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E Articulo original

Endocarditis infecciosa en pediatria,
un cambio en las tendencias
epidemiolégicas

Mercado-Uribe MC®®, Martinez-Arce PA**, Guerrero-Becerra M*‘, Luévanos-Veldzquez A*’,
Candelas-Delgado E™, Hernandez-Flores MS™, Plasencia-Herndndez A"

La endocarditis infecciosa es una infeccion del endotelio cardiaco, donde los patogenos se envuelven
en fibrina y plaquetas para formar vegetaciones, las cuales son proyecciones de las valvulas cardiacas,
superficiales endocardicas de los musculos papilares.

Reportar la epidemiologia, comportamiento clinico y evolucion de la endocarditis infecciosa en
pacientes pediatricos.

Se trata de una cohorte retrospectiva con muestra consecutiva no aleatorizada de episodios de
endocarditis infecciosa en nifios <14 afios en el periodo de enero del 2006 a junio del 2013. Se registro
edad, sexo, factores de riesgo para endocarditis infecciosa comunitaria y nosocomial. La evolucion
final fue medida con base a intervenciones quirtrgicas cardiacas, endocarditis infecciosa recurrente y
complicaciones como: insuficiencia cardiaca y renal, eventos neuroldgicos, emboélicos y mortalidad.

Registramos 34 episodios en 33 nifios, 100% de endocarditis infecciosa definidas usando criterios de
Duke modificados. Los agentes aislados fueron de origen nosocomial en 96%. Staphylococcus (33%),
bacilos Gram negativos (23%), Candida y Enterococcus (17%). El grupo de edad mas frecuente fue
menores de un afio. Un caso tuvo recurrencia temprana y fallecio. Registramos mortalidad tardia en 6
casos (17.6%) media 96.8 dias. Enterococcus faecium estuvo asociado con mayor mortalidad o necesidad
de reseccion de vegetacion (RR 3 1.C. 95% 0.85 -10.6), el riesgo de eventos neuroldgicos fue mayor en
la infeccion por Candida albicans (RR 8.7; 1.91-39.65). La tasa de incidencia de endocarditis infecciosa
en nuestro hospital, incrementé en los ultimos 2 afios de 0.34a 1.07 x 1000 egresos.

El microorganismo involucrado es predictor de mortalidad o necesidad de cirugia, mas que de
endocarditis infecciosa recurrente.
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Endocarditis infecciosa en pediatria

Infectious endocarditis in pediatrics, a change on

epidemiologic trends

Infectious endocarditis (IE) is an infection in the heart's endocardial surface, indicating the presence of microorganisms in the lesion.

Retrospective cohort. Consecutive non-random sample in episodes of IE in children <14 years of age, Jan 2006 — Jun 2013. We registered
age, sex, risk factors for the community and nosocominal IE. The final evolution was measured based on heart surgical interventions, recurring
1E and complications: heart and kidney failure, neurological events, embolic and mortality.

We registered 34 episodes in 33 children, 100% defined IE using modified Duke Criteria. The isolated agents were from nosocomial origin in
96%, Staphylococcus (33%), gram negative bacilli (23%), Candida and Enterococcus (17%). The age group with higher frequency was minors
aging under 1 year old. One case (2.9%) had an early IE recurrence and perished. We registered late mortality in 6 case (17.6%) with a mean of
96.8 days. Enterococcusfaecium was associated to higher mortality or the need of resection of vegetation (RR 31.C. 95% 0.85—10.6) the risk of
neurological events was higher when infected by Candidaalbicans (RR 8.7; 1.91-39.65). The incidence rate in IE in our hospital increased in the

past 2years from 0.34to 1.07 x 1000 admittances.

The microorganism involved is predictor of mortality or need of surgery, more than recurring IE.

Infectious endocarditis, central catheter, Enterococcus.

Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) es una infeccién del
endotelio cardiaco, donde los patdogenos se envuelven en
fibrina y plaquetas para formar vegetaciones, las cuales son
proyecciones de las valvulas cardiacas, superficies
endocdrdicas o delos musculos papilares.

La mayoria de los episodios de EI, comienzan en el
endocardio alterado por defectos congénitos, enfermedad
previa o trauma."” Pero el factor méas importante para El es la
direccion del flujo sanguineo de un area de alta presion a una
de baja presién; un flujo turbulento causa erosidén del
endotelio facilitando que se depositen plaquetas, fibrina y
trombos en una valvula anormal o en la superficie mural,
como ocurre con las lesiones cardiacas congénitas mas
comunmente asociadas a endocarditis: Tetralogia de Fallot y
defecto septal ventricular. Alternativamente un catéter
intravascular u otro dispositivo, puede directamente lesionar
el endocardio.

De forma alarmante en la ultima década, el origen
nosocomial de EI ha incrementado, en algunos casos hasta
comprender el 30% del total relacionada con la presencia de
Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa negativos y
enterococos con una mortalidad superior.™

Hasta antes de 1950, la fiebre reumatica, fue la principal
condicion predisponente de EI, pero ha disminuido, gracias al
uso de la penicilina. En el estado de Jalisco, hasta 2012,
fueron reportados por la Secretaria de Salud Jalisco, 13 casos

acumulados.”

La incidencia de EI varia entre los paises, pero estas
discrepancias parecen corresponder mas a los métodos
diagnosticos y de reporte. Se ha observado un incremento en
la edad de presentacién entre la poblacién adulta’ y
disminucioén entre la pediatrica, especialmente cuando el
paciente tiene bacteremia asociada a catéter. La incidencia de
EI en nifios con bacteriemia asociada a catéter es de 2.7 % en
Europa’, en Chile de 1 a 3 casos/100 000 habitantes/afio en
2003." Durante el periodo de 1993-94 en la ciudad de México,
el Hospital Nacional Siglo XXI, tuvo una incidencia de EI de
un caso en cada 1000 egresos y 3 por cada 1000 en 1995, con
predominio de edad en lactantes (44%)."

Antes de 1950 esta enfermedad era rara en neonatos. La
endocarditis en neonatos frecuentemente ocurre en la valvula
tricuspide cuando se asocia a uso de catéter venoso central y
bacteremia, cardiopatia compleja o defecto septal ventricular,
secundaria a S. aureus que tiene niveles mas elevados en suero
de moléculas de adhesion.”"

En nifios mayores, la bacteremia transitoria que acompaifia
a los procedimientos dentales tales como drenajes de
abscesos, cirugia gingival y extraccion dental es una causa de
EI. Los procedimientos que inciden en la via aérea superior
como broncoscopia e intubacién asi como manipulacion del
tracto genitourinario (cateterizacion uretral, endoscopia,
cistoscopia) también se asocian a EI, en ellos la participacion
de bacilos Gram negativos y el grupo de agentes
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denominados HACEK, (Haemophilus spp., Actinobacillus,
Cardiobacterium, Eikenella y Kingella), tienen tasas de 4.8%."
Con menor frecuencia (menos del 2%) agentes Gram
negativos pueden ser causantes de esta patologia.'*"

En afios recientes, S. aureus ha sido el agente mas relevante y
con mayor incidencia de complicaciones neurolégicas (39%)
ademas de prevalecer sobre otros patdogenos en cuanto a la
necesidad de tratamiento quirargico (p =0.01).""**'*"®

Aunque es rara, la endocarditis fungica parece tener una
mayor mortalidad (67%). En nifios debe ser sospechada en
ciertos escenarios clinicos, por ejemplo; después de cirugia
cardiaca y raramente en valvulas nativas, también es mas
comun en neonatos tratados en unidades de cuidado
intensivo que en nifios mayores. Otros factores
predisponentes incluyen uso prolongado de antibidticos,
inmunodeficiencias intrinsecas (malignidad, desnutricion) o
extrinsecas (corticosteroides, drogas citotoxicas), cirugia
intestinal, abuso de drogas intravenosas, endocarditis
bacteriana preexistente o concomitante.>"***

La presentacién clinica de endocarditis ha sido
categorizada como aguda o subaguda basada en la progresion
de una enfermedad no tratada.

