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CONCLUSIÓN. Los niños con endocarditis infecciosa causada

por S. aureus y mayores de 7 años tuvieron una evolución

más tórpida que las causadas por S. viridans. Los

pacientes que tenían cirugía previa y tratamiento

antibiótico previo murieron con mayor frecuencia.
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Clinical study and analysis of risk factors for mortality 
in 86 cases of infectious endocarditis in children and
adolescents in Argentina: 1988-2000

INTRODUCTION. IE is a rare infection in children. Scarce

reports with large number of patients are published.

METHODS. Between January 1988 to December 2000 we

analyzed all cases of IE cases admitted to our hospital.

Results. 86 cases of IE (4.9/10,000 admissions) in

86 children were diagnosed. The median age was

7.6 years. In 77% of patient previous cardiac disease was

detected, interventricular defects and Tetralogy of Fallot

were the more frequent. Three percent of children had

rheumatic heart disease. Thirty-six percent of children had

previous heart surgery. Fifty-seven percent have been

received previous antibiotics. Eighty-seven percent had

positive blood cultures, being the S. aureus and S. viridans

the predominantly. Forty-eight percent of children had

complications. The metabolic disorders and the

nosocomial infections were the most frequent.

Twenty-four percent required surgery, 24% of them in the

first week of the diagnosis. The mortality in operated

children was 19%. In the multivariate analysis we could

observe that children with more than 7 years and S.

aureus isolation in blood cultures had more incidence of

complications and posterior surgery (p < 0.05). Children

with S. aureus IE had longer duration of fever, more

incidence of complications than patients with S. viridans IE

(p < 0.05). Ten percent of children were treated as

outpatients. The global mortality was 12,8%. Previous

surgery (OR = 6.89; IC 95% 1.54-30.7) and previous

antibiotic treatment (OR = 9.98; IC 95% 1.12-88.8) were the

factors related with higher mortality in the multivariate

INTRODUCCIÓN. La endocarditis infecciosa es una infección

poco frecuente en niños. Existen escasas comunicaciones en

la literatura médica que incluyan gran número de enfermos 

y que analicen los factores de riesgo de mortalidad.

MÉTODOS. Con el objetivo de evaluar las características

epidemiológicas, clínicas, terapéuticas y de evolución de la

endocarditis infecciosa y efectuar un análisis comparativo

entre las causadas por Staphylococcus aureus y

Streptococcus viridans se realizó un análisis retrospectivo

de todos los casos admitidos en nuestro hospital entre los

meses de octubre de 1988 y diciembre de 2000.

RESULTADOS. Se diagnosticaron 86 casos de endocarditis

infecciosa (4,9/10.000 ingresos hospitalarios). La mediana de

edad fue de 7,6 años. En el 77% de los casos se detectó

cardiopatía congénita, siendo los defectos interventriculares

y la tetralogía de Fallot los más frecuentes. Sólo el 3% de los

niños tenían cardiopatía reumática. El 35% de los pacientes

tenían cirugía cardíaca previa y el 57% recibieron antibióticos

previos. El 87% tenían los hemocultivos positivos, siendo

S. aureus y S. viridans los patógenos predominantes. El 48%

de los niños tuvieron complicaciones. La insuficiencia

cardíaca, los trastornos metabólicos y las infecciones

nosocomiales fueron las más frecuentes. El 24% requirieron

cirugía (mortalidad del 19%). Al realizar un análisis

multivariado de los factores de riesgo de complicaciones,

pudimos observar que los niños mayores de 7 años y los que

tenían aislamiento de S. aureus tuvieron mayor incidencia

de complicaciones y cirugía posterior (p < 0,05). Los

pacientes con infección por S. aureus tenían mayor duración

de la fiebre y mayor incidencia de complicaciones que

aquellos con infección por S. viridans (p < 0,05). El 10% de los

niños terminó el tratamiento en forma ambulatoria. La

mortalidad global fue de 12,8%. Al realizar un análisis

multivariado de los factores de riesgo de mortalidad se

demostró que la cirugía previa (odds ratio [OR], 6,89;

intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 1,54-30,7) y el

tratamiento antibiótico previo (OR, 9,98; IC 95%, 1,12-88,8) se

correlacionaron con mayor mortalidad.
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analysis. S. aureus was the predominat pathogen and

caused more morbidity and mortality than S. viridans IE. 

