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RESUMEN:

Objetivo : Deseribir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes con
endocarditis infecciosa atendidos en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Material y Métodos : Se revisardn los expedientes de pacientes atendidos en el periddo de
Enero 1991 a Octobre 1995 con diagndstico confirado, con edades desde recién nacido hasta
15 aflos de edad.

Resultados : Se incluyerdn 18 pacientes en los que existio el disgnostico confirmado de El
predominando el sexo masculino en relacidn 3.5:1, los lactantes son el grupo més afectado
(44.4%), y aquellos con cardiopatia congénita (38.8%), predominando los defectos septo
ventriculares en un 57%. En los pacientes con instalacion de catetéres intravenosos: el 50%
foeron de silastic y el 22.2% permanente. Los agentes etiologicos identificados fueron:
Staphylococcus (50%), gram negativos (22.2%6), hongos (11.1%) y en el 27.7% los cultivos
fueron negativos. De lag manifestaciones clinicas predominaron: fiebre (94%), soplos (94%),
y las alteraciones gastrointestinales (55.5%). El 50% de los pacientes fallecierén presentando
como complicacion mas frecuente falla cardidea en el 72%. El 10096 de los pacientes recibio
tratamiento médico y ningim quintrgico.

Conclusiones : En este estudio descriptivo se resalta la mayor ocurrencia de casos en menores
de 2 afios y franco predominio de Staphylococcus como agentes causales. Lo anterior se
relaciona con los avinces en el diagndstico y tratamiento de las cardiopatias congénitas. La
tasa de incidencia hasta ahora se considera baja, esperando un incremento de la misma al
realizare con mds frecuencia procedimicntos quirirgicos de pacicntes con cardiopatias
congénitas asi como el seguimiento de los mismos durante toda su vida,



ANTECEDENTES.

La endocarditis infecciosa (EI) es la infeccion de la superficie del endocardio que puede ser
causadapor  hongos, bacterias, virus, Rickeltsins, Chlamydias . Este proceso usualmente
ocurre en valvulas cardideas, defectos septales y superficie de los tabiques.

En 1939 Thayer y posteriormente Lemer y Weinatein usaron el término de Endocarditis

bacteriana en el que croneamente se incluian las causadas por bacteriag, Chlamydias,
Ricketsias, hongos y virus (1-3). Eu el pasado la enfermedad fue clasificada en endocanditis
aguda y subaguda, la distincion se basa en el tiempo do supervivencia del paciente y ast se
incluian al grupo de endocarditis aguda 103 sujetos que sobyevivian penos de 8 semanas desde
el comienzo y endocarditis subaguda cuando el paciente sobrevivia mds de 8 semanas (4).
La incidencia de la enfermedad en niftos varia desde 0.149 2 1.35 por 1000 hospitalizados. En
los ultimos afios se regisira un incremento en In frecuencia e EX en nifios asociada a : 1)
mayor sobrevida de niflos con cardiopatia congénita cinndtica como resullado de los
tcatamientos. 2) La cirugla cardiaca . 3)Incremento dol uso de medidas invasivas como:
calcteres intravasculares de permanencia prolongada. 4) Mejores medidas de diagndstico,
incluyendo mejor dingnostico en neonatos (5).

De los factores predisponentes descritos incluyen: )Enfermedades subryacentes del corazén

como cardiopatias congénitas y enfermedad reaumdtica . Las cardiopatias congénitas
aciandgenas asociadas son : los defectos seplales ventriculares, persistencia del conducto
arterioso y anonmnalidades de valvula adrtica. De las cardiopatias ciandgenas : Tetmlogia de
Fallot, Transposicion de grandes vasos y atresia pulmonar/ tricuspidea (6). 2) Uso rutinario
de catéteres venosos centrales, 3)Prolapso de valvula initral, 4) Desarrollo de caleificaciones.
5) Aterosclerosis en valvulas cardiacas. 6)Infeccion de protesis valvulares. y 7)Adininistracion
de drogas infravenosas.(6-8)..

En lo que respecta al sexo se ha observado que ocumre mads frocuentemente eon
masculinos(629) que en  femeninos (38%) . En los menores de 2 aflos se ha incrementado
significativanienle esta patologia en las Ultimas decadas, ya que en decadas pasadas era més
frocuentes en preescolares y escolares . En neonatos es rars y usualmente fatal, reportandose
una incidencis del 3% en nifios que requirierdn resucitacion al macimiento y mangjo
syubsccuente en la terapia intensiva (9).