0 Sub aguda: Ocurre en pacientes con enfermedad cardiaca
subyacente o con cirugia cardiaca previa y se caracteriza
por tener un curso indolente (de 6 semanas hasta meses)
con grados bajos de fiebre, sintomas constitucionales vagos
y varios fenomenos embdlicos. El agente causal mas
frecuente es estreptococo del grupo viridans.”

0 Aguda: Generalmente tiene un curso fulminante, con
prodromo 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 v S. pneumoniae. Frecuentemente estos
pacientes no tienen una condicion cardiaca. Los sintomas
comunes en nifios son mal estado general, fiebre y
deterioro dela funcién cardiaca.”

Es preferible la clasificacién basada en el agente especifico
etiolodgico, ya que tiene implicaciones en cuanto al curso
clinico, factores predisponentes y manejo quirurgico y
médico.

Antes del surgimiento de los antibidticos la mortalidad era
practicamente del 100%. Hoy en dia, si bien sigue tratdndose
de una enfermedad de alta mortalidad ésta ha descendido
hasta cifras del orden de 10-30%."""*

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de pacientes pediatricos atendidos en
la division de pediatria del Hospital Civil de Guadalajara
“Fray Antonio Alcalde” (HCGFAA) con diagnostico de EI.

Material y métodos

Realizamos un estudio de cohorte retrospectiva con
muestra consecutiva de todos los casos de EI, en un hospital
universitario de tercer nivel, que atiende a poblacién sin
seguridad social de la ciudad de Guadalajara, Jalisco y su &rea
metropolitana.

Diagnostico de endocarditis
Incluimos pacientes menores de 14 afios, 11 meses de edad,

Endocarditis infecciosa en pediatria

durante el periodo del 1 de Enero de 2006 hasta el 30 de Junio
de 2013, que contaran con sospecha clinica de endocarditis,
evidencia de afectacion endocardica (vegetacion) por medio
de ecocardiograma y como lo mencionan los criterios de
Duke modificados para diagnostico de EI: A. criterios
mayores, hemocultivos positivos para organismos tipicos
causantes de EI de 2 sitios distintos con 12 hrs entre ellos,
evidencia ecocardiografica de vegetaciones, o un cultivo
positivo para Coxiella burnetii. B. criterios menores, una
condicién predisponente cardiaca o uso de drogas
intravenosas, fiebre > 38° C, fenomenos vasculares: embolias
arteriales mayores, nodulos de Osler, manchas de Roth, factor
reumatoide, evidencia microbioldgica: hemocultivo positivo
pero que no cumplen con criterios mayores, evidencia
seroldgica de infeccion activa con organismo consistente con
EI El diagnéstico se logra con la presencia de dos criterios
mayores, un criterio mayor y tres menores o cinco criterios
menores”. Para su deteccion, se llevd a cabo una historia
clinica completa, exploracion fisica, muestras de sangre para
examenes generales y urianalisis; cultivos de secrecion, orina,
catéteres centrales a su retiro por método de rodamiento y
hemocultivos de sitios periféricos y de catéter central.
Seguimiento de funcién renal, hepdtica y eventos
neurologicos, pulmonares o renales.

Deteccion de agente

Las muestras sanguineas fueron enviadas al laboratorio
local para ser cultivados, en medio liquido marca Versa
TREK REDOX 1 EZ Draw 40ml. TREK DIAGNOSTIC
SYSTEMS Cleveland OH, USA. Los crecimientos
bacterianos fueron sometidos a identificacion y sensibilidad
procesada en sistema automatizado Sensititre Aritek.

