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ENDOCARDITIS INFECCIOSA 
EN PEDIATRÍA



Introducción

• Poco frecuente en niños sanos.

• Menos frecuente que en adultos.

– 0,05 a 0,12 casos por cada 1000 ingresos pediátricos.

• Importante morbi-mortalidad.

– Mortalidad menor que en adultos: 1.1-18%.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017
Baltimore RS. Circulation 2015 



Introducción

• Aumento en la década de los 90, estabilización en los
últimos años.

– Niños con cirugía previa.

– Mayor supervivencia de las cardiopatías congénitas.

– Neonatos.

– Cuidados intensivos.

• Poca evidencia científica.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017
Baltimore RS. Circulation 2015 











EPIDEMIOLOGIA



Articulo

• Todos niños con cardiopatía congénita Noruega 1994-2016.

• Diagnostico de endocarditis: criterios de ESC 36 casos.

Arch Dis Child 2018 

• Incidencia cardiopatía congénita: 2.2/10000 niños-años.

• 75% (n 27) cardiopatías graves cianóticas.

• 75% (n 27) cirugía.

• Material protésico 96% (n 26).

• Mortalidad 8%.



• Retrospectivo, base de datos pública USA, diagnósticos CIE-9.

• 3840 < 19 años con diagnóstico de endocarditis entre 2000-2010.

Guptaa S 2016 

• 2% de todos los diagnósticos.

• Incidencia 0,43/100.000 niños.

• Estable a lo largo del periodo de
estudio

• 56,2% 11-19 años.

• 15.4% < a 1 año.



• 328.185 niños con cardiopatías congénitas seguidos desde el
nacimiento hasta los 18 años.

• 136 endocarditis infecciosas.

• Incidencia acumulada: 6,1 casos/1000 niños (4,1 casos
por 10000 personas año)

– Cardiopatias cianóticas: 31/1000.

– Canal AV: 11,1/1000.

– Valvulopatias izquierdas 7,9/1000.

Rushami et al. Circulation 2013



Factores de riesgo

• Cardiopatias congénitas.

– Alteraciones de la válvula aórtica, comunicaciones
interventriculares, tetralogía de Fallot.

– Cardiopatías complejas cianóticas con cirugía paliativa o
correctiva.

• Portadores de vías centrales.

• Ingreso en unidades de cuidados intensivos pediátricas
o neonatales.

Baltimore RS. Circulation 2015 



Guptaa S 2016 

• 53.5% afectación cardiaca.

– 81.4% cardiopatia congénita:

• 32,2% comunicación interventricular.

• 25% cardiopatía cianótica.

• Retrospectivo, base de datos pública USA, diagnósticos CIE-9.

• 3840 < 19 años con diagnóstico de endocarditis entre 2000-2010.



• 1588 ingresos por endocarditis en 2000 (667)y 2003 (891).

– En 2784 y 3438 hospitales.

• 926 (58,3%) no cardiopatia.

– Neoplasias 88 (9,5%).

– Prematuridad 54 (54).

– Alteraciones del tejido conectivo 52 (5,6%).

– Diabetes mellitus 22 (2,4%).

Day et al. Circulation 2009



• Estudio retrospectivo endocarditis ≤ 18 años, 20 años.

• 48 episodios de endocarditis:

– 11 (22,9%): adolescentes sanos (>14 a).

• Mayor duración de los síntomas antes del diagnóstico:
31 vs 18 días.

• Mayor edad 17 vs 6,8.

• Más frecuencia de tratamiento quirúrgico: 73% vs 29%.

Lin YT et al. J Microbiol Immunol infect  2013



ETIOLOGÍA



Etiología

• La mayoría cocos gram positivos.

– Streptococcus del grupo viridans, más frecuente:

• Mayores 12 meses con cardiopatía.

– Staphylococcus (catéteres y prótesis):

• S aureus (segundo en frecuencia, sin cardiopatía).

• Staphylococcus coagulasa negativos.

– Estreptococo beta-hemolíticos.

– Enterococo: mucho menos frecuentes que en adultos.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017
Baltimore RS. Circulation 2015 



Etiología

• Menos frecuentes.

– Grupo HACEK.

– Bacilos Gram negativos.

