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ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN LA EDAD PEDIATRICA. EXPERIENCIA EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa seglin las guias europeas para endocarditis aguda del 2004 es
una infeccion de las estructuras cardiovasculares incluyendo las vélvulas y las grandes
arterias o cuerpos extraflos intravasculares que se encuentre en contacto con el torrente

sanguineo.

Es una patologia rara en nifios, con una prevalencia en los Estados Unidos de América de
0.8 a 3.3 por cada 1000 a 1300 pacientes ingresados a un hospital.(1-5) Esta entidad esta
asociada a una gran morbilidad y mortalidad, sobre todo en pacientes portadores de alguna
cardiopatia congénita, entre las que destacan en la literatura las cardiopatias congénitas
cianogenas, siendo las mas frecuente la Tetralogia de Fallot y la atresia pulmonar con
comunicacion interventricular. (2-8) Si bien, la endocarditis infecciosa se ha relacionado a
la cardiopatia reumatica, (1,3-6,11) con la disminucién de su incidencia se ha modificado la
epidemiologia de la endocarditis infecciosa tanto en agentes etiologicos como en
frecuencia, esto probablemente secundario a la extension y mejoria de los cuidados
neonatales y de pacientes pediatricos en estado critico, al uso de catéteres centrales, a la
realizacion de procedimientos invasivos y de manera importante a los avances en el
diagnostico y tratamiento de las cardiopatias congénitas, lo que conlleva a un incremento en
la sobrevida de estos pacientes quienes tienen factores de riesgo para padecer endocarditis
infecciosa. (3-5,7-12) Cerca de la mitad de los casos de endocarditis infecciosa en pacientes
con cardiopatia congénita se produce en una valvula nativa y aproximadamente en 60% de
los casos la infeccion serd adquirida en la comunidad (11). En pacientes que han sido
llevados a cirugia cardiaca se ha observado incremento en la frecuencia del Stafiloccocus
aureus como agente causal, asi como en pacientes con corazon estructuralmente sano en
diversas areas geograficas, como por ejemplo, los Estados Unidos de América. (3-5,7-13)
Otros autores han mencionado que en ausencia de cirugia cardiaca el agente casual mas

frecuente continia siendo Streoptococcus viridans, dependiendo también de la region



geografica, del grupo etareo y forma de adquisicion de bacteriemia. (1,8,9,13). Actualmente
hay un incremento de Candida Albicans como agente etiologico y se asocia a una
mortalidad casi del 100%. De la misma forma que éste hongo, han aparecido otros agentes
causales de endocarditis infecciosa como los bacilos gram negativos, por ejemplo, E. Coli 'y

Klebsiella. (3-7).

Es importante mencionar que aquellos pacientes sometidos a cirugia de cierre de defectos
septales o conducto arterioso persistente y que no presentan cortos circuitos residuales, el
riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa disminuye a los 6 meses de postquirirgico y
de la misma forma, ha sido referido el incremento del riesgo de padecer endocarditis
infecciosa los pacientes con cardiopatia congénita ciandgena o con obstruccidn al tracto del
salida del ventriculo derecho sometidos a cirugia paliativa o correctiva, asi como, en
pacientes sometidos a cambios valvulares o realizacion de fistula sistémico pulmonar a las
dos semanas posteriores a la cirugia. (5), sin embargo, este Ultimo grupo de pacientes se

debe considerar en un apartado especial.

La endocarditis infecciosa se puede clasificar en dos formas, segliin su localizacion (tabla
1) y de acuerdo al sitio de adquisicion en nosocomial (pacientes con mas de 48 horas de
hospitalizacion previo al inicio de los sintomas) y no nosocomial (relacionada con los

cuidados de la salud)

Tabla 1 Clasificacion de la endocarditis segun su localizacion

¢ Endocarditis de valvula nativa.

* Endocarditis de valvula protésica temprana (menos de 1 afio de la cirugia)
* Endocarditis de valvula protésica tardia (mayor a 1 afio de la cirugia)
* Endocarditis derecha.

* Endocarditis asociada a dispositivo intravasculares.

