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MARCO TEORICO
Historia

Se sabe que la endocarditis infecciosa fue descrita desde los siglos XVII y XVIII
por los médicos Lancisi, Reviere y Morgagni como motivo de fallecimiento. Fue
William Osler quien se centré en su estudio desde 1835. Virchow durante los
afos de 1869 a 1872 demostr6 que la causa era bacteriana; La técnica de
hemocultivos fue implementada de 1890 a 1910. En 1940 fue tratado el primer
paciente con penicilina, y en 1944 se establece la antibioticoterapia como piedra
angular en el manejo de endocarditis. Fue hasta 1965 cuando se realiza por
primera vez una sustitucion valvular. (Avezuela, 2015). Cien afios después que
William Osler la definiera como endocarditis maligna, los avances quirdrgicos y
la ayuda de ecocardiograma transesofagico para encontrar verrugas
endocérdicas con mayor facilidad y la antibioticoterapia, se ha logrado cambiar
el mal prondstico de esta enfermedad (Mirna Xitlalli Leyva Salmeron, 2018)
(Celina Ariza Lezama, 2016).

Definicion.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad cuya etiologia es la colonizacién
bacteriana del endocardio del corazén. También suele tener inflamacion,
formacion de exudados y proliferacion que afecta en mayor medida las valvulas
del corazon; su diagndéstico es principalmente clinico, con ayuda de examenes
de laboratorio como hemocultivos y estudios de imagen. Suele haber formacion
de estructuras constituidas por células inflamatorias y fibrina, las cuales se
colonizan por microorganismos afectando las valvulas del corazén, el endotelio
vascular y el endocardio ventricular y auricular; esto principalmente es por

agentes infecciosos, como las bacterias, y en menor medida hongos, y virus.

Suele caracterizarse por afectar multiples sistemas y es originada por infeccién
bacteriana, secundaria principalmente por una bacteriemia que potencialmente
puede afectar tanto a las valvulas de protesis como nativas, la cual esta

estrechamente relacionada con el manejo hospitalario. La mayor complejidad de



los tratamientos médicos y las mayores comorbilidades de los pacientes hace
que el riesgo de infeccion continle siendo prevalente (Daniela Sofia Padilla
Elizondo, 2021) (Nuria Fernandez- Hidalgo, febrero del 2018).

Las complicaciones de la endocarditis infecciosa suelen ser miocérdicas, en
sistema nervioso central, sistema renal, musculoesquelético y pulmonar, y
también relacionadas con embolizacion, infeccion metastasica y aneurisma
micotico. Las complicaciones extracardiacas mas frecuentes de la endocarditis
infecciosa son las secuelas neurolégicas, como el accidente cerebrovascular
(Gulsum Alkan, 2020).

Epidemiologia.

La incidencia actual de endocarditis es comparativamente menor en nifios con
respecto a los adultos, observandose un incremento en los ultimos afios porque
hay una mayor supervivencia de los nifios con cardiopatias complejas
intervenidos quirdrgicamente y al desarrollo de los cuidados intensivos
neonatales (Mirna Xitlalli Leyva Salmeron, 2018). Reportandose en 0,4 por cada
1000 nifios; 1 por cada 1.280 ingresos pediatricos por afio. Teniendo mayor

frecuencia durante el primer afio de vida y en la adolescencia.

En paises desarrollados se reporta tres a 10 casos por 100,000 personas
anualmente, en USA 0.9-6 casos por 100,000 personas anualmente, cambiando
de acuerdo a la edad, teniendo una mayor incidencia de 14.5 casos por 100,000
personas anualmente en personas de 70 a 80 afios de edad. Hay otros factores
como la regidon geografica, presencia de grandes hospitales y poblacion de

riesgo.

La endocarditis infecciosa es un padecimiento infrecuente y muy grave que a
suele requerir de un manejo combinado tanto médico y quirargico, siendo un
motivo de concentracién en hospitales de referencia en los que se cuenta con
cirugia cardiaca. Por lo que estos hospitales son los que suelen realizar la
mayoria de las investigaciones y publicaciones. Por lo tanto en estos hospitales

se presenta un gran sesgo porque suelen tener pacientes mas complejos y con



comorbilidades y se realiza procedimientos mas invasivos en comparacion los
hospitales comunitarios, por lo que es esperable encontrar un mayor nimero de
pacientes con endocarditis infecciosa que adquieren la infeccién en relacién con

la atencion sanitaria (Hidalgo, 2011).

El estudio epidemiolégico mas grande para detectar la afecciéon valvular fue
realizado en 25 paises, reportando que las valvulas mas afectadas son las
nativas en 77% siendo la valvula mitral 43.3% y la aértica 26.3% las mas dafiadas
(Miguel Santaularia- Tomas, 2014.), sin embargo, estos estudios fueron
realizados principalmente en poblacion adulta.

Hoy en dia, la implementacién de catéteres intravasculares ha llegado a
considerarse una herramienta indispensable en la practica moderna de
medicina, principalmente en las Unidades de Cuidados Intensivos, incluyendo
Unidades de Terapia intensiva pediatrica. Siendo éstas ultimas terapias
intensivas el lugar donde los estadounidenses reportan un mayor uso de los
catéteres en comparacion con las unidades de Cuidados intensivos de los
adultos. A pesar de que los catéteres son necesarios y son ademas un excelente
acceso vascular, su uso es un factor de riesgo de presentar de complicaciones
infecciosas, que puede ser a nivel local como sistémico, incluyendo infecciones
en la zona de insercion, bacteriemias relacionadas a accesos vasculares,
tromboflebitis séptica, endocarditis e infecciones metastasicas tales como
abscesos cerebrales, pulmonares, osteomielitis y endoftalmitis (Luis Carlos
Hinojos Gallardo, marzo 2008) .

Fisiopatologia.

La endocarditis infecciosa suele tener la asociacibn de dos principales
mecanismos. El primer mecanismo es que haya una lesién del endotelio
vascular, a la que a continuacion se presenta la adherencia de bacterias y su
posterior desarrollo. El dafio vascular empieza cuando el subendotelio se expone
e interacciona con la sangre, activando asi la cascada de coagulacion. Ya
iniciada la cascada de la coagulacion, se exponen grandes cantidades de fibrina,



fibrindbgeno, y otras proteinas que son utilizadas como lugar de anclaje para
bacterias (Philippe Moreillon, 2002) (Miguel Santaularia- Tomas, 2014.).
Simultaneamente se desencadena la activacion de monocitos con liberacion de
citosinas que genera un mayor dafo de tejidos. Esto desencadena la produccién
de coagulos infectados con respuesta de citocinas que favorece el medio para la
colonizacion bacteriana y la produccién de vegetaciones. El crecimiento de las
vegetaciones esta relacionado con la extension local y a otros tejidos
circundantes. El desprendimiento de vegetaciones sépticas en forma de
embolismo desencadena la afeccion de érganos a distancia como rifién, bazo y

cerebro (Miguel Santaularia- Tomas, 2014.).
Factores de riesgo.

Hay una relacion estrecha con caracteristicas especiales en pacientes como la
presencia de valvulas protésicas, esclerosis degenerativa de una valvula, abuso
de drogas intravenosas o uso de medicamento intravenoso, y esta asociada a
un mayor uso de procedimientos invasivos, con riesgo de bacteriemia.
Actualmente se reconocen tres tipos de endocarditis infecciosa: la que afecta a
valvulas nativas, la que asienta sobre protesis valvulares y la que suelen tener

los adictos a drogas endovenosas (Frontera JA, 2000).

Se ha descrito la asociacion de endocarditis y la presencia en un 50-75% con
cardiopatias congénitas. Los principales factores de riesgo en las CC
intervenidas son la fistula sistémico pulmonar, las protesis y otras intervenciones
paliativas, y la menor edad al realizarse la cirugia. Se ha visto que se elimina el
riesgo asociado 6 meses después de que la cirugia correctora no tuvo defectos
residuales. Otros predisponentes son la inmunodepresion, portar algan catéter
intravascular y los procedimientos invasivos. En la poblacion neonatal, es mas
frecuente en prematuros extremos, que tuvieron cirugia o un uso prolongado de
dispositivo catéter venoso central. Los nifios que no tienen factor de riesgo

representan el 8 al 20% de las El.



El grupo poblacional mas susceptible a El es el de personas con enfermedades
cardiacas congénitas que afectan al aparato valvular, usuarios de drogas
endovenosas, degeneracion valvular en el adulto, usuarios de aparatos
intracardiacos y pacientes con tratamiento de hemodidlisis. Es mas comun la El
en los varones, teniendo una relacion de 3:2 hasta 9:1. El intervalo de edad es
de los 47 y los 69 afios de edad, lo cual ha cambiado con la introduccién del uso
de farmacos, porque antes se presentaba entre 30 y 40 afios de edad. En la
dltima década aument6 su morbimortalidad, tal vez por la mayor prevalencia de
valvular degenerativa en adultos mayores, uso de valvulas protésicas, mas

procedimientos invasivos y bacteriemia nosocomial (Avezuela, 2015).

Los usuarios de farmacos endovenosos tienen un riesgo de padecer endocarditis
en el 2 a 5% por paciente anual; es mas comun en varones y representa del 65
al 80% de los casos, la edad promedio es entre los 27 y 37 afios (Frontera JA,
2000). La continuacion de la practica se considera un factor para la recurrencia
de la enfermedad. Es importante mencionar que en estos pacientes se ha
identificado mayor dafio a nivel de la valvula tricispide (en un 46 a 87%), valvula
mitral (del 24 al 32%) y adrtica (del 8 al 19%); s6lo en el 16% la lesion se aloja

en multiples sitios. Las manifestaciones clinicas dependeran del sitio de afeccion.
Criterios diagnosticos

Se utiliza los criterios de Duke para diagnosticar endocarditis infecciosa, pero no
reemplazan el criterio clinico, siendo el hemocultivo y la ecocardiografia en sus
variantes transtoracica o transesofagica como las herramientas diagnosticas

principales.
Criterios mayores:
1) Hemocultivo positio para endocarditis infecciosa.

a) Aislamiento bacteriano tipico consistente con EI de 2 HC tomados por
separado: Grupo HACEK integrado por especies de Haemophilus.,
Actinobacillus, Kingella, Cardiobacterium y Eikenella ; también pueden



considerarse S. viridians, S. gallolytes (Streptococcus bovis), Staphylococcus

aureus; o enterococo adquirido en la comunidad en ausencia de foco primario.

b) Aislamiento bacteriano consistente con El de HC persistente; mas de 2 HC
positivos de muestra de sangre de mas de 12 horas; o 3 HC positivos en
muestras tomadas en intervalo de 12 horas; o 3 HC positivos o la mayoria de 4
o mas HC con intervalo mayor a una hora de separacion entre la primera y la

altima muestra.
c) Hemocultivo positivo a Coxiella burnetti o serologia IgG titulada >1: 800.
2) Estudio de imagen que cumple criterios de Endocarditis Infecciosa:

a) Ecocardiografia positiva por:absceso, vegetaciones, fistula intracardiaca,
pseudoaneurisma, perforacion valvular, aneurisma 0 nueva dehiscencia de

prétesis valvular.

b) Actividad anormal detectada por F-FDG, PET/CT con leucocitos radiactivos
SPECT/ CT.

c) Lesion paravalvular detectada en tomografia axial computarizada. Siendo una
nueva herramienta de imagen, principalmente en aquellos pacientes con alta

sospecha de EI con ecocardiografia negativa o que no es concluyente, como:

a) Deteccion de abscesos, fistulas, pseudoaneurismas, extension perivalvular, y

enfermedad pulmonar concomitante detectado en tomografia axial multicorte.

b) SPECT/CT y PET/CT con leucocitos marcados con radio con actividad
anormal alrededor de lugares con implante valvular después de tres meses de

implantarse.
Criterios menores
1) Factor de riesgo tal como cardiopatia previa o uso de medicinas intravenosas.

