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RESUMEN

Antecedentes: la endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad grave que afecta el
endocardio. A pesar de los avances terapéuticos, la mortalidad de la EI sigue siendo alta,
especialmente en pacientes con complicaciones severas, lo que resalta la importancia del
diagndstico temprano y el manejo oportuno. Objetivo: analizar la El en nifios menores de 15
afios en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 2016 — 2023.
Metodologia: estudio retrospectivo, de cohorte transversal, con una muestra de 14 pacientes
con El entre 2016 y 2023. Resultados: la incidencia de EIl en el periodo analizado fue de
1,66 = 2/10.000 admisiones hospitalarias, el 57% de los pacientes presentaron cardiopatia.
El germen mas prevalente fue el streptococcus viridans con 28,6%. No se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de cardiopatia previa o el tipo de
germen aislado (p= 0,175); no hubo asociacion entre sobrevida y microorganismo (p=0,40).
Se identificd asociacion entre comorbilidades cardiovasculares y presencia de
complicaciones, actuando como factor de riesgo para desarrollar EI (p= 0.010). Conclusién:
la El en nifios menores de 15 afios es compleja, requiriendo un manejo multidisciplinario.
Los criterios de Duke son utiles para el diagnostico, pero las limitaciones en la identificacion
microbioldgica indican la necesidad de mejorar los recursos diagndsticos. La variabilidad en
la presentacion clinica y en los resultados subraya la necesidad de vigilancia continua y

personalizacion en el manejo de EI.

Palabras Clave: endocarditis infecciosa, pediatria, Criterios de Duke.
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Abstract

Background: Infective Endocarditis (IE) is a serious disease that affects the endocardium.
Despite therapeutic advances, mortality from IE remains high, especially in patients with
severe complications, highlighting the importance of early diagnosis and timely
management. Objective: to analyze Infectious Endocarditis in children under 15 years of age
at the Francisco de lIcaza Bustamante hospital, period 2016 - 2023. Methodology:
retrospective, cross-sectional cohort study, with a sample of 14 patients with IE between
2016 and 2023. Results: the incidence of IE in the period analyzed was 1.66 = 2/10,000
hospital admissions, 57% of patients with IE had heart disease. The most prevalent germ was
Streptococcus viridans: 28.6%. No statistically significant association was found between
the presence of previous heart disease or the type of germ isolated (p= 0.175), there was no
association between survival and microorganism (p=0.40). An association was identified
between cardiovascular comorbidities and the presence of complications, acting as a risk
factor for developing IE (p= 0.010). Conclusion: IE in children under 15 years of age is
complex, requiring multidisciplinary management. The Duke criteria are useful for
diagnosis, but limitations in microbiological identification indicate the need to improve
diagnostic resources. The variability in clinical presentation and outcomes underscores the

need for continuous surveillance and personalization in the management of IE.

Keywords: infective endocarditis, pediatrics, Duke Criteria.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad poco comun en la poblacion
pediatrica, pudiendo tener consecuencias graves si no se diagnostica y trata
adecuadamente. Se caracteriza por la colonizacion y proliferacion de agentes
infecciosos, como bacterias u hongos, en la superficie endotelial del corazon,
especialmente en las valvulas cardiacas. Esta colonizacion conduce a la formacion de
vegetaciones, que son masas de microorganismos, plaquetas y material fibrinoso que

se adhieren al endocardio.*

Las vegetaciones resultantes pueden interferir con el funcionamiento normal
de las valvulas cardiacas, provocando obstruccion en los vasos sanguineos y
aumentando el riesgo de formacion de coagulos sanguineos;? ademas, las bacterias
presentes en estas vegetaciones pueden desprenderse y diseminarse a través del
torrente circulatorio, lo que incrementa el riesgo de complicaciones graves como

embolias sépticas, abscesos cerebrales e infartos de érganos periféricos.®

El diagndstico y tratamiento oportunos son fundamentales debido a la gravedad
potencial de esta patologia. Es crucial considerar factores de riesgo, como anomalias
cardiacas congenitas o antecedentes de procedimientos invasivos al evaluar a un nifio
con sintomas sospechosos, representando en desafio clinico diagndstico por su baja

frecuencia en la poblacion pediatrica.*

Dada la complejidad y gravedad de la El, es crucial que su manejo se lleve a
cabo con recursos adecuados y un equipo médico multidisciplinario. Este equipo debe
incluir cardiélogos pediéatricos, infectélogos, cirujanos cardiacos pediatricos y otros

especialistas seguin sea necesario.

Para garantizar la mejor atencion posible, es esencial que los profesionales de
la salud estén familiarizados con los criterios de diagnostico y tratamiento mas
actualizados para la El. Ademas, deben estar al tanto de los protocolos para derivar a
los pacientes a centros especializados cuando sea necesario. Este conocimiento
profundo de la enfermedad y su manejo adecuado son fundamentales para mejorar los
resultados clinicos y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la El en la
poblacion pediétrica.



1. EL PROBLEMA

1.1 Identificacidn, Valoracién y Planteamiento

La El es una afeccion grave que afecta el revestimiento interno del corazon,
especialmente las valvulas cardiacas y suele ser causada por bacterias u otros
microorganismos que entran al torrente sanguineo y se adhieren al endocardio. Cada
afo, a nivel mundial se registran casi 14 nuevos casos de endocarditis infecciosa por

cada 100.000 personas y mas de 66.000 pacientes fallecen a causa de esta enfermedad.”

La incidencia de la endocarditis infecciosa en todo el mundo varia entre 3y 7
casos por cada 100,000 habitantes al afio. En Europa Occidental, la incidencia de casos
en valvulas nativas oscila entre 1.7 y 6.2 casos por 100,000 personas al afio. En
comparacién con Latinoamérica, se registran cifras mas bajas, de 2 a 3 casos por cada
100,000 habitantes al afio. La tasa de mortalidad estimada en algunos estudios es del
25% en los seis meses posteriores a la cirugia, mientras que la mortalidad hospitalaria
varia entre 9.6% y 26%. En Argentina, la mortalidad es adn alta, con un rango que
oscila alrededor del 23.5%, mientras que en Chile se considera una afeccion con una
morbilidad y mortalidad elevadas, que llega al 29% en series nacionales.®

En Ecuador, existen escasos estudios sobre el comportamiento clinico-
epidemioldgico de la El en pacientes pediéatricos, el cual podria orientar a tener mayor
conocimiento sobre la enfermedad para poder sospecharla y diagnosticarla
oportunamente. La EI es una enfermedad grave con alta mortalidad; la incidencia de
ésta varia entre 0.05 y 0.12 por cada 1000 casos informados en pacientes
hospitalizados. Es una complicacién comdn de la cardiopatia congénita, presente en
hasta el 90% de los casos, pero también puede ocurrir en el 8 al 10% de los casos sin

una enfermedad cardiaca preexistente’

Aunque la El no es frecuente en la infancia en comparacion con la edad adulta,
su asociacion con cifras epidemiologicas en pacientes con cardiopatias congénitas no
estd totalmente clara debido a varios factores. En primer lugar, la incidencia de
cardiopatias congénitas varia ampliamente segun la region geogréafica y la poblacién
estudiada, lo que dificulta establecer tasas precisas de endocarditis en este grupo
especifico de pacientes; ademas, la mejora en el diagndstico y el tratamiento de las
cardiopatias congénitas en las ultimas décadas ha llevado a una mayor supervivencia

de estos pacientes, lo que podria influir en la incidencia de endocarditis en este grupo.®



Otro factor que complica la asociacién entre la endocarditis y las cardiopatias
congeénitas es la diversidad de anomalias cardiacas que pueden presentarse, siendo de
menor riesgo cardiopatias como defectos del tabique auricular o ventricular; sin
embargo, las cardiopatias ciandgenas complejas tienen un riesgo aumentado de

desarrollar EI.8

El diagnostico de la El se basa en varios elementos, como la historia clinica del
paciente, que puede revelar antecedentes de enfermedad cardiaca, cirugia cardiaca
previa o uso de drogas intravenosas. Los hallazgos fisicos, como la presencia de soplos
cardiacos o signos de insuficiencia cardiaca, también son importantes para el

diagnostico.

Ademas, se realizan pruebas de laboratorio, como hemocultivos, para
identificar el agente infeccioso causante. Estas pruebas son cruciales para confirmar la
presencia de bacterias en el torrente sanguineo. Por ultimo, las pruebas de imagen,
como el ecocardiograma, son esenciales para detectar la presencia de vegetaciones en

las valvulas cardiacas, son un signo caracteristico de la EI.°

A pesar de los avances en el tratamiento y la profilaxis de esta patologia con
antimicrobianos, sigue siendo una causa significativa de morbimortalidad.
Actualmente, la tasa de mortalidad de la enfermedad es de alrededor del 5% vy afecta
principalmente a nifios con enfermedad cardiaca subyacente. En series pediatricas

publicadas, se describe la necesidad de tratamiento quirtrgico en el 68% de los casos.

Por lo tanto, es crucial instaurar el tratamiento antimicrobiano de forma
empirica y precoz, ya que incluso pequefios retrasos se asocian con una alta
probabilidad de complicaciones graves. Tales complicaciones pueden incluir
insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, abscesos cerebrales, dafio renal, entre otros.
Por ello, es crucial reconocer algunos sintomas de esta enfermedad, como fiebre
persistente, escalofrios, fatiga, pérdida de peso inexplicada y sintomas especificos
como aparicion de un nuevo soplo cardiaco, para llegar a un diagndéstico oportuno y

evitar posibles complicaciones.**!

1.2 Formulacion

¢Cuales son los factores asociados a la Endocarditis Infecciosa en nifios
menores de 15 afios en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo
2016 — 2023?



2. OBJETIVOS

2.2 OBJETIVO GENERAL
Analizar el comportamiento de la Endocarditis Infecciosa en nifios menores de
15 afios en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 2016 —
2023.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Analizar las caracteristicas clinicas de los casos con endocarditis infecciosa
2. Determinar los microorganismos identificados segun la presencia o ausencia
de cardiopatia en la muestra de estudio.

3. Asociar las comorbilidades preexistentes con las complicaciones de la El.

3. MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES

La EI fue detallada por primera vez a finales del siglo XIX por Sir William
Osler. Antes de la llegada de los antibidticos, su tasa de mortalidad era casi del 100%,
pero con la introduccién de la penicilina en los afios 1940, el tratamiento mejoro
significativamente. Esta patologia es causada principalmente por bacterias como
staphylococcus aureus, streptococcus viridans o enterococcus, que se adhieren al

endocardio o0 a valvulas previamente dafiadas.®

Los principales factores de riesgo incluyen malformaciones cardiacas
congénitas, protesis valvulares, antecedentes de El y el uso de drogas intravenosas.
Clinicamente, la EIl puede ser aguda, con sintomas como fiebre alta y destruccion

valvular, o subaguda, con sintomas mas sutiles como fatiga y febricula.