Esta bien establecido que para padecer endocarditis infecciosa deben ocurrir dos sucesos
importantes; el dafio endotelial y la bacteriemia. El primero, en corazones estructuralmente

sanos puede estar causado por el uso de catéteres venosos centrales o marcapasos



endocérdicos y en corazones con alguna anomalia estructural puede ser secundario a las
turbulencias y altas velocidades del flujo sanguineo. Este dafio endotelial favorece la
formaciéon de trombos por adhesion de plaquetas, fibrina, células proinflamatorias y
algunos eritrocitos en el sitio lesionado que en ausencia de bacteriemias estos seran
estériles, sin embargo, se pueden presentar con actividades de la vida diaria como el
cepillado dental o la masticacion. No todas las bacteriemias colonizan los trombos, pero si
la cantidad de bacterias es considerable algunas de ellas podran sobrevivir en el torrente
sanguineo y posteriormente adherirse al trombo y al endocardio iniciando su colonizaciéon y

propagacion. (1,5)

En neonatos la lesion del endocardio o del tejido endotelial valvular es secundaria al trauma
por el uso de catéteres venosos centrales, posteriormente la bacteriemia se puede presentar
por aspiracion no gentil de las secreciones, por uso excesivo de nutricién paraenteral total,

canalizacion de vias periféricas o uso de catéteres umbilicales. (5,12)

Un estudio estadunidense refiere que la presentacion de endocarditis infecciosa en
pacientes pediatricos en ese pais tiene dos picos, el primero son los pacientes de 1 mes a 1

afio de edad y el segundo pico de los 17 a 21 afos de edad (4).

La variabilidad en los signos y sintomas de la endocarditis infecciosa hace que su
diagnostico en la edad pedidtrica sea dificil, para ello se han utilizado los criterios de Duke
establecidos 1994 y modificados en 1997 con los que se logra realizar el diagnostico hasta
en 89% de los casos, ademads, estos criterios pueden sustentar una endocarditis presuntiva o
probable y a descartar el diagnostico. (Tabla 2 y 3). La presentacion clinica generalmente
es insidiosa, con largos periodos febriles y algunos sintomas inespecificos, por ejemplo,
fatiga, artralgias, mialgias, pérdida de peso, diaforesis y se presentaran también sintomas
del sitio primario de infeccion (renal, pulmonar, cerebral, etc). En pacientes portadores de
cardiopatias congénitas las primeras manifestaciones pueden ser de embolia pulmonar o
neumonia, debido a que en éstas cardiopatias lo mas frecuente es la afeccion del lado
derecho del corazon. (1,5,7,12). Tanto en adultos como en nifios se han encontrado cuatro

fendémenos importantes en la endocarditis infecciosa, que son la bacteriemia, la valvulitis,



la respuesta inmunologica y la formacion de émbolos, de tal manera que los signos de mas
ayuda para realizar el diagnostico de endocarditis son, la auscultacion de un nuevo soplo
cardiaco y que puede ser cambiante, desarrollo de insuficiencia cardiaca, fiebre persistente,
petequias, hemorragias en astillas subungueales, manchas de Roth, lesiones de Janeway y
esplenomegalia. Lamentablemente no todos estos signos estan presentes en la clinica.

(1,5,7).

En los neonatos las manifestaciones clinicas son muy similares a la sepsis o a la falla
cardiaca de otra etiologia. En este grupo etdreo son frecuentes los émbolos sépticos, la
dificultad respiratoria, soplos cardiacos, hipotension arterial y obviamente, taquicardia. Los
fendémenos inmunolédgicos tradicionales de la endocarditis no se han descrito en neonatos

(5,7)



Tabla 2 Criterios de Duke modificados

Criterios mayores

Criterios menores

Hemocultivos positivos.
Microorganismos tipicos en 2 hemocultivos
separados.
* Streptococcus viridans, bovis o
microorganismos del grupo HACEK.
* Stafiloccocus aureus o0 enterococos
adquirido en la comunidad en
ausencia de foco infeccioso primario.
* 1 cultivo positivo para Coxiella
burnetii o IgG mayor o igual de
1:800.
* Hemocultivos persistentemente
positivos
% 2 o0 mas hemocultivos positivos
en dos muestras con mas de 12
horas de diferencia o
3 de 4 hemocultivos positivos
tomados con mas de 1 hora
diferencia entre la primera y
ultima muestra.