CONCLUSION. Children with IE with previous surgery and

previous antibiotic treatment died with more frequency.

Key words: Infectious endocarditis. Children. Risk factors

of mortality. Argentina.

Introducción
En las últimas décadas han ocurrido cambios importan-

tes en la epidemiología, la historia natural y la metodolo-
gía diagnóstica de la endocarditis infecciosa en pediatría1.

La endocarditis infecciosa es una infección poco frecuen-
te que continúa siendo fuente de una elevada morbimorta-
lidad2. La incidencia en niños se ha ido incrementando de
manera progresiva en las últimas décadas. Su frecuencia
es menor en niños que en adultos2. La mayoría de los casos
se producen en niños con enfermedades congénitas del co-
razón y el 30% son posteriores a intervenciones cardio-
vasculares3. Los casos de endocarditis infecciosa en niños
sometidos a intervenciones quirúrgicas cardíacas aumen-
taron su frecuencia en los últimos años. Este tipo de en-
docarditis plantea en la actualidad un desafío en el diag-
nóstico y dificultades terapéuticas considerables2.

Un avance muy importante para el diagnóstico de la en-
docarditis infecciosa fue el advenimiento de la ecocardio-
grafía la que permitió el diagnóstico rápido y más exacto
de la mayoría de los pacientes afectados4.

El tratamiento antibiótico se ha tornado más complejo
debido al advenimiento de patógenos resistentes y a la
aparición de nuevos antibióticos. El tratamiento ambula-
torio en los pacientes correctamente seleccionados es una
realidad que se expande en estos momentos5.

En función de lo expuesto anteriormente se realizó un
estudio retrospectivo de todos los niños internados en nues-
tro hospital durante un período de 12 años. El objetivo fue
determinar las características epidemiológicas, clínicas y de
evolución de las endocarditis infecciosas y realizar un estu-
dio multivariado de los factores condicionantes de la apari-
ción de complicaciones y de la mortalidad. Como objetivo se-
cundario se realizó un análisis especial de las posteriores a
las intervenciones quirúrgicas y de las que recibieron trata-
miento ambulatorio.

Métodos
Población estudiada

Se analizaron todos los casos de endocarditis infecciosa en niños ma-
yores de un mes de vida internados en nuestro hospital entre el 1 de
octubre de 1988 y el 1 de diciembre de 2000. El Hospital de Pediatría
Juan P. Garrahan de Buenos Aires (Argentina) es un importante com-
plejo hospitalario, que cuenta con 550 camas para atender a niños y
adolescentes, en donde son ingresados una gran proporción de pacien-
tes inmunocomprometidos, trasplantados y se realizan fundamental-
mente intervenciones quirúrgicas cardiovasculares y neurológicas. Es
un centro de derivación de niños con enfermedades cardíacas.

Los datos de los pacientes fueron recogidos a partir de la revisión de
las historias clínicas desde el momento del ingreso del paciente al hos-
pital y hasta el momento de la revisión. La mayoría de los niños tu-
vieron seguimiento completo en el hospital. Se confeccionó una ficha
para el registro de los datos demográficos, antecedentes, cuadro clíni-

co, datos de laboratorio y microbiológicos, estudios por imágenes, tra-
tamiento y evolución de los pacientes. A todos los pacientes se les rea-
lizó una ecocardiografía transtorácica. Tras la revisión de las historias
clínicas los datos se volcaron en el programa de computación Epi-Info
6.02 (CDC, Atlanta, EE.UU.). Los pacientes fueron seleccionados me-
diante la base de datos de pacientes atendidos en los servicios de car-
diología, microbiología e infectología.

Estudios microbiológicos
Las muestras de cultivos se procesaron con los métodos habituales.

La tipificación de los microorganismos y la determinación de su sen-
sibilidad se estableció por métodos estándar6.