Ecocardiografia

En todos los casos se realizd, ecocardiograma con
transductor cardiologico pedidtrico SONOSITE modelo M
Turbo, evaluacién realizada por médico cardidlogo
certificado, para detecciéon, y de una a tres revisiones
posteriores para dar seguimiento a la desaparicion de la
vegetacion.

Excluimos pacientes egresados voluntariamente o
trasladados a otro hospital. La evolucion final fue medida con
base a las intervenciones quirargicas cardiacas, EI recurrente
temprana < 60 dias o tardia > 60 dias. Complicaciones
tempranas <30 dias insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
aguda, eventos neuroldgicos, embolicos y mortalidad.

Analisis estadistico

Los resultados se presentan en medias, frecuencias,
porcentajes, tasas de incidencia y mortalidad. T de student no
pareado en variables continuas; Chi2 en datos categoricos.
RR e I.C. al 95% para cada factor. Los predictores de
mortalidad, fueron evaluados usando regresion logistica.
Correlacién de Spearman para evolucién final. El analisis
estadistico fue realizado usando SPSSv. 10 software.

El estudio se ajustd a las normas nacionales e
internacionales en investigacion con seres humanos y se
solicitd consentimiento informado a los padres o tutores de
los pacientes.
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Resultados

Registramos 47 613 egresos pediatricos desde el 1 de enero
de 2006 hasta el 30 de junio de 2013, de los cuales 48 pacientes
tuvieron diagnoéstico de egreso de EI. Excluimos 15 casos,
debido a informacién incompleta en los expedientes y
aquellos que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria.
Fueron analizados 33 pacientes con 34 episodios de EI.

La mortalidad en el grupo fue de 21% con una tasa de
incidencia en el periodo de estudio de 0.71 episodios/1000
egresos pediatricos-afio (Figura 1).

Fueron consideradas como EI Agudas, 19 (57.6%), en
ningun caso fue aislado S. viridans.

La mayoria de las enfermedades cardiovasculares e
infecciosas muestran significativas diferencias entre hombres
y mujeres, la EI es mas frecuente entre el sexo masculino
como en nuestro grupo de estudio 3:1; parece haberse
encontrado un factor protector en el sexo femenino que
podria corresponder a factores hormonales, al menos en
mujeres adultas. Sin embargo cuando se ha buscado la
relacion de mortalidad y sexo femenino en EI encontramos al
menos dos estudios en los que la mortalidad fue
significativamente mayor entre las mujeres adultas entre
quienes se describieron peores condiciones epidemioldgicas
de riesgo.”’En nuestro grupo la mortalidad
masculino/femenino fue 1.3:1, 27% entre las mujeres y 16.6%
entre hombres El RR para muerte por sexo femenino fue de
1.8 con (I.C. 95% +0.49-6.62) aunque no hubo diferencia
significativa, las pacientes femeninas tampoco tuvieron
condiciones epidemioldgicas diferentes a los varones.

El grupo de menores de un afio, tuvo la mayor prevalencia
de EI(54.5%) 18 pacientes, 8 fueron recién nacidos (Figura 2).

También, en contraste con lo reportado por otros autores, el
factor de riesgo de mayor peso para EI no fue la presencia de
cardiopatia reumatica, sino las infecciones asociadas a los
cuidados hospitalarios7,24 30 episodios (88.2%), con mayor
impacto las bacteriemias asociadas a catéter central,
especialmente en el grupo neonatal con una tasa de 0.59 casos
por cada 100 dias/catéter, que comparativamente con otros
estudios aunque también significativo fue menor la tasa.” En
un paciente se contd con el antecedente de material protésico
(tubo de Rastelli), en él se aisld S. aureus meticilino resistente
(MRSA).

