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EXPERIENCIA EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA A LO LARGO DE 30 ANOS
EN UN HOSPITAL DE BUENOS AIRES
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Resumen La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad que en las ultimas décadas ha mostrado cambios

en su presentacion, diagnostico y tratamiento. Se realizé un estudio prospectivo de 252 pacientes
ingresados en un hospital de referencia en Buenos Aires, Argentina, con diagnodstico de El, agrupados segun
década de ingreso: Grupo A: enero 1988 a diciembre 1997 (89 pacientes —35.3%—), Grupo B: enero 1998 a
diciembre 2007 (88 pacientes —34.9%—), y Grupo C: enero 2008 a diciembre 2018 (75 pacientes -29.8%). Se
analizaron y compararon las caracteristicas: edad, sexo, cardiopatia de base, hemocultivos y gérmenes, presencia
de vegetaciones, tratamiento quirdrgico y mortalidad intrahospitalaria. Durante las tres décadas, la cardiopatia
predisponente mostré que la enfermedad valvular reumatica disminuyd significativamente (p < 0.0001) mientras
que la El en los dispositivos cardiacos aumento significativamente (p < 0.0001). El porcentaje de hemocultivos
negativos disminuyd significativamente a lo largo de los afos (p < 0.0001). La mortalidad hospitalaria mostré una
reduccién en la ultima década (p = 0.069). El desarrollo de complicaciones durante la hospitalizacion, la indicacion
de cirugia y la presencia de insuficiencia cardiaca al ingreso fueron predictores independientes de mortalidad
hospitalaria. La presencia de vegetaciones y sindrome febril al ingreso fueron predictores independientes de
menor mortalidad. La comparacion a través de los afios mostré cambios importantes en el perfil epidemioldgico
de la El. Probablemente por el avance en las técnicas diagnosticas, el tratamiento y la implementacién de equi-
pos interdisciplinarios de El de la ultima década, la mortalidad intrahospitalaria marca una fuerte tendencia a la
reduccion.
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Abstract  Experience in infective endocarditis over 30 years in a hospital in Buenos Aires. Infective

endocarditis (IE) is a disease that in recent decades has shown changes in its presentation, diagno-
sis and treatment. This is a prospective study of 252 patients admitted at a reference hospital in Buenos Aires,
Argentina, with a diagnosis of IE and they were grouped according to the decade of admission: Group A: from
January 1988 to December 1997 (89 patients —35.3%—), Group B: from January 1998 to December 2007 (88
patients —34.9%-), and Group C: from January 2008 to December 2018 (75 patients -29.8%). The characteristics
were analyzed and compared: age, sex, underlying heart disease, blood cultures and germs, presence of veg-
etations, surgical treatment and in-hospital mortality. Over the three decades, the predisposing heart condition
showed that rheumatic valve disease decreased significantly (p < 0.0001) while the IE in cardiac devices also
increased significantly (p < 0.0001). The percentage of blood culture-negatives decreased significantly over the
years (p < 0.0001). In-hospital mortality showed a downward trend in the last decade (p = 0.069). The devel-
opment of complications during hospitalization, the indication for surgery, and the presence of heart failure on
admission were independent predictors of in-hospital mortality. The presence of vegetations and febrile syndrome
on admission were independent predictor for lower mortality. The comparison over the years showed important
changes in the epidemiological profile of IE. Probably due to advances in diagnostic techniques, treatment, and
the implementation of interdisciplinary IE teams in the last decade, in-hospital mortality shows a strong tendency
to decrease.

Key words: infective endocarditis, registry, prognosis

Recibido: 7-VI-2021 Aceptado: 3-VIII-2021

Direccion postal: Lucia Kazelian, Pi y Margall 750, 1155 Buenos Aires, Argentina
e-mail: kazelian@gmail.com



940

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

* La endocarditis infecciosa activa es una enfermedad
compleja con elevada morbimortalidad, que a través de
los afilos mostré modificaciones respecto a su presen-
tacion, posibilidad diagnoéstica y tratamiento.