El diagndstico se basa en los criterios de Duke, incluyendo hallazgos clinicos,
ecocardiograficos y microbiologicos, mientras que el tratamiento requiere la
administracion prolongada de antibioticos intravenosos y, en casos complicados,
cirugia valvular. A pesar de los avances, la mortalidad sigue siendo alta, lo que subraya
la importancia de un diagnéstico precoz, un manejo adecuado y la prevencion en

personas de alto riesgo mediante profilaxis antibidtica.®



Vicent et al. (2022)* en el estudio denominado “Endocarditis infecciosa en
nifios y adolescentes: un perfil diferente con implicaciones clinicas”. Observaron que
la cardiopatia congénita estuvo presente en 31 de los nifios y adolescentes (63.2%) de
la muestra estudiada. Se encontré que la ubicacién en el lado derecho fue mas comin

en nifios y adolescentes (46.9%, p <0.001).

Ademas, se observo que la EI pulmonar fue més frecuente en pacientes con
enfermedad coronaria (48.4%) que en aquellos sin ella (5.6%, p = 0.004). La etiologia
de staphylococcus aureus tendio a ser mas comun en pacientes pediatricos (32.7%, p
= 0.082), mientras que la mortalidad hospitalaria fue alta tanto en nifios como en
adolescentes (16.3%, p = 0.126).

Jacobwitz et al. (2023)!2 realizaron un estudio titulado “Complicaciones
neurologicas de la endocarditis infecciosa en nifios”. Estudio de cohorte retrospectivo
en nifios de 0 a 18 afios que fueron hospitalizados en un centro asistencial infantil de
tercer nivel. De los 68 nifios que cumplieron los criterios de Duke para endocarditis
infecciosa (43 definitivos y 25 posibles), el 34% presentd complicaciones neuroldgicas
identificadas, incluyendo hemorragia intracraneal (25%, 17/68) y accidente
cerebrovascular isquémico (25%, 17/68). Los sintomas neurolégicos comenzaron
aproximadamente 4,5 dias después de la aparicion de los sintomas de la endocarditis
infecciosa, aunque algunos nifios® fueron diagnosticados (nicamente mediante

neuroimagen de deteccion ya que eran asintomaticos.

Por su parte, Salcido (2022)*2 en su trabajo denominado “Correlacion entre el
diagnostico clinico de endocarditis y criterios diagnosticos en pacientes hospitalizados
en el hospital infantil de especialidades de Chihuahua”. Este autor llevo a cabo un
estudio observacional ambispectivo en pacientes hospitalizados en el centro asistencial
infantil de especialidades del estado de Chihuahua entre los afios 2019 y 2021, a
quienes se les solicitd ecocardiogramayy se les diagnosticé endocarditis, con el objetivo
de determinar la correlacion entre pacientes con diagnéstico de endocarditis que

cumplen los criterios clinicos y ecocardiograficos de Duke, y sus factores asociados.

Analizaron 33 pacientes con diagnostico de endocarditis, encontrando que el
54% cumplian los criterios de Duke. Se observo una asociacion entre los dias de
hospitalizacion, con una media de 37.42 dias; y los dias de instalacion de catéter, con

una media de 31.23 dias y una desviacion estdndar de 22.78. Se encontrd una



asociacion entre la inmunodeficiencia y la endocarditis infecciosa en el 48.5% de los

pacientes.

En cuanto a los gérmenes aislados, se identifico que el mas comudn fue K.
pneumoniae con un 15.2%, seguido de S. aureus, S. epidermidis y P. aeruginosa, cada

uno con un 9.1%; en el 33% de los casos no se aislé ningln germen.

3.2 MARCO CONCEPTUAL

3.2.1 Definicion

La EI es una afeccion seria que compromete el endocardio, el revestimiento
interno del corazon. Esta enfermedad se desarrolla cuando microorganismos,
especialmente bacterias, ingresan al torrente sanguineo y se adhieren al endocardio,
particularmente a las valvulas del corazon. A partir de esta adhesion, los
microorganismos proliferan y forman vegetaciones, que son acumulaciones

compuestas por microorganismos, fibrina, glébulos blancos y plaquetas.®

Aunque es una entidad poco frecuente, estas vegetaciones pueden causar dafio
en las valvulas cardiacas, obstruir el flujo sanguineo y provocar la liberacion de
coagulos sanguineos hacia otras partes del cuerpo, lo que puede resultar en
complicaciones graves como embolias pulmonares, cerebrales o periféricas. Ademas,
la inflamacién causada por la infeccidn puede debilitar las valvulas cardiacas, lo que

puede conducir a la insuficiencia cardiaca y otras complicaciones.’

Esta infeccion puede tener consecuencias devastadoras para la salud
cardiovascular y sistémica del paciente si no se diagnostica y trata adecuadamente. En
primer lugar, la presencia de bacterias en el endocardio puede llevar a la formacion de
vegetaciones, que son masas de tejido infectado, fibrina y células sanguineas. Estas
vegetaciones pueden dafiar las valvulas cardiacas y afectar su funcionamiento, lo que
puede resultar en insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas y otros problemas

cardiacos graves.8

Ademas, las bacterias presentes en el endocardio pueden liberarse al torrente

sanguineo y provocar la formacién de coagulos sanguineos. Estos coagulos pueden



obstruir el flujo sanguineo hacia 6rganos vitales como el cerebro, los pulmones o los

rifiones, lo que puede resultar en embolias y dafio organico grave.*®

Por lo tanto, es crucial realizar un diagnostico temprano de la EI y comenzar
un tratamiento antibiético adecuado lo antes posible. El tratamiento oportuno puede
prevenir la progresion de la enfermedad, reducir el riesgo de complicaciones graves y

mejorar significativamente el pronostico del paciente.

3.2.2 Epidemiologia

La EIl es una enfermedad conocida desde el siglo XVIII, a pesar de su baja
frecuencia, sigue siendo un desafio diagnostico. Aunque se han logrado avances
significativos en su comprension, esta enfermedad tiene todavia una alta mortalidad
incluso con el mejor tratamiento disponible. Por lo tanto, es crucial realizar esfuerzos
para detectarla de manera temprana e intervenir rapidamente, pudiendo disminuir asi

la mortalidad asociada.?

En cuanto a su incidencia, se observa que varia considerablemente entre
diferentes regiones del mundo como en Europa y Asia, donde existen registros
nacionales mas robustos y se han llevado a cabo numerosos estudios multicéntricos;
se dispone de datos mas precisos sobre la incidencia de la El en la poblacion pediatrica.
Estos estudios han permitido una mejor comprension de la epidemiologia de la
enfermedad y han contribuido al desarrollo de estrategias méas efectivas para su
diagndstico y tratamiento.?!

En paises desarrollados esta patologia al ser una enfermedad potencialmente
mortal, registra un aumento de casos debido a la industrializacion y al uso creciente de
dispositivos médicos, como catéteres, dispositivos intracardiacos, procedimientos
invasivos, entre otros, la incidencia anual de EI varia entre 1 y 11.6 casos por cada

100,000 personas, con una mortalidad intrahospitalaria del 15 al 25%.%2

En nifios, a pesar de que la incidencia de El es menor con respecto a la
poblacion general, ésta representa aproximadamente 1 de cada 1280 — 1300
admisiones hospitalarias por afio, aumentando la incidencia de ésta en las Ultimas
décadas debido al incremento de la supervivencia de nifios criticamente enfermos y
nifios con cardiopatias congénitas y a otros factores mencionados previamente como

dispositivos o catéteres intravasculares.? 24



Sabiendo que aproximadamente 8 a 10 % de las El en la edad pediatrica
ocurren en corazones sanos, no obstante, las cifras aumentan en pacientes con factores
de riesgo predisponentes como cardiopatias congenitas ciandgenas, defectos

congénitos restrictivos o pacientes con dispositivos intracardiacos.?

En Espafia segln, Fraile PZ, et al,® publicado en Revista Espafiola de
Cardiologia, realizaron un estudio poblacional durante el periodo de 2016 a 2019
encontrando que la incidencia de EI fue de 5,77 casos por 100.000 personas Yy afio.
Ademas, se observo que el porcentaje de pacientes intervenidos quirargicamente fue

bajo, con un 19,3%.2°

En América, especificamente en Estados Unidos, la incidencia de El en la edad
pediatrica, oscila entre 0,34 a 0,64 casos por 100.000 personas por afio. En la etapa
neonatal, es menos frecuente que en el resto de la edad pediatrica, representando el 7%

de los casos en este periodo de vida.?’

De acuerdo a la base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
del Ecuador (INEC)? en 2016 a nivel nacional, el nimero total de fallecidos por El
fue de 53, de los cuales 31 fueron hombres y 22 mujeres. La mayoria de los
fallecimientos ocurrieron entre los adultos, con 48 casos, mientras que solo 5 nifios
fallecieron a causa de esta patologia. En 2017 se registrd un incremento en el nimero
total de fallecidos por El, alcanzando 62 casos; 39 hombres y 23 mujeres, de los cuales

58 eran adultos y 4 nifios.

En 2018, la mortalidad total por esta enfermedad aument6 a 68 casos; 44
hombres y 24 mujeres, de ellos 59 adultos y 9 nifios. El 2019: 49 casos, de ellos 14
nifos. En 2020, fallecidos por El, 5 nifios. En 2021: 4 nifios y para el afio 2022, los

nifnos fallecidos aumentaron 6.

3.2.3 Factores de riesgo

La enfermedad cardiaca congénita ha cambiado epidemioldgicamente con
respecto a la sobrevida de los nifios en las ultimas cuatro décadas, con el uso de
dispositivos intracardiacos, de catéteres intravenosos por largo tiempo en las unidades
de cuidados intensivos; aumentando de esta manera los factores de riesgo que se

pueden presentar para el desarrollo de esta patologia, existiendo factores propios



cardiacos, como los defectos intracardiacos, cardiopatias ciandgenas, valvulopatias,
jugando éstas un papel crucial en el desarrollo de esta patologia, ya que se originan
flujos sanguineos turbulentos, favoreciendo a la adherencia de bacterias y la formacién

de vegetaciones.??

Por otro lado, las valvulopatias adquiridas, como la cardiopatia reumaética,
aunque poco frecuente en los actuales momentos, puede causar deformacion en las
valvulas creando un cierre inadecuado de las mismas, lo que es propicio para zonas de

colonizacion bacteriana y formacion de vegetaciones.*

Entre los factores de riesgo no cardiacos se encuentran también la mala
denticién ya puede causar bacteriemias transitorias después del cepillado o de
procedimientos odontol6gicos invasivos. La hemodiélisis puede predisponer a la
bacteriemia debido a la manipulacion de la vasculatura durante el procedimiento, asi
como a la mayor susceptibilidad a las infecciones en pacientes con enfermedad renal
cronica, enfermedad hepatica crénica, diabetes, enfermedades neoplasicas y pacientes

inmunocomprometidos. !

3.2.4 Presentacion Clinica

La El es una enfermedad que puede presentarse de manera variable, con
manifestaciones clinicas que pueden ser agudas, subagudas o cronica. La variabilidad
en la presentacion clinica puede deberse a varios factores, como el tipo de
microorganismo causante de la infeccion, la presencia de factores de riesgo

subyacentes y la respuesta del sistema inmunoldgico del paciente.