Definiciones
El diagnóstico se basó en los criterios de Duke7. La infección se con-

sideró posquirúrgica cuando era adquirida tras una intervención qui-
rúrgica sobre la estructura cardíaca. Se consideró endocarditis infec-
ciosa en válvula protésica cuando la infección se producía sobre
material exógeno colocado dentro del corazón (p. ej., pericardio, mate-
rial sintético). La endocarditis protésica se consideró precoz cuando se
producía antes del año de la intervención y tardía cuando acontecía
tras ese tiempo. Se definieron como embolismos sistémicos aquellos
que asentaron sobre sistemas vitales como cerebro, pulmón, riñón o
bazo. Las lesiones cutáneas se consideraron por separado sin conside-
rarlas embolismos propiamente dichos. La fiebre secundaria se definió
como aquella que reaparecía después de un intervalo sin fiebre de 24 h
con al menos dos picos de 38 °C. La fiebre prolongada se diagnostica-
ba cuando su duración era mayor a 14 días. La hematuria se diagnos-
ticó cuando el sedimento urinario tenía más de 5 glóbulos rojos por
campo. La endocarditis se definió como complicada cuando el enfer-
mo tenía aparición de embolismos sistémicos o algún evento no rela-
cionado con la infección (p. ej., insuficiencia renal, insuficiencia car-
díaca, trastornos metabólicos asociados, arritmias cardíacas, focos
infecciosos asociados o convulsiones)3. El estado de shock séptico fue
diagnosticado cuando le presión arterial sistólica del niño era inferior
al percentil 5 para su edad. La insuficiencia renal se definió cuando
el filtrado glomerular era menor al 50% del valor normal de acuerdo
con la edad. La mortalidad de los pacientes fue solamente la aconteci-
da en forma hospitalaria y fue medida al ingreso del niño al hospital
y hasta su deceso. Los pacientes fueron controlados como mínimo
12 meses tras el alta en conjunto con el Servicio de Cardiología.

Métodos estadísticos
Los valores fueron expresados mediante el uso de la mediana y el

rango intercuartílico (RIC). Se efectuó un análisis bivariado previo
para determinar la significación de las variables discretas (sexo, tra-
tamiento antibiótico) en función de la variable dependiente, median-
te la prueba de la chi cuadrado (�2) o exacta de Fischer según corres-
pondiera. La variable continua edad se analizó mediante el test de
Mann-Whitney para grupos independientes. Para determinar la im-
portancia pronóstica de los eventuales covariados significativos se uti-
lizó un análisis multivariado por regresión logística, expresando el va-
lor pronóstico como relación de las proporciones (odds ratio ajustados,
OR). El valor de significación estadística de cada OR se obtuvo a par-
tir del coeficiente � del modelo de regresión, del error estándar de los
coeficientes � se obtuvieron los límites de confianza al nivel del 95%
(IC 95%). Todas las comparaciones se consideraron con un nivel de
significación p � 0,05 para dos extremos. Los datos se procesaron
mediante el programa de computación CCS/Statistica, 5.1/97 (Start-
soft Corp. Tulsa, Oklahoma, EE.UU.).

Resultados
Características de los pacientes

Durante el período de estudio se diagnosticaron 86 casos
de endocarditis infecciosa en 86 pacientes (4,9/10.000 in-
gresos hospitalarios). La mediana de edad de los niños fue
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de 7,6 años (rango, 3,6-11,2 años). El 9% (n = 8) de los ni-
ños fueron menores de un año de edad. El 52% (n = 45)
fueron varones. Se pudo observar un aumento del número
de casos por año a partir de 1995 (1988-1994: 32 casos;
1995-2000: 54 casos). Las características de los casos re-
gistrados en ambos períodos fueron semejantes y no se
observaron diferencias estadísticamente significativas en-
tre las características de ambos grupos. El 72% (n = 62)
de los pacientes tuvieron endocarditis infecciosa definitiva
y el 28% (n = 24) posible.

Factores predisponentes
El 77% (n = 66) de los niños tenían enfermedad cardía-

ca de base, de ellos el 95% (63 casos) eran cardiopatías
congénitas. La comunicación interventricular (14%), la
tetralogía de Fallot (12%), la estenosis pulmonar (7%),
la estenosis aórtica (7%), la transposición de grandes va-
sos (7%) y la insuficiencia mitral (7%) fueron los defectos
más frecuentes. Una gran proporción de niños tuvieron
cardiopatías complejas (46%). Sólo el 5% (n = 3) de los ni-
ños tenían el antecedente de haber padecido una enfer-
medad reumática del corazón en forma previa a la infec-

ción. El 36% (n = 31) de los pacientes habían sido interve-
nidos quirúrgicamente con anterioridad al diagnóstico de
la endocarditis, el 44% (n = 20) de las cuales fueron con co-
locación de material protésico intracardíaco (material bio-
lógico [n = 16] y reemplazo valvular protésico [n = 4]). El
57% (n = 49) de los niños habían recibido antibióticos pre-
vios al diagnóstico de la infección. Las cefalosporinas
(31%), la penicilina y las aminopenicilinas (22%) fueron
los antibióticos administrados con más frecuencia.

