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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 

diagnóstico temprano y el manejo oportuno. Objetivo: analizar la EI en niños menores de 15 

años en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 2016 – 2023. 

Metodología: estudio retrospectivo, de cohorte transversal, con una muestra de 14 pacientes 

con EI entre 2016 y 2023. Resultados: la incidencia de EI en el periodo analizado fue de 

1,66 = 2/10.000 admisiones hospitalarias, el 57% de los pacientes presentaron cardiopatía. 

El germen más prevalente fue el streptococcus viridans con 28,6%.  No se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre la presencia de cardiopatía previa o el tipo de 

germen aislado (p= 0,175); no hubo asociación entre sobrevida y microorganismo (p=0,40). 

Se identificó asociación entre comorbilidades cardiovasculares y presencia de 

complicaciones, actuando como factor de riesgo para desarrollar EI (p= 0.010). Conclusión: 

la EI en niños menores de 15 años es compleja, requiriendo un manejo multidisciplinario. 

Los criterios de Duke son útiles para el diagnóstico, pero las limitaciones en la identificación 

microbiológica indican la necesidad de mejorar los recursos diagnósticos. La variabilidad en 

la presentación clínica y en los resultados subraya la necesidad de vigilancia continua y 

personalización en el manejo de EI. 

 

Palabras Clave: endocarditis infecciosa, pediatría, 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 Icaza 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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INTRODUCCIÓN 

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco común en la población 

pediátrica, pudiendo tener consecuencias graves si no se diagnostica y trata 

adecuadamente. Se caracteriza por la colonización y proliferación de agentes 

infecciosos, como bacterias u hongos, en la superficie endotelial del corazón, 

especialmente en las válvulas cardiacas. Esta colonización conduce a la formación de 

vegetaciones, que son masas de microorganismos, plaquetas y material fibrinoso que 

se adhieren al endocardio.1 

Las vegetaciones resultantes pueden interferir con el funcionamiento normal 

de las válvulas cardíacas, provocando obstrucción en los vasos sanguíneos y 

aumentando el riesgo de formación de coágulos sanguíneos;2 además, 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 órganos periféricos.3 

El diagnóstico y tratamiento oportunos son fundamentales debido a la gravedad 

potencial de esta patología. Es crucial considerar factores de riesgo, como anomalías 

cardíacas congénitas o antecedentes de procedimientos invasivos al evaluar a un niño 

con síntomas sospechosos, representando en desafío clínico diagnóstico por su baja 

frecuencia en la población pediátrica.4 

Dada la complejidad y gravedad de la EI, es crucial que su manejo se lleve a 

cabo con recursos adecuados y un equipo médico multidisciplinario. Este equipo debe 

incluir cardiólogos pediátricos, infectólogos, cirujanos cardíacos pediátricos y otros 

especialistas según sea necesario.  

Para garantizar la mejor atención posible, es esencial que los profesionales de 

la salud estén familiarizados con los criterios de diagnóstico y tratamiento más 

actualizados para la EI. Además, 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 clínicos y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la EI en la 

población pediátrica. 
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1. EL PROBLEMA 

1.1 Identificación, Valoración y Planteamiento 

La EI es una afección grave que afecta el revestimiento interno del corazón, 

especialmente las válvulas cardíacas y suele ser causada por bacterias u otros 

microorganismos que entran al torrente sanguíneo y se adhieren al endocardio. Cada 

año, a nivel mundial se registran casi 14 nuevos casos de endocarditis infecciosa por 

cada 100.000 personas y más de 66.000 pacientes fallecen a causa de esta enfermedad.5 

La incidencia de la endocarditis infecciosa en todo el mundo varía entre 3 y 7 

casos por cada 100,000 habitantes al año. En Europa Occidental, la incidencia de casos 

en válvulas nativas oscila entre 1.7 y 6.2 casos por 100,000 personas al año. En 

comparación con Latinoamérica, se registran cifras más bajas, de 2 a 3 casos por cada 

100,000 habitantes al año. La tasa de mortalidad estimada en algunos estudios es del 

25% en los seis meses posteriores a la cirugía, mientras que la mortalidad hospitalaria 

varía entre 9.6% y 26%. En Argentina, la mortalidad es aún alta, con un rango que 

oscila alrededor del 23.5%, mientras que en Chile se considera una afección con una 

morbilidad y mortalidad elevadas, que llega al 29% en series nacionales.6 

En Ecuador, existen escasos estudios sobre el comportamiento clínico-

epidemiológico de la EI en pacientes pediátricos, el cual podría 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 varía entre 0.05 y 0.12 por cada 1000 casos informados en pacientes 

hospitalizados. Es una complicación común de la cardiopatía congénita, presente en 

hasta el 90% de los casos, pero también puede ocurrir en el 8 al 10% de los casos sin 

una enfermedad cardíaca preexistente.7 

Aunque la EI no es frecuente en la infancia en comparación con la edad adulta, 

su asociación con cifras epidemiológicas en pacientes con cardiopatías congénitas no 

está totalmente clara debido a varios factores. En primer lugar, la incidencia de 

cardiopatías congénitas varía ampliamente según la región geográfica y la población 

estudiada, lo que dificulta establecer tasas precisas de endocarditis en este grupo 

específico de pacientes; además, la mejora en el diagnóstico y el tratamiento de las 

cardiopatías congénitas en las últimas décadas ha llevado a una mayor supervivencia 

de estos pacientes, lo que podría influir en la incidencia de endocarditis en este grupo.8 
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Otro factor que complica la asociación entre la endocarditis y las cardiopatías 

congénitas es la diversidad de anomalías cardíacas que pueden presentarse, siendo de 

menor riesgo cardiopatías como defectos del tabique auricular o ventricular; sin 

embargo, las cardiopatías cianógenas complejas tienen un riesgo aumentado de 

desarrollar EI.8 

El diagnóstico de la EI se basa en varios elementos, como la historia clínica del 

paciente, que puede revelar antecedentes de enfermedad cardíaca, cirugía cardíaca 

previa o uso de drogas intravenosas. Los hallazgos físicos, como la presencia de soplos 

cardíacos o signos de insuficiencia cardíaca, también son importantes para el 

diagnóstico.  

Además, 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 sanguíneo. Por último, las pruebas de imagen, 

como el ecocardiograma, son esenciales para detectar la presencia de vegetaciones en 

las válvulas cardíacas, son un signo característico de la EI.9  

A pesar de los avances en el tratamiento y la profilaxis de esta patología con 

antimicrobianos, sigue siendo una causa significativa de morbimortalidad. 

Actualmente, la tasa de mortalidad de la enfermedad es de alrededor del 5% y afecta 

principalmente a niños con enfermedad cardíaca subyacente. En series pediátricas 

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

Por lo tanto, es crucial instaurar el tratamiento antimicrobiano de forma 

empírica y precoz, ya que incluso pequeños retrasos se asocian con una alta 

probabilidad de complicaciones graves. Tales complicaciones pueden incluir 

insuficiencia cardíaca, embolia pulmonar, abscesos cerebrales, daño renal, entre otros. 

Por ello, es crucial reconocer algunos síntomas de esta enfermedad, como fiebre 

persistente, escalofríos, fatiga, pérdida de peso inexplicada y síntomas específicos 

como aparición de un nuevo soplo cardíaco, para llegar a un diagnóstico oportuno y 

evitar posibles complicaciones.10,11 

1.2 Formulación  

¿Cuáles son los factores asociados a la Endocarditis Infecciosa en niños 

menores de 15 años en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 

2016 – 2023? 
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2. OBJETIVOS  

 

2.2 OBJETIVO GENERAL 

Analizar el comportamiento de la Endocarditis Infecciosa en niños menores de 

15 años en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 2016 – 

2023. 

 

2.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Analizar las características clínicas de los casos con endocarditis infecciosa 

2. Determinar los microorganismos identificados según la presencia o ausencia 

de cardiopatía en la muestra de estudio.  

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

3. MARCO TEÓRICO 

 

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 antibióticos, su tasa de mortalidad era casi del 100%, 

pero con la introducción de la penicilina en los años 1940, el tratamiento mejoró 

significativamente. Esta patología es causada principalmente por bacterias como 

staphylococcus aureus, streptococcus viridans o enterococcus, que se adhieren al 

endocardio o a válvulas previamente dañadas.9 

Los principales factores de riesgo incluyen malformaciones cardíacas 

congénitas, prótesis valvulares, antecedentes de EI y el uso de drogas intravenosas. 

Clínicamente, la EI puede ser aguda, con síntomas como fiebre alta y destrucción 

valvular, o subaguda, con síntomas más sutiles como fatiga y febrícula.  

El diagnóstico se basa en los criterios de Duke, incluyendo hallazgos clínicos, 

ecocardiográficos y microbiológicos, mientras que el tratamiento requiere la 

administración prolongada de antibióticos intravenosos y, en casos complicados, 

cirugía valvular. A pesar de los avances, la mortalidad sigue siendo alta, lo que subraya 

la importancia de un diagnóstico precoz, un manejo adecuado y la prevención en 

personas de alto riesgo mediante profilaxis antibiótica.8 
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Vicent et al. (2022)11 en el estudio denominado “Endocarditis infecciosa en 

niños y adolescentes: un perfil diferente con implicaciones clínicas”. Observaron que 

la cardiopatía congénita estuvo presente en 31 de los niños y adolescentes (63.2%) de 

la muestra estudiada. Se encontró que la ubicación en el lado derecho fue más común 

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

Además, se observó que la EI pulmonar fue más frecuente en pacientes con 

enfermedad coronaria (48.4%) que en aquellos sin ella (5.6%, p = 0.004). La etiología 

de staphylococcus aureus tendió a ser más común en pacientes pediátricos (32.7%, p 

= 0.082), mientras que la mortalidad hospitalaria fue alta tanto en niños como en 

adolescentes (16.3%, p = 0.126). 