En la forma aguda de la El, los sintomas suelen aparecer de manera abrupta y
pueden incluir fiebre alta, escalofrios, malestar general, sudoracidn nocturna, pérdida
de peso y signos de embolia, como dolor abdominal, cambios en la vision o
hemorragias. Esta forma de presentacion tiende a ser mas grave y puede progresar

rapidamente si no se diagnostica y trata de manera adecuada.?

La forma subaguda de la El se caracteriza por un inicio mas insidioso y
sintomas menos especificos, como fatiga, falta de apetito, fiebre baja y pérdida de
peso. Estos sintomas pueden desarrollarse durante semanas o incluso meses antes de

que se establezca un diagnostico definitivo. Aunque la forma subaguda suele ser



menos grave, puede causar dafio en las valvulas cardiacas si no se trata

adecuadamente.??

La forma crénica puede ser el resultado de una infeccion persistente y
recurrente que afecta de manera progresiva las valvulas cardiacas y la funcion del
corazon. La evolucion de la enfermedad es prolongada y puede durar meses o incluso
afios. Los sintomas son menos evidentes y la enfermedad puede pasar desapercibida,

lo que dificulta su diagnostico temprano. 2

La fiebre y el soplo cardiaco son dos caracteristicas clave de la El, y su
presencia en los pacientes puede variar segun la forma de presentacion de la
enfermedad. En general, se estima que la fiebre esta presente en alrededor del 90% de
los pacientes con EI, mientras que el soplo cardiaco se observa en aproximadamente

el 75-85% de los casos.3?

En la presentacion aguda de la enfermedad, la fiebre suele ser alta, con
temperaturas que oscilan entre los 39,4°C y los 40°C (103°-104°F). Este tipo de fiebre
alta puede deberse a la rapida proliferacion de bacterias en la sangre y la respuesta
inflamatoria del cuerpo. La presencia de fiebre alta junto con otros sintomas agudos,
como malestar general y signos de embolia, puede alertar a los médicos sobre la
posible presencia de El y la necesidad de realizar un diagnostico y tratamiento

rapidos.

En cuanto a los hallazgos de laboratorio, se puede observar anemia,
leucocitosis, hematuria microscopica, elevacion de la velocidad de sedimentacion
globular (VSG), aumento de la proteina C reactiva (PCR), presencia de factor
reumatoideo positivo, circulaciéon de complejos inmunes y disminucién del

complemento sérico.3

La EIl puede tener manifestaciones cardiacas graves, como la perforacion de
una valvula cardiaca o la ruptura de una cuerda tendinosa, del tabique interventricular
o de musculos papilares, formacion de abscesos en diferentes ubicaciones del corazon,
produciéndose de esta manera signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva

aguda con descompensacion hemodinamica.

En cuanto a las manifestaciones renales, puede provocar infarto renal, abscesos

renales, glomerulonefritis por complejos inmunes.*®
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También se puede encontrar manifestaciones neuroldgicas graves, como las
relacionadas con presencia de émbolos cerebrales, los cuales ocurren en alrededor de
20% al 30% de los casos; la formacidn de aneurismas cerebrales sintométicos o no que

pueden llevar a hemorragias graves.®

En cuanto a las manifestaciones esplénicas, los abscesos esplénicos pueden ser
clinicamente notorios, con sintomas como dolor, fiebre y leucocitosis. La
esplenomegalia, puede encontrarse cerca del 10% de los casos y es mas frecuente en

casos cronicos.®’

Dentro de las manifestaciones pulmonares, las cuales ocurren por presencia de
émbolos pulmonares sépticos, complicacion bastante comun en la endocarditis
derecha. En cuanto a las manifestaciones cutaneas, destacan los nédulos de Osler, que
son lesiones dérmicas color purpura en los dedos de las manos y los pies, acompariadas
de dolor local. También se mencionan las lesiones de Janeway, que son maculas o

papulas hemorragicas indoloras en las palmas de las manos y las plantas de los pies.®

Finalmente, en las manifestaciones oculares se mencionan las manchas de
Roth, que son lesiones hemorragicas en la retina y/o el cuerpo vitreo y que suelen
presentarse con mayor frecuencia en casos de El de curso prolongado. Estas
manifestaciones resaltan la importancia de una deteccion temprana y un manejo
adecuado de la patologia sefialada para prevenir complicaciones graves en diferentes

6rganos y sistemas del cuerpo.®

3.2.5 Diagnostico

El diagnodstico de la EI es crucial para iniciar un tratamiento adecuado y
mejorar los resultados clinicos. Es por lo que se crearon los criterios de Duke para el
diagnostico de la El, originalmente publicados en 1994 y modificados en el afio 2000,
con actualizacién de los mismos en el 2023 por la Sociedad Internacional de
Enfermedades Infecciosas Cardiovasculares (ISCVID), donde se combinan criterios

clinicos, imagenologicos y microbiologicos, fundamentales en este proceso.

Estos nuevos criterios, llamados Criterios de IE de Duke-ISCVID para 2023,

reflejan los cambios en la comprension y el manejo de la enfermedad, con un enfoque
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integral que garantiza un diagnostico preciso y oportuno, mejorando asi el manejo

clinico y los resultados para los pacientes.3

Los criterios patoldgicos para la EI determinados en los criterios de Duke
modificados se basan en la identificacion de microorganismos o evidencia

histopatoldgica de El activa en muestras operatorias 0 post mortem.

Los Criterios IE de Duke-ISCVID 2023 aclaran y amplian estos criterios al
incorporar técnicas genéticas moleculares y de tincion de tejidos recientes mediante
las cuales se pueden detectar microorganismos etioldgicos. Estas técnicas incluyen la
Reaccion en Cadena de Polimerasa (PCR) del gen 165/18S rRNA, nuevas técnicas de
secuenciacion y fluorescencia in situ. Estos avances en el diagnéstico microbiol6gico
permiten una identificacion mas precisa de los agentes causales de la El, lo que puede

ser crucial para un tratamiento efectivo.*

El grupo de trabajo del ISCVID ha concluido que la estructura original para
diferenciar la EIl definitiva, posible y rechazada sobre la base de criterios clinicos
mayores y menores debe permanecer sin cambios.
Los criterios mayores para el diagnoéstico incluyen hemocultivos positivos con
microorganismos tipicos aislados en dos hemocultivos diferentes, o0 microorganismos
compatibles con EI obtenidos de hemocultivos positivos persistentes. También se
considera un criterio mayor un hemocultivo positivo por coxiella burnetii o un titulo
de anticuerpos 1gG de fase |1 >1:800. En cuanto a las pruebas de imagen, se considera

un criterio mayor un ecocardiograma positivo.

Los criterios menores incluyen factores de predisposicion como enfermedad
cardiaca predisponente o uso de drogas intravenosas, fiebre >38°C (>100.4°F),
fendmenos vasculares e inmunitarios y evidencia microbiolégica como hemocultivo

positivo que no cumple con los criterios mayores.*!

La adicion de un nuevo dominio quirdrgico, a los criterios clinicos de la EI en
los Criterios IE de Duke-ISCVID para 2023, es un paso importante y justificado. Este
nuevo dominio reconoce la importancia de la evaluacion quirdrgica en el diagnéstico
y manejo de la El, especialmente en casos donde la intervencion quirdrgica es

necesaria para confirmar el diagnostico o tratar complicaciones.
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La cirugia cardiaca puede ser necesaria para la extraccion de vegetaciones,
reparacion o reemplazo de vélvulas dafiadas, y drenaje de abscesos, entre otras
intervenciones. Al incorporar este nuevo dominio, los criterios ahora abarcan una
evaluacion mas completa de la enfermedad, lo que puede mejorar la precision

diagndstica y el manejo clinico de la EI.%2

Los criterios microbioldgicos para el diagndstico de EI han evolucionado para
incluir nuevas técnicas de diagnostico y una mayor comprension de los
microorganismos causales. En los Criterios Duke-ISCVID de 2023, se ha incorporado
la hibridacién combinada con PCR/secuenciacion (FISHseq) como una herramienta
atil en el analisis de prétesis valvulares cardiacas infectadas, lo que ha demostrado
mejorar la deteccion y clarificacién de microorganismos en comparacion con los
cultivos de sangre y valvulas de rutina. Los hemocultivos siguen siendo el estandar de

oro para el diagnostico de El y para guiar la terapia antimicrobiana.*?

En estos nuevos criterios, se han revisado y actualizado los microorganismos
considerados "tipicos" y "atipicos", reflejando datos epidemiolégicos recientes, se han
agregado bacterias como staphylococcus lugdunensis y enterococcus faecalis al grupo
de "microorganismos tipicos", mientras que otros, como los enterococos no faecalis,

se han excluido debido a su baja frecuencia como causa de EI.

Ademas, se ha eliminado la complejidad en los requisitos para hemocultivos,
especificando que los pacientes deben obtener al menos dos conjuntos de
hemocultivos, pero ya no exige punciones venosas separadas para cada uno. La El
polimicrobiana ahora se diagnostica solo si se cumplen los criterios de El definitiva 'y
méas de un patdgeno del torrente sanguineo cumple los criterios microbioldgicos

principales.*®

Cuando los hemocultivos convencionales no pueden identificar un patégeno
causante, se han detallado pruebas microbiolégicas adicionales que podrian constituir
un criterio mayor en el diagndstico de endocarditis infecciosa. La endocarditis con
hemocultivos negativos (BCNE) ocurre en aproximadamente el 10% de los casos de
El en regiones industrializadas. Esto puede deberse a bacterias cuyo crecimiento en
hemocultivos es inhibido por antibidticos previos 0 a microorganismos que no se aislan

mediante técnicas de cultivo de rutina, como especies de coxiella burnetii o bartonella.
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Otras causas relevantes de BCNE incluyen microorganismos que crecen lentamente

en el laboratorio de microbiologia.*®

En algunos casos de endocarditis con hemocultivos negativos, los
microorganismos causales pueden requerir medios especiales para el cultivo o crecer
lentamente en el laboratorio de microbiologia. Estos incluyen bacterias como brucella,
tropheryma whipplei, legionella, hongos y ciertas bacterias como abiotrophia y

granulicatella.

En los Criterios de Duke modificados, se consideraba un criterio principal un
titulo de anticuerpos IgG antifase | de coxiella burnetii > 1:800, basado en la
experiencia con casos confirmados de fiebre Q endocarditis infecciosa. En la revision
actual, el Grupo de Trabajo de ISCVID también acepta un titulo de IgG por
inmunoensayo enzimatico (EIA) > 1:800 para bartonella quintana o bartonella
henselae como criterio principal, basandose en estudios epidemiol6gicos, seroldgicos
y clinicos recientes de casos confirmados de endocarditis infecciosa causada por

bartonella.*®

Los criterios de imagen para el diagnostico de El se han actualizado en los
Criterios Duke-ISCVID de 2023, donde la ecocardiografia sigue siendo la modalidad
de imagen de primera linea para detectar evidencia anatdmica de la patologia
mencionada. La tomografia computarizada cardiaca (CCT) se ha afiadido como una
modalidad de imagen complementaria, ya que tiene una mayor sensibilidad para
detectar lesiones paravalvulares debido a su mejor resolucion espacial. La
combinacién de CCT y ecocardiografia ha demostrado una sensibilidad superior para
el diagndstico de todas las lesiones valvulares y paravalvulares en comparacion con

cualquiera de las modalidades solas.