2) Temperatura mayor a 38 °C.



3) Fendmenos vasculares que incluye los encontrados en técnicas de imagen,
embolia arterial mayor, infarto de pulmdén séptico, aneurisma infeccioso

(micdtico), lesiones de Janeway y hemorragia conjuntival.
4) Fendbmenos inmunoldgicos.

5) Etiologia bacteriana detectada en hemocultivo o de serologia que no cumple
con los criterios mayores. Incluyendo resultados de técnicas de imagen como
resonancia / angiotomografia de craneo en complicaciones neurolégicas
embadlicas y en aneurisma micético. Las mejores herramientas diagnosticas son:
clinica, microbiologia con HC y ecocardiografia. Cuando los HC son negativos
se necesita mas estudios microbiolégicos. Cuando ETT/ETE son negativos o
dudosos, se recomienda estudio de imagen para ayudar al diagnostico: RMN,
TAC, tomografia por emision de positrones. Que aun asi no reemplazan el

criterio clinico.
Clasificaciones de la endocarditis infecciosa

Debe clasificarse de acuerdo a la evolucién temporal de la enfermedad, lugar de
infeccidn, etiologia de la infeccion o que exista algun predisponente como el uso
de drogas y farmacos endovenosos (Garcia, 2016). Es importante comprender
las diferentes situaciones clinicas de la endocarditis que marca la diferencia de
una a otra. Para evitar la superposicion, las 4 categorias se dividen, segun la

localizacion de infeccion y la presencia o no de material intracardiaco extrafio.
Segun la localizacién de la infeccion:

1. En vélvula nativa izquierda.

2. En valvula de proétesis (EVP), subdividiéndose en:

Valvula protésica precoz, cuando el periodo es menor a 1 afio tras la cirugia

valvular.

Sobre vélvula protésica tardia se presenta después de un afio de la cirugia

valvular.



3. Sobre corazoén derecho.

4. Relacionada a dispositivos intracardiacos como cardio desfibrilador

automatico implantable (CDAI) o un marcapasos permanente.

Las complicaciones neuroldgicas sintomaticas ocurren en 15-30 % de los
pacientes con endocarditis infecciosa y comunmente son por embolizaciones
desprendidas de vegetaciones. Las manifestaciones neuroldgicas se presentan
antes o después de diagnosticar endocarditis infecciosa, pero también pueden
ocurrir episodios nuevos o recurrentes mas tardiamente. Las manifestaciones
son variables y puede tener muchos signos y sintomas, predominando los signos
focales y los accidentes cerebrovasculares isquémicos, también se puede
producir un accidente isquémico transitorio, hemorragia subaracnoidea o
parenquimatosa, absceso cerebral, meningitis y encefalopatia. Existe una mayor
relacion de endocarditis infecciosa causada por S. aureus en los casos que se
presentaron complicaciones neurolégicas en comparacion con las causadas por
otras bacterias. Si el diagnostico y tratamiento se realizan de forma oportuna y

adecuada se previene las complicaciones neuroldgicas y su recurrencia.
Patogenia.

Para la endocarditis infecciosa se tiene que considerar que para que ocurra, es
necesario que haya una lesién de endotelio subyacente, una fuente de
bacteriemia como predisponente y la virulencia del germen. La bacteriemia va a
producir sepsis y posteriormente fendmenos inmunoldgicos. La lesion de
endotelio se puede producir por turbulencia del flujo sanguineo, presencia de
catéter, proceso inflamatorio como los observados en la carditis reumatica o los
cambios degenerativos de la edad asociados a microtrombos, microulceras e
inflamacion. Al dafar el endotelia se expone la matriz extracelular, produciendo
factor tisular, formacion de fibrina y agregacion plaquetaria. Generando las
condiciones adecuadas para la agregacion bacteriana. Lo mas comun es que
haya alguna cardiopatia subyacente siendo el 30% el que corresponde a
valvulopatia reumatica, sin embargo en el 20 al 25% de los casos se puede



presentar en un corazon sin lesiones previas. El prolapso de la valvula mitral,
principalmente cuando se esta asociada a insuficiencia mitral mas significativa,
siendo el 20 a 29%. Seguido de cardiopatias congénitas, las enfermedades
valvulares degenerativas, uso de proétesis valvulares mecanicas o bioldgicas y la
miocardiopatia hipertréfica obstructiva. También se puede presentar endocarditis

infecciosa en las valvulas nativas normales.
Etiologia.

Esta descrito que los microorganismos que con mayor frecuencia causan
endocarditis infecciosa pertenecen al grupo de los cocos Gram positivos. La
diferencia etiolégica en las endocarditis infecciosas agudas es que suele suele
presentarse estafilococos, principalmente Staphylococcus aureus, S.

lugdunensis y algun S. capitis, y las subagudas son causadas por estreptococos.

Se considera endocarditis nosocomial cuando se tiene el antecedente de hospitalizacion
reciente, si es secundaria a uso de dispositivos como catéter venoso central, catéteres
tunelizados o catéter para uso de hemodialisis. Cabe mencionar que en estos casos
predominan como agentes causales los cocos Gram positivos, bacilos Gram negativos
y hongos. Cuando se asocia al uso de catéteres, la bacteremia por S. aureus es

frecuente (Mercado, 2017). En endocarditis infecciosa de valvula de protesis, la



etiologia mas comun es endocarditis precoz.
Microorganismo Frecuencia Caracteristicas/comentarios
cGpP Estreptococos orales | 32-40% Clinica subaguda.
o del grupo viridans El grupo anginosus (S. anginosus, S.
(S. sanguinis, S. mitis, intermedius 'y S. constellatus)
S. mutans, etc) producen El de forma rara pero deben
distinguirse por riesgo de abscesos y
de infeccion  diseminada via
hematdgena, lo que puede suponer
mayor duracion de la terapia
antibidtica o incluso cirugia.
S. aureus 27-50% Clinica aguda grave. El mas frecuente
en pacientes sin cardiopatia previa y
en neonatos.
S. epidermidis 12% Clinica aguda grave. El precoz sobre
valvula protésica.
Enterococcus spp. 4% En manipulacién de tracto urinario y
digestivo.
S. pneumoniae <5% Sobre todo <2 afios y con meningitis.
Elevada tasa de mortalidad.
S.  grupo  bovis | Raro Relacionado con ulceracién colénica.
(especialmente  S.
gallolyticus  subsp.
gallolyticus)
BGN:  HACEK | Haemophilus  spp. | 4% K. kingae coloniza el tracto
(en negrita los | (parainfluenzae, respiratorio superior principalmente
mas frecuentes) | aphrophilus, en niflos pequefos. El paso a
paraphrophilus) enfermedad invasiva puede deberse a




Aggregatibacter una infeccién viral previa o a lesiones
actynomycetemcomi bucales que rompan la integridad de
tans la mucosa oral. La El cursa con
Cardiobacterium complicaciones graves en el 50% de
hominis los casos, como embolias, accidentes
Eikenella corrodens vasculares cerebrales, meningitis,
Kingella kingae insuficiencia cardiaca congestiva y
shock cardiogénico.
Otros BGN Pseudomonas Raro En pacientes UDVP (poco frecuente
y CBGN aeruginosa en pediatria)
Serratia marcescens
Salmonella spp. En pacientes VIH
Brucella spp. Son causa de El con hemocultivo
Coxiella burnetii negativo
Chlamydophila spp.
Legionella spp.
Bartonella spp.
Hongos Candida spp. 2% (70% por | Mas frecuente en El de adquisicién
Aspergillus spp. Candida spp.) hospitalaria y nifios <1 afio:
Otros: Fusarium - Neonatos que requieren cuidados
spp.,  Histoplasma criticos (UCI)
capsulatum, - Tras cirugia cardiaca
Blastomyces Pacientes  con trombosis
dermatitidis, intracardiaca
Cryptococcus - Lesién valvular por catéter
neoformans - Nutricién parenteral
Otros Listeria spp. Raro En pacientes VIH
Polimicrobiana 1% En pacientes UDVP (poco frecuente
en pediatria). Las combinaciones mas
frecuentes son: S. aureus, 5.
pneumoniae y P. aeruginosa y cultivo
mixto de Candida spp. y bacterias.

* CGP: Cocos Gram positivos; BGN: Bacilos Gram negativos; CBGN: Coco-bacilos Gram negativos;
VIH: Virus inmunodeficiencia humana; UDVP: Usuarios de drogas por via parenteral.

(Hospital Universitari Vall d"Hebron, 2016)

Presentacion clinica.

Las formas de presentacién pueden ser la aguda y rapidamente progresiva o la
subaguda en la que tipicamente se puede encontrar febricula, acompafiada de
sintomas inespecificos. Los signos y sintomas en la endocarditis son
secundarios a bacteriemia o fungemia, inflamacion valvular activa, fenbmenos
vasculares e inmunoldgicos y embolismos sépticos. Por lo general los casos de
endocarditis aguda se desarrollan muy rapido y por lo tanto no presentan

fendmenos vasculares inmunoldégicos, los cuales son tipicos de la presentacion



de endocarditis subaguda. Los embolismos periferocos ocurren cuando se afecta
el lado izquierdo del corazén y las embolias sépticas pulmonares cuando se
compromete el lado derecho del corazon (Valles F, 2000).

Las manifestaciones son muy variables segun el microorganismo causal, de la
presencia o no de enfermedad cardiaca preexistente, la presencia o ausencia de
valvulas protésicas o dispositivos cardiacos y de la localizacién (derecha o

izquierda). Los mas comunes son los siguientes:

- Fiebre de larga evolucion en 90 a 99%: Con duracion de semanas a meses la
cual puede estar acompafada de artralgias, mialgias o artritis, cefalea y mal
estado general.