Aunque la condicién de cardiopatia congénita no estuvo
presente en 20 episodios de EI, los tipos de cardiopatia

B Tasa de incidencia
B Namero de casos
Numero de defunciones

MHH‘L‘-. 067

2008

2006 2007 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 1. Incidencia x 1000 egresos de EI en pacientes pediatricos durante el periodo 2006 - 2013 en
el Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”

Endocarditis infecciosa en pediatria

Recién nacido
3 aflos - 14 afios 24%

27%

13 meses - 3 aflos

18% 2 - 12 meses

31%

Figura 2. Edad de presentacion de endocarditis infecciosa por grupos de edad pediatrica Ene 2006-

Jun 2013.

congénita mas comunes fueron: foramen oval, persistencia
del conducto arterioso y cardiopatias complejas.

Los episodios de origen comunitario, tuvieron como causa
desencadenante procesos infecciosos, y sélo uno de ellos fue
portador de una transposicién de grandes vasos con
aislamiento de MRSA en sangre, ninguno habia sido
sometido a procesos de riesgo para E1."”

En los casos de adquisicién nosocomial (29/ 85.3%) una
proporcién superior a otros estudios reportados fue
encontrada, 25 documentamos 79.4% de los casos de EI
relacionados a catéter, con una tasa de 5.8 casos/100 dias
catéter. Los sitios de insercion de catéter mas frecuente fueron
subclavio 48%, yugular 33%, umbilical 14% y 5% en la vena
basilica. La mitad de los pacientes recibieron nutricion
parenteral y cateterizacidn urinaria.

El promedio de antibidticos utilizados previos al
diagnostico de EI fue de 5 (1-11 antibioticos). Ningun
paciente afectado, tuvo valvula protésica pero contaron con
antecedente de cirugia cardiaca previa, 8 casos (23.5%).

Los pacientes mayores de un mes de edad, que ingresaron al
hospital por otros motivos y en quienes se corrobor6 EI,
incluyeron: origen infeccioso 53% (fiebre de origen
desconocido, neumonia comunitaria, neumonia nosocomial,
endocarditis infecciosa, meningitis, infeccién urinaria, artritis
séptica, neuroinfeccién asociada a valvula de derivacion
ventriculo peritoneal, encefalitis post varicela y sepsis
bacteriana).

Manifestaciones clinicas.

Fueron principalmente fiebre 86%, soplo 52%, fenémenos
inmunolégicos 28%, de los cuales, el mas comun fue
glomerulonefritis en 7 pacientes, de los fendbmenos vasculares
se presentaron infartos pulmonares dos casos y hemorragia
cerebral en 16%, la totalidad de los casos tuvieron vegetacion
intracardiaca.

Las diferencias significativas entre los hallazgos clinico -
laboratoriales de importancia en EI nosocomial vs
comunitaria resalta una estancia intrahospitalaria promedio
mayor para los casos de origen nosocomial 27 vs. 58.3 dias, t
25.886 (p=0.001) IC95% £-14.02--48.44 (Tabla 1).

Agentes etiologicos
Fueron positivos un total de 32 hemocultivos de los 34

MiD
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Tabla 1. Comparacion de medias para hallazgos clinicos y laboratoriales de endocarditis infecciosa en 34 episodios.

Comunitaria  Nosocomial T P 95% IC
Caracteristicas laboratoriales
Largo vegetacion (mm) 8 11.6 -0.712 0.545 -23.85-16.56
Ancho vegetacion (mm) 3 7.9 -4.751 0.000 -7.14--2.73
PCR 1.1 4.5 -0.560 0.591 -17.175 - 10.463
VSG 52 41.8 0.239 0.820 -99.10 - 119.43
Procalcitonina 2.67 3.14 -0.320 0.754 -3.68-2.73
Hemoglobina 10.9 11.55 -0.577 0.616 -4.65 - 3.42
Neutroéfilos 5110 3693 0.344 0.763 -15877 - -18711
Caracteristicas clinicas
Antibidticos previos 2 54 -2.083 0.004 -5.29--1.53
Duracion tratamiento (dias) 21 29 -1.794 0.174 -22.37-6.45
Estancia hospitalaria (dias) 27 58.3 -3.730 0.001 -48.44 - -14.02
Tiempo cede la fiebre (dias) 19 9.2 0.874 0.535 -113.40 - 132.94
Aclaramiento hemocultivo (dias) 4.5 7 -0.605 0.609 -20.99 - 15.99
Tiempo en desaparecer vegetacion (dias) 14 11.4 0.349 0.774 -50.11 - 55.39