Contribucion del articulo al conocimiento actual

* La comparacién a través de los anos mostré cambios
importantes en el perfil epidemioldgico de la endocarditis
infecciosa. Por el avance en las técnicas diagndsticas,
tratamiento y la implementacion del equipo interdiscipli-
nario en la ultima década, la mortalidad intrahospitalaria
marca una fuerte tendencia a la reduccion

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad de
baja incidencia en la poblacién general'-2. En las ultimas
décadas, la El ha presentado modificaciones respecto a
sus formas de presentacion y a las facilidades diagnos-
ticas, a través de la introduccion de la ecocardiografia
transesofagica, como asi también la incorporacion de
nuevas técnicas para la identificacion del agente infec-
cioso responsable. La terapéutica antibiotica mas efectiva
y la cirugia en la etapa activa son también herramientas
que han permitido lograr avances significativos en la
actualidad.

A pesar de estos nuevos recursos diagnosticos,
terapéuticos, y la implementacion de equipos interdisci-
plinarios de El de la ultima década, la tasa de mortalidad
hospitalaria sigue siendo elevada. En los registros En-
docarditis Infecciosa en la Republica Argentina (EIRA),
(EIRA-1, EIRA-2 y EIRA-3) la misma fue de 23.5%,
24.6% y 25.5% respectivamente, mientras que, en los
registros de Francia, cuando se comparé la mortalidad
intrahospitalaria entre 1991 y 1999 la misma baj6 de 21.6
a 16.6%*’. Esta variacion en las tasas de mortalidad
puede deberse a las diferentes caracteristicas de las
poblaciones incluidas.

La virulencia del germen responsable y las lesiones
que genera dando origen a insuficiencias valvulares
agudas o agravando lesiones preexistentes, junto con el
nivel de defensas del huésped determinan la evolucién
y el prondstico de esta enfermedad. Asi, parametros
clinicos como la presencia de insuficiencia cardiaca y su
gravedad representan indicadores de mal prondstico en
la etapa hospitalaria®.

El objetivo de este estudio fue analizar, en un grupo
consecutivo de pacientes con El internados en nuestro
hospital en los ultimos 30 afos, sus caracteristicas cli-
nicas, de analisis de laboratorio, ecocardiograficos y la
evolucion en relacidon con los eventos intrahospitalarios,
fundamentalmente la mortalidad, y compararlos por
décadas.
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Materiales y métodos

Desde enero de 1988 se implementé en la Division de Cardio-
logia del Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, un registro prospectivo
de los pacientes que se internaron con diagnodstico de El. Se
incluyeron 252 pacientes agrupados de acuerdo con la década
de ingreso: Grupo A: desde enero 1888 hasta diciembre 1997
(89 pacientes; 35.3%), Grupo B: desde enero 1998 hasta di-
ciembre 2007 (88 pacientes; 34.9%), y Grupo C: desde enero
2008 hasta diciembre 2018 (75 pacientes; 29.8%).

Se incluyeron los casos de acuerdo a criterios de definicion
de Von Reyn® hasta de enero de 1994, cuando se comenzaron
a incluir segun los criterios de Duke'® y posteriormente desde
el aflo 2012 se utilizaron los criterios de Duke modificados!.

Se analizaron las caracteristicas clinicas al momento
de la internacion, los motivos de internacion, asi como los
resultados de laboratorio, incluyendo los hemocultivos, y
los datos ecocardiogréaficos. Se registraron el tratamiento
quirurgico realizado, asi como los eventos intrahospitalarios,
incluida mortalidad.

A los fines de este registro definimos como variables
clinicas:

Fiebre: temperatura axilar superior a los 38 °C; insuficien-
cia cardiaca (ICC): presencia de disnea en clase funcional
IlI-IV segun la clasificacion de New York Heart Association
(NYHA), rales crepitantes bilaterales, tercer ruido, taquicardia
y/o radiografia de térax con signos de congestién pulmonar o
derrame pleural; derivacién para tratamiento quirdrgico (DTQ):
aquellos derivados desde otros centros con menor compleji-
dad; accidente cerebro-vascular (ACV): embolias en sistema
nervioso central identificadas por cuadro clinico y/o tomografia
axial computarizada y/o resonancia nuclear magnética; embo-
lia pulmonar: confirmada por cuadro clinico y centellograma
ventilacion/perfusion o tomografia axial computarizada de t6-
rax; embolia periférica: obstruccion arterial aguda confirmado
por doppler vascular y/o hallazgos de embolectomia.

Variables de laboratorio: Hemocultivos positivos: dos
muestras con desarrollo de un germen compatible con El.
No se realizaron métodos de diagnédstico seroldgico.