La etiologia tambiés ha variado anterionnente el 70 af 80% de los casos se debian a
Streptococcus viridans o Enterococeus, mientms que el 15% de los casos ersn por
Staphylococeus. En seties mAs recientes se ha identificado Streptococeus viridans en 31.3%,
Staphylococcus aureus en 24.4%, Staphylococcus coagulasa negativa en 4.9%, gpo.
HACEK (Haemophilus sp, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella y Kingella) en 5.4%,
bacilos gramn negativos en 4.8%, hongos en 1.5%, otros en 3% y enltivos negalivos en
16.4%.(10-14),

Los signos y sintomas de la EI estan determinados por la existencin de la enfermedad cardiaca
local y el grado de afectacion de organos distales causados por embolia, infeccidn y complejos
inmunitarios circulantes,

Ia fiebre se presenta en el 90% de los casos, siendo ef sintomn mas comim, lu cual se

camcteriza por ser de poca intensidad y sin patron espectfico,las artralgias se observan en el
24% de los pacientes,siendo mulliples y afeclando grandes articulacioues, Las alleraciones
digestivas se presentan en el 16% de los casos, manifestandose por nduseas, vomitos y dolor
abdominal. E! doloe toracico en el 1094 de los casos, sienda ea nifios mayores el ctat es feve @
inespecifico Los Soplos son frecunetes hasta en ¢l 90% de los casos, en Ia mayords de los casos
que tienen candiopatia de base, 1a aparicidn de un nuevo soplo o cambios en el existente ccurre
en una cuarta parte de los pacientes, La insuficiencin cardica on el 30% de log nifios y en
particular en pacientes que tienen un nuevo soplo. Los signos y sintomas neurologicos ocurren
en el 20% de los casos, siendo las manifestaciones : hemiplejia,convulsiones,ataxin, afasia,
perdida de la conciencia, alleraciones focales y alteraciones del estado mental La
esplenomegatia ocurre en el 55% de los pecientes coa enfermedad prolongada.
. La» manifestacionss cutdness incluyen en un tercio de los pacientes peleqiias en
extremidades, micosa oral y conjuntivas, hemorrdging en astilla las cuales son rupluras
lincales, rojas o pardas que se observan en lechos ungueales presentandose en el 5%, Otros
tipos de lesiones son los nodulos de Osler en un 5 a 7% de los casos { lesiones pequefias de 2 a
10mm, nodulares, dolorosas,encontrandose en yemas digilales de manos y pies). Lesiones de
Janeway que son placas maculares hemorrigicas dolorosas que se presentan en palmas y
plantas de pies.Puntos de Roth que son lesiones retinianas palidas y pequefias asociadas con
dreas de hemoraglia localizadas cerca de la papila optica. (15-20).



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

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

Bl manejo antimicrobiano adecuado depende del diagnéstico etinlogico, es importante
recordar que Jos antibidticos se deben preesenibir a dosis altas, en general por via infravenosay
por tiempo prolongado (4 a 6 semanas), se deben alcanzar en suero concentruciones elevadas
de antibisticos y actividad bactericida ttil. Cuando 1a etiologta es por hongos el lratamiento
con antimicoticos inicialmente es una buena opeidn y en coso de no responder se indica
cirugla.(24-25).

Las indicaciones del tratamiento quirtrgico soun : Dinsuficiencia cardiaca congestiva grave
refractaria al tratamiento médico, 2)fracaso al tratamiento antimicrobiano deapies de un ciclo
apropiado en que se demostro actividad bactericida til . 3) infoceidn por wicroorganismos
muy resistentes en los que no se encuentra con antimicrobianos adecuados. d)episodios
etbolicos praves. 5) endocarditis con hemocultivos negativos que no respondes bien al
tratamiento antibiético emptrico. 6)infeccion de la prétesis valvular en los primeros 6 meses de
su implantacién. (26).

Las complicaciones mas impoitantes de Ia EI son : la insuficiencia cardisca,ombolia cercbral
y renal y complicaciones sépticas. Pero do ¢stas la mds importante es {a primera.(27).



OBJETIVOS :

1) General ;
Desenbir Ins caructeristicas clinico- epidemioldgicas de los pacientes con
Endocarditis infeccivsa atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacio
nal Siglo XXI. durante el periédo de Euero de 1991 a Octubre de 1995,

IT) Bspecilicos :
) Descnbir las caracteristicas clinicay de los pacientes con diagnostico de EL
b) Deseribir 1 etiologia de la EI en el Hospital de Pediatria.