La tomografia computarizada por emision de positrones con 18F-
fluorodesoxiglucosa ([18F]FDG PET/TC) también se considera una modalidad
complementaria util en pacientes con sospecha de El, especialmente cuando la ETE
estd contraindicada o cuando las imagenes de la ETE son suboptimas debido a
calcificaciones o implantes intracardiacos. La indicacién actual para la PET/TC con
[L8F]FDG es para pacientes con una alta sospecha clinica de EVP, pero con
ecocardiografia no diagnostica.** 4
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La inspeccion intraoperatoria de la patologia cardiaca realizada por cirujanos
cardiovasculares es invaluable en un caso de sospecha de El, particularmente si no se
dispone de confirmacion patoldgica o microbioldgica adicional. Como resultado, el
Grupo de Trabajo de ISCVID ha agregado evidencia intraoperatoria de EI (p. ej.,
vegetaciones, abscesos, destruccion valvular, dehiscencia o aflojamiento de la valvula
protésica u otra evidencia directa de EI como un nuevo criterio principal en los
Criterios Duke-ISCVID de 2023 cuando otros criterios definitivos (p. ej., imagenes

cardiacas, histologia o microbiologia) no estan disponibles.**

Ademas, se han agregado nuevos criterios clinicos menores, como tipos
adicionales de material protésico cardiaco (p. ej., implante/reparacion de valvula
transcatéter y cables endovasculares de dispositivos cardiacos implantables). EI Grupo
de Trabajo de ISCVID también reconocid fendmenos vasculares adicionales, incluidos
los abscesos cerebrales y los abscesos esplénicos y desarrollaron una definicién
practica de glomerulonefritis mediada por complejos inmunes dentro de la categoria

de fendmenos inmunoldgicos.*

Cuadro 1 Criterios de Duke-ISCVID 2023

I. CRITERIOS MAYORES
A. Criterios Microbiol6gicos Mayores

1. Hemocultivos positivos:

o 1. Aislamiento de microorganismos que comunmente causan
endocarditis infecciosa (EI)* a partir de 2 0 méas conjuntos de
hemocultivos separados (Tipicos)®.

o 1. Aislamiento de microorganismos que ocasional o raramente
causan El a partir de 3 0 méas conjuntos de hemocultivos separados
(No tipicos).

2. Pruebas de laboratorio positivas:

o 1. Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) positiva u otra técnica
basada en &cidos nucleicos® para coxiella burnetii, especies de
bartonella otTropheryma whipplei a partir de sangre.

o ii. Titulo de anticuerpos IgG de fase | contra Coxiella burnetii
>1:800¢ o aislado de un Gnico hemocultivo.
o iii. Ensayos de inmunofluorescencia indirecta (IFA) para la deteccion

de anticuerpos IgM e 1gG contra bartonella henselae o bartonella
quintana con un titulo de inmunoglobulina G (IgG) >1:800.

B. Criterios de imagen mayores
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1. Ecocardiografia e imagenologia por tomografia computarizada (CT)
cardiaca:

o i. Ecocardiografia y/o CT cardiaca que muestren vegetacion®,
perforacion  valvular', aneurisma  valvular®, absceso",
pseudoaneurisma’ o fistula intracardiaca.

o 1i. Regurgitacion valvular significativa nueva en la ecocardiografia
en comparacion con imagenes previas. EI empeoramiento o cambio
de una regurgitacidn preexistente no es suficiente.

o iii. Nueva dehiscencia parcial de valvula protésica en comparacion
con imagenes previas.

2. Tomografia por emision de positrones con 18F-fluorodesoxiglucosa
([18F]FDG PET/CT):

o Actividad metab6lica anormal® que involucra una valvula nativa o
protésica, injerto adrtico ascendente (con evidencia concomitante de
afectacion valvular), cables de dispositivos intracardiacos u otro
material protésico"™.

C. Criterios Quirurgicos Mayores
« Evidencia de EI documentada por inspeccion directa durante la cirugia

cardiaca cuando los Criterios Mayores de Imagen no estan disponibles ni
tampoco la confirmacién histolégica o microbioldgica posterior”.

Il. CRITERIOS MENORES
A. Predisposicion

e Historia previa de EI.

e Valvula protésica®.

e Reparacion valvular previa®.

o Enfermedad cardiaca congénitaP.

e Regurgitacion o estenosis mas que leve de cualquier etiologia.

« Dispositivo electronico intracardiaco endovascular implantable (CIED).
e Miocardiopatia obstructiva hipertrofica.

e Uso de drogas inyectables.

B. Fiebre
o Temperatura documentada mayor a 38.0 °C (100.4 °F).
C. Fendmenos vasculares
e Evidencia clinica o radioldgica de embolias arteriales, infartos pulmonares
sépticos, abscesos cerebrales o esplénicos, aneurisma micotico, hemorragia
intracraneal, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway, purpura

purulenta.

D. Fendmenos Inmunolégicos
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o Factor reumatoide positivo, nédulos de Osler, manchas de Roth o
glomerulonefritis mediada por complejos inmunes®.

E. Evidencia microbioldgica que no cumple con un Criterio Mayor

1. Hemocultivos positivos para un microorganismo consistente con El pero que
no cumple con los requisitos de un Criterio Mayor.

2. Cultivo positivo, PCR u otra prueba basada en &cidos nucleicos
(secuenciacién de ampliacion o metagendmica, hibridacion in situ) para un
organismo consistente con EI" a partir de un sitio corporal estéril distinto del
tejido cardiaco, protesis cardiaca o émbolo arterial; o un hallazgo Unico de
una bacteria cutanea por PCR en una valvula o alambre sin evidencia clinica
0 microbiolégica adicional de apoyo.

F. Criterios de Imagen

o Actividad metabdlica anormal detectada por [18F]FDG PET/CT dentro de
los 3 meses posteriores a la implantacion de valvula protésica, injerto adrtico
ascendente (con evidencia concomitante de afectacion valvular), cables de
dispositivos intracardiacos u otro material protésico.

G. Criterios de examen fisico®
e Nueva regurgitacion valvular identificada por auscultacion si la

ecocardiografia no esta disponible. El empeoramiento o cambio de un soplo
preexistente no es suficiente.

Notas adicionales:

a. a. Staphylococcus aureus; Staphylococcus lugdunensis; Enterococcus faecalis; todas las especies de estreptococos
(excepto Streptococcus pneumoniae y Streptococcus pyogenes), Granulicatella y Abiotrophia spp., Gemella spp.,
microorganismos del grupo HACEK (Haemophilus species, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens y Kingella kingae). En presencia de material protésico intracardiaco, se deben incluir las
siguientes bacterias adicionales como patégenos "tipicos": estafilococos coagulasa negativos, Corynebacterium striatum y
Corynebacterium jeikeium, Serratia marcescens, Pseudomonas aeruginosa, Cutibacterium acnes, micobacterias no
tuberculosas (especialmente M. chimaerae), y Candida spp.

b Un "conjunto de cultivos de sangre" se define como un par extraido simultaneamente de 1 botella aerébica y 1 botella
anaerdbica. Un "conjunto de cultivos de sangre positivos" se define como el crecimiento microbiano en al menos una de las
botellas. Siempre que sea posible, se recomienda encarecidamente tomar cultivos de sangre de sitios de venopuncion
separados para evaluar la endocarditis infecciosa (IE) sospechada.

¢ Secuenciacion de amplicones (16S o 18S) o metagendmica (shotgun).

d O resultados equivalentes de titulos con otras metodologias.

e Masa intracardiaca oscilante en la valvula u otro tejido cardiaco, dispositivo CIED endovascular u otro material
implantado en ausencia de una explicacion anatémica alternativa.

f Interrupcion de la continuidad del tejido endocardico valvular.

g Elongacion con una protrusion sacular del tejido valvular.

h Lesion de tejido blando perivalvular (o perigraft) con un grado variable de evolucion hacia una coleccion organizada.

i Cavidad perivalvular comunicandose con el lumen cardiovascular.

j Comunicacion entre dos camaras cardiacas vecinas a través de una perforacion.

k Para la endocarditis protésica valvular (PVE), patrones de captacion de FDG intensos, focales/multifocales o
heterogéneos; para la endocarditis valvular nativa y los cables de dispositivos cardiacos, cualquier patron de captacion
anormal.

| Realizado al menos 3 meses después de la implantacion quirdrgica de una valvula protésica.

m Algunas vélvulas protésicas pueden tener una captacion de FDG no patologica intrinseca. Un generador aislado positivo
en PET-FDG sin infeccion intracardiaca no califica como un criterio mayor. EI PET/CT puede ser Util para detectar focos de
infeccion extracardiacos.

n La adicién de este criterio mayor no debe interpretarse como una licencia para no enviar muestras apropiadas para
estudios histopatoldgicos y microbiolégicos.

0 Colocado mediante cirugia a corazén abierto o abordaje percutaneo.

p Incluye cardiopatias congénitas cianéticas (tetralogia de Fallot, corazén univentricular, transposicion completa, tronco
arterioso, sindrome del corazén izquierdo hipoplasico); defectos del cojin endocardico; defecto del tabique ventricular;
lesiones del lado izquierdo (vélvula aértica bicdspide; estenosis e insuficiencia aértica, prolapso de la valvula mitral,

17




estenosis e insuficiencia mitral); lesiones del lado derecho (anomalia de Ebstein, anomalias de la valvula pulmonar,
enfermedad congénita de la valvula tricispide); ductus arterioso persistente; y otras anomalias congénitas, con o sin
reparacion.

g Definido como:

(1) Presencia inexplicada de lesion renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés) o lesion renal crénica aguda junto con 2 de
los siguientes: hematuria, proteinuria, cilindros celulares en la inspeccién del sedimento urinario o perturbaciones
seroldgicas (hipocomplementemia, crioglobulinemia y/o presencia de complejos inmunes circulantes); O (2) biopsia renal
consistente con enfermedad renal mediada por complejos inmunes.

AKI: reduccion inexplicada y nueva de la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) <60 mL/min/1.73 m2.

Lesion renal aguda o cronica: reduccion de al menos 1 nivel ordinal de funcién: por ejemplo, de “disminucién moderada” a
"disminucién severa"; o de "disminucion severa" a “insuficiencia renal."”

Rangos interpretativos para eGFR: normal >60 mL/min/1.73 m?; disminucién moderada 30-59 mL/min/1.73 mz;
disminucion severa 15-29 mL/min/1.73 m?; insuficiencia renal <15 ml/min/1.73 m2.

r Excluye cultivos de sangre positivos Unicos o pruebas basadas en secuenciacién para microorganismos que comdnmente
contaminan los cultivos de sangre o rara vez causan IE.

s Aplicable solo cuando no se dispone de ecocardiografia. Basado en la opinién de expertos.

