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1. RESUMEN

Titulo: “Endocarditis infecciosa en el instituto nacional de pediatria en un periodo de
10 afos”

Objetivo: Estimar la prevalencia, el cuadro clinico, el abordaje diagnéstico vy
tratamiento de los casos de endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional de Pediatria
en el periodo comprendido de enero 2007 a febrero 2017, Con la finalidad de unificar
criterios diagnosticos segun recomendaciones internacionales.

Métodos: se estudiaron 18 pacientes menores de 18 afos procedentes del todo el pais
con diagnésticos de endocarditis infecciosa. Los datos se obtendran del expediente
electronico a través de la plataforma Medsys. Se realizara un analisis descriptivo de las
variables del estudio, en el programa estadistico SPSS version 21. Se determiné la
frecuencia, porcentaje y tasa de prevalencia de manifestaciones mas comunes, edad y
sexo de presentacién, agente etiolégico asilada, localizacidn de vegetaciones en
ecocardiograma, criterios diagnésticos y tratamiento de estos casos.

Resultados: el grupo de edad mas afectado fue de 0 a 12 anos, con predominio en el
sexo masculino, dentro de los factores de riesgo la presencia de cardiopatia congénita
ocupa el primer lugar; los sintomas y signos mas frecuentes fue la fiebre, astenia y
artralgias, 12 de los pacientes cumplen con criterios de Duke para el diagndstico; la
valvula tricuspide es la mas afectada. En agente causal mas frecuente fue S. aureus.
Los antimicrobianos mas frecuentemente utilizados fueron ceftriaxona y vancomicina.

Conclusién: la endocarditis infecciosa en una enfermedad poco frecuente en la edad
pediatrica, siendo las cardiopatias congénitas el principal factor de riesgo para su
desarrollo. La gran diversidad de signos y sintomas dificultan el diagnostico, sin
embargo la sospecha clinica, el diagndstico y tratamiento oportuno disminuyen el
pronostico y mortalidad de estos pacientes.



2. MARCO TEORICO
2.1 Generalidades de Endocarditis
2.1.1 Antecedentes

La endocarditis infecciosa es una enfermedad cardiaca grave, que a pesar de los
diferentes adelantos para el diagnodstico y tratamiento asi como de las distintas
conductas de prevencion, la mortalidad se mantiene elevada y su incidencia no ha
cambiado en las Ultimas tres décadas; se estima que es de un 25 a 30%
aproximadamente. Esta alta morbimortalidad estd asociada a su presentacion
heterogénea, ya que se encuentra influenciada tanto por las caracteristicas clinicas de
base de cada paciente, por el microorganismo patégeno que la genera asi como por el
efecto final sobre la estructura y funcion cardiaca. Ademas en muchas ocasiones hay
retraso en el diagnéstico oportuno, ocupando asi, el cuarto lugar dentro de lo
sindromes infecciosos que pueden comprometer la vida de un paciente pediatrico, sélo
después de la sepsis, neumonia y procesos abdominales.’

La primera descripcion de esta entidad se remonta al siglo XIX, y se debe al profesor
de medicina William Osler quien junto a Jaccoud y Libman, luego de una detallada
observacion de 20 pacientes. Describio la enfermedad como una infeccion del corazén
localizada en las valvulas, defectos septales, cuerdas tendinosas o endocardio. La
mejor y mas acabada exposicion sobre ésta la efectué William Osler, refiriéndose a
“Endocarditis Maligna” en la Gulstonian Lectures de 18852

Un siglo después de que William Osler la definiera como endocarditis maligna y
posterior al descubrimiento de los antibidticos, el prondstico de la endocarditis
infecciosa ha cambiado sustancialmente. En la ultima década se han producido
avances tanto en el diagndstico como en el tratamiento, sobretodo de tipo quirurgico,
los cuales podrian cambiar el mal prondstico de esta enfermedad. 2

2.1.2 Definicién y Clasificacion

La endocarditis infecciosa se define como una enfermedad producida por la
colonizacion y proliferacion de agentes infecciosos en la superficie endotelial del
corazon.

De acuerdo a su evolucion clinica, se divide en aguda y subaguda. La entidad
subaguda ocurre en pacientes con enfermedad cardiaca subyacente o con antecedente
de cirugia cardiaca previa y se caracteriza por tener un curso indolente (de 6 semanas
hasta varios meses), con fiebre de bajo grado, sintomas constitucionales inespecificos
y multiples fendmenos embdlicos. El agente causal mas frecuente en este tipo de
pacientes es Streptococcus viridans.

La entidad aguda, generalmente tiene un curso fulminante, con prédromo corto y
una presentacion tipo sepsis con fiebre alta, toxicidad sistémica y muerte en pocos dias



hasta 6 semanas. Los agentes etioldgicos principales son S. aureus, S. pyogenes y S.
pneumoniae. Frecuentemente estos pacientes no tienen una condicion cardiaca
asociada. La presentacion clinica mas comun en pacientes pediatricos es ataque al
estado general, fiebre alta y deterioro de la funcion cardiaca.®

Segun la ubicacion de la infeccidn y la presencia o ausencia de material
intracardiaco, se clasifica en afeccidén de valvula nativa izquierda y endocarditis
infecciosa de valvula protésica izquierda; con respecto a ésta ultima de acuerdo al
tiempo de aparicion se subdivide a su vez en precoz cuando se presenta en un tiempo
menor a un afo posterior a la cirugia o tardia cuando la presentacién es mayor a un
afo. La endocarditis infecciosa derecha estda asociada a dispositivos, tales como
marcapasos permanente y desfibrilador cardioversor.*

La endocarditis infecciosa nosocomial incluye a pacientes con diagndstico de
endocarditis a partir de 48 horas de internamiento, posterior a un procedimiento
intrahospitalario en las ultimas 4 semanas o si fue hospitalizado en el servicio de
urgencias en un periodo menor de 90 dias. Su incidencia es de 5 a 29%. Son factores
predisponentes: la presencia de catéteres endovenosos, shunts ventriculo-auriculares,
alimentacion parenteral, cirugias e internacion en areas de cuidados criticos

Se considera recaida a la repeticion de episodios de endocarditis infecciosa
causada por el mismo microorganismo en menos de 6 meses después del episodio
inicial; y reinfeccidn cuando se presenta con un microorganismo diferente 6 la
repeticion de episodios de endocarditis causada por el mismo microorganismo a mas
de 6 meses después del episodio inicial. 4

