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RESUMEN

Introduccion: La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco frecuente en nifios.
Existen escasas comunicaciones que incluyan gran nimero de enfermos y analicen
sus factores de riesgo.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la endocarditis infec-
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PCA: persistencia del conducto
arterioso
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ciosa pediatrica.

Método: Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo en los 33 pa-
cientes ingresados por endocarditis infecciosa (que cumplian los Criterios de Duke),
en el Cardiocentro Pediatrico “William Soler” de La Habana, Cuba, desde enero de
2000 a julio de 2012. Se revisaron las historias clinicas para obtener el dato primario.
Las variables fueron almacenadas y analizadas con el paquete estadistico SPSS versién
15.0. Se determinaron frecuencias absolutas y relativas y para la asociacion de las
variables cualitativas se empled el estadigrafo x* de independencia.

Resultados: La endocarditis infecciosa predominé en escolares de sexo femenino (20/
33 pacientes), las cardiopatias mas frecuentes fueron la comunicacién interventricu-
lar (50 %) y la tetralogia de Fallot (18,2 %). Los procedimientos odontoldgicos (36,4 %
p < 0.01) y el uso de catéteres intravasculares (36.4 % p < 0.05) fueron los factores de
riesgo de mayor relevancia. En 78,8 % de los casos la forma de presentacion fue
subaguda y en 57,6 %, nosocomial. En 25 de los 33 pacientes los hemocultivos resul-
taron positivos y en 14 de ellos (56 %) se aislaron especies de Staphylococcus. Se re-
gistraron 46 complicaciones, 30,4 % correspondid a insuficiencia cardiaca congestiva,
seguida de embolismo cerebral (21,8 %), pulmonar y neumonia (10,9 %).
Conclusiones: La endocarditis infecciosa fue mas frecuente en nifios con cardiopatias
congénitas, y se asocid significativamente a factores de riesgo definidos, tuvo una
presentacion clinica subaguda y la adquisicidon del germen fue nosocomial. Los gérme-
nes mas aislados fueron especies estafilocdcicas y entre las complicaciones prevale-
cieron la insuficiencia cardiaca y los cardioembolismos.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Edad pediatrica, Epidemiologia, Diagndstico,
Complicaciones

Behavior of infective endocarditis at the Pediatric Cardiocentro
William Soler from 2000-2012
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Comportamiento de la endocarditis infecciosa en el Cardiocentro Pedidtrico “William Soler” de 2000 a 2012

ABSTRACT

Introduction: Infective endocarditis is a rare disease in children. There are few pu-
blications that include large numbers of patients and discuss their risk fact.

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of pediatric in-
fective endocarditis.

Method: A retrospective descriptive study was performed in the 33 patients admitted
for infective endocarditis (who met the Duke criteria) at the Pediatric Cardiocentro
William Soler in Havana, Cuba, from January 2000 to July 2012. Medical records were
reviewed to obtain the primary data. Variables were stored and analyzed with SPSS
version 15.0. Absolute and relative frequencies were determined and for the asso-
ciation between qualitative variables the Chi Square Test of Independence was used.
Results: Infective endocarditis predominated in female students (20/ 33 patients), the
most frequent heart diseases were ventricular septal defect (50%) and tetralogy of
Fallot (18.2%). Dental procedures (36.4% p < 0.01) and the use of intravascular cathe-
ters (36.4 % p < 0.05) were the most relevant risk factors. In 78.8 % of cases the pre-
sentation was subacute and in 57.6 %, nosocomial. Blood cultures were positive in 25
of 33 patients; in 14 of them (56 %) staphylococcal species were isolated. 46 com-
plications were found, 30.4 % were congestive heart failure, followed by cerebral
(21.8%) and lung embolisms, and pneumonia (10.9%).

Conclusions: Infective endocarditis was more frequent in children with congenital
heart disease, and was significantly associated with defined risk factors, had a sub-
acute clinical presentation and germ acquisition was nosocomial. Most common
isolated germs were staphylococcal species and regarding complications heart failure
and heart embolisms predominated.

Key words: Infective endocarditis, Pediatricage, Epidemiology, Diagnosis, Complications

INTRODUCCION

La Endocarditis infecciosa (El) es una afeccién microbia-
na de la superficie endotelial del corazén (endocardio,
las valvulas o las estructuras relacionadas) generalmen-
te sobre una lesién anterior, cuya manifestacion ana-
tomopatoldgica fundamental es la vegetacion, consti-
tuida por una masa amorfa de plaquetas y fibrina de
tamano variable en cuya red quedan atrapados nume-
rosos microorganismos y algunas células inflamato-
rias’.

