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RESUMEN : 

Objetivo : Describir las caractertsticas chillen-epidemiológicas de los pacientes con 
endocarditis infecciosa atendidos en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo 
XXI. 

Material y Métodos ; Se revisarán los expedientes de pacientes atendidos en el periodo de 
Enero 1991 a Octubre 1995 con diagnóstico confirmado, con edades desde recién nacido hasta 
15 anos de edad. 

Resultados : Se incluyerón 18 pacientes en los que existió el diagnóstico confimuido de El 
predominando el sexo masculino en relación 3,5:1, los lactantes son el grupo más afectado 
(44.4%), y aquellos con cardiopatía congénita (38.8%), predominando los defectos septo 
ventriculares en un 57%. En los pacientes con instalación de catetéres intravenosos: el 50% 
fueron de silastic y el 22.2% perramente. Los agentes etiológicos identificados fueron: 
Staphylococcus (50%), gnun negativos (22.2%), hongos (11.1%) y en el 27.7% los cultivos 
fueron negativos. De las manifestaciones clinicas predominaron: fiebre (94%), soplos (94%), 
y las alteraciones gastrointestinales (55.5%). El 50% de los pacientes fallecieron presentando 
como complicación más frecuente falle cardiaca en el 72%. El 100% de los pacientes recibid 
tratamiento médico y ningún quirúrgico. 

Conclusiones : En este estudio descriptivo se resalta la mayor ocurrencia de casos en menores 
de 2 altos y franco predominio de Staphylaeoecus como agentes causales. Lo anterior se 
relaciona con los *vencer en el diagnóstico y tratamiento de las cardiopatlas congénitas. La 
tasa de incidencia hasta ahora se considera baja, esperando un incremento de la misma al 
realizaras con mis frecuencia procedimientos quirúrgicos de pacientes con cardiopetias 
ccogénitai ad como el seguimiento de los mismos durante toda su vida. 



AINIECEDENrES. 

La endocarditis infecciosa (El) es la infección de la superficie del endocardio que puede ser 
causada por hongos, bacterias, virus, Rickettsias, Chlamydias . Este proceso usualmente 
ocurre en válvulas cardíacas, defectos septales y superficie de los tabiques. 

En 1939 Thayer y posteriormente Lamer y Weinatein usaron el término de Endocarditis 
bacteriana en el que erronearnente se incluian las causadas por bacterias, Chlamydias, 
Rickettsias, hongos y virus (1-3). En el pasado la enfermedad fue clasificada en endocarditis 
aguda y subaguda, la distinción se basa en el tiempo do supervivencia del paciente y así se 
incluían al grupo de endocarditis aguda los sujetos que 801ffisibilll 1. evos de ti sanaras  do.sde 

el comienzo y endocarditis subaguda cuando el paciente sobrevivía más de 8 semanas (4). 
La incidencia de la enfermedad en niños varia desde 0,149 a 1.35 por 1000 hospitalizados. En 
los últimos años se registra un incremento en la frecuencia de El en niños asociada a : 1) 
mayor sobrevida de niños con cardiopatía congénita cianótica como resultado de los 
tratamientos. 2) La cirugía cardiaca . 3)Ineremento del uso de medidas invasivas como: 
catetera intravasculares de permanencia prolongada. 4) Mejores medidas de diagnóstico, 
incluyendo mejor diagnóstico en neonatos (5). 

De los factores predisponentes descritos incluyen: 1)Enfemiedades subyacentes del corazón 
como eanhopatlas congénitas y enfermedad reaumática . Las cardiopatía congénitas 
acianógenas asociadas son : los defectos septales ventriculares, persistencia del conducto 
arterioso y anormalidades de válvula nórtica. De las cardiopatlas cianógenas Tetralogía de 
Failot, Transposición de grandes vasos y atresia pulmonar/ tricturpidea (6). 2) Uso rutinario 
de catéteres venosos centrales. 3)Prolapso de válvula mitra'. 4) Desarrollo de calcificaciones. 
5) Aterosclerosis en válvulas cardiacas. 6)Infección de prótesis válvulares. y 7)Administración 
de drogas intravenosas.(6-8).. 