• 30% cultivo negativo.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017
Baltimore RS. Circulation 2015 



Etiología

Kaplan  S. Infective endocarditis.
Feigin and Cherry´s Textbook of Pediatrics infectious Diseases. Eightv Edition 2019.



Guptaa S 2016 

• 30.2% cultivo negativo.

• Cultivo positivo:

– 43.1% Staphylococcus sp.

– 39.5% Streptococcus ssp.

– 36.6% Staphylococcus aureus.

– 26% Streptococcus del grupo vididans

• Retrospectivo, base de datos pública USA, diagnósticos CIE-9.

• 3840 < 19 años con diagnóstico de endocarditis entre 2000-2010.



Guptaa S 2016 

• Retrospectivo, base de datos pública USA, diagnósticos CIE-9.

• 3840 < 19 años con diagnóstico de endocarditis entre 2000-2010.



DIAGNÓSTICO



Criterios de Duke modificados.

Habib G European Heart journal .2015 



Hemocultivos

• Diagnóstico de elección.

• Técnica adecuada.

– Volumen según edad.

– Número:

• Tres sets en venopunciones diferentes en 24 horas,
separadas de 12 horas.

• Inestable: dos sets inmediatos, otro una hora
después.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017
Baltimore RS. Circulation 2015 



Hemocultivos

• No aislamiento al segundo día de la incubación.

– 2 o 3 más maximo 5.

– Más si antibioterapia en los 15 días previos.

• Niños estables:

– Suspender antibióticos 48 horas.

– Recoger nuevos cultivos.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017
Baltimore RS. Circulation 2015 



• TRANSTORÁCICO.

– Alta calidad.

– Diagnóstico en el 80%.

Pruebas de imagen: ecocardiografía

Baltimore Rs  Circulation 2015 



Pruebas de imagen: ecocardiografía

• Transesofágico:

– Abscesos de la raíz aórtica.

– Válvulas protésicas.

– Deformidad de la pared torácica

– Obesidad.

– Alta sospecha y transtorácido sin lesiones.

Baltimore Rs  Circulation 2015 



Pruebas de imagen: TC y PET-TC

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017 

• Nuevo criterio añadido en 2015.

• TC:

– No existen datos en pediatría.

• PET-TC:

– No hay estudios grandes en pediatría.



• Revisión de 30 pacientes con PET-TC.

• Edad media de 26 años.

Meyer Z International jornal of Cardiology 2016 

• Endocarditis: 13 casos de ellos 7 entre 8 y 18 años.

• 6 infecciones de dispositivos de asistencia cardiaca: dos
niños 1,8 años y 4.4 años.



• Dos casos clínicos en dos niños uno de 5 y otro de 8 años.

• La prueba de imagen confirmó la presencia de infección en las
cánulas.

Brazil P. Plos Negledted Tropical Disease.2016 



ABORDAJE





Endocarditis por estreptococos altamente sensibles a penicilina 
menor a 0.125 mg/L. 



Tratamiento

• Tratamiento secuencial oral:

– No hay datos.

• Tratamiento parenteral ambulatorio:

– Poca información.



Tratamiento parenteral ambulatorio



• No recomendado en menores de un mes.

• Recomienda canalización de PIC.



Partridge DG Postgrado Med J .2012 







Tratamiento quirúrgico

• Mismas indicaciones del tratamiento en adultos.

• Precoz.

• Los resultados son muchos mejores que en adultos.

Dixon G. Curr Opin Infect Dis.2017 



• Estudio retrospectivo menores a 21 años desde 1996-2010..

• 76 pacientes: 46 (60,5%) cirugía.

Shamszad P. J  Thorac Cardiovasc Surg 2013 

• Indicacion: insuficiencia valvular aguda grave 48%.

• Mediana hasta la cirugía fue de 3 días desde el
diagnóstico.

– 25 niños (54%), cirugía en los 3 primeros días.

– FR: infección por SA.

• No diferencias en mortalidad ni en supervivencia.



Conclusiones

• Poco frecuente.

• Muy poca evidencia pediátrica.

• Importancia de la técnica de recogida de los
hemocultivos.

• Mejor pronóstico.

• Dosificación y nuevas pautas en pediatría.

– Introducción de fármacos o pautas nuevas más difícil.