La El fue descrita por primera vez a mediados del
siglo XVII*, y determinada su causa infecciosa dos si-
glos mas tarde, con la identificacién de los microor-
ganismos en el interior de las vegetaciones®*. En 1885,
Osler efectud una revision clinica y patoldgica de mas
de 200 casos, y describié detalladamente la El sobre
valvula nativa, denominada entonces “Endocarditis
maligna”, por tener una mortalidad de 100 %*. Este
estudio resulté sumamente importante para la época.

La El puede clasificarse de acuerdo con la evolucidn
temporal de la enfermedad, el sitio de la infeccidn, su
causa o la presencia de un factor de riesgo predispo-
nente>®. Su diagndstico se realiza por criterios clinicos,

microbioldgicos y ecocardiograficos, que se han modi-
ficado en el tiempo.

Segun Prado et al.”, en 1981 Von Reyn y colabora-
dores propusieron unos criterios diagndsticos estrictos
basados fundamentalmente en criterios clinicos vy
microbioldgicos. Ellos distinguian tres tipos de diag-
ndstico: de certeza, probable y posible. Algunas limita-
ciones de estos criterios se evidenciaron con el paso
de los afios, en primer lugar solo en una minoria de los
pacientes era posible establecer un diagndstico de
certeza; en segundo, no se tenia en cuenta la aparicidn
de nuevos factores predisponentes como la adiccién a
drogas por via parenteral, y en tercero, tampoco se
establecia el valor de los hallazgos ecocardiograficos;
por tanto, su aplicacién, aunque importante en su mo-
mento por sentar las bases del diagnéstico y trata-
miento de la El, impedia que muchos casos pudieran
ser diagnosticados debido a la reducida sensibilidad de
sus criterios.

En 1994, Durack y colaboradores, segln acotan
Prado et al.”, propusieron una modificacién que tiene
como ventajas la inclusién entre los criterios diagnds-
ticos de la adiccidon a drogas por via parenteral y los
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hallazgos del ecocardiograma, que con el vertiginoso
auge tecnoldgico permitiria alcanzar, una mayor sensi-
bilidad sin haberse perdido especificidad. Quedan con-
formados asi los Criterios de Duke, que toma su nom-
bre por la universidad donde fueron enunciados’.

El diagndstico de la El es uno de los mas dificiles en
cardiologia y no es infrecuente que se presente como
una fiebre de origen desconocido, especialmente en la
edad pediatrica, que obliga a diferenciarla de diversos
padecimientos reumatoldgicos y neopldsicos, particu-
larmente las leucemias y los linfomas. Los datos clini-
cos muchas veces son inespecificos: fiebre, astenia,
pérdida de peso o mal estado general y los otros sinto-
mas, mas especificos, dependen del sitio de la infec-
cidn: cutanea, ocular, renal, vascular, mesentérica o
cerebral®**,

La El es una enfermedad poco frecuente en nifios;
sin embargo, su incidencia se ha visto incrementada
en relacién al aumento de la sobrevida de pacientes
con cardiopatias congénitas y al uso creciente de caté-
teres vasculares de larga duracién, especialmente en
recién nacidos pretérmino y pacientes con cancer®
10,13

Los agentes etioldégicos mas frecuentes en nifios
son las bacterias Gram positivas, entre ellas, el Strep-
tococcus viridans y el Staphylococcus aureus; con me-
nos frecuencia se aislan Enterococcus sp., Staphylo-
coccus coagulasa negativo, Streptococcus pneumoniae
y microorganismos del grupo HACEK (Haemophilus in-
fluenzae, aphrophilus, paraphrophilus; Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella sp. y Kingella kingae). Excepcionalmente se
observan endocarditis causadas por Candida sp. y
bacilos Gram negativos entéricos>**™*>.

Las tasas de incidencia informadas son aproxima-
damente de 0,3 a 0,5 % de los pacientes ingresados
anualmente, con un caso por cada 1.280 ingresos
pedidtricos por afio y no hay diferencias por sexo o
raza'’.