X/
L X4

Predisposicion

% Cardiopatia subyacente

% Uso de drogas intravenosas.

Fiebre

R/

% 38 °C o mayor

Evidencia de endocarditis

Ecocardiograma
* Vegetacion, absceso, dehiscencia de
valvulas protésicas, insuficiencia

valvular de inicio reciente.

Fenomenos vasculares

< Embolos arteriales mayores
Infartos pulmonares sépticos
Aneurisma micotico
Hemorragias intracraneales
Hemorragias conjuntivales
Lesiones de Janeway

X/ X/ X/ X/
RS X IR X QI X4

X/
L X4

Fenomenos inmunologicos
% Glomerulonefritis

» Nodulos de de Osler

Manchas de Roth

s Factor reumatoide

R/ R/ R/
RS AR X

R/
X4

Evidencia microbiologica
% Hemocultivos positivos sin otra
evidencia de proceso infeccioso.

Ecocardiografia
% Hallazgo persistente sin cumplir
criterio mayor de endocarditis

infecciosa.
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Tabla 3. Diagndstico definitivo, presuntivo y descartado de endocarditis infecciosa

Diagnostico definitivo

Diagndstico presuntivo

Diagnostico descartado

2 criterios mayores

1 criterio mayor y 1 menor

Confirmacion de
diagnostico diferencial de

endocarditis infecciosa.

1 criterio mayor y 3 menores

3 criterios menores

Desaparicion de las
manifestaciones de
endocarditis con terapia
antibidtica por 4 dias o

menos.

5 criterios menores

Sin evidencia patoldgica de
endocarditis infecciosa por
cirugia o autopsia después
de 4 dias o menos de

tratamiento antibiotico

Criterios patologicos
% Microorganismos
demostrados por
cultivos o histologia
en una vegetacion, un
émbolo o un absceso
intracardiaco.

% Lesiones patolégicas
vegetacion o absceso
intracardiacos
presentes, por
histologia
demostrando

endocarditis activa.
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Ademas de los cultivos, los examenes de laboratorio pueden mostrar anemia microcitica e
hipocrémica; la anemia hemolitica también se observa en pacientes operados de cambio
valvular con dehiscencia de los puntos de sutura, dehiscencia que puede ser por
endocarditis subyacente. Hay que resaltar que no siempre se acompafia de leucocitosis,
aunque las formas inmaduras de glébulos blancos pueden estar presentes en frotis de sangre
periférica. También cursan con hipergammaglobulinemia y los reactantes de fase aguda
como la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular asi como el factor
reumatoide estdn incrementados en la mayoria de los pacientes. En presencia de
glomerulonefritis por complejos inmunes ésta se manifestard con hematuria, proteinuria y

en algunos casos hasta insuficiencia renal. (1,5,7)

El ecocardiograma Doppler tiene una sensibilidad de 46 al 80% para detectar vegetaciones
con el ecocardiograma transtoracico y al alto valor predictivo positivo del ecocardiograma
transesofagico en pacientes adultos, de tal forma que es uno de los criterios mayores de
Duke modificados, debido a que determina en forma precisa el sitio de infeccion, el grado

de dafio valvular y es posible evaluar la funcion cardiaca.

Antes de solicitar el ecocardiograma es necesario apegarse a la clinica de los pacientes
(signos clinicos, cultivos, laboratorios), debido a que el ecocardiograma en algunas
situaciones clinicas puede estar limitado, resultando negativo en aproximadamente 15% de
los casos, como por ejemplo, en la etapa inicial de la enfermedad con poca sensibilidad
para detectar vegetaciones, (14) de modo que la ausencia de vegetaciones en el
ecocardiograma no descarta el diagnostico de endocarditis infecciosa y ante la clinica
sugestiva, se deben realizar ecocardiogramas seriados con el objetivo de detectar
oportunamente la formacion de vegetaciones, insuficiencia valvulares, abscesos,
pseudoaneurismas, perforaciones, fistulas, dehiscencia de protesis valvulares y valorar la
funcion cardiaca. En los pacientes que el ecocardiograma transtoracico no es concluyente o
no hay una adecuada ventana ecocardiografica, pacientes con diagndstico inicial de
endocarditis infecciosa probable y pacientes con protesis valvular se pueden ver
beneficiados del ecocardiograma transesofagico, asi como los pacientes en los que se

sospeche complicaciones de la enfermedad, pacientes con cardiopatias congénitas y