Segun los resultados de los hemocultivos, las bacterias mas frecuentemente
aislada son: Streptococos, Enterococos y Staphylococcus. En los ultimos afios se ha
reportado que el Staphylococcus aureus en paises desarrollados es el germen causal
mas frecuente, tanto para endocarditis infecciosa sobre valvula nativa, como sobre
valvula protésica. Los Staphylococcus coagulasa-negativos continlan siendo uno de
los agentes contaminantes mas frecuentes de los hemocultivos y su incidencia en
endocarditis infecciosa de valvula nativa es mucho menor que el resto de los
microorganismos mencionados. *

En el 10 a 15% de los casos no se logra recuperar ningun microorganismo. Hoy
en dia se conoce un grupo de microorganismos de cultivo muy exigente, a los cuales
se puede atribuir gran parte de estos casos, y para identificarlos se requieren medios
especiales de cultivo. Dicho grupo se denomina HACEK (Haemophilus sp,
Actinubacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y
Kingella kingae). °

2.1.3 Epidemiologia

La incidencia de endocarditis infecciosa es menor en los niflos que en los
adultos, pero en los ultimos afnos se ha observado un incremento debido a la mayor



supervivencia de nifios intervenidos de cardiopatias complejas y al desarrollo de los
cuidados intensivos neonatales.

No existen diferencias por sexo o raza. Su incidencia se calcula en 1,9-6,2 casos
anuales por 100.000 habitantes; 0,5-1 por 1.000 ingresos hospitalarios en nifos,
excluidas las postoperatorias. El estudio epidemiolégico mas grande que se ha
realizado hasta el momento ha sido en 25 paises, reportando que las valvulas mas
afectadas son las nativas (77.0%), siendo la valvula mitral (43.3%) y la adrtica (26.3%)
las mas perjudicadas.?

A mediados del siglo XX, la endocarditis infecciosa se presentaba en nifios con
enfermedad reumatica hasta en 50% de los casos. Actualmente el principal grupo de
riesgo son los nifilos con cardiopatia congénita. La tetralogia de Fallot es la mas
asociada, seguida de la comunicacion interventricular (CIV), la valvulopatia adrtica, el
ductus arterioso, la transposicién de grandes arterias y los cortocircuitos sistémico-
pulmonares.

En algunas series hasta 50% de estos nifios fueron sometidos a una
intervencion quirurgica previa. Se ha estimado que 8% a 10% de los casos ocurren en
NiA0S con corazones sanos, sin ninguna alteracion anatémica.

La mayoria de los gérmenes involucrados son cocos grampositivos. Aunque
clasicamente Streptococcus viridans ha sido el patdgeno mas frecuentemente
involucrado, varias publicaciones internacionales describen un cambio en el perfil
bacteriolégico de la endocarditis infecciosa, destacando un aumento en la incidencia de
Staphylococcus aureus, siendo en algunas series este ultimo el patégeno mas
frecuente.

2.1.4 Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo del huésped se encuentran las lesiones
cardiacas preexistentes. Entre el 75 a 80% presentan cardiopatias congénitas, protesis
valvular, fiebre reumatica o endocarditis previa.

Dentro de los factores de riesgo del medio se encuentran procedimientos relacionados
con el paciente como procedimientos dentales, consumo de drogas intravenosas,
catéter intravascular o cirugia cardiaca previa.

Los factores microbianos, dependen de que el microorganismo encuentre un
mecanismo de adherencia (Tabla 1). El establecimiento de esta entidad requiere un
primer evento que suele ser bacteriemia o fungemia. Si el agente infeccioso llega a
sobrevivir el siguiente paso es la adherencia al endocardio. °



Tabla 1. Factores de adherencia bacteriana

Organismo infectante Factor de adherencia
Streptococcus viridans Dextran
Streptococcus pyogenes Adhesinas

Escherichia Coli Adhesinas

Staphylococcus epidermidis | Lama (slime)
Enterobacterias Fibronectina

Staphylococcus aureus Fibronectina
Datos tomados de referencia 5

2.1.5 Fisiopatologia

En la patogenia de la endocarditis infecciosa bacteriana intervienen, casi
siempre, una lesion cardiaca subyacente, una fuente de bacteriemia y la virulencia del
germen.*

La infeccidon diseminada por via hematdgena, producira sepsis y fenémenos
inmunoldgicos. El dafio endotelial puede ser producido por flujo sanguineo turbulento,
por catéteres, por inflamacién, por microulceras o microtrombos. Al alterarse el
endotelio se exponen proteinas de la matriz extracelular, se produce factor tisular, se
forma fibrina y se adhieren plaquetas a la pared, como parte del proceso de curacién, lo
cual facilita entonces la adherencia bacteriana y la infeccion. 4

La colonizacion del endotelio por los microorganismos genera un proceso
inflamatorio, al que se suman detritos celulares y material trombdético. Este tejido, con
escasa vascularizacion, forma vegetaciones que tienden a localizarse en sitios de
mayor presion y velocidad de flujo. Las bacterias atrapadas en el interior de las
vegetaciones estan protegidas del sistema inmune del huésped y proliferan
produciendo una bacteriemia continua.4 Estas a su vez, tienden a producir
embolizacion séptica y, por consiguiente, fendmenos vasculares. La destruccion
valvular y la formacion de abscesos son la causa de las principales complicaciones *

Todos los focos sépticos pueden lanzar microorganismos a la circulaciéon
produciendo abscesos, osteomielitis, pielonefritis, etc. La bacteriemia es frecuente
después de ciertos procedimientos, en particular los dentales y orales, sobre todo en
nifios con caries o gingivitis. El riesgo de bacteriemia espontanea es menor del 1%, sin
embargo tras la extraccién dental es de un 60%, tras cirugia periodontal de un 88%, y
tras amigdalectomia de un 35%. Cabe destacar que en actividades habituales, como
cepillarse los dientes o masticar, también se produce bacteriemia, es asi que la causa
mas frecuente de ésta es caries dental.®



2.1.6 Manifestaciones Clinicas

La forma clinica de presentacién puede ser aguda y rapidamente progresiva,
pero también puede iniciarse en forma subaguda, con febricula y con sintomas

inespecificos.®

Las manifestaciones clinicas en pacientes con endocarditis infecciosa pueden
dividirse en tres grupos: manifestaciones generales, cardiacas y extracardiacas. En la
siguiente tabla se describen las manifestaciones clinicas y su frecuencia en diversos

estudios (Tabla 2). °

Tabla 2. Sitios anatodmicos afectados en endocarditis infecciosa

SINTOMAS FRECUENCIA % SIGNO FRECUENCIA %

Fiebre 75-100 % Fiebre 75-100%

Malestar general 50-75 % Esplenomegalia 50-75 %

Anorexia/pérdida 25-50 % Petequias 21-50%

de peso

Insuficiencia 25-50 % Fendmenos 25-50%

cardiaca embodlicos

Artralgias 17-50 % Soplo nuevo o 21-50%
cambiante

Sintomas 0-25 % Noédulos de Osler, Poco frecuente

neurolégicos

Dolor toracico 0-25 %

Sintomas 0-50 %
gastrointestinales

manchas de Roth,
lesiones Janeway,

hemorragias en
astilla, hemorragia
conjuntival,

hipocratismo digital.