Variables ecocardiograficas: Vegetaciones: se definieron
segun los criterios de la clasificacion de Duke'. Se diag-
nosticaron por ecocardiografia transtoracica y cuando fue
posible por ecocardiografia transesoféagica (ETE), disponible
desde 2004.

En los pacientes sometidos a reemplazo valvular se con-
firmo la presencia de El durante la cirugia, y en aquellos
fallecidos en los que se realizé necropsia se confirmé por
anatomia patoldgica. A los fines de este analisis, la localiza-
cion de la vegetacion se clasifico en: valvula adrtica, mitral,
tricuspide, pulmonar, comunicacion interventricular y catéter
de marcapasos.

Las variables cualitativas se presentan como nimero y su
porcentaje, y las variables cuantitativas como media + desvio
estandar (DE) o mediana e intervalo intercuartilo (IIC) segun
su distribucion. El anélisis de normalidad se realizé mediante
el test de Shapiro-Wilk.

Para la comparacion entre las décadas se utilizé test de
ANOVA para las variables cuantitativas o Chi cuadrado de
tendencia para las variables discretas.

Para el andlisis de las variables y su relacion con la mor-
talidad se utilizé el test de Chi cuadrado (con correccion de
Yates) o prueba exacta de Fisher para las variables categori-
cas, y para datos continuos el test de t o test no paramétrico
(Wilcoxon y Kruskall Wallis) segun su distribucion.

Se realiz6 un analisis multivariado por regresion logistica
multiple para establecer el valor predictivo independiente
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de mortalidad de aquellas variables que resultaron con una
p < 0.10 en el analisis univariado. Las variables seleccionadas
para el modelo final se describen con su correspondiente OR
e 1C95%.

Se utilizé para el andlisis el programa Epi Info version
3.5.4, Statistix 7.0 y Stata 13. Se consideré significativo un
valor p < 0.05.

Resultados

En el periodo de 30 afios se incluyeron 252 pacientes
consecutivos, con un promedio de 8 pacientes/afio. Eran
varones 173 (68.7%) y la edad promedio fue de 46.4 +
16.9 afnos (rango 15-88). Las caracteristicas clinicas y
antecedentes de la poblacion se resumen en la Tabla 1.
Tenian factores predisponentes considerados puerta de
entrada para desarrollar EI 146 pacientes (57.9%): 98
presentaron infeccion previa (bucodental: 36, respiratoria:
18, urinaria: 13, cutanea: 13, digestiva: 6 y ginecoldgica:

TABLA 1.— Endocarditis infecciosa: caracteristicas clinicas
de la poblacion incluida

Variables N = 252
Edad (afos) 46.4 + 16.9
Sexo masculino 173 (68.7)
Factores predisponentes 146 (57.9)
Cardiopatia subyacente 174 (69.1)
Congénitas 88 (34.9)
Reumatica 31 (12.3)
Prolapso de valvula mitral 22 (8.7)
Degenerativa 18 (7.4)
Prétesis valvular adrtica 22 (8.7)
Prétesis valvular mitral 6 (2.4)
Dispositivos (marcapasos + CDI) 16 (6.3)
Endocarditis previa 36 (14.3)
Sintomas al ingreso 242 (96.0)
Fiebre 203 (80.6)
Disnea 109 (43.3)
Astenia 108 (42.9)
Signos al ingreso
Soplo 218 (86.5)
Crepitantes 164 (65.0)
Edemas 150 (59.5)
Resultados de laboratorio
Eritrosedimentacion (mm) 77 + 34
Hematocrito (%) 29+7
Glébulos blancos (cel/mm3) 12 046 + 8150
Hemocultivos positivos 186 (73.8)
Vegetaciones en la ecocardiografia 204 (80.9)

CDiI: cardiodesfibrilador implantable

Las variables discretas se presentan como n (%); las variables conti-
nuas se expresan como media + DE
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3). También se consideraron factores predisponentes a
las maniobras instrumentales realizadas en 44 pacientes,
incluida la drogadiccion intravenosa en 7 (2.8%) y por
ultimo la inmunodeficiencia en 19 casos, que engloba a
7 con tratamiento inmunosupresor, 7 con cancer y 5 con
serologia para HIV positiva.

En 174 casos existia el antecedente de cardiopatia.
La causa mas frecuente fue la congénita en 88 (34.9%)
seguida del compromiso valvular de origen reumatico en
31 (12.3%).