- El mal estado general, pérdida de peso o anorexia en 30%

- Insuficiencia cardiaca en 9 a 30% agudizacién de la preexistente o de nueva

aparicion..
- Soplo cardiaco en el 90% siendo nuevo o diferente al preexistente en 21 a 25%

- Embolismo séptico en 28 a 50%: mas comun en cerebro 20%, y en presencia

de infecciones estafilocécicas en pulmon o bazo

- Lesiones dermatolégicas: es mas comun las petequias 21% en la mucosa oral,

conjuntivas y extremidades.

- Lesiones tipicas en 5 a 7%: Nodulos de Osler, hemorragias ungueales en
astilla las cuales son raras en pediatria, Manchas retinianas de Roth y lesiones

de Janeway. Las encontramos en endocarditis subaguda.

- Esplenomegalia en 55-70%: se observa en la forma subaguda debido a que se

activa el sistema inmunoldgico.

- Otros sintomas que se presentan es dolor en térax por mialgia y rara vez por
embolismo pulmonar, también se puede presentar osteomielitis, artritis,

meningitis, nefritis por inmunocomplejos, infarto y absceso en bazo.



MARCO CONCEPTUAL

En el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua se realizé un estudio
observacional disefiado para hacer seguimiento de pacientes pediatricos que se
ingresan en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica y en la Unidad de
Cuidados intensivos Neonatales durante 6 meses de estudio en un periodo
comprendido entre marzo y agosto de 2006 y cuyo tamafio de muestra fue
calculado tomando en la bibliografia internacional publicada de ése momento,
con respecto al riesgo de la asociacion ellos lo calcularon en un 20%, arrojando
un riesgo de 11.73%, con base en el cual se decidi6 estimar un tamafio minimo
de muestra para obtener el indice de confianza de 95% de 60 pacientes, se dejé
una relacién 1:1 de pacientes expuestos y los pacientes no expuestos. Se
selecciondé como criterios de inclusién a todos los pacientes pediatricos que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales y unidad de terapia
intensiva pediatrica en el periodo del estudio y en los que hubo necesidad de
colocar dispositivo tipo catéter central; se excluyeron pacientes que ingresaron
con catéter central colocado en otro hospital, al igual que aquellos pacientes que
al haber ingresado ya tuvieran previamente el diagndstico de endocarditis, se
establecio como terceras variables los dias de colocacion de catéter venoso
central, el area de hospital donde se coloco el catéter, toma de muestras de
sangre, uso de nutricion parenteral total, realizar transfusiones de sangre, el
microorganismo aislado y los problemas asociados al catéter. Los resultados
obtenidos fue 69 pacientes que cumplieron criterios de inclusion y se tuvo el
fallecimiento de un paciente, motivo por el cual no se incluy6 en el estudio, por
lo tanto la muestra del estudio fue integrada por 68 pacientes, se busco incluir
pacientes de igual proporcién en areas de terapia por lo que se incluy6 del area
de UCIN un 52.9% y del area de UTIP en un 47.1%. De ellos 33% fueron
detectados con endocarditis relacionada a catéter, motivo por el cual se pudo
establecer una tasa de 2.3 casos por cada 100 dias de catéter. Estableciéndose

el riesgo estimado para la unidad de cuidados intensivos neonatales de 1.1



contra 0.88 de la UTIP, aunque esta diferencia de riesgo no lleg6 a ser
estadisticamente significativa. La relacion entre la positividad de endocarditis
relacionada a catéter y el género masculino o femenino dio como resultado un
riesgo de 1.067 en los pacientes de sexo femenino contra 0.936 en pacientes de
sexo masculino, pero esta diferencia de genero tampoco no tuvo significancia

estadistica.

Del total de pacientes positivos que corresponde a 23, la media de edad
encontrada fue de menores de un mes. Se busco la relacién que tuvieron entre
positividad para endocarditis relacionada con uso de catéter y el tipo de técnica
de colocacion encontrando hay mayor riesgo en la venodiseccion al ser de 1.2y
en el caso de instalacion por puncion fue de 0.52, logrando en este punto

establecer una diferencia estadisticamente significativa.

Encontraron que la positividad de endocarditis relacionada a catéter y el uso de
nutricion parenteral es mayor en los casos en los que si se usO nutricion
parenteral, obteniendo un riesgo estimado de 1.41 y de 0.72 en comparacion con
aguellos en quienes no se utilizo, sin obtener una diferencia con significancia

estadistica.

En lo referente a la relacion entre positividad para endocarditis relacionada a
catéter y toma de muestras sanguineas se observdO que no es un fator
predisponente importante para el desarrollo de endocarditis. (Luis Carlos Hinojos
Gallardo, marzo 2008).

En el instituto Nacional de Pediatria se realizO un estudio con todos los
expedientes con diagnéstico de endocarditis infecciosa en el Instituto Nacional
de Pediatria en un periodo de enero de 2007 a julio de 2017, se incluyeron 18
expedientes con un intervalo de edad desde un mes hasta 207 meses. La edad
de frecuencia de presentacion comprende el grupo de edad de 0 a 12 meses en
un 33 %, observando con respecto al sexo un predominio en el sexo masculino
en un 66.67%. Con respecto a la relacion con cardiopatia congénita uno de los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de endocarditis infecciosa



en el 44% de los pacientes reportaron un corazon estructuralmente normal. Se
observo que el 38.9% tenian cardiopatias acianégenas, y dentro de las mas
frecuentes se describe la persistencia del conducto arterioso y los defectos del
tabique auricular. Otros factores de riesgo asociados a esta patologia es la
presencia de catéter venoso central que estuvo asociado a 8 (44%) del total de
los casos. Las caries dentales no fueron factor de riesgo en dicho estudio ya que
s6lo 38.9% de los casos presentaba alteracion. Dentro de las manifestaciones
clinicas de los pacientes con endocarditis infecciosa el 50% de los pacientes
presentd astenia y artralgias seguido de mialgias 39% y pérdida de peso en un
28%. El 17% tuvo esplenomegalia y diaforesis y solo el 6% presento lesiones
caracteristicas como las manchas de Roth o las lesiones de Janeway.

Con respecto a los criterios de Duke solo el 66.7% se consideran casos
confirmados con endocarditis infecciosa, el 33.3% se clasific6 como sospecha
de endocarditis. Dentro de ellos el 77.78% de los casos presentd a la exploracion
fisica un nuevo soplo cardiaco, siendo su localizacion mas frecuente en foco
pulmonar. La fiebre se present6 en el 100% de los casos. En dicho estudio en el
44% no se aislo ningun patégeno, del resto los méas frecuentemente aislados son

Staphylococcus aureus, Streptococus imitis y Candida albicans.

El sitio mas comun de localizacion de la vegetacion fue en la valvula tricispide
en el 22.2% de los casos. Las complicaciones mas comunes asociadas a
endocarditis fueron ventilacion mecéanica en un 39%, convulsiones en un 22%,
insuficiencia cardiaca en un 17%, falla renal, neumonia asociada a cuidados de
la salud y choque séptico en un 11%. De las menos frecuentes fue el infarto
cerebral y el infarto agudo al miocardio en un 6%. Ningun paciente murié. (Mirna

Xitlalli Leyva Salmeron, 2018).

En el Hospital infantil de Tlaxcala se revisaron 14 casos de pacientes con
endocarditis infecciosa en el periodo de noviembre de 2011 a marzo de 2014 con
un intervalo de edad de los 3 meses a los 17 afios con mayor frecuencia se
encontré con mayor frecuencia pacientes de un afio de edad, 4 pacientes siendo

el 28%. Con respecto al sexo, los casos en el hospital infantil de Tlaxcala se



presentaron en el 78.6% en el sexo masculino y 21.4 en el sexo femenino
teniendo una relacion de 3.6:1. En este protocolo se observé que el 100% de los
casos contaban con patologias asociadas al momento de ingreso, predominando
la patologia oncologica en el 35%, especificamente rabdomiosarcoma,
leucemias y dentro de las otras patologias relacionadas se encuentran trisomias.
En este estudio se encontr6 que el 64.3 % tenian cardiopatias. De acuerdo a la
clasificacion para riesgo de endocarditis, la mayoria de los pacientes cursaban
con cardiopatias de alto riesgo 42.95 y el 35.7% no tenian factor de riesgo
cardiolégico al momento del ingreso. Respecto al estado nutricional de los
pacientes el estado eutrofico se presentd solo en el 35.71% y en el grado de
desnutricién se presenta con mismo porcentaje leve y moderada en el 28.57%.

Los procesos infecciosos como motivo de ingreso fueron de 49.9% y procesos
no infecciosos fue de 5.1%, predominando procesos infecciosos como motivo de
ingreso tales como neumonia en 21.4%, neuroldgicos infecciosos (ventriculitis y
abscesos cerebrales) 7.1%, infeccién asociada a catéter 7.1%. los no infecciosos
como pacientes de patologia neurolégica sin infeccion fue de 21.4% y reseccién
tumoral en 14.3%. De los pacientes con catéter previo al diagndéstico de
endocarditis se encontré el 7.1 con catéter Mahurckar, 14.3% catéter a
permanencia y 71% catéter de corta estancia. La fiebre volvié a presentarse
como sintoma principal en un 100%, la presencia de soplo nuevo como criterio

mayor de Duke se present6 en 42.9% (Celina Ariza Lezama, 2016).

En Italia se realizé un estudio en un periodo de 15 afios, con una mediana de
edad al momento diagnostico de 9.5mas menos 6.5 afios. El riesgo de frecuencia
de endocarditis infecciosa no fue posible calcular con precision en casos por
cada 1000 admisiones al afio. Hubo 13 episodios de endocarditis infecciosa entre
2000y 2007 y 34 episodios de endocarditis infecciosa entre 2008 y 2015, el 80%
de los casos podrian estar asociados con una enfermedad cronica o a un factor
de riesgo que aumente la frecuencia de endocarditis infecciosa. Entre los
factores de riesgo se encuentra cirugia cardiaca previa y presencia de valvula

protésica en un 19.1% (Susanna Esposito, 2015)



De acuerdo a lo que reporta Carolina Garcia Cambero y colaboradores en un
estudio retrospectivo en la Unidad de Alta Especialidad en el Centro Médico
Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social, se registraron
un total de 17599 ingresos, entre enero del 2019 a noviembre del 2020 se
observé que la enfermedad subyacente mas frecuente fue cardiopatia congénita
en un 54.1% del total, Gnicamente el 3.8% tenia el antecedente de uso de drogas
inyectables. Del total de pacientes con endocarditis infecciosa un 30.8%
contaban con cardiopatias aciandégenas. De ése total de pacientes con
endocarditis acompafada de cardiopatia congénita se observo que un 19.2%
contaban con cardiopatia congénita no corregida, seguido de cardiopatia
congénita corregida en estado postquirargico inmediato en un 15.4%. El 100%
de los tasos tenia valvula nativa. La mediana de estancia hospitalaria fue de 37
dias. La defervescencia de la fiebre mostro una mediana de 7.5. La
negativizacion del hemocultivo tuvo una mediana de 6 dias y una mediana de 17
dias de desaparicidon de las vegetaciones posterior al inicio de tratamiento. Los
microorganismos aislados fueron muy diversos. El 26.9% tuvo hemocultivos
negativos. Los agentes etioldégicos mas frecuentes de endocarditis infecciosa en
este estudio fueron los cocos gram positivos en un 26.92% tales como S
viridians, S. mitis, S oralisi, S. epidermidis, S hominis sub esp hominis. Seguido
en 15.4% de bacilos gram negativos como A. baumannii complex hamolyticus,
K. pneumoniae, E. coliy L adenocarboxilata. De etiologia fungica siendo Candida
albicans el mas frecuente en 11.5%. El 15.4% presentd6 mas de un

microorganismo aislado.

