitas asociadas. 
Signosintomatología N (%)

Fiebre 32 (94)

Dolor torácico 32 (94)

Náuseas-vómitos 31 (91)

Dolor abdominal 24 (70,58)

Pérdida de peso 24 (70,58)

Disnea 17 (50)

Embolias 17 (50)

Insu�ciencia cardíaca 15 (44)

Esplenomegalia 11 (32,35)

Artralgias 8 (23,53)

Tos 7 (20,58)

Petequias 7 (20,58)

Mialgias 6 (17,64)

ACV 6 (17,64)

Hemorragia en astilla 4 (11,76)

Shock séptico 2 (6%)

Insu�ciencia renal 2 (6%)

Acropaquia 1 (3%)

Manchas de Janeway 1 (3%)

ACV: accidente cerebrovascular.

Tabla 2. Representación del número de embolias y órgano afectado. 
Embolias N (%)

Miembros 6 (26)

Bazo 5 (21,74)

SNC 4 (17,39)

Pulmón 4 (17,39)

Riñón 2 (8,69)

Columna 2 (8,69)

SNC: sistema nervioso central.

Tabla 3. Treinta pacientes presentaron hemocultivos positivos. En la tabla se 
presentan los microorganismos aislados. 
Microorganismo aislado N (%)

SAMR 5 (16,66)

SAMS 5 (16,66)

Streptococcus viridans 8 (26,66)

Streptococcus hominis 2 (6,66)

Streptococcus mitis 2 (6,66)

Staphylococcus epidermidis 2 (6,66)

Streptococcus anginosus 2 (6,66)

Streptococcus mutans 1 (3,33)

Streptococcus gordoni 1 (3,33)

Streptococcus pneumoniae 1 (3,33)

Corynebacterium hominis 1 (3,33)

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente. SAMS: Staphylococcus aureus metici-
lino sensible. 
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más frecuente y en un número de 10 el Staphylococcus aureus (33,33%), 
del cual 5 (16,66%) fueron positivos para S. aureus meticilino sensible 
(SAMS) y 5 (16,66%) para S. aureus meticilino resistente (SAMR), segui-
do de 8 pacientes con rescates de Streptococcus viridans (26,66%), 2 
para Streptococcus hominis (6,66%), 2 para Streptococcus mitis (6,66%), 
2 para Streptococcus anginosus (6,66%), 2 para Staphylococcus epi-
dermidis (6,66%), 1 positivos para Streptococcus mutans (3,33%), 1 
para Streptococcus pneumoniae (3,33%), 1 para Streptococcus gordoni 
(3,33%),y 1 para Corinebacterium hominis (3,33%) (Tabla 3).
Se realizó tratamiento quirúrgico en 26 (76,47%) casos, en su mayo-
ría para recambio valvular; solo a 1 paciente se le realizó extracción de 
cables de marcapasos (MCP).
La mortalidad hospitalaria fue del 17,6% (6 pacientes).

DISCUSIÓN

Esta es una serie contemporánea formada por un grupo de pacientes 
con EI y cardiopatía congénita del adulto (CCA), en un centro de refe-
rencia provincial, con un seguimiento de más de 30 años.
El riesgo de EI de los pacientes con CCA es mayor que para la pobla-
ción general, y varía signi�cativamente según el tipo de lesión12.
En nuestro registro de pacientes hemos encontrado una edad media 
y una distribución por sexos similares a las previamente descritas3,11.
Como se expuso , la CC asociada más frecuente fue la VAB, presente 
en el 85,29% de los casos.
La forma de presentación de EI es muy variable, con síntomas inespecí-
�cos que obligan a tener un alto nivel de sospecha. En nuestra serie, la 
�ebre, el dolor torácico y náuseas y vómitos fueron los más frecuentes.

Las embolias como complicación fueron frecuentes y no mostraron 
diferencias con la incidencia ya conocida. En nuestro caso demostró 
ser más frecuente a miembros.
El porcentaje de hemocultivos positivos coincide con la literatura con-
temporánea16. En lo que respecta a los gérmenes causales de nuestro 
registro hubo un predominio de Staphylococcus aureus (33.33%), se-
guido de Streptococcus viridans en un 26,66%17.
Un alto porcentaje de los pacientes tuvo indicación de tratamiento quirúrgi-
co (76,47%), en su mayoría requirieron reemplazo valvular de válvula nativa.
La mortalidad quirúrgica ocurrió por complicaciones posoperatorias 
y fue del 17,6% (6 pacientes), cifra menor que la de datos publicados 
acerca de este subgrupo de pacientes con EI3.

CONCLUSIÓN

En conclusión, la EI en el subgrupo de pacientes con CCA ocu-
rre en pacientes generalmente jóvenes. El defecto cardíaco más 
frecuente asociado es la VAB. La sospecha clínica precoz y un 
diagnóstico rápido son fundamentales para poder acceder a 
tratamientos correctos y reducir las tasas de complicaciones y 
mortalidad.
Deben tenerse en cuenta características especí�cas del paciente (co-
morbilidades), presencia de complicaciones (insu�ciencia cardíaca, 
shock séptico), hallazgos ecocardiográ�cos (absceso, obstrucción val-
vular) y el microorganismo culpable, para determinar el momento de 
la intervención quirúrgica.
Las tasas de mortalidad posquirúrgicas fueron bajas en nuestra serie, 
respecto de otros estudios.
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