Datos tomados de referencia 5



2.1.7 Diagnostico
La evaluacion inicial ante la sospecha de endocarditis infecciosa es el siguiente:
1. Interrogatorio y examen fisico.

2. Examenes de laboratorio
o Reactantes de fase aguda: Niveles de Proteina C Reactiva (PCR) y
Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG).
Funcién renal y hepatica: BUN, creatinina, ALT, AST, FA, LDH.
Examen General de Orina: Proteinuria (50-65%) y hematuria
microscopica (50%).
o Factor reumatoide. (aumentado en 50% de los casos).?*’

3. Examenes microbioldgicos

Los hemocultivos se deben de tomar siempre previo al inicio de antibidticos. En
pacientes estables se debe de tomar serie de 3 en 24 horas cada uno con minimo 2 ml
de sangre en menores de 2 afios y 5 ml en mayores de 2 anos. En pacientes
gravemente enfermos, se realizara serie de 3 en una hora. El periodo de incubacion
recomendado es de 7 dias, debe de ser tanto para microorganismos aerobios como
anaerobios. Es preferible obtener las muestras de una vena periférica que con un
catéter venoso central debido al riesgo de contaminacién y errores en la interpretacion,
mediante una técnica meticulosamente estéril .4

Si los hemocultivos son negativos después de las 48 horas de incubacion y el
cuadro clinico es sugestivo de endocarditis infecciosa, deben considerarse
procedimientos especiales (en particular si el paciente no recibié antibiéticos).
Prolongar la incubacion de 3 a 4 semanas para reconocer microorganismos de lento
crecimiento. Los microorganismos del grupo HACEK crecen en los medios de
hemocultivos automatizados dentro de los primeros 5 dias. La incubacion durante 3 a 4
semanas de las botellas automatizadas permitiria entonces detectar el crecimiento de
bacterias de muy lento desarrollo como Bartonella y algunas especies de Brucella.

Un hemocultivo negativo ocurre en 2.5-31% de todos los casos de endocarditis, y a
menudo retrasa el diagndstico y el comienzo del tratamiento, lo que tiene un profundo
impacto en el resultado clinico. Surge de manera mas comun como consecuencia de
una administracion de antibidticos previa, lo que sustenta la necesidad de retirar los
antibidticos y repetir los hemocultivos en tal situaciéon. Un escenario cada vez mas
comun es la infeccion por organismos exigentes con proliferaciéon limitada en
condiciones de cultivo convencional, o que requieren herramientas especializadas para
su identificacion. Estos organismos pueden ser especialmente comunes en la
endocarditis infecciosa que afecta a los pacientes con valvulas protésicas, lineas
venosas en el catéter permanente, marcapasos, insuficiencia renal y estados de
inmunodeficiencia (Tabla 3). °



Tabla 3. Investigacion de causas raras de la endocarditis infecciosa de cultivo
negativo

Patégeno Procedimiento diagndstico

Brucella spp. Hemocultivos; serologia; cultivo, inmunohistologia y RCP de
material quirargico

Coxiella burnetii Serologia (IgC fase 1 > 1:800); cultivo de tejido,
inmunohistologia y RCP de material quirargico

Bartonella spp Hemocultivos; serologia; cultivo, inmunohistologia y RCP de

material quirargico
Tropheryma whipplei | Histologia y RCP de material quirurgico

Mycoplasma spp. Serologia; cultivo, inmunohistologia y RCP de material
quirurgico

Legionella spp. Hemocultivos; cultivo, inmunohistologia y RCP de material
quirurgico

Dato tomados de referencia 5.

4. Criterios de Duke modificados

Los Criterios de Duke se basan en resultados clinicos, ecocardiograficos y
microbiolégicos. La sensibilidad y especificidad es de aproximadamente el 80%.
Resultan muy utiles en el diagnéstico de endocarditis infecciosa de valvula nativa
izquierda pero no reemplazan el juicio clinico. Su precision diagnostica decae en
presencia de endocarditis de valvulas derechas, de valvula protésica, de marcapasos y
endocarditis con hemocultivos negativos (Tablas 4 y 5). 48910

Tabla 4. Definicion de los términos empleados en los Criterios de Duke para el

diagnéstico de Endocarditis Infecciosa
Criterios mayores
1) Hemocultivo positivo para El:

— Microorganismos tipicos consistentes con El de 2 cultivos separados: Streptococcus grupo
viridans (a), Streptococcus bovis (a), grupo HACEK (b), Staphylococcus aureus; o
enterococo adquirido de la comunidad en ausencia de un foco primario; o

— Microorganismos consistentes con El de hemocultivos persistentemente positivos definido
como: al menos 2 hemocultivos positivos de muestras tomadas al menos con 12 horas
de separacion; o 3 o la mayoria si son mas de 4 hemocultivos separados (con primera 'y
ultima muestra tomada con al menos 1 hora de separacion)

— Hemocultivo simple positivo para Coxiella burnetii o antifase 1 1gG titulo de anticuerpos
>1:800

2) Evidencia de compromiso endocardico

— Presencia de nuevo soplo regurgitante; o

— Ecocardiograma positivo para El (ETE recomendado para pacientes con valvulas protésicas,

considerado al menos “posible EI” por criterios clinicos, o El complicada [absceso perivalvular;

ETT como primera prueba en otros pacientes) definido como: masa intracardiaca oscilante

sobre valvula y aparato subvalvular, en el camino de jets regurgitantes, o sobre material
implantado en ausencia de otra explicacion anatomica alternativa; o absceso; o dehiscencia




parcial nueva de valvula protésica; nueva regurgitacion valvular (empeoramiento o cambio en
soplos preexistentes no es suficiente).