En lo que respecta al sexo se ha observado que ocunc más frecuentemente  en 
maseulinos(62%) que en femeninos (38%) . En los menores de 2 años se ha incrementado 
significativamente esta patología en las últimas decadas, ya que en decadas pasadas era más 
frecuentes en preescolares y escolares . En neonatos es rara y usualmente fatal, reportandose 
una incidencia del 3% en niños que requirierón resucitación el nacimiento y manejo 
subsecuente en la terapia intensiva (9). 
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La etiologia también ha variado anteriormente el 70 al SO% de los casos se debían a 

Streptocoocus viridans o Enterococcus, mientras que el 15% de los casos eran por 

Staphylococcus. En series más recientes se la identificado Streptococcus viriclaas en 313%, 

Staphylococcus aureus en 24.4%, Staphylococcus coagulara negativa en 4.9%, gpo. 

IIACEK(Ilaemophilus sp, Actinobacillus, Cardiobacterium, 1:;ikenella y Kingclla) en 5.4%, 

bacilos grana negativos en 4,8%, hongos en 1.5%, otros en 3% y cultivos negativos en 

16.4%.(10-14). 

Los signos y síntomas de la El estar determinados por la existencia de la enfermedad cal diaca 

local y el grado de afectación de órganos distales causados por embolia, infección y complejos 

inmunitarios circulantes. 
La fiebre se presenta en el 90% de los casos, siendo el síntoma más común, la cual se 

caracteriza por ser de poca intensidad y sin patrón espeetfico,las artralgiaa se observan en el 

24% de los pacientes,siendo múltiples y afectando grandes articulaciones. Las alteraciones 

digestivas se presentan en el 16% de los casos, manifestandose por náuseas, vómitos y dolor 

abdominal. El dolor torácico en el 10% de los casi», siendo en aloa mayores el cual es leve e 
inespeelticanoa Soplos son frecuentes hasta en el 90%de los casos, en la mayoría de los casos 

que tienen cardiopatía de bese, la aparición de un nuevo soplo o cambios en el existente ocurre 

en una cuarta pote de los pacientes. La insuficiencia cardiaca en el 30% de los niega y en 

particular en pacientes que tienen un nuevo soplo. Los signos y »domas neurológicos ocurren 

en el 20% de los casos, siendo las manifestaciones : herniplejia,convulsiones,otaxia, afasia, 

perdida de la conciencia, alteraciones focales y alteraciones del estado mental. La 

esplenomegalia ocurre en el 55% de los pacientes con enfermedad prolongada. 
. Las manifestaciones cutáneas incluyen en un tercio de loe pacientes petequiaa en 

extremidades, mucosa oral y conjuntivas, hemomigias en astilla las cuales son rupttuas 

lineales, sed» o pardas que se observan en lechos ungueales presentando» en el 5%. Otros 
tipos de Web» son loe nódulo« de Oder en un 3 a 7% de loe casos ( lesiones pequeñas de 2 a 

10nun, nodulares, dolorosas,encontnandose en yemas digitales de manos y pies). Lesiones de 

Janeway que son placas maculares hemorrágicas dolorosas que se presentan en palmas y 

plantas de pies.Puntos de Roth que son lesiones :dirimas pálidas y pequeñas asociadas con 

áreas de hemonagla localizadas cerca de la papila óptica. (15.21)). 



El diagnostico se realiza en base al cuadro chico y en base a nuevos criterios diagnosticos 
(pag.11). 

Para hacer el diagnóstico definitivo se necesitan 2 mayores 6 1 mayor y 3 menores 6 5 menores 
(22-23). 