12



pacientes con cardiopatia congénita llevados a cirugia cardiaca paliativa o correctiva.
(1,2,5,14). En casos que el ecocardiograma transesofagico inicial sea negativo pero existe

alta sospecha de endocarditis, se sugiere repetir el estudio 7 a 10 dias después del inicial.
(14)

El ecocardiograma tiene un papel importante en detectar factores de riesgo y en el
seguimiento de los pacientes. Siendo la insuficiencia cardiaca la indicacion mas frecuente
de cirugia en endocarditis; el ecocardiograma puede definir la causa de ésta como la
insuficiencia o la estenosis valvular o fistula intracardiaca. Los eventos embolicos también
son frecuentes, en especial cuando la vegetacion se localiza en posicion mitral. Estos
eventos embolicos se presentan de manera asintomatica en casi la mitad de los pacientes y
son detectados so0lo por métodos de imagen, de tal manera que el ecocardiograma
transesofagico es usado para evaluar el riesgo de formacion de émbolos, basados en la

localizacidon, extension y movilidad de las vegetaciones. (14)

En la revision de estudios de imagen en endocarditis realizada por Franck Thuny vy cols.
deja la tomografia reservada a pacientes con endocarditis aguda con o sin sintomas
neurologicos para detectar zonas de infarto, hemorragias cerebrales o aneurismas

infecciosos, pero en este momento no es recomendada para el diagndstico de endocarditis.

El tratamiento médico es especifico para el agente etioldgico y dependiendo de éste y de la
localizacion de la endocarditis varia el tiempo de duracion del tratamiento de 2 a 8
semanas. La cirugia estd indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca progresiva,
insuficiencia valvular, persistencia de cultivos positivos, abscesos y fugas paravalvulares y
cada caso debe ser individualizado (1). La cirugia con caracter de urgente estd indicada
cuando la vegetacion es mayor a 10mm y se haya presentado uno o mas eventos embolicos.

(14).
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ANTECEDENTES

En México los antecedentes de serie de casos se remontan a 1984 cuando fueron revisados
32 casos de nifios atendidos entre los anos de 1977 y 1981 encontrando que la mayor parte
de los casos de endocarditis se implantd en lesiones valvulares reumaticas (40%) y en las
cardiopatias congénitas en el 15%. Se informé que los gérmenes mds frecuentes eran
Streoptococcus alfa hemolitccus y Stafilococcus aureus. En esta serie la mortalidad fue del
53%. (9) Otros datos no publicados son los del Dr. Quibrera del Hospital Infantil de
Meéxico Federico Gomez en un estudio retrospectivo de 1943 a 1999 que incluy6 108
pacientes donde la mayoria tenia cardiopatia subyacente, predominando el sexo masculino

y observando una mortalidad al 47% (10).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel internacional existe poca informacion sobre presentacion y evolucidon en pacientes
con cardiopatia congénita y endocarditis infecciosa. En México existen la serie publicada
por Zghaib y cols. y los datos no publicados por el Dr. Quibrera, de tal forma que
desconocemos la frecuencia de la entidad, agentes etioldgicos y prondstico en nuestro

medio.

JUSTIFICACION

Debido a que no existe en nuestro medio informacion prospectiva de endocarditis
infecciosa en niflos se plantea hacer este estudio para describir el comportamiento de esta

patologia en nuestra Institucion.

OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas, laboratoriales y ecocardiograficas de pacientes

portadores de endocarditis infecciosa menores de 18 afios en los tltimos 7 afos en nuestro

hospital.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(En nuestro medio los agentes etiologicos y la evolucion de los pacientes no ha cambiado

con respecto a los datos reportados en las series de nifios mexicanos?

HIPOTESIS

En nuestra poblacion los agentes etioldgicos y la evolucion de pacientes con endocarditis

infecciosa ha cambiado en los ultimos 20 afnos.

MATERIAL Y METODOS

A) Diseifio de la Investigacion
Se realizo un estudio prospectivo, observacional en pacientes menores de 18 afios edad en
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez portadores de endocarditis infecciosa

definitiva de acuerdo a los criterios Duke modificados.