Criterios menores

— Predisposicion, condicion cardiaca predisponente o uso de farmacos IV

— Fiebre, temperatura > 38 °C

— Fendmenos vasculares, embolia de arteria mayor, infarto pulmonar séptico, aneurisma
micético, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway

— Fendmenos inmunolégicos: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth y factor
reumatoide

— Evidencia microbiolégica: hemocultivos positivos pero que no reinen lo necesario

para criterio mayor, como se menciona antes, o evidencia serolégica de infeccién activa

de organismos tipicos de endocarditis infecciosa.

- Criterio ecocardiografico menor eliminado.

Tabla 5. Definicion de endocarditis infecciosa de acuerdo a los criterio de Duke
modificados

Endocarditis infecciosa definitiva
A) Criterios patoldgicos:

— Microorganismos demostrados por cultivos o examen histolégico de una vegetacion, una
vegetacion que embolizd, o un absceso intracardiaco.

— Lesiones patoldgicas; vegetacibn o absceso intracardiaco confirmado por examen
histolégico que muestre endocarditis activa.

B) Criterios clinicos

— 2 criterios mayores; 0

— 1 criterio mayor y 3 criterios menores; o
— 5 criterios menores

Endocarditis infecciosa posible

— 1 criterio mayor y 1 criterio menor; o
— 3 criterios menores

Endocarditis infecciosa rechazada

— Firme alternativa diagndstica que explique el cuadro; o

— Resolucion del sindrome de El con terapia antibiética por 4 dias; o

— Ausencia de evidencia patolégica de El en cirugia o autopsia, con antibioticos por 4 dias; o
— No se encuentran criterios para considerar endocarditis infecciosa posible

Datos tomados de referencia 8
5. Ecocardiograma

La ecocardiografia Doppler transtoracica (ETT) y la transesofagica (ETE) son
fundamentales para el diagnéstico de la endocarditis infecciosa asi como para la
deteccidn de complicaciones y la determinacion del manejo terapéutico. El elemento
cardinal del diagnéstico ecografico es la vegetacion, constituida por una masa amorfa
de plaquetas vy fibrina, de tamafio variable, que contiene microorganismos multiples y



escasas ceélulas inflamatorias (trombo fibrinoplaquetario). La sensibilidad de la ETT
para detectar vegetaciones varia entre el 40 y el 65% y la de la ETE entre el 90 vy el
100%. Otros hallazgos ecograficos caracteristicos son el absceso donde se puede
observar una imagen perivalvular, ya sea ecodensa o anecdica segun su estadio y la
nueva dehiscencia de una proétesis valvular. 4©

Indicaciones para ETT y ETE:

- Deteccion de vegetaciones en un paciente con alta sospecha clinica de endocarditis
infecciosa alin con hemocultivos negativos en los siguientes 5 a 7 dias. "

-Evaluacion de la magnitud de la lesién valvular, el mecanismo fisiopatolégico, su
gravedad hemodinamica y la repercusion ventricular en pacientes con endocarditis
infecciosa conocida.

-Deteccion y valoracion de complicaciones o anormalidades asociadas en la evolucion
de una endocarditis (shunts, perforaciones, abscesos, etc).* % 1

Es importante el seguimiento ecocardiografico ya que ayuda a detectar posibles
complicaciones de endocarditis infecciosa, tales como incremento en la extension
perivalvular, abscesos, perforaciones, entre otros. Los cuales ameritan tratamiento
quirurgico o embolizacion. Es necesaria una serie de examinaciones ecocardiograficas
de los 7 a 10 dias y posteriormente al 1, 3,6 y 12 meses, durante el primer afo de la
terapia. 1°

6. Técnicas inmunolégicas/histolégicas

El reconocimiento patolégico del tejido valvular extirpado o de los fragmentos
embodlicos sigue siendo la piedra angular para el diagndstico de endocarditis infecciosa
y también puede guiar el tratamiento antimicrobiano si el agente causal se puede
identificar por medio de cepas especiales o técnicas inmunohistolégicas. La
microscopia electronica tiene alta sensibilidad y ayuda a caracterizar los nuevos
microorganismos, pero supone mucho tiempo y dinero. Las especies de Coxiella
burnetti y Bartonella pueden detectarse facilmente con la prueba seroldgica utilizando
inmunofluorescencia indirecta o un enzimoinmunoanalisis (ELISA), y datos recientes
han demostrado una utilidad similar para los estafilococos. El analisis inmunolégico de
la orina permite la deteccidn de productos de degradacion de microorganismos, y se ha
demostrado la deteccién de especies de Legionella mediante ELISA utilizando esta
técnica. La incorporacion de métodos en los criterios diagndsticos aceptados aguarda
la validacion prospectiva.

2.1.8 Tratamiento
El tratamiento de la endocarditis infecciosa se basa en la administracion del

antibidtico mas adecuado, a la dosis necesaria y durante el tiempo suficiente para
erradicar el germen responsable de las vegetaciones endocardicas. Los antibiéticos
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deben utilizarse a dosis altas y por via intravenosa, excepto cuando no sea posible,
durante un tiempo prolongado que va de 4 a 6 semanas, para evitar las recidivas y
erradicar los focos metastasicos. Dadas las caracteristicas y complejidad de esta
enfermedad, es indispensable que, para un manejo adecuado, el tratamiento se lleve a
cabo en forma multidisciplinaria, con la participacion de médicos clinicos, cardidlogos,
infectélogos, microbidlogos, cirujanos cardiovasculares-4°

La American Heart Association en la guia de actualizacion de endocarditis infecciosa
2015, recomienda el siguiente esquema antibiético (Tabla 4). 12

11



2.7.1 Tratamiento quirurgico

El 50% de los pacientes con endocarditis infecciosa requeriran resolucién
quirurgica. La indicacién de cirugia de urgencia mas comun es la insuficiencia cardiaca
refractaria a tratamiento médico, la cual se presenta hasta en 60% de los casos. En la
actualidad, la Sociedad Europea de Cardiologia agrupa las indicaciones de cirugia en
tres grupos: insuficiencia cardiaca, infeccion descontrolada y prevencién de embolismo
a sistema nervioso central. ?
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En relacion con el tiempo de cirugia, se ha observado en diversos estudios que
los pacientes en los que se realiza cirugia temprana (< 48 horas) tienen menor
mortalidad a seis meses y complicaciones embdlicas al sistema nervioso central
(alrededor de 3%) en comparacion con el tratamiento convencional.®