Prueba T de Student para muestras independientes. IC, intervalo de confianza; PCR, proteina C reactiva; VSG, velocidad de sedimentacion globular.

episodios de EI, incluy6 a dos pacientes en quienes crecieron
dos y tres agentes asociados a catéter (S. epidermidis,
Escherichia coli y Candida spp. El segundo con S. epidermidis y
Pseudomona aeruginosa). Sin crecimiento bacteriano en sangre
en cuatro casos, probablemente debido al uso previo de
antibioticos.” El primer lugar en aislamientos lo ocuparon
cocos Gram positivos (46%), al igual que ha venido
ocurriendo en estudios en poblacién adulta con EI asociada a
cuidados intrahospitalarios.” Una amplia participacion de
agentes Gram negativos (18%), entre ellos Acinetobacter
baumanii multidrogo resistente, tratado con colistimetato y
meropenem. El tercer lugar lo ocupan las fungemias (Candida
sp, C parapsilosis y C tropicalis) y un caso por Bacillus sp (Figura
3).

Hallazgos ecocardiograficos
El area cardiaca mas frecuentemente afectada fue auricula
derecha (66%), seguida de la valvula tricuspidea (10%) y en

tercer lugar se encuentra la afeccidon del ventriculo derecho y
la vena cava superior (7%).
El reporte de los ecocardiogramas transtoracicos

0
w O

12% 31%

15%

15%
18%

= Estafilococos = Enterococos Bacilos Gram - Hongos

Sincrecimiento - Bacilos Gram +  Multiples agentes

Figura 3. Aislamientos en sangre de pacientes pediatricos con EI. Ene 2006 - Jun 2013.
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Tabla 2. Factores de riesgo para muerte, necesidad de cirugia y complicaciones en nifios con EI

Agente relacionado EI RR IC 95% Chi’ Correlacion Spearman
Muerte
C. albicans 0.96 6.41-0.15
S. epidermidis 2.32 8.84-0.81
47.08 N.S. -0.131 N.S.
MRSA 1.25 7.89-0.2
E. faecium 3 10.63 - 0.85
Cirugia
Cardiocirugia previa 4.87 1.82-13.07
Prematurez 1 3.2-0.33
12.83 N.S. 0.100 N.S.
MRSA 0.8 4.96-0.14
E. faecium 3.22 7.6-1.36
Muerte transquirtrgica
MRSA 0
E. faecium 10.3 49.23-2.17 21.40N.S -0.023 N.S.
Candida 1.25 7.89-0.2
Eventos neurologicos
Candida 8.7 39.65-1.91 22.75N.S. -0.187 N.S.
Trombocitopenia
Candida 1 6.89-0.17
Bact. Gram pos. 2.09 6.54 - 0.64 32.31 N.S. -0.015 N.S.
Bact. Gram neg. 3.48 10.19-1.19

EI, endocarditis infecciosa; RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; MRSA, Staphylococcus aureus meticilino resistente; Bact, bacteria; pos, positivo; neg, negativo; N.S., no significancia.

realizados, confirman que en mayor medida las vegetaciones
fueron mayores de 10 mm (36%), entre 5 a 10 mm (32%), de 3
a 5 mm (19%) vy <3 mm (13%). El ntimero total de
vegetaciones fue de 32 debido a que tres pacientes tuvieron
dos vegetaciones al mismo tiempo, uno de ellos con
hemocultivo con crecimiento de MRSA y otro sin
crecimiento.