El manejo antimicrobismo adecuado depende del diagnóstico etiologico, es importante 
recordar que los antibióticos se deben prcescribir a dosis altas, en general por ;in intravenosa y 

por tiempo prolongado (4 a 6 semanas), se deben alcanzar en suero concentraciones elevadas 
de antibióticos y actividad bactericida Útil Cuando la cliologla es por hongos el tratamiento 
con antimicóticos inicialmente es una buena opción y en caso de no responder se indica 
cinigta.(24-25). 

Las indicaciones del tretiuniento quirúrgico son : »insuficiencia cardiaca congestiva grave 
refractada al tmuuniento médico. 2)fracaso al tratamiento antimicrobiano desvires de un ciclo 
apropiado en que se demostro actividad bactericida Útil . 3) infixcian por microorganismos 
muy resistentes en los que no se encuentra con antimicrobianoa adecuados. 4)episodios 
eutbólicos graves. 5) endocarditis con hernocultivos negativos que no responden bien al 
tratamiento antibiótico empírico. 6)infección de la prótesis válvular en los primeros 6 meses de 

su implantación. (26). 

Las complicaciones 1119 imponentes de la El son : la insuficiencia cardiáca,ombolia cerebral 
y renal y complicaciones sépticas. Pero do éstas la más importante os la primera.(27). 
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013JETIVOS : 

I) General 

Describir las características clínico- epidemiológicas de los pacientes con 
Endocarditis infecciosa atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacio 

nal Siglo 'cm . dimite el periódo de Enero de 1991 a Octubre de 1995. 

II) Específicos : 
a) Describir las caracteristicas clínicas de los pacientes con diagnóstico de El. 

b) Describir la etiología de la El en el Hospital de Pediatria. 

e) Determinar los factores asociados en los pacientes con El. 
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MATERIAL. Y METODOS : 

El estudio se realizo en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI que 
corresponde al tercer nivel de atención y que atiende a mblación de la Delegación 3 y 4 del 

D.F. y los catados de Chiapas, Cruerrero, Nloreloa y QiiMtaro, . 

Se revisaron expedientes de pacientes atendidos en el periodo de Enero 1991 a Octubre, 1995 
con el diagnóstico confirmado de Endocarditis infecciosa, con edades desde recaen nacidos 
hasta 15 anos de edad. 

Los criterios de inclusión : I) Pacientes con diagnóstico de certeza de El. 2) Expediente 
clínico disponible. Los criterios de exclusión : 1) Que no este el expediente elide() disponible, 

Por ser un estudio descriptivo no requirio tamaño maestral, ineluyendose todos los 
expedientes que cumplian los criterios clínicos de El. 

Se utilizarón las definiciones descritas en la pag. 11. 
So elaboró una hoja de captación de datos la cual fue aplicada a cada caso. 
Los datos son presentados en forma descriptiva y con medidas de tendencia central. 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DG END0cARDms INFECCIOSA. 

Criterios mayores : 

• Ileinocultivos positivos incluyendo nrieroorganismos «picas pasa El en 2 cultivos por 
separado. Siendo los microorganismos : Siteptococcus viridans, Surptocoecus 'mis, grupo 
HACEK (Flaeruophilus sp, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella) 
microorganismos do adquisión comunitaria como lo son Staphyloeoccus o Enterococo en 
ausencia de foco primario. 

Flemocultivos positivas persistentes con Inieroomanilitios consistentes en Ei ya sea: 
bernocultivos tomados mas de 12 horas ó 3 o mas lietnoeultivos con intervalos de 1 hora. 

* Evidencia por ecoeordiograma: 
Ecocardiograma positivo para El : 
- Masa intrecardiaca sobre válvula o tabique ó en la parte de regurgitación o sobre material 

implantado. 
- Abscesos, 
- En la región de dehiscencia de prótesis volvulares. 

* Nueva regurgitacion valvular(increniento o cambio de soplo preexistente). 

Criterios menores : 

* Predisposición condición cardiaca predisponente ó uso de drogas intravenosas. 
• Fiebre mayor de 3So. 

