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Resumen: Introducción: La endocarditis infecciosa es una enfermedad potencialmente muy grave, 
caracterizada por la infección del endotelio de las válvulas cardíacas por gérmenes patógenos en 
válvulas generalmente dañadas previamente, que puede llegar a ser mortal sin tratamiento, aun-
que su pronóstico ha experimentado una gran mejoría en las últimas décadas, sobre todo, gracias 
al uso de potentes antibióticos y al empleo de la cirugía. 

Objetivo: Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los adolescentes con endocarditis infec-
ciosa atendidos en el Hospital Infantil Norte de Santiago de Cuba de 2008 a 2016.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal. El universo estuvo consti-
tuido por los 20 pacientes adolescentes con endocarditis infecciosa atendidos en el Hospital Infan-
til Norte de Santiago de Cuba de 2008 a 2016. 

Resultados: Predominaron los pacientes entre los 10 y 13 años representando un 50% de los 
afectados. El sexo más representativo fue el masculino y la fiebre y la taquicardia fueron las mani-
festaciones clínicas más frecuentes. La comunicación interventricular constituyó la comorbilidad 
más significativa. Los hemocultivos fueron positivos en el 75% de los casos y solo hubo un pacien-
te fallecido en la serie.  

Conclusiones: La endocarditis infecciosa es más frecuente en el sexo masculino y en etapas tem-
pranas de la adolescencia teniendo varias formas de presentación, además se asocia directamente 
a la presencia de otras patologías teniendo una baja mortalidad en la serie estudiada. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad que se produce como resultado de la inflamación 
del endocardio, es decir, un proceso inflamatorio localizado en el revestimiento interno de las cámaras y 
válvulas (bien sea nativas o protésicas) cardíacas. Se caracteriza por la colonización o invasión de las 
válvulas del corazón con formación de vegetaciones compuestas por plaquetas, fibrina, micro colonias 
de microorganismos y, ocasionalmente, células inflamatorias. Otras estructuras que pueden resultar 
afectadas son el tabique interventricular, las cuerdas tendinosas, el endocardio mural e incluso implantes 
intracardiacos. (1) 

Las primeras publicaciones sobre endocarditis infecciosa datan de 1885, cuando se describió como 
una entidad de difícil diagnóstico y con una letalidad cercana al 100%. Su relativa baja frecuencia, su-
mado a la inespecificidad de sus síntomas, la hacen ser una enfermedad de difícil diagnóstico, pronósti-
co ominoso y complicadas estrategias terapéuticas. El diagnóstico de endocarditis infecciosa está basa-
do en los criterios de Duke, que posteriormente fueron modificados. (2) 

Hay varias formas de clasificar la endocarditis; la más sencilla se basa en la etiología, que puede ser 
infecciosa o no infecciosa, lo que depende de que la causa de la inflamación sea un microbio o no. En la 
actualidad se le clasifica de acuerdo a la situación diagnóstica en definitiva o posible, al sitio anatómico 
(izquierda/derecha), a si asienta sobre válvula nativa o protésica y al microorganismo implicado (bacte-
ria, hongo). La protésica se le clasifica clásicamente en precoz (dentro de los 2 meses de la cirugía) y 
tardía luego de ese lapso; en realidad la mayoría de las series actuales considera la protésica precoz o 
temprana a la ocurrida hasta los 12 meses de la cirugía. Por su parte, la nosocomial es la que ocurre en 
las 72 horas posteriores a la internación hospitalaria o luego de 4-8 semanas de un procedimiento inva-
sivo hospitalario proponiéndose la extensión de este periodo a 6 meses del alta hospitalaria. Aunque la 
endocarditis afecta al endocardio, lo más frecuente es que la inflamación se extienda a alguna válvula 
cardíaca. La gran mayoría de los enfermos que padecen una endocarditis sufren también algún otro tipo 
de enfermedad cardiaca subyacente asociada a un daño endocárdico. (3,4) 

En países desarrollados, la incidencia de la endocarditis varía entre 1,5 y 6,2 casos por 100 000 habi-
tantes cada año. La incidencia en el resto del mundo parece ser muy similar a la de los países desarro-
llados y suele ser 3 veces más frecuente en hombres que en mujeres, estadísticas que no han variado en 
los últimos años. No se cuentan con estadísticas nacionales y/o provinciales para el reporte de los casos 
detectados. En la actualidad, se presenta con mayor frecuencia como endocarditis infecciosa aguda so-
bre válvulas naturales. (5,6) 