El ecocardiograma realizado a los pacientes con sospecha de endocarditis
infecciosa reporto que el area cardiaca mas afectada fue la auricula derecha en
un 30.8% seguido de la localizacién de vena cava superior en un 15.4% (Carolina
Garcia Cambero, 2021) .

Otro estudio destacable es el realizado por Roberto Martinez quien realizo una
revision de expedientes de pacientes pediatricos pertenecientes al Instituto

Nacional de Pediatria entre los afios 2000 y 2018 encontrando 23 pacientes de



los cuales sin hacer distincion entre el sexo o el grupo de edad diagnostico se
encontr6 como factor de riesgo la presencia de una cardiopatia estructural en
15 casos, seguido de los accesos venosos centrales en 11 casos, siendo 5 los
casos en ambos que se encontraban como factores asociados al desarrollo de

endocarditis infecciosa.

En un 39.1% de los pacientes presentaban 2 factores de riesgo simultaneos, en
52.2% de los pacientes encontrados se obtuvo como diagnéstico de base a las
cardiopatias congénitas, mientras que otro de los diagndsticos reportados fueron
padecimientos de origen inmune. La mayoria de los pacientes cumplian con
criterios operacionales para endocarditis infecciosa en un 65.2%, siendo la causa
mas comun de esto la ausencia de tipificacién del microorganismo aislado en
hemocultivos. Dentro del @mbito clinico o sintoma comun entre los pacientes a
los que se les hizo el diagnostico predomino la fiebre en 52.3%, encontrandose
la misma un 23 casos. Mientras que al realizar estudio de ecografia como parte
de evaluacion diagnostica, la valvula tricuspide fue la mas afectada en 28.6% de
los casos seguido de lesion a nivel de auricula en 17.9%. En la etiologia se
observo que Staphylococcus aureus se encontré en el 26.1% de los casos, en el
apartado de aislamientos fungicos se encontr6 Candida spp como causa mas
comun. Se establecié manejo antimicrobiano a base de vancomicina en el 34.4%
de los casos mientras que anfotericina B comprendié el 60% y el tiempo de
tratamiento fue mayor a 30 dias en el 59% de los casos con un promedio de 31
dias de manejo y en el 59 % de los casos los pacientes tenian menos de 15 dias
hospitalizados. Finalmente se encontré6 una mortalidad asociada en el 30.4%
(Roberto Martinez Pinto, 2021).

Iris Nataly Barba y colaboradores recabaron 26 expedientes del Hospital Infantil
del Estado de Sonora en un periodo de 10 afios de los cuales se excluyeron 10
por no cumplir con los criterios de inclusion establecidos al no cumplir con los
criterios de Duke o no cumplian con la informacion necesaria para completar
variables establecidas. Tomando en consideracion 13 expedientes se observo

edades diagnostico desde los 7 dias de vida hasta los 16 afios de edad; la edad



media fue de 3.3 afios. El 23% se encontraban en etapa neonatal, 38.4% eran
lactantes menores, 7.6% eran pacientes de edad preescolar, 7.6% edad escolar
y 15.3% son adolescentes. Hubo un comportamiento bimodal con un pico en la
etapa neonatal y lactante menor y otro en los adolescentes. El tiempo de
permanencia de catéter venoso central desde su colocacién hasta el diagnéstico
de endocarditis infecciosa por criterios de Duke fue de minimo 6 dias y maximo
41 dias, con una media de 21.5 dias y mediana de 23 dias. Todos los pacientes
fueron portadores de catéter venoso central y se corroboro infeccion del torrente
sanguineo secundario a catéter venoso central, por medio de hemocultivo central

y periférico.

Se toma como variable clinica la aparicion de nuevo soplo como dato
sospechoso de endocarditis infecciosa, siendo éste reportado en el 30.7% de los
casos. Al igual que en otros estudios todos tuvieron antecedente de fiebre
persistente. EN lo referente a la etiologia en 84.6% de los pacientes se logro
aislar patégeno y en 15.3% resultdé sin desarrollo. ElI patdbgeno mayormente
encontrado fue Candida spp en el 38.4% de los casos, de los cuales Candida
albicans fue el 40%, seguido de Candida tropicalis 20%, Candida glabatra 20%,
Candida famata 20%. Pseudomonas spp se aislo en el 23 % de los pacientes de
los cuales 2 fueron P. aeruginosa, una de ellas tipo BLEE. S. aureus se reportd
s6lo en 1 paciente al igual que Enterobacter cloacae y Stenotrophomona
maltophilia en 1 un caso.

El tratamiento en 76.9% de los pacientes fue conservador y 23% requirio cirugia
con vegetectomia. En los casos de tratamiento conservador 50% fallecio y 50%
respondié adecuadamente con disminucion de la vegetacion dandose

seguimiento por medio de ecografia hasta su desaparicion (Gutiérrez, 2021).

Otro estudio realizado en nuestro pais, pero en poblacion de adultos fue
realizado por Jhonny lvan Borrallas y colaboradores el cual se trato de un estudio
observacional, retrospectivo con finalidad descriptiva y tipo transversal en el que
se consideraron expedientes de pacientes con endocarditis infecciosa asociada

a catéter venoso central de hemodialisis que son derechohabientes del Instituto



Mexicano del Seguro Social, especificamente zonificados al Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, a cargo del servicio de
Cardiologia durante el periodo comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de
diciembre del 2019. En éste estudio se incluyeron 53 sujetos con Enfermedad
Renal Cronica KDIGO 5 en tratamiento sustitutivo de la funcion renal con un
tiempo promedio de este de 45 meses con diagndstico de endocarditis
infecciosa. En el andlisis descriptivo se observé que la etiologia de la enfermedad
renal conica en su mayoria no fue determinada en un 41.5% de los pacientes,
de estos 16 (30.2%) contaban con catéter para hemodidlisis tunelizado y 37
(69.8%) con catéter de hemodialisis no tunelizado con un tiempo promedio de

hemodidlisis de 7.5 meses.

A los 53 pacientes se les realiz6 toma de hemocultivos de los cuales el 62% se
reportaron positivos en donde el germen aislado de mayor predominio fue el S.
aureus en un 30% vy el resto de los hemocultivos se reportaron negativos siendo
estos el 38%. En los reportes de ecocardiografia transtoracica a los pacientes se
les encontré vegetaciones de mayor predominio en auricula derecha en el 45.3%
de los pacientes y en segundo lugar la valvula tricuspide en el 32.1%. Las
comorbilidades con las que contaban los pacientes al momento del diagnostico
de endocarditis infecciosa la mas frecuente fue la hipertensién arterial sistémica
en 28 pacientes correspondiendo al 73.7% y la relacion de diabetes tipo 2 con la
hipertension arterial sistémica fue de 8 pacientes que corresponde al 21.1%. En
lo que refiere al desenlace se dividio en 4 grupos de los cuales fueron tratamiento
médico 19 pacientes (35.85%), tratamiento quirlrgico en 28 pacientes que es el
52.8%, choque séptico en el 1.9% y muerte en 5 pacientes que es el 9.45%. El
tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 25 dias. La comorbilidad
que predomind en el estudio fue la diabetes mellitus y en segundo lugar la
asociacion de diabetes mellitus- hipertension arterial sistémica, el lugar de
vegetacion mas frecuente fue la auricula derecha en 24 pacientes (45.43%) y en
segundo lugar la valvula tricaspide en 17 pacientes (32.2%). En el grupo de
tratamiento quirdrgico se encontré un predominio en el sexo femenino. La razén

de momios los factores de riesgo relacionados a los diferentes enlaces



encontrados fue que la hipertension arterial pudiera ser el factor de riesgo mas
importante para presentar el desenlace de tipo muerte con un OR de 8.3 con una
(p 0.089) respecto al resto de los desenlaces sin embargo no cuenta con

adecuada significancia (Jhonny lvan Borrallas Lopez, 2021).

Aunque tampoco es tan aplicable a pediatria, en el afio 2020 se presentd por
parte de Jesus Ivan Lara Prado un estudio también realizado en adultos con
diagnéstico de ingreso o egreso de endocarditis infecciosa durante el periodo de
enero 2016 a junio del 2020 en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Instituto Mexicano del Seguro Social con el objetivo de
identificar los factores de riesgo de mortalidad por endocarditis infecciosa en
pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis. Para éste estudio se
incluyeron 21 pacientes con endocarditis infecciosa, las caracteristicas de la
poblacién se describen de tal manera que el 81% de ellos tenia diagndstico de
hipertension arterial sistémica y 59% presentaba diabetes mellitus. Solo 3
pacientes habian sido previamente receptores de trasplante renal, de los cuales
dos tuvieron una sobrevida del injerto menor a un afio. Respecto al tratamiento
con hemodidlisis, 3 pacientes recibian sesiones de hemodialisis en el hospital de
estudio, el resto en otras unidades. Los pacientes tenian una mediana de 23
meses en hemodialisis siendo ellos el 57 % a través de catéter tunelizado. Los
pacientes con acceso temporal tenian menos tiempo en hemodialisis. El 67% de
los pacientes con catéter temporal tenian al menos un evento previo de infeccién

relacionada al catéter contra el 42% de los pacientes con acceso tunelizado.

El 95% de los casos correspondieron a endocarditis de valvula nativa y un caso
a protesis adrtica. El 70% de los pacientes tuvieron al menos un evento de
embolismo séptico, los mas frecuentes hacia la circulacién pulmonar, esto se
explica ya que la principal valvula afectada fue la tricuspide. A nivel pulmonar, se
registraron nddulos, absceso y cavitacion. A nivel osteoarticular, existio artritis
séptica de rodilla, osteomielitis y espondilodiscitis. Se registraron émbolos
sépticos a bazo y a sistema nervioso central. Una paciente presentd lesiones de

Janeway plantares, en otro caso se detectaron manchas de Roth.



Adicionalmente el 33% de los pacientes presentd insuficiencia cardiaca (NYHA
clase II/lll). ElI 48% de los pacientes presentaron insuficiencia valvular grave. La
FEVI fue de 55% mas menos 11% de los pacientes que tuvieron disfuncion

sistolica.