B) Poblacion y Muestra
El total de ingresos al servicio de cardiologia pediatrica del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo analizado fue de 1685 pacientes y de ellos

fueron elegibles para el estudio 33 pacientes.
C) Criterios de inclusion y de exclusion
Criterios de inclusion: Todo paciente menor de 18 afios que ingresé al Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo analizado y cumpliera los criterios de Duke

para endocarditis definitiva.
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Criterios de exclusion: Pacientes mayores de 18 afios de edad y pacientes que no
cumplieran con los criterios de Duke para endocarditis definitiva o no contaran con la

informacion completa en el expediente clinico.

D) Definicion de las variables de estudio

Variable independiente: Sexo, edad.

Variables Dependientes: Factores predisponentes como cirugias, marcapasos o presencia
de catéteres venosos centrales. Manifestaciones clinicas, examenes de laboratorio como:
hemocultivos, proteinica C reactiva, velocidad de sedimentacion globular, factor
reumatoide. Hematuria. Microorganismos causantes, sitio de adquisicion de la enfermedad
definido como nosocomial y adquirida. Valoracion odontologica, ecocardiograma,

tratamiento antibidtico previo al diagnostico de endocarditis.

Para el ecocardiograma se definieron como datos de endocarditis la presencia de

vegetaciones, abscesos o dehiscencias de valvulas.

E) Procedimientos

Se realiz6 hoja de recoleccion de datos en las cuales se tomaron las variables definidas.

Los pacientes se dividieron en grupos de acuerdo a grupo etareo de cero a un afio de edad,

de uno a 5 afios de edad, de 5 a 10 afios de edad y de 10 a 18 afios de edad.

De acuerdo al tiempo de evolucion del inicio de las manifestaciones clinicas en menor a 1
mes de evolucion, otro de 1 a 6 meses de evolucion y otro en mas de 6 meses de evolucion.
Todos los pacientes se dividieron de acuerdo al tipo de cardiopatias congénitas en
cardiopatia con corto circuito de izquierda a derecha, cardiopatias con corto circuito de

derecha a izquierda y cardiopatia obstructivas valvulares y en cardiopatias adquiridas.
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Analisis estadistico

Toda la informacién obtenida fue compilada en una base de datos computarizada y
procesada en una plantilla Excel de Microsoft Office. En este trabajo se presentan los
resultados numéricos analizados mediante estadistica basica, expresando media y

porcentajes.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 33 pacientes, de los cuales 48% fueron del sexo femenino y 54%
masculino, con edades de cero a 18 afos de edad, siendo mas frecuente la presencia de

endocarditis bacteriana en pacientes escolares y adolescentes. (Tabla 4).

Tabla 4. Pacientes de acuerdo a grupo etareo

Edad (afios) Pacientes (%)
Menores de 1 9(27.2)
lad 4 (12.1)
5a9 10 (30)
10a 18 10 (30)

El 60% de los pacientes fueron detectados en la consulta externa y el 34% fueron

transferidos de otros hospitales.

De acuerdo al tiempo evolucién del inicio las manifestaciones clinicas, se formaron 3
grupos de pacientes, observando que en menos de un mes de evolucién a los pacientes se
les realiz6 el diagnostico de endocarditis infecciosa (Tabla 5). En esta serie de casos solo 1
paciente tenia antecedente de endocarditis previa, 7 pacientes antecedente de ser sometido a

cirugia cardiaca y presencia de dispositivos intravenosos en 10 pacientes.
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Tabla 5. Tiempo de evolucion del inicio de las manifestaciones clinicas al diagndstico

Tiempo de manifestaciones clinicas Pacientes (%)
Menos de 1 mes 20 (57.1)
1 a 6 meses 12 (37.1)
Mas de 6 meses 1 (5.7)

La cardiopatia congénita mas frecuente que presentd endocarditis en nuestra serie fue la

comunicacion interventricular. Dentro las cardiopatias congénitas con corto circuito

venoarterial la mas frecuente fue el espectro de la Tetralogia de Fallot. En esta serie

encontramos pocos casos de endocarditis infecciosa aguda en valvula protésica. (Tabla 6)
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Tabla 6. Agrupacion de acuerdo a tipo de cardiopatia congénita

