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Nuevas tendencias de la endocarditis

pediatrica

A. Carceller?, M.H. Lebel’, G. Larose? y C. Boutin®

Servicios de “Pediatria, PEnfermedades Infecciosas y “Cardiologia. Departamento de Pediatria.
CHU Sainte-Justine. Université de Montréal. Québec. Canada.

Objetivos

Evaluar la epidemiologia, los agentes etiologicos y la
evolucion de la endocarditis en una serie de pacientes pe-
diatricos y comparar las principales caracteristicas a nues-
tra experiencia anterior.

Material y métodos

Pacientes menores de 18 afios diagnosticados de endo-
carditis en el CHU Sainte-Justine de Montréal, entre enero
de 1986 y diciembre de 2000. La serie reciente se ha com-
parado con nuestra experiencia anterior de 1960-1985.

Resultados

En la serie actual se incluyeron 56 nifios con endocardi-
tis: 35 nifios con cardiopatia congénita, 15 con otras enfer-
medades graves y 6 nifios sanos. La edad media fue 7 afios y
10 meses. El 54 % de los casos eran varones. La incidencia
de endocarditis aumento6 de 1,5 a 4 casos/afio, en la prime-
ra frente a la segunda serie, respectivamente. En la serie
actual, 10 pacientes (17,9 %) tenian un catéter. Un total de
16 pacientes (28,6 %) tenian diferentes protesis vasculares.
Los hemocultivos fueron positivos en 50 pacientes (89 %):
Streptococcus representaba el 48 % y Stapbylococcus el
34 % de los casos. La ecocardiografia fue positiva en 36 de
55 pacientes (65,4 %). Todos los pacientes fueron tratados
con antibioticos intravenosos, una media de 43 *= 15 dias.
No hubo ninguna recurrencia. Se presentaron complica-
ciones importantes en 26 pacientes (46 %). Se observaron
fendmenos embélicos en 11 nifios (20 %). Doce pacientes
(21%) necesitaron cirugia. De los 6 nifios sanos, cinco pre-
sentaron complicaciones. En total, 7 nifios (12,5 %) murie-
ron, todos eran mayores de 6 afios. Comparando nuestra
experiencia de 1960-1985 a 1986-2000, las complicaciones y
la mortalidad han disminuido, del 85,7 al 46,4 % y del 27 al
12,5 %, respectivamente.

Conclusiones
El médico debe conocer que los nifios con inmunodefi-
ciencia o con catéteres tienen un riesgo aumentado de en-
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docarditis. Los nifios sanos con endocarditis presentan
mayor riesgo de complicaciones. Las complicaciones y la
mortalidad han disminuido considerablemente en los il-
timos afios.
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NEW TRENDS IN PEDIATRIC ENDOCARDITIS

Objectives

To evaluate the epidemiology, etiology and outcome of
endocarditis in a cohort of pediatric patients and to com-
pare the main characteristics with our previous experience.

Material and methods

Patients aged less than 18 years of age diagnosed with
endocarditis at the Sainte-Justine Hospital, University of
Montreal between 1-1986 and 12-2000 were studied. The
recent case series was compared with our previous expe-
rience from 1960-1985.

Results

Fifty-six children with endocarditis were included in the
1986-2000 series: 35 children with congenital heart dis-
ease, 15 with serious underlying disease and six healthy
children. The mean age was 7 years and 10 months. Fifty-
four percent of the patients were boys. The incidence
of endocarditis increased from 1.5 cases/year in the
1986-2000 series to 4 cases/year in the 1986-2000 series. In
the 1986-2000 series, 10 (17.9 %) patients had a central
catheter. Sixteen (28.6%) patients had a vascular prosthe-
sis. Blood cultures were positive in 50 patients (89 %):
Streptococci were found in 48 % of the patients and Sta-
phylococci in 34 %. Echocardiography was positive in
36 of 55 patients (65.4 %). All children were treated with
intravenous antibiotics for a mean of 43 + 15 days. There
were no recurrences. Significant morbidity developed in
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26 patients (46 %). Embolic phenomena were seen in
11 children (20 %). Twelve patients (21 %) needed surgery.
Of the six healthy children, five developed complications.
Overall, seven children (12.5 %) died; all were older than
6 years of age. Comparing our experience from 1960-1985
with that from 1986-2000 revealed that morbidity de-
creased from 85.7 % to 46.4 % and mortality decreased
from 27 % to 12.5 %.