Todos los pacientes contaron con al menos 2 sets de hemocultivos, con reporte
de antibiograma. 92% de los que recibieron tratamiento quirargico se corroboré
el mismo germen mediante cultivo de vegetaciones. La causa mas frecuente
fueron microorganismos Gram positivos (85.6%), siendo menor el aislamiento de
Gram negativos. El agente causal mas comun fue el S. aureus en 47.6%, seguido
de S. epidermidis en 23.8%. De estos 6 casos de Staphylococcus fueron
resistentes a oxacilina/meticilina (SARM) y 1 caso de Enterococcus fue resistente
a vancomicina (EVR). El tratamiento antibiotico instaurado fue apropiado en
todos los casos, de acuerdo con la sensibilidad del antibiograma, con una

duracién del mismo de 4.5 semanas. (Jesus Ivan Lara Prado, 2020).

Otro estudio también realizado en adultos lo hizo el doctor Jose Ramon Benitez
Tirado con el objetivo de determinar la mortalidad de endocarditis infecciosa en
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con una poblacion de 125
pacientes en el periodo 2015-2019 con diagndstico de endocarditis, observando
un promedio de edad fue de 41.5 afios, con un 62% hombres y 38% mujeres. El
promedio de tiempo de evolucion fue de 26.7 dias con una desviacion de 16.5
dias. El 40.8% de los pacientes no habian tenido tratamiento con antibiotico
previo a su ingreso y el 59.2% afirmaron haber tenido tratamiento antibidtico
previo. El promedio del tiempo de pinzamiento Adrtico fue de 97.13 minutos el
tiempo minimo fue de 20 minutos y el maximo de 238 minutos. Los principales
microorganismos que se aislaron fueron S. aureus en 36.19%, S. viridians en
19.05%y S. epidermidis en 16.19%; 5 de los pacientes cursaron con endocarditis
posterior a extracciones dentales y se aislé Streptococcus mitis. El tamafio
promedio de vegetacion fue de 15.12 mm. Las principales valvulas afectadas
fueron la Aortica en 45.6% de los pacientes, seguido de la mitral con veintidés

casos que corresponden al 17.6%, en el mismo porcentaje la combinacion de la



aortica mas la valvula mitral y la valvula tricuspide estuvo afectado en 12

porciento (Jose Ramén Benitez Tirado, 2019).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua es el mayor centro de referencia de
pacientes pediatricos a nivel estatal. Se ha detectado un aumento en el nimero de casos
en el afio 2020, a pesar de ello, algunos pacientes con diagnéstico de endocarditis
infecciosa realmente no cumplen criterios clinicos ni radiol6gicos de la misma,
gastandose recursos humanos y materiales innecesarios. Motivo por el cual se realiza

el presente estudio.

¢, Cudl es la causa del problema? Al momento de realizar el diagnostico de endocarditis,
solo se busca los criterios ecocardiograficos, sin realizar una busqueda intencionada de
los datos clinicos mencionados como criterios menores de Duke, ya sea por falta de

capacitacion o falta de iniciativa.

Creemos que no se busca de forma intencionada los criterios internacionales de Duke

para la busqueda de endocarditis infecciosa.

Por lo cual surge el siguiente cuestionamiento: - ¢ Cudl es la correlacion clinica entre el
diagnéstico de endocarditis y criterios diagnésticos en pacientes hospitalizados en el

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua?

JUSTIFICACION

La endocarditis infecciosa es poco estudiada en la poblacion pediatrica de
nuestro centro hospitalario y a nivel nacional, lo cual es importante realizar
acciones para prevenir esta infeccion nosocomial o realizar un tratamiento

multidisciplinar.

A pesar de ser un padecimiento poco frecuente, su incidencia ha aumentado por

lo que es relevante realizar un diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.



Es importante determinar la correlacion clinica en nuestro centro hospitalario
debido a que no hay estudios previos en nuestro hospital y es importante no sélo
basarse en los criterios ecocardiogréaficos para diagnéstico de endocarditis.

HIPOTESIS

Existe buena correlaciéon entre los criterios clinicos y ecocardiograficos y el
establecimiento de diagndéstico de endocarditis infecciosa en pacientes del

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.
HIPOTESIS NULA:

No existe buena correlacion entre los criterios clinicos y ecocardiograficos y el
establecimiento de diagnostico de endocarditis infecciosa en pacientes del

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

OBJETIVOS

Determinar la correlacion de que realmente se cumplen criterios clinicos y

ecocardiograficos en pacientes diagnosticados con endocarditis infecciosa.

Determinar los factores asociados a endocarditis infecciosa en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO
TIPO DE ESTUDIO:
Observacional.

DISENO DE ESTUDIO:
Ambispectivo.

POBLACION DE ESTUDIO:



Pacientes hospitalizados en el Hospital Infantil de Especialidades del estado de
Chihuahua a los que se les solicita ecocardiograma y se les realiza diagnostico
de endocarditis desde el afio 2019 a 2021.

LUGAR DE REALIZACION:

HOSPITAL INFANTIL DE ESPECIALIDADES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

o Pacientes de cualquier edad y genero

o Pacientes considerados con diagndstico de endocarditis a quienes se
realiza ecocardiograma y resulta positivo.

o Pacientes considerados con diagnostico de endocarditis a quienes se

realiza ecocardiograma y resulta negativo.

Criterios de No inclusion:

« Pacientes a los que no se tiene sospecha de endocarditis infecciosa.

Criterios de Eliminacion:

o Pacientes a los que se les realiza el ecocardiograma SIN bUsqueda de
endocarditis infecciosa.

« Pacientes en los que no se sospecha endocarditis y se realiza
ecocardiograma con criterios ecocardiograficos de endocarditis.

« Pacientes que fallezcan previo a la realizacion del ecocardiograma.

TAMANO DE MUESTRA



Tiene Odss radio estimado de 36, con limite inferior de 15.09, superior de 81.46.

MLE Odss estimado de 35.07, con limite inferior de 15.89, limite superior de
82.85.

Riesgo relativo estimado de 8 con limite inferior de 4.4, limite superior de 14.52.
Tiene diferencia de riesgo de 70, con limite inferior de 60.2, superior de 79.8

Las pruebas estadisticas de Mantel Haenszel es de 98.4949, corregido de
96.1818,

CUMPLE 80% 20% 100%
CRITERIOS

CLINICOS DE

ENDOCARDITIS

CUMPLE 10% 90% 100%
CRITERIOS

SONOGRAFICOS

DE ENDOCARDITIS

CALCULO DE TAMARNO MINIMO DE MUESTRA

Teniendo un relacion de control y casos de 1, odds ratio de 13.96 intervalo de
confianza de 95%, de acuerdo a los intervalos de confianza de los lados se

requiere al menos 28 casos, 28 controles.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE




Duke.

Cumplimiento

de criterios de

Son criterios

clinicos

Nominal

Puntos

Positivo (2 criterios
mayores,1 mayor y
tres menores 0 5
criterios menores)

0 negativo

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diagndstico
de

endocarditis

Es una
enfermedad febril
que lesiona
rapidamente las
estructuras

cardiacas

Nominal

NUmero de

casos
diagnostica

dos.

Caso 0 no caso.

TERCERA VARIABLES.




Inmuno Es un estado que Cualitativa | Nominal Tiene o no
deficiencia | disminuye la respuesta tiene
inmunitaria ante
patégenos.
Sexo del | Condicidn orgénica Cualitativa | Nominal 1 hombre 2
paciente | que divide machos de mujer.
las hembras.
Tipode |Tipo de dispositivo por |Cualitativa | Nominal Tipo de catéter
catéter el cual se extrae 1.- catéter venoso
sangre, 0 se central.
administran 2,-. Catéter picc
medicamentos 3.- catéter puerto.
. 4.- catéter
intravenosos o o
, umbilical.
transfusiones de
sangre.
Numero de |Es la cantidad de vias |Cuantitativo |Ordinal Numero de
limenes de | dentro de un catéter limenes.
cateter | para administrar
medicamento
intravenoso.
Edad Tiempo que ha vivido |Cuantitativa |Continua Edad en afios.
una persona.

Tiempo entre | Tiempo transcurrido Cuantitativa | Continua Numero  de
elingresoy |entre el dia que dias desde el
diagnostico |jngreso el paciente y el ingreso.

momento que se hace
el diagnostico.
Tiempo de | Tiempo transcurrido Cuantitativa | Continua Numero de
colocacion de | entre la colocacion del dias desde la
catéter. instalacion del

catéter y el momento
diagnéstico.

catéter.




Intentos de | Numero de intentos de | Cuantitativa | Numérica Numero de
puncién | puncién necesarias intentos
para colocar el catéter
intravenoso.
Germen |Es la etiologia Cualitativa | Politomica Germen aislado.
aislado | pacteriana que esta 1.- ninguno.
causando la 2.- k. Pneumoniae.
endocarditis. 3.- S. Aureus.
4.- p. Aeruginosa.
5.- s. Epidermidis.
(primeros 5)
Tamarfio de |Es la medida realizada | Cualitativa | Nominal 1 mayor a 10 mm o
vegetacion |en milimetros obtenida 2 menor a 10 mm
por ecocardiograma
del tamafio de la
vegetacion.
Cumple con | Criterios de mayor Cualitativa | Nominal 1 cumple y 2
criterios importancia para el no cumple.

diagnésticos

diagnéstico de
endocarditis
infecciosa.

ANALISIS ESTADISTICO

1.- En el presente estudio de acuerdo a la informacion recabada y célculos

previamente realizados se espera que la mayoria de los pacientes cumplan

criterios ecocardiograficos de endocarditis.

Se obtendran frecuencias simples y relativas de las variables nominales. Se

obtendran media y desviacion estandar de las variables contintas. Se obtendra

chi cuadrada para ver la relaciéon entre las variables nominales dicotémicas. Se

obtendra correlacion a una significancia de 0.05.

RECURSOS




HUMANOS:

Médico Cardiologo pediatra.
Médico residente de pediatria.

Enfermera.

FISICOS:

Maquina de ecocardiograma.
Area de ecocardiograma.
Camilla

Gel de ecografia.
Computadora portatil.

Pluma azul.

Hojas de maquina tamafo carta.
Corrector.

Energia eléctrica.

impresora

Cartuchos de impresora.

Internet.

FINANCIEROS:

Sin costo monetario ya que son recursos ya disponibles en el hospital.

RECURSO

Maquina de ecocardiograma.

Gel de ecografia.

Computadora portatil.

Pluma azul.

Hojas de maquina tamafio carta.

COSTO

40000 $ MN

435 SMN

17 000 SMN

20S MN

50 S MN



e« Corrector.

20 S MN
« Energia eléctrica.

500 $ MN
« Impresora 3000 $ MN
o Cartuchos de impresora.