Jacobwitz et al.  (2023)12 realizaron un estudio titulado “Complicaciones 

neurológicas de la endocarditis infecciosa en niños”. Estudio de cohorte retrospectivo 

en niños de 0 a 18 años que fueron hospitalizados en un centro asistencial infantil de 

tercer nivel. De los 68 niños que cumplieron los criterios de Duke para endocarditis 

infecciosa (43 definitivos y 25 posibles), el 34% presentó complicaciones neurológicas 

identificadas, incluyendo hemorragia intracraneal (25%, 17/68) y accidente 

cerebrovascular isquémico (25%, 17/68). Los síntomas neurológicos comenzaron 

aproximadamente 4,5 días después de la aparición de los síntomas de la endocarditis 

infecciosa, aunque algunos niños5 fueron diagnosticados únicamente mediante 

neuroimagen de detección ya que eran asintomáticos.  

Por su parte, Salcido (2022)13 en su trabajo denominado “Correlación entre el 

diagnóstico clínico de endocarditis y criterios diagnósticos en pacientes hospitalizados 

en el hospital infantil de especialidades de Chihuahua”. Este autor llevó a cabo un 

estudio observacional ambispectivo en pacientes hospitalizados en el centro asistencial 

infantil de especialidades del estado de Chihuahua entre los años 2019 y 2021, a 

quienes se les solicitó ecocardiograma y se les diagnosticó endocarditis, con el objetivo 

de determinar la correlación entre pacientes con diagnóstico de endocarditis que 

cumplen los criterios clínicos y ecocardiográficos de Duke, y sus factores asociados.  

Analizaron 33 pacientes con diagnóstico de endocarditis, encontrando que el 

54% cumplían los criterios de Duke. Se observó una asociación entre los días de 

hospitalización, con una media de 37.42 días; y los días de instalación de catéter, con 

una media de 31.23 días y una desviación estándar de 22.78. Se encontró una 
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asociación entre la inmunodeficiencia y la endocarditis infecciosa en el 48.5% de los 

pacientes.  

En cuanto a los gérmenes aislados, se identificó que el más común 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 aisló ningún germen. 

 

3.2 MARCO CONCEPTUAL  

 

3.2.1 Definición  

La EI es una afección seria que compromete el endocardio, el revestimiento 

interno del corazón. Esta enfermedad se desarrolla cuando microorganismos, 

especialmente bacterias, ingresan al torrente sanguíneo y se adhieren al endocardio, 

particularmente a las válvulas del corazón. A partir de esta adhesión, los 

microorganismos proliferan y forman vegetaciones, que son acumulaciones 

compuestas por microorganismos, fibrina, glóbulos blancos y plaquetas.16 

Aunque es una entidad poco frecuente, estas vegetaciones pueden causar daño 

en las válvulas cardíacas, obstruir el flujo sanguíneo y provocar la liberación de 

coágulos sanguíneos hacia otras partes del cuerpo, lo que puede resultar en 

complicaciones graves como embolias pulmonares, cerebrales o periféricas. Además, 

la inflamación causada por la infección puede debilitar las válvulas cardíacas, lo que 

puede conducir a la insuficiencia cardíaca y otras complicaciones.17 

Esta infección 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 formación de 

vegetaciones, que son masas de tejido infectado, fibrina y células sanguíneas. Estas 

vegetaciones pueden dañar las válvulas cardíacas y afectar su funcionamiento, lo que 

puede resultar en insuficiencia cardíaca, arritmias cardíacas y otros problemas 

cardíacos graves.18 

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

sanguíneo y provocar la formación de coágulos sanguíneos. Estos coágulos pueden 
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obstruir el flujo sanguíneo hacia órganos vitales como el cerebro, los pulmones o los 

riñones, lo que puede resultar en embolias y daño orgánico grave.19 

Por lo tanto, es crucial realizar un diagnóstico temprano de la EI y comenzar 

un tratamiento antibiótico adecuado lo antes posible. El tratamiento oportuno puede 

prevenir la progresión de la enfermedad, reducir el riesgo de complicaciones graves y 

mejorar significativamente el pronóstico del paciente. 

 

3.2.2 Epidemiología  

La EI es una enfermedad conocida desde el siglo XVIII, a pesar de su baja 

frecuencia, sigue siendo un desafío diagnóstico. Aunque se han logrado avances 

significativos en su comprensión, esta enfermedad tiene todavía una alta mortalidad 

incluso con el mejor tratamiento disponible. Por lo tanto, es crucial realizar esfuerzos 

para detectarla de manera temprana e intervenir rápidamente, pudiendo disminuir así 

la mortalidad asociada.20 

En cuanto a su incidencia, se observa que varía considerablemente entre 

diferentes regiones del mundo como en Europa y Asia, donde existen registros 

nacionales más robustos y se han llevado a cabo numerosos estudios multicéntricos; 

se dispone de datos más precisos sobre la incidencia de la EI en la población pediátrica. 

Estos estudios han permitido una mejor comprensión de la epidemiología de la 

enfermedad y han contribuido al desarrollo de estrategias más efectivas para su 

diagnóstico y tratamiento.21 

En países desarrollados esta patología al ser una enfermedad potencialmente 

mortal, registra un aumento de casos debido a la industrialización y al uso creciente de 

dispositivos médicos, como catéteres, dispositivos intracardiacos, procedimientos 

invasivos, entre otros, la incidencia anual de EI varía entre 1 y 11.6 casos por cada 

100,000 personas, con una mortalidad intrahospitalaria del 15 al 25%.22 

En niños, a pesar de que la incidencia de EI es menor con respecto a la 

población general, ésta representa aproximadamente 1 de cada 1280 – 1300 

admisiones hospitalarias por año, aumentando la incidencia de ésta en las últimas 

décadas debido al incremento de la supervivencia de niños críticamente enfermos y 

niños con cardiopatías congénitas y a otros factores mencionados previamente como 

dispositivos o catéteres intravasculares.23, 24  
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Sabiendo que aproximadamente 8 a 10 % de las EI en la edad pediátrica 

ocurren en corazones sanos, no obstante, las cifras aumentan en pacientes con factores 

de riesgo predisponentes como cardiopatías congénitas cianógenas, defectos 

congénitos restrictivos o pacientes con dispositivos intracardiacos.25   

En España según, Fraile PZ, et al,26 publicado en Revista Española de 

Cardiología, 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 y año. 

Además, se observó que el porcentaje de pacientes intervenidos quirúrgicamente fue 

bajo, con un 19,3%.26 

En América, específicamente en Estados Unidos, la incidencia de EI en la edad 

pediátrica, oscila entre 0,34 a 0,64 casos por 100.000 personas por año. En la etapa 

neonatal, es menos frecuente que en el resto de la edad pediátrica, representando el 7% 

de los casos en este periodo de vida.27 

De acuerdo a la base de datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos 

del Ecuador (INEC)28 en 2016 a nivel nacional, el número total de fallecidos por EI 

fue de 53, de los cuales 31 fueron hombres y 22 mujeres. La mayoría de los 

fallecimientos ocurrieron entre los adultos, con 48 casos, mientras que solo 5 niños 

fallecieron a causa de esta patología. En 2017 se registró un incremento en el número 

total de fallecidos por EI, alcanzando 62 casos; 39 hombres y 23 mujeres, de los cuales 

58 eran adultos y 4 niños. 

En 2018, la mortalidad total por esta enfermedad aumentó a 68 casos; 44 

hombres y 24 mujeres, de ellos 59 adultos y 9 niños. El 2019: 49 casos, de ellos 14 

niños. En 2020, fallecidos por EI, 5 niños. En 2021: 4 niños y para el año 2022, los 

niños fallecidos aumentaron 6. 

 

3.2.3 Factores de riesgo 

La enfermedad cardíaca congénita ha cambiado epidemiológicamente con 

respecto a la sobrevida de los niños en las últimas 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 patología, existiendo factores propios 
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cardíacos, como los defectos intracardiacos, cardiopatías cianógenas, valvulopatías, 

jugando éstas  un papel crucial en el desarrollo de esta patología, ya que se originan 

flujos sanguíneos turbulentos, favoreciendo a la adherencia de bacterias y la formación 

de vegetaciones.25,26 

Por otro lado, las valvulopatías adquiridas, como la cardiopatía reumática, 

aunque poco frecuente en los actuales momentos, puede causar deformación en las 

válvulas creando un cierre inadecuado de las mismas, lo que es propicio para zonas de 

colonización bacteriana y formación de vegetaciones.30 

Entre los factores de riesgo no cardíacos se encuentran también la mala 

dentición ya puede causar bacteriemias transitorias después del cepillado o de 

procedimientos odontológicos invasivos. La hemodiálisis puede predisponer a la 

bacteriemia debido a la manipulación de la vasculatura durante el procedimiento, así 

como a la mayor susceptibilidad a las infecciones en pacientes con enfermedad renal 

crónica, enfermedad hepática crónica, diabetes, enfermedades neoplásicas y pacientes 

inmunocomprometidos.31 

 

3.2.4 Presentación Clínica  

La EI es una enfermedad que puede presentarse de manera variable, con 

manifestaciones clínicas que pueden ser agudas, subagudas o crónica. La variabilidad 

en la presentación clínica puede deberse a varios factores, como el tipo de 

microorganismo causante de la infección, la presencia de factores de riesgo 

subyacentes y la respuesta del sistema inmunológico del paciente.  