Signos y síntomas de los pacientes
La fiebre y la hepatomegalia fueron los hallazgos clíni-

cos más frecuentes (tabla 1). La mediana de duración de la
fiebre fue de 6 días (rango, 2-15). El 22% (n = 19) de los pa-
cientes tuvieron fiebre por más de 14 días. La presencia de
lesiones periféricas fue un hallazgo frecuente, siendo la
piel (64%) el sitio más frecuente de localización. En 21 pa-
cientes se detectaron embolias mayores. Las embolias en
el sistema nervioso central (n = 14) fueron las más fre-
cuentes. Sólo una pequeña proporción de pacientes tuvie-
ron choque séptico (n = 3) en el momento del diagnóstico
de la infección.
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TABLA 1. Comparación de las características clínicas y evolutivas de 86 pacientes con endocarditis infecciosa en válvula nativa,
protésica o posquirúrgica

Signo o síntoma

Endocarditis infecciosa
Total

En válvula nativa En válvula protésica Posquirúrgica (n = 86)
(n = 55) (n = 20) (n = 11)

Edad en años (mediana, RIC) 8,8 (4-11) 5,4 (2-14) 5,4 (2-12) 7-6 (3,6-11,2)
Varones 30 (54) 10 (55) 5 (64) 45 (52)
Cardiopatía de base 39 (71) 19 (95) 8 (73) 66 (77)
Tratamiento antibiótico previo 31 (56) 11 (55) 7 (64) 49 (57)
Fiebre 49 (89) 17 (85) 9 (82) 75 (87)
Hepatomegalia 36 (65) 13 (65) 4 (36) 53 (62)
Hematuria 26 (47) 8 (53) 1 (9) 35 (41)
Disnea 24 (44) 6 (30) 3 (27) 33 (38)
Esplenomegalia 23 (42) 7 (35) 2 (18) 32 (37)
Embolias mayores 15 (27) 3 (15) 3 (27) 21 (24)

Sistema nervioso central 12 ( 2 ( 3 ( 17 (
Pulmón 2 ( 0 ( 0 ( 2 (
Riñón 0 ( 0 ( 1 ( 1 (
Bazo 0 ( 1 ( 0 ( 1 (

Aparición de nuevo soplo 28 (51) 0 ( 2 (18) 30 (35)
Insuficiencia cardíaca 17 (31) 6 (30) 3 (27) 26 (30)
Petequias 17 (31) 4 (20) 2 (18) 23 (27)
Vómitos 3 (5) 1 (5) 1 (9) 5 (6)
Artritis 4 (7) 0 ( 0 ( 4 (5)
Choque 2 (4) 1 (5) 0 ( 3 (3)
Válvula afectada

Mitral 14 ( 4 ( 3 ( 21 (
Aórtica 9 ( 2 ( 2 ( 13 (
Pulmonar 7 ( 3 ( 1 ( 11 (
Tricúspide 5 ( 3 ( 1 ( 9 (

Hemocultivos positivos 44 (80) 20 (100) 11 (100) 75 (87)
Duración de la fiebre en días

(mediana, RIC) 8 (2-14) 5 (2-15) 4 (2-16) 6 (2-15)
Alguna complicación 26 (48) 12 (60) 3 (27) 41 (48)
Insuficiencia cardíaca 17 (31) 6 (30) 3 (27) 26 (30)
Mortalidad 3 (5) 7 (35) 1 (9) 11 (12,8)