¢) Determinar los factores asociados en los pacientes con EL



MATERIAL Y METODOS :

El estudio se realizo en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI que
corresponde al tercer nivel de atencion y que atiende a poblacidn de la Delegacion 3 y 4 dal
DF. y los eatados da Chiapas, Guesrero, Morelos y Quenétaro, .

Se revisaron expedicities de pacientes atendidos en ef parfedo de Enero 1991 a Octubre 1995
con el diagnostico confirmado de Endocarditis infecciosa, con edades desde recien pacidos
hasta 15 aflos de edad.

Log eriterios de jnclusion : 1) Pacientes con diagnostico de cerleza de EL 2) Expediente
clinico disponible. Los eriterios de exclusion : 1) Que uo eate el expediente clinico disponible.

Por ser un estudio descriptivo no requirio tamaflo muestral, incluyendose todos los
expedicntes que cumplian los criterios clinicos de EIL

Se utilizardn las definiciones descritas en Ia pag. 11.
So elabord una hoja de captacion de datos la cual {ue aplicada a cada caso,
Los datos son presentados en forma descriptiva y con medidas de teudencia central.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

Criterios mayores ;

* Hemocultivos positivos incluyendo mictoorgauisimos tipicoy paga Bl en 2 cultivos por
separado. Stendo los microorganisinos @ Streptococeus viridans, Steptocoecus bovis, grupo
HACEK (Hacmophilus sp, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella) 6
microorganismos do adquisién comunitaria como lo son Staphylococeus o Enterococo en
ausencia de foco primaniv.

Hetwoeultivos positivos persistentes con miicroorganisinos consistentes en El ya sea
liemocultivos tomados mds de 12 horas © 3 ¢ nuis hemocnltives con intervalos de 1 hon

* Evidencia por ecorardiograma:

Ecocardiograma positivo para EI
- Masa intracardiaca sobre valvula ¢ {abique & en la parte de regurgitacion o sobre niaterial
implantado.
- Abseesos,
- Enla region de dehiscencia de proteais valvulares.
* Nueva regurgitacion valvalac.(incremento o cambio de soplo preexistente).

Criterios menores ;

4 Predisposicion : condicion cardiaca predisponente 6 uso de drogas intravenosas.
* Fiebre mayor de 380
* Fendmenos vasculares: embolias arteriales graves, infartos pulmouares sépticos,
aneurismas micOticos, hemorrigia intracraneana, hemorrigia conjuntival y lesiones de
Jancway.
* Fenémonos inmunolégicos . glomerulonef¥itis, nodulos Osler, puntos de Roth y factor
reutnatoide.
¢ Bvidencia microbiologica: cultivos positivos que no incluyan germenes mencionados
en 108 criterios mayores, o evidencia serolégica de infeccidn activa con micmorganismos
consistentes en EL
* Ecocardiograma ; consistencia de masa intracardiaca sobre vélvuln o tabique ¢ en la
parte de regurgitacion o sobre material implantado, ’



RESULTADOS.

Se incluyeron af estudio 18 pacicntes con el dingudstico confimado de Endocarditis
infecciosa, Hubo un predominio de nifios del  sexo maseulino (77.7%) en relacién al
femenino (22.2%). El grupo de edad mas frecuente fueron les lactantes  8/18 (44,49%),
seguida del grupo de escolarey 5/18 (27.7%), preescolares 4/18 (22.290) y un recien nacido
(5.5%6) (cuadro 1).

En o que respeeta a la enfenmedad subyncente del sorazdn se observo en 38.8% de pacientes
con cardiopatia congénita y de estos los dufetos septo veatrizulares en un $7%, seguido de
estenosis pulmonar  42%, conducto arterioso permeable, doble via de salida de ventrieulo
derecho y atresia pulonar en un 28.5% cada uno. (cuadro 2).

En los pacientes con inslalacion de caléiores Inteavenosos previamente antes del diagnostico
¢ observe en un 50% cott cateter de silastic y un 2244 con cateter permanente. El antecodente
de cinigia cardisen se obsevd en up 33% de los pacientes, fos cuales fenisn  alguna
enfermedad subyaeente del corzon.(cuadro 1).

