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Características
clínico-epidemiológicas de 
pacientes con endocarditis 
infecciosa atendidos en el Hospital 
de Pediatría Centro Médico 
Nacional Siglo XXI

Resumen

Objetivo: describir las características clínico-epidemiológicas de los pacientes con endocarditis infecciosa atendidos en 
el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero de 1991 a octubre de 1995. 
Material y métodos: se revisaron expedientes de pacientes pediátricos (RN-15 años) con diagnóstico confirmado de 
endocarditis.
Resultados: se incluyeron 18 pacientes con diagnóstico confirmado de endocarditis. Predominó el sexo masculino 
con una relación de 3.5:1: 44% fueron lactantes, 28% escolares, 22% preescolares y 5% recién nacidos. Del total de 
pacientes, 39% tenían alguna cardiopatía congénita, de las cuales la CIV fue la más frecuente (57%), seguida de estenosis 
pulmonar (33%), y conducto arterioso permeable (22%). Doce pacientes tenían antecedente de catéter venoso central o lo 
tenían colocado al momento del diagnóstico. Los agentes etiológicos identificados fueron: Staphylococcus en 9 pacientes 
(6 Staphylococcus coagulasa negativa y 3 S. aureus), bacterias gram negativas en tres pacientes y hongos en dos pacientes
(Candida sp y Aspergillus); 27.7% de los cultivos fueron negativos. Las principales manifestaciones clínicas fueron: fiebre 
(94%), soplos (94%), y alteraciones gastrointestinales (55.5%). La letalidad fue del 50%, y la principal causa de muerte fue 
falla cardiaca. Ningún paciente recibió tratamiento quirúrgico. 
Conclusiones: en este estudio descriptivo se resalta la mayor frecuencia de endocarditis en los niños menores de 2 
años, y el franco predominio de Staphylococcus como agente causal. La tasa de incidencia se considera hasta ahora baja, 
esperando un incremento de la misma, ya que se realizan con mayor frecuencia procedimientos quirúrgicos en pacientes 
con cardiopatías congénitas, además del mayor uso de dispositivos intravasculares en las últimas décadas. 
Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Endocarditis bacteriana, Staphylococcus spp.

Abstract

Objective. To describe clinic and epidemiological characteristics of patients with infectious endocarditis attended since 
1991 to 1995 in a third care Pediatric Hospital.  
Material and Methods. We search and evaluated pediatric patients files (NB- 15 years) with diagnosis on infectious 
endocarditis.
Results. 18 patients with confirmed diagnosis of IE were included, there was male predominance (3.5:1), 44% infants 
(n=18), 28% scholars, 22% toddlers y 5% new born. Of the total of patients, 39% had some cardiac defect, IVD (intra-
ventricular communication) was the most frequent (57%) followed by CAP (22%). Twelve patients had central venous line 
before or during diagnosis. Staphylococcus genera was the most frequent organisms identified (6 Staphylococcus coagu-
lasa negative & 3 S. aureus), Gram negative bacteria was isolated in three patients, and fungi in two patients (Candida sp &
Aspergillus), 27.7% of the blood cultures were negative. Fever, murmurs and gastro-intestinal (94, 94, and 55.5% respec-
tively) were the most frequent manifestations found.  50% of the patients died, and cardiac failure was the first cause of 
dead. None of the patients need surgery.
Conclusions. This study shows the predominance of infants as the most frequent group affected, and the high fre-
quency of Staphylococcus. The incidence of this pathology is increasing due to the advances in surgery for congenital 
cardiovascular defects and the common use of intravascular devices in the last decades.
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Antecedentes

La endocartitis infecciosa (EI) es la infección de la 
superficie del endocardio que puede ser causada 
por hongos, bacterias y/o virus. Este proceso ocurre 
usualmente en válvulas cardiacas, defectos septales 
y superficie de los tabiques. Aunque menos frecuen-
te que lo observado en adultos, la incidencia de en-
docarditis infecciosa es de 1 de 1 280 a 1 de 4 500 
pacientes hospitalizados pediátricos por año.1-4

En los pacientes pediátricos los factores de riesgo 
más importantes para el desarrollo de endocarditis 
infecciosas es tener una alteración estructural car-
diaca (cardiopatías congénitas acianógenas y cianó-
genas junto con la enfermedad reumática) y la pre-
sencia prolongada de dispositivos intravasculares.5-7

Estudios recientes reportan predominio en el sexo mas-
culino (2:1); el grupo de menores de 2 años es actual-
mente el más afectado. En neonatos con cardiopatía 
congénita el riesgo de desarrollar EI ante la presencia 
de otro factor de riesgo incrementa hasta en 25%,8-10 y 
en 0.9 a 3% en aquellos que requirieron resucitación al 
nacimiento y manejo en la terapia intensiva.11-13