Fuente: The 2023 Duke-International Society for Cardiovascular Infectious Diseases Criteria
for Infective Endocarditis: Updating the Modified Duke Criteria.*

3.2.6 Tratamiento
El tratamiento antimicrobiano efectivo para la endocarditis infecciosa (EI)
incluye agentes, dosis y duracion especificos. Aqui se resumen las recomendaciones

para cada grupo de microorganismos:

a) Estreptococos orales sensibles a la penicilina y estreptococos del grupo
bovis: penicilina G 12-18 millones U/d IV en 4-6 dosis 0 amoxicilina
100-200 mg/kg/d IV en 4-6 dosis o ceftriaxona 2 g/d IV o IM en 1 dosis
por 4 semanas. Para pacientes con funcion renal normal, se recomienda
la adicion de gentamicina 3 mg/kg/d 1V o IM en 1 dosis por 2 semanas.
En caso de alergia a los betalactdmicos, se utiliza vancomicina 30
mg/kg/d IV en 2 dosis.

b) Estreptococos orales resistentes a la penicilina y estreptococos del
grupo bovis: penicilina G 24 millones U/d IV en 4-6 dosis 0 amoxicilina
200 mg/kg/d 1V en 4-6 dosis o ceftriaxona 2 g/d 1V o IM en 1 dosis por
4 semanas. Se agrega gentamicina 3 mg/kg/d IV o IM en 1 dosis por 2
semanas. En caso de alergia a los betalactdmicos, se recomienda
vancomicina 30 mg/kg/d 1V en 2 dosis.

c) Streptococcus pneumoniae, estreptococos betahemoliticos (grupo A, B
y C): sustituir penicilina por ceftriaxona o cefotaxima solas o en
combinacion con vancomicina. El tratamiento es similar al de los
estreptococos orales, pero con un régimen mas corto: 2 semanas en
total. No se recomienda una terapia de corta duracion para
estreptococos betahemoliticos.
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d)

f)

9)

h)

Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos: Para
estafilococos sensibles a meticilina en valvulas nativas, se recomienda
flucloxacilina u oxacilina 12 g/d 1V en 4-6 dosis por 4-6 semanas. Para
staphylococcus aureus, se puede utilizar trimetoprim (TMP) 960 mg/d
y sulfametoxazol (SMX) 4.800 mg/d 1 dosis IV, mas 5 dosis orales con
clindamicina 1.800 mg/d 1V en 3 dosis por 1 semana. En caso de alergia
a la penicilina o estafilococos resistentes a meticilina, se recomienda
vancomicina 30-60 mg/kg/d 1V en 2-3 dosis por 4-6 semanas.
Enterococcus sp.: amoxicilina 200 mg/kg/d 1V en 4-6 dosis por 4-6
semanas con gentamicina 3 mg/kg/d IV o IM en 1 dosis por 2-6
semanas o ampicilina con ceftriaxona por 6 semanas o0 vancomicina con
gentamicina por 6 semanas.

Bacterias gram negativas del grupo HACEK: ceftriaxona 2 g/d por 4-6
semanas en la El de valvula nativa y por 6 semanas en la El de valvula
protésica.

Hongos: se requiere tratamiento antifingico y sustituciéon valvular
quirdrgica. Para candida, se recomienda anfotericina B liposomal con
o sin flucitosina o una equinocandina a dosis altas. Para aspergillus, se
recomienda voriconazol.

Endocarditis infecciosa con hemocultivo negativo: el tratamiento
dependeré del microorganismo involucrado.

En cuanto al tratamiento quirurgico, se realiza en aproximadamente del
25% al 53% de los casos de endocarditis y se indica en casos de falla
cardiaca, infeccion no controlada, prevencion de embolizacion,
infeccion fungica o por microorganismos multirresistentes, o

vegetaciones muy grandes (> 10 mm).4

3.2.7 Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial de la El depende en gran medida de la presentacion
clinica del paciente en el momento de la evaluacion inicial. Dado que los sintomas y
signos de esta enfermedad pueden ser variados y a menudo inespecificos, es
importante considerar una amplia gama de condiciones en el proceso de diagndéstico

diferencial. Por ejemplo, si el paciente presenta dolor toricico, se debe descartar
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pericarditis, insuficiencia cardiaca aguda, la diseccion adrtica, embolia pulmonar,

neumonia, empiema, entre otros.*

En pacientes con antecedentes de sustitucion de valvula protésica, se debe
considerar la posibilidad de complicaciones especificas como la trombosis
perivalvular o la dehiscencia de sutura. En pacientes jovenes sin antecedentes
conocidos de enfermedad cardiaca y que se presentan con la aparicion de un nuevo
soplo, se debe considerar la posibilidad de un mixoma auricular; en pacientes con
neoplasia subyacente, se debe descartar la endocarditis marantica; para pacientes con
lupus eritematoso sistémico, se debe considerar la posibilidad de endocarditis de

Libman-Sacks.*’

3.2.8 Complicaciones

La incompetencia valvular aguda en la El puede llevar a insuficiencia cardiaca,
siendo observada en aproximadamente el 42-60% de los casos, especialmente en la El
de valvula nativa. Esta complicacion suele ser mas frecuente cuando la afectacion es
adrtica en lugar de mitral. La insuficiencia cardiaca resultante puede ser grave y

contribuir significativamente a la morbilidad y mortalidad de los pacientes.

La infeccion incontrolada y persistente en la El es motivo de extrema
preocupacion debido a su alto riesgo de mortalidad. Las bacterias pueden diseminarse
por el torrente sanguineo, provocando complicaciones graves en diversos érganos.
Entre las complicaciones cardiacas, ademas de la insuficiencia cardiaca, se pueden
desarrollar arritmias, siendo la fibrilacion auricular la mas comuan, y bloqueos

auriculoventriculares.*’

Otra complicacion potencialmente grave son los abscesos intracardiacos que
se forman en alrededor del 14% de los casos. Estos abscesos pueden comprometer la
funcién valvular y llevar a la insuficiencia cardiaca o a la formacion de embolias

sépticas.

Las complicaciones neuroldgicas también son frecuentes, afectando
aproximadamente al 15 y hasta el 30% de los pacientes, dentro de las cuales se
incluyen: eventos cerebrovasculares isquémicos, hemorragias intracraneales,
meningitis, abscesos intracerebrales y aneurismas intracraneales infecciosos. Estas
complicaciones pueden tener consecuencias graves incluyendo la muerte del

paciente.*®
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Entre las complicaciones menos frecuentes, pero que aun pueden ocurrir, se
encuentra la insuficiencia renal aguda, que puede ser causada por la sepsis 0 por
complicaciones relacionadas con la terapia antibiotica, y los infartos esplénicos, que

pueden ocurrir debido a embolismos sépticos.*®

4. HIPOTESIS

H1: Existe asociacion entre las comorbilidades preexistentes y las

complicaciones de la EI.

5. METODOS

4.1 Justificacion de la eleccion del método
La eleccion del método de estudio para la investigacion sobre El se fundamentd

en caracteristicas especificas del disefio del estudio.

De acuerdo con lo antes mencionado, se concluye que el estudio tuvo un disefio
de campo, no experimental, con enfoque observacional, debido a que los datos fueron
recogidos de forma directa a través de las historias clinicas, sin intervenir directamente
en la evolucion de la enfermedad o en los sujetos de estudio, esencial esto para
comprender el curso natural de la enfermedad y las caracteristicas de los pacientes en

un entorno clinico real.

Ademas, optar por un estudio retrospectivo, por la disponibilidad de datos
histéricos. Dado que es una enfermedad poco frecuente, utilizar registros médicos
previos facilitd obtener una muestra significativa, permitiendo una evaluacion
detallada de los factores de riesgo y los resultados asociados utilizando datos clinicos
y epidemioldgicos ya disponibles.

El estudio transversal se adaptd bien al estudio de la El al proporcionar una
instantdnea en un momento especifico del tiempo. Esto es beneficioso para estimar la
prevalencia de la enfermedad y sus caracteristicas en una poblacién determinada,
simplificando asi el disefio del estudio y facilitando la rapida recoleccion y analisis de

datos necesarios para comprender mejor la distribucion de la enfermedad.
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La eleccidn de un enfoque analitico es esencial para investigar las asociaciones
y posibles causas de la endocarditis infecciosa. Permitiendo la evaluacion detallada de
los factores de riesgo, la formulacién del problema, asi como la realizacion de analisis

profundos que van mas alla de la simple descripcion de la enfermedad.

La combinacion de estos enfoques metodoldgicos ofrecié una perspectiva
completa y detallada del comportamiento clinico-epidemioldgico de la El, permitiendo
identificar factores de riesgo clave y posibles areas de intervencién que pueden tener

un impacto significativo en la gestion y control de esta enfermedad.

5.2 Disefio de la investigacion

El nivel descriptivo de este estudio se centrd en observar y documentar las
caracteristicas bésicas de la El sin buscar relaciones causales. Este enfoque fue
apropiado porque permitié describir la incidencia y las caracteristicas de la enfermedad
en menores de 15 afios de manera clara y detallada. Ademas, facilit6 la estimacién de
la prevalencia de la endocarditis. Estos datos son vitales para la planificacion de

recursos de salud y el desarrollo de politicas publicas efectivas.

Un estudio de prevalencia o de corte transversal mide las variables de interés
en un unico momento, lo cual es especialmente Util para estudiar la EI. Proporciona
una instantanea de la situacion clinica-epidemioldgica en menores durante el periodo
especificado, permitiendo evaluar la magnitud del problema de inmediato. Esto ayudo
a identificar patrones y tendencias en la presentacion de la enfermedad entre 2016 y
2023.

El método observacional es adecuado porque permitié documentar el curso
natural de la endocarditis en menores de 15 afios sin intervenir en su tratamiento o
evolucién, garantizando datos reales y no sesgados. La observacién asegura que los
resultados reflejen la realidad clinica sin alteraciones debidas a intervenciones

experimentales.

El disefio retrospectivo, aprovechd registros médicos existentes, lo cual es
crucial dado que la endocarditis es relativamente rara. La disponibilidad de datos
historicos permite reunir una muestra significativa sin esperar la recoleccion

prospectiva de nuevos casos. Ademas, este enfoque optimiza recursos al permitir la
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recoleccion y analisis de datos sin necesidad de un seguimiento prolongado,

reduciendo costos y tiempo.

4.3 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o participantes del
estudio

Al estudio ingresaron todos los pacientes con diagndstico de EI que fueron
admitidos en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, tanto en el area
de emergencia, area de cuidados intensivos y hospitalizacion durante el periodo del 01
de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2023. La muestra fue de tipo no
probabilistica, intencional constituida por pacientes con diagnostico de EI que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.
Criterios de inclusion:

e Pacientes que durante su admision hospitalaria hayan tenido
diagndstico de sospecha de endocarditis infecciosa segun diagndsticos
del CIE 10.

e Pacientes con diagndstico confirmado de endocarditis infecciosa tanto
en area de emergencias, cuidados criticos y hospitalizacién.

e Pacientes que cumplan con los criterios de Duke.