Laterapia, inicialmente empirica, fue modificada y dirigida
por sensibilidad de los aislamientos en hemocultivo; para
bacilos Gram negativos incluyo, en su mayoria meropenem
y/0 antibidticos con efecto para cocos Gram positivos
(cefalotina, vancomicina o linezolid)."**”” Fue mayormente
utilizada anfotericina B, pero también caspofungina y
fluconazol en una minoria de casos de endocarditis fingica,

solo una defuncién correspondié a C. tropicalis, que recibid
tratamiento con anfotericina B liposomal.*”

De los 33 pacientes con diagnéstico de EI, 10 (29.4%)
requirieron intervencién quirurgica para resecar la
vegetacion, debido a que en tres pacientes las vegetaciones
eran aproximadamente de 20 mm y el resto por hemocultivo
persistentemente positivos, asociado a fendmenos embolicos
secundarios o debido a endocarditis trombotica con agentes
multirresistentes (enterococos, A. baumanii), ninguno de ellos
asociado a hongos.

Dentro de las complicaciones que presentaron los pacientes
fueron: infecciones de vias urinarias, neumonia asociada a
ventilador y bacteremia asociada a catéter.

El Enterococcus faecium se asocid con mayor mortalidad o
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necesidad de reseccion de vegetacion (RR 3 I.C. 95% 0.85
—-10.6), el riesgo de eventos neuroldgicos fue mayor en la
infecciéon por C. albicans (RR 8.7; 1.91-39.65) hallazgo
contrapuesto a otros estudios donde el riesgo de embolismo es
mayor para las EI relacionadas a S. aureus y al tamafio de la
vegetacion (RR: 2.64) (Tabla 2).

Por tltimo, encontramos que en la mayoria de los pacientes
(84%) desaparecio la vegetacidon, en 35% de los casos en la
segunda semana de tratamiento antibidtico. S6lo un paciente
tuvo recaida (3%) y defuncion temprana, registramos
mortalidad tardia en 6 casos (17.6%) media 96.8 dias.

Limitaciones

Aunque el HCG FAA es un hospital de tercer nivel que
atiende a la poblacién sin seguridad social del Occidente de
México, los resultados obtenidos de este estudio no pueden
generalizarse a la poblacion pediatrica, debido a que no es un
estudio multicéntrico, por lo tanto el numero de pacientes
podria ser menor que el necesario para contar con diferencias
estadisticamente significativas entre las EI de origen
comunitario vs. relacionadas a los cuidados hospitalarios.
Con respecto a algunos agentes que deben investigarse con
otra metodologia como herramientas de biologia molecular o
serologias, podran ocasionar un sesgo al no contar con ellas
ennuestra unidad.

Discusion

Endocarditis infecciosa en pediatria

catéteres son encontrados con factor de riesgo de mayor
importancia, en nuestro estudio, las EI producidas por
estafilococos coagulasa negativos, también fueron los agentes
mas frecuentemente aislados,”? sin embargo, las EI
relacionadas a enterococos tuvieron mayor riesgo de
mortalidad y necesidad de cirugia, a diferencia de las EI
producidas por estafilococos coagulasa negativos o por
Candida,™"” que en nuestro estudio tuvieron curacién en 80%
y s6lo uno fallecio en el evento quirtrgico.

Muchas condiciones aparte de las enfermedades
estructurales del corazéon predisponen a EI, las mas
importantes son las bacteriemias asociadas a catéter venoso
central, especialmente en pacientes que estan seriamente
enfermos o inmunocomprometidos.

Minoritariamente las EI registradas en nuestro estudio
tuvieron un origen comunitario, lo que habla de una alerta
roja en el manejo intrahospitalario del paciente y para lo que
se requieren intervenciones preventivas.™"

El microorganismo involucrado es predictor de mortalidad
onecesidad de cirugia, mas que de El recurrente.
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