• Fenómenos vasculares: embólias arteriales graves, inforton pulmonares sépticos, 
aneurismas micóticos, hemordgia intracraneana, hemorragia coniuntival y lesiones de 
Janeway. 

* Fenómenos inmunológicos : glomendonetlitis, nodular] Oster, puntos de Roth y factor 
reanuttoide. 

• Evidencia microbiológico: cultivos positivas que no incluyan germenes mencionados 
en los criterios mayores, o evidencia serológica de in1ceión activa con microorganismos 
consistentes en EL 

' Ecocardiognuna consistencia de masa intracardiaca sobre válvula o tabique ó en la 
parte de regurgitación o sobre material implantado. 
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RESULl'ADOS. 

Se incluyeron al estudio 18 pacientes con el diagnóstico confirmado de Endocarditis 
infecciosa. Hubo un predominio de natos del sexo masculino (77.7%) en relación al 
femenino (22.2%). El grupo de edad tul, frecuente fueron les lactantes 8/18 (44.4%), 
seguida del grupo de escolares 5/18 (27.7%), proescotares 1/18 (22.2%) y un recicla nacido 

(5.5%) (cuadro 1). 

En lo que respecta a la enfermedad subyacente del wrazón se observo en 38.8% de pacientes 
con cardiopatía congénita y de estos los defectos septo ventriculares en un 57%, seguido de 
estenosis pulmonar 42%, conducto adenoso permeable, doble vía de salida de ventrículo 
derecho y atresia pulo= en un 28.5% cada uno. (cuadro 2). 

En los pacientes con instalación de cateto:vi intravenosos previamente antes del diagnostico 
se observó en un 50% con cateter de silastie y un 22% con catetcr permanente. El antecedente 
de cirugía cardiaca se obsevo en un 33% de los pacientes, los cuales tenían alguna 
enfermedad subyacente del conmón.(cuadro 1). 

La válvula más afectada fue la tricúspide en un 22.2% ,seguida de la aorta en un 16%y :nitral 
y pulmonía:-  en un 11.1% ambas.(cuadro 5). 

Los agentes etiológicos znás &cuentes fue Staphyl0000eug en el 50% de loe canoa ( SALUVV117 

esa el 16.6% y S. epidennitis en el 33% ). Los microorganismos grana negativos en un 22.2% 
(Ecoli y Enterobecter cloaca° y E. aglomeraras en el 5.5% cada uno). Los hongos se 
encontraren en un 11.1% ( Candidn y Aspergillus en 5.5% ). Los cultivos negativos fueron en 
27.7% de los casos (cuadro 3). 
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Dentro de las manifestaciones clínicas más frecuentes la fiebre en el 94%, la presencia de 
soplos en el 94%, falla cardiaca en el 72% de los casos, alteraciones gastrointestinales en el 
55.5%, alteraciones neurológicas en e150%, entre otnts manifestaciones. (cuadro 4). 

En cuanto a la confirmación diagnóstica de los 111 pacientes : 14 cumplierón 2 criterios 

mayores y 4 euinplierón 1 criterio mayor y 3 menores. 

De las complicaciones encontradas el 72% presentó falla cardiaca y de catos el 38% 
fallecieren. De los hallazgos ecocardiográficos el 88.8% de las vegetaciones fueron 
observadas por Ecocardiogranta, de estos pacientes 17 fueron con Ecocardiognuna 
transtorácico y uno transesofágico. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

La frecuencia de endocarditis infecciosa vana de 0,149 a 1.35 X 1000 hospitalizados. 
Observandose en nuestro estudio que los anos de 1993 y 1994 se observo 1 caso por cada 1000 
egresos de pacientes hospitalizados, y en 1995 3 casos por cada 1000. En el 95% de nuestros 
pacientes la patología se asocio a procedimientos,(17). 

Dicha patología fue iris frecuente en el sexo masculino que en el femenino semejante a lo 
descrito en la litemturn.(1-2). 