Conclusions

Physicians must recognize that children with underly-
ing immunodeficiency and those with central catheters
have an increased risk of endocarditis. Healthy children
with endocarditis have a greater risk of complications.
Morbidity and mortality due to endocarditis has dimin-
ished considerably in recent years.

Key words:
Endocarditis. Children. Congenital beart disease.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa sigue siendo una infeccion
rara en la edad pedidtrical3. En los dltimos afos se han
descrito cambios en la incidencia, agentes causales y fac-
tores de riesgo para la endocarditis®. La fiebre reumatica
muy frecuente en el pasado como causa de endocarditis
ha ido desapareciendo en los paises occidentales. A las
cardiopatias congénitas, operadas o no, se han anadido
los nifios gravemente enfermos o con inmunodeficien-
cias. A pesar del progreso en las técnicas diagnosticas y el
tratamiento, la endocarditis infecciosa pediatrica continda
siendo una enfermedad dificil de diagnosticar.

El objetivo de este estudio era evaluar la epidemiologia,
los agentes etiologicos y la evolucion de la endocarditis
en una serie de pacientes pedidtricos y comparar las prin-
cipales caracteristicas a nuestra experiencia antetior.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de poblacion.
Se incluyeron todos los nifos menores de 18 anos que
habian sido diagnosticados de endocarditis en el CHU
Sainte-Justine de Montréal, entre enero de 1986 y diciem-
bre de 2000. Se seleccionaron 70 pacientes con endocar-
ditis identificados en los archivos del hospital segin los
codigos de la novena revision de la Clasificacion Interna-
cional de Diagnosticos. Catorce casos no cumplian los cri-
terios de endocarditis segin Duke® y se rechazaron. Se
han retenido los pacientes en los que el diagnéstico de
endocarditis se confirmé en la historia del enfermo en el
momento del alta.

Toda la informacion del paciente fue recogida retros-
pectivamente por un solo investigador (GL) utilizando una
hoja estandarizada. Esos datos inclufan: caracteristicas de-
mograficas, sintomas, signos fisicos, condicién médica
anterior, incluyendo la historia de cardiopatia congénita,
catéter central y diagndstico a la admision. Otros datos
incluian: férmula sanguinea, velocidad de sedimentacion
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globular (VSG), hemocultivo y ecocardiografia. También
se tom6 nota del tratamiento, la duracion de la hospitali-
zacion, la cirugia y la evolucion de la enfermedad. Se re-
visaron los resultados patolégicos y los resultados de la
autopsia si estaban disponibles. En los pacientes con ci-
rugia cardiaca o autopsia, la confirmacion diagndstica
fue por observacion directa de las lesiones intracardiacas
y de las vegetaciones. El material obtenido era enviado
al estudio anatomopatologico, bacteriolégico y a cultivo.

La serie reciente de 1986-2000 se ha comparado con
nuestra experiencia anterior de 1960-1985.

Definiciones

Se consider6 anemia si la hemoglobina era inferior a
120 g/1; leucocitosis si los globulos blancos eran superio-
res a 15,0 X 10%/1; trombocitopenia si las plaquetas eran
inferiores a 140 x 10%/1. La VSG se consideré aumentada
si era superior a 20 mm/h. La ecocardiografia bidimen-
sional y transtoracica se utiliza en nuestro hospital desde
1980. La ecocardiografia-Doppler y la ecocardiografia
transesofigica se introdujeron posteriormente y se reali-
zaron en determinados pacientes. Se definié como vege-
tacion una masa fija u oscilante adherida a una valvula o
a una estructura cardfaca, que presentaba caracteristicas
ecogénicas diferentes. Se consideraba infeccion nosoco-
mial la que se presentaba 72 h después de la admision
por otra razon médica.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas y demograficas