300 $ MN
e Internet. 10008 MN
TOTAL 62 825 SMN

CONSIDERACIONES ETICAS

e La presente investigacion no tiene conflictos de interés y cumple con lo establecido en
la declaracion de Helsinki, se realiza siempre buscando el maximo beneficio para el
sujeto de estudio y los minimos riesgos. Es importante sefialar que sera sometido al
Comité Local de Investigacién y Etica y de ser necesario al Comité de Bioética
Institucional. Se busca obtener el Consentimiento Institucional del Hospital Infantil de
Especialidades del estado de Chihuahua, para la realizacién de protocolo de
investigacion. Se debera de plasmar en formato de consentimiento informado y firmado
por parte del sujeto de investigacion. Esta investigacion cumple con NORMA Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, ya que debe recabar el
documento denominado Carta de Consentimiento Informado por escrito, signados por
el paciente o su representante legal o familiar mds cercano en vinculo, mediante los
cuales se acepta realizar el ecocardiograma con fines diagndsticos, terapéuticos, y de
investigacion, una vez que se ha recibido informacién de los riesgos y beneficios
esperados para el paciente. La realizacion de este protocolo de investigacién no implica
riesgos para el paciente debido a que solo se obtiene informacién de solicitudes

realizadas.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.



A quien corresponda.

De acuerdo y en base a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-A3-2012, del expediente clinico, de su apartado 4.2. cartas de consentimiento
informado y 10.1 cartas de consentimiento informado.

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto que mi

hij@ . Participe en el estudio de PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE
ENDOCARDITIS QUE CUMPLEN CRITERIOS CLINICOS Y SONOGRAFICOS DE ENDOCARDITIS. Que se realizara en el
hospital infantil de especialidades. Cuyo objetivo consiste en identificar pacientes que tienen diagndsticos sonograficos de
endocarditis, No genera riesgos en el paciente. Entiendo que el presente estudio se derivaran los siguientes beneficios:
identificar que el paciente tiene factores diagnésticos de endocarditis infecciosa. Es de mi conocimiento que seré libre de
retirarme de la presente investigacion en el momento que asi lo desee. También puedo solicitar informacion adicional acerca
de los beneficios de la participacién en este estudio. En caso de que decidiera que mi hijo se retire de la investigacion, la
atencién que como paciente recibe en esta instituciéon no se vera afectada.

Nombre: Firma,
Direccion: Fecha:
Testigo Direccion:
Testigo: Direccion:

Investigador: Dr. Daniel Alfredo Rosas Daher.
Investigador: Dr. Victor Manuel Salcido Santini

COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA
COMITE DE BIOETICA

Solicito su amable gestién, para que de no existir inconveniente desde el punto de vista Cientifico,
Metodolégico y de Etica, el Protocolo de Investigacion denominado:

Este protocolo ha sido puesto a consideracion del Departamento de Educacion e Investigacion de
Nuestra Unidad. En donde el Responsable del mismos es el Dr. Marin Cisneros Castolo, Con Grado
de Maestro en Ciencias de la Salud, el cual ha labora en nuestra Unidad Hospitalaria, adscrito a la
Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.

Este protocolo se apega a la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico,
de su apartado 4.2 Cartas de consentimiento informado v 10.1 Cartas de consentimiento informado.,
asi como las normas institucionales, asi como normas nacionales e internacionales.

Respetuosamente

COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA.
COMITE DE BIOETICA.

Solicito su amable gestidén, para que, de no existir inconveniente desde el punto de vista cientifico,

Metodoldgico y de ética, el protocolo de investigacién denominado: PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO

DE ENDOCARDITIS QUE CUMPLEN CRITERIOS CLINICOS Y SONOGRAFICOS DE ENDOCARDITIS.

Este protocolo ha sido puesto a consideracion del departamento de Educacion e investigacion de Nuestra Unidad. En donde el responsable del
mismo es el Dr. Martin Cisneros Castolo, con grado de Maestro en Ciencias de la Salud, el cual ha laborado en nuestro Hospital Infantil de

Especialidades, adscrito a la unidad de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria.




METODOLOGIA OPERACIONAL.

EL presente estudio es un estudio de ambispectivo, de poblacidn del hospital infantil con
diagndstico definitivo de endocarditis, cuyo procedimiento a realizar es un ecocardiograma
previamente solicitado por el médico tratante, a través de un aparato de ecocardiograma, las
técnicas de recoleccion de datos es registrar en hojas de cuestionario y documentos de Excel,
sin riesgos de complicaciones para el investigado participante y la informacion serd almacenada
en la computadora del médico residente de pediatria Victor Manuel Salcido Santini y se
garantizara el anonimato del investigado. Se procesaran en el programa SPSS para el andlisis de

datos a realizar y finalmente como se presentardan los resultados de la investigacion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Entrega al comité de
investigacion local

Inicio real del
estudio
Recoleccion de
datos

Captura de datos

Analisis de datos
Resultados
preliminares
Conclusiones y
recomendaciones
Informe final
Presentacion en
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ANEXOS:

CUESTIONARIO:
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Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Jefatura de Ensefanza

Oficio: HIECH-ES-039-2022

Chihuahua, Chih., a 01 de Febrero del 2022

Asunto: Registro de Tesis

A Quien Corresponda

Estmado Dr. Victor Manuel Salcido Santini
Se ha recibido su Tesis

“Correlacién entre el diagnéstico clinico de E i
ndocarditis y criterios diagnésti Pacient
Hospitalizados en el Hospital Infantil de Especialidades de C,rrnihuahlu" B -

Registrada con el Nomero de CIRP023 por el comité de Investigacidn

Sin mas por el memento quedo de usted

Atentamente

fﬂ—/,

=

Dr. Héctor José Villanueva Clift
Jefe Do Ensefanza o Investigacion
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RESULTADOS.

TABLAL: Frecuencia de diagndéstico de endocarditis infecciosa en relacion
con el afio de estudio en el Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua.

Frecuencia Porcentaje

Vélido 2019 11 33.3



2020 16 48.5
2021 6 18.2
Total 33 100.0 |

Afio de estudio

W z01s
M 2020
Ozo21

En la Tabla y grafica 1 que respecta al afio de estudio se puede observar que
hubo un aumento en la frecuencia de diagnéstico de endocarditis infecciosa en
el afio 2020 siendo de 16 (48.5%) del total de endocarditis registradas con
respecto al afio 2019 con 11 (33.3%), y en el afio 2021 se reportaron 6 casos

(18.2%).

TABLAZ2: Sexo de los pacientes con diagnostico de endocarditis.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido Masculino 21 63.6
Femenino 12 36.4

Total 33 100.0




Sexo del paciente

B masculina
B Femenino

En la tabla y grafica nUmero 2 se puede observar un predominio de diagndstico
de endocarditis en el sexo masculino siendo 21 casos (63.6%), en el sexo

femenino fueron 12 casos siendo el 36.4%.

Grafica 3: Distribucion bajo la curva de Gauss de edad en afos, de los

pacientes con diagndéstico de endocarditis.

Edad de los pacientes

157 Media = 4.92
Desviacidn estandar = 5.042

10

Frecuencia

N

0 3 10 15 20

Edad de los pacientes



EN la tabla nuero 3 se puede observar un predominio de pacientes
diagnosticados con endocarditis en lactantes de 1 afio de edad siendo 7 casos
(21.2%), seguido de pacientes con 0 aflos que son 5 casos (15%), seguido de
un pico a los 2, 4 y 6 afos de edad con 3 casos cada uno (9.1%). El daltimo pico
se present6 a los 13 afios siendo 2 casos (6.1%). Teniendo una media de 4.92

afos y una desviacion estandar de 5.042.

TABLA 4: Numero de dias transcurridos entre el ingreso y realizacion del

diagnostico de endocarditis infecciosa.

Dias entre el dia de ingreso y el diagnostico

107 Media = 37 .42
Desviacion estandar= 23,748
N =233

Frecuencia
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0 20 40 G0 3o 100

Dias entre el dia de ingreso y el diagnéstico

En latablay la grafica nimero 4 se observa el menor intervalo desde que ingreso
un paciente a que se realiz6 diagnostico de endocarditis de 4 dias y el mayor
lapso en 90 dias. La mayor frecuencia fue de 13, 14, 28, 42y 63 dias con 2 casos
(6.1%). Con una media de 37.42 dias, la desviacion estandar es igual a 23.749.



TABLA 5: Dias transcurridos desde la colocacion del catéter hasta el

diagnostico de endocarditis.

Dias de colocacion de cateter al momento del diagnostico

124 Media = 31.23
Desviacion estandar= 22878
N=22

g

[

Frecuencia

4

0 20 40 60 a0 100 120

Dias de colocacion de cateter al momento del
diagnostico

En la tabla nimero 5 que muestra los dias transcurridos desde la colocacion del
catéter hasta que se realiza el diagnostico de endocarditis se observa el menor
intervalo de tiempo en 7 dias y el mayor intervalo de tiempo en 105 dias.
Observando un porcentaje acumulado de 95.5% de casos que presentd
diagnostico de endocarditis entre el dia 7 y el dia 72 posteriores a la colocacién
de catéter. La media de dias fue de 31.23 dias con una desviacion estandar igual
a22.78.



Germen Aislado

Frecuencia Porcentaje
Valido Ninguno 11 33.3
A. baumani 1 3.0
S. epidermidis 3 9.1
S. aureus 3 9.1
C. albicans 2 6.1
P. aeruginosa 3 9.1
E. faecalis 2 6.1
K. pneumoniae 5 15.2
C. parapsilosis 1 3.0
S. maltophilia 1 3.0
E. cloacae 1 3.0
Total 33 100.0

Germen aislado

| Minguno

B A, baumani
Os. epidermidis
W= aureus
[t alkicans
WP aeruginosa
CIE. faecalis
O, preumoniae
Oc. parapsilosis
B 5. mattophilia
OE. cloacas



En la tabla 6 se muestra los gérmenes encontrados en pacientes con diagnéstico
de endocarditis infecciosa en el Hospital Infantii de Especialidades de
Chihuahua, en la que observamos que no se aislé germen en 11 casos (33%),
el agente etiolégico mas comun fue K. pneumoniae con 5 casos (15.2%), seguido
de S. aureus, P.aeruginosa y S. epidermidis con 3 casos cada uno (9.1%), se
encontr6 2 casos (6.1%) de E. faecalis y de etiologia fungica se aisl6 C. albicans

en 2 casos (6.1%).

TABLA 7. Tamafo de vegetaciéon medida por ecocardiograma de los

pacientes con endocarditis infecciosa.