Las cardiopatias congénitas observadas fueron: aorta
bicuspide en 46 casos, prolapso de valvula mitral (PVM)
en 22, comunicacion interventricular (CIV) en 15, comu-
nicacion interauricular (CIA) en 3, coartacién de aorta en
2, estenosis pulmonar en 2, enfermedad de Ebstein 1y
tetralogia de Fallot en 1.

En 27 pacientes se comprobd endocarditis protésica
(21 adrticas, 5 mitrales y 1 mitro-adrtica).

Se observé endocarditis sobre dispositivo en 16
pacientes: 14 sobre marcapasos definitivo y 2 en cardio-
desfibrilador implantable (CDI). Treinta y seis tenian el
antecedente de El previa (14.3%).

Los motivos de internacion mas frecuentes fueron: sin-
drome febril: 191 pacientes (75.7%), insuficiencia cardiaca
cronica (ICC): 99 (39.3%) y derivados para tratamiento
quirdrgico por El complicada 44 (17.5%). La presencia
de embolia central al ingreso se observé en 10 casos,
periférica en 3 y embolia pulmonar en 8.

Alingreso 242 pacientes se encontraban sintomaticos:
203 con fiebre, 109 por disnea y 108 con astenia.

Se tomaron muestras de hemocultivos en todos al
ingreso. Hubo 61 (24.2%) que al ingresar ya venian re-
cibiendo antibioticoterapia por haber presentado fiebre,
o por infecciones previas. Resultaron positivos en 186
casos. Los gérmenes hallados fueron Gram positivos en
162 casos (Streptococcus viridans: 57, S. fecalis: 14, S.
bovis: 8, otros Streptococcus 17; Staphylococcus aureus:
45y S. epidermidis: 21), Gram negativos en 19y Candida
albicansen 5. En 1 caso se aislé Pseudomona aeruginosa
del cultivo de la vélvula (Tabla 2).

Se realizd ecocardiograma transtoracico en 246 pa-
cientes (97.6%) y transesofagico en 79 (31%). En 204
(80.9%) se hallaron vegetaciones, sobre valvula aértica
en 94 casos, valvula mitral en 48, valvula tricuspide en
36, valvula pulmonar 6, comunicacién interventricular
en 4 y catéter de marcapasos en 12. En 30 casos se
hallaron vegetaciones combinadas, de las cuales 24 eran
mitro-adrticas.

Se observaron complicaciones durante la internacion
en mas de la mitad de los pacientes (57.1%). Las mas
frecuentes fueron: insuficiencia cardiaca 93; insuficiencia
renal 59, sepsis 40 y embolias 55 (Tabla 3).

Se indico tratamiento quirdrgico en 158 (64.5%). Los
motivos de esta indicacion fueron: insuficiencia cardiaca
111, infeccién no controlada 26, embolia mayor 18, abs-
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TABLA 2.— Gérmenes obtenidos en los hemocultivos cesos 12 y endocarditis protésica 5. A pesar de ello, la
positivos (n = 186) cirugia solo se llevo a cabo durante la internacion en 89
casos (35.3%).

N % La mediana de los dias de internacion para estos
pacientes fue 36 dias (IIC 28-56). La mediana de tiempo
Gérmenes 186 desde la indicacién hasta la cirugia fue 7 dias (lIC 3-27).
Gram positivos 162 87.1 La mortalidad hospitalaria global fue 30.6% (77).
STC viridans 57 Las causas de muerte fueron: insuficiencia cardiaca 43
STC bovis 8 (57.3%), infeccion no controlada 11(14.7%), intraope-
Enterococcus 14 ratoria 8 (10.7%), muerte subita 3 (4%), ACV 2 (2.7%)

Otros STC 17 insuficiencia renal 1 (1.3%).
STF aureus 45 Las variables que resultaron relacionadas con la mor-
STF epidermidis 21 talidad en el analisis univariado fueron edad, la ausencia
Gram negativos 19 10.2  defiebre, la presencia de signos de insuficiencia cardiaca
Candida albicans 5 2.7 al ingreso, los hemocultivos negativos, la indicacion de
tratamiento quirurgico y la presencia de complicaciones

STC: Streptococcus; STF: Staphylococcus
(Tabla 4).