Se incluyeron en el estudio 56 nifios con endocarditis.
Los pacientes tenian una edad media de 7 anos y 10 me-
ses (intervalo de 19 dias a 18 anos de edad). El sexo mas-
culino representaba el 54% de los casos. Los factores de
riesgo encontrados se muestran en la figura 1. La frecuen-
cia de sintomas y signos clinicos se muestran en la tabla 1.
Nueve nifos (16%) no presentaban fiebre en el momento
de inicio de la infeccion: prematuros en cuidados intensi-
vos neonatales (2 pacientes), inmunodeficiencia (3 pa-
cientes), enfermedad cronica (un paciente), cardiopatia
congénita asociada a otras malformaciones (2 pacientes) y
un nino sano. En nuestra serie reciente, la incidencia de
fiebre, signos cutaneos y signos neurologicos ha sido su-
perior que en nuestra experiencia anterior (84 % frente a
54%, 32% frente a 19% y 38 frente a 27%). La fatiga y la
esplenomegalia se presentaban menos frecuentemente
(48% frente a 95% y 25% frente a 46%); y la incidencia de
embolias era parecida (20% frente a 19%). La incidencia
de endocarditis fue de 1,5 casos/afno para el periodo
1960-1985° y de 4 casos/afio para el periodo de 1986-2000.

Diagnéstico

A la admision, la endocarditis sélo se sospecho en 20 ca-
sos de los 51 pacientes (40%) que habian adquirido la in-
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[ Enfermedad cardiaca subyacente ]

No

Enfermedad sistémica Tipo de
subyacente cardiopatia
No Si 35 nifos con Cardiopatia
cardiopatia congénita adquirida
6 ninos sanos 15 nifios enfermos 18 17 0 fiebre reumatica
1 sin factor de riesgo 10 con inmunodeficiencia cardiopatia cardiopatia 0 drogadictos

2 con enfermedad crénica cianégena no cianégena

2 prematuros
1 con artritis reumatoide juvenil

1 con varicela-eccema

1 con eccema

1 con apendicitis

1 con herida infectada

1 con manipulacién dental

7 comunicacién interventricular

6 anomalia de la valvula adrtica

2 coartacion de la aorta

1 prolapso de la valvula mitral

1 estenosis de la valvula pulmonar

7 tetralogia de Fallot

5 transposicion de grandes arterias
2 canal auriculoventricular completo
2 doble salida VD, hipoplasia VI

2 cardiopatia compleja

Figura 1. Faclores de riesgo y enfermedad subyacente en los 56 pacientes con endocarditis infecciosa. VD: ventriculo de-
recho; VI: ventriculo izquierdo. Pacientes con inmunodeficiencia: sindrome nefirotico, quemadura de tercer grado, lupus,
leucemia, virus de la inmunodeficiencia bumana (VIH), linfoma, neoplasia, artritis reumatoide juvenil. Pacientes con en-

J[fermedad cronica: telangiectasias masivas, encefalopatia.

TABLA 1. Sintomas y signos clinicos en los 56 nifios
con endocarditis

Niuimero Frecuencia (%)

Fiebre 47 84
Fatiga 27 48
Anorexia 23 41
Signos neurolégicos 21 38
Lesiones cutaneas 18 32
Vomitos 16 29
Esplenomegalia 14 25
Respiracion entrecortada 14 25
Tos 11 20
Embolias 11 20
Artralgias 9 16
Dolor toracico 6 11
Aneurisma micotico 4

Lesiones de Roth retinianas 1

feccion en la comunidad. Otros diagndsticos fueron bac-
teriemia o fiebre de origen desconocido (12 casos, 23,5%),
neumonia-sinusitis (5 casos, 9,8%), shock séptico (4 casos,
7,8%), meningitis (3 casos, 5,8%) y otros diagnosticos (5
casos, 9,8%). Un paciente fue operado por sospecha de
apendicitis; otro fue tratado durante varios meses siguien-
do un diagnédstico erréneo de artritis reumatoide juvenil.
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De toda la cohorte de 56 pacientes (51 adquiridos en la
comunidad y 5 nosocomiales), 44 pacientes fueron diag-
nosticados con la clinica y la ecocardiografia. Dos casos
no se sospecharon clinicamente y fueron diagnosticados
subsecuentemente con el estudio patologico. Diez casos
diagnosticados clinicamente fueron también confirmados
con la patologia después de la cirugia. La duracion me-
diana para llegar a un diagnéstico de endocarditis fue de
un dia.