Cardiopatias congénitas Frecuencia (%)

Con corto circuito arterio-venoso

* Comunicacion interventricular 21.4
* Persistencia del conducto arterioso 5.3
* Conexion anomala de venas pulmonares 53
* Coartacion de aorta 5.3
* Canal atrioventricular 1.7
* Atresia mitral 1.7
Valvulares
* Estenosis adrtica 17.8
* Estenosis pulmonar 1.7
* Insuficiencia mitral congénita 1.7
Con cianosis. Corto circuito veno-arterial
* Tetralogia de Fallot 19.6
* Doble via de salida de ventriculo derecho T-B* 1.7
* Transposicion de grandes arterias 3.4
Adquiridas
* Reumatica 1.7
* Cardiomiopatia dilatada 1.7
e Tumores 1.7
Valvula protésica 6.8

* Doble via de salida de ventriculo derecho tipo Taussig Bing

La manifestacion clinica mds comun es esta serie de casos fue la fiebre (80%) seguida de la
disminuciéon de peso, las manifestaciones inmunologicas solo se presentaron en 10
pacientes. (Tabla 7) Los reactantes de fase aguda estuvieron alterados en la mayor parte de
los casos en que se realizaron; al igual que el factor reumatoide que se realizd en 18

pacientes y en 72% de ellos se report6 alterado. (Tabla 8)
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Tabla 7. Manifestaciones clinicas mas comunes.

Manifestacion Clinica Frecuencia
* Fiebre 80%
* Disminucion de peso 14.3%
* Evento vascular cerebral 8.6%
* Nodulos de Osler 5.7%
* Manchas de Roth 5.7%
* Lesiones de Janeway S5.7%
* Hemorragia en astilla 5.7%
* Soplos nuevos 5.7%
* Intensificacion de soplo previo 22
Tabla 8. Laboratorios de acuerdo a criterios de Duke modificados
Datos de laboratorio de endocarditis % de casos reportado elevado
Proteina C reactiva 943
Velocidad de sedimentacion globular 85.7
Factor reumatoide 72.2
Hematuria 20

La mitad de los pacientes recibi6 tratamiento antibidtico previo a su ingreso, en el 68.57%
de los pacientes hubo hemocultivos positivos. El microorganismos mas frecuente fue
Streoptococcus viridans en el 45.7% de los casos. (Tabla 9) La infeccion en el 67% fue
adquirida en la comunidad y el 33% fue nosocomial. En el 45.7% de los pacientes el sitio
probable de infecciéon no se identifico. (Tabla 10) 12 pacientes tuvieron valoracion

odontolégica y en el 37% de ellos su estado dental fue deficiente.
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Tabla 9. Microorganismos mas frecuentemente aislados

Microorganismo Frecuencia
Streoptococcus viridans 45.7%
Streptococcus pneumoniae 8.57%
Stafilococcus aureus 8.57%
Gram negativos 5.7%
Hongos 5.7%

Tabla 10. Sitio primario de infeccion

Sitio probable de infeccion Frecuencia
Desconocido 45.7%
Boca 31%

Piel 8.6%
Intravenoso 8.6%

A todos los pacientes se les practicd ecocardiograma transtoracico, presentando evidencia
de endocarditis solo el 65.7% de los casos y ecocardiograma transesofagico se le realiz6 a

23.5% teniendo evidencia de endocarditis el 62.5% de los casos. (Tabla 11)

Tabla 11. Evidencia de endocarditis por tipo de ecocardiograma

Ecocardiograma Realizado Evidencia de
endocarditis

Transtoracico 100% 65.7%

Transesofafico 23.5% 62.5%

Las complicaciones mas habituales fueron la insuficiencia cardiaca en 22.9%, les siguieron
alteraciones en la conduccion, eventos vasculares cerebrales, hemocultivos persistentes
positivos, entre otras; (Tabla 12) y a consecuencia de ellas la mortalidad en esta serie de

casos fue del 28.6%.
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Tabla 12. Complicaciones mas frecuentes

Complicacion Frecuencia
Insuficiencia cardiaca 22.9%
Alteraciones en la conduccion 15.2%
Evento vascular cerebral 5.7%
Hemocultivos persistentes positivos 2.8%

De los 33 pacientes el 80% tenia indicacion de cirugia, sin embargo, esta se llevd a cabo

solo en el 60%, debido a las condiciones criticas del enfermo (Tabla 13).

