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42 años, sexo femenino. 

 

Antecedentes personales: 

• Hipotiroidismo en tratamiento con T4. 

• Lupus eritematoso sistémico (LES) diagnosticado en 

2012 con afectación cutánea, articular y renal en 

tratamiento con micofenolato y prednisona.   

• Cardiopatía valvular aórtica: válvula bicúspide con 

insuficiencia aórtica (IAo) moderada-severa. FEVI 40%.  

• En valoración preoperatoria para sustitución valvular 

aórtica.  

 

 

 

Historia Clínica 



Historia Clínica 

• Ingreso al Hospital de Clínicas:  27/02/2013 

• Motivo de consulta: Disnea 

• Enfermedad actual: 

Disnea de esfuerzo 

Disnea de decúbito 

Disnea paroxística nocturna                20 días evolución 

Edema de MMII 

Oliguria 

No artralgias, no lesiones cutáneas. En apirexia. 

 



Examen físico 

• Vigil. Bien orientada en tiempo y espacio. Bien perfundida. 

Apirética.  

• PyM: normocoloreadas. Sin lesiones. 

• CV: RR 108 cpm. R2 disminuído. Soplo diastólico 4/6 en foco 

aórtico. IY. RHY. Edemas de MMII hasta raíz de muslos. PA 

130/60mmHg 

• PP: 24 rpm. Estertores crepitantes en tercio inferior de ambos 

campos pulmonares. Síndrome en menos basal derecho. 

• Abd: blando e indoloro. No visceromegalias. 

• PNM: sin alteraciones. 

 

 





En suma: 

• SF, 42 años 

• Lupus eritematoso sistémico 

• Insuficiencia  Aórtica 

• Insuficiencia cardíaca global descompensada 

• Ingresa a sala de cardiología y se inicia tratamiento 

fisiopatológico de la insuficiencia cardíaca. 

• Como causa de descompensación se planteó progresión 

de la enfermedad y abandono de la medicación. 

 

 

 



• 1/3  (2do día internación) 

Valorada por nefrología se suspende micofenolato. 

Derrame pleural derecho que requirió drenaje.     

 

•  12/3  (13avo día internación) 

Registro febril 38 C, chucho. Paciente cursando flebitis 

antebrazo. Se solicitan 2 muestras para hemocultivo. Se 

inicia cefradina 1g iv cada 6 horas. 

 

Evolución tórpida de la insuficiencia cardíaca con 

persistencia de disnea y edemas. 

 

 

 

 

 



•14/3 (15avo día internación) 

Hemocultivos (2 de 2): Enterococcus pendiente tipificación y 

antibiograma. 

 

Ecocardiograma transtorácico no evidencia de endocarditis. 

 

Ecocardiograma transesofágico:  FEVI 32%. Derrame 

pericárdico moderado. Insuficiencia aórtica severa con 

pérdida de estructura valvular y probable vegetación 

evolucionada. Insuficiencia tricuspídea severa con PSAP 

estimada 50 mmHg. 

 

 

 



 
  

Se planteó: Endocarditis Infecciosa sobre válvula aórtica 

nativa bicúspide a Enterococcus sp y se inicia Vancomicina 

1g iv cada 12 horas + Gentamicina  240 mg iv día. 



16/3 (17avo día internación) Se solicita valoración por Servicio 

de Enfermedades Infecciosas. 

Se recibe informe definitivo de hemocultivos: 

Enterococcus faecalis 

 

Sensible a:      Ampicilina, Vancomicina (CIM 1 mcg/ml)       

              Linezolid y Teicoplanina 

Resistente a:   Gentamicina 

 

Se rota plan antibiótico a:  

Ampicilina 3g iv cada 4 horas + Ceftriaxona 2g iv cada12 

horas. 



Cirugía cardíaca 

• 19/3 (3er día  Ampicilina+Ceftriaxona) 
Se realiza sustitución valvular por prótesis mecánica N 20 
y plastia en anillo tricuspídeo. 
 
Se cultiva válvula nativa (Enterococcus faecalis con mismo 
perfil de sensibilidad). 
 
Pasa a CTI donde se suspende Ceftriaxona, se agrega 
Vancomicina 1g iv cada12 horas y se mantiene Ampicilina. 
 
Buena evolución posquirúrgica inmediata. 
 
• 21/3 (2do día posoperatorio) alta de CTI. 
 