Los principales factores de riesgo para desarrollar endocarditis son: sexo (masculino), edad (mayor en 
pacientes añosos), adictos a drogas por vía parenteral, pacientes VIH positivos, pacientes con hemodiá-
lisis, endocarditis previa, cardiopatía subyacente, Valvulopatías degenerativas, prótesis valvulares, pro-
lapso de la válvula mitral, marcapasos y dispositivos intracardiacos, cardiopatías congénitas y miocar-
diopatía congénita. En la población pediátrica, el principal factor de riesgo es la presencia al nacer de 
una cardiopatía congénita. (7,8) Aunque la endocarditis es generalmente una enfermedad bacteriana, los 
hongos y virus también son considerados como agentes causales de la enfermedad. La mayor propor-
ción de los casos de endocarditis son producidos por un pequeño número de bacterias; las más frecuen-
temente asociadas a la endocarditis infecciosa son el staphylococcus aureus, streptococcus viridans, 
enterococo, streptococcus pneumoniae, pseudomonas aeruginosa, especies de cándida, microorganis-
mos del grupo HACEK (Haemophilus influenzae, Actinobacillus, Cardiobacteium, Eikenella corrodens 
y Kingella kingae). (9,10) 
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Es evidente el incremento en los últimos años de adolescentes afectos por esta entidad, constituyendo 
uno de los principales prototipos de las enfermedades cardiovasculares no solo a escala mundial, sino 
también en el ámbito nacional, un elevado número de la población presenta factores de riesgo suscepti-
bles de padecerla y es nuestra misión identificarlos para ejercer su prevención sobre todo en la atención 
primaria de salud. Lo anteriormente planteado argumenta la necesidad de caracterizar los principales 
factores clínico-epidemiológicos de la endocarditis infecciosa en pacientes pediátricos del Hospital In-
fantil Norte de Santiago de Cuba del 2008 al 2016. 

II. MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal con el objetivo de caracterizar los princi-
pales factores clínico-epidemiológicos de la endocarditis infecciosa en adolescentes atendidos en el 
Hospital Infantil Norte de Santiago de Cuba del 2008 al 2016. El universo estuvo constituido por 20 
adolescentes de 10 a 19 años en el lugar e intervalo de tiempo antes mencionado. Por las características 
de la investigación y para evitar los posibles sesgos en el muestreo, se decidió trabajar con la totalidad 
del universo, los cálculos fueron realizados empleando el Paquete Estadístico Profesional SPSS (Statis-
tical Package for Social Sciences. Versión 11.5). La investigación fue realizada de acuerdo con los 
cuatro principios éticos básicos: el respeto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia y el de 
justicia. Se pusieron en práctica los dos pilares fundamentales: la autonomía, que es el respeto al dere-
cho de autodeterminación de todo aquel capaz de hacerlo, y la protección de personas con autonomía 
disminuida o afectada, que exige la protección de aquellos con esas características. Además, se requirió 
la aprobación del Comité de Ética y del Consejo Científico de la Institución. 

III. RESULTADOS 

Tabla 1. Pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa según grupo de edad y sexo. Hospital Infantil Norte. San-
tiago de Cuba 2008- 2016. 

      Sexo 
Edad 

Masculino Femenino 
% 

No. % No. % 
10 – 11 3 15 2 10 25 
12 – 13 4 20 1 5 25 

14 – 15 2 10 2 10 20 

16 – 17 3 15 1 5 20 

17 – 19 1 5 1 5 10 

Total 
13 65 7 35 

100 20 
 
Tabla 2. Pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa según manifestaciones clínicas.  
Manifestaciones clínicas No. % 
Fiebre 20 100 
Esplenomegalia 3  15 
Artralgia 8 40 
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Malestar general 15 75 
Taquicardia 20 100 
Soplos cardiacos  12 60 
Sudoración nocturna 6 30 
 
Tabla 3. Pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa según enfermedades asociadas.  
Enfermedades asociadas No.  % 
Estenosis aórtica 3 15 
Comunicación interventricular 6 30 
Tetralogía de Fallot 5 25 
Insuficiencia renal crónica 2 10 
Miocardiopatía 4 20 
Total 20 100 
 
Tabla 4. Pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa según aislamiento microbiológico.  
Aislamiento microbiológico No.  % 
Negativo 5 25 
Positivo 15 75 
Total 20 100 
 
Tabla 5. Pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa según evolución.  
Evolución  No. % 
Curado 15 75 
Con secuelas 4 20 
Fallecidos 1 5 
Total 20 100 
En la tabla 1 se muestran los pacientes según edad y sexo donde predominaron los pacientes entre 10 

y 13 años representando el 50% del total, tal como se reporta en otros estudios como el realizado por 
Mestres (10), en cuanto al sexo existe predominio del sexo masculino lo que contrasta con el estudio rea-
lizado por Gómez (11) y colaboradores ya que en su estudio predominaron las féminas. 