En la forma aguda de la EI, los síntomas suelen aparecer de manera abrupta y 

pueden incluir fiebre alta, escalofríos, malestar general, sudoración nocturna, pérdida 

de peso y signos de embolia, como dolor abdominal, cambios en la visión o 

hemorragias. Esta forma de presentación tiende a ser más grave y puede progresar 

rápidamente si no se diagnostica y trata de manera adecuada.32 

La forma subaguda de la EI se caracteriza por un inicio más insidioso y 

síntomas menos específicos, como fatiga, falta de apetito, fiebre baja y pérdida de 

peso. Estos síntomas pueden desarrollarse durante semanas o incluso meses antes de 

que se establezca un diagnóstico definitivo. Aunque la forma subaguda suele ser 
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menos grave, puede causar daño en las válvulas cardíacas si no se trata 

adecuadamente.32 

La forma crónica puede ser el resultado de una infección persistente y 

recurrente que afecta de manera progresiva las válvulas cardíacas y la función del 

corazón. La evolución de la enfermedad es prolongada y puede durar meses o incluso 

años. Los síntomas son menos evidentes y la enfermedad puede pasar desapercibida, 

lo que dificulta su diagnóstico temprano.32 

La fiebre y el soplo cardíaco son dos características clave de la EI, y su 

presencia en los pacientes puede variar según la forma de presentación de la 

enfermedad. En general, se estima que la fiebre está presente en alrededor del 90% de 

los pacientes con EI, mientras que el soplo cardíaco se observa en aproximadamente 

el 75-85% de los casos.33 

En la presentación 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 rápida proliferación de bacterias en la sangre y la respuesta 

inflamatoria del cuerpo. La presencia de fiebre alta junto con otros síntomas agudos, 

como malestar general y signos de embolia, puede alertar a los médicos sobre la 

posible presencia de EI y la necesidad de realizar un diagnóstico y tratamiento 

rápidos.33 

En cuanto a los hallazgos de laboratorio, se puede observar anemia, 

leucocitosis, hematuria microscópica, elevación de la velocidad de sedimentación 

globular (VSG), aumento de la proteína C reactiva (PCR), presencia de factor 

reumatoideo positivo, circulación de complejos inmunes y disminución del 

complemento sérico.34 

La EI puede tener manifestaciones cardíacas graves, como la perforación de 

una válvula cardíaca o la ruptura de una cuerda tendinosa, del tabique interventricular 

o de músculos papilares, formación de abscesos en diferentes ubicaciones del corazón, 

produciéndose de esta manera signos y síntomas de insuficiencia cardiaca congestiva 

aguda con descompensación hemodinámica.35 

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

renales, glomerulonefritis por complejos inmunes.35 
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También se puede encontrar manifestaciones neurológicas graves, como las 

relacionadas con presencia de émbolos cerebrales, los cuales ocurren en alrededor de 

20% al 30% de los casos; la formación de aneurismas cerebrales sintomáticos o no que 

pueden llevar a hemorragias graves.36 

En cuanto a las manifestaciones esplénicas, los abscesos esplénicos pueden ser 

clínicamente notorios, con síntomas como dolor, fiebre y leucocitosis. La 

esplenomegalia, puede encontrarse cerca del 10% de los casos y es más frecuente en 

casos crónicos.37 

Dentro de las manifestaciones pulmonares, las cuales ocurren por presencia de 

émbolos pulmonares sépticos, complicación bastante común en la endocarditis 

derecha. En cuanto a las manifestaciones cutáneas, destacan los nódulos de Osler, que 

son lesiones dérmicas color púrpura en los dedos de las manos y los pies, acompañadas 

de dolor local. También se mencionan las lesiones de Janeway, que son máculas o 

pápulas hemorrágicas indoloras en las palmas de las manos y las plantas de los pies.38 

Finalmente, en las manifestaciones oculares se mencionan las manchas de 

Roth, que son lesiones hemorrágicas en la retina y/o el cuerpo vítreo y que suelen 

presentarse con mayor frecuencia en casos de EI de curso prolongado. Estas 

manifestaciones resaltan la importancia de una detección temprana y un manejo 

adecuado de la patología señalada para prevenir complicaciones graves en diferentes 

órganos y sistemas del cuerpo.38 

 

3.2.5 Diagnóstico  

El diagnóstico de la EI es crucial para iniciar un tratamiento adecuado y 

mejorar los resultados clínicos. Es por lo que se crearon los criterios de Duke para el 

diagnóstico de la EI, originalmente publicados en 1994 y modificados en el año 2000, 

con actualización de los mismos en el 2023 por la Sociedad Internacional de 

Enfermedades Infecciosas Cardiovasculares (ISCVID), donde se combinan criterios 

clínicos, imagenológicos y microbiológicos, fundamentales en este proceso.   

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

reflejan los cambios en la comprensión y el manejo de la enfermedad, con un enfoque 
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integral que garantiza un diagnóstico preciso y oportuno, mejorando así el manejo 

clínico y los resultados para los pacientes.37, 38 

Los criterios patológicos para la EI determinados en los criterios de Duke 

modificados se basan en la identificación de microorganismos o evidencia 

histopatológica de EI activa en muestras operatorias o post mortem.  

Los Criterios IE de Duke-ISCVID 2023 aclaran y amplían estos criterios al 

incorporar técnicas genéticas moleculares y de tinción de tejidos recientes mediante 

las cuales se pueden detectar microorganismos etiológicos. Estas técnicas incluyen la 

Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) del gen 16S/18S rRNA, nuevas técnicas de 

secuenciación y fluorescencia in situ. Estos avances en el diagnóstico microbiológico 

permiten una identificación más precisa de los agentes causales de la EI, lo que puede 

ser crucial para un tratamiento efectivo.40 

El grupo de trabajo del ISCVID ha concluido que la estructura original para 

diferenciar la EI definitiva, posible y rechazada sobre la base de criterios clínicos 

mayores y menores debe permanecer sin cambios.  

Los criterios mayores para el diagnóstico incluyen hemocultivos positivos con 

microorganismos típicos aislados en dos hemocultivos diferentes, o microorganismos 

compatibles con EI obtenidos de hemocultivos positivos persistentes. También se 

considera un criterio mayor un hemocultivo positivo por coxiella burnetii o un título 

de anticuerpos IgG de fase I >1:800. En cuanto a las pruebas de imagen, se considera 

un criterio mayor un ecocardiograma positivo.  

Los criterios menores incluyen factores de predisposición como enfermedad 

cardíaca predisponente o uso de drogas intravenosas, fiebre ≥38°C (≥100.4°F), 

fenómenos vasculares e inmunitarios y evidencia microbiológica como hemocultivo 

positivo que no cumple con los criterios mayores.41 

La adición de un nuevo dominio quirúrgico, a los criterios clínicos 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 evaluación quirúrgica en el diagnóstico 

y manejo de la EI, especialmente en casos donde la intervención quirúrgica es 

necesaria para confirmar el diagnóstico o tratar complicaciones.  
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La cirugía cardíaca puede ser necesaria para la extracción de vegetaciones, 

reparación o reemplazo de válvulas dañadas, y drenaje de abscesos, entre otras 

intervenciones. Al incorporar este nuevo dominio, los criterios ahora abarcan una 

evaluación más completa de la enfermedad, lo que puede mejorar la precisión 

diagnóstica y el manejo clínico de la EI.42 

Los criterios microbiológicos para el diagnóstico de EI han evolucionado para 

incluir nuevas técnicas de diagnóstico y una mayor comprensión de los 

microorganismos causales. En los Criterios Duke-ISCVID de 2023, se ha incorporado 

la hibridación combinada con PCR/secuenciación (FISHseq) como una herramienta 

útil en el análisis de prótesis valvulares cardíacas infectadas, lo que ha demostrado 

mejorar la detección y clarificación de microorganismos en comparación con los 

cultivos de sangre y válvulas de rutina. Los hemocultivos siguen siendo el estándar de 

oro para el diagnóstico de EI y para guiar la terapia antimicrobiana.42  

En estos nuevos criterios, se han revisado y actualizado los microorganismos 

considerados "típicos" y "atípicos", reflejando datos epidemiológicos recientes, se han 

agregado bacterias como staphylococcus lugdunensis y enterococcus faecalis al grupo 

de "microorganismos típicos", mientras que otros, como los enterococos no faecalis, 

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

Además, 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 EI 

polimicrobiana ahora se diagnostica solo si se cumplen los criterios de EI definitiva y 

más de un patógeno del torrente sanguíneo cumple los criterios microbiológicos 

principales.43 

Cuando los hemocultivos convencionales no pueden identificar un patógeno 

causante, se han detallado pruebas microbiológicas adicionales que podrían constituir 

un criterio mayor en el diagnóstico de endocarditis infecciosa. La endocarditis con 

hemocultivos negativos (BCNE) ocurre en aproximadamente el 10% de los casos de 

EI en regiones industrializadas. Esto puede deberse a bacterias cuyo crecimiento en 

hemocultivos es inhibido por antibióticos previos o a microorganismos que no se aíslan 

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 microbiología.43 

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 microbiología. 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 

título de anticuerpos IgG antifase I de coxiella burnetii > 1:800, basado en la 

experiencia con casos confirmados de fiebre Q endocarditis infecciosa. En la revisión 

actual, el Grupo de Trabajo de ISCVID también acepta un título de IgG por 

inmunoensayo enzimático (EIA) > 1:800 para bartonella quintana o bartonella 

henselae como criterio principal, basándose en estudios epidemiológicos, serológicos 

y clínicos recientes de casos confirmados de endocarditis infecciosa causada por 

bartonella.43 

Los criterios de imagen para el diagnóstico de EI se han actualizado en los 

Criterios Duke-ISCVID de 2023, donde la ecocardiografía sigue siendo la modalidad 

de imagen de primera línea para detectar evidencia anatómica de la patología 

mencionada. La tomografía computarizada cardíaca (CCT) se ha añadido como una 

modalidad de imagen complementaria, ya que tiene una mayor sensibilidad para 

detectar lesiones paravalvulares debido a su mejor resolución espacial. La 

combinación de CCT y ecocardiografía ha demostrado una sensibilidad superior para 

el diagnóstico de todas las lesiones valvulares y paravalvulares en comparación con 

cualquiera de las modalidades solas.  