• 29/3 (10mo día posoperatorio) Exacerbación de la disnea, se 
constata derrame pleural a izquierda. Anemia severa (Hb: 
5,7g/dL). Se plantea complicación mecánica de cirugía 
cardíaca, se realiza drenaje en block quirúrgico. Shock. 
Ingresa a CTI.  

 

• 31/3  (12avo día posoperatorio) Tax: 38 C. Se realiza relevo 
bacteriológico. Hemocultivos  y aspirado traqueal negativos y 
Urocultivo  >10.000 UFC Candida albicans. 

 

• Ecocardiograma: Prótesis valvular Ao normofuncionante. 
FEVI 20%. 

 

• 1/4 (13avo día posoperatorio) Persiste febril. PCT 9. Se rota a: 
Meropenem 1g iv cada 12 horas + Vancomicina 2g  iv día.  

 

 



Persiste con elementos de insuficiencia cardíaca, febril 

presenta linfopenia e hipocoplementemia. (C3 disminuído). 

Se plantea empuje del Lupus Eritematoso Sistémico. 

 

 

3/4 Se inicia metilprednisolona y gammaglobulina iv 

durante 5 días. Luego continua con prednisona vo. 

 

 



Evolución 
• Presenta en aspirado traqueal (8/4): Acinetobacter 

baumanii  extremadamente resistente.  

• Falla renal con requerimiento de hemodiálisis diaria (3/4-

9/4). 

• 10-17/4: Buena evolución, se extuba, mejoría de la función 

renal.  

• 18/4: Pasa a sala de cardiología: Mejoría de la 

insuficiencia cardíaca. FEVI : 35%. Se reinstala ampicilina 

3 g iv cada 4 horas + ceftriaxona iv cada 12 horas hasta el 

2/5. Se completan 6 semanas de tratamiento antibiótico 

para E. faecalis. 

 

 



Evolución 
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• En suma 

 
• 42 años, inmunocompromiso por su LES, bajo 

tratamiento inmnosupresor. 

 

• Endocarditis infecciosa en válvula aórtica a 

Enterococcus faecalis con resistencia de alto nivel a 

gentamicina. 

 

 

 

 

 



• Discusión 

 
• Dificultad en el manejo: 

• Diferenciar elementos infecciosos vs de empuje de 

LES. 

• Tratamiento con inmunosupresores en el contexto del 

shock séptico. 

 

• Enterococcus faecalis resistencia alto nivel a 

gentamicina: ¿Cuál es la mejor opción terapéutica? 

 

 



 

 

 

Revisión 

 

 

 



Lupus eritematoso sistémico e Infecciones 

 

 

Son susceptibles a infección dado su inmunocompromiso y 

al requerimiento de medicación inmunosupresora. 

 

La infección predomina como causa de muerte en estos 

pacientes, dentro de estas las debido a bacteriemia 

constituyen la principal causa. 

Zandman, G et al. SLE and Infections. Center for autoinmune diseases and department of medicino B, 

Sheba medical center, Tel Hashomer; Sackler faculty of medicine, Tel-Aviv University, Israel. Clinical 

Reviews in Allergy and Inmunology, 2003,vol 25 



Factores de riesgo para infección en LES 

 

- Uso de corticoesteroides (prednisona >20 mg/d). 

 

- Inmunosupresores (riesgo independiente) como 

azatioprina y ciclosfosfamida  

 

- Factores genéticos: déficit complemento, déficit 

quimiotaxis, déficit función fagocítica. 

 

 
Barril J. Infectious diseases in systemic lupus erythematosus: risk factors, management and prophylaxis. 

Best Practice and  research clinical Rheumatology. 2002: Vol 16, 281-291 

 

 

 

 



Factores asociados con mortalidad 

 

- Adquisición infección nosocomial 

-   Presentación con shock séptico 

- Presentar VVC 

- PCR > 8 mg/dL 

 

LES  con un episodio de bacteriemia, 

 -mayor riesgo de presentar un nuevo episodio  

 -menor sobrevida que pacientes con LES que no 

presentaron bacteriemia. 
 

Marcos M, et al. Epidemiology and clinical outcomes of bloodstream infections among  lupus patient. 

Barcelona España  2011; 20, 965-971. 



Estudio observacional retrospectivo 

Período: 2000-2005 

N total:1442 

Bacteriemia: 249 pacientes 
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Estudio observacional, cohorte, no randomizado, 

multicéntrico, prospectivo (2005-2011). N: 246. 

Ampicilina + Gentamicina vs  Ampicilina + Ceftriaxona. 
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