Los resultados vienen expresados en número; las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.
RIC: rango intercuartílico.
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Diagnóstico microbiológico
El 87% (n = 75) de los pacientes tuvieron hemocultivos

positivos. La mediana de hemocultivos positivos por pa-
ciente fue de tres. El microorganismo predominante fue
Staphylococcus aureus seguido por Streptococcus viridans
(tabla 2). Seis pacientes tuvieron aislamiento de Strepto-
coccus pneumoniae en los hemocultivos, siendo todos me-
nores de 2 años de edad. En cuatro se detectó cardiopatía
congénita y en dos se registraba el antecedente de cirugía
cardíaca previa. Todas las cepas de neumococo fueron sen-
sibles a la penicilina y ningún paciente falleció. En 2 ca-
sos se aisló Salmonella spp. Ambos niños tenían menos
de 3 años y en los 2 casos la endocarditis infecciosa se re-
lacionó con la cirugía. Las dos cepas fueron multirresis-
tentes (sólo sensibles a imipenem, cloranfenicol y fluoro-
quinolonas) y ambos pacientes curaron.

Al 86% (n = 74) de los niños se les realizaron hemoculti-
vos de control. La mediana de tiempo de negativización
de éstos fue de 6 días (rango, 4 a 7). El 84% (31/37) de los
hemocultivos obtenidos de pacientes que habían recibido
antibióticos previos fueron positivos. Esta proporción fue
semejante en los pacientes que no tenían el antecedente
de haber tomado antibióticos (37/49; 76%) (p = NS). El
13% (n = 11) de los pacientes tuvieron endocarditis infec-
ciosa con cultivos negativos, de los cuales el 73% (n = 8)
habían recibido antibióticos previamente al diagnóstico.

Hallazgos ecocardiográficos
A todos los niños se les realizó un estudio ecocardiográ-

fico transtorácico. En el 63% (n = 54) se detectaron vegeta-
ciones y en el 7% (n = 6) derrame pericárdico. Otros ha-
llazgos en la ecocardiografía fueron: absceso del anillo
valvular (n = 2), aneurisma del seno de Valsalva (n = 1) y
tumor auricular (n = 1). Las estructuras cardíacas afecta-
das más frecuentemente fueron: válvula mitral (n = 21),
aórtica (n = 13), pulmonar (n = 11), tricúspide (n = 9). El
resto se distribuyó en: murales (n = 4), septum interven-
tricular (n = 1), aurícula derecha (n = 1), ductus (n = 1),
parche de comunicación interventricular (n = 1) y tubo val-
vulado de pericardio (n = 1).

Los agentes etiológicos de los niños que tuvieron locali-
zación de la infección en la válvula aórtica fueron seme-
jantes al resto de las válvulas afectadas, predominando
S. aureus. El 50% de estos niños tenían el antecedente de
padecer estenosis aórtica. La incidencia de complicacio-
nes que presentaron fue mayor que las otras válvulas
afectadas (insuficiencia cardíaca congestiva, 54% frente a
30% del resto).

Laboratorio
La mediana de glóbulos blancos fue de 14.200/�l (ran-

go, 10.500-18.300). Sólo el 2% (n = 2) de los niños tuvieron
menos de 5.000 glóbulos blancos/�l. La mediana de la eri-
trosedimentación fue de 76 mm en la primera hora (rango,
30-111). El 28% de los niños tuvieron valores normales de
eritrosedimentación. La mediana de valor de hemoglobina
fue de 10 g% (rango, 9-11).

Endocarditis posquirúrgica y protésica
El 35% (n = 31) de los niños tuvieron endocarditis tras la

intervención quirúrgica sobre el corazón. Las característi-
cas diferenciales entre las endocarditis en válvula nativa,
la endocarditis protésica y la endocarditis posquirúrgica
pueden apreciarse en las tablas 1 y 2. Veinte de ellas tu-
vieron endocarditis protésica. Dentro de estas últimas, el
85% (n = 17) se produjeron dentro del primer año de la in-
tervención y 15% (n = 3) posteriormente. Los materiales
protésicos colocados con más frecuencia fueron los parches
de material sintético sobre las comunicaciones interven-
triculares (n = 9). La frecuencia de los signos y síntomas
clínicos fue semejante en las endocarditis protésica que
en las no protésicas. Se observó una mayor proporción de
hemocultivos positivos en las endocarditis protésicas. La
frecuencia de los patógenos fue semejante en ambos gru-
pos. Cabe destacar que los 2 casos de endocarditis por Sal-
monella spp. se produjeron en niños con endocarditis pro-
tésica. Se observó una mayor incidencia de complicaciones
y mayor tasa de mortalidad en los niños con endocarditis
protésica (p < 0,05).