En los pacientes que han desarrollado embolismo a Sistema Nervioso Central
(SNC) que tienen indicacién de cirugia, ésta se planeara con base en los riesgos
propios de la cirugia, ya que hasta ahora no hay evidencia concluyente a este respecto,
siendo el tamano de la vegetacion el principal factor pronéstico para embolismo (> 10
mm). Hay que considerar que el tratamiento antibiético disminuye el riesgo de
desarrollar embdlos en el 6 al 21% de los casos, siendo mayor si se administra dentro
de las primeras dos semanas.®

2.1.9 Profilaxis

La profilaxis antimicrobiana para prevenir la endocarditis infecciosa en pacientes
que seran sometidos a procedimientos dentales, gastrointestinales y urolégicos inicié
en 1995 por recomendacién de la AHA (American Heart Association). Posteriormente,
las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia en su versién de 2009 y
las guias de la Sociedad Americana de Cardiologia y de la Asociacion Americana del
Corazoén, en su revision 200, proponen que la profilaxis antimicrobiana solo debera de
considerarse para los siguientes grupos de pacientes:

- Portadores de valvula protésica o material protésico utilizado para la reparacion de
una valvula cardiaca.

- Antecedente de endocarditis previa.

- Pacientes con las siguientes cardiopatias:

1. Cardiopatia congénita ciandtica, sin cirugia de reparacién o con defectos
residuales, cortocircuitos o conductos paliativos.

2. Cardiopatia congénita tratada con material protésico por al menos seis meses
después de la cirugia.

3. Persistencia de defecto residual en el lugar de la zona de implantacién de
material protésico.'?

Estas recomendaciones son catalogadas como evidencia lla, nivel C por la Sociedad

Europea de Cardiologia; Misma que también especifica los tipos de procedimientos en
los cuales se requiere profilaxis antibiética. (Tabla 7).4
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Tabla 7. Procedimientos ante los cuales se sugiere realizar
profilaxis y antibiéticos recomendados

Procedimiento Antibidticos Alternativa
Manipulacion de la Amoxicilina o Alérgicos  penicilina:
region gingival o ampicilina 50mgkg via @ clindamicina 20mgkg
periapical del diente oral o via intravenosa | via intravenosa o

dosis Unica intramuscular 30
Perforacion de la minutos antes. Dosis
mucosa oral Unica

Amigdalectomia

Datos tomados de la referencia 4

2.1.10 Prondstico

A pesar de los avances en su diagnéstico y tratamiento, la Endocarditis
infecciosa tiene una alta mortalidad, variable entre 29% y 84% de acuerdo a las
comorbilidades y compromiso multisistémico. Ademas, la recidiva de endocarditis
acontece en 5% a 10% de los casos. Un paciente con antecedentes de endocarditis
previa deberia ser incluido en la poblacion de riesgo, de igual manera que los
pacientes con valvulopatia aértica tanto degenerativa como congénita, prolapso de la
valvula mitral con insuficiencia, cardiopatias congénitas, miocardiopatia hipertréfica con
obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo y proétesis valvulares de
cualquier tipo o reparacion de valvulas con material protésico.

“Para mejorar el pronéstico se requieren tres pilares precoces: diagndstico precoz,
terapia con antibidticos precoz y cirugia precoz”."

Los porcentajes de curacién varian de acuerdo al agente etiolégico, con S.
viridans se reporta mas del 90%, para S. Aureus de 60 a 75%, los gram negativos
tienen porcentajes menores. Los hongos tienen peor pronodstico aun cuando se
reemplaza la valvula afectada 50%. °

Se destaca que cerca del 50% de los pacientes requerira cirugia cardiaca (CC)

en algun momento de la evolucion, por lo cual es imperativa la consulta precoz con el
equipo quirurgico.'
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2.1.11 Complicaciones

Las complicaciones pueden dividirse en anatdmicas, hemodinamicas vy
fendmenos embalicos.

Dentro de las complicaciones anatdomicas se encuentran, la perforacion valvular,
absceso del anillo valvular, absceso intramiocardico, rotura de cuerdas tendinosas,
derrame pericardico, miocarditis e infarto al miocardio.

En las complicaciones hemodinamicas o funcionales puede haber disfuncion
ventricular, dilatacidn ventricular e insuficiencia cardiaca. °
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Pediatria es una de los centros de mayor referencia a
nivel nacional. Actualmente se ha detectado un aumento en el numero de casos de
endocarditis infecciosa en pacientes sin factores asociados. Su incidencia se calcula en
1.9-6.2 casos anuales por cada 100 mil habitantes, ocupando el cuarto lugar de
mortalidad como causa infecciosa en el paciente pediatrico. Por lo anterior se hace
necesario realizar un somero estudio sobre la prevalencia, las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y criterios diagnosticos de esta enfermedad en pacientes
hospitalizados en el Instituto Nacional de Pediatria del periodo comprendido de enero
2007 a julio 2017.

Este estudio pretende responder a la siguiente pregunta de investigacion:

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia, las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y criterios
diagndsticos de endocarditis infecciosa en pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de Pediatria del periodo comprendido de Enero 2007 a Julio 20177

4. JUSTIFICACION

A nivel nacional existe poca investigacion sobre la enfermedad de endocarditis
infecciosa, sobre todo en el area pediatrica, y en el Instituto Nacional de Pediatria
existen pocos estudios sobre esta patologia, el ultimo publicado en 2004 donde
identifican los factores de riesgo para la adquisicion de endocarditis nosocomial.

Si bien es cierto que la incidencia y prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial
ha cambiado a lo largo del tiempo, ademas de ser las cardiopatias congénitas el
principal factor de riesgo; en pacientes previamente sanos se ha demostrado aumento
en numero de casos, es por ello que este estudio nos permitira conocer los principales
factores de riesgo, presentacion clinica, agentes etiolégicos mas frecuentes,
diagnostico y tratamiento, esto con la finalidad de poder realizar un diagndstico
temprano, tratamiento integral y evitar futuras complicaciones.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Estimar la prevalencia, el cuadro clinico, el abordaje diagndstico y tratamiento de
los casos de endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido de enero 2007 a febrero 2017, Con la finalidad de unificar criterios
diagndsticos segun recomendaciones internacionales.

5.2 Objetivos Especificos

- Estimar la prevalencia actual de endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional de
Pediatria.