La experiencia acumulada en el diagndstico, pre-
sentacion clinica y evolucién prondstica de los pacien-
tes hospitalizados con El en un centro de referencia,
como lo es el Cardiocentro Pediatrico “William Soler”,
asi como la carencia de investigaciones que aborden
esta tematica en nuestro medio, nos motivd a realizar
este estudio con el objetivo de describir las caracteris-
ticas clinico-epidemioldgicas de la endocarditis infec-
ciosa pediatrica en los pacientes ingresados.

METODO

Contexto y clasificacion del estudio

Se realizd un estudio observacional descriptivo, retros-
pectivo, en los pacientes ingresados con el diagndstico
de El en el Cardiocentro Pediatrico “William Soler” de
La Habana, Cuba, desde enero de 2000 a julio de 2012.

Universo y muestra

Se incluyeron los 33 pacientes ingresados por El, en el
periodo de estudio, que cumplian exhaustivamente los
Criterios de Duke para esta enfermedad, segun los
datos recogidos de las historias clinicas.

Variables estudiadas

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, presencia
de cardiopatia congénita, factores de riesgo (antece-
dentes de sepsis bucal o procedimiento dentario), y el
uso de vias de acceso venoso profundo. Segun las
caracteristicas clinicas de los pacientes de definid el
cuadro clinico agudo o subagudo y el origen probable
de la infeccidn. Los gérmenes responsables de la El y
las complicaciones presentadas se definieron segun los
resultados de los complementarios realizados.

Técnicas de recoleccidn, procesamiento y analisis de
la informacién

Se revisaron las historias clinicas de cada uno de los
pacientes, previa autorizacion de la direccidon del
centro. Las variables obtenidas fueron almacenadas y
analizadas usando el paquete estadistico SPSS version
15.0. Se determinaron frecuencias absolutas y relati-
vas; para la asociacién de las variables cualitativas, a
través de tablas de contingencia, se empled el esta-
digrafo x> de independencia con su significacién aso-
ciada de p (p > 0.05 no hay asociacién significativa y p
< 0.05, si la hay).

Consideraciones bioéticas

Aunque no se requiere informacién de pacientes o
familiares la investigacion cumplié con los 5 principios
éticos requeridos, el respeto a las personas, la benefi-
cencia, la no maleficencia, la justicia y la autonomia, lo
qgue garantizd la estricta confidencialidad de los datos
obtenidos.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes con
El segln grupos de edad y sexo; el grupo mas afectado
fue el de 5 a 19 afios con 15 pacientes (45,5 %) segui-
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do de los menores de 1 afo y el grupo entre 1y 4
afios, con nueve pacientes cada uno (27,3 %). Con re-
lacién al sexo, hubo un predominio de pacientes del
sexo femenino, 20 casos (60,6 %).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segiin grupos de edad y sexo.

(50 %), seguida por la tetralogia de Fallot en 4 casos
(18,2 %). El resto, (CIA, DSAVC, estenosis valvular y
subvalvular aédrticas y PCA) tuvo una prevalencia baja.
De un total de 26 pacientes (78,8 %) con algun fac-
tor de riesgo para El, 20 eran cardiépa-
tas (76,9%), lo que representa una aso-
ciacién significativa (p < 0.05) entre la

Sexo presencia de cardiopatia congénita y

Grupos de edad Femenino Masculino factores de riesgo (Tabla 3).
N° % N° % En 12 pacientes (36,4 %) se demos-
Menor de 1 afio 4 20,0 5 38,5 9 27,3 tré el antecedente de sepsis bucal y
1—4 afios 3 30,0 3 231 9 5 procedimientos dentarios previos (Ta-
519 afios 10 500 s 384 1s 454 bla 4), 1 de ellos (8,3 %) en el grupo
! ’ ! de 1 a 4 afos de edad y los restantes
Total 20 60,6 13 39,4 33 100 (91,7 %), de 5 a 19; grupo etario que

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun el tipo de
cardiopatia congénita.

Tipo de Cardiopatia N° %

CIA 1 4,5
Clv 11 50,0
DSAVC 2 9,1
Estenosis adrtica 2 9,1
Estenosis subvalvular adrtica 1 4,5
Tetralogia de Fallot 4 18,2
PCA 1 4,5
Total 22 100

CIA: comunicacién interauricular, CIV: comunicacién
interventricular, DSAVC: defecto de septacién auriculo-
ventricular completo, PCA: persistencia del conducto
arterioso

presenté una diferencia estadistica sig-
nificativa (p < 0.01).