La tomografía computarizada por emisión de positrones con 18F-

fluorodesoxiglucosa ([18F]FDG PET/TC) también se considera una modalidad 

complementaria útil en pacientes con sospecha de EI, especialmente cuando la ETE 

está contraindicada o cuando las imágenes de la ETE son subóptimas debido a 

calcificaciones o implantes intracardiacos.  La indicación actual para la PET/TC con 

[18F]FDG es para pacientes con una alta sospecha clínica de EVP, pero con 

ecocardiografía no diagnóstica.43, 44 
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La inspección intraoperatoria de la patología cardíaca realizada por cirujanos 

cardiovasculares es invaluable en un caso de sospecha de EI, particularmente si no se 

dispone de confirmación patológica o microbiológica adicional. Como resultado, el 

Grupo de Trabajo de ISCVID ha agregado evidencia intraoperatoria de EI (p. ej., 

vegetaciones, abscesos, destrucción valvular, dehiscencia o aflojamiento de la válvula 

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., imágenes 

cardíacas, histología o microbiología) no están disponibles.44 

Además, se han agregado nuevos criterios clínicos menores, como tipos 

adicionales de material protésico cardíaco (p. ej., implante/reparación de válvula 

transcatéter y cables endovasculares de dispositivos cardíacos implantables). El Grupo 

de Trabajo de ISCVID también reconoció fenómenos vasculares adicionales, incluidos 

los abscesos cerebrales y los abscesos esplénicos y desarrollaron una definición 

práctica de glomerulonefritis mediada por complejos inmunes dentro de la categoría 

de fenómenos inmunológicos.44  

Cuadro 1 Criterios de Duke-ISCVID 2023 

I. CRITERIOS MAYORES 

A. Criterios Microbiológicos Mayores 

1. Hemocultivos positivos: 

o i. Aislamiento de microorganismos que comúnmente causan 

endocarditis infecciosa (EI)a a partir de 2 o más conjuntos de 

hemocultivos separados (Típicos)b. 

o ii. Aislamiento de microorganismos que ocasional o raramente 

causan EI a partir de 3 o más conjuntos de hemocultivos separados 

(No típicos). 

2. Pruebas de laboratorio positivas: 

o i. Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) positiva u otra técnica 

basada en ácidos nucleicosc para coxiella burnetii, especies de 

bartonella otTropheryma whipplei a partir de sangre. 

o ii. Título de anticuerpos IgG de fase I contra Coxiella burnetii 

>1:800d o aislado de un único hemocultivo. 

o iii. Ensayos de inmunofluorescencia indirecta (IFA) para la detección 

de anticuerpos IgM e IgG contra bartonella henselae o bartonella 

quintana con un título de inmunoglobulina G (IgG) ≥1:800. 

B. Criterios de imagen mayores 
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1. Ecocardiografía e imagenología por tomografía computarizada (CT) 

cardíaca: 

o i. Ecocardiografía y/o CT cardíaca que muestren vegetacióne, 

perforación valvularf, aneurisma valvularg, abscesoh, 

pseudoaneurismai o fístula intracardíaca. 

o ii. Regurgitación valvular significativa nueva en la ecocardiografía 

en comparación con imágenes previas. El empeoramiento o cambio 

de una regurgitación preexistente no es suficiente. 

o iii. Nueva dehiscencia parcial de válvula protésica en comparación 

con imágenes previas. 

2. Tomografía por emisión de positrones con 18F-fluorodesoxiglucosa 

([18F]FDG PET/CT): 

o Actividad metabólica anormalk que involucra una válvula nativa o 

protésica, injerto aórtico ascendente (con evidencia concomitante de 

afectación valvular), cables de dispositivos intracardiacos u otro 

material protésicol,m. 

C. Criterios Quirúrgicos Mayores 

• Evidencia de EI documentada por inspección directa durante la cirugía 

cardíaca cuando los Criterios Mayores de Imagen no están disponibles ni 

tampoco la confirmación histológica o microbiológica posteriorn. 

II. CRITERIOS MENORES 

A. Predisposición 

• Historia previa de EI. 

• Válvula protésicao. 

• Reparación valvular previao. 

• Enfermedad cardíaca congénitap. 

• Regurgitación o estenosis más que leve de cualquier etiología. 

• Dispositivo electrónico intracardiaco endovascular implantable (CIED). 

• Miocardiopatía obstructiva hipertrófica. 

• Uso de drogas inyectables. 

B. Fiebre 

• Temperatura documentada mayor a 38.0 °C (100.4 °F). 

C. Fenómenos vasculares 

• Evidencia clínica o radiológica de embolias arteriales, infartos pulmonares 

sépticos, abscesos cerebrales o esplénicos, aneurisma micótico, hemorragia 

intracraneal, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway, púrpura 

purulenta. 

D. Fenómenos Inmunológicos 
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• Factor reumatoide positivo, nódulos de Osler, manchas de Roth o 

glomerulonefritis mediada por complejos inmunesq. 

E. Evidencia microbiológica que no cumple con un Criterio Mayor 

1. Hemocultivos positivos para un microorganismo consistente con EI pero que 

no cumple con los requisitos de un Criterio Mayor. 

2. Cultivo positivo, PCR u otra prueba basada en ácidos nucleicos 

(secuenciación de ampliación o metagenómica, hibridación in situ) para un 

organismo consistente con EIr a partir de un sitio corporal estéril distinto del 

tejido cardíaco, prótesis cardíaca o émbolo arterial; o un hallazgo único de 

una bacteria cutánea por PCR en una válvula o alambre sin evidencia clínica 

o microbiológica adicional de apoyo. 

F. Criterios de Imagen 

• Actividad metabólica anormal detectada por [18F]FDG PET/CT dentro de 

los 3 meses posteriores a la implantación de válvula protésica, injerto aórtico 

ascendente (con evidencia concomitante de afectación valvular), cables de 

dispositivos intracardiacos u otro material protésico. 

G. Criterios de examen físicos 

• Nueva regurgitación valvular identificada por auscultación si la 

ecocardiografía no está 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 intracardíaco, se deben incluir las 

siguientes bacterias adicionales como patógenos "típicos": 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 extraído simultáneamente de 1 botella aeróbica y 1 botella 

anaeróbica. 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 venopunción 

separados para evaluar la endocarditis infecciosa (IE) sospechada. 

c Secuenciación de amplicones (16S o 18S) o metagenómica (shotgun). 

d O resultados equivalentes de títulos con otras metodologías. 

e Masa intracardíaca oscilante en la válvula u otro tejido cardíaco, dispositivo CIED endovascular u otro material 

implantado en ausencia de una explicación anatómica alternativa. 

f Interrupción de la continuidad del tejido endocárdico valvular. 

g Elongación con una protrusión sacular del tejido valvular. 

h Lesión de tejido blando perivalvular (o perigraft) con un grado variable de evolución hacia una colección organizada. 

i Cavidad perivalvular comunicándose con el lumen cardiovascular. 

j Comunicación entre dos cámaras cardíacas vecinas a través de una perforación. 

k Para la endocarditis protésica valvular (PVE), patrones de captación de FDG intensos, focales/multifocales o 

heterogéneos; para la endocarditis valvular nativa y los cables de dispositivos cardíacos, cualquier patrón de captación 

anormal. 

l Realizado al menos 3 meses después de la implantación quirúrgica de una válvula protésica. 

m Algunas válvulas protésicas pueden tener una captación de FDG no patológica intrínseca. Un generador aislado positivo 

en PET-FDG sin infección intracardíaca no califica como un criterio mayor. El PET/CT puede ser útil para detectar focos de 

infección extracardíacos. 

n La adición de este criterio mayor no debe interpretarse como una licencia para no enviar muestras apropiadas para 

estudios histopatológicos y microbiológicos. 

o Colocado mediante cirugía a corazón abierto o abordaje percutáneo. 

p Incluye cardiopatías congénitas cianóticas (tetralogía de Fallot, corazón univentricular, transposición completa, tronco 

arterioso, síndrome del corazón izquierdo hipoplásico); defectos del cojín endocárdico; defecto del tabique ventricular; 

lesiones del lado izquierdo (válvula aórtica bicúspide; estenosis e insuficiencia aórtica, prolapso de la válvula mitral, 
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estenosis e insuficiencia mitral); lesiones del lado derecho (anomalía de Ebstein, anomalías de la válvula pulmonar, 

enfermedad congénita de la válvula tricúspide); ductus arterioso persistente; y otras anomalías congénitas, con o sin 

reparación. 

q Definido como: 

(1) Presencia inexplicada de lesión renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés) o lesión renal crónica aguda junto con 2 de 

los siguientes: hematuria, proteinuria, cilindros celulares en la inspección del sedimento urinario o perturbaciones 

serológicas (hipocomplementemia, crioglobulinemia y/o presencia de complejos inmunes circulantes); O (2) biopsia renal 

consistente con enfermedad renal mediada por complejos inmunes. 

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

Lesión renal aguda o crónica: reducción de al menos 1 nivel ordinal de función: por ejemplo, de "disminución moderada" a 

"disminución severa"; o de "disminución severa" a "insuficiencia renal." 

Rangos interpretativos para eGFR: normal ≥60 mL/min/1.73 m²; disminución moderada 30-59 mL/min/1.73 m²; 

disminución severa 15-29 mL/min/1.73 m²; insuficiencia renal <15 ml/min/1.73 m². 

r Excluye cultivos de sangre positivos únicos o pruebas basadas en secuenciación para microorganismos que comúnmente 

contaminan los cultivos de sangre o rara vez causan IE. 

s Aplicable solo cuando no se dispone de ecocardiografía. Basado en la opinión de expertos. 

 

Fuente: The 2023 Duke-International Society for Cardiovascular Infectious Diseases Criteria 

for Infective Endocarditis: Updating the Modified Duke Criteria.45 

3.2.6 Tratamiento  

El tratamiento antimicrobiano efectivo para la endocarditis infecciosa (EI) 

incluye agentes, dosis y duración específicos. Aquí 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 o 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 función renal normal, se recomienda 

la adición de gentamicina 3 mg/kg/d IV o IM en 1 dosis por 2 semanas. 

En caso de alergia a los betalactámicos, 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 o amoxicilina 

200 mg/kg/d IV en 4-6 dosis o ceftriaxona 2 g/d IV 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 betalactámicos, se recomienda 

vancomicina 30 mg/kg/d IV en 2 dosis. 

c) Streptococcus pneumoniae, estreptococos betahemolíticos (grupo A, B 

y C): sustituir penicilina por ceftriaxona o cefotaxima solas o en 

combinación con vancomicina. El tratamiento es similar al de los 

estreptococos orales, pero con un régimen más corto: 2 semanas en 

total. No se recomienda una terapia de corta duración para 

estreptococos betahemolíticos. 