- Identificar los factores asociados a endocarditis infecciosa en este nosocomio.

- Identificar microorganismos patdégenos mas frecuentemente aislados en esta
institucion.

- Describir las recomendaciones de inicio de tratamiento.

- Identificar las complicaciones mas frecuentes asociadas a endocarditis.
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6. MATERIAL Y METODOS
6.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
6.2 Universo de estudio

Expedientes con diagnostico de endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional
de Pediatria en el periodo comprendido de Enero 2007 a Julio 2017.

-Criterios de inclusiéon

1. Expedientes con diagndéstico de endocarditis infecciosa en el expediente clinico
electrénico.
2. Nifos y nifias de 0 a 18 afios de edad con diagnostico de endocarditis

- Criterio de exclusion

1. Expedientes con diagndstico de endocarditis infecciosa de los cuales no se
tenga acceso al expediente o que éste se encuentre incompleto en funcién de
las variables a medir en este estudio.

Se estudiaran aquellos pacientes menores de 18 anos con diagndstico de
endocarditis infecciosa segun la clasificacion internacional de enfermedades en su
décima versiéon (CIE:10). Posteriormente se obtendra el expediente electronico de cada
uno de ellos a través de la plataforma de Medsys, se revisaran y posteriormente se
procedera a la captura de cada uno en una base de datos disefiada en Microsoft Excel
2016.
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6.3 Variables

Las variables que se consideran en el presente estudio se enuncian a continuacion:

Nombre de la
variable

Definicién conceptual

Tipo de variable

Medicién de
la variable

Edad

Medida de duracion del
vivir, lapso de tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta el
instante o periodo que
se estima de Ila
existencia de una
persona.

Numérica de
intervalo

ANosS

Sexo

Diferencia fisica y de
conducta que distingue
a los  organismos
individuales, segun las
funciones que realizan
en los procesos de
reproduccion.

Dicotémica
nominal

1. Femenino
2. Masculino

Fecha de
nacimiento

La fecha se la utiliza
para senalar el
momento en que nace
el paciente.

Numérica de
intervalo

DD/MM/AAAA

Hospital previo

Recibi6 consulta en
algun hospital antes de
su atencion en el
instituto nacional de
pediatria

Cualitativa
Nominal

1.si
2.No

Cardiopatia
congeénita

Alteraciones

del corazén y los
grandes vasos que se
originan antes  del
nacimiento

Cualitativa
Nominal

1. Tipo de cardiopatia
Ciandgena

2. Tipo de cardiopatia
Aciandgena

Cirugia Cardiaca

Correccion quirurgica
de defectos cardiacos.

Cualitativa
Nominal

1.Si
2. No

Tipo de
tratamiento

El tratamiento se define
como el conjunto de
medios que se utilizan
para aliviar o curar una
enfermedad o
deformidad

Cualitativo
Nominal

1. Médico
2. Quirurgico
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Fiebre

Aumento de la
temperatura  corporal
en respuesta a una
elevacion del Centro
Termorregulador (CTR)
hipotalamico. Rectal
por arriba de 38°, axilar
mayor a 37.5°

Cuantitativa
Dicotdémica

1. Si
2.No

Artralgias

del griego apBpw-
arthro-, articulacion + -
aAyog -algos, dolor
Dolor articular.

Cualitativa
Dicotémica

1. Si
2.No

Diaforesis

Excesiva  sudoracién
que puede ser normal
o] resultado de
temperatura ambiental,
respuesta emocional,
enfermedad
subyacente, etc.

Cualitativa
Dicotémica

1. Si
2.No

Manchas de Roth

Son hemorragias
retinianas con centro
palido o de color
blanco compuestas y
rodeadas

de fibrina coagulada o
cumulos de hematies.
causadas

por vasculitis mediada
por inmunocomplejos
debido a
la endocarditis
Bacteriana.

Cualitativa
Dicotémica

1. Si
2.No

Noédulos de Osler

Son lesiones cutaneas
nodulares eritematosas
dolorosas, localizadas
preferentemente en el
pulpejo de los dedos.

Cualitativa
Dicotomica

1. Si
2.No
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Lesiones de
Janeway

Es wuna macula o
nodulo eritematoso o
hemorragico de
pequenas dimensiones
localizadas en palmas
o planta de los pies.
Patognomonico de
endocarditis infecciosa.

Cualitativa
Dicotémica

1. Si
2.No

Hemocultivo

Es wun andlisis de
sangre de para verificar
si hay bacterias u otros
microorganismos en
una muestra de
suero. Se utilizan para
detectar infecciones
por bacterias o por
hongos en la sangre,
para identificar los
microorganismos
presentes y poder asi
realizar un tratamiento
adecuado. Aerobios y
anaerobios, hongos

Cualitativa
Dicotémica

1. Si
2.No

Factor
reumatoide

Es un autoanticuerpo
del tipo IgM producido
contra la porcion Fc de
la inmunoglobulina G

(Ig G)

Cuantitativo
Ordinal

1. Positivo
2. Negativo

Aislamiento de
hemocultivo

Se refiere a
microorganismo ya sea
hongos o bacterias que
crecen en un medio de
cultivo especifico.

Cuantitativa
Nominal

1. Especie y

género de bacteria

2. Especie y
género de hongo

Ecocardiograma

Prueba diagnostica
fundamental porque
ofrece una imagen en
movimiento del
corazon. Mediante
ultrasonidos, la
ecocardiografia aporta
informacion acerca de
la forma, tamano,
funcion, fuerza del

Cuantitativa
Nominal

1.Hallazgos
2 .Localizacion
3. Tamano
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corazoén, movimiento y
grosor de sus paredes
y el funcionamiento de

sus valvulas.
Determina Si hay
presencia de
vegetaciones.

Vegetacion Una masa de aspecto | Cualitativa 1.Si
irregular adherida a las | Dicotdmica 2. No
valvas o al anillo
protésico de densidad
ecogeénica similar a la
de los trombos vy
movilidad erratica e
independiente del
movimiento valvular.

Absceso cardiaco | Acumulacion de pus en | Cualitativa 1. Si
el esqueleto fibroso del | Dicotdmica 2. No
corazon y miocardio

Duracién de Tiempo de Numérica de Dias

tratamiento administracién de intervalo

antibiéticos o
antifungicos.
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6.4 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyen todos los expedientes con diagnodstico de endocarditis infecciosa en
el Instituto Nacional de Pediatria en un periodo de Enero 2007 a Julio 2017.

