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RESUMEN.

En EUA Hay aproximadamente 300.000 pacientes con ERC que estan en
hemodidlisis (HD) y la incidencia estd aumentando a un ritmo del 6-8% por afio. Ahora
es bien sabido que la endocarditis infecciosa (El) en Hemodialisis (HD) es mucho mas
comun y causa una mayor la morbilidad y la mortalidad que en la poblacién general, y
que la infeccién esta en segundo lugar solamente después de las enfermedades

cardiovasculares como la principal causa de mortalidad en este grupo de pacientes.

Esta poblacion de pacientes esta predispuesta a la El como consecuencia de una
bacteriemia transitoria, debido a los accesos vasculares para hemodidlisis a través de
una fistula arteriovenosa. Ademas, estos pacientes tienen una funcién inmune
relativamente pobre secundaria a la uremia. La presentacion clinica de la El en la
poblacion de HD es a menudo dificil de distinguir. Ademas, utilizar los criterios de
Duke podria resultar problemético, pues en este grupo estos criterios tienen algunas
limitaciones; La incidencia de endocarditis infecciosa en hemodialisis pacientes que se
estima en 308/100, 000 pacientes-afios, que es de 50 a 180 veces superior alos 1.7 a
6.2 casos por 100.000 pacientes-afios en la poblacién en general. La tasa de
mortalidad en estos pacientes oscila del 30% al 56% a 1 afio. Un estudio reciente
inform6 52% en la mortalidad hospitalaria, que es mas del doble la mortalidad por

endocarditis infecciosa en la poblacion en general.

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas y factores predisponentes para el

desarrollo de Endocarditis infecciosa en los pacientes con ERC.

Material, Pacientes y Métodos: Se realizd un estudio transversal retrospectivo del
enero del 2006 a junio del 2009, en el servicio de cardiologia de HCMNSXXI,

mediante la revision de expedientes clinicos y llenado de una hoja de recoleccion de



datