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Intervenciones de enfermería especializada  
en la prevención de endocarditis infecciosa  
en niños con cardiopatía congénita

Specialized nursing interventions in  
the prevention of infectious endocarditis  
in children with congenital cardiopathies.

En este artículo se encuentra la revisión bibliográfica respecto de medidas preven-
tivas para coadyuvar en la disminución de riesgo de  endocarditis infecciosa en ni-
ños con cardiopatía congénita. Actualmente la prevalencia de las malformaciones 
cardiacas reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 1000 recién nacidos vivos; 
en México con base en la tasa de natalidad, se calcula que alrededor de 10 mil a 
12 mil niños nacen con algún tipo de malformación cardiaca, las cuales colocan al 
niño en riesgo de contraer endocarditis infecciosa. Derivado de lo anterior las in-
tervenciones de enfermería especializada - como parte del equipo interdisciplinario 
- deben estar dirigidas a la prevención para evitar complicaciones que pueden llegar 
a tener consecuencias y secuelas graves en la salud de la persona que presenta 
alguna alteración en la estructura cardiaca. 

Se realizó la búsqueda en diferentes fuentes de datos electrónicas como Pubmed, 
medline y Cochrane, así como en las distintas revistas de formato electrónico tanto 
nacionales como internacionales; las palabras clave introducidas fueron cardiopa-
tías congénitas, endocarditis infecciosa, intervenciones de enfermería, prevención 
(infective endocarditis, children, congenital heart disease, nurse, y prophylaxis).
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Abstract

This article is a bibliographic review on some preventive measures to assist in re-
ducing risk of infective endocarditis in children with congenital heart disease, the 
prevalence of cardiac anomalies is reported worldwide from 2.1 to 12.3 per 1000 
live newborns; Mexico based on the birth rate, it is estimated that around 10 to 12 
thousand children with some cardiac malformation, they canpredispose the child 
to have infective endocarditis, it is the reason why nursing interventions, must be 
aimed at the prevention and avoid the expected complications that may serious 
consequences on the health of the person submitting any alteration in the car-
diac structure.  Were searched in various electronic data bases such as PubMed, 
Med line and Cochrane. The electronic journals both national and international; key 
words were introduced infective endocarditis, children, congenital heart disease, 
nurse, and prophylaxis.

Key  
Words: 

Congenital heart 
disease, infective 

endocarditis, nursing 
interventions, 

prevention.

Introducción
Actualmente las malformaciones 
congénitas del corazón, se han con-
vertido en un tema de relevancia, la 
prevalencia reportada a nivel mun-
dial va de 2.1 a 12.3 por 1000 recién 
nacidos vivos.1 En nuestro país la-
mentablemente se desconoce la 
incidencia real, sin embargo el Sis-
tema Nacional de Información en 
Salud (sinais) de México reporta 
que en 2008 estas malformaciones 
son la segunda causa de mortalidad 
en niños menores de 1 año; la cuar-
ta y sexta causa en edad preescolar 
(1 a 4 años de edad) y escolar (de 5 
a 14 años) respectivamente.2 

La mortalidad puede deberse 
a múltiples motivos todos íntima-
mente relacionados con la altera-
ción en la estructura y fisiología 
cardiovascular, como son: insufi-
ciencia cardiaca, choque cardio-
génico, crisis hipóxicas, arritmias, 
endocarditis infecciosa (que puede 
desencadenar en sepsis y choque 
séptico) e hipertensión arterial pul-
monar. 

De los problemas antes señala-
dos, la endocarditis infecciosa tie-
ne una prevalencia mundial de 1.7 
a 6.2 por 100 000 habitantes al año, 

y se estima que entre un 11 al 26% 
tendrán mortalidad intrahospitala-
ria3 por ende las intervenciones del 
personal de enfermería especiali-
zado adquieren vital importancia 
ante la prevención de este padeci-
miento; de ahí el interés por realizar 
una búsqueda y revisión bibliográ-
fica con la finalidad de identificar 
y conocer de manera más estrecha 
las medidas preventivas aplicables 
en la endocarditis infecciosa en pa-
cientes con cardiopatías congénitas 
(con presencia de cortos circuitos 
intracardiacos) así como los cuida-
dos específicos a los niños con alte-
raciones estructurales del corazón.

Metodología y estrategias  
de búsqueda
Se realizó una búsqueda exhaustiva 
en las siguientes bases de datos: Co-
chrane, PubMed, Biblioteca virtual 
de Salud México, Redalyc, Scielo, 
Dialnet, Medigraphic, Fisterra, Im-
biomed y en Revistas Científicas 
como Archivos de Cardiología de 
México, Anales Españoles de Pedia-
tría, Revista Española de Cardiolo-
gía, Revista Argentina de Cardio-
logía, Revista Chilena de Pediatría, 

Revista de pediatría de atención 
primaria y Revista Española de Ci-
rugía Oral y Maxilofacial también 
en los libros Manual de Urgencias 
Cardiovasculares y Enfermería Car-
diovascular.

La búsqueda se llevó a cabo ex-
cluyendo a la endocarditis infec-
ciosa en adultos y la no relacionada 
con cardiopatías congénitas. Se in-
cluyó solamente los casos de endo-
carditis infecciosa en cardiopatías 
congénitas, utilizando las siguien-
tes palabras clave: endocarditis in-
fecciosa, cardiopatías congénitas, 
intervenciones de enfermería y 
prevención (infective endocarditis, 
children, congenital heart disea-
se, nurse, y prophylaxis). El rango 
de edad seleccionado fue de 0 a 18 
años. Los estudios seleccionados 
fueron de tipo retrospectivo, pros-
pectivo, reporte de casos y revisio-
nes bibliográficas.

Los artículos seleccionados 
fueron los considerados de mayor 
relevancia con relación al tema de 
esta revisión; posteriormente se 
leyó cada uno de ellos de manera 
crítica obteniendo datos que en-
riquecieron esta búsqueda, de tal 
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forma que se pueda transmitir al 
lector información clara, oportu-
na y confiable. Además de aportar 
una fuente más de información que 
permita obtener un panorama más 
amplio de lo que hasta ahora se está 
haciendo por prevenir la endocar-
ditis Infecciosa resaltando la tras-
cendencia de las medidas médicas 
y de las intervenciones de enferme-
ría para contrarrestar las complica-
ciones más frecuentes en niños con 
cardiopatías congénitas.

Endocarditis infecciosa  
en las cardiopatías congénitas
Las Cardiopatías Congénitas (cc) 
son una anomalía estructural evi-
dente del corazón o de los grandes 
vasos intratorácicos, con una reper-
cusión real o potencial en la hemo-
dinámica del niño. La prevalencia 
reportada a nivel mundial va de 2.1 
a 2.3 por cada 1000 recién nacidos 
vivos (en nuestro país, se descono-
ce su prevalencia real). Como cau-
sa de muerte infantil, se ubica en el 
sexto lugar en menores de un año y 
como la cuarta causa en los niños 
entre uno y cuatro años; con base 

en la tasa de natalidad, se calcula 
que alrededor de 10 mil a 12 mil ni-
ños nacen con algún tipo de malfor-
mación cardiaca.1-3 La proporción 
declarada de cc en personas con 
endocarditis infecciosa (ei) oscila, 
entre el 2 y el 18% y se clasifica en 
riesgo alto, moderado, bajo o nulo 
según la cc.4,5  (Cuadro.1)

La ei es una enfermedad infla-
matoria, exudativa y proliferati-
va del endocardio, producida por 
gran variedad de microorganis-
mos. Actualmente a nivel mundial 
se reporta una incidencia media de 
1.7 a 6.2 por 100,000 al año, es más 
frecuente en hombres con una re-
lación 2:1 y la mortalidad intrahos-
pitalaria varía de 11-26% con una 
media de 16%. Las lesiones más 
frecuentes son las verrugas o vege-
taciones que se forman y crecen a 
través de la colonización por gér-
menes en agregados de fibrina y 
plaquetas. Estas vegetaciones pue-
den localizarse en una o más vál-
vulas cardiacas e involucrar tejidos 
subyacentes como cuerdas tendi-
nosas, endocardio, miocardio y pe-
ricardio, así como en el sitio de una 

coartación aórtica, conducto arte-
rioso persistente y cortos circuitos 
creados quirúrgicamente e incluso 
en una afectación vascular remota. 
En la gran mayoría de los casos, es-
tos fenómenos se originan a partir 
de pequeñas lesiones del endotelio 
causadas por alteraciones hemo-
dinámicas o presencia de material 
extraño intracavitario.6,7,8

Cuando el endotelio se encuen-
tra intacto es muy dif ícil que se ad-
hieran bacterias a la pared interna 
del vaso, pero si por alguna razón 
se encuentra dañado se constituye 
en un potente estímulo trombogé-
nico, lo que predispone fácilmente 
a la formación de vegetaciones in-
fectadas. 

La lesión endotelial puede ini-
ciarse por condiciones hemodiná-
micas que produzcan flujos turbu-
lentos por estenosis o insuficiencia 
valvulares o vasculares o bien por 
comunicaciones anormales entre 
dos cámaras de diferente presión. 
El impacto de la columna sanguí-
nea sobre válvulas deformadas las 
predispone a infectarse, lo que ex-
plica la preferencia de los injertos 

Cuadro 1. Riesgo de endocarditis infecciosa, según cardiopatía

Alto Moderado Bajo o nulo

Válvulas protésicas

Cardiopatía cianótica 

Ductus o Conducto Arterioso

Valvulopatía aórtica

Valvulopatía mitral 

Comunicación interventricular 

Coartación aórtica

Prolapso mitral con insuficiencia

Estenosis pulmonar 

Valvulopatía tricuspídea 

Aorta bicúspide

Miocardiopatía hipertrófica

Prolapso mitral

Insuficiencia valvular 

Comunicación interauricular

Cardiopatía operada sin lesión 

residual

Tomado de: Urriola V. Endocarditis y pericarditis infecciosa. Revista Chilena de Pediatría, 2000:71(2): 142-146.5
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de endocarditis en las caras auricu-
lares de la válvula mitral y tricúspi-
de así como en las caras ventricu-
lares de las válvulas sigmoideas. El 
choque de flujos turbulentos sobre 
las superficies endocárdicas favo-
rece en esos sitios el asiento de le-
siones endocárdicas.4, 9, 10

Fisiopatología
La ei se presenta más fácilmente 
cuando se conjuga un germen po-
tencialmente infectante con la exis-
tencia de un factor predisponente; 
lo que producirá un implante in-
feccioso (por ejemplo en el borde 
de una válvula cardiaca, en una 
prótesis valvular o en un defecto 
septal). En la superficie de tal sitio, 
se origina inicialmente un proceso 
inflamatorio, el cual puede progre-
sar hasta la necrosis tisular; esto 
a su vez, promueve un intento de 
reparación del organismo median-
te  fibrina y agregación plaquetaria 
lo que contribuye a una formación 
general de trombosis en la que tam-
bién participan los factores tisula-
res como la tromboplastina que a 
su vez activa la coagulación por vía 
extrínseca. Entre las redes de fibri-
na se colonizan los gérmenes infec-
tantes y forman vegetaciones valvu-
lares, endocárdicas o endoteliales. 
A esto se continua un proceso de 
reparación tisular, la vegetación se 
convierte en un nódulo friable ad-
herido a la superficie, cuando ésta 
se activa juega un papel importante 
en la evolución de la endocarditis.

Derivado de todo lo anterior se 
genera una descarga de bacterias 
responsables del cuadro de bacte-
remia y a su vez se estimula el sis-
tema inmunológico. La vegetación 
(infectada) fácilmente se fragmenta 
y es enviada, de manera completa 
o en fragmentos, al torrente circu-

latorio lo que condiciona eventos 
de embolias sépticas. Cuando es-
tos émbolos emigran hacia la cir-
culación sistémica, se pueden im-
plantar en arterias de la circulación 
coronaria, cerebral, renal, extremi-
dades y/o en el sistema esplácnico. 
Cuando ocluye un vaso de mediano 
o pequeño calibre, además de pro-
ducirse un infarto en el territorio, 
puede ocasionar endarteritis sépti-
ca, formación de aneurismas y rup-
tura. A nivel local el proceso infec-
cioso puede dar lugar a ulceración, 
presencia de abscesos y/o destruc-
ción del aparato valvular.8,11,12

Clasificación.
La ei se clasifica según el agente in-
feccioso, el tiempo de evolución, la  
afección valvular, y puede presen-
tarse en personas que utilizan dro-
gas intravenosas.8 (Cuadro 2).

Valoración de Enfermería 
Especializada
En la endocarditis infecciosa el pri-
mer síntoma habitualmente es la 
fiebre sin embargo pueden presen-
tarse otros datos clínicos acordes 
a las características propias de la 
persona, el agente causal, el tipo de 
las lesiones y la localización de las 
mismas, por lo que la valoración y 
el interrogatorio por parte del pro-
fesional de enfermería a la persona 
portadora de una cardiopatía con-
génita y su cuidador primario es 
esencial para la detección oportuna 
e identificación de  riesgos. 

El cuidador primario (responsa-
ble directo de la atención del niño) 
representa una fuente de informa-
ción que aporta datos valiosos que 
enriquecen el interrogatorio, ade-
más de ser piedra angular en la eje-
cución de las medidas de preven-
ción ante complicaciones por ei en 

niños con cardiopatía congénita ya 
que por su corta edad aun son de-
pendientes de ellos. 

Durante la exploración f ísica la 
presencia de enfermedades como 
faringitis, amigdalitis y/o caries 
dental (entre otras) deben ser de-
tectadas, lo cual compromete a la 
enfermera especialista a realizar 
una valoración de manera integral 
y poner en práctica sus conoci-
mientos y habilidades para orientar 
el cuidado que le proporcionará a 
la persona con problemas reales y 
potenciales portadora de endocar-
ditis. 9 

Así la valoración exhaustiva y 
detallada que se realiza a la perso-
na es de vital importancia ya que 
será el eje para la determinación 
del plan de cuidados especializa-
dos. En la inspección se deben bus-
car, petequias, nódulos de Osler 
(ganglios rojos y dolorosos en los 
pulpejos de los dedos de manos y 
pies); manchas de Roth (hemorra-
gias retinales), pústulas, lesiones 
de Janeway (manchas cutáneas de 
color rojizo e indoloras en palmas 
de manos y plantas de pies), tras-
tornos del sistema nervioso central, 
absceso esplénico, trastornos del 
sistema renal y trastornos del siste-
ma respiratorio. En la palpación se 
debe valorar la presencia o ausen-
cia de dolor abdominal, pulsos dis-
minuidos o ausentes en extremida-
des, esplenomegalia o la presencia 
de dolor (por infarto esplénico), en 
ocasiones se detectan frémitos, re-
flujo hepatoyugular, ingurgitación 
yugular o edema periférico. Por lo 
que respecta a la auscultación se-
gún el daño producido en el endo-
cardio, pueden aparecer soplos de 
insuficiencia y estenosis valvular, 
ocasionados por las vegetaciones 
localizadas en las valvas.8, 10, 13
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Para facilitar la detección ade-
cuada, se han estandarizado esca-
las basadas en una serie de criterios 
para lograr el diagnóstico definitivo 
de ei, siendo una de las más usadas 
y aceptadas mundialmente la sus-
tentada en los Criterios de Duke 
(Cuadro 3) así como la estratifica-
ción diagnóstica de acuerdo a los 
hallazgos clínicos y ecocardiográfi-
cos en criterios mayores y menores 
que son la guía para la determina-
ción clínica de la enfermedad. 

Existen exámenes de laborato-
rio y gabinete que son primordia-
les para la detección de la ei, entre 

los datos que se pueden encontrar 
están:
•	 Exámenes de Laboratorio: 

anemia en un 70-90% de las 
personas con ei. También 
podrían presentarse índices 
normocrómico, normocítico 
y leucocitosis y neutrofilia 
importante en casos agudos. 
La vsg (Velocidad de 
sedimentación globular) se 
incrementa hasta 55mm/h en 
casi todos los pacientes por 
estímulos inflamatorios de la 
enfermedad.

•	 Radiograf ía de tórax: puede 

mostrar derrame pleural e 
infiltrados pulmonares.

•	 Ecocardiograma: en el caso del 
ecocardiograma transtorácico 
es utilizado para detectar 
vegetaciones valvulares  
y el ecocardiograma 
transesofágico tiene mayor 
sensibilidad de visualizar las 
estructuras posteriores (como 
la válvula mitral).

•	 Electrocardiograma: 
puede mostrar signos de 
infarto agudo al  miocardio 
ocasionados por émbolos 
cardiacos.8, 9, 12, 14.

Cuadro 2. Clasificación de la Endocarditis Infecciosa.

A. Según el agente 
infeccioso

Agente causal: S. aureus, S. epidermidis, estreptococos del grupo viridans, del grupo S. pneu-
moniae., enterococcus sp, coxsackie B, Influenza B, Influenza A, Coxsackie A y Citomegalovi-
rus.

Endocarditis con cultivo negativo: Terapia antimicrobiana previa (causa más frecuente) descar-
te prematuro de cultivos (micobacterias, B. melitensis), medios de cultivo no suplementados 
adecuadamente (grupo HACEK, Abiotrophia sp.), bartonelosis, infecciones, infecciones por 
clamidias u hongos, endocarditis  trombótica no infecciosa (NITE por sus siglas en idioma in-
glés), miocarditis viral, infección por Granulicatella elegans, endocarditis marántica, endocar-
ditis de Libman-Sacks.

B. Según tiempo  
de evolución

Aguda: Aquella endocarditis de curso rápido y fulminante, menor de 8 semanas. Pueden en-
contrarse afectadas una o múltiples válvulas, se presenta fiebre elevada, toxicidad sistémica, 
leucocitosis con neutrofilia. Los agentes aislados con mayor frecuencia son: S aureus, S. pneu-
moniae, S. pyogenes, N. meningitidis, H. influenzae, C.albicans.

Subaguda: Endocarditis de curso insidioso, generalmente entre 8 semanas a 1 año. Clínicamen-
te hay hipertermia vespertina, sudoración nocturna y pérdida de peso. Los microorganismos 
se asientan sobre válvulas cardiacas previamente dañadas, siendo los estreptococos del grupo 
viridans y los enterococos, los recuperados con mayor frecuencia.

C. Según  
su afección  
valvular

Endocarditis infecciosa en válvula nativa
Endocarditis infecciosa en pacientes con recambio valvular
Endocarditis infecciosa en aquellos que utilizan drogas intravenosas.
Endocarditis infecciosa nosocomial.

D. Endocarditis  
por drogas  
intravenosas

Los jóvenes de sexo masculino son los más afectados, y hasta 80%  
de ellos no se evidencian anomalías estructurales macroscópicas en las válvulas cardiacas.

Modificado de: Marcano M, Landeta J. Endocarditis Infecciosa. Vitae. Academia Biomédica Digital. 2004;19 8
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El tratamiento habitual de la ei es 
a base de antibióticos bactericidas 
administrados por vía intravenosa, 
con lo que se busca disminuir los 
fracasos y las recurrencias, aplica-
dos en un periodo de 4 a 8 sema-
nas. Lo anterior es debido a que los 
gérmenes están en el interior de 

la matriz de plaquetas y fibrina en 
grandes concentraciones, con tasas 
de metabolismo y división celular 
relativamente bajos por lo que tie-
ne una susceptibilidad disminuida a 
los betalactámicos y a otros antibió-
ticos activos contra la pared celular. 
Se iniciará una vez conocido el ger-

men responsable y según antibio-
grama. Si no es posible esta acción, 
hay que tener en cuenta que: la ei 
sobre válvula nativa con curso agu-
do, generalmente es estafilocócica 
y las de curso subagudo estreptocó-
cicas. También hay que considerar 
que las ei precoces sobre prótesis 

Cuadro 3. Criterios y estratificación de DUKE: diagnóstico clínico de endocarditis.

Criterios Mayores Criterios Menores

Hemocultivo positivo para Endocarditis Infecciosa:

Microorganismo típico en 2 hemocultivos separados.

Hemocultivo persistente positivo:

Hemocultivo positivo con más de 12 horas.

Tres o más con diferencia de al menos 1 hora.

Cultivo positivo para Coxiella Burnetti sólo es nece-

sario 1 hemocultivo

Datos de involucro endocárdico

Ecocardiograma demostrado masa intracardiaca os-

cilante o absceso, dehiscencia protésica no detectada 

previamente o nueva regurgitación yugular

Predisposición a endocarditis infecciosa

Endocarditis previa, uso de fármacos por vía I.V, válvula 

protésica o lesión cardiaca responsable de flujo turbulento.

Fiebre mayor de 38°C

Fenómeno vascular (embolismo arterial, infarto pulmonar, 

aneurisma micótico, hemorragia conjuntival, o lesión de Ja-

neway).

Factores inmunológicos (glomerulonefritis, nódulos de Os-

ler, manchas de Roth y factor reumatoide).

Hallazgos microbianos que no cumplen los criterios mayo-

res

Estratificación

Endocarditis definitiva Endocarditis probable Endocarditis Rechazada

Criterios patológicos: demos-
trar por medio de cultivos o 
patología, la presencia de mi-
croorganismos que confirmen 
endocarditis activa

Criterios clínicos: cuando  
el paciente:
 2 criterios mayores
1 criterio mayor + 3 menores
5 criterios menores

Cumple con un criterio mayor y 
un criterio menor, o 3 criterios 
menores.

Cuando hay un diagnóstico alternativo más 
probable o hay resolución de los hallazgos 
que sugieran endocarditis, luego de 4 días 
de tratamiento antibiótico o cuando no hay 
evidencia de patología de endocarditis en la 
cirugía o autopsia.

Modificado de: Marcano M, Landeta J. Endocarditis Infecciosa. Vitae. Academia Biomédica Digital. 2004;19 8; Olivera C. Endocarditis infec-
ciosa. Tratamiento y profilaxis.201110
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valvulares (menos de 12 meses tras 
cirugía) son generalmente produ-
cidas por Staphylococcus. epider-
midis, y las tardías (posterior a las 
doce semanas de cirugía) tienen 
un espectro similar a las ei sobre 
válvula nativa. Sin embargo existen 
reportes como el de Day, Gaureau, 
Shulman y Newburger que refieren 
que el agente de mayor incidencia 
ante las prótesis valvulares es el 
Staphylococcus Aureus.15

La endocarditis por microor-
ganismos gramnegativos del grupo 
hacek (las especies que pertenecen 
a este grupo incluyen varias del géne-
ro Haemophilus, Actinobacillus acti-
nomycetemcomitans, Cardiobacte-
rium hominis, Eikenella corrodens y 
Kingella kingae)16 deben tratarse con 
Ceftriaxona durante 4 semanas. 

La ei micótica tienen mal pro-
nóstico y la mayoría precisa trata-
miento quirúrgico. El tratamiento 
médico de primera elección es la 
Anfotericina B durante 6 semanas. 
Dado que este antimicótico no pe-
netra bien en las vegetaciones al-
gunos autores recomiendan añadir 
5-Fluorocitosina que actúa sinérgi-
camente. El Fluconazol puede ser 
útil en el caso de hongos suscep-
tibles. Las endocarditis con culti-
vo negativo se tratan durante 4-6 
semanas con Ceftriaxona y Genta-
micina, añadiendo Vancomicina en 
caso de sospechar una estafiloco-
cia. El Linezolid se ha comenzado a 
utilizar con éxito en caso de gérme-
nes (Staphilococcus o Enterococcus) 
resistentes a Vancomicina.17 

Recientemente se ha comenza-
do a utilizar el activador de plasmi-
nógeno tisular recombinante como 
tratamiento coadyuvante al anti-
biótico en el caso de ei con indica-
ción relativa de cirugía en pacien-
tes con alto riesgo quirúrgico.

Una vez iniciado el tratamiento 
se debe vigilar diariamente la apa-
rición de signos de insuficiencia 
cardiaca, arritmias, bloqueos o fe-
nómenos embólicos. 

Es necesario repetir los hemo-
cultivos a los 4-6 días del inicio y 
a las 4 semanas del finalizado el 
tratamiento. Así como determinar 
las concentraciones séricas de los 
fármacos por su posible toxicidad, 
también es recomendable repetir 
la ecocardiograf ía a las 2ª, 4ª y 8ª 
semanas. 

Se requiere tratamiento quirúr-
gico en algunas situaciones, siendo 
la indicación muy individualizadas. 
Algunas de las indicaciones absolu-
tas son; insuficiencia cardiaca (so-
bre todo por insuficiencia valvular), 
obstrucción valvular; absceso peri-
valvular; infección micótica no can-
didiásica ó por pseudomona; pró-
tesis inestable así como la ruptura 
del seno de Valsalva ó del tabique 
interventricular. Respecto de las in-
dicaciones relativas están: bacterie-
mia persistente; endocarditis por 
Cándida; vegetaciones > de 10mm y 

fenómenos embólicos significativos, 
sobre todo si hay afectación valvular 
mitral y/o aórtica.17

Como se ha mostrado, la endo-
carditis infecciosa ocasiona alte-
raciones importantes en el estado 
de salud de la persona que la pa-
dece, llegando a producir secuelas 
que repercuten en su estilo de vida 
e incluso la muerte, por este mo-
tivo las medidas preventivas en las 
personas que tienen riesgo de de-
sarrollarla juega un papel de vital 
importancia. 

La realización de procedimien-
tos diagnósticos ó terapéuticos que 
puedan inducir bacteriemias a ni-
ños con enfermedad cardiaca au-
mentan los riesgos de aparición de 
ei por lo que se deberán realizarse 
bajo protección antibiótica. Se re-
comienda administrar el fármaco 
una hora antes del procedimiento 
y no más de 6 horas después, para 
lograr concentraciones terapéuti-
cas del antibiótico antes de la bac-
teriemia y evitar resistencias.18-20 

Es un hecho en el que la ma-
yoría de los autores coinciden que 
tener una malformación cardiaca 
es un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de endocardi-
tis. Éste riesgo puede clasificarse 
en: alto y moderado, dentro de las 
malformaciones con estos riesgos 
se encuentran los defectos tipo es-
tenosis mitral pura, la valvulopatía 
tricúspidea, estenosis pulmonar, 
miocardiopatía hipertrófica, pro-
lapso mitral con insuficiencia val-
vular y/o valvas redundantes, aor-
ta bicúspide con ligeras anomalías 
hemodinámicas y las cardiopatías 
operadas sin secuelas en los prime-
ros 6 meses tras la intervención. De 
manera particular algunos autores 
marcan a la Tetralogía de Fallot, a 
la comunicación interventricular 
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y al conducto arterioso como las 
malformaciones con mayor inci-
dencia de endocarditis.15,21,22  En las 
cardiopatías de riesgo bajo la pro-
filaxis no es necesaria. 

Existen además procedimientos 
en niños que per se tienen riesgo de 
bacteriemia, donde se recomienda 
antibioticoterapia: procedimientos 
dentales (extracciones dentales, 
procedimientos periodontales, im-
plantes de bandas de ortodoncia, 
colocación de implantes o reim-
plantación de dientes, maniobras 
instrumentadas en el conducto de 
la raíz, limpieza profiláctica de los 
dientes cuando se espera hemorra-
gia). La deficiente higiene oral en 
la mayoría de los niños y el consu-
mo de alimentos ricos en sacarosa, 
contribuyen a aumentar el número 
de colonias de gérmenes en la ca-
vidad oral, y con ello el riesgo de 
bacteriemia tras los tratamientos 
orales y  las resistencias a los anti-
bióticos en los niños presentan una 
extraordinaria complejidad tanto 
por su elevada incidencia como 
por sus circunstancias asociadas. 
Varios estudios han evaluado la 
prevalencia y la extensión de bacte-
riemias después de diferentes pro-
cedimientos dentales en niños; los 
tratamientos conservadores odon-
tológicos, en los que se colocan o 
retiran bandas, pueden originar 
bacteriemia en un número signifi-
cativo de niños. En una extracción 
sencilla de un diente, aparece bac-
teriemia en un 40-50% de los niños 
examinados. Los niveles más altos 
de bacteriemia se encuentran tras 
las inyecciones intraligamentarias 
en procedimientos de anestesia 
local (96,6% de los niños). En más 
del 50% de los casos se aislaron es-
treptococos del grupo viridans. El 
nivel de higiene oral influye en los 

niveles de bacteriemia conside-
rablemente.23,24,25,26 Así mismo en 
procedimientos quirúrgicos que 
afecten a la mucosa respiratoria 
(amigdalectomía, adenoidectomía, 
broncoscopia rígida, broncoscopia 
flexible con biopsia), procedimien-
tos digestivos y genitourinarios (es-
clerosis de varices esofágicas, dila-
tación esofágica, cirugía de las vías 
biliares, cirugía en mucosa intesti-
nal, cistoscopia, dilatación uretral) 
requieren de profilaxis antimicro-
biana.