Tabla 13. Pacientes quirtrgicos

Pacientes con indicacion de cirugia Frecuencia
Total 80%
Realizacion de la cirugia 60%
Razones para no realizar cirugia

* Inestabilidad hemodinamica 66.6%

* Sepsis/Falla orgianica multiple 33.4%

De los 33 pacientes, 18 tenian ademas de la cardiopatia congénita otros factores para el

desarrollo de endocarditis, destacando la presencia de catéteres intracardiacos y la cirugia

cardiaca. (Tabla 14)
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Tabla 14. Factores para desarrollo de endocarditis

Factor Frecuencia
Catéter venoso central 9
Cirugia cardiaca 7
Marcapasos 1
Endocarditis previa 1

DISCUSION

En nuestra serie existe un sesgo debido a las caracteristicas del Instituto; siendo la mayor
parte de su poblaciéon portadores de cardiopatias congénitas, por lo tanto, nuestra

epidemiologia puede variar con respecto a otras series.

En este estudio observamos que la endocarditis infecciosa en nifios no tiene predominancia
significativa en el sexo, fue mas frecuente en el grupo de pacientes escolares y adolescentes
similares a los reportados por Zghaib y cols. (9) y por Quibrera (10) al igual que en las
series de casos internacionales (4). A diferencia de lo reportado por Zghaib y cols. (9) en
esta serie de casos la endocarditis se implantd més frecuente en pacientes con cardiopatia
congénita que en pacientes con secuelas de cardiopatia reumatica, probablemente debido a
la disminucion de casos y tratamientos de erradicacion para Streptococcus beta hemolitico
del grupo A y al incremento en la sobrevida de pacientes con cardiopatias congénitas
gracias a los avances en la cirugia y cuidados posquirdrgicos que como es sabido estos
conllevan riesgo de infeccion. Las cardiopatias que mas frecuentemente presentan
endocarditis en nuestro medio fueron la comunicacion interventricular y la Tetralogia de

Fallot, datos que se pueden explicar por la alta frecuencia de ambas cardiopatias
Dentro de las manifestaciones clinicas mas presentada fue la fiebre en 80% de los casos y

marcadores de inflamacion, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion globular en

94% y 85% respetivamente. Es muy importante mencionar que el factor reumatoide se
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practicé en el 55% de los pacientes, estando elevado en el 72% de ellos, de tal forma, que
con la ayuda de este estudio, la clinica, los reactantes de fase aguda y hemocultivos se

puede realizar el diagnostico de endocarditis.

Los hemocultivos de nuestros pacientes fueron positivos sélo en el 68.5% de los casos,
datos que difieren a lo observado por Murdoch y cols. (7) que en su serie de casos los
cultivos fueron positivos en el 99% de sus pacientes. Esta diferencia probablemente se deba
a que el 51.4% de nuestros pacientes recibieron tratamiento antibidtico previo a su

diagnostico en nuestro hospital.

En este estudio el microorganismo mas frecuente productor de endocarditis bacteriana
continta siendo Streoptococcus viridans a diferencia de lo reportado por serie de casos
estadunidense, pero coincide con lo encontrado por Rossenthal y cols. (3) quienes
mostraron diferencia epidemioldgica de acuerdo al desarrollo de los paises, siendo el
Streoptococcus viridans mas frecuente en los paises en vias desarrollo. Esta epidemiologia
no ha cambiado en nuestro Instituto por lo referido por Zaghaib y cols. (9) y en otros
centros en el Distrito Federal (Quibrera). (10) Probablemente esto sea secundario a la
deficiente salud dental de nuestra poblacion, lo que justifica que la valoracién odontologica
sea imperativa en los pacientes portadores de cardiopatia congénita como se refiere en las
guias clinicas para la prevencion de endocarditis. En comparacion con las series nacionales
encontramos la presencia de nuevos gérmenes causantes de endocarditis como los hongos,
en especial Candida albicans y los bacilos gram negativos, datos que coinciden con lo

reportado en las series internacionales. (3,7,8,12,13)