19 
 

d) Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos: Para 

estafilococos sensibles a meticilina en válvulas nativas, se recomienda 

flucloxacilina u oxacilina 12 g/d IV 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, más 5 dosis orales con 

clindamicina 1.800 mg/d IV 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 IV en 2-3 dosis por 4-6 semanas. 

e) Enterococcus sp.: amoxicilina 200 mg/kg/d IV 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 o vancomicina con 

gentamicina por 6 semanas. 

f) Bacterias gram negativas del grupo HACEK: ceftriaxona 2 g/d por 4-6 

semanas en la EI de válvula nativa y por 6 semanas en la EI de válvula 

protésica. 

g) Hongos: se requiere tratamiento antifúngico y sustitución valvular 

quirúrgica. Para cándida, se recomienda anfotericina B liposomal con 

o sin flucitosina o una equinocandina a dosis altas. Para aspergillus, se 

recomienda voriconazol. 

h) Endocarditis infecciosa con hemocultivo negativo: el tratamiento 

dependerá del microorganismo involucrado. 

i) En cuanto al tratamiento quirúrgico, se realiza en aproximadamente del 

25% al 53% de los casos de endocarditis y se indica en casos de falla 

cardíaca, infección no controlada, prevención de embolización, 

infección fúngica o por microorganismos multirresistentes, o 

vegetaciones muy grandes (> 10 mm).46 

 

3.2.7 Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial de la EI depende en gran medida de la presentación 

clínica del paciente en el momento de la evaluación inicial. Dado que los síntomas y 

signos de esta enfermedad pueden ser variados y a menudo inespecíficos, es 

importante considerar una amplia gama de condiciones en el proceso de diagnóstico 

diferencial. Por ejemplo, si el paciente presenta dolor torácico, se debe descartar 
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pericarditis, insuficiencia cardíaca aguda, la disección aórtica, embolia pulmonar, 

neumonía, empiema, entre otros.4 

En pacientes con antecedentes de sustitución de válvula protésica, se debe 

considerar la posibilidad de complicaciones específicas como la trombosis 

perivalvular o la dehiscencia de sutura. En pacientes jóvenes sin antecedentes 

conocidos de enfermedad cardíaca y que se presentan con la aparición de un nuevo 

soplo, se debe considerar la posibilidad de un mixoma auricular; en pacientes con 

neoplasia subyacente, se debe descartar la endocarditis marántica; para pacientes con 

lupus eritematoso sistémico, se debe considerar la posibilidad de endocarditis de 

Libman-Sacks.47  

3.2.8 Complicaciones 

La incompetencia valvular aguda en la EI puede llevar a insuficiencia cardíaca, 

siendo observada en aproximadamente el 42-60% de los casos, especialmente en la EI 

de válvula nativa. Esta complicación suele ser más frecuente cuando la afectación es 

aórtica en lugar de mitral. La insuficiencia cardíaca resultante puede ser grave y 

contribuir significativamente a la morbilidad y mortalidad de los pacientes.  

La infección incontrolada y persistente en la EI es motivo de extrema 

preocupación debido a su alto riesgo de mortalidad. Las bacterias pueden diseminarse 

por el torrente sanguíneo, provocando complicaciones graves en diversos órganos. 

Entre las complicaciones cardíacas, además de la insuficiencia cardíaca, se pueden 

desarrollar arritmias, siendo la fibrilación auricular la más común, y bloqueos 

auriculoventriculares.47 

Otra complicación potencialmente grave son los abscesos intracardiacos que 

se forman en alrededor del 14% de los casos. Estos abscesos pueden comprometer la 

función valvular y llevar a la insuficiencia cardíaca o a la formación de embolias 

sépticas.  

Las complicaciones neurológicas 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.48 
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Entre las complicaciones menos frecuentes, pero que aún pueden ocurrir, se 

encuentra la insuficiencia renal aguda, que puede ser causada por la sepsis o por 

complicaciones relacionadas con la terapia antibiótica, y los infartos esplénicos, que 

pueden ocurrir debido a embolismos sépticos.48 

 

4. HIPÓTESIS 

H1: Existe asociación entre las comorbilidades preexistentes y las 

complicaciones de la EI. 

 

5. MÉTODOS 

4.1 Justificación de la elección del método 

La elección del método de estudio para la investigación sobre EI se fundamentó 

en características específicas del diseño del estudio.  

De acuerdo con lo antes mencionado, se concluye que el estudio tuvo un diseño 

de campo, no experimental, con enfoque observacional, debido a que los datos fueron 

recogidos de forma directa a través de las historias clínicas, sin intervenir directamente 

en la evolución de la enfermedad o en los sujetos de estudio, esencial esto para 

comprender el curso natural de la enfermedad y las características de los pacientes en 

un entorno clínico real. 

Además, optar por un estudio retrospectivo, por la disponibilidad de datos 

históricos. Dado que es una enfermedad poco frecuente, utilizar registros médicos 

previos facilitó obtener una muestra significativa, permitiendo una evaluación 

detallada de los factores de riesgo y los resultados asociados utilizando datos clínicos 

y epidemiológicos ya disponibles. 

El estudio transversal se adaptó bien al estudio de la EI al proporcionar una 

instantánea en un momento específico del tiempo. Esto es beneficioso para estimar la 

prevalencia de la enfermedad y sus características en una población determinada, 

simplificando así el diseño del estudio y facilitando la rápida recolección y análisis de 

datos necesarios para comprender mejor la distribución de la enfermedad. 
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La elección de un enfoque analítico es esencial para investigar las asociaciones 

y posibles causas de la endocarditis infecciosa. Permitiendo la evaluación detallada de 

los factores de riesgo, la formulación del problema, así como la realización de análisis 

profundos que van más allá de la simple descripción de la enfermedad.  

La combinación de estos enfoques metodológicos ofreció una perspectiva 

completa y detallada del comportamiento clínico-epidemiológico de la EI, permitiendo 

identificar factores de riesgo clave y posibles áreas de intervención que pueden tener 

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

 

5.2 Diseño de la investigación 

El nivel descriptivo de este estudio se centró en observar y documentar las 

características básicas de la EI sin buscar relaciones causales. Este enfoque fue 

apropiado porque permitió describir la incidencia y las características de la enfermedad 

en menores de 15 años de manera clara y detallada. Además, facilitó la estimación de 

la prevalencia de la endocarditis. Estos datos son vitales para la planificación de 

recursos de salud y el desarrollo de políticas públicas efectivas. 

Un estudio de prevalencia o de corte transversal mide las variables de interés 

en un único momento, lo cual es especialmente útil para estudiar la EI. Proporciona 

una instantánea de la situación clínica-epidemiológica en menores durante el periodo 

especificado, permitiendo evaluar la magnitud del problema de inmediato. Esto ayudó 

a identificar patrones y tendencias en la presentación de la enfermedad entre 2016 y 

2023.  

El método observacional es adecuado porque permitió documentar el curso 

natural de la endocarditis en menores de 15 años sin intervenir en su tratamiento o 

evolución, garantizando datos reales y no sesgados. La observación asegura que los 

resultados reflejen la realidad clínica sin alteraciones debidas a intervenciones 

experimentales.  

El diseño retrospectivo, aprovechó registros médicos existentes, lo cual es 

crucial dado que la endocarditis es relativamente rara. La disponibilidad de datos 

históricos permite reunir una muestra significativa sin esperar la recolección 

prospectiva de nuevos casos. Además, este enfoque optimiza recursos al permitir la 
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recolección y análisis de datos sin necesidad de un seguimiento prolongado, 

reduciendo costos y tiempo. 

4.3 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participantes del 

estudio 

Al estudio ingresaron todos los pacientes con diagnóstico de EI que fueron 

admitidos en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, tanto en el área 

de emergencia, área de cuidados intensivos y hospitalización durante el periodo del 01 

de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2023. La muestra fue de tipo no 

probabilística, intencional constituida por pacientes con diagnóstico de EI que 

cumplieron con los criterios de inclusión del estudio. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes que durante su admisión hospitalaria hayan tenido 

diagnóstico de sospecha de endocarditis infecciosa según diagnósticos 

del CIE 10.  

• Pacientes con diagnóstico confirmado de endocarditis infecciosa tanto 

en área de emergencias, cuidados críticos y hospitalización. 

• Pacientes que cumplan con los criterios de Duke. 

 

Criterios de exclusión    

 

• Pacientes sin endocarditis infecciosa, confirmada por criterios 

ecocardiográficos.  

• Pacientes que no cumplen con los criterios de Duke al menos un criterio 

mayor y 2 menores  

• Pacientes que no cuentan con la información completa en el expediente 

clínico 
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Diagrama de Flujo: distribución de la población de estudio 
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4.4 Procedimiento de recolección de la información 

El primer paso en el procedimiento de recolección de información fue obtener 

la aprobación ética y administrativa del hospital del niño Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante; se coordinó con el departamento de estadística del hospital para elaborar 

una lista completa de pacientes pediátricos diagnosticados con EI durante el periodo 

2016-2023.  

Luego se diseñó un formulario de recolección de datos que abarcó todas las 

variables de interés. Este formulario incluyó información sobre antecedentes médicos, 

datos clínicos, resultados de laboratorio, imágenes diagnósticas 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. 

Total de pacientes admisionados 

desde el año 2016 al 2023  

 

(n=84247) 

Criterios de inclusión: Pacientes con 

diagnóstico sospechoso y definitivo de 

endocarditis infecciosa 

(n=15) 
 

 

(n=111) 

Criterios de exclusión (n=1) 

 

-Pacientes sin endocarditis 

infecciosa, confirmada por criterios 

ecocardiográficos.  

-Pacientes que no cumplen con los 

criterios de Duke al menos un 

criterio mayor y 2 menores  

 

Cie 10 endocarditis infecciosa  

B376 Endocarditis debida a cándida (0 

pacientes) 

I011 Endocarditis reumática aguda (0 pacientes) 

I330 Endocarditis infecciosa aguda y subaguda 

(5 pacientes) 

I339 Endocarditis aguda no especificada (6 

pacientes) 

I38X Endocarditis, válvula no especificada (2 

pacientes) 

I398 Endocarditis, válvula no especificada, en 

enfermedades clasificadas en otra parte (2 

pacientes) 

 
Pacientes que cumplan con los criterios de 

Duke (n=15) 

 

Muestra de estudio (n=14) 
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Durante la fase de recolección de datos, se revisó sistemáticamente cada 

expediente médico para extraer la información requerida. Se completó el formulario 

de recolección de datos con la información obtenida, asegurando la verificación 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 

análisis.  