La valvula mas afectada fue la tricispide en un 22,2% ,seguida de In aorta en un 16% y mitral
y pulmonar en un 1}.1% ambas.{cuadro 5),

Los agentes ctiologicos més frecuentes fe Staphylococcus en o} 5096 do los cason ( 8.aureus
en ¢l 16.6% y 8. epidermitis en el 33% ). Los microorganismos gram negativos en un 22.2%
{E.coli y Enterobacter cloacae y E. aglomerans en el 5.5% cada uno). Los hongos se
encontrardn en un 11,1% ( Candida y Aspergillus en 5.5% ). Los cultivos negativos fueron en
27.7% da los casos (enadro 3),



Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes la ficbre en el 94%, la presencia de
soplos en ¢} 94%%, falla cardiaca en el 72% de los casos, alteraciones pastrointestinales en el
55.5%, alteraciones neuroldgicas en el 56%6, entre otrs manifestaciones, (cuadro 4).

En cuanlo o la confinnacion dingudstica de {os 18 pacientes : 14 cumplieron 2 criterios
mayores y 4 cumplieron | eriterio mayor y 3 menores.

De [ag complicaciones encontradas el 72% presento falla cardiaca y de catos el 38%

fallecierdn. De los halldzgos ecocardiogidticos el 8§8.6% de las vegetaciones fuerdn
observadas  por  Ecocmrdioprama, de estos pacientes 17 fueron con Feocandioprama
transforicico y uno transesofigico.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La frecuencia de endocarditis infecciosa venn de 0.149 a 1.35 X 1000 hospitalizados.
Observandose en nuestro estudio que los aitos de 1993 y 1994 se observo 1 easo por cada 1000
egresos de pacientes hospitalizados, y en 1995 3 casos por cada 1000. En el 95% de nuestros
pacientes Ja patologia se asocio a procedimientos.(17).

Dicla palologla fue mads frecuente en el sexo masculino que en el femenine semejagte a lo
descrito en la literatum.(1-2).

£n las oltimas decadas en los menores de 2 affos se ha incremenizido a incidencia de esta
patologia. En este estudio los lactantes fueron atectados en wi 44.4% con wna frecuencia
global en menores de 2 afos el 50%. Lo anterior contrasta con lo referido en la literatura en las
déeadas anteriores donde los mas alectados eran fos preescolares y escolares.

De las enfermedades cardiacas subyacentes se observé una mayor asociacion a los defectos
septo. ventriculares (5794), mencivnandose en la Jiteratum que de las cardiopatias aciandgenas
la pensistencia de canducto arterioso y detectos septo ventriculares san log mas afectados (17).

Entre los agentes ctiolégicos predominardn los Staphylococcus en el 50% do log casos
(S.aurous en un 16% y S, epidennidis en ua 33%) que tienen una rolacién estrecha con el
antecedente de procedimiento invasivos (cirugia,catéteres etc). En una cuarta parte de los casos
no se logro identificar el agente etiologico, en dos de este grupo de los pacientes habian
recibido tratamiento antibiotico previo al diagndstico de endocarditis infocciosa y el reato de
1o pacientes se tomardn los cultivos adecuados sin embargo resultardn negativos;

En 2 casos los hongos fueron los agentes ctiolégicos, en uno de los pacientes se aislé
Aspergillus spp, era este un lactante con una enfermedad mieloproliferativa sin patologta
cardidca. Este microorganisnio se ha aislado mas en pacientes con cirugla paliativa o curaliva
de cardiopatlag congénitas,valvulitis reumélica e hiperalimentacion intravenosa prolongada a
través de cateter permanente (3). En general lag endocarditis micoticas afectan a pacientes
inmunosuprinidos,
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La tiehre (94%), soplos (94%), falla cardidea {72%) fueron Ias runuifestaciones clinicas mas
comunes con baja freenencia de manifestuciones cutdnens (2294). En b literatuin se observe la
fichre (90%) y soplos (90%) son los signos mas frecuentes. (3-20).

En este estudio descriptivo debe resaltarse fa mayor ocurrencia de casos en los menores de 2
aflos y un franco predominio de los Staphylococcus, pudiendose explicar esto en base a que ¢l
72% de los pacientes estudiados tenlan catéteres intravenwsos. Lo cual se relaciona con los
avances en el diagnostico y tatamiento de las vardiopatias congénitas, Aungue hasta ahora fa
tasa de incidencia se puede considerar baja, es esperado un increento en Ja mista a pastir de
que se realicen con mas freenenvia procedimicntos quingrgicos.

Con lo que respecta a 1a mortalidad que encontramos fue alta e relacion a In literatura pero
hay que considerar que de estos: ¢l 22% eran lactantes, 17% con cullivoy negativos, e} 11% la
causa de la muerte no se relaciono con su problema de endocarditiy infeceinsa, sino con su
padecimiento de fondo y el resto 4i fuerdn por complicaciones de la endocarditis,
predominando la falla cardiaca.