Tenfan cardiopatia congénita 35 pacientes (62,5 %)
(fig. 1. De esos pacientes, 21 (60%) habian sido someti-
dos a una intervencion cardiaca previa. Tres nifios con car-
diopatia congénita presentaron endocarditis en periodo
postoperatorio precoz (en los 2 meses después de la ope-
racién). Un paciente habia sido sometido a cateterismo
cardiaco en los 2 meses precediendo el diagndstico de
endocarditis. Tenian un catéter central 10 pacientes. Un to-
tal de 16 pacientes tenian diferentes prétesis vasculares
(Coils, Hancock, Gore-Tex, Dacron, grefon de animal u
homélogo). Desconocian su enfermedad cardiaca antes de
ser diagnosticados de endocarditis 4 pacientes: tres tenfan
una anomalia de la vilvula adrtica y uno coartacion de la
aorta. Estos 4 pacientes han sido incluidos en el grupo de
nifos con cardiopatia (fig. 1). En nuestra cohorte y antes
del diagnéstico de endocarditis, 2 pacientes habian sufrido
varicela y cinco habian tenido manipulacion dental.
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Hematologia

Los globulos blancos aumentados se encontraron sélo
en el 28,5% de los pacientes. Se encontré anemia en el
67 % de los pacientes y trombocitopenia en el 38 %. La
VSG estaba aumentada en el 80% de los pacientes.

Microbiologia

Los hemocultivos fueron positivos en 50 pacientes
(89%). Los cultivos fueron negativos en 6 nifios. Cinco de
esos 6 pacientes recibian antibidticos en el momento
de la obtencién del hemocultivo. Se realizaron una me-
dia de 3 hemocultivos para cada paciente (con una media-
na de 2 y una variacion de 0 a 13). Los gérmenes identi-
ficados en nuestros pacientes se muestran en la tabla 2.
Se hall6 bacteriemia asociada a Staphylococcus aureus
en 12 pacientes (24 % de todos los hemocultivos positi-
vos); de ellos, s6lo uno murié. De los 6 nifios sanos, cua-
tro presentaban infeccion con S. aureus (66,7%). Un pa-
ciente hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos
(UCD neonatales con historia de enterocolitis necrosante
e ileostomia tuvo hemocultivo positivo para Candida al-
bicans. Se encontro Aspergillum en el estudio patologico
en la valvula de un solo paciente. Este paciente tenia una
cardiopatia congénita y habia sido tratado por una osteo-
mielitis que se complicé con una endocarditis que no res-
pondia al tratamiento médico. El Enterococcus aislado
no fue responsable de ningin caso de endocarditis en
nuestra serie, pero se encontré asociado a otro organismo
en un paciente de la UCL

Ecocardiografia

Un paciente con trisomia 18 y cardiopatia muri6 subita-
mente antes de realizar el examen ultrasonografico. La
ecocardiografia fue positiva en 36 de los 55 pacientes que
pasaron un examen (65,4%). Durante el periodo que fue
utilizada la ecocardiografia transesofagica, hubieron 28
casos de endocarditis y esa técnica fue utilizada en el

46,4% de los pacientes. En el momento del diagnéstico de
endocarditis, las anomalias ecocardiograficas se localiza-
ron en el lado derecho del corazon en 11 pacientes y en el
lado izquierdo en 18. En varios casos, las vegetaciones no
estaban presentes en el estudio inicial, pero fueron obser-
vadas en los exdmenes posteriores. Presentaban una ve-
getacion evidente 31 pacientes. Tres pacientes presenta-
ban vegetacion en dos valvulas. La valvula mitral (fig. 2)
fue la mas frecuentemente afectada (13 casos), pero se en-

TABLA 2. Patdégenos identificados en la etiologia
de la endocarditis infecciosa en nuestros
56 pacientes

Nimero
Streptococci spp. 24 (48%)
S. viridans 15
S. pneumoniae 5
Otros? 4
Staphylococci spp. 17 (34%)
S. aureus 12
S. epidermidis® 5
Otros gérmenes 6 (12%)
Corynebacterium striatum 1
Gemella haemolysans 1
Haemophilus influenzae tipo F 1
Kingella kingae 1
Pseudomonas spp. 2
Hongos 2 (4%)
Candida spp. 1
Aspergillus spp. 1
Multiples gérmenes® 1 (2%)
Hemocultivo negativo 6 (11%)

40tros Streptococcus incluyen: Streptococcus del grupo A, Streptococcus del
grupo C, Streptococcus del grupo G y Nutritionally deficient Streptococcus.
bUn paciente presentaba un hemocultivo positivo con coccus grampositivo
y patégeno no identificado. Ese germen se ha considerado S. epidermidis.
°Multiples gérmenes: Enterococcus faecalis + Staphylococcus haemoliticus.