4.5 Técnicas de recolección de información 

Se utilizó la técnica de revisión documental para examinar los expedientes 

médicos de pacientes pediátricos con EI en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante, extrayendo datos específicos sobre antecedentes médicos, signos y 

síntomas clínicos, resultados de pruebas de laboratorio e imágenes y manejo 

terapéutico. Un formulario estructurado facilitó la recolección sistemática de 

información, asegurando la captura clara y organizada de todas las variables 

relevantes.  

Los datos recolectados se registraron en formato digital para garantizar la 

protección de la información. La técnica de triangulación se empleó para verificar la 

exactitud y consistencia de los datos comparando información de diferentes fuentes 

dentro del expediente médico. Estas técnicas combinadas aseguraron una recolección 

de datos precisa y segura, proporcionando una base sólida para el análisis del 

comportamiento clínico-epidemiológico de la endocarditis infecciosa en pacientes 

pediátricos. 

4.6 Técnicas de análisis estadístico 

Para las variables cualitativas o categóricas, como los tipos de 

microorganismos y los signos y síntomas clínicos, se calcularán frecuencias y 

porcentajes y medidas de tendencia central. Esto permitió una comprensión clara de la 

distribución y prevalencia de diferentes categorías dentro de la muestra estudiada. 

Además, se utilizó la prueba de chi-cuadrado para evaluar la asociación entre las 

variables categóricas, lo que permitió determinar si existían diferencias significativas 

en la distribución de estas variables entre los distintos grupos de estudio. Este análisis 

estadístico proporcionó evidencia sobre la relación entre las variables y facilitó la 

interpretación de los patrones observados en los datos. 
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4.7 Variables 

• Variable dependiente: diagnóstico de EI. 

• Variables independientes: factores predisponentes que se asociaron con 

el diagnóstico. 

 

4.8 Operacionalización de las variables 

Cuadro 2 Operacionalización de variables 

Variable Indicador 
Unidades, Categorías o 

Valor Final 
Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión* 

 
 
Tratamiento 
 
 
 
 
Días de 
hospitalización 
 
 
 
Evolución 
 
 
Criterios mayores 
de Duke:  
Hemocultivos 
 
Afectación 
endocárdica 
 
 
Criterios menores 
de Duke  
Cardiopatía 
predisponente o 
adicción a droga 
parenteral  
 
Fiebre > 38°C 
 
 
 
Fenómenos 
Vasculares 
 
 
Fenómenos 
inmunológicos 
 
 
 

 
 

- Antibiótico de 
elección 

 
 
 

- Días 
 
 
 

- Alta domiciliaria 
- Muerte 
- Traslado 

 
- Si 
- No 

 
          

- Si 
- No 

 
 

- SI 
 

- No   
 

 
 

 
- Si 
- No 

 
 

- Si 
- No 

 
 

- Si 
- No 

 
 
 
 

 
 

- Cualitativo 
 
 
 
 

- Cuantitativo 
 
 
 

- Cualitativo 
 
 

 
- Cualitativo 

 
 
   

- Cualitativa 
 
 

 
- Cualitativo 

 
  
 
 
 
 

- Cualitativo 
 
 

 
- Cualitativo 

 
 
 

- Cualitativo 
 
 
 
 
 

 
 

nominal 
 
 
 
 

            numérico 
 
 
 

            nominal 
 
 
 

Nominal 
 
 
 

Nominal 
 
 
 

Nominal 
 
 
 
 
 
 

           Nominal 
 
 
 

Nominal 
 
 
 

Nominal 
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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                          
patológicos       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. 0 a 11 meses 
2. 1 a 5 años 
3. 6 a 10 años 
4. 11 a 15 años 

 
 

1. Mujer 
2. Hombre 

 
 

 
- Bacterias 

identificadas 
 

- 1: Cardiopatía 
congénita. 

- 2: Cardiopatía 
congénita 
corregida. 

- 3: 
Procedimientos 
quirúrgicos 
invasivos como 
catéter venoso 
central. 

- Procedimientos 
odontológicos 
previos. 

- Sepsis. 
 
 
 

Cuantitativa 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 

            Cualitativa 
 
 

             
            Cualitativa 

Numérica 
 
 
 
 
 

Nominal 
 
 
 
 

Nominal 
 
 
 

            Nominal 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables intervinientes (sólo especificar si el nivel de investigación es explicativo) * 

   No aplica. 
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6. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

En la distribución de pacientes de acuerdo con sexo, se observó que la mayoría 

estuvo representando por los hombres, esto es el 71,4% a diferencia de las mujeres 

correspondieron al 28,6%. 

Gráfico 1 Distribución de pacientes por sexo 

 

La mayor proporción de pacientes fue observada en el rango de 6 a 10 años 

con un total de 7 casos, de los cuales 2 son mujeres y 5 hombres; este grupo representa 

el (50%). Por último, hay 5 pacientes en el grupo de 11 a 15 años, representando el 

(35.7%). 

Gráfico 2 Distribución de pacientes por edad 
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La distribución de paciente con respecto a la presencia o ausencia de 

cardiopatía congénita. Los resultados revelaron que una parte significativa de los 

pacientes, 8 de los 14 paciente presentaba esta condición, con el 57.1% de la muestra 

total. Esto indica que más de la mitad de los pacientes estudiados padecían alguna 

cardiopatía congénita, en contraste con 6 pacientes que no presentaron cardiopatía, lo 

que corresponde al 42.9% del total. 

Gráfico 3 Presencia o ausencia de cardiopatías 

 
 

Los datos presentados en el gráfico 4, reflejan la distribución de diversos signos 

clínicos observados en los pacientes. El signo más común fue el soplo cardiaco, 

presente en 11 de los casos; edema se observó en 2 casos; fenómeno 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 ningún signo 

clínico, lo que indica la variabilidad de la presentación clínica de la endocarditis. 

Gráfico 4  Signos clínicos 
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El gráfico 5, muestra la distribución de los diversos síntomas clínicos 

observados en los pacientes, con una incidencia de la fiebre del 36%, siendo éste el 

síntoma más común, presentado en 13 de los casos. Astenia y dolor abdominal fueron 

reportados en 3 casos cada uno.  Diarrea, dolor torácico, imposibilidad para la marcha 

y tos se observaron en 2 casos cada uno. Los siguientes síntomas fueron observados 

en un solo paciente: artralgia, diaforesis, escalofrío, hiporexia, mialgia, odinofagia, 

otalgia, y pérdida de peso.  

Gráfico 5  Síntomas clínicos 

    

 

A continuación, se presenta un análisis de los antibióticos más utilizados en 

pacientes con esta patología: vancomicina fue el antibiótico que más se administró, 13 

de los 14 pacientes. Gentamicina, el segundo medicamento más utilizado, fue 

administrado a 8 pacientes.  Por otro lado, clindamicina y meropenem fue administrada 

a 4 pacientes respectivamente. Cefepime y penicilina G sódica fue administrado a 3 

pacientes.  Finalmente, ceftazidima fue administrada a 1 paciente. 
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Gráfico 6 Tratamiento a base de antibióticos 

 

 

La distribución de los días de hospitalización revela distintos patrones que 

reflejan la respuesta al tratamiento recibido, o complicaciones asociadas durante la 

hospitalización. Un único caso (7,1%) requirió un tratamiento de 1 a 30 días. Por otro 

lado, la mayoría de los casos (64,3%) se encontraron en el intervalo de 31 a 60 días de 

duración del tratamiento. Además, cuatro casos (28,6%) fueron tratados durante 61 a 

91 días. La media estuvo calculada en 53.5 días. 

 

Gráfico 7 Días de hospitalización                    
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De los 14 casos analizados, la distribución de los resultados de la evolución de 

los pacientes se muestra en cuatro categorías.  

La categoría más significativa es alta hospitalaria sin tratamiento quirúrgico 

para la EI, representando el 50% de los casos. El traslado a otra casa de salud para 

resolución quirúrgica comprende el 29%. Además, el 14% de los casos corresponde a 

alta hospitalaria con resolución quirúrgica en el hospital del niño Dr. Francisco De 

Icaza Bustamante.  

Finalmente, el fallecimiento representó el 7% de los casos, reflejando la 

gravedad y complejidad de la patología. Este gráfico ofrece una visión de los diversos 

resultados en la evolución clínica del paciente, con énfasis en la mayoría de altas sin 

resolución quirúrgica, una proporción considerable de traslados para cirugía a otra 

institución debido a la limitada capacidad resolutiva quirúrgica del Hospital. 

 

Gráfico 8  Evolución clínica y egreso 

          

 

El siguiente gráfico muestran la presencia de EI evidenciada por 

ecocardiograma (100%) muestran evidencia de endocarditis en la ecocardiografía, 

cumpliendo así con el criterio fundamental para el diagnóstico según los estándares 

establecidos para esta enfermedad. Esta consistencia refleja la robustez de la 

ecocardiografía como una herramienta crucial en la detección de esta enfermedad 

cardíaca grave (Gráfico 9). 
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Gráfico 9  Evidencia de endocarditis con el ecocardiograma  

 

 
 

En cuanto al cultivo de microorganismos típicos de la endocarditis, se observó 

que el 57,1% de los pacientes tienen un resultado positivo en al menos dos 

hemocultivos separados. 

 

Gráfico 10  Cultivo positivo de microorganismos típicos 
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Gráfico 11  Factores predisponentes a EI 
 

 

                                   

La fiebre mayor a 38 grados estuvo presente en la mayoría de los casos, 

abarcando el 93% de los pacientes.  Un paciente no presentó; corresponde el 7%.  

 

Gráfico 12   Fiebre > 38˚ C 
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Gráfico 13   Fenómenos vasculares 
 

 
 

En relación con los fenómenos inmunológicos, la mayoría de los pacientes 

(85.71%) no exhibieron manifestaciones inmunológicas asociadas con la EI. Sin 

embargo, hubo casos que presentaron características como las manchas de Roth y los 

nódulos de Osler en las palmas de las manos y plantas de los pies, indicativos de 

posibles complicaciones sistémicas de la enfermedad. 