Frecuencia Porcentaje
Valido No se encontrd vegetacion 4 12.1
Si es mayor a 10 mm 16 48.5
No es mayor a 10 mm 13 39.4
Total 33 100.0

En la tabla 6 se muestra el tamafio de la vegetacion medida por ecocardiograma
de los pacientes con diagnéstico de endocarditis infecciosa dividida en grupos
de tamafio menor a 10mm y menores a 10 mm, de ellos se observo que no se
encontré vegetacion en 4 casos (12.1%), en el grupo de pacientes que hubo
vegetacion y fue mayor a 10 mm se encontro 16 casos (48.5%) y del grupo de
pacientes que se encontrd vegetacion y no fue mayor a 10 mm se encontré 13
casos (39.4%).

TABLA 8: La cantidad de pacientes con inmunodeficiencia en pacientes

diagnosticados con endocarditis.

Frecuencia Porcentaje
Valido No tiene inmunodeficiencia 17 51.5
Si tiene inmunodeficiencia 16 48.5
Total 33 100.0




Presencia de inmunodeficiencia.

W 1o tiene inmunodeficiencia
[ sitiene inmunodeficiencia

En la tabla 8 que se muestra la cantidad de pacientes con inmunodeficiencia en
pacientes diagnosticados con endocarditis observamos que 16 casos (48.5%) de
los pacientes tienen inmunodeficiencia, siendo un porcentaje alto de factor

asociado a endocarditis infecciosa.



TABLA 9: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS QUE SI
CUMPLEN CRITERIOS DE DUKE PARA ENDOCARDITIS.

Cumple con criterios de endocarditis.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido No 14 42.4 43.8 43.8
Si 18 54.5 56.3 100.0
Total 32 97.0 100.0
Perdidos Sistema 1 3.0
Total 33 100.0

Cumple con criterios de endocarditis.

[
Hsi

En la tabla 9 que es la que muestra el total de pacientes con diagnostico de

endocarditis infecciosa que si cumplen con los criterios de Duke en comparacion

con los que no la cumplen observamos que 14 casos (42.4%) no cumplen con

criterios de endocarditis; 18 casos (54.5%) si cumplen con criterios de

endocarditis.




TABLA 10: TABLA CRUZADA EN PACIENTES QUE SI CUMPLEN
CRITERIOS DE ENDOCARDITIS Y GERMEN AISLADO.

Tabla cruzada en pacientes que si cumple criterios de endocarditis y el germen aislado.

Cumple con criterios de endocarditis.

No Si Total
Germen aislado Ninguno 7 4 11
63.6% 36.4% 100.0%
A. baumani 0 1 1
0.0% 100.0% 100.0%
S. epidermidis 1 2 3
33.3% 66.7% 100.0%
S. aureus 0 3 3
0.0% 100.0% 100.0%
C. albicans 1 1 2
50.0% 50.0% 100.0%
P. aeruginosa 0 3 3
0.0% 100.0% 100.0%
E. faecalis 1 1 2
50.0% 50.0% 100.0%
K. pneumoniae 1 3 4
25.0% 75.0% 100.0%
C. parapsilosis 0 1 1
0.0% 100.0% 100.0%
S. maltophilia 1 0 1
100.0% 0.0% 100.0%
E. cloacae 1 0 1
100.0% 0.0% 100.0%
Total 13 19 32
40.6% 59.4% 100.0%

En la tabla 10 la cual tiene una relacién tabla cruzada entre pacientes que tienen
diagnéstico de endocarditis infecciosa y si cumplen diagndéstico de endocarditis
con respecto al germen aislado observamos que 19 pacientes si cumplen
criterios de endocarditis; Del total de pacientes con diagnéstico de endocarditis,



11 casos no se aislé germen y de este total 4 (36.7 %) pacientes si cumplian
criterios de Duke para endocarditis; sélo un paciente se aisldé A. baumani al igual
que C. parapsilosis si cumplian criterios de endocarditis; Comparativamente los
pacientes a los que se les realizé aislamiento de E. Cloacae y S. maltophilia el
100% no cumplieron con criterios clinicos de endocarditis; de los pacientes que
se aislé P. aeruginosa de ellos el 100 % cumple criterios de Duke para
endocarditis; Los pacientes a los que se les aislo S. aureus fueron un total de 3
siendo el 100% de ellos los que cumplen criterios de endocarditis; Del total de
pacientes a los que se aislé S. epidermidis 1 caso (33.3%) no cumple criterios
de endocarditis y 2 casos (66.6%) cumple criterios de endocarditis; Del total de
los pacientes a los que se aisl6 C. albicans al igual que E. faecalis en cada uno
se obtuvo 1 caso (50%) el cual no cumple criterios de endocarditis y 1 caso (50%)
que si cumple criterios de endocarditis; Del total de pacientes a los que se aisl6
K. preumoniae 1 caso (25%) no cumple criterios clinicos de endocarditis y 3

casos (75%) si cumple criterios clinicos de endocarditis.

TABLA 11: Dispositivo intravenoso o catéter que tenian los pacientes al

momento del diagnostico de endocarditis.

Frecuencia Porcentaje
Catéter PICC 4 12.1
Catéter venoso central 22 66.7
Catéter puerto 4 12.1
Catéter umbilical 1 3.0
Total 32 97.0
Total 33 100.0




Tipo de catéter

[y

B Catéter PICC

O catéter venoso certral
W Catéter pusrto

O catéter umbilical

En la tabla 11 se muestra el tipo de dispositivo intravenoso o catéter que tenian
los pacientes al momento del diagndstico de endocarditis, en la que encontramos
gue fue mas comun el uso de catéter venoso central ya que 22 pacientes (66.7%)
tenian instalado catéter venoso central, le siguen en frecuencia los pacientes con
instalacion de catéter puerto y catéter PICC en 4 casos (12.1%), s6lo a un

paciente se le instal6 catéter umbilical siendo el 3%.

TABLA 12: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN CATETER SUBCLAVIO IZQUIERDO.

Frecuencia Porcentaje
Valido No 25 75.8
Si 6 18.2
Total 31 93.9
Total 33 100.0




En la tabla 12 se encontrd que 6 de los casos (18.25%) tenian instalado catéter

subclavio izquierdo al momento del diagnéstico de endocarditis.

TABLA 13: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN CATETER SUBCLAVIO DERECHO.

Frecuencia Porcentaje
Vélido No 25 75.8
Si 6 18.2
Total 31 93.9
Total 33 100.0

En la tabla 13 encontramos que 6 de los casos (18.2%) tenian instalado catéter

subclavio derecho al momento del diagnostico de endocarditis.

TABLA 14: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN CATETER YUGULAR DERECHO.

Frecuencia Porcentaje
Valido No 26 78.8
Si 5 15.2
Total 31 93.9
Total 33 100.0

En la tabla 14 encontramos que 5 de los casos (15.2%) tenian instalado catéter

yugular derecho al momento del diagnostico de endocarditis.

TABLA 15: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN CATETER YUGULAR IZQUIERDO.

Frecuencia Porcentaje
Valido No 28 84.8
Si 3 9.1
Total 31 93.9
Total 33 100.0

En la tabla 15 encontramos que 3 de los casos (9.1%) tenian instalado catéter

yugular izquierdo al momento del diagndstico de endocarditis.



TABLA 16: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN INSTALADO CATETER PUERTO.

Frecuencia

Porcentaje

Vélido

Total

No
Si

Total

27
4

31
33

81.8
121

93.9
100.0

En la tabla 16 encontramos que 4 de los casos (12.1%) tenian instalado catéter

puerto al momento del diagnostico de endocarditis.

TABLA 17: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN CATETER FEMORAL IZQUIERDO.

Frecuencia

Porcentaje

Valido

Total

No
Si

Total

30
1

31
33

90.9
3.0

93.9
100.0

En la tabla 17 observamos que 1 caso (3%) tenia instalado un catéter femoral

izquierdo momento diagnostico de endocarditis.

TABLA 18: TABLA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
QUE TENIAN CATETER FEMORAL DERECHO.

Frecuencia

Porcentaje

Vélido

Total

No
Si

Total

30
1

31
33

90.9
3.0

93.9
100.0

En la tabla 18 encontramos que 1 caso (3%) tenia instalado un catéter femoral

derecho al momento diagnostico de endocarditis.

TABLA 19: NUMERO DE INTENTOS DE PUNCION PARA COLOCAR
POSTERIORMENTE TUVIERON

CATETER EN

PACIENTES QUE
DIAGNPOSTICO DE ENDOCARDITIS.



Frecuencia Porcentaje
Valido 1 14 42.4
2 5 15.2
3 3 9.1
7 1 3.0
Total 23 69.7
Total 33 100.0
Numero de intentos de puncion.
Media =174
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Namero de intentos de puncion.

En la tabla 19 observamos que el reporte del nimero de intentos necesarios para
colocacién del catéter previo al diagnéstico de endocarditis fue de 1 intento en
14 casos (42.4%), 2 intentos en 5 casos (15.2%), 3 intentos en 3 casos (9.1%) y

7 intentos en 1 caso (3%).

TABLA 20: Numero de lumenes en el catéter de los pacientes a los que se

les realiza diagnéstico de endocarditis.



Frecuencia Porcentaje
Valido 1 5 15.2
2 26 78.8
Total 31 93.9
Total 33 100.0

Muamero de lumenes del catéter.
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En la tabla 20 observamos que, al momento de realizar el diagnéstico de
endocarditis, el catéter que se tiene instalado en nuestro paciente cuenta con 1

lumen en 5 casos (15.2%) y de 2 lumenes en 26 casos (78.8%).



DISCUSION.

Se realizé un analisis de regresion logistica en el cual se busca determinar la
correlacion de que realmente se cumplen criterios clinicos y ecocardiograficos
en pacientes diagnosticados con endocarditis infecciosa y determinar los
factores asociados a endocarditis infecciosa en nuestro hospital.

se encontrd que 33 pacientes tuvieron diagndstico de endocarditis y de ese total
18 si cumplen con los criterios establecidos de Duke para endocarditis en un
periodo de 3 afios comprendido desde enero de 2019 a septiembre de 2021 lo

cual es mayor en comparacion con los hospitales del centro de nuestro pais.

En la edad de nuestro paciente se encontré una media de 4.92 afios teniendo un
pico principal durante los 2 primeros afios de vida lo cual también se ha
observado en el estudio de endocarditis realizado en 2008 en nuestro hospital y
en otros hospitales del norte y centro del pais y el motivo de este pico se puede
deber a que el mayor numero de pacientes hospitalizados corresponde a este

grupo de edad.

En el grupo de sexo del paciente se encontré un predominio del sexo masculino
lo cual, si es igual que lo reportado en la literatura, a excepcion del estudio previo
realizado en nuestro hospital en el que se habia observado que era mas comun

la endocarditis en mujeres.

El tiempo transcurrido desde el ingreso y diagndstico tuvo una media de 37.42
dias en nuestro hospital con una desviacidén estandar igual a 23.749, teniendo
un pico bimodal entre el dia 20 y el dia 40 de estancia en hospital. Mientras que
la mediana de estancia hospitalaria en el area pediatrica de la Unidad de Alta
Especialidad en el Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano

del Seguro Social también fue de 37 dias (Carolina Garcia Cambero, 2021).