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes con El y
antecedentes de uso de catéteres intravasculares, se-
gln grupos de edad. El grupo de pacientes menores de
1 aiio fue el mds afectado con 7 de 9 casos, que repre-
sentan el 58,3 % de los 12 donde se utilizaron dispo-
sitivos intravasculares, por lo que la diferencia estadis-
tica fue significativa (p=0.05).

Bagude @ subagudo

Tabla 3. Distribucién de pacientes segun grupos de edad y sexo.

Factores de riesgo

Cardiopatia No Si

N° % %
No 5 71,4 6 23,1 11 33,3
Si 2 28,6 20 76,9 22 66,7
Total 7 21,2 26 78,8 33 100

¥2=5.802; p < 0.05

La distribucion de los diferentes tipos de cardiopa-
tias congénitas (Tabla 2) muestra que en 22 de los 33
pacientes estudiados se presentd un defecto con-
génito. La comunicacién interventricular (CIV) en 11

MospLomial

Extrahospitalasia

Grafico 1. Distribucion de pacientes segin curso clinico
y origen de la infeccion.
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con sepsis bucal y procedimientos dentarios,

seguin grupos de edades.

Sepsis bucal y procedimientos
dentarios previos

Grupos de edad

Los hemocultivos (Grafico 2) resul-
taron positivos en 25 pacientes (75,8
%), en los que, con mayor frecuencia,
se aislaron especies de Staphylococcus

it . = =l . coagulasa negativo (32 %), coagulasa
il N d positivo (24 %) y Streptococcus viridans
Menor de 1 afo 9 42,9 0 0,0 9 27,3 (20 %).
1 a 4 afios 8 38,1 1 8,3 9 27,3 Encontramos 46 complicaciones, de
5-19 afios 4 19.0 11 91.7 15 455 lo que se deduce que hubo pacientes
gue presentaron mas de una (Tabla 6).
Total 21 63,6 12 36,4 33 100

En 14 se diagnosticd insuficiencia car-

¥2=16.483;p < 0.01

Tabla 5. Distribucion de pacientes con sepsis bucal y procedimientos dentarios,
segun grupos de edades.

Uso de catéteres intravasculares

diaca, lo que representa el 30,4 % del
total de complicaciones; 10 presenta-
ron embolismo pulmonar (21,8 %) y 5
(10,9 %), embolismo cerebral y neumo-
nia, respectivamente. Si consideramos

e C 6 CrER . No . Si los fendbmenos embdlicos en su total-
N N % dad, pulmonares, cerebrales y renales,
Menor de 1 afio 2 9,5 7 58,3 9 27,3 estos prevalecen sobre la insuficiencia
1 a 4 afios 7 33,3 2 16,7 9 27,3 cardiaca
5-19 afios 12 57,1 3 25,0 15 45,5 .
DISCUSION
Total 21 63,6 12 36,4 33 100

La distribucidon de los casos segun su

x2=9.184;p < 0.05

Tabla 6. Distribucién de pacientes segin complicaciones.

Complicaciones N° %

Insuficiencia cardiaca 14 30,4
Embolismo pulmonar 10 21,8
Embolismo cerebral 5 10,9
Neumonia 5 10,9
Insuficiencia adrtica aguda 4 8,7
Shock séptico 2 4,3
Arritmias 2 4,3
Embolismo renal 2 4,3
Rotura del PCA 1 2,2
Rotura de seno de Valsalva 1 2,2
Total 46 100

En el grafico 1, panel superior, se muestra que el
curso clinico predominante en la El de estos pacientes
fue un cuadro séptico subagudo (78,8 %), y en el in-
ferior, que predomind el origen nosocomial de la
infeccion (57,6 %).

edad asemeja la distribucion bimodal

encontrada por Day et al.'®, en 1.588
casos, con picos de incidencia en lactantes y en ma-
yores de 17 afios. No se encuentra explicacién para el
comportamiento del grupo de 1 a 4 aifos que también
tiene 9 pacientes.

Otros estudios no describen este tipo de compor-
tamiento y muestran predominio en los lactantes’. El
resto de los estudios consultados, muestran edades
medias que oscilan entre 5,8y 8,6 afios™*®.