Criterios de exclusion

e Pacientes sin endocarditis infecciosa, confirmada por criterios
ecocardiograficos.

e Pacientes que no cumplen con los criterios de Duke al menos un criterio
mayor y 2 menores

e Pacientes que no cuentan con la informacion completa en el expediente

clinico
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Diagrama de Flujo: distribucion de la poblacién de estudio

Total de pacientes admisionados
desde el afio 2016 al 2023

(n=84247)

Criterios de inclusion: Pacientes con Criterios de exclusién (n=1)
diagndstico sospechoso y definitivo de
endocarditis infecciosa
(n=15)

Cie 10 endocarditis infecciosa

B376 Endocarditis debida a candida (0
pacientes)

1011 Endocarditis reumatica aguda (0 pacientes)
1330 Endocarditis infecciosa aguda y subaguda
(5 pacientes)

1339 Endocarditis aguda no especificada (6
pacientes)

138X Endocarditis, valvula no especificada (2
pacientes)

1398 Endocarditis, valvula no especificada, en
enfermedades clasificadas en otra parte (2
pacientes)

-Pacientes sin endocarditis
infecciosa, confirmada por criterios
ecocardiogréficos.

-Pacientes que no cumplen con los
criterios de Duke al menos un
criterio mayor y 2 menores

Pacientes que cumplan con los criterios de Muestra de estudio (n=14)
Duke (n=15)

4.4 Procedimiento de recoleccion de la informacion

El primer paso en el procedimiento de recoleccion de informacion fue obtener
la aprobacién ética y administrativa del hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza
Bustamante; se coordiné con el departamento de estadistica del hospital para elaborar
una lista completa de pacientes pediatricos diagnosticados con El durante el periodo
2016-2023.

Luego se disefid un formulario de recoleccion de datos que abarco todas las
variables de interés. Este formulario incluy6 informacidn sobre antecedentes médicos,
datos clinicos, resultados de laboratorio, imégenes diagnosticas y manejo terapéutico.
Para certificar que el formulario es exhaustivo y comprensible se aseguraron las
normas de confidencialidad y ética en el manejo de datos médicos, para proteger la

privacidad de los pacientes y cumplir con los requisitos legales y éticos.
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Durante la fase de recoleccion de datos, se revisd sistematicamente cada
expediente médico para extraer la informacion requerida. Se completé el formulario
de recoleccion de datos con la informacion obtenida, asegurando la verificacion y
registro preciso de todos los datos relevantes. Una vez completados, los formularios
se almacenaron en un sistema digital seguro y organizado para facilitar su posterior
analisis.

4.5 Técnicas de recoleccion de informacion

Se utilizé la técnica de revision documental para examinar los expedientes
médicos de pacientes pediatricos con EIl en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza
Bustamante, extrayendo datos especificos sobre antecedentes médicos, signos vy
sintomas clinicos, resultados de pruebas de laboratorio e imagenes y manejo
terapéutico. Un formulario estructurado facilitd la recoleccidon sistematica de
informacion, asegurando la captura clara y organizada de todas las variables

relevantes.

Los datos recolectados se registraron en formato digital para garantizar la
proteccion de la informacidn. La técnica de triangulacion se empled para verificar la
exactitud y consistencia de los datos comparando informacion de diferentes fuentes
dentro del expediente médico. Estas técnicas combinadas aseguraron una recoleccion
de datos precisa y segura, proporcionando una base solida para el analisis del
comportamiento clinico-epidemioldgico de la endocarditis infecciosa en pacientes

pediatricos.

4.6 Técnicas de analisis estadistico

Para las variables cualitativas o categoricas, como los tipos de
microorganismos y los signos y sintomas clinicos, se calcularan frecuencias y
porcentajes y medidas de tendencia central. Esto permitié una comprensién clara de la
distribucion y prevalencia de diferentes categorias dentro de la muestra estudiada.
Ademas, se utilizé la prueba de chi-cuadrado para evaluar la asociacion entre las
variables categoricas, lo que permitio determinar si existian diferencias significativas
en la distribucién de estas variables entre los distintos grupos de estudio. Este analisis
estadistico proporciond evidencia sobre la relacion entre las variables y facilité la

interpretacion de los patrones observados en los datos.
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4.7 Variables
e Variable dependiente: diagnostico de EI.
e Variables independientes: factores predisponentes que se asociaron con

el diagndstico.

4.8 Operacionalizacion de las variables
Cuadro 2 Operacionalizacion de variables

Unidades, Categorias o

Variable Indicador . Tipo/Escala
Valor Final
Variable dependiente, de respuesta o de supervision*
Tratamiento - Antibiético de - Cualitativo nominal
eleccion
Dias de - Dias - Cuantitativo numerico
hospitalizacion
- Alta domiciliaria - Cualitativo nominal
Evolucion - Muerte
- Traslado
Criterios mayores - S - Cualitativo Nominal
de Duke: - No
Hemocultivos
Afectacion - Si - Cualitativa Nominal
endocardica - No
Criterios menores - Sl - Cualitativo Nominal
de Duke
Cardiopatia - No
predisponente o
adiccion a droga
parenteral
Fiebre > 38°C - Si - Cualitativo Nominal
- No
Fenémenos - Si - Cualitativo Nominal
Vasculares - No
Fenoémenos - Si - Cualitativo Nominal
inmunoldgicos - No
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Hemocultivos
sugestivos que no
cumplen criterios
mayores

Si
No

- Cualitativo

Nominal

Variables independientes, predictivas o asociadas*

Edad

Sexo

Indicadores de
laboratorio

Antecedentes
patoldgicos

o=

0a 11 meses
1 a5 afios
6 a 10 afios
11 a 15 afios

Mujer
Hombre

Bacterias
identificadas

1: Cardiopatia
congénita.

2: Cardiopatia
congénita
corregida.

3
Procedimientos
quirargicos
invasivos como
catéter venoso
central.
Procedimientos
odontolégicos
previos.
Sepsis.

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Variables intervinientes (sdlo especificar si el nive

I de investigacion es explicativo) *

No aplica.
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS

En la distribucion de pacientes de acuerdo con sexo, se observo que la mayoria
estuvo representando por los hombres, esto es el 71,4% a diferencia de las mujeres

correspondieron al 28,6%.

Gréfico 1 Distribucion de pacientes por sexo

71,40%
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60,00% 28,60%
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20,00%

0,00%
Hombre Mujer

La mayor proporcion de pacientes fue observada en el rango de 6 a 10 afios
con un total de 7 casos, de los cuales 2 son mujeres y 5 hombres; este grupo representa
el (50%). Por ultimo, hay 5 pacientes en el grupo de 11 a 15 afios, representando el
(35.7%).

Gréfico 2 Distribucién de pacientes por edad
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La distribucién de paciente con respecto a la presencia o ausencia de
cardiopatia congénita. Los resultados revelaron que una parte significativa de los
pacientes, 8 de los 14 paciente presentaba esta condicion, con el 57.1% de la muestra
total. Esto indica que mas de la mitad de los pacientes estudiados padecian alguna
cardiopatia congénita, en contraste con 6 pacientes que no presentaron cardiopatia, lo
que corresponde al 42.9% del total.

Grafico 3 Presencia o ausencia de cardiopatias

57,1%

42,9%
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Con cardiopatia Sin cardiopatia

Los datos presentados en el grafico 4, reflejan la distribucion de diversos signos
clinicos observados en los pacientes. El signo mas comun fue el soplo cardiaco,
presente en 11 de los casos; edema se observo en 2 casos; fendmeno de Raynaud,
hepatomegalia, lesiones de Janeway, manchas de Roth, pulsos saltones y taquipnea,
observado cada signo en 1 paciente diferente. Un caso fue registrado sin ningun signo

clinico, lo que indica la variabilidad de la presentacion clinica de la endocarditis.

Grafico 4 Signos clinicos
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El grafico 5, muestra la distribucién de los diversos sintomas clinicos
observados en los pacientes, con una incidencia de la fiebre del 36%, siendo éste el
sintoma mas comun, presentado en 13 de los casos. Astenia y dolor abdominal fueron
reportados en 3 casos cada uno. Diarrea, dolor toracico, imposibilidad para la marcha
y tos se observaron en 2 casos cada uno. Los siguientes sintomas fueron observados
en un solo paciente: artralgia, diaforesis, escalofrio, hiporexia, mialgia, odinofagia,

otalgia, y pérdida de peso.

Gréfico 5 Sintomas clinicos
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A continuacion, se presenta un analisis de los antibioticos més utilizados en
pacientes con esta patologia: vancomicina fue el antibiotico que méas se administro, 13
de los 14 pacientes. Gentamicina, el segundo medicamento mas utilizado, fue
administrado a 8 pacientes. Por otro lado, clindamicinay meropenem fue administrada
a 4 pacientes respectivamente. Cefepime y penicilina G sodica fue administrado a 3
pacientes. Finalmente, ceftazidima fue administrada a 1 paciente.
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Gréafico 6 Tratamiento a base de antibiéticos
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La distribucién de los dias de hospitalizacion revela distintos patrones que
reflejan la respuesta al tratamiento recibido, 0 complicaciones asociadas durante la
hospitalizacién. Un Unico caso (7,1%) requiri6 un tratamiento de 1 a 30 dias. Por otro
lado, la mayoria de los casos (64,3%) se encontraron en el intervalo de 31 a 60 dias de
duracion del tratamiento. Ademas, cuatro casos (28,6%) fueron tratados durante 61 a

91 dias. La media estuvo calculada en 53.5 dias.

Gréfico 7 Dias de hospitalizacion
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De los 14 casos analizados, la distribucion de los resultados de la evolucion de

los pacientes se muestra en cuatro categorias.

La categoria mas significativa es alta hospitalaria sin tratamiento quirargico
para la El, representando el 50% de los casos. El traslado a otra casa de salud para
resolucion quirdrgica comprende el 29%. Ademas, el 14% de los casos corresponde a
alta hospitalaria con resolucién quirdrgica en el hospital del nifio Dr. Francisco De

Icaza Bustamante.

Finalmente, el fallecimiento representd el 7% de los casos, reflejando la
gravedad y complejidad de la patologia. Este grafico ofrece una vision de los diversos
resultados en la evolucion clinica del paciente, con énfasis en la mayoria de altas sin
resolucién quirdrgica, una proporcion considerable de traslados para cirugia a otra

institucién debido a la limitada capacidad resolutiva quirdrgica del Hospital.

Grafico 8 Evolucion clinica y egreso
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El siguiente grafico muestran la presencia de EI evidenciada por
ecocardiograma (100%) muestran evidencia de endocarditis en la ecocardiografia,
cumpliendo asi con el criterio fundamental para el diagnéstico segun los estandares
establecidos para esta enfermedad. Esta consistencia refleja la robustez de la
ecocardiografia como una herramienta crucial en la deteccion de esta enfermedad

cardiaca grave (Gréafico 9).
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Grafico 9 Evidencia de endocarditis con el ecocardiograma
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En cuanto al cultivo de microorganismos tipicos de la endocarditis, se observd
que el 57,1% de los pacientes tienen un resultado positivo en al menos dos

hemocultivos separados.