Evolución de los pacientes
El 48% (n = 41) de los niños tuvieron complicaciones.

Predominaron los trastornos metabólicos (p. ej., hipogluce-
mia, hipopotasemia) (n = 12) y la insuficiencia renal agu-
da (n = 8). La insuficiencia cardíaca congestiva (n = 26), las
arritmias (n = 9) y el derrame pericárdico (n = 5) fueron
las complicaciones cardiológicas más frecuentes. Al rea-
lizar un análisis multivariado de los factores relaciona-
dos con la presencia de complicaciones pudimos determi-
nar que la edad de más de 7 años (OR, 1,01 [1,00-1,02]), el
aislamiento de S. aureus en los hemocultivos (OR, 4,62
[1,24-17,1]) y la cirugía posterior al diagnóstico de la infec-
ción (OR, 7,24 [1,76-30,0]) se asociaron con mayor frecuen-
cia de complicaciones. La cardiopatía previa, la interven-
ción quirúrgica previa, el tratamiento antibiótico previo,
la presencia de shock séptico y/o de fenómenos embólicos
no fueron variables estadísticamente significativas (p = NS)
relacionadas con la presencia de complicaciones. Todos los
niños fueron tratados con antibióticos. La mediana de du-
ración del tratamiento fue de 31 días (rango, 22-45). Nueve
niños completaron su tratamiento en forma ambulatoria.
En seis de estos niños se utilizó ceftriaxona, en uno teico-
planina y en el último anfotericina B. La mediana de tra-
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TABLA 2. Comparación entre los microorganismos hallados 
en los hemocultivos de niños con endocarditis infecciosa en
válvula nativa, protésica y posquirúrgica (n � 75)*

Microorganismo

Endocarditis infecciosa

TotalEn válvula En válvula
nativa protésica Posquirúrgica

(n = 44) (n = 20) (n = 11)

Staphylococcus aureus 18 9 5 32 (43)
Streptococcus viridans 11 2 1 14 (18)
S. pneumoniae 4 1 1 6 (8)
Enterococcus spp. 1 3 1 5 (6)
Staphylococci

coagulasa negativo 0 2 1 4 (5)
S. pyogenes 2 0 0 2 (3)
Salmonella spp. 0 2 0 2 (3)
Candida spp. 2 0 0 2 (3)
Escherichia coli 2 0 0 2 (3)
Otros 4 1 1 6 (8)

*p = NS.
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tamiento ambulatorio para estos pacientes fue de 21 días
(rango, 9-22). Todos los niños tratados en forma ambulato-
ria evolucionaron de manera favorable.

Los niños con endocarditis infecciosa causada por S. au-
reus tuvieron mayor tiempo de duración de la fiebre y ma-
yor incidencia de complicaciones cuando se los comparó con
las causadas por S. viridans (p � 0,05) (tabla 3). Además se
observó con mayor frecuencia tratamiento antibiótico pre-
vio, insuficiencia cardíaca congestiva, lesiones cutáneas,
mayor proporción de hemocultivos positivos, mayor edad de
los pacientes y mayor mortalidad en los niños infectados
por S. aureus, pero sin alcanzar significación estadística
(p = NS). Los niños infectados con S. viridans tuvieron ma-
yor frecuencia de enfermedad cardíaca previa (p = NS).

El 24% (n = 21) de los pacientes requirió tratamiento
quirúrgico. La mediana de tiempo de la indicación de la ci-
rugía fue de 15 días (rango, 9-24 días). El 24% (n = 5) fue-
ron intervenidos en la primera semana del diagnóstico de
la endocarditis infecciosa. Las causas que motivaron la
intervención cardiovascular con mayor frecuencia fueron:
vegetaciones de tamaño mayor de 1 cm (n = 6), rotura de
cuerdas tendinosas (n = 2), insuficiencia valvular (n = 2),
aneurisma proximal de aorta (n = 2) y drenaje de absceso
mural (n = 1). S. aureus (n = 7) y S. viridans (n = 4) fue-
ron los patógenos causales de endocarditis en los niños
operados. El 33% (n = 7) de los niños operados tenía menos
de 4 años de edad. Fallecieron el 19% (n = 4) de los niños
intervenidos. En un niño se diagnosticó la rotura del seno
de Valsalva y en los otros tres la causa de la muerte fue la
infección no controlada.