Con respecto a la velocidad de inicio de la EX con respecto a los factores predisponentes se vio
que el 72% tenlan cateteres intravenosos, de estos el 33% teninn mas de 20dias de instalacion
de catéter antes del diagnostico, el 22% tentan de 10 a 20dias previos y el 5.5% de 1 a 9
dins.No hubo gran relacién con respecto a 1a cirugia cardiaca y Ia fecha del diagnostico,

Con respecto al tratamiento que recibierdn el 50% se mancjo con vancomicina y amikacina
entro 4 y 6 semanas y de estoa el 11% de los pacientes tenfan cultivos negativos y el resto
Stapliylocoocus. Los pacientes con etiologla micdtica se mangjarén con aufotericina por 6
semanas. Ningan paciente requitio tratamiento quirirgico. La ewolucion de loa pacientes fue
satisfactoria en e} 50% de los pacientes ya que el otro 509 de Jos pacientes fatlecierdn.

15
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CUADRO 1. FACTORES PREDISPONENTES DE ENDOCARDITIS

INFECCIOSA EN NINOS.

(‘ARAC il I'Rl‘ﬂl(‘ AS No. DE CASOS PROMEDIO
SEXO
Masculino 14 1.1%
Femenino 4 22.2%
. EbAD. |
" Recies nacido N 1 5.5%
Lactanie 8 44.4% 1
Precscolar 4 22.2%
Escolar 5 271.1%
ENFERMEDAD
ares n— SWYACM’} — ——
Curdxopaha oon_gcmta 7 38.8%
Enfenmedad reumatica 1 5.5%
Sin enfermedad cardisca 10 55.5%
CATETERES
INTRAVENOSOS :
Stlestic 9 50%
Permanente 4 2%
No catéter 5 2%
 ESTADO NUTRICIONAL:
Normal - 7 38%
Desnutnicion de primer 5 2%
do
Desmmicﬁ de segundo 4 2%
grado
Desnutricion de tercer grado 2 11%
CIRUGIA CARDIACA:
Si 6 3%
No 12 66%
19
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CUADRO 2.ENFERMEDADES SUBYACENTES DEL CORAZON
EN NINOS CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

ENTIDAD No. DE CASOS PROMEDIO
ENFERMEDAD 7 38.8%
CONGENITA
| Tetralogis de Fallot 1 14%
Defectos septo ventricular 4 1%
Estenosis pulmonar 3 42%
Conducto arterioso penneshle 2 8%
Dobie vis salida V.derecho 2 28%
...... Atresie pulmonar 2 18%
ENFERMEDAD 1 5.5%
REUMATICA
NO ENFERMEDAD 10 55.5%
CARDIACA




CUADRO 3. AGENTES ETIOLOGICOS DE
ENDOCARDITIS INFECCIOSA NINOS

MICROORGANISMOS No.DE CASOS PROMEDIO
GRAM POSITIVOS 9 50%
S. aureus 3 16.6%
S.epidermitis 6 33%
_____ __Bacillus sp. 1 3.3%
GRAM NEGATIVOS 4 22.2%
Enterobacter cloacae 1 5.5%
Enterotucter aglomeruns i 5.5%
Escherichia colt 1 5.5%
HONGOS 2 11.1%
Cantida i 5.5%
Aspergillus 1 5.5%
" CULTIVOS NEGATIVOS 5 27.7%

21



CUADRO 4. MANIFESTAC IONES CLINICAS DE
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN NINOS.

L “_SIN YOMA‘i _— ___No. 121:('{\‘5(_)3” PROMEDIO

Fiebre 17 94%
Soplos 17 94%

Falla cardiea 13 2% ]
Varmnite ; 10 55.5%

| Crisis ooumlmus 1 8% |
N NEMS [ O B 3%
TAdrlges L 2%
thmumcs estado mental_| A - 2%
__Doior s abdominel 3 16%
Pc.wguws 3 16%

_Dolortorcico ___f .o 2 . "%
_g,_sp_!gt_xgm%iha 1 5.5%
Nodulos de Osler I 5.5%
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CUADROS. VALVULAS Y SITIOS MAS AFECTADOS EN

PACIENTES CON

ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN NINOS.

L.OCALIZACION No. DE CASOS PROMEDIO
Tricispide 4 22.2%
Aorla 3 16.6%
Mitral 2 11.1%
Pulmonar 2 11.1%
Aunculz derecha 4 222%
Ventriculo derocho 3 16.6%
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