En las últimas décadas en los menores de 2 silos se ha ineremenuído la incidencia de esta 
patología. En este estudio los lactantes fueron afectados en un 44.4% con una frecuencia 
global en menores de 2 años el 50%. Lo anterior contrasta con lo referido en la literatura en las 
décadas anteriores donde los más afectados eran las preescolares y escolares. 

De las enfermedades cardíacas subyacentes se observo una mayor asociación a los defectos 
septo. ventriculares (57%), numeionandose en la literatura que de las cardiopatlas acianógenas 
la persistencia de conducto adenoso y defectos septo ventriculares son los mas afectadus.(17). 

Entre loa agentes etiológic,os predorninarón los Slaphylococcua en el 50% de loe casos 
(S.aunnis en un 16% y S. epidennidis en un 33%) que tienen una relación estrecha con el 
antecedente de procedimiento invasivos (clugla,caléteres etc). En una cuarta parte de los casos 
no se logro identificar el agente etiológice, en dos de este grupo de los pacientes habian 
recibido tratamiento antibiotico previo al diagnóstico do endocarditis infecciosa y el resto de 
los pacientes se tomaron los cultivos adecuados sin embargo resultaron negativos; 

En 2 casos los hongos fueron los agentes etiológicoe, en uno do los pacientes se aisló 
Aspergillus spp, era este un Lactante con una enfermedad mielopmliferativa sin patologla 

cardiaca. Este microorganismo se ha aislado más en pacientes con cirugía paliativa o curativa 

de cardiopatlas congénitas,valvulitis reumática e hiperalimentación intravenosa prolongada a 
través de cateter permanente (3). En general las endocarditis micóticas afectan a pacientes 
inmunosuprimidos. 
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La liebre (94%), soplos (94%), falla cardiaca (72%) fueron las manifestaciones clínicas más 
comunes con baja frecuencia de manifestaciones cutáneas (22%). En la literatura se obscivo la 

fiebre (90%) y soplos (90%) son los signos mas frecuentes. (3-20). 

hin este estudio descriptivo debe resaltarse la mayor ocurrencia de casos en los inmoles de 2 
dios y un franco predominio de los Staphylococcus, pudiéndose explicar esto en base a que él 

72% de los pacientes estudiados Minan catetetes intravenosos. Lo cual se relaciona con los 
avances en el diagnóstico y tratamiento de las cardiopattas congénitas. Aunque hasta ahora la 
tasa de incidencia se puede considerar baja, es esperado un incremento en la n'imita a partir de 
que se realicen con mas frecuencia procedimientos quirúrgicos. 

Con lo que respecta a la mortalidad que encontramos fue alta en relación a la literatura pero 
hay que considerar que de estos: el 22% eran lactantes, 17% con cultivos negativos, el 11% la 
causa de la muerte no se relaciono con su problema de endocarditis infecciosa, sino con su 
padecimiento de fondo y el resto si fueron por complicaciones de la endocarditis, 

predominando la falla cardiaca. 

Con respecto a la velocidad de inicio de la El con respecto a los factores preditiponentes se vio 
que el 72% editan cateterea intravenosos, de estos el 33% teman tuna de 20diaa de instalación 

de catéter antes del diagnóstico, el 22% tenían de 10 a 20dias previos y el 5.5% de 1 a 9 
dias.No hubo gran relación con respecto a la cinigia cardiaca y la fecha del diagnostico. 

Con respecto al tratamiento que recibieron el 50% se manejo con vancomicim y amikacina 
entro 4 y 6 semanas y de estos el 11% de los !mientes tenían cultivos negativos y el resto 
Staphyl000ccus. Los pacientes con etiología micótica se manejaron con aufotericina por 6 
semanas. Ningún paciente requirio tratamiento quirúrgico. La evolución de los pacientes fue 
satisfactoria en el 50% de los pacientes ya que el otro 50% de los pacientes fallecieron. 
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CUADRO 1. FACTORES PREDISPONENTES DE ENDOCARDITIS 
INFECCIOSA EN NIÑOS. 