Los dias de colocacion de catéter al momento de realizar el diagndstico tuvo una
media de 31.23 dias con una desviacién estandar igual a 22.878 teniendo un
pico entre los dias 20 y 40 de colocacién.



Los resultados de los hemocultivos fue que en 11 casos (33.3%) con diagndéstico
de endocarditis, no se logré aislar el germen en hemocultivo; el germen mas
comun fue K. pneumoniae con 5 casos (15.2%), lo cual no es comun en otros
hospitales ya que reportan mas hemocultivos causados por gérmenes gram
positivos como S. aureus. Se observo cultivos positivos para S. maltophilia la
cual al momento de verificar la presencia de criterios de Duke para endocarditis,

fue negativo.

El tamafio de vegetacién en 16 casos (48.5%) fue mayor a 10mm lo cual
representa la mayoria de los casos.

Los factores que se asociaron a endocarditis fue la presencia de
inmunodeficiencia en 16 casos (48.5%), mientras que los que no tienen
inmunodeficiencia fueron 17 casos (51.5%). La presencia de fiebre en pacientes

con diagnostico de endocarditis fue encontrada en el 90.9% de los pacientes.

El tipo de catéter mas comunmente asociado a endocarditis infecciosa de
nuestro hospital fue el catéter central con 22 casos (66.7%), seguido de catéter
puerto y catéter PICC ambos con 4 casos (12.1%) lo cual se debe a que en
nuestro hospital se utiliza mas el catéter venoso central que los otros tipos de
catéter. Y los sitios de las vias de catéter mas comunmente instalados previos al
diagnostico de endocarditis fueron el catéter subclavio izquierdo, subclavio
derecho con 6 casos (18.2%) cada uno, seguido del catéter yugular derecho en
5 casos 15.2%), es probable que esto se deba a que son las zonas mas
comunmente instaladas en nuestro hospital y las que tienen mayor cercania a la
auricula derecha del corazon. El nUmero de intentos de puncion se reporta mas
comunmente como 1 intento en 14 casos (42.4%) y la mayor cantidad de intentos
fue 7 intentos teniendo 1 solo caso (3%). El nUmero de lumenes de catéter mas
comun fue de 2 lumenes en 26 casos (78.8%) y el menos comun 1 lumen con 5
casos (15.2%).

En la revision de literatura observamos que nuestro hospital hay mas casos de
endocarditis comparado con otros hospitales como Instituto Nacional de



Pediatria entre los afios 2000 y 2018 se encontraron 23 pacientes; en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora en un periodo de 10 afios hubo un total de 13
pacientes que si cumplian criterios diagnosticos de Duke para endocarditis. En
el instituto Nacional de Pediatria se todos los pacientes con diagnéstico de
endocarditis fue un total de 18. La presencia de hemocultivos negativos también
coincide con lo que reporta Garcia Cambero y colaboradores al tener el 26.9%
con hemocultivos negativos, aunque en este estudio predominaron cocos gram
positivos en un 26.92% tales como S viridians, S. mitis, S oralisi, S. epidermidis,
S hominis sub esp. hominis. Seguido en 15.4% de bacilos gram negativos como
A. baumannii complex hamolyticus, K. pneumoniae, E. coli y L adenocarboxilata
(Carolina Garcia Cambero, 2021). La presencia de fiebre en pacientes con
diagnéstico de endocarditis coincide con el reporte del Hospital Infantil de
Tlaxcala en el que la fiebre volvio a presentarse como sintoma principal en un
100% de los pacientes con endocarditis infecciosa (Celina Ariza Lezama, 2016).
El tamafio de vegetacion coincide con el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez y su poblacién 125 pacientes en el periodo 2015-2019 con diagndstico
de endocarditis cuyo tamafo de vegetacion fue de 15.12 mm (Jose Ramoén
Benitez Tirado, 2019). El tiempo de instalacién de catéter reportado en otros
hospitales como el Hospital Infantil de Sonora refirieron minimo 6 dias y maximo
41 dias de permanencia de catéter venoso central, con una media de 21.5 dias
y mediana de 23 dias (Gutiérrez, 2021). El tipo de catéteres asociados a
endocarditis concuerda con la literatura ya que en el Hospital Infantil de Tlaxcala
de los pacientes con catéter previo al diagnéstico de endocarditis se encontro el
7.1 con catéter Mahurckar, 14.3% catéter a permanencia 'y 71% catéter de corta

estancia (Celina Ariza Lezama, 2016).

Las limitaciones que encontramos en nuestro estudio son que los pacientes con
sospecha de endocarditis no se buscan otros datos clinicos como lo son los
criterios menores de Duke tales como los eventos vasculares, glomerulonefritis,
nédulos de Osler, manchas de Roth y tampoco se solicita factor reumatoide
siendo éste ultimo no solicitado al ser un recurso con el que no se tiene en el

hospital. En todas las notas postquirargicas es raro que alguna mencione que



hubo mas de un intento de colocacion del catéter por lo que es posible que haya

un subregistro.

CONCLUSIONES:

En el presente estudio se concluye que no todos los pacientes que tienen
diagnéstico de endocarditis cumplen los criterios clinicos y sonograficos
operacionales de Duke para endocarditis ya que del total de 33 pacientes con
diagnéstico de endocarditis s6lo 18 si cumplieron con los criterios de Duke
internacionalmente establecidos, no se report6 otros criterios menores de Duke

para endocarditis.

Los factores de riesgo asociados a endocarditis que encontramos fue la estancia
intrahospitalaria al tener una media de 37.42 dias en nuestro hospital con una
desviacién estandar igual a 23.749, teniendo un pico bimodal entre el dia 20 y el

dia 40 de estancia en hospital.

La edad de mayor riesgo de nuestros pacientes tuvo una media de 4.92 afos
teniendo un pico principal durante los 2 primeros afios de vida, lo cual puede
deberse a que este grupo de pacientes son los que mas suelen tener larga

estancia en el hospital.

El sexo de los pacientes como factor de riesgo para endocarditis fue en el sexo
masculino siendo 21 casos (63.6%) en comparacion con el sexo femenino que

fueron 12 casos siendo el 36.4%.

El tiempo de la colocacién de catéter como factor de riesgo de endocarditis si es
importante ya que al momento de realizar el diagndstico se tuvo una media de
31.23 dias, teniendo también un pico entre el dia 20 y el 40. Cabe destacar que
en el afio 2020 no hubo presencia de clinica de catéter por lo que el numero de

endocarditis aumento durante este periodo.



Otro factor de riesgo asociado a endocarditis fue la presencia de
inmunodeficiencia ya que tuvimos en el hospital 16 casos que corresponden al
48.5% de pacientes con diagnostico de endocarditis, mientras que los que no

tienen inmunodeficiencia fueron 17 casos correspondiendo al 51.5%.

La presencia de fiebre persistente es un factor de riesgo ya que en pacientes con
diagnéstico de endocarditis fue encontrada en el 90.9% de los pacientes, por lo
qgue en caso de observarse hay que sospechar en que el paciente presenta

endocarditis.

Encontramos como factor de riesgo la presencia de catéter y dentro de estos
dispositivos el tipo de catéter mas comunmente asociado a endocarditis
infecciosa de nuestro hospital fue el catéter central con 22 casos (66.7%), ya que
en nuestro hospital se utiliza mas el catéter venoso central que los otros tipos de
catéter. Y los sitios de las vias de catéter mas comunmente instalados previos al
diagnéstico de endocarditis fueron el catéter subclavio izquierdo, subclavio
derecho con 6 casos (18.2%) cada uno, seguido del catéter yugular derecho en
5 casos 15.2%). Dichos sitios de colocacién de catéter tienen mayor relacion con

la subclavia izquierda.

No encontramos que fuera factor de riesgo los intentos de puncién ya que por lo
general se reporta 1 intento en 14 casos (42.4%) y la mayor cantidad de intentos
fue 7 intentos teniendo 1 solo caso (3%).



RECOMENDACIONES:

De acuerdo a lo que encontramos en el presente estudio recomendamos que se
haga una capacitacion continua tanto a los médicos en formacién como lo son
los residentes y médicos internos por medio de tripticos, platicas, clases y
talleres para reconocer los criterios mayores y principalmente los criterios

menores para la deteccion de endocarditis.

Recomendamos que se haga un adecuado formato de llenado con los criterios
de Duke como protocolo en caso de sospechar endocarditis para solicitar
valoracion por cardiologia en la que estén mencionados los criterios mayores y
menores de Duke para motivar la busqueda de criterios y poder hacer un

oportuno y adecuado diagndstico de endocarditis.

Es importante en medida de lo posible disminuir el periodo de estancia
intrahospitalaria y las hospitalizaciones innecesarias ya que resultdo en nuestro

estudio ser un factor de riesgo para presentar endocarditis.

También es importante en la medida de lo posible disminuir el tiempo instalacion
de catéteres venosos centrales y tener un mejor manejo de ellos en colaboracién

con clinica de catéter, para evitar nuevos casos de endocarditis.

Recomendamos capacitar y darle alin mas material adecuado todo el personal
de clinica de catéter y de enfermeria quienes manejan este tipo de vias para

disminuir su contaminacion.

Recomendamos una mayor capacitacion por medio de talleres de colocacion de
vias centrales al personal médico en formacién con el propdsito de mejorar las
técnicas de instalacion e higiene al instalar catéteres y disminuir el nUmero de
punciones y de esta manera prevenir la colonizacion de catéteres al momento

de su instalacion.

En pacientes con inmunodeficiencia que presentan fiebre persistente es

importante considerar el riesgo de endocarditis y en caso de presencia de fiebre



persistente recomendamos buscar datos clinicos como lo son los criterios

menores de Duke y no solo esperar el resultado de ecocardiografia.

Recomendamos iniciar tratamiento antibiético empirico ante la sospecha de
endocarditis infecciosa de acuerdo a los gérmenes mas habituales en nuestro

hospital y su antibiograma en lo que se obtiene el resultado de hemocultivo.

Realizar en caso necesario profilaxis antibiética ante procedimientos que
generan bacteriemia transitoria tales como procedimientos dentales o que
precisan manipular la regién gingival, broncoscopia o laringoscopia, intubacién

endotraqueal, entre otros.

Seguir en nuestro hospital las guias de practica clinica para la prevencion de
endocarditis infecciosa.

Seguir en nuestro hospital las guias de practica clinica y uso de catéteres.

Recomendamos seguir realizando investigaciones posteriores sobre el tema,
principalmente enfocada al uso de catéteres para poder de ésta manera
encontrar areas de oportunidad de mejora en procesos y atenciones para poder

prevenir los eventos de endocarditis infecciosa.
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