Las manifestaciones clínicas se representan en la tabla 2, donde se aprecia que los síntomas que fue-
ron comunes para todos los pacientes fueron la fiebre y la taquicardia, y solo 6 pacientes presentaron 
sudoración nocturna. Esto coincide con los resultados obtenidos por Saito y Padilla (12) en su estudio 
para evaluar criterios diagnósticos de la enfermedad, también con los de los doctores del Cardiocentro 
de Santiago de Cuba, donde todos los pacientes presentaron fiebre, siguiendo en orden de frecuencia la 
anorexia y la pérdida de peso como síntomas frecuentes. (13)  Nuestros resultados contrastan con los ob-
tenidos por Braun (14) en el cual los soplos cardíacos fueron la manifestación que más presentaron los 
pacientes.   En todas las investigaciones la fiebre estuvo presente como manifestación clínica de todos 
los pacientes.   

La tabla 3 muestra las enfermedades asociadas donde la comunicación interventricular con un 30% y 
la Tetralogía de Fallot con un 25% fueron las enfermedades más frecuentes. La aparición de endocardi-
tis requiere dos sucesos: la primera presencia de alteración del endocardio (generalmente por una pato-
logía previa) o la presencia de un cuerpo extraño en el torrente circulatorio (catéteres generalmente) y el 
segundo la entrada de microorganismos al torrente circulatorio a través de la rotura de la barrera cutánea 
o mucosa. Entre las enfermedades asociadas a daño endocárdico están las cardiopatías congénitas, las 
valvulopatías y los defectos de los septos (tabiques) interventricular e interauricular (15). Este fenómeno 
tiene entre otras explicaciones las mayores expectativas de vida de niños con cardiopatías congénitas 
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gracias a las acciones de la medicina cubana. Coincidimos con Murashita y Sugiki (15) ya que en su es-
tudio las cardiopatías congénitas también fueron las comorbilidades que predominaron. La tabla 4 re-
coge los pacientes con diagnóstico de endocarditis infecciosa según aislamiento microbiológico donde 
se observa un predominio de los pacientes con aislamiento microbiano positivo en 15 de los 20 pacien-
tes estudiados. Este resultado concuerda con lo planteado por Haider y Pinsky (16) donde el 89,4% de los 
casos presentaron hemocultivos positivos. En cuanto a los hemocultivos negativos que estuvieron pre-
sentes en los pacientes estudiados vale la pena destacar que habían sido tratados previamente con anti-
bióticos, lo que puede haber influido en el resultado del hemocultivo, lo que fue comprobado por Lee y 
et al. (17) en su estudio.   En un estudio multicéntrico realizado en Estados Unidos con respecto a la parte 
microbiológica de la Endocarditis Infecciosa se comprobó el gran número de hemocultivos que podían 
existir en una serie de casos al comparar varias muestras.(18)    

La evolución de los pacientes con endocarditis se representa en la tabla 5 donde solo 4 pacientes pre-
sentaron secuelas y tras la labor del personal médico en el tratamiento de estos casos solo 1 falleció a 
causa de complicaciones. Coincidimos con Zalaquett y colaboradores que en su investigación obtuvie-
ron baja mortalidad.(19) Al ser una enfermedad poco frecuente puede pasar desapercibida por el personal 
de la salud lo que puede conllevar al diagnóstico tardío, los que puede ser la causa de las complicacio-
nes. La necesidad de implicar a distintas especialidades en la detección temprana de la enfermedad res-
ponde a que el tratamiento suele no funcionar si se aplica tardíamente, lo que también explicaría la ele-
vada mortalidad por esta causa. (20) 

Los resultados obtenidos con esta investigación son loables y resalta la elevada preparación del per-
sonal médico del hospital. No siendo así en otras regiones ya que diversas publicaciones plantean que la 
mortalidad de la endocarditis es elevada 15 -38 % de los casos tratados y llega hasta 50% en países con 
menos desarrollo y recursos y por supuesto la mortalidad es de casi 100% en los casos no tratados. Se 
reportan internacionalmente 4 casos por cada 100 000 habitantes anualmente hasta 5,4 por cada 1000 
ingresos hospitalarios. (20) 

IV. CONCLUSIONES  

La Endocarditis Infecciosa es más frecuente en el sexo masculino y en etapas tempranas de la 
adolescencia teniendo varias formas de presentación, además se asocia directamente a la presencia de 
otras patologías teniendo una baja mortalidad en la serie estudiada. 
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