Grafico 10 Cultivo positivo de microorganismos tipicos
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El analisis exhaustivo de los criterios menores de Duke observados en
pacientes diagnosticados con El, destaco que 8 pacientes tuvieron alguna enfermedad
cardiaca previa al diagnostico de endocarditis mientras que los restantes 6 no
presentaron tal historial. Ninguno de los pacientes presentd otros factores

predisponentes.
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Gréfico 11 Factores predisponentes a El
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La fiebre mayor a 38 grados estuvo presente en la mayoria de los casos,
abarcando el 93% de los pacientes. Un paciente no presentd; corresponde el 7%.

Grafico 12 Fiebre >38° C
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En cuanto a los fendmenos vasculares, se identificaron diversos hallazgos en
una minoria de los pacientes del presente estudio. Entre ellos se incluyen lesiones de
Janeway, tromboembolismo; sin embargo, es importante sefialar que el 50% de los
pacientes no presentaron ningun sintoma vascular especifico, subrayando la
variabilidad en la manifestacion clinica de esta enfermedad.
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Gréfico 13 Fendmenos vasculares
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En relacion con los fendmenos inmunoldgicos, la mayoria de los pacientes
(85.71%) no exhibieron manifestaciones inmunoldgicas asociadas con la EIl. Sin
embargo, hubo casos que presentaron caracteristicas como las manchas de Roth y los
nodulos de Osler en las palmas de las manos y plantas de los pies, indicativos de

posibles complicaciones sistémicas de la enfermedad.

Gréfico 14 Fendmenos inmunoldgicos
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Respecto a los cultivos microbiol6gicos, se observé que un pequefio porcentaje
de pacientes (37.50%) tuvo un resultado positivo en un solo hemocultivo con un
microorganismo tipico de endocarditis que no cumplia los criterios mayores de Duke
(al menos 2 hemocultivos separados). En un porcentaje significativo no se aislo
germen, (Gréafico 15)

Grafico 15 Cultivos positivos de microorganismos que no cumplen los criterios
mayores
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Microorganismos identificados segun la presencia o ausencia de cardiopatia en
la muestra de estudio.

Tabla 1 Microorganismos identificados

Cardiopatia Total
Bacterias identificadas Si No
Stafilococcus aureus 2 2 4
Pseudomona stutzeri 0 1 1
Streptococo viridans 4 0 4
No se identificd germen 2 3 5
Total 8 6 14
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Grafico 16 Microorganismos identificados
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Las bacterias identificadas en la muestra revelaron una distribucion variada. Se
observd que el streptococo viridans se presentd en un 28,6% de los casos con una
prevalencia notable de esta bacteria entre los individuos con antecedentes de
cardiopatia. El staphylococcus aureus se presentd en el mismo porcentaje distribuidos

en pacientes con cardiopatias y sin cardiopatia.

Tabla 2 Correlacion entre Cardiopatia preexistente y germen aislado

Germen Sin Total X2 df Valor
aislado aislamiento p
Gram Gram
+ =
Cardiopatia Si 6 0 2 8 349 1 0.175
previa No 2 1 3 6
Total 8 1 5 14
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Grafico 17 Microorganismos identificados y cardiopatia
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El analisis de la tabla de frecuencias de gérmenes aislados en pacientes con y
sin cardiopatia previa, muestra un valor de chi-cuadrado de 3.49. Este valor cuantifica
la discrepancia entre las frecuencias observadas y las frecuencias esperadas si no
hubiera asociacion entre la presencia de cardiopatia previay el tipo de germen aislado,
lo que resulta en 1 grado de libertad para este caso especifico, dado que hay 2
categorias para la presencia de cardiopatia y 3 categorias entre los tipos de gérmenes

y €asos sin aislamiento de germen.

El valor p asociado es 0.175. Este valor p es mayor que el umbral comdn de
significancia de 0.05. Por lo tanto, no hay suficiente evidencia para afirmar que existe
una asociacion significativa entre la presencia de cardiopatia previa y el tipo de germen
aislado, es decir, no es estadisticamente significativa la presencia o ausencia de

cardiopatia con el germen aislado.

Tabla 3 Sobrevida

Germen Sin Total X? df Valor
aislado aislamiento p
Gram Gram
+ =
Sobrevida  Mejoria 8 1 5 14 072 1 0.40
Muerte 1 o0 0 1
Total 9 1 0 14
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Gréfico 18 Sobrevida
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El anélisis del valor de chi-cuadrado para evaluar la relacién entre el tipo de
germen aislado y el estado de sobrevida (mejoria 0 muerte) refleja la discrepancia entre
las frecuencias observadas y las frecuencias esperadas bajo la hipotesis nula de que no
hay asociacion entre el tipo de germen aislado y el estado de sobrevida. En este caso,
el valor p de 0.40 es significativamente mayor que el nivel de significancia

comunmente utilizado de 0.05.

Dado que el valor p excede el umbral de 0.05, no se puede rechazar la
hipdtesis nula. Esto indica que no hay evidencia suficiente para afirmar que existe una
relacion significativa entre el tipo de germen aislado y el estado de sobrevida de los
pacientes. En otras palabras, la distribucion de los tipos de gérmenes aislados (gram +,
gram -, o sin aislamiento) no parece influir significativamente en la probabilidad de

mejoria 0 muerte.
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Tabla 4 Comorbilidades preexistente con las complicaciones de la EI.

0
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Neurolégicas 1 1 2
Otorrinolaringologicas 2 1 3
[%2) . -
.:D: Respiratorias 1 1
2 Cardiovasculares 3 4 1 1 1 1 10
% Renales 1 !
§ Piel y musculoesqueleticas 2 2 2 2 8
Reuméticas 1 !
Ninguna 2 2 1 5
Total general 4 5 11 1 6 3 1 3

La tabla ilustra la distribucion de complicaciones en relacién con diferentes
comorbilidades preexistentes en pacientes con EI. La mayoria de las complicaciones
cardiovasculares se encuentran en pacientes con comorbilidades cardiovasculares,
mientras que otras complicaciones se distribuyen en varias categorias de
comorbilidades. Esto refleja la variabilidad en como las comorbilidades acttian como

factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones asociadas con la EI.

El andlisis de chi-cuadrado muestra un valor de 6.6081 con 1 grado de libertad
y un valor p de 0.010. Este valor p es significativamente menor que el umbral de
significancia comdnmente utilizado de 0.05. Esto indica que hay una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables analizadas. En otras palabras, la
probabilidad de que la relacion observada entre las variables sea debida al azar es muy
baja (1%).

Por lo tanto, se puede rechazar la hipétesis nula, que postula que no existe
una relacion entre las variables. La significancia estadistica sugiere que las variables
estan asociadas de manera significativa, y cualquier patron observado en los datos

no puede ser atribuido al azar.
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Tabla 5 Asociacion comorbilidades preexistente con las complicaciones de la EI.

Complicaciones Complicaciones Total X2 df Valor

(SN) (No) p
Comorbilidades 12 0 12 6.6081 1 0.010
(Si)
Comorbilidades 1 1 2
(No)
Total 13 1 14

Graéfico 19 Asociacion comorbilidades preexistente con las complicaciones de la El.

Correlacion entre comorbilidades y
presencia o no de complicaciones

14
12
10

12

1 1
— —

(Si) (No)

o N B O

Complicaciones Complicaciones

B Comorbilidades (Si)  ® Comorbilidades (No)

41



7. DISCUSION

La incidencia de EI en el periodo analizado fue baja, representando entre el
0.012% y el 0.040% de las admisiones hospitalarias, con un aumento en los Gltimos
afos y una ausencia de casos en 2023, representando 1,66 = 2/10.000 admisiones
hospitalarias durante los afios de estudio. Este hallazgo es consistente con los
resultados de Paganini et al. (2004),* donde mencionan una incidencia de El en

pacientes pediatricos de 4,9/10.000 ingresos hospitalarios.

En cuanto a la distribucion por sexo, los resultados revelaron una
predominancia en hombres (71.4%), similar a los hallazgos de Jacobwitz et al.
(2023),'? que también encontraron una alta proporcién de varones en su cohorte de
pacientes con El. El rango etario mas afectado en el presente estudio fue de 6 a 10 afios
(50%), lo que esta en linea con el perfil de edad descrito por Vicent et al. (2022) y
Gotzens et al. (2022),** quienes destacaron que los nifios en este rango etario son los
mas frecuentemente afectados por El.

Este estudio muestra que el 57.1% de los pacientes tenia antecedentes de
cardiopatia congénita, lo que coincide con la alta prevalencia de esta condicion en la
muestra estudiada por Vicent et al. (2022).! La asociacion entre cardiopatia congénita
y El también fue documentada por Gotzens et al. (2022),'* quienes destacaron que la

mayoria de los pacientes con El tenian antecedentes de cardiopatia congénita.

El sintoma y signo mas comun en la muestra fue fiebre (93%) y soplo cardiaco
(78.6%) respectivamente. Este perfil clinico es consistente con el estudio de Vicent et
al. (2022),! que también reporto fiebre como un sintoma prevalente. La diversidad de
sintomas clinicos observados, como astenia, dolor abdominal y diarrea, también es
concordante con el estudio de Jacobwitz et al. (2023),%2 que identificé una variedad de

sintomas no especificos en su cohorte.

El uso de ecocardiografia para el diagnostico de El, con una deteccion del
100% en este trabajo, refuerza la importancia de este método en la identificacion de la
enfermedad, como ya habia sido destacado por estudios previos. Los resultados
también coinciden con la alta tasa de positividad en los cultivos microbiol6gicos
observada por Salcido (2022),*® a pesar de las limitaciones en la técnica de recoleccion

de las muestras. Este estudio no encontré una relacion significativa entre el tipo de
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microorganismo aislado y el estado de sobrevida, contrastando con la asociacion
establecida por Dardari et al. (2023).%°

La administracién predominante de vancomicina (92.8%) en este estudio es
coherente con las recomendaciones actuales para el tratamiento de El, para el manejo
terapéutico de infecciones por staphylococcus aureus. La duracién media de la
hospitalizacidn, con un intervalo predominante de 31 a 60 dias, también refleja las
tendencias observadas en la literatura. El andlisis de evolucion muestra una alta
proporcion de egresos sin tratamiento quirtrgico (50%), lo que se alinea con los datos
de Gotzens et al. (2022),%* quienes reportaron un niimero significativo de pacientes sin

complicaciones graves o fallecimientos.

En términos de microorganismos aislados, el streptococcus viridans fue el
germen mas comudn en pacientes con cardiopatias, corroborando los hallazgos de
Dardari et al. (2023),'® quienes destacaron una alta prevalencia del mismo germen en
pacientes con enfermedad cardiaca subyacente, sin embargo, de acuerdo con los
resultados del andlisis, el valor p obtenido no muestra una asociacion significativa

entre la presencia de cardiopatia y el tipo de germen aislado.

El andlisis de chi-cuadrado realizado muestra una asociacion estadisticamente
significativa entre las comorbilidades y las complicaciones de la EI, con un valor chi-
cuadrado de 6.6081 y un valor p de 0.010. Este resultado refuerza las observaciones

clinicas y epidemioldgicas presentadas en los estudios revisados.