Figura 2. Vegetacion en la valvula mitral. RA: auricula derecha; LA: auricula izquierda; RV: ventriculo derecho; LV: ven-
triculo izquierdo.
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Figura 3. Vegetacion en la valvula aortica. AV: auricula derecha; LA: auricula izquierda; RV: ventriculo derecho; LV: ven-

triculo izquierdo.

contraron anomalias en otras estructuras, la valvula adrtica
(5 casos) (fig. 3), el sinus coronario (un caso), la valvula
trictspide (6 casos), la auricula derecha (4 casos) y la val-
vula pulmonar (un caso). En 4 pacientes, las anomalias se
encontraron localizadas en la comunicacion interventricu-
lar. Los 6 nifios sanos presentaron las anomalias solamen-
te localizadas en el lado izquierdo del corazon.

Tratamiento y evolucion

Todos los pacientes fueron tratados con antibidticos
intravenosos, con una media de 43 £ 15 dias (mediana de
42 dias y variacion de 1 a 84 dias). Trece pacientes com-
pletaron el tratamiento con antibioterapia en sus domici-
lios después de haber estabilizado su condicion médica.
No hubo ningtn caso de recurrencia de la enfermedad.

La evolucion fue favorable en 30 pacientes que res-
pondieron al tratamiento médico. Se presentaron com-
plicaciones importantes en 26 pacientes (46 %) (tabla 3).
Los nifios que tenian factores de riesgo, catéteres o pro-
tesis valvulares (20/20) antes del diagnéstico de endo-
carditis, presentaban mas complicaciones (p < 0,03). La
incidencia de complicaciones secundarias a la endocar-
ditis ha disminuido de forma estadisticamente significa-
tiva: del 85,7 % en 1960-1985° al 46,4 % en 1986-2000
(p <0,00D). Se encontraron fenémenos embodlicos en
11 nifos (20%). Un nifo desarrollé una complicacién
del sistema nervioso central (SNC) después de un aneu-
risma micotico. Tres pacientes presentaron respectiva-
mente, una tamponada cardiaca, una necrosis tubular
aguda y otro paciente, nédulos en el pulmoén y en el
higado. Necesitaron una intervencién quirdrgica durante
la hospitalizacién inicial 12 pacientes (21 %), incluyen-
do cirugia valvular en 6 nifos, eliminacion de la vege-
tacion en cuatro y cambio de parche vascular o de la fis-
tula en dos. De los 6 nifios sanos y sin cardiopatia, cinco
presentaron complicaciones: tres aneurisma micotico y
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dos embolias cerebrales. Tres de esos enfermos necesi-
taron intervencion quirudrgica.

La mortalidad ha disminuido del 27,0% en 1960-1985° al
12,5% en 1986-2000. Murieron durante su hospitalizacion
7 ninos (12,5%) (tabla 3). Todos los niflos que murieron
eran mayores de 6 anos. Cuatro pacientes murieron de
una complicacion precoz de la endocarditis. Dos nifios
murieron en la UCI pediatrica, con fallo multiorganico. Un
paciente murié de trisomia 18 y cardiopatia. Tres de los
7 pacientes tenian cardiopatia congénita (3/35 = 8,5 %),
tres tenfan una enfermedad previa importante diferente
de cardiopatia y un paciente estaba sano con anatomia
cardiaca normal.

Siguiendo los criterios de Duke?, todos nuestros casos
de endocarditis infecciosa se consideraron definitivos
(24 pacientes) o posibles (32 pacientes). Segun los crite-
rios modificados de Li” nuestros pacientes se clasificaban
como endocarditis definitiva (24 pacientes), posible
(29 pacientes) y 3 casos hubieran sido rechazados. Esos
3 pacientes sufrian cardiopatia congénita compleja. Dos
de ellos habian tenido cirugia cardiaca previa y uno habia
pasado un cateterismo cardiaco. Esos 3 pacientes pre-
sentaban solamente dos criterios menores, la cardiopatia
y la fiebre prolongada, pero fueron tratados como endo-
carditis posible.

