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Análisis clínico, tratamiento quirúrgico y mortalidad de endocarditis 
infecciosa en pacientes con cardiopatia congénita del adulto asociada
Clinical analysis, surgical treatment and mortality in patients with infective endocarditis 
and associated adult congenital heart disease
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R E S U M E N

Objetivos: analizar las características clínicas, tratamiento y mortalidad de los pacientes con 
endocarditis infecciosa (EI) y cardiopatía congénita del adulto (CCA) asociada que concurrieron 
a un centro de referencia provincial entre los años 2010 y 2022.

Materiales y Métodos: estudio observacional y descriptivo, de corte transversal, en el que se 
incluyó la población registrada en la base de datos de “Endocarditis Infecciosa” confeccionada 
por los residentes de cardiología del HIEA y C San Juan de Dios de La Plata. Se seleccionó como 
muestra de estudio aquellos con CCA asociada, 141 pacientes en total de los cuales 35 (24,82%) 
tenían dicha asociación. Se tuvieron en cuenta datos clínicos, microbiológicos, necesidad de trata-
miento quirúrgico, complicaciones y mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: de los 35 pacientes, 85,71% eran hombres, la media de edad fue de 49,47 años. El 
85,71% presentaba como CCA asociada válvula aórtica bicúspide (VAB). Las presentaciones más 
frecuentes fueron fiebre y pérdida de peso. La complicación más registrada fue la presencia de 
embolias, dentro de las cuales fueron la mayoría a miembros. Se identificó el agente infeccioso en 
el 91,43% de las personas, siendo el más aislado Staphylococcus aureus. El tratamiento quirúrgico 
se realizó en el 77,14% de los pacientes. La mortalidad hospitalaria fue del 17,14%.

Conclusión: la endocarditis infecciosa es una complicación frecuente de las cardiopatías con-
génitas del adulto. Debe tenerse alto grado de sospecha clínica principalmente ante la presencia 
de fiebre persistente en un portador de esta cardiopatía en ausencia de otra causa aparente.

Clinical analysis, surgical treatment and mortality in patients with infective 
endocarditis and associated adult congenital heart disease
A B S T R A C T

Aim: To analyze the clinical characteristics, treatment, mortality, and prognosis of patients with in-
fective endocarditis and associated adult congenital heart disease who attended the Hospital Interzonal 
Especializado de Agudos y Crónicos (HIEA y C) of the city of La Plata between the years 2010 and 2022.

Materials and Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study that included the 
population registered in the "Infectious Endocarditis" database compiled by cardiology residents 
of the HIEA y C San Juan de Dios of La Plata. Those with associated congenital heart disease were 
selected as the study sample for specific analysis. There were 141 patients in total, of which 35 
(24.82%) had an associated congenital heart disease. Clinical and microbiological data, need for 
surgical treatment, complications and in-hospital mortality were considered.

Outcomes: Of the 35 patients, 85.71% were male, the mean age was 49.47 years; 85.71% pre-
sented with ACHD associated with bicuspid aortic valve (BAV). The most frequent presentations 
were fever and weight loss. The most recorded complication was the presence of embolisms, 
among which the majority were in limbs. The infectious agent was identified in 91.43% people, 
with Staphylococcus aureus being the most prevalent. Valve replacement surgery was performed 
in 77.14% of patients. In-hospital mortality was 17.14%.

Conclusion: Infective endocarditis is a frequent complication of congenital heart disease in 
adults. A high degree of clinical suspicion should be maintained, mainly in the presence of persis-
tent fever in a patient with this heart disease in the absence of another apparent cause.
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ventricular, conducto arterioso persistente, coartación de la 
aorta y tetralogía de Fallot12,13.

 La válvula aórtica bicúspide es la cardiopatía congénita 
del adulto más frecuente con una prevalencia de 1-2% de la 
población general, siendo 3 veces más prevalente en hom-
bres y se asocia a un mayor riesgo de complicaciones car-
diovasculares, incluida la endocarditis infecciosa (EI)14,15,16. 
De hecho, dentro de las complicaciones más frecuentes de 
los pacientes con VAB se encuentra la EI. En un estudio pu-
blicado en el año 2017, se estimó que la incidencia de endo-
carditis infecciosa (definitiva y posible) en individuos con 
válvula aórtica bicúspide era de aproximadamente 10 por 
10.000 pacientes-año . La incidencia de endocarditis infec-
ciosa de por vida informada en personas con válvula aórti-
ca bicúspide es del 2 al 5%18. 

El objetivo de este trabajo fue analizar las características 
clínicas, tratamiento y mortalidad de los pacientes con en-
docarditis infecciosa (EI) y cardiopatía congénita del adulto 
(CCA) asociada que concurrieron al Hospital Interzonal, 
Especializado de Agudos y Crónicos (HIEA y C) San Juan 
de Dios de La Plata entre los años 2010 y 2022.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional y descriptivo, de 

corte transversal, en el que se incluyó la población regis-
trada en la base de datos de “Endocarditis Infecciosa”, con-
feccionada por los residentes de cardiología del HIEA y C 
San Juan de Dios de La Plata. Dicha base recolecta, desde el 
año 2010 hasta la actualidad, de forma prospectiva y onse-
cutiva a personas mayores de 18 años con diagnóstico de EI 
(según criterios de Duke modificados), que son ingresados 
al Servicio de Cardiología del HIEA y C San Juan de Dios 
de La Plata, correspondiente a la región sanitaria XI de la 
provincia de Buenos Aires. Es interesante destacar que la 
institución es centro de referencia provincial.

A su vez, se seleccionó como muestra para este estudio 
aquellos sujetos con cardiopatía congénita asociada para 
su análisis específico, definida esta última como aquella 
anomalía estructural evidente del corazón o de los grandes 
vasos intratorácicos, con una repercusión funcional real o 
potencial, producidas por defectos en la formación de los 
mismos durante el periodo embrionario19,20. Al momento 
del estudio, Agosto de 2022, contaba con 141 pacientes, de 
los cuales 35 (24,82%) tenían una cardiopatía congénita aso-
ciada. Se tuvieron en cuenta datos clínicos, microbiológicos, 
necesidad de tratamiento quirúrgico y mortalidad intrahos-
pitalaria, además del subtipo de CCA asociada.

Los datos utilizados no requirieron de consentimiento 
informado, ya que la base de datos identifica los partici-
pantes mediante un código alfanumérico. La información 
utilizada fue confidencial. 

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan como frecuencias 

y porcentajes, y las variables continuas como media.

INTRODUCCIÓN 
Se define a la Endocarditis Infecciosa (EI) como la in-

fección de la superficie endocárdica, predominantemente 
a nivel valvular o la infección de un dispositivo endoca-
vitario, secundaria a la colonización por vía hematógena 
de microorganismos, siendo la etiología 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.

El recuento anormal de leucocitos, la concentración de 
albúmina y creatinina séricas alteradas, o las alteraciones 
en el ritmo cardíaco son los hallazgos que se asocian a peor 
pronóstico3.

Como se mencionó, la EI es una enfermedad con alta 
mortalidad. En nuestro país, el estudio EIRA-3 mostró 
un 25,5% de mortalidad global. El germen más frecuen-
temente aislado fue Staphylococcus spp4. Sin embargo, la 
tasa de mortalidad de EI infecciosa en portadores de CCA 
y los factores de riesgo para la misma se encuentran in-
suficientemente documentados. Los estudios disponibles 
informan una tasa de mortalidad que oscila entre el 4 y 
el 10%, con una tentativa a considerar como factores de 
riesgo independientes el subtipo de CCA, el tamaño de 
la vegetación, la presencia de insuficiencia cardíaca y Sta-
phylococcus aureus como agente etiológico, con datos con-
tradictorios sobre el impacto de la cirugía cardiovascular 
como modalidad terapéutica4,5.

La diabetes mellitus (DM) está presente en el 9 al 33% 
de los pacientes diagnosticados de EI . La posibilidad de 
que padecer DM sea un factor de riesgo independiente de 
mortalidad con respecto a los pacientes no diabéticos fue 
observada en algunos estudios3,7.

Una investigación que comparaba una cohorte de pa-
cientes con EI diabéticos y no diabéticos asoció que los pa-
cientes con EI con DM tenían peores características clínicas 
que los no diabéticos. Además, ambos tuvieron complica-
ciones similares (insuficiencia cardíaca congestiva, embolia, 
complicación anatómica valvular) pero eran menos pro-
pensos a someterse a cirugía8.

La duración prolongada de la DM se asocia con un mayor 
riesgo de infección; sin embargo, pocos estudios se han centra-
do aún en la duración de la DM y el riesgo asociado de endo-
carditis infecciosa. Una investigación resalta que en pacientes 
con DM con más de 15 años al diagnóstico se asociaron con un 
mayor riesgo de EI, concluyendo que existe un aumento gra-
dual en el riesgo de EI con la duración y la gravedad de la DM 
independientemente de la edad y la comorbilidad9.

Cabe resaltar que la enfermedad cardiaca estructural se 
encuentra en aproximadamente las tres cuartas partes de 
los pacientes al momento de desarrollar EI10,11. Las lesiones 
cardíacas congénitas del adulto también predisponen a la 
EI, y entre las más frecuentes se encuentran válvula aórtica 
bicúspide, estenosis pulmonar, defectos del septum inter-
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RESULTADOS 
Del total de 141 pacientes incluidos en la base de datos, 

35 presentaban EI y una cardiopatía congénita asociada 
(Figura 1). La mayoría eran de sexo masculino en un 85,71%, 
con una edad media de 49,47 años. Tres (8,57%) tenían 
diagnóstico de diabetes mellitus, 9 (25,71%) presentaban 
una creatinina sérica mayor a 1,3 mg/dl, 26 (74,28%) 
leucocitosis, 31 (88,57%) eritrosedimentación mayor a 20 
mm/h, y 5 (14,28%) algún trastorno de la conducción al 
ingreso. 

Treinta pacientes (85,71%) presentaban como cardiopatía 
congénita asociada válvula aórtica bicúspide (VAB), 3 
tenían VAB y una comunicación interventricular (CIV), 1 
presentaba EI y canal AV, y por último 1 asociaba EI con 
válvula mitral displásica. 

Las presentaciones más frecuentes fueron fiebre y 
pérdida de peso en 33 (94,28%) y 25 (71,43%) individuos 
respectivamente, disnea en 18 de ellos (51,43%), 15 (42,86%) 
se presentaron con insuficiencia cardíaca descompensada 
y 11 (31,43%) con dolor abdominal y esplenomegalia. 

Otras formas de presentación en orden de frecuencia 
fueron: artralgias, tos, petequias, mialgias, accidente 
cerebro vascular (ACV), hemorragias en astillas, náuseas y 
vómitos, insuficiencia renal, dolor torácico, shock séptico, 
acropaquía, cefalea y deterioro del sensorio (Figura 2).

La complicación más registrada fue la presencia de 
embolias en 18 pacientes, dentro de las cuales fueron 
la mayoría a miembros 6 (17,14%) y a bazo 6 (17,14%), 
seguidas de 4 (11,43%) a SNC, 4 (11,43%) a pulmón, 2 (5,71) 
a riñón y 2 (5,71) a columna (Figura 3).

Se identificó el agente infeccioso mediante hemocultivos 
en 32 (91,43) sujetos, siendo el más frecuente Staphylococcus 
aureus en un número de 11 participantes (34,38%), de los 
cuales 6 (18,75%) fueron positivos para Staphylococcus 
aureus meticilino sensible (SAMS) y 5 (15,62%) positivos para 
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), seguido de 
8 participantes con rescates de Streptococcus viridans (25%), 
2 para Streptococcus hominis (6,25%), 2 para Streptococcus 
mitis (6,25%), 2 para Streptococcus anginosus (6,25%), 2 para 
Staphylococcus epidermidis (6,25%), 2 para Streptococcus 

FIGURA 1
Proporción de pacientes con cardiopatía congénita de un total de 
pacientes con endocarditis infecciosa.
EI: Endocarditis infecciosa. CCA: cardiopatía congénita del adulto.

FIGURA 2
Signo sintomatología de presentación de los pacientes con EI y 
cardiopatías congénitas asociadas. ACV: Accidente Cerebro Vascular.

FIGURA 3
Representación del número de embolias y órganos afectados.
SNC: Sistema Nervioso Central. 

FIGURA 4
Hemocultivos positivos. En la tabla se presentan los 
microorganismos aislados. 
HC: hemocultivo. SAMR: Staphylococcus aureus meticilino-resistente. SAMS: 
Staphylococcus Aureus meticilino-sensible. 
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mutans (6,25%), 1 para Streptococcus pneumoniae (3,12%), 1 
para Streptococcus gordonii (3,12%), y 1 para Corinebacterium 
hominis (3,12%) (Figura 4).

Se realizó tratamiento quirúrgico de reemplazo valvular 
en 27 casos (77,14%).

La mortalidad hospitalaria fue del 17,14% (6 pacientes) 
(Figura 5).

DISCUSIÓN 
Esta es una serie contemporánea formada por una po-

blación muestra con EI y cardiopatía congénita del adulto 
(CCA) asociada, en un centro de referencia provincial, con 
un seguimiento de más de 10 años. 

El riesgo de EI de los portadores de una CCA es mayor 
que para la población general, y varía significativamente 
según el subtipo de lesión18.

En este análisis se ha encontrado una edad media y una 
distribución por sexos similares a las previamente descri-
tas10,21. Asimismo, se encontró una prevalencia de DM se-
mejante a la reportada en otras publicaciones6.

En este estudio, la CCA asociada más frecuente fue la 
VAB, presente en el 85,71% de los casos. 

La forma de presentación de EI es muy variable, con 
síntomas inespecíficos que obligan a tener un alto nivel de 
sospecha. En nuestro caso, la fiebre y la pérdida de peso 
fueron los más prevalentes. 

Las embolias como complicación fueron frecuentes y 
no mostraron diferencias con la incidencia ya conocida. En 
esta serie resultó ser más constante a miembros. 

El porcentaje de hemocultivos con rescate bacteriológi-
co coincide con la literatura contemporánea22,23. En lo que 
respecta a los gérmenes causales de este registro hubo un 
predominio de Staphylococcus aureus (34,38%), seguido de 
Streptococcus viridans en un 25%24. 

Un alto porcentaje de los pacientes tuvo indicación de 
tratamiento quirúrgico (77,14%), en su mayoría requirieron 
reemplazo valvular de válvula nativa. En este sentido, hay 

que considerar que la muestra fue obtenida de un centro de 
referencia y derivación para cirugía cardiovascular, lo que 
puede ser un potencial sesgo.

La mortalidad quirúrgica ocurrió por complicaciones 
postoperatorias y fue del 17,14% (6 pacientes), coincidien-
do con los datos publicados acerca de este subgrupo de 
pacientes.

CONCLUSIÓN
La EI en el subgrupo de pacientes con CCA, ocurre en 

pacientes generalmente jóvenes. El defecto cardiaco más 
frecuente asociado es la VAB. La sospecha clínica precoz y 
un diagnóstico rápido son fundamentales para poder ac-
ceder a tratamientos correctos y reducir las tasas de com-
plicaciones y mortalidad. Sobre todo, debe ser alta ante la 
presencia de fiebre persistente en un paciente portador de 
esta cardiopatía en ausencia de otra causa aparente.

Deben tenerse en cuenta características específicas del 
paciente (comorbilidades), presencia de complicaciones 
(insuficiencia cardiaca, shock séptico), hallazgos ecocardio-
gráficos (absceso, obstrucción valvular) y el microorganis-
mo culpable, para determinar la necesidad y el momento 
de la intervención quirúrgica. 

La indicación quirúrgica no aumentó la tasa de mortali-
dad en este grupo de pacientes con CCA y EI que se encon-
tró dentro de los porcentajes reportados en la bibliografía. 

Dentro de las limitaciones del estudio, cabe aclarar que no 
se especifica la indicación quirúrgica concreta y, además, de-
bido al tamaño muestral no se puede abordar una conclusión 
respecto a la tasa de mortalidad según el subtipo de CCA.
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