CARACTERISTICAS — No. DE CASOS PROMEDIO 
SEXO 

Masculino 14 	— 
4 

77.7% 
Fem enino 22.2% 
EDAD;  

Laclanle 8 44.4% 
Preescolar 4 22.2% 

Escolar 5 27.7% 
ENFERMEDAD 
SUBYACENTE : 

Cardiopatía congénita _ 
Enfermedad reumática ,.... 	__,..._ 

7 __________________ 
_ 	1 

10 

38.8% _______ 	_______ 
5.5% 

--3S34,----  — Sin enfermedad cardiaca 
CATETERES 

INTRAVENOSOS : 
§i1eitic 9 50% 

Permanente 4 22% 
No catéter 5 27% 

ESTADO NUTRICIONAL. 
Normal  7 

5 
38%  
27% Desnutrición de primer 

grado 
Desnutrición de segundo 

_lado 
4 22% 

Desnutrición de tener grado 2 11% 
CIRUGIA CARDIACA: 

Si 6 33% 
No 12 66% 
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CUADRO 2. ENFERMEDADES SUBYACENTES DEL CORAZON 
EN NIÑOS CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

ENTIDAD No. DE CASOS PROMEDIO 
ENFERMEDAD 

CONGÉNITA 
7 38.8% 

Tetralys de Fallot 1 14% 
Defectos septo wntri rular 4 57% 

Estenosis pulmonar 3 42% 
Conductn adenoso penneable 2 28% 
Doble via salida V.dereeho 2 28% 

ENFERMEDAD 
REUMATICA 

Atresia pulmonar  
1 5.5% 

NO ENFERMEDAD 
CARDIACA 

10 55.5% 
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CUADRO 3. AGENTES ETIOLOGICOS DE 
ENDOCARDITIS INFECCIOSA NIÑOS 

MICROORGANISMOS No.DE CASOS PROMEDIO 
GRAM POSITIVOS 9 50% 

S. ameos 3 16.6% 
S.Ticiennikis 
I3acillus y. 

6 33% 
1 3.5% 

GRAM NEGATIVOS 4 22.2% 
Entcrobectcr Cloacas I 5.5% 

EnWrobacter a ,  menos 1 5,5% 
~MIL coli 1 5.5% 

HONGOS 2 11.1% 
Canct ;la 1 5.5% 

. 'llus 1 5.5% 
CULTIVOS NEGATIVOS 5 27.7% 
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DE 
CUADRO 4. MANIFESTACIONES CLINICAS 

ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN NIÑOS. 

SIN COMAS -  J o. DE CASOS 	PROMEDIO 
_ --- _ _ ____. — 

Fiebre 	 1-7 	 94% 
„_ —.-_—_------- 

__ITIos 	 17 	 94% 
— 	_ ---_—_—______--_----- 

Falla cardiaca 	 13 	 72% 	 

Vómito 	 10 	 55.5% ---_—__---___----. _ 
crisis ixamlisivas 	 7 	 38% 

i,láuseas 	 6 	 33% 

Artrálli a 	 4 	 22% 

Alteraciones estado mental 	4 	 22% 

	

Dolor abdominzl 3 	 . 16% ----- 
~las 	 3 16% 

____—_. ----- 
 — 

Dolor torácico 	 2 	 11% 

Esplenomgália 	 1 	 5.5% 
Nodulos de Osler 	 1 	 __. 5.597.0 	_ 
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CUADROS. VÁLVULAS Y SITIOS MAS AFECTADOS EN 
PACIENTES CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN NIÑOS. 

LocALIZACION No. DE CASOS PROMFDIO 
Tricúspide 4 22.2% 

Aorta 3 16.6% 
]Nitral 2 11.1% 

Pulmonar 2 	, 
11.1% 

Auricula derechí, 4 22.2% 
Ventriculo derecho 3 16.6% 
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