Es importante mencionar aque-
llos procedimientos que a pesar de 
ser invasivos no es necesario apli-
car ningún tipo de profilaxis como 
es el caso de retiro de puntos de 
sutura, extracción de primera den-
tición y ecocardiograma transeso-
fágico.17, 20

Cabe mencionar, que hay recomen-
daciones adicionales5, 23,24 que la en-
fermera especialista debe de pro-
porcionar al cuidador primario, con 
la finalidad de fomentar el bienestar 
y evitar complicaciones en el niño, 
están dirigidas al manejo odonto-
lógico en portadores de cardiopatía 
congénita:
1.	 Los niños mayores que van a 

operarse pueden ser revisados 
uno o dos meses antes por 
el odontólogo a fin de tratar 
sus posibles caries antes del 
período de máximo riesgo de 
endocarditis, que ocurre tras la 
cirugía.

2.	 Establecer y mantener la mejor 
salud buco-dental posible.

3.	 Realizar cepillado dentario 
2 veces por día utilizando 
adecuadamente: cepillos 
(blandos, cortos con cerdas 
parejas), hilos y dispositivos 
para la remoción de placas 

bacterianas dentales, palillos 
interdentarios así como pastas 
dentales según indicaciones 
del odontólogo. Esto es de 
suma importancia pues una 
inadecuada higiene dental 
puede resultar en enfermedad 
periodontal y periapical.

4.	 Se recomienda utilizar pastas 
dentales que incluyan en su 
composición: fluor, dado 
que evita la adhesión al 
esmalte de la placa bacteriana 
que se forma cada 8 horas 
(independientemente de las 
comidas). En caso de presentar 
enfermedad gingival y/o 
periodontal utilizar pastas 
dentales y/o geles conteniendo 
clorhexidina o tricloxan 
durante el cuadro por periodos 
no superiores a 40 días.

5.	 Efectuar consulta odontológica 
cada 3 meses. La incidencia y 
magnitud de las bacteriemias 
de este origen son 
directamente proporcionales 
al grado de enfermedad 
buco-dental (periodontal y 
periapical). Tratar por ello de 
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remover todo foco infeccioso 
que asiente en tejidos duros 
y blandos: encía, periodonto, 
carrillo, piso de boca, lengua y 
paladar.

6.	 En la medida de lo posible 
minimizar el grado de 
trauma infringido en este 
grupo de pacientes durante 
procedimientos odontológicos, 
dada su directa relación con la 
ocurrencia de bacteriemia.

7.	 Se recomienda el enjuague 
bucal con solución de 
clorhexidina al 0.12% en las 48 
horas previas a procedimientos 
odontológicos: colutorios con 
15 ml de dicha solución pura 
durante 30 segundos dos veces 
por día y uno 30 segundos 
antes del mismo, ya que ello 
puede reducir la incidencia 
y magnitud de bacteriemias 
ocasionadas por los mismos.

8.	 Si son necesarios varios 
procedimientos odontológicos 
es recomendable, siempre 
que sea factible, mantener 
un intervalo de entre 9 y 14 
días entre sesión y sesión para 
evitar la potencial emergencia 
de gérmenes resistentes a la 
profilaxis con antibióticos 
utilizada, realizando en cada 
sesión el mayor número de 
procedimientos posibles.

9.	 En caso de requerir más 
procedimientos en un lapso 
mayor a 14 días indicar 
antibióticos diferentes previos 
a cada una de las sesiones 
odontológicas.

10.	Ocasionalmente un paciente 
puede estar recibiendo 
antibiótico en el momento de 
realizarse los procedimientos 
odontológicos. Si el mismo es 
un antibiótico habitualmente 

utilizado para la profilaxis 
de endocarditis infecciosa 
es preferible seleccionar una 
droga de otro grupo por la 
posibilidad que su cavidad oral 
se encuentre colonizada por 
microorganismos resistentes.

11.	Otra opción es posponer el 
procedimiento odontológico, 
realizándolo 9 a 14 días 
después de completado el 
tratamiento con antibióticos.

12.	Los pacientes desdentados 
así como los portadores 
de aparatos de ortodoncia 
fijos o removibles pueden 
desarrollar bacteriemias a 
partir de úlceras originadas 
por prótesis inadecuadas. 
Dichos pacientes deben ser 
examinados periódicamente 
por el odontólogo para corregir 
cualquier problema que pueda 
causar ulceración de la mucosa.

Por todo lo antes mencionado, re-
sulta fundamental educar a este 
grupo de personas y al cuidador 
primario; para que puedan identifi-
car y comprender las situaciones de 
riesgo enumeradas y las conductas 
frente a las mismas. 

Si bien, esta revisión bibliográ-
fica está enfocada a la prevención 
de la ei, no podemos dejar pasar 
desapercibido el mencionar y ha-
cer énfasis en las complicaciones 
con las que frecuentemente nos en-
contramos en la práctica clínica, ya 
que la mortalidad registrada oscila 
entre el 20 y 30% al año16 es por eso 
que a continuación compartimos 
las complicaciones más comunes:

Insuficiencia Cardiaca: exa-
cerbación en el caso de los niños 
con lesiones congénitas que ya la 
presentaban y se encontraban esta-
bilizados con tratamiento.  

Absceso Perivalvular: la vál-
vula aórtica y su anillo son las es-
tructuras más susceptibles para la 
formación de un absceso, ya que 
puede extenderse al tejido adya-
cente, es posible encontrar grados 
variables de bloqueo aurículoven-
tricular, es especial cuando se afec-
ta la valva derecha y la no corona-
riana de la válvula aórtica.

Otras complicaciones extra-
valvulares: entre éstas raramente 
reportadas se encuentran la disec-
ción de la válvula aórtica, abscesos 
intraluminales de la aorta torácica 
descendente, la pericarditis supu-
rativa o no supurativa, que pro-
duce dolor o tamponade cardiaco, 
además de formar conexiones fis-
tulosas intracardiacas debido a la 
extensión de la infección de la vál-
vula hacia el miocárdico adyacen-
te que puede producir aneurismas, 
seudoaneurisma  o incluso perfora-
ción miocárdica.