Con relacién al sexo, en esta serie hubo un predo-
minio de El en pacientes del sexo femenino, lo que
coincide con lo encontrado por Marom et al.® en Is-
rael y Bitar et al.'? el Libano.

En la distribucidon de los diferentes tipos de cardio-
patias, llama la atencién que en 22 de los 33 pacientes
se presenté un defecto congénito, lo que coincide con
multiples estudios que reafirman a este antecedente
como el principal predisponente de El en la edad
pediétrica13'15'19. Autores como Johnson et al?®, en
una revision de 60 afios en la Clinica Mayo hallaron a
la CIV en el 35 % de los pacientes con El y Niwa et al.*®
informan que la CIV como cardiopatia solitaria se pre-
sentd en el 37,5 % de sus enfermos por lo que fue la
mas prevalente, sin embargo, en su conjunto, las car-
diopatias congénitas ciandticas fueron mas frecuentes.

CorSalud 2014 Ene-Mar;6(1):47-55
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8
6 5
ﬂ 3 1
I 2
B Staphylococcus coagulasa negativo
Streptococcus viridans

B Candida sp.

B Enterobacter u Klebsiella

Grafico 2. Distribucion de pacientes segiin germen aislado en hemocultivos.

Por su parte Bittar et al.", sefialan a la tetralogia de
Fallot y la estenosis pulmonar como las cardiopatias de
mayor importancia.

Saxena et al.?!, encontraron cardiopatias congéni-
tas en 17 de los 19 casos estudiados y, de estos, hubo
otra condicionante de riesgo en 10. En el estudio de
Valente et al.2, en 9 de los 10 casos con El de su serie,
se presentd cardiopatia congénita, con prevalencia de
dos factores que fueron: el uso de catéteres venosos
profundos (en 7 casos) y la cirugia reciente de la car-
diopatia en 5. También se estudio la prematuridad que
no fue considerada en este estudio. Sadiq et al.*? in-
forman un 45 % de malformaciones cardiacas, lo que
contrasta con un 53 % de cardiopatia reumatica, v el
antecedente de cirugia cardiaca previa fue encontrado
en 4 pacientes.

Prevalecieron igualmente las condiciones predis-
ponentes en pacientes con malformaciones cardiovas-
culares en la investigacion de Niwa et al.”® y para au-
tores como Casanova®, el foco de bacteriemia se halla
en dos tercios de los pacientes, de ahi que hayan sido
las intervenciones dentales y la cirugia las mas impor-
tantes.

El riesgo de bacteriemia tras extracciones dentales
es de 60 %, tras cirugia periodontal de 88 %, y tras
amigdalectomia, de 35 %', Entre las multiples cau-
sas de bacteriemias destaca para varios autores la
provocada por la sepsis bucal y los procedimientos
dentarios que llega a alcanzar hasta el 46 % de las
potenciales bacteriemias®™?>.

Se reconocen los rasgos distintivos de los factores
de riesgo para la El en los lactantes, y se plantea que
en este grupo etario prevalecen la prematuridad, la in-
munodepresidn y el uso de catéteres venosos profun-

2

]

B Staphylococcus coagulasa positivo

dos®®?, diferenciandose por ello de
los otros grupos de edad.

Para Valente et al.?? fue muy pre-
valente el uso de catéteres endove-
nosos y su relacién con la bacteriemia
(73 %) y aunque el objetivo primario
del estudio no fue la El, sino la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus, re-
sulté importante el por ciento de pa-
cientes que desarrollé bacteriemia en
relacidn al uso de catéteres; pues hu-
bo 10 casos de El, de los que 7 usaron
catéteres, ademads de ser el Staphylo-
coccus aureus el germen aislado en
todos los casos.

La bibliografia consultada al respecto plantea que
la El se presenta como un estado toxinfeccioso impor-
tante, sin embargo en la mayoria de los casos se mani-
fiesta con sintomas y signos de tipo inespecificos, de
duracién prolongada que al ser valorado por otros
especialistas, se llegan a considerar otros padecimien-

tos como los autoinmunes, reumatoldgicos, y tumora-
|eSZ4,28,29

Ishiwada et al.** observaron una relacién directa

entre el microorganismo causal y el perfil clinico de la
El con diferencia en la presentacion toxinfecciosa agu-
da tipica producida por Staphylococcus coagulasa posi-
tivo de la forma subaguda dependiente del resto de
los microorganismos aislados en su trabajo, y en la se-
rie de Pefia et al.*® predomind la presentacién subagu-
da; sin embargo la principal causa de muerte fue la
insuficiencia cardiaca aguda.