No hubo recaídas entre los pacientes estudiados. La mor-
talidad global fue de 12,8% (n = 11) de los pacientes. En
6 niños la causa de la muerte fue la infección no controla-
da, en cuatro el choque séptico refractario al tratamiento y
en un paciente la rotura del seno de Valsalva. La mediana
de días de internación fue de 40 días (rango: 20-58).

Análisis de los factores de riesgo de mortalidad
Al analizar las diferentes variables relacionadas con la

mortalidad pudimos determinar que las intervenciones
cardiovasculares previas, el tratamiento antibiótico previo
y la aparición de complicaciones fueron variables estadís-
ticamente significativas relacionadas con mayor mortali-
dad (p � 0,05). Posteriormente se realizó un análisis mul-
tivariado en el que se incluyeron las siguientes variables:
edad, cardiopatía previa, intervención cardiovascular pre-
via, tratamiento antibiótico previo, presencia de choque
séptico, complicaciones, insuficiencia cardíaca, hemoculti-
vos positivos, cirugía posterior, presencia de material pro-
tésico y tipo de microorganismo hallado en el hemoculti-
vo. Se pudo observar que sólo el tratamiento antibiótico
previo (OR, 9,98 [1,12-88,8]) y la intervención cardio-
vascular previa (OR, 6,89 [1,54-30,7]) fueron factores re-
lacionados con una mayor mortalidad (tabla 4).

Discusión
La endocarditis infecciosa es una infección poco frecuen-

te en niños. Se ha comunicado una incidencia entre un
caso cada 770 ingresos hospitalarios hasta 1 en 4.500 ad-
misiones en hospitales pediátricos1. En nuestra serie de
pacientes esta incidencia fue mayor. Esto podría deberse a

las características del hospital, que es un centro de deri-
vación para la realización de intervenciones quirúrgicas
cardiovasculares.

Habitualmente la infección asienta sobre defectos en la
estructura cardíaca o procedimientos invasivos sobre el co-
razón como la cirugía cardiovascular. La cardiopatía reu-
mática es en la actualidad una enfermedad poco frecuen-
te1. Martín et al3 comunicaron que el 77% de los pacientes
analizados en su estudio tuvieron intervenciones previas,
mientras Saiman et al8, el 50%. Estas son cifras mayores a
las halladas por nosotros (36%). Debido a que la serie de
niños analizada en nuestro estudio abarcó la última déca-
da, la frecuencia de fiebre reumática fue muy baja.

S. viridans ha sido comunicado como el patógeno más
frecuente en los pacientes con endocarditis infecciosa1-3,9.
En los niños estudiados por nosotros S. aureus fue el mi-
croorganismo prevalente, como informan algunas series
publicadas en la literatura médica internacional8,10,11.
Esto podría deberse a que nuestros pacientes provenían en
gran mayoría de la comunidad. Awadallah et al9 comuni-
caron un cambio en la frecuencia de los patógenos causa-
les de endocarditis infecciosa, y pusieron énfasis en la
emergencia de patógenos no habituales. S. pneumoniae es
uno de estos microorganismos, como pudo observarse en
nuestro estudio donde se ubicó en tercer lugar en frecuencia.

Es habitual que los niños con endocarditis infecciosa ha-
yan recibido antibióticos previamente al diagnóstico3,8. El
57% de nuestros pacientes habían recibido antibióticos.
Esto no incidió en el rendimiento microbiológico. Es im-
portante reforzar a los médicos en general el concepto de
no tratar empíricamente con antibióticos a niños con car-
diopatía previa y fiebre sin foco aparente.

En las últimas décadas las intervenciones quirúrgicas
cardiovasculares ha tomado preponderancia en la resolu-
ción de los defectos congénitos del corazón. Esto ha causa-
do un aumento de las infecciones relacionadas con la in-
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TABLA 3. Comparación entre las endocarditis infecciosas
causadas por Staphylococcus aureus y Streptococcus viridans
(n � 86)

Infección por Infección por
Variable S. aureus S. viridans p

(n � 32) (n � 14)

Edad en meses
(mediana [RIC]) 120 (48-156) 90 (40-132) 0,22

Cardiopatía previa 21 (66) 13 (93) 0,07
Antibióticos previos 19 (59) 7 (50) 0,78
N.º de hemocultivos positivos