6.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis descriptivo de las variables del estudio, obtenidas de la
base de datos en Excel, la cual se exportara al programa estadistico SPSS version 21,
en donde se calculara la estadistica descriptiva de acuerdo a las variables y se
presentaran en graficos y tablas.

Los datos obtenidos se someteran a pruebas estadisticas de tendencia central
(media, moda y desviacion estandar). En cuanto a la estadistica descriptiva los
resultados se expresaran en frecuencia y porcentaje, tasas de prevalencia y mortalidad.
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7. RESULTADOS

En este estudio se incluyen 18 expedientes de pacientes con diagnostico de
endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido
entre enero 2007 y febrero 2017 con un intervalo de edad desde un mes hasta 207
meses. La edad de frecuencia de presentacion comprende el grupo de edad de 0 a 12
meses en un 33.3% (ver tabla 1). Con respecto sexo se observa predominio en el sexo
masculino en un 66.67%, sin embargo dentro del grupo de edad mas frecuente de
presentacion, el sexo femenino predomina en el 22.22% de los casos (ver grafica 1).

Al ser la cardiopatia congénita uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de endocarditis infecciosa, observamos que en el total de nuestro
casos, el 44.4% de los paciente presentaba un corazén estructuralmente normal. El
38.9% presentaban cardiopatias acianégenas, y dentro de las mas frecuentes se
describe la persistencia del conducto arterioso y los defectos del tabique auricular (ver
tabla 1). Otro de los factores de riesgo asociados a esta patologia es la presencia de
catéter venoso central que estuvo asociado a 8 (44.4%) del total de los casos (ver tabla
3). Las caries dentales no fueron factor de riesgo en nuestro estudio ya que solo el
38.9% de los casos presentaba esta alteracion (ver tabla 4).

Dentro de las manifestaciones clinicas de los pacientes con endocarditis
infecciosa el 50% de los pacientes presenté astenia y artralgias, seguido de mialgias
39% y pérdida de peso en un 28% del total de nuestros pacientes. El 17%
esplenomegalia y diaforesis, y solo el 6% presento las lesiones caracteristicas como las
manchas de Roth o las lesiones de Janeway (ver gréfica 3).

De acuerdo a los criterios de Duke, descritos previamente solo el 66.7% se
consideran casos confirmados con endocarditis infecciosa, el 33.3% se clasifico como
sospecha de endocarditis. Dentro de estos criterios el 77.78% de los casos presento a
la exploracion fisica nuevo soplo cardiaco, la localizacién mas frecuente fue en foco
pulmonar en un 27.7% (ver grafica 5). La fiebre se present6 el 100% de los casos. El
factor reumatoide se considera un criterio menor, el cual se realizdé en el 66.7% de los
casos, del cual se obtuvo resultado positivo sélo en el 28.8% (ver tabla 5).

En el 10 a 15% de los casos descritos en la literatura, no se logra aislar ningun
microorganismo en hemocultivos. En este estudio en el 44.4% de los casos no se aislo
ningun patégeno, del resto, los agentes mas frecuentemente asilados son
Staphylococcus aureus, Streptococus mitis y Candida albicas en 11.11% de los casos
(ver tabla 6).
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Al 100% de los casos se le realizé ecocardiograma para determinar presencia de
vegetaciones y localizacion de las mismas. De acuerdo a los hallazgos
ecocardiograficos el sitio mas frecuente de presentacion fue en valvula tricuspide en el
22.2% de los casos (ver grafica 6), comparando con distintas series donde se observa
mayor prevalencia en valvula mitral.

El intervalo de tratamiento a esta institucién fue de 11 a 21 dias en un 55.6%
(ver tabla 7). El esquema antibiotico mas utilizado fue con Ceftriaxona en 16.67%,
seguido de vancomicina 11.11% de los casos. El 50% requirié tratamiento con
monoterapia y el otro 50% doble esquema antibidtico. El tratamiento quirdrgico se
realizé sélo en el 55.6% de los casos (ver tabla 8).

Las complicaciones asociadas a endocarditis en pacientes hospitalizados fueron
ventilacion mecanica en un 39%, convulsiones 22%, insuficiencia cardiaca 17%, la falla
renal, la neumonia nosocomial y el choque séptico solo en un 11%. De las menos
frecuentes podemos mencionar el infarto cerebral y el infarto agudo al miocardio en un
6% (ver grafica 7). La mortalidad en estos pacientes fue del 0%.
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8. DISCUSION

La endocarditis infecciosa es una patologia poco frecuente en la edad pediatrica. En
este estudio se analizaron un total de 18 casos en el periodo de 10 afos en el Instituto
Nacional de Pediatria, en donde la prevalencia al igual que en la literatura es baja,
reportandose en nuestra institucion una prevalencia del 0.1%. 2

La edad de presentacion se considera bimodal con dos picos de incidencia durante
el primer afio de vida y otro durante la adolescencia, en este estudio la enfermedad se
presentd con mas frecuencia en el primer grupo de edad que va de 0 a 12 meses de en
un 33.3%, con un predominio en el sexo masculino en el 66.67%.

La etiologia de endocarditis infecciosa es diversa y si bien es cierto las cardiopatias
congénitas representan un gran porcentaje, cada vez es mas frecuente que esta
enfermedad se desarrolle en corazones estructuralmente sanos. En diversas series la
presencia de endocarditis infecciosa se asocia en un 75 a 80% a cardiopatias
congénitas, en esta descripcion se observa una menor proporcion, presentandose en el
44.4% de los casos. Como ocurre en otras series el uso de catéter intravascular, se
asocio en 8 pacientes (44.4%) sobre todo de pacientes sanos, sin otro factor de riesgo
reportado.®

Dentro de las caracteristicas basales de la poblacion estudiada la presentacion
clinica de la enfermedad se vio caracterizada principalmente por la presencia de fiebre,
la cual se evidencio en el 100% de los casos, seguida de astenia y artralgias, que en la
literatura reporta su frecuencia en el 25%. Las lesiones vascular “clasicas” fueron poco
frecuentes en un 6%. °

El hemocultivo es la herramienta util para aislar el agente etiologico, los resultados
positivos de obtiene en un 70-80% de los casos, dentro de los microorganismos
aislados se observo la misma frecuencia para Staphylococcus aureus, Streptococus
mitis y Candida albicas. Comparado con la literatura mundial, en edad pediatrica, la
aparicion de S. aureus meticilino sensible ha ido incrementando y en algunas series la
describen como como la primera causa.*