DiscusiON

A pesar de ser una infeccion rara, en nuestra reciente
experiencia y de acuerdo con otros autores, la incidencia
de endocarditis ha aumentado®8. Hay una mayor super-
vivencia de ninos operados con cardiopatia congénita, y
ademas hay otros factores de riesgo que se han anadido
como causa de esta enfermedad®. La mejoria de los mé-
todos de resucitacion y las nuevas tecnologias en recién
nacidos y en ninos muy enfermos han creado un nuevo
grupo de pacientes con riesgo de endocarditis que se en-
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cuentran en UCI pedidtricos o neonatales4, El 25% de
nuestros pacientes son enfermos graves que se encuen-
tran en UCI o seguidos en hematologia. Los enfermos con
inmunodeficiencia pueden presentarse sin fiebre. Los ca-
téteres aumentan el riesgo de endocarditis y son causa
frecuente de infeccién nosocomial®12. La incidencia de
endocarditis en nifos sanos, sin cardiopatia y sin facto-
res de riesgo, es del 8-10 %3, en nuestra serie fue del
10,7 %. En general esta endocarditis es secundaria a una
bacteriemia por S. aureus3 y tiene peor prondstico. Las al-
teraciones o manipulaciones dentarias eran un factor de
riesgo importante en nuestra primera serie de pacientes
(17 casos = 46 %), comparativamente al estudio actual
(5 casos =9%), probablemente debido a un mejor segui-
miento de esos ninos.

En nuestro estudio reciente, las cardiopatias congéni-
tas siguen representando el mayor porcentaje de nifos
que presentan endocarditis, antes de ser operados pero
también después cuando se les han implantado tejidos o
protesis valvulares. Igual que en la literatura médical’, la
tetralogia de Fallot y la transposicion de grandes arterias
siguen siendo las dos enfermedades ciandticas mas fre-
cuentemente complicadas con endocarditis. Entre las car-
diopatias no ciandgenas, la comunicacion interventricular
y las obstrucciones del corazon izquierdo son también las
mas importantes!3.

La presentacion clinica sigue siendo inespecifica y el
diagnostico dificil. Las manifestaciones extracardiacas
frecuentes en adultos, son raras en pacientes pediatricos,
a la excepcion de los fendmenos embdlicos, neurologicos
y cutdneos. El clinico tiene mayor sospecha de endocar-
ditis en ninos con cardiopatia subyacente y fiebre. La pre-
sencia de soplo patolégico en un niflo que se presenta a
la urgencia con cuadro febril hace sospechar una endo-
carditis; sin embargo, la ausencia de soplo no descarta el
diagnostico™,

La formula sanguinea es inespecifica para el diagnosti-
co de endocarditis. En nuestra experiencia, el 71y el 33%
de nuestros pacientes presentaban una cifra normal de
globulos blancos y de globulos rojos, respectivamente. La
VSG elevada se encuentra en una proporcion importante
de enfermos con endocarditis; sin embargo, puede ser
normal en el momento de la admisién o en la consulta
inicial. En nuestro centro obtuvimos una media de tres
hemocultivos, siguiendo la recomendacion de la literatu-
ra médica315. Hemos obtenido el mismo resultado positi-
vo de hemocultivos que se cita en la literatura médica3,
alrededor del 90%. Los autores citan una prevalencia de
S. aureus del 12%'2, con una mortalidad del 40 %. Fowler
et al’® presentan un estudio con 1.800 pacientes adultos
recogidos en 16 diferentes paises, con una frecuencia ge-
neral de endocarditis a S. aureus del 31,4%. En nuestra
serie, 12 ninos presentaban S. aureus (24%) y solamente
un paciente murié. En nuestra serie, Streptococcus viri-
dans sigue siendo el germen mas frecuente (30%). Un es-
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TABLA 3. Nuestra experiencia durante 40 afos
(1960-2000)

Coutlée et al® Cohorte actual
Variables 1960-1985 1986-2000
(n=37) (n =56)
Epidemiologia
Varones 49% 54 %
Edad media (anos) 9 8

Intervalo de edad 3 dias-21 anos 19 dias-18 anos

Factores de riesgo

Cardiopatia congénita 28 (75,7 %) 35 (62,5%)
Ninos sanos 9 (24,3%) 6 (10,7%)
Otras enfermedades: - 15 (26,8%)
10 con inmunodeficiencia
2 enfermedad crénica
2 prematuros
1 artritis reumatoide juvenil
Abuso de farmacos
intravenosos 1(2,7%) 0
Fiebre reumatica 0 0
Catéter central 0 10 (17,9%)
Prétesis vasculares 10 (2,7 %) 16 (28,6%)

Microbiologia
Hemocultivo positivo
Streptococci spp.