Los agentes etiológicos más frecuentes en pacientes 
con cardiopatía congénita y válvulas nativas son Strep-
tococcus del grupo Viridans, Staphylococcus y Entero-
coccus (40, 20-30 y 5-7%, respectivamente), 5.4% de 
los casos se deben a los microorganismos incluidos 
en el grupo HACEK (Haemophilus sp., Actinobacillus, 
Cardiobacterium, Eikenella y Kingella), y la participa-
ción de bacilos gram negativos se reporta en 4.8%. 
Candida spp. es más frecuente en los recién nacidos, 
grupo de edad en el que 1.5% de las EI se deben a 
este microorganismo. En más del 15% de los casos 
no se tiene identificación microbiológica.14-19

Los síntomas que se presentan en la endocarditis 
infecciosa son secundarios a la activación de la res-
puesta inmune, daño tisular local y fenómenos car-
diovasculares; la naturaleza sutil en los casos retraza 
el diagnóstico, incluso por semanas.20-23

El diagnóstico se realiza con base en el cuadro clí-
nico y los hallazgos microbiológicos e histopatoló-
gicos. Se confirma con la presencia de dos criterios 
mayores; un criterio mayor y tres menores, o cinco 
criterios menores. El diagnóstico de probabilidad se 
hace con los hallazgos consistentes de endocarditis 
que no cumplen con los criterios del diagnóstico de-
finitivo, pero tampoco los rechaza.24-25

Las indicaciones del tratamiento quirúrgico son: 1.
Insuficiencia cardiaca congestiva grave refractaria al 
tratamiento médico; 2. Fracaso del tratamiento anti-
microbiano después de un ciclo apropiado en que se 
demostró actividad bacteriana útil; 3. Infección por 

microorganismos muy resistentes en los que no se 
encuentran antimicrobianos adecuados; 4. Episodios 
embólicos graves; 5. Endocarditis con hemocultivos 
negativos que no responden bien al tratamiento antibió-
tico empírico; 6. Infección de la prótesis valvular en los 
primeros seis meses de su implantación; 7. Infección 
documentada por hongos.26-32

Las complicaciones más importantes de la EI son: la 
insuficiencia cardiaca, embolia cerebral y renal, y com-
plicaciones sépticas. Pero de éstas la más importante 
es la primera.33

Objetivo
El objetivo de este trabajo fue describir las caracte-
rísticas clínico-epidemiológicas de los pacientes con 
EI atendidos en el Hospital de Pediatría del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI (HPCMN SXXI) durante el 
periodo de enero de 1991 a octubre de 1995, y de-
terminar los factores relacionados con el desarrollo 
de esta entidad. 

Material y métodos
El estudio se realizó en el HP CMN SXXI, hospital de 
tercer nivel de atención que atiende a la población de 
las delegaciones 3 y 4 del DF y los estados de Chia-
pas, Guerrero, Morelos y Querétaro. Se revisaron 
expedientes de pacientes pediátricos (RN-15 años) 
a quienes se les confirmó el diagnóstico de endo-
carditis infecciosa en el periodo de enero de 1991 a 
octubre de 1995. 

Resultados
Se incluyeron un total de 18 pacientes, 14 fueron del 
sexo masculino (3:1). Los lactantes fueron el grupo de 
edad más afectado 8/18 (44.4%), seguidos por los es-
colares 5/18 (27.7%), preescolares 4/18 (22.2%) y un 
recién nacido (5.5%). La confirmación diagnóstica de 
14 pacientes fue con dos criterios mayores y en cua-
tro pacientes con un criterio mayor y tres menores.

Siete pacientes tenían alguna cardiopatía congénita, 
4 pacientes con CIV y 3 con estenosis pulmonar, so-
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las o en asociación con conducto arterioso permea-
ble y doble vía de salida de ventrículo derecho. Seis 
de estos pacientes tenían el antecedente de cirugía 
cardiovascular reciente para corrección de su cardio-
patía. Trece pacientes tenían instalado un CVC previo 
al desarrollo de la EI (Cuadro 1).

Cuadro 1

Los hallazgos por ecocardiograma transtorácico en 
17 pacientes y transesofágico en uno fueron la pre-
sencia de vegetación o masa en la válvula tricúspide 
y aurícula derecha, cada una en cuatro casos; válvula 
aórtica y ventrículo derecho cada una en tres casos; 
y por último en la válvula mitral y pulmonar, cada una 
en dos casos. 

Staphylococcus se aisló en 9 pacientes (S. aureus en 
3, y S. Epidermidis en 6), en 3 pacientes el aislamien-
to correspondió a bacilos gram negativos (E. coli y
Enterobacter cloacae y E. aglomerans), y en dos ca-
sos hubo aislamiento de hongos (Candida spp y As-
pergillus sp), sin lograrse aislamiento en 4 casos.