Gráfico 14 Fenómenos inmunológicos 
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Respecto a los cultivos microbiológicos, se observó que un pequeño porcentaje 

de pacientes (37.50%) tuvo un resultado positivo en un solo hemocultivo con un 

microorganismo típico de endocarditis que no cumplía los criterios mayores de Duke 

(al menos 2 hemocultivos separados). En un porcentaje significativo no se aisló 

germen, (Gráfico 15) 

Gráfico 15 Cultivos positivos de microorganismos que no cumplen los criterios 

mayores 

 
 

 

Microorganismos identificados según la presencia o ausencia de cardiopatía en 

la muestra de estudio. 

Tabla 1 Microorganismos identificados 

 Cardiopatía Total 

Bacterias identificadas Si No 

Stafilococcus aureus  2 2 4 
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Streptococo viridans 4 0 4 

No se identificó germen 2 3 5 
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Gráfico 16 Microorganismos identificados 

 

Las bacterias identificadas en la muestra revelaron una distribución variada. Se 

observó que el streptococo viridans se presentó en un 28,6% de los casos con una 

prevalencia notable de esta bacteria entre los individuos con antecedentes de 

cardiopatía. El staphylococcus aureus se presentó en el mismo porcentaje distribuidos 

en pacientes con cardiopatías y sin cardiopatía. 

Tabla 2  Correlación entre Cardiopatía preexistente y germen aislado 

  
Germen 

aislado 

Sin 

aislamiento 

Total X2 

 

df Valor  

p  
  Gram 

+ 

Gram 

- 

Cardiopatía 

previa  

Si 6 0 2 8 3.49 1 0.175 

No  2 1 3 6    

Total 8 1 5 14    
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Gráfico 17 Microorganismos identificados y cardiopatía 

 

El análisis de la tabla de frecuencias de gérmenes aislados en pacientes con y 

sin cardiopatía 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 asociación entre la presencia de cardiopatía previa y el tipo de germen aislado, 

lo que resulta en 1 grado de libertad para este caso específico, dado que hay 2 

categorías para la presencia de cardiopatía y 3 categorías entre los tipos de gérmenes 

y casos sin aislamiento de germen. 

El valor p asociado es 0.175. Este valor p es mayor que el umbral común de 

significancia de 0.05. Por lo tanto, no hay suficiente evidencia para afirmar que existe 

una asociación significativa entre la presencia de cardiopatía previa y el tipo de germen 

aislado, es decir, no es estadísticamente significativa la presencia o ausencia de 

cardiopatía con el germen aislado.  

Tabla 3  Sobrevida 

  
Germen 

aislado 

Sin 

aislamiento 

Total X2 

 

df Valor  

p  
  Gram 

+ 

Gram 

- 
Sobrevida Mejoría  8 1 5 14 0.72 1 0.40 

Muerte 1 o0 0 1    

Total 9 1 0 14    
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Gráfico 18 Sobrevida 

 

 

El análisis del valor de chi-cuadrado para evaluar la relación entre el tipo de 

germen aislado y el estado de sobrevida (mejoría o muerte) refleja la discrepancia entre 

las frecuencias observadas y las frecuencias esperadas bajo la hipótesis nula de que no 

hay asociación 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 

comúnmente utilizado de 0.05. 

Dado que el valor p excede el umbral de 0.05, no se puede rechazar la 
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Tabla 4  Comorbilidades preexistente con las complicaciones de la EI. 
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Neurológicas         1 1     2 

Otorrinolaringológicas     2   1       3 

Respiratorias         1       1 

Cardiovasculares   3 4 1 1   1 1 10 

Renales     1           1 

Piel y musculoesqueleticas 2 2 2     2     8 

Reumáticas         1       1 

Ninguna 2   2   1       5 

  Total general 4 5 11 1 6 3   1 31 

 

La tabla ilustra la distribución de complicaciones en relación con diferentes 

comorbilidades preexistentes en pacientes con EI. La mayoría de las complicaciones 

cardiovasculares se encuentran en pacientes con comorbilidades cardiovasculares, 

mientras que otras complicaciones se distribuyen en varias categorías de 

comorbilidades. Esto refleja la variabilidad en cómo las comorbilidades actúan como 

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

 El análisis 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 comúnmente utilizado de 0.05. Esto indica que hay una asociación 

estadísticamente significativa entre las variables analizadas. En otras palabras, la 

probabilidad de que la relación observada entre las variables sea debida al azar es muy 

baja (1%).  

Por lo tanto, se puede rechazar la hipótesis nula, que postula que no existe 

una relación entre las variables. La significancia estadística sugiere que las variables 

están asociadas de manera significativa, y cualquier patrón observado en los datos 

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

 
Complicaciones  

(Sí) 

Complicaciones  

(No) 

Total X2 df Valor 

p 

Comorbilidades 

(Sí) 

12 0 12 6.6081 1 0.010 

Comorbilidades 

(No) 

1 1 2    

Total 13 1 14    

 

Gráfico 19  Asociación comorbilidades preexistente con las complicaciones de la EI. 
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7. DISCUSIÓN 

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 últimos 

años y una ausencia de casos en 2023, representando 1,66 = 2/10.000 admisiones 

hospitalarias durante los años de estudio. Este hallazgo es consistente con los 

resultados de Paganini et al. (2004),49 donde mencionan una incidencia de EI en 

pacientes pediátricos de 4,9/10.000 ingresos hospitalarios.  

En cuanto a la distribución por sexo, los resultados revelaron una 

predominancia en hombres (71.4%), similar a los hallazgos de Jacobwitz et al. 

(2023),12 que también encontraron una alta proporción de varones en su cohorte de 

pacientes con EI. El rango etario más afectado en el presente estudio fue de 6 a 10 años 

(50%), lo que está en línea con el perfil de edad descrito por Vicent et al. (2022)11 y 

Gotzens et al. (2022),14 quienes destacaron que los niños en este rango etario son los 

más frecuentemente afectados por EI. 

Este estudio muestra que el 57.1% de los pacientes tenía antecedentes de 

cardiopatía congénita, lo que coincide con la alta prevalencia de esta condición en la 

muestra estudiada por Vicent et al. (2022).11 La asociación entre cardiopatía congénita 

y EI también fue documentada por Gotzens et al. (2022),14 quienes destacaron que la 

mayoría de los pacientes con EI tenían antecedentes de cardiopatía congénita. 

El síntoma y signo más común en la muestra fue fiebre (93%) y soplo cardiaco 

(78.6%) respectivamente. Este perfil clínico es consistente con el estudio de Vicent et 

al. (2022),11 que también reportó fiebre como un síntoma prevalente. La diversidad de 

síntomas clínicos observados, como astenia, dolor abdominal y diarrea, también es 

concordante con el estudio de Jacobwitz et al. (2023),12 que identificó una variedad de 

síntomas no específicos en su cohorte. 

El uso de ecocardiografía para el diagnóstico de EI, con una detección del 

100% en este trabajo, refuerza la importancia de este método en la identificación de la 

enfermedad, como ya había sido destacado por estudios previos. Los resultados 

también coinciden con la alta tasa de positividad en los cultivos microbiológicos 

observada por Salcido (2022),13 a pesar de las limitaciones en la técnica de recolección 

de las muestras. Este estudio no encontró una relación significativa entre el tipo de 
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microorganismo aislado y el estado de sobrevida, contrastando con la asociación 

establecida por Dardari et al. (2023).15 

La administración predominante de vancomicina (92.8%) en este estudio es 

coherente con las recomendaciones actuales para el tratamiento de EI, para el manejo 

terapéutico de infecciones por staphylococcus aureus. La duración media de la 

hospitalización, con un intervalo predominante de 31 a 60 días, también refleja las 

tendencias observadas en la literatura. El análisis de evolución muestra una alta 

proporción de egresos sin tratamiento quirúrgico (50%), lo que se alinea con los datos 

de Gotzens et al. (2022),14 quienes reportaron un número significativo de pacientes sin 

complicaciones graves o fallecimientos. 

En términos de microorganismos aislados, el streptococcus viridans fue el 

germen más común en pacientes con cardiopatías, corroborando los hallazgos de 

Dardari et al. (2023),15 quienes destacaron una alta prevalencia del mismo germen en 

pacientes con enfermedad cardíaca subyacente, sin embargo, de acuerdo con los 

resultados del análisis, el valor p obtenido no muestra una asociación significativa 

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

El análisis de chi-cuadrado realizado muestra una asociación estadísticamente 

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 

clínicas y epidemiológicas presentadas en los estudios revisados.  

Por ejemplo, Vincent et al. (2022),11 reportaron que la cardiopatía congénita 

estaba presente en una mayoría significativa de los pacientes pediátricos con 

endocarditis infecciosa, lo que se correlaciona con la alta prevalencia de 

complicaciones observadas, particularmente en el lado derecho del corazón (46.9%, p 

< 0.001). Este estudio, junto con el de Jacobwitz et al. (2023),12 que identificó 

complicaciones neurológicas en el 34% de los casos, subraya cómo las comorbilidades 

cardiovasculares y neurológicas están fuertemente asociadas con la aparición de 

complicaciones graves. 

Por su parte, el estudio de Gotzens et al. (2022)14, que reportó complicaciones 

serias en aproximadamente un tercio de los pacientes con antecedentes de cardiopatía 

congénita, refuerza la evidencia de que las comorbilidades cardíacas son un factor de 

riesgo crítico en la evolución de la EI, destacando la necesidad de un diagnóstico 
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precoz y manejo adecuado para evitar complicaciones graves, como las observadas en 

otros estudios. 