El 80% de los pacientes de esta serie tuvieron alguna indicacidon quirdrgica, sin embargo,
solo esta se pudo realizar en el 60% de lo casos, esto tal vez se deba a la falta de protocolos
de estudio y tratamiento en pacientes pediatricos y ello retrasando el momento de la cirugia.
Segun los datos reportados por Shamszad y cols. (6) la cirugia realizada en la primera
semana disminuye la morbilidad y mortalidad, pero atn faltan estudios prospectivos para

estandarizar los tiempos de cirugia temprana y tardia.
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La cirugia temprana en pacientes adultos ha sido asociada a buenos resultados, Shamszad y
colaboradores realizaron un estudio en el Hospital de nifios de Texas definiendo ellos la
cirugia temprana aquella que se realiza en las primeras 6 semanas de tratamiento antibidtico
adecuado. (6) La indicacion més frecuente de cirugia fue la insuficiencia valvular, de estos
pacientes el 40.9% se acompand de disfuncion ventricular. El tiempo promedio para
llevarlos a cirugia fue de 3 dias sobre todo en los pacientes que la infeccion era por
Stafilococcus aureus obteniendo una supervivencia a los 10 afios del 88 al 98%. Concluyen
que el momento para realizar la cirugia no esta definido pero la cirugia realizada sobre
todo en los primeras 72 horas disminuye los riesgos de presentar eventos embolicos, falla

cardiaca y muerte. (6)

Como sabemos en pacientes adultos el ecocardiograma transesofagico es realizado en todos
los casos con sospecha de endocarditis aguda, pero, como ya fue comentado, la falta de
protocolos de estudio y tratamiento en pacientes pediatricos este tipo de ecocardiograma no
es realizado en la mayoria de los pacientes; como en nuestra serie de casos que a todos los
pacientes se les realizd ecocardiograma transtordcico y solo al 23.5% transesofagico,
ambos estudios con resultados similares de aproximadamente 65% de evidencia de
endocarditis bacteriana en nuestros pacientes, informacién que no coincide con lo
demostrado por Penk y cols.(16) quienes refieren una sensibilidad del ecocardiograma
transesofagico en pacientes pediatricos menores de 60 kg del 97%; y estos difieren de lo
reportado por Hulmp y cols. (2) quienes compararon el ecocardiograma transtoracico con el
transesofagico encontrado que el ecocardiograma transtoracico tiene una sensibilidad del
86% y por este método de imagen detectaron 93% de las vegetaciones en su grupo de
estudiado, lo que confirma que ambos métodos de estudio son dependiente del operador,
sin embargo, el ecocardiograma transesofagico muestra una mejor ventana ecocardiografica
que el transtoracico de modo que facilita la deteccion de vegetaciones o lesiones sugestivas
de endocarditis con las ventajas que esto conlleva como el diagnodstico y tratamiento

oportuno para evitar complicaciones o secuelas posteriores.

Finalmente la mortalidad en esta serie fue de 28.6%, que si se compara con la series

mexicanas realizadas por Quibrera (10) y Zaghaib y cols. (9) esta ha disminuido
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considerablemente; Esto probablemente pudiera explicarse a los cambios de tiempo
quirurgico, debido a que la cirugia se realiza de forma mas temprana que hace 20 afios.
Nuestro complicaciones fueron similares a los reportados en la serie de casos de Ronsenthal

y cols. (3) como la insuficiencia cardiaca, fenomenos embolicos e insuficiencia valvulares.

CONCLUSIONES

En esta serie de casos concluimos lo siguiente:

1) La endocarditis infecciosa en nuestro Instituto es mas frecuente en portadores de
comunicacion interventricular y portadores del espectro de la Tetralogia de Fallot.

2) El agente casual mas frecuente en nuestro medio contintia siendo el Streptococcus
viridans.

3) Es necesario apegarse a la clinica y buscar los criterios de Duke modificados para
confirmar el diagndstico de endocarditis aguda definitiva.

4) En esta serie disminuy6 la mortalidad en un 50% por endocarditis en los tltimos 20

afios en comparacion con las series de casos de pacientes mexicanos.
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