La fiebre y la presencia de soplo fueron las manifes-
taciones clínicas más frecuentes, presentes en 17 
pacientes; 13 desarrollaron falla cardiaca; 10 altera-
ciones gastrointestinales y 4 presentaron manifesta-
ciones neurológicas. Cinco de los pacientes con falla 
cardiaca fallecieron.

Discusión y conclusiones

La frecuencia de endocarditis infecciosa varía de 
0.149 a 1.35 X 1 000 hospitalizados. En este estu-
dio, durante los años de 1993 y 1994, se presentó un 
caso por cada 1 000 egresos y en 1995 incrementó 
a 3 casos por el mismo número de egresos. Como 
en la mayoría de las series, esta entidad fue más fre-
cuente en el sexo masculino. En las últimas décadas 
se ha reportado el incremento en la frecuencia de 
EI en los menores de 2 años; este estudio no es la 
excepción, encontrando que 50% de los pacientes 
incluidos correspondió a este grupo etario.

En los años setenta la EI se presentaba con mayor 
frecuencia en pacientes con alteraciones valvulares 
secundarias a fiebre reumática; en la actualidad 70% 
de los casos de endocarditis ocurre en niños con 
defectos cardiacos congénitos, principalmente de-
fectos en el septo ventricular, tetralogía de Fallot y 
estenosis aórtica.34

Tal como se ha reportado, la cardiopatía más frecuen-
te encontrada en esta serie fue comunicación inter-
ventricular. Además, 6 de los 7 pacientes con car-
diopatía tuvieron un procedimiento cardio-quirúrgico 
antes del desarrollo de la EI, lo que incrementó aún 
más la probabilidad de desarrollar esta infección.

El género bacteriano predominante fue Staphylo-
coccus, que se encontró en 50% de los casos (S. 
aureus en 6 pacientes y S. Epidermidis en 3). Esto 
está en relación con el grupo de pacientes inclui-
dos, ya que 8 tenían alteración estructural cardiaca. 
Se ha descrito que en pacientes con malformación 
cardiaca y desarrollo de bacteriemia por Staphylo-
coccus aureus la frecuencia de endocarditis infec-
ciosa es del 52% o más y solamente en 3% de los 
pacientes sin alteraciones cardiovasculares.35

Además, en la mayoría de los casos (72%) se pudo 
identificar la fuente potencial de bacteriemia, como 
la presencia de líneas intravasculares o procedimien-
tos invasivos. En los episodios relacionados a dis-
positivos vasculares el género Staphylococcus es el 
principal involucrado, lo cual está relacionado con 
los avances en el diagnóstico y tratamiento de car-
diopatías congénitas. Aunque hasta ahora la tasa de 
incidencia se puede considerar baja, se espera un in-
cremento en la misma, ya que la realización de ciru-
gía cardiovascular correctiva y el uso de dispositivos 
vasculares es cada día más frecuente.

Características Núm. de casos

Género

Masculino
Femenino
Edad

Recién nacido
Lactante
Preescolar
Escolar
Enfermedad subyacente

Cardiopatía congénita
Enfermedad reumática 
Sin enfermedad cardiaca
Catéteres intravenosos
Sin catéter
Cirugía cardiaca

Sí
No

14
4

1
8
4
5

7
1

10
13
5

6
12

CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON ENDOCARDITIS
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Cualquier procedimiento que produzca una bacte-
riemia representa un riesgo en los pacientes hos-
pitalizados, especialmente cuando es secundaria a 
Staphylococcus aureus. Esta consideración es im-
portante porque la mortalidad secundaria a EI noso-
comial puede ser mayor al 50%.36,37 En esta serie la 
mortalidad fue del 55%, situación esperada, ya que 
todos los casos de EI incluidos fueron de adquisi-
ción nosocomial.

A los pacientes con aislamiento de Staphylococcus y
los que no tuvieron aislamiento se les trató con van-
comicina y amikacina durante 4 a 6 semanas. Los 
dos pacientes con aislamiento de hongos recibieron 
anfotericina B 0.5-1mg/k/día por 6 semanas. A nin-

gún paciente se le realizó procedimiento quirúrgico 
como parte del tratamiento de la EI.

Una característica común de los 4 pacientes en los 
que no se logró aislamiento microbiológico fue tra-
tamiento antimicrobiano previo, pero no se puede 
descartar la participación de organismos “fastidio-
sos” o intracelulares que no son fáciles de detectar 
usando los medios de cultivo habituales. Lo anterior 
es importante debido a que estos microorganismos 
frecuentemente requieren diferentes métodos de 
diagnóstico y responden a diferentes terapéuticas, 
lo que junto con la característica de adquisición no-
socomial de la infección podría explicar el porcentaje 
de mortalidad reportado en esta serie. 
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