Así mismo Gotzens et al (2022),14 en su estudio “Caracterización clínica de 

la endocarditis infecciosa pediátrica en los últimos 5 años, en un hospital de tercer 

nivel”, determina que los pacientes con EI presentaron síntomas característicos, como 

fiebre en todos los casos y signos de bajo gasto sistémico en tres. Los estudios 

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

Entre las complicaciones se registraron meningitis en dos casos y embolismos 

sépticos, dos casos, así como un caso de insuficiencia cardíaca. La mayoría de los 

afectados tenía antecedentes de intervenciones por cardiopatía congénita, y la EI se 

localizó más comúnmente en material protésico. Aunque no hubo fallecimientos, 

aproximadamente un tercio de los pacientes experimentó complicaciones serias. 

Dardari et al. (2023)15 señalan en el estudio “Endocarditis infecciosa entre 

pacientes pediátricos con prótesis valvulares y dispositivos cardíacos: una revisión y 

actualización de estrategias de diagnóstico y tratamiento emergentes recientes”, 

señalaron que la EI puede ser especialmente peligrosa en pacientes con dispositivos 

protésicos cardíacos, siendo el staphylococcus aureus el microorganismo más 

comúnmente asociado.  

El diagnóstico precoz mediante ecocardiografía intracardíaca es crucial, y el 

tratamiento incluye la extracción completa del dispositivo y terapia antimicrobiana. 

Los autores destacan la importancia de la vigilancia y el manejo adecuado de la EI en 

pacientes pediátricos con prótesis y dispositivos cardíacos. 
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8. CONCLUSIONES 

• La mayoría de los pacientes con EI fueron hombres (71.4%) y la mayoría se 

encontraba en el grupo etario de 6 a 10 años (50%). Esta distribución resalta 

una mayor susceptibilidad en varones y un rango etario específico. 

• La mayoría de los pacientes presentaron soplo cardíaco (78.6%) y fiebre 

(93%), siendo estos los signos y síntomas clínicos más frecuentes, lo que 

subraya la importancia de estos indicadores en el diagnóstico de EI. 

• La variabilidad en los signos clínicos y síntomas, incluyendo fenómenos 

vasculares e inmunológicos, refleja la diversidad en la presentación de la 

enfermedad. 

• Más de la mitad de los pacientes (57.1%) tenían cardiopatía preexistente, 

mientras que el 42.9% no presentaba esta condición. La distribución de 

microorganismos en relación con la presencia o ausencia de cardiopatía no 

mostró una asociación significativa (valor p = 0.175), sugiriendo que el tipo 

de germen aislado no está significativamente influenciado por la presencia 

de cardiopatía previa. 

• La distribución de los tipos de gérmenes aislados tampoco mostró una 

asociación significativa con el estado de sobrevida (valor p = 0.40), 

indicando que el tipo de germen no influye significativamente en la 

probabilidad de mejoría o muerte. 

• Se comprueba la hipótesis, se observó una asociación 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 

últimos años y una ausencia de casos en 2023.  

 

. 

 

 

 



46 
 

9. RECOMENDACIONES: 

 

• Continuar con una vigilancia rigurosa de los casos de EI, especialmente en los 

grupos etarios y de sexo más afectados. El 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 EI luego 

de su egreso, para garantizar un adecuado nivel de calidad de vida. 

• Incorporar evaluaciones sistemáticas de soplo cardíaco y fiebre en el abordaje 

diagnóstico para detectar EI tempranamente. Dada la alta frecuencia de estos signos 

y síntomas, su inclusión en la evaluación clínica puede facilitar un diagnóstico más 

ágil. 

• Realizar estudios adicionales para investigar la relación entre la presencia de 

cardiopatía y los tipos de microorganismos causantes de EI. Aunque no se encontró 

una asociación significativa en este estudio, la investigación adicional podría 

aportar nuevos hallazgos o confirmar las tendencias observadas. 

• Explorar más a fondo la relación entre las comorbilidades preexistentes y las 

complicaciones de EI. La asociación significativa encontrada sugiere que las 

comorbilidades actúan como factores de riesgo importante para el desarrollo de 

complicaciones y podrían 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 regímenes de tratamiento estén 

alineados con las mejores prácticas y las recomendaciones actuales para la EI. 

• Implementar programas de educación para los profesionales de la salud sobre los 

signos clínicos y síntomas de EI, así como la importancia de un diagnóstico 

temprano. La educación también debe extenderse a la población general, 

especialmente a los padres de niños con condiciones predisponentes y al resto del 

personal hospitalario y servicios como laboratorio y bacteriología para el 

diagnóstico oportuno de la enfermedad y aislamiento de gérmenes según los 

protocolos estandarizados a nivel mundial para el diagnóstico y manejo de esta 

enfermedad. 
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10. VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 La investigación sobre la EI en niños menores de 15 años es altamente 

relevante, dada la gravedad y potencial letalidad de la enfermedad. Abordar este tema 

en el contexto del hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante proporciona 

información valiosa para mejorar la atención clínica en una población altamente 

vulnerable. El estudio abarca el periodo 2016-2023, lo que permite una comprensión 

profunda y amplia de las tendencias y características de la enfermedad a lo largo del 

tiempo. Esto añade robustez a los resultados y conclusiones, permitiendo la 

identificación de patrones a largo plazo. 

La investigación 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 colaboración entre diferentes 

especialidades médicas. La utilización de los criterios mayores y menores de Duke 

para el diagnóstico de la EI aporta una metodología estandarizada y validada, 

aumentando la fiabilidad de los diagnósticos y la comparabilidad de los resultados con 

otros estudios similares.  

Con solo 14 pacientes, el tamaño de la muestra es relativamente pequeña, lo 

que puede limitar la generalización y la presencia de sesgos en los resultados. Un 

tamaño de muestra más grande habría proporcionado una base de datos más sólida 

para las conclusiones y podría haber revelado más variaciones en las características 

clínicas y microbiológicas. La identificación microbiológica incompleta en el 28,6% 

de los casos debido a limitaciones en los hemocultivos, subraya una restricción 

significativa en el estudio. Mejorar las capacidades diagnósticas microbiológicas 

podría proporcionar una imagen más completa de los patógenos implicados y su 

resistencia a los tratamientos. 

Futuras investigaciones podrían beneficiarse de una muestra de estudio más 

amplia, incluyendo pacientes de otros hospitales o de diferentes regiones para obtener 

una visión más representativa y comprensiva de la EI en niños. Invertir en mejoras en 

las técnicas de identificación microbiológica podría reducir el número de casos no 
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identificados, proporcionando datos más precisos sobre la etiología bacteriana de la 

EI. No se puede soslayar la necesidad de contar con expedientes clínicos completos, 

lo cual determina contar con una data más numerosa e idónea. 

Evaluar el costo y la disponibilidad de recursos para el manejo de la EI podría 

ofrecer una perspectiva que ayude a optimizar la asignación de recursos y a 

implementar prácticas más eficientes en el tratamiento de la enfermedad. 

La investigación ofrece una contribución significativa al conocimiento sobre 

la EI en niños menores de 15 años en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante. A pesar de las limitaciones mencionadas, los hallazgos proporcionan una 

base sólida para mejorar las prácticas clínicas y subrayan la importancia de un enfoque 

multidisciplinario. Las recomendaciones y oportunidades de mejora identificadas 

pueden guiar futuras investigaciones y esfuerzos para mejorar el diagnóstico, 

tratamiento y manejo de esta enfermedad grave en la población pediátrica. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1 Formulario de recolección sistemática de información 

1. Datos Generales del Paciente 

N° HC: Edad: 

☐ 0 a 11 meses 

☐ 1 a 5 años 

☐ 6 a 10 años 

☐ 11 a 15 años 

Sexo: 

☐ Mujer 

☐ Hombre 

 

2. Antecedentes Patológicos 

Cardiopatía Congénita: 

☐ Sí 

☐ No 

 

Cardiopatía Congénita 

Corregida: 

☐ Sí 

☐ No 

Procedimientos 

Quirúrgicos Invasivos (ej. 

catéter venoso central): 

☐ Sí 

☐ No 

Procedimientos 

Odontológicos Previos: 

☐ Sí 

☐ No 

Sepsis Previa:                              Otros, especificar: 

☐ Sí 

☐ No 

3. Indicadores de Laboratorio 

Bacterias Identificadas: 

Especificar: ___________________________ 

4. Tratamiento 

Antibiótico de Elección: 

Especificar: ___________________________ 

5. Días de Hospitalización 

Número de días: __________________ 

6. Evolución del Paciente 

☐ Alta domiciliaria   

☐ Fallecimiento 

☐ Traslado 

7. Criterios Mayores de Duke 

Hemocultivos Positivos: 

☐ Sí 

☐ No 

Afectación Endocárdica: 

☐ Sí 

☐ No 

8. Criterios Menores de Duke 

Cardiopatía 

Predisponente, uso de 

drogas inyectables, etc: 

☐ Sí 

☐ No 

Fiebre > 38°C: 

☐ Sí 

☐ No 

Fenómenos Vasculares 

(Ej. Embolias, lesiones de 

Janeway, etc.): 

☐ Sí 

☐ No 

Fenómenos Inmunológicos 

(Ej. Nódulos de Osler, 

Manchas de Roth, etc.): 

☐ Sí 

☐ No 

Hemocultivos sugestivos que no cumplen Criterios 

Mayores: 

☐ Sí 

☐ No 
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muestra de 14 pacientes con EI entre 2016 y 2023. Resultados: la incidencia de EI en el periodo analizado 
fue de 1,66 = 2/10.000 admisiones hospitalarias, el 57% de los pacientes presentaron cardiopatía. El 
germen más prevalente fue el streptococcus viridans con 28,6%. No se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia de cardiopatía previa o el tipo de germen aislado (p= 
0,175); no hubo asociación entre sobrevida y microorganismo (p=0,40). Se identificó asociación entre 
comorbilidades cardiovasculares y presencia de complicaciones, actuando como factor de riesgo para 
desarrollar EI (p= 0.010). Conclusión: la EI en niños menores de 15 años es compleja, requiriendo un 
manejo multidisciplinario. Los criterios de Duke son útiles para el diagnóstico, pero las limitaciones en la 
identificación microbiológica indican la necesidad de mejorar los recursos diagnósticos. La variabilidad en 
la presentación clínica y en los resultados subraya la necesidad de vigilancia continua y personalización 
en el manejo de EI. 
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