34 (91,9%)
17 (50,0%)

50 (89,3 %)
24 (48,0%)

Staphylococci spp. 7 (20,6%) 17 (34,0%)
Otros patégenos 8 (23,5%) 6 (12,0%)
Hongos 2 (5,9%) 2 (4,0%)
Multiples gérmenes 0 1 (2,0%)
Hemocultivo negativo 3 (8,6%) 6 (10,7 %)

Ecocardiografia
Prueba positiva 11/24 (45,8%) 36/55 (65,5%)
Localizacion de la lesion  —
Lado izquierdo: valvulas
mitral y adrtica
Lado derecho del

13 +5=18 (32,7%)

corazén 11 (20,0 %)
Comunicacion

interventricular 4 (7,3%)
Varios lugares

afectados 5 (9,1%)

Sin localizacion precisa

u otras lesiones 17 (30,9 %)

Evolucion
Complicaciones 30/35 (85,7%) 26/56 (46,4 %)
Mortalidad 10/37 (27,0%)  7/56 (12,5%)

5/9 (55,6%) 1/6 (16,7 %)

Mortalidad en nifos sanos

tudio reciente!” cita la presencia de S. viridans como
principal causa de endocarditis en adultos.

La ecocardiografia resulté positiva en 64% de nuestros
pacientes, resultado similar al citado en la literatura médi-
cal® en la que se cita que la sensibilidad de la ecocar-
diografia transtordcica en pediatria es del 86 % para el
examen cardiologico general y del 93% para identificar
una vegetacion!®. De acuerdo con ciertos autores, para
demostrar una vegetacion, la ecocardiografia debe ser
repetida; a veces en el primer examen se observa una
masa ecogénica, y en un examen posterior la vegetacion

An Pediatr (Barc) 2005;63(5):396-402

401



Carceller A, et al. Nuevas tendencias de la endocarditis pediatrica

402

es evidente!®. La ecocardiografia transesofigica debe ser
considerada para los pacientes pediatricos con peor pe-
netrancia de la ventana transtordcica o con ausencia de
vegetacion a la ecocardiografia convencional!$:19,

En nuestra serie, el diagnostico y el tratamiento se esta-
blecieron en general en las primeras 24 h después de la
admision, como se cita en la literatura médica'4. Hubo al-
gun paciente que fue diagnosticado tardiamente, hasta
2 meses después; el diagnostico de endocarditis puede ser
dificil’3. En la literatura especializada se citan como facto-
res de riesgo para complicaciones: el agente infeccioso, la
localizacion y el tamano de la vegetacion, las condiciones
cardiacas anteriores, el corazén con una anatomia normal,
sobre todo en niflos menores de 2 afios3. En nuestro estu-
dio, ninguna variable fue significativa, excepto los nifios
que presentaban factores de riesgo precediendo el diag-
nostico de endocarditis. En esos pacientes, las compli-
caciones se presentaban de forma estadisticamente sig-
nificativa con mas frecuencia. En nuestra experiencia
(tabla 3) las complicaciones secundarias a la endocarditis
han disminuido: del 85,7 % en 1960-1985° al 46,4 % en
1986-2000.

Tleyjeh et al'” presentan un estudio de 30 anos de du-
racion en el que el diagnostico de endocarditis y la mor-
talidad secundaria eran estables. Los ninos menores de
2 afios presentaban una mortalidad mas elevada?%2!. En
nuestra experiencia (tabla 3), la mortalidad general se-
cundaria a endocarditis ha disminuido drasticamente:
del 27% en 1960-1985% al 12,5% en 1986-2000. La mor-
talidad en nifios con cardiopatias congénitas es del
12,5% segin Coward et al?? y del 2-9% segin Li y So-
mereville!3; en nuestra experiencia ha sido del 8,5%. La
mortalidad en nifos sanos que padecen endocarditis ha
pasado del 55,6 al 16,7 %.

En conclusién, la endocarditis es una infeccion rara.
El clinico debe conocer que los ninos con inmunodefi-
ciencia o con catéteres tienen un riesgo aumentado de
endocarditis. Los nifios sanos presentan importantes
complicaciones. Las complicaciones y la mortalidad han
disminuido considerablemente gracias a un mejor diag-
nostico ecocardiografico, a la eficiente utilizacion de los
antibidticos y a todas las medidas de sostenimiento du-
rante la enfermedad.
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