Embolización: el embolo con-
sistente en fragmentos de la vege-
tación puede ocluir cualquier vaso 
sanguíneo en circulación sistémica 
o pulmonar y como consecuencia 
puede producir accidente cerebro-
vascular, ceguera, isquemia arterial 
aguda de cualquier extremidad, 
síndromes dolorosos inusuales por 
infarto esplénico o renal, hipoxe-
mia por embolia pulmonar o pa-
rálisis por afección de la médula 
espinal.

Complicaciones Neurológicas: 
estas incluyen evento embolico is-
quémico comúnmente de la arteria 
cerebral media, encefalopatía agu-
da, meningoencefalitis, meningitis 
aséptica o purulenta, hemorragia 
cerebral, absceso cerebral y con-
vulsiones. La mortalidad al año de 
las personas con complicaciones 
neurológicas a causa de ei es del 20 
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al 50%. La mortalidad de las perso-
nas con complicaciones neurológi-
cas durante Aneurismas Micóticos 
se presenta de un 3 a 15% con la 
extensión y ruptura del aneurisma 
que puede ser una complicación a 
nivel cerebral.

Complicaciones Renales: pue-
de ocurrir infarto renal por em-
bolia, nefritis aguda inducida por 
medicamentos, glomerulonefritis 
por complejos inmunes y absceso 
renal, reportándose insuficiencia 
renal en un tercio de las personas 
con ei.8, 9, 17.

Respecto a las intervenciones 
de enfermería en pacientes con ei, 
en el año 2005 se documentó por la 
Dirección de Enfermería del Hos-
pital Universitario “Ramón y Cajal” 
en Madrid, los siguientes diagnós-
ticos de enfermería como parte de 
un Plan de Cuidados a una persona 
con ei: 

Alto riesgo de disminución del 
gasto cardiaco relacionado con la 
inflamación del endocardio y cam-
bios en la estructura de las válvu-
las cardiacas y aumento del trabajo 
miocárdico. 

Riesgo de ingesta nutricional 
inadecuada relacionado con ano-
rexia. 

Ansiedad relacionada con en-
fermedad aguda y hospitalización. 

Infección relacionada con shunt 
bidireccional manifestado por pre-
sencia evidente o sugestiva de ve-
getaciones en válvulas o tejidos 
adyacentes, fiebre, leucocitosis y 
hemocultivos positivos. 

Hipertermia relacionada con 
proceso infeccioso manifestado 
por taquicardia, aumento de la 
temperatura corporal y estado hi-
perdinámico.27

Estas respuestas humanas coin-
ciden con lo reportado por autores 

japoneses en un estudio de cohorte 
que tuvo por objetivo identificar la 
presentación clínica de la ei para 
realizar futuras guías de prácticas 
clínicas.28

Intervenciones de Enfermería  
Especializada
Éstas forman parte del proceso 
de atención de Enfermería el cual 
constituye la herramienta de traba-
jo base para el ejercicio profesional, 
permitiendo a la enfermera no sólo 
identificar los problemas derivados 
del efecto del proceso salud-enfer-
medad sino también planear, eje-
cutar, evaluar y prevenir complica-
ciones proporcionado cuidados de 
enfermería oportunos. Sin embargo 
posterior a la búsqueda realizada no 
se identificaron publicaciones que 
señalen la participación del profe-
sional de enfermería para evitar el 
daño cardiovascular; por tal motivo 
proponemos algunos diagnósticos 
enfermeros e intervenciones en la 
etapa de prevención de la endocar-
ditis infecciosa.

Diagnóstico 1.
Conocimientos deficientes 
acerca de la enfermedad 
congénita y riesgos a la 
salud relacionados con poca 
familiaridad con los recursos 
para obtener la información.

Objetivo: La persona y/o el cuida-
dor primario verbalizará los cono-
cimientos acerca de su enfermedad 
congénita y medidas de prevención 
de complicaciones durante sus valo-
raciones médicas periódicas.

Intervenciones de enfermería:
•	 Evaluar el nivel de 

conocimiento en relación a su 
enfermedad.

•	 Pedir a la persona describa con 
sus palabras su enfermedad, 
así como signos y síntomas de 
alarma.

•	 Instruir sobre enfermedad, 
signos y síntomas que se 
pueden presentar 

•	 Informar a la persona y su 
familia acerca de la presencia 
de enfermedad cardiaca 
subyacente, la cual sumada 
a ciertos procedimientos 
(odontológicos, medios 
diagnósticos, etc), constituye 
un riesgo de contraer ei.

•	 Pedir a la persona siempre 
informe oportunamente al 
personal de salud que es 
portador de ei en caso de 
cualquier procedimiento 
médico al que se someta por 
más simple que éste parezca.  

•	 Informarle acerca de los 
cambios que se pueden 
generar después de resuelto el 
problema quirúrgico.

•	 Reevaluar el nivel de 
conocimiento en relación 
a su enfermedad, después 
de realizar las anteriores 
intervenciones.

•	 Pedir a la persona enlistar 
medidas de prevención de su 
enfermedad. 13 

Diagnóstico 2.
Riesgo de colonización 
bacteriana de tejido cardiaco 
relacionado con exposición a 
procedimientos dentales
Objetivo: Prevenir la aparición de 
vegetaciones bacterianas en la per-
sona con factores para desarrollar 
endocarditis infecciosa.

Intervenciones de enfermería:
•	 Identificar los factores de 

riesgo que presenta la persona 
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para desarrollar endocarditis.
•	 Interrogar a la persona y/o 

cuidador primario si se sabe 
con alguna afección cardiaca 
congénita.

•	 Determinar el grado de riesgo 
según escala de clasificación.

•	 Verificar la prescripción con 
antibioticoterapia.