Dentro del abordaje de endocarditis se realizé6 ecocardiograma a todos los casos,
en los cuales la localizacién mas frecuente de vegetaciones fue en la valvula tricuspide
el 22.2%, en contraste con los comparado con algunas series donde reportan como
sitio mas frecuente la valvula mitral.®

Se conoce que los criterios de Duke para el diagnéstico de endocarditis infecciosa
tienen una sensibilidad y especificidad del 80%. Guiandonos en estos criterios, 12
casos cumplieron la definicién de caso confirmado y 6 de ellos se clasificaron como
sospecha. &
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La endocarditis infecciosa es una enfermedad que requiere tratamiento médico y
quirurgico. En esta serie la mayoria de los paciente requieren solo tratamiento médico
de este el farmacos mas utilizado fue la ceftriaxona en 16.67%, seguido de
vancomicina 11.11% de los casos. El 50% requirié tratamiento con monoterapia y el
otro 50% doble esquema antibidtico. El tratamiento quirurgico se realizé so6lo en el
55.6% de los casos. Al igual que lo descrito en la literatura, la causa mas frecuente de
indicacion quirdrgica fue el tamafio y las caracteristicas de la vegetacion.?

En contraste con diversas publicaciones acerca de las principales complicaciones
de endocarditis infecciosa, en nuestro estudio las principales fueron convulsiones 22%,
insuficiencia cardiaca 17%, la falla renal, la neumonia nosocomial y el choque séptico
solo en un 11%. La mortalidad en estos pacientes fue del 0%.°
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9. CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa es una enfermedad cardiaca grave, que representa un
reto diagnostico para el médico, la alta mortalidad de ésta radica en la falta de
sospecha clinica y retraso en diagndstico y el tratamiento. En muchas ocasiones los
datos clinicos y microbiolégicos cambian al momento del ingreso por tener tratamiento
médicos previos en pacientes referidos de otras unidades de salud.

El hecho de que frecuentemente se asocie esta enfermedad a nifios sin cardiopatia
congénita sometidos a procedimientos invasivos, nos obliga a que el equipo de salud
conozca las manifestaciones clinicas, el abordaje diagndstico, tratamiento inicial y la
profilaxis en aquellos con factores de riesgo. La realidad epidemiolégica muestra la
necesidad de iniciar un esquema antibiético empirico que tenga cobertura para
Staphylococcus aureus, que como se ha visto, ha presentado un mayor incidencia en la
actualidad.

Es importante tratar de unificar criterios diagnésticos basados en guias
internacionales donde recomiendan la utilizacién de criterios de Duke modificados,
haciendo énfasis en tres pilares de accidén temprana para mejorar el pronéstico, las
cuales incluyen: diagnéstico precoz, terapia con antibiético precoz y cirugia precoz.

10.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamano de la muestra en nuestro estudio en muy pequeia, se excluyeron casos debido
a que le expediente se encontraba depurado y no se encontré en expediente electrénico ni
fisico. En varios casos al ser expedientes de mas de 5 afios, s6lo se contaba con
expediente fisico en muchos casos no se contaba con reportes de laboratorio y gabinete.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, donde los casos de endocarditis se obtuvieron de
acuerdo a los diagnésticos de egreso de los pacientes; para la obtencion de informacion
mas precisa se debera considerar la realizacién de un estudio retrospectivo a largo plazo.
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12. ANEXOS

12.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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de la informacion
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Presentacion de X
la tesis

Julio

X

Agost

Sept

Oct

Nov
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12.2 TABLAS

TABLA 1.EDAD DE PRESENTACION DE ENDOCARDITIS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos De0a12 6 333 333 333
meses
De 13a48
meses 4 22.2 22.2 55.6
De 49 a 120 5 27.8 27.8 83.3
meses
De 121 a 150
meses 1 5.6 5.6 88.9
Mas de 150 2 11.1 11.1 100.0
meses
Total 18 100.0 100.0
TABLA 2. TIPO DE CARDIOPATIA ASOCIADA A ENDOCARDITIS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
Validos CIANOGENA 3 16.7 16.7 16.7
ACIANOGENA 7 38.9 38.9 55.6
SIN
CARDIOPATIA 8 44 .4 44.4 100.0
Total 8 100.0 100.0

TABLA 3. PRESENCIA DE CATETER VENOSOS CENTRAL EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
Validos Si 8 44.4 44.4 44.4
NO 10 55.6 55.6 100.0

Total 18 100.0 100.0

TABLA 4. PRESENCIA DE CARIES DENTAL ASOCIADA A EDOCARDITIS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
Validos SI 7 38.9 38.9 38.9
NO 11 61.1 61.1 100.0

Total 18 100.0 100.0
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TABLA 5. FACTOR REUMATOIDE EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos POSITIVO 5 27.8 27.8 27.8
NEGATIVO 2 11.1 1.1 38.9
NO SE
REALIZA 11 61.1 61.1 100.0
Total 18 100.0 100.0

TABLA 6. AGENTE CAUSAL DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

PEDIATRIA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos S. AUREUS 2 11.1 11.1 11.1
S.VIRIDANS 1 5.6 5.6 16.7
S.AGALACTEAE 1 5.6 5.6 222
S.SANGUIS 1 5.6 5.6 27.8
CANDIDA
PARAPSILOSIS 1 5.6 5.6 333
S.MITIS 2 11.1 11.1 44 .4
CANDIDA
ALBICANS 2 11.1 11.1 55.6
SIN.AISLAMIENTO 8 44 .4 44 .4 100.0
Total 18 100.0 100.0
TABLA 7. DURACION DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN ENDOCARDITIS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido |acumulado
Validos DE 0 A 10 DIAS 4 22.2 22.2 22.2
DE 11 A21DIAS 10 55.6 55.6 77.8
DE 22 A 42 DIAS 3 16.7 16.7 94.4
DE 42 A 60 DIAS 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0
TABLA 8. TRATAMIENTO QUIRUGICO EN PACIENTES CON ENDOCARDITIS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
Validos Sl 10 55.6 55.6 55.6
NO 8 44 .4 44 .4 100.0
Total 18 100.0 100.0
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12.3 GRAFICAS

GRAFICA 1.
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GRAFICA 3. MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES CON ENDOCARDITITIS
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GRAFICO

GRAFICA 5
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GRAFICO 7. COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
ENDOCARDITIS INFECCIOSA
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