En la serie de Marom et al.”, no se informé un pre-
dominio sustancial de El de adquisicién nosocomial en
30 de sus 51 casos (59 %). Similar comportamiento se
describe en la investigacion realizada en el Stollery
Children’s Hospital donde de 31 casos estudiados, 19
presentaron El de adquisicion nosocomial®. Otros au-
tores han encontrado frecuencias de infeccion noso-
comial mucho mas bajas con apenas 10 % en sus
respectivas series, de ellos la mitad asociados a dispo-
sitivos intravasculares®2,

En esta serie ademas del uso de catéteres intravas-
culares, se presentd la cirugia cardiovascular reciente
en 11 casos, por lo que estas dos variables sumadas
pudiesen explicar el discreto predominio de la El de
origen nosocomial. Este resultado resulta interesante
y difiere con el de la mayoria de los autores que ubi-
can a las especies de Staphylococcus aureus (coagulasa

/10
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positivo) y Streptococcus viridans como las bacterias
mas frecuentemente aisladas en los hemocultivos de
pacientes con EI%1%1%1818 Otros han encontrado pre-
dominio del Staphylococcus coagulasa negativo y lo
asocian a El sobre vélvula protésica o a la cirugia car-
diovascular***3*,

El hecho de que en nuestra serie solo hayamos en-
contrado 1 caso con El sobre valvula protésica se atri-
buye a que hubo 11 cirugias cardiovasculares recons-
tructivas en pacientes con malformaciones congénitas.

Es importante sefalar la tendencia manifiesta al
predominio de El por Staphylococcus aureus tanto so-
bre valvula nativa, como protésica, que tradicional-
mente se consideraba causada por Staphylococcus
epidermidis (coagulasa negativo)**>.

Las complicaciones de la El son numerosas y mu-
chos autores las clasifican en dos grandes grupos: intra
y extracardiacas'®. Dentro del primer grupo tenemos
la insuficiencia cardiaca congestiva, la fistulas y abs-
cesos intracardiacos, hemopericardio, taponamiento
cardiaco, insuficiencia valvular y fisura o rotura del
seno de Valsalva; mientras en el segundo grupo se
sefialan los embolismos a diferentes niveles (renal,
neuroldgico, pulmonar, esplénico); asi como los fe-
némenos de autoinmunidad®*'®. En este sentido,
nuestros resultados coinciden con los de otros au-
tores'>2836:37 quienes consideran a la insuficiencia ven-
tricular izquierdo como la primera entre las complica-
ciones de la El, debido a afectacidon valvular, que
ocasiona trastorno hemodinamico. Ferrieri® y Pagani-
ni*® también coinciden en que la disfuncidn ventricular
es la complicacién mas frecuente, asociada a la infec-
cion por Staphylococcus aureus y constituye ademads
causa frecuente de intervencion quirdrgica®*®. Schroth
et al.¥’, en su serie, informan 6 casos de embolismo
pulmonar en 11 pacientes con El; para Knirsch y Na-
dal® los fenémenos embdlicos cerebrales y pulmona-
res representaron el 33 y el 28 % respectivamente;
mientras que Hoyer y Silberbach® consideran que el
embolismo pulmonar se presenta en 10 % de los
casos de El en edad pediatrica, superado en frecuencia
por la insuficiencia valvular y las complicaciones
propias de la intervencién quirurgica. Otro grupo de
autores®, con los gue no concordamos, desestima al
embolismo pulmonar como complicacion de impor-
tancia.

CONCLUSIONES
La El predominé en escolares de sexo femenino, con

CIV y tetralogia de Fallot como cardiopatias congénitas
subyacentes. Los procedimientos dentarios y el uso de
catéteres intravasculares tuvieron una asociacion im-
portante con la El. La presentacion clinica subaguda y
el origen nosocomial de la infeccién fue predominan-
te, asi como el aislamiento de la especies de Staphylo-
coccus en los hemocultivos. La insuficiencia cardiaca
congestiva y los fendmenos cardioembdlicos fueron
las complicaciones de mayor relevancia.
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