•	 Fomentar en la persona y 
cuidador primario el apego al 
tratamiento.

•	 Higiene bucal adecuada y visita 
periódica al dentista.

•	 Enfatizar la importancia de las 
revisiones médicas periódicas 
con el cardiólogo pediatra.

Diagnóstico 3.
Riesgo de deterioro de la 
perfusión tisular (cerebral, renal, 
etc.)  relacionado con émbolos 
sépticos.

Objetivo: Disminuir el riesgo de 
complicaciones en la persona con 
cardiopatía congénita mediante el 
diagnostico, vigilancia y tratamien-
to oportuno.

Intervenciones de enfermería:
•	 Valoración neurológica 

periódica.
•	 Valorar aspecto de la orina, 

pruebas de función renal  
y pruebas de coagulación.

•	 Informar los cambios de 
comportamiento, dificultad 
respiratoria o presencia de 
hematuria.

•	
Discusión
Dentro de la revisión bibliográfica 
consultada, documentos de con-
senso, y estudios realizados se en-
contró que los autores coinciden en 
que los niños con una cardiopatía 
congénita, principalmente: comu-

nicación interventricular, portado-
res de prótesis valvulares, tetralogía 
de Fallot y afecciones aorticas, tie-
nen mayor riesgo de presentar ei.

Además concuerdan que la pro-
filaxis con antibióticos es esencial 
para disminuir el riesgo en este gru-
po de personas, principalmente en 
los procedimientos odontológicos 
que llegan a presentar hemorragia, 
o aquello en los que se usó anesté-
sicos locales así como también en 
la colocación de dispositivos de or-
todoncia. Se recomienda el uso de 
penicilina previo al procedimiento 
con una dosis inicial de carga que 
es variable dependiendo del tipo 
y duración del procedimiento así 
como del tipo de cardiopatía con-
génita. 

Se hace especial énfasis en la 
higiene bucal, para evitar que las 
bacterias que se encuentran en la 
cavidad oral pasen al torrente san-
guíneo, en niños pequeños, se re-
comienda hacer limpieza con un 
paño para mantener la boca lim-
pia; el cepillado dental en niños 
mayores de 1 año se deberá reali-
zar cuatro veces al día con un ce-
pillo de cerdas suaves; evitar en la 
medida de lo posible la ingesta de 
azucares, el uso de chupón y bibe-
rón para prevenir la formación de 
caries dental.

Uno de los estudios26 conclu-
ye que a pesar de que las guías de 
proxilaxis antimicrobiana reco-
miendan dicha práctica, no se en-
contró suficiente evidencia que 
respalde su indicación cuestionan-
do así el riesgo-beneficio que ésta 
representa. Por lo que nos da un eje 
de partida para sustentar y unificar 
las medidas de prevención para ei 
en pacientes con alteraciones car-
diacas congénitas y reafirmar las 
actuales medidas de prevención.

Conclusión
Durante esta revisión se logró crear 
un panorama más amplio de la bi-
bliograf ía, estudios y acciones que 
actualmente se llevan a cabo en 
distintas partes del mundo en pa-
cientes que desarrollan endocar-
ditis infecciosa relacionada a una 
cardiopatía congénita, además de 
conocer las  medidas preventivas y 
los cuidados de enfermería en este 
tipo de afecciones cardíacas. 

Es evidente que la endocarditis 
infecciosa continúa siendo un de-
saf ío para los profesionales de la 
salud involucrados en la atención 
de las personas con esta afección. 
Sus características clínicas inespe-
cíficas, los cambios casi constantes 
en aspectos epidemiológicos y su 
causa infecciosa hacen compleja la 
atención de este padecimiento; por 
ende exigen mayor esfuerzo del 
equipo multidisciplinario respon-
sable. 

Por otro lado los avances en el 
diagnóstico clínico, microbiológico 
e imagenológico y en el campo de 
la administración de la profilaxis y 
el tratamiento, tanto médico como 

Algunas de las 
complicaciones más 

frecuentes:

•	I nsuficiencia Cardiaca
•	 Absceso Perivalvular
•	O tras complicaciones 

extravalvulares
•	 Embolización
•	 Complicaciones 

Neurológicas
•	 Complicaciones 

Renales
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quirúrgico, obligan a estar en per-
manente disposición para estudiar 
e investigar en este campo, que 
cada vez más es explorado por las 
complicaciones más frecuentes 
que se presentan con relación a las 
cardiopatías congénitas como in-
suficiencia cardiaca, abscesos pe-
rivalvulares, embolizaciones sépti-
cas, complicaciones neurológicas, 
renales y extravalvulares las que 
se pueden contrarrestar con la im-
plementación de las medidas ade-
cuadas de prevención como la pro-
filaxis antibiótica, las valoraciones 
médicas frecuentes y el fomento a 
la higiene oral óptima, ya que este 
último es el factor más importan-
te en la prevención de complica-
ciones como consecuencia de una 
bacteriemia; en opinión de algunos 
autores esta medida resulta ser más 
importante cuando se trata de pre-
venir  endocarditis infecciosa que 
la administración antibióticos pre-
intervención dental. 

Es preciso hacer énfasis en la 
importancia de identificar y traba-
jar con los niños portadores de car-
diopatías congénitas y su cuidador 
primario, brindando educación y 
orientación acerca del tipo de mal-
formación presente, de tal manera 
que logren identificar los riesgos 
que conlleva el someterse a diver-
sos procedimientos, por inofensi-
vos que parezcan.

Finalmente como autoras de este 
trabajo queremos enfatizar el papel 
de la enfermera especializada como 
educadora, y el valor de prevenir 
nuevos eventos infecciosos me-
diante estrategias educativas perso-
nalizadas que permitan a la persona 
reflexionar acerca de su autocuida-
do y calidad de vida dando mayor 
importancia a las intervenciones de 
enfermería como pauta del cuidado 

especializado, y así poder impactar 
en la disminución de la incidencia 
de este padecimiento.
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