Por ejemplo, Vincent et al. (2022),!* reportaron que la cardiopatia congénita
estaba presente en una mayoria significativa de los pacientes pediatricos con
endocarditis infecciosa, lo que se correlaciona con la alta prevalencia de
complicaciones observadas, particularmente en el lado derecho del corazén (46.9%, p
< 0.001). Este estudio, junto con el de Jacobwitz et al. (2023),'2 que identificd
complicaciones neuroldgicas en el 34% de los casos, subraya cdmo las comorbilidades
cardiovasculares y neuroldgicas estan fuertemente asociadas con la aparicién de

complicaciones graves.

Por su parte, el estudio de Gotzens et al. (2022)**, que reporté complicaciones
serias en aproximadamente un tercio de los pacientes con antecedentes de cardiopatia
congénita, refuerza la evidencia de que las comorbilidades cardiacas son un factor de

riesgo critico en la evolucion de la El, destacando la necesidad de un diagnéstico
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precoz y manejo adecuado para evitar complicaciones graves, como las observadas en

otros estudios.

Asi mismo Gotzens et al (2022),** en su estudio “Caracterizacion clinica de
la endocarditis infecciosa pediatrica en los Gltimos 5 afios, en un hospital de tercer
nivel ”, determina que los pacientes con EI presentaron sintomas caracteristicos, como
fiebre en todos los casos y signos de bajo gasto sistémico en tres. Los estudios

microbiologicos revelaron la causa en el 75% de los pacientes.

Entre las complicaciones se registraron meningitis en dos casos y embolismos
sépticos, dos casos, asi como un caso de insuficiencia cardiaca. La mayoria de los
afectados tenia antecedentes de intervenciones por cardiopatia congénita, y la El se
localiz6 mas comUnmente en material protésico. Aunque no hubo fallecimientos,

aproximadamente un tercio de los pacientes experimentd complicaciones serias.

Dardari et al. (2023)% sefialan en el estudio “Endocarditis infecciosa entre
pacientes pediatricos con protesis valvulares y dispositivos cardiacos: una revision y
actualizacion de estrategias de diagndstico y tratamiento emergentes recientes”,
sefialaron que la El puede ser especialmente peligrosa en pacientes con dispositivos
protésicos cardiacos, siendo el staphylococcus aureus el microorganismo mas

comunmente asociado.

El diagndstico precoz mediante ecocardiografia intracardiaca es crucial, y el
tratamiento incluye la extraccion completa del dispositivo y terapia antimicrobiana.
Los autores destacan la importancia de la vigilancia y el manejo adecuado de la El en

pacientes pediatricos con protesis y dispositivos cardiacos.
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8. CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con EI fueron hombres (71.4%) y la mayoria se
encontraba en el grupo etario de 6 a 10 afios (50%). Esta distribucion resalta
una mayor susceptibilidad en varones y un rango etario especifico.

La mayoria de los pacientes presentaron soplo cardiaco (78.6%) y fiebre
(93%), siendo estos los signos y sintomas clinicos mas frecuentes, lo que
subraya la importancia de estos indicadores en el diagndstico de El.

La variabilidad en los signos clinicos y sintomas, incluyendo fendmenos
vasculares e inmunoldgicos, refleja la diversidad en la presentacion de la
enfermedad.

Mas de la mitad de los pacientes (57.1%) tenian cardiopatia preexistente,
mientras que el 42.9% no presentaba esta condicion. La distribucion de
microorganismos en relacion con la presencia o ausencia de cardiopatia no
mostrd una asociacion significativa (valor p = 0.175), sugiriendo que el tipo
de germen aislado no esté significativamente influenciado por la presencia
de cardiopatia previa.

La distribucion de los tipos de gérmenes aislados tampoco mostré una
asociacion significativa con el estado de sobrevida (valor p = 0.40),
indicando que el tipo de germen no influye significativamente en la
probabilidad de mejoria 0 muerte.

Se comprueba la hipotesis, se observé una asociacion significativa entre
comorbilidades preexistentes y complicaciones cardiovasculares (valor p =
0.010), lo que sugiere que la presencia de comorbilidades cardiovasculares
aumenta la probabilidad de complicaciones asociadas con la EI.

La incidencia de EI en el periodo analizado fue baja, representando entre el
0.012% y el 0.040% de las admisiones hospitalarias, con un aumento en los

Gltimos afios y una ausencia de casos en 2023.
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9. RECOMENDACIONES:

Continuar con una vigilancia rigurosa de los casos de El, especialmente en los
grupos etarios y de sexo mas afectados. EI aumento reciente en la incidencia
subraya la necesidad de monitoreo continuo para detectar y manejar posibles casos
de manera oportuna. Continuar con el control del paciente recuperado de EIl luego
de su egreso, para garantizar un adecuado nivel de calidad de vida.

Incorporar evaluaciones sistematicas de soplo cardiaco y fiebre en el abordaje
diagnostico para detectar EI tempranamente. Dada la alta frecuencia de estos signos
y sintomas, su inclusion en la evaluacion clinica puede facilitar un diagnostico mas
agil.

Realizar estudios adicionales para investigar la relacion entre la presencia de
cardiopatia y los tipos de microorganismos causantes de EI. Aungue no se encontro
una asociacion significativa en este estudio, la investigacion adicional podria
aportar nuevos hallazgos o confirmar las tendencias observadas.

Explorar més a fondo la relacion entre las comorbilidades preexistentes y las
complicaciones de EIl. La asociacion significativa encontrada sugiere que las
comorbilidades actian como factores de riesgo importante para el desarrollo de
complicaciones y podrian ser un objetivo para intervenciones preventivas y
terapéuticas.

Revisar y actualizar los protocolos de tratamiento basados en la eficacia de los
medicamentos utilizados. Asegurarse de que los regimenes de tratamiento estén
alineados con las mejores préacticas y las recomendaciones actuales para la EI.
Implementar programas de educacion para los profesionales de la salud sobre los
signos clinicos y sintomas de EIl, asi como la importancia de un diagndstico
temprano. La educacion también debe extenderse a la poblacion general,
especialmente a los padres de nifios con condiciones predisponentes y al resto del
personal hospitalario y servicios como laboratorio y bacteriologia para el
diagndstico oportuno de la enfermedad y aislamiento de gérmenes segun los
protocolos estandarizados a nivel mundial para el diagnéstico y manejo de esta

enfermedad.
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10.VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La investigacion sobre la EI en nifios menores de 15 afios es altamente
relevante, dada la gravedad y potencial letalidad de la enfermedad. Abordar este tema
en el contexto del hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante proporciona
informacion valiosa para mejorar la atencion clinica en una poblacion altamente
vulnerable. El estudio abarca el periodo 2016-2023, lo que permite una comprension
profunda y amplia de las tendencias y caracteristicas de la enfermedad a lo largo del
tiempo. Esto afiade robustez a los resultados y conclusiones, permitiendo la

identificacion de patrones a largo plazo.

La investigacion destaca la necesidad de un manejo multidisciplinario de los
pacientes con endocarditis infecciosa, considerando la variedad de comorbilidades y
la complejidad de los casos. Este enfoque integral es crucial para el tratamiento
efectivo de la enfermedad y resalta la importancia de la colaboracion entre diferentes
especialidades médicas. La utilizacion de los criterios mayores y menores de Duke
para el diagndstico de la El aporta una metodologia estandarizada y validada,
aumentando la fiabilidad de los diagnésticos y la comparabilidad de los resultados con

otros estudios similares.

Con solo 14 pacientes, el tamafio de la muestra es relativamente pequefia, lo
que puede limitar la generalizacion y la presencia de sesgos en los resultados. Un
tamafio de muestra mas grande habria proporcionado una base de datos mas solida
para las conclusiones y podria haber revelado méas variaciones en las caracteristicas
clinicas y microbioldgicas. La identificacion microbioldgica incompleta en el 28,6%
de los casos debido a limitaciones en los hemocultivos, subraya una restriccion
significativa en el estudio. Mejorar las capacidades diagndsticas microbioldgicas
podria proporcionar una imagen mas completa de los patégenos implicados y su

resistencia a los tratamientos.

Futuras investigaciones podrian beneficiarse de una muestra de estudio méas
amplia, incluyendo pacientes de otros hospitales o de diferentes regiones para obtener
una vision mas representativa y comprensiva de la EI en nifios. Invertir en mejoras en

las técnicas de identificacion microbioldgica podria reducir el niUmero de casos no
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identificados, proporcionando datos mas precisos sobre la etiologia bacteriana de la
El. No se puede soslayar la necesidad de contar con expedientes clinicos completos,

lo cual determina contar con una data mas numerosa e idénea.

Evaluar el costo y la disponibilidad de recursos para el manejo de la El podria
ofrecer una perspectiva que ayude a optimizar la asignacién de recursos y a

implementar précticas mas eficientes en el tratamiento de la enfermedad.

La investigacién ofrece una contribucion significativa al conocimiento sobre
la EI en nifios menores de 15 afios en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza
Bustamante. A pesar de las limitaciones mencionadas, los hallazgos proporcionan una
base s6lida para mejorar las practicas clinicas y subrayan la importancia de un enfoque
multidisciplinario. Las recomendaciones y oportunidades de mejora identificadas
pueden guiar futuras investigaciones y esfuerzos para mejorar el diagndstico,

tratamiento y manejo de esta enfermedad grave en la poblacion pediatrica.
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12. ANEXOS

Anexo 1 Formulario de recoleccion sistematica de informacion

1. Datos Generales del Paciente

N° HC:

Edad:

10 a1l meses
0 1ab afios
16 a 10 afios
(111 a 15 afios

Sexo:
O Mujer
O Hombre

2. Antecedentes Patoldgicos

Cardiopatia Congénita:
asSi
U No

Cardiopatia Congénita
Corregida:

O Si

1 No

Procedimientos
Quirdrgicos Invasivos (gj.
catéter venoso central):

O si

I No

Procedimientos
Odontoldgicos Previos:
O sSi

0 No

Sepsis Previa:
asi
I No

Otros, especificar:

3. Indicadores de Laboratorio

Bacterias ldentificadas:
Especificar:

4. Tratamiento

Antibiético de Eleccién:
Especificar:

5. Dias de Hospitalizacion

NUmero de dias:

6. Evolucién del Paciente

O Alta domiciliaria
O Fallecimiento
O Traslado

7. Criterios Mayores de Duke

Hemocultivos Positivos:
O Si
O No

Afectacion Endocardica:

8. Criterios Menores de Duke

Cardiopatia
Predisponente, uso de
drogas inyectables, etc:
O Si

0 No

O Si
O No
Fiebre > 38°C:
O Si
0 No

Fendmenos Vasculares
(Ej. Embolias, lesiones de
Janeway, etc.):

O Si

0 No

Fendémenos Inmunoldgicos
(Ej. Nodulos de Osler,
Manchas de Roth, etc.):

O si

I No

Hemocultivos sugestivos que no cumplen Criterios

Mayores:
O sSi
1 No
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