El analisis multivariado mostré que la presencia de
sindrome febril como motivo de ingreso y de vegeta-
ciones se asocio en forma independiente con menor
n % mortalidad, mientras que el desarrollo de complicaciones
en la evolucién hospitalaria, la indicacion de tratamiento
quirurgico y la presencia de insuficiencia cardiaca al

TABLA 3.— Complicaciones intrahospitalarias en 252
pacientes estudiados

Total con complicaciones 144 57.1
Insuficiencia cardiaca 93 646 ingreso fueron predictores independientes de mal pro-
Insuficiencia renal 59 41.0 ndstico (Tabla 5).
Sepsis 40 27.8 Al realizar el andlisis comparativo por décadas encon-
Embolia central 20 439 tramos que la edad promedio se incremento a traves de
Embolia periférica 21 146 losafos sin variantes en la prevalencia por sexo. La car-
Absceso del anillo valvular 18 125 diopatia subyacente mostré que la valvulopatia reumatica
Embolia de pulmén 14 9.7 disminuyé (p < 0.0001) mientras que la El en dispositivos
Ruptura de cuerda tendinosa 13 8.3 aumenté significativamente (p < 0.0001). La cardiopatia
Mortalidad hospitalaria 77 306 congénitay las protesis valvulares se mantuvieron sin dife-
rencias. El antecedente de El previa también disminuyo en
Mortalidad hospitalaria en 252 pacientes estudiados forma significativa. La infeccion por S. viridans predominé

TABLA 4.— Mortalidad intrahospitalaria: analisis univariado

Variable Muertos Vivos p OR (IC 95%)
n: 77 % n: 175 %
Edad 492 +17.2 451 + 16.7 0.04
Sexo masculino 56 72.7 117 66.9 0.35 1.32 (0.73-2.39)
Sindrome febril al ingreso 42 54.5 149 85.1 < 0.0001 0.21 (0.11-0.39)
IC al ingreso 50 64.9 49 28.0 < 0.0001 4.76 (2.68-8.44)
DTQ 17 221 27 15.4 0.20 1.55 (0.79-3.06)
Hemocultivos negativos 28 36.4 38 21.7 0.015 2.06 (1.15-3.71)
Vegetacion 57 74.0 147 84.0 0.06 0.54 (0.28-1.04)
Valvula Mitral 23 29.9 55 31.4 0.80 0.93 (0.52-1.66)
Adrtica 46 59.7 78 44.6 0.03 1.85 (1.07-3.18)
Tricuspide 7 9.1 29 16.6 0.12 0.50 (0.21-1.20)
Pulmonar 2 2.6 4 2.3 0.88 1.14 (0.20-6.36)
Indicacion de cirugia 66 85.7 93 53.1 < 0.0001 5.29 (2.62-10.70)
Complicaciones 68 88.2 76 43.4 < 0.0001 9.84 (4.61-20.97)

IC: insuficiencia cardiaca; DTQ: derivado para tratamiento quirdrgico;, OR: odds ratio



EXPERIENCIA EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA

y aumento significativamente (p = 0.0002) mientras que
el S. aureus se mantuvo sin cambios.

El porcentaje de hemocultivos negativos disminuyé
significativamente (p < 0.0001). La deteccion de las
vegetaciones por ecocardiografia también presentd un
aumento significativo. El tratamiento quirurgico no se
modificé a través de los afios.
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La incidencia de complicaciones en la evolucion intra-
hospitalaria disminuyé, fundamentalmente a expensas
de un menor desarrollo de insuficiencia cardiaca en la
evolucion. Se observé una marcada tendencia a una
reduccion de mortalidad intrahospitalaria analizada por
décadas (34.8%, 34.1% y 21.3% respectivamente; p de
tendencia = 0.069) (Tabla 6).

TABLA 5.— Predictores independientes de mortalidad

Variable OR ES IC 95% p
Complicaciones 13.06 6.06 5.26-32.43 < 0.0001
Indicacion de cirugia 5.34 2.48 2.15-13.26 < 0.0001
ICC al ingreso 3.07 1.16 1.47-6.46 0.003
Vegetaciones 0.19 0.09 0.07-0.51 0.001
Sindrome febril al ingreso 0.31 0.13 0.14-0.71 0.005

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ES: error estandar

TABLA 6.— Mortalidad intrahospitalaria. Analisis comparativo por décadas

Grupo A Grupo B Grupo C p p tend
Afos 1988-1997 1998-2007 2008-2018
N 89 88 75
Edad (afios) 425+ 14.6 48.6 + 16.9 48.3 + 18.7 0.03
N % N % N %