(mediana [RIC]) 4,3 (2-4) 3 (2-8) 0,34
Duración de fiebre en días

(mediana [RIC]) 14,8 (2-20) 4,8 (2-8) 0,02
Fiebre prolongada 17 (52) 1 (7) 0,009
Lesiones cutáneas 13 (41) 2 (14) 0,09
Complicaciones 19 (59) 1 (7) 0,003
Embolismos sistémicos 16 (50) 3 (21) 0,13
Choque 0 ( 1 (7) 0,31
Insuficiencia cardíaca 13 (41) 2 (14) 0,09
Cirugía posterior 7 (22) 4 (28) 0,71
Mortalidad 7 (12) 0 ( 0,08

Los resultados vienen expresados en número; las cifras entre paréntesis
corresponden al porcentaje.
RIC: rango intercuartílico.
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tervención quirúrgica1. La incidencia de endocarditis in-
fecciosa en pacientes que tenían antecedentes de interven-
ción quirúrgica fueron menos frecuente en nuestros pa-
cientes que lo informado por otros autores3,12.

Las características clínicas de los niños incluidos en
nuestro estudio, no difirieron de los pacientes presenta-
dos por otros autores1-3,6,8-10.

La mortalidad de los pacientes con endocarditis infeccio-
sa permanece alta (hasta 20%). El 13% de mortalidad glo-
bal hallado en nuestro estudio fue bajo, probablemente de-
bido a una menor incidencia de cirugía previa3,5,8. Pocos
estudios han analizado los factores de riesgo de mortali-
dad en los pacientes con enfermedades infecciosas en adul-
tos13. En niños no existen estudios que analicen estos fac-
tores. A través del análisis multivariado se pudo observar
que el tratamiento antibiótico previo y la intervención car-
diovascular previa aumentan el riesgo de muerte de los
pacientes con endocarditis infecciosa. Recibir antibióticos
antes del diagnóstico no parece de entrada una variable
explicativa de mortalidad propiamente dicha, sino una va-
riable que puede traducir una mayor complejidad del pa-
ciente, la adquisición nosocomial de la endocarditis, o un
retraso en el diagnóstico. Asimismo, al igual que otros au-
tores3, pudimos demostrar que los pacientes con endocar-
ditis infecciosa por S. aureus cursan en forma más tórpi-
da que las causadas por S. viridans.

En los últimos años se ha podido establecer que algunos
pacientes correctamente seleccionados pueden completar

su tratamiento en forma ambulatoria14. En pediatría exis-
ten pocas comunicaciones sobre esta modalidad terapéu-
tica. En 9 niños de nuestra serie se pudo realizar este tipo
de tratamiento con muy buenos resultados.

Conclusión
1. La incidencia de la endocarditis infecciosa en nuestro

hospital fue mayor a la de otros centros de referencia, pro-
bablemente debido a las características de hospital de re-
ferencia.

2. Se observó baja frecuencia de cardiopatía reumática.
3. Predominó S. aureus y se observó una alta frecuencia

de S. pneumoniae.
4. Las infecciones causadas por S. aureus evolucionaron

en forma más tórpida que las causadas por S. viridans.
5. La mortalidad de los pacientes fue menor que la in-

formada a nivel internacional.
6. El tratamiento antibiótico previo y la cirugía previa

fueron factores determinantes de mayor mortalidad.
7. El tratamiento ambulatorio en pacientes correcta-

mente seleccionados fue posible en un grupo de pacientes
con endocarditis infecciosa.
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TABLA 4. Análisis bivariado y multivariado de los factores de riesgo de mortalidad en 86 niños con endocarditis infecciosa

Muerte Total (n) Análisis Análisis multivariadoVariable
Sí (n = 11) No (n = 75) (n = 86) bivariado (OR ajustado IC 95%)

Edad (meses) 106,3 ± 60,8 89,5 ± 60,9 0,316
Cardiopatía previa

Sí 9 (13,6) 57 (86,4) 66 0,999
No 2 (10,0) 18 (90,0) 20

Cirugía previa
Sí 8 (26,7) 22 (73,3) 30 < 0,014 < 6,89 (1,54-30,7)
No 3 (5,4) 53 (94,6) 56

Antibióticos previos
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No 0 (0,0) 44 (100) 44

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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