Sexo masculino 61 68.5 58 65.9 54 72.0 0.60 0.66
Factores predisponentes 50 56.2 51 57.9 45 60.0 0.88 0.62
Cardiopatia previa 64 71.9 60 68.2 50 66.7 0.75 0.46
Cardiopatia congénita 30 30.3 35 39.8 26 34.7 0.41 0.52
Enf. valv. reumatica 23 25.8 8 9.1 0 0 < 0.0001 < 0.001
Prolapso valv. mitral 5 5.6 15 15.9 3 4.0 0.011 0.83
Dispositivos 1 1.1 2 2.3 13 17.3 < 0.0001 < 0.0001
Protesis valv. 6 6.7 14 15.9 7 9.3 0.13 0.58
Maniobras instrumentales 21 23.6 18 20.5 10 13.3 0.24 0.10
El previa 13 14.6 20 22.7 3 4.0 0.03 0.07
Sintomas 88 98.9 81 92.1 73 97.3 0.052 0.53

Fiebre 70 78.6 68 77.3 65 86.7 0.26 0.21

Disnea 48 53.9 36 40.9 25 33.3 0.25 0.008

Astenia 58 65.2 37 421 13 17.3 < 0.0001 < 0.001
ICC al ingreso 45 50.6 36 40.9 12 16.0 < 0.0001 < 0.001
Hemocultivos negativos 40 45.5 15 171 9 12.3 < 0.0001 < 0.0001
Infec. por STC viridans 9 10.1 24 27.3 23 30.7 0.002 0.001
Infec. por STF Aureus 12 13.5 20 22.7 13 17.3 0.27 0.47
Vegetaciones 73 82.0 63 71.6 68 90.7 0.008 0.21
Indicacion de cirugia 63 70.8 56 63.6 40 53.3 0.07 0.02
Complicaciones 66 74.2 49 55.7 29 38.7 < 0.0001 < 0.0001

Insuf. cardiaca 45 50.6 36 40.9 12 16.0 < 0.0001 < 0.0001

Insuf. Cenal 12 23.6 26 29.6 12 16.0 0.13 0.29

Sepsis 14 15.7 18 20.5 8 10.7 0.23 0.42
Mortalidad 31 34.8 30 34.1 16 21.3 0.11 0.069

Enf: enfermedad; Valv: valvular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; Infec: infeccion; STC: Streptococcus; STF: Staphylococcus; Insuf:

insuficiencia; El: endocarditis infecciosa
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Discusion

Describimos un grupo consecutivo de pacientes con
El que fueron internados en un hospital publico de alta
complejidad de la Republica Argentina, sus formas de
presentacién, antecedentes, caracteristicas clinicas y
ecocardiograficas, asi como la mortalidad hospitalaria
y sus predictores y las modificaciones registradas a lo
largo de 30 afios.

Observamos un promedio de edad menor al que
presentaron otros registros como el EIRA-2, EIRA-357.
Este hallazgo probablemente esté relacionado con la
distribucion de la cardiopatia subyacente en nuestra po-
blacién, donde predominan las cardiopatias congénitas y
la valvulopatia reumatica. Sin embargo, la prevalencia de
la valvulopatia reuméatica ha disminuido francamente en
los ultimos afios. En los registros mencionados fue mas
frecuente la endocarditis protésica y la degenerativa, asi
como la endocarditis sobre marcapasos, lo que explicaria
la mayor edad de los pacientes.

La frecuencia de sexo masculino en nuestro estudio
resulté ser de 2:1 respecto del femenino y esta proporcion
se ha mantenido estable a lo largo del tiempo. Si bien esta
establecido el predominio del sexo masculino en la en-
docarditis infecciosa, los estudios muestran una relacion
muy variable que va de 2:1 a 9:1'2 '3, La causa no esta
clara, aunque existen algunas teorias sobre la proteccién
del endotelio en las mujeres, sobre todo en la edad fértil'4.

Los motivos de internacion més frecuentes fueron el
sindrome febril y la presencia de insuficiencia cardiaca,
que resultaron predictores independientes de menor o
mayor mortalidad respectivamente, similar a lo observado
por otros autores’.

Los hemocultivos negativos tienen un profundo im-
pacto en el prondstico porque retrasan el diagnéstico y
el comienzo del tratamiento. En la literatura se observa
un rango amplio de hemocultivos negativos que va de
2.5% a 31%'%'8. El registro EIRA-2 present6 17.7% y
EIRA-3 un 8.7%°%7. Si bien en nuestra serie total hubo
un alto porcentaje de hemocultivos negativos (25.7%)
cuando realizamos el analisis comparativo, observamos
que este porcentaje disminuyé significativamente (45.5%,
17.1% y 12.3% respectivamente en los periodos A, By
C). Este resultado puede atribuirse a la incorporacion de
nuevas técnicas implementadas para la identificacion del
agente infeccioso. Hay situaciones que influyeron en los
resultados negativos del hemocultivos, tales como haber
recibido tratamiento antibidtico por fiebre previo al ingreso,
0 en otros casos de infecciones previas, y también, en
un grupo de pacientes derivados de otras instituciones
para tratamiento quirdrgico, que llegaron con el esquema
antibiotico instituido (23.5%)'°2°. Es por ello que es impor-
tante reafirmar la necesidad de realizar los hemocultivos
antes de que se instale el tratamiento antibiético, que es
la causa mas importante de negativizacion?': 22,
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El germen predominante encontrado fue Streptococcus
sobre Staphylococcus (51.6% vs. 35.5% de los hemoculti-
vos positivos), similar a lo observado en el registro francés
(58% vs. 29%)7®. Cuando se compara por décadas, se
observa un aumento significativo del Streptococcus a
través de los afos. La poca prevalencia de El protésicas
justificaria la ausencia de aumento del Staphylococcus
aureus como germen principal, hallazgo comun de las
Ultimas grandes series®®.

La presencia de las vegetaciones se detectd en su
mayor parte en cavidades izquierdas y valvulas nativas.
A su vez el porcentaje de deteccién de las vegetaciones
se incrementd significativamente a lo largo de estos afos,
en parte por una mayor disponibilidad de ecocardiograma
transesofagico.

La complicacién mas frecuente en la evolucién fue la
insuficiencia cardiaca (70%). Sin embargo, observamos
una disminucion significativa en las ultimas décadas,
probablemente debido a una mayor efectividad del
tratamiento disponible. A pesar de ello, resultd ser la
principal indicacién de cirugia. Estas cifras son simi-
lares a las reportadas recientemente en un registro
nacional?? 24,

Un alto porcentaje de los pacientes tuvo indicacion de
tratamiento quirdrgico (64.5%) y este porcentaje se man-
tuvo estable en las tres décadas analizadas. La mortalidad
de estos pacientes fue mucho mas alta (41.5%) que la de
aquellos sin indicacién de cirugia (11.8%) (p < 0.0001).
Esto marca un grupo de alto riesgo, ya que la indicacion
de tratamiento quirurgico resulté ser un predictor inde-
pendiente de mortalidad intrahospitalaria en el analisis
multivariado?-28,

La mortalidad hospitalaria observada en nuestro grupo
fue de 30.6%, con una marcada tendencia a disminuir en
la ultima década. Los hallazgos de mortalidad intrahospi-
talaria de otras series fueron EIRA-1, EIRA-2, EIRA-3 de
23.5%, 24.6% y 25.5% respectivamente*®.

En conclusién, presentamos un registro prospectivo
y consecutivo realizado en un hospital publico de alta
complejidad a lo largo de 30 anos.

Observamos que a través de los afios no hubo cam-
bios en la prevalencia de la El. El promedio de edad y la
El por dispositivos aumentd y la cardiopatia subyacente
por valvulopatia reumatica disminuyé. El porcentaje de
hemocultivos negativos disminuy6 significativamente,
predominando la infeccién por Streptococcus viridans.

La mortalidad intrahospitalaria marcé una tendencia
de disminucion, acorde a la literatura nacional e interna-
cional®. En el analisis de la mortalidad, la presencia de
insuficiencia cardiaca refractaria, el desarrollo de compli-
caciones en la evolucion hospitalaria y la indicacion de
tratamiento quirurgico fueron predictores independientes
de mortalidad intrahospitalaria, mientras que la presencia
de vegetaciones resultd un predictor independiente de
mejor supervivencia.
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La comparacion a través de los afios mostré cambios

importantes en el perfil epidemioldgico de la El. Probable-
mente por el avance en las técnicas diagnodsticas, el trata-
miento y la implementacion de equipos interdisciplinarios
de El de la ultima década, la mortalidad intrahospitalaria
marca una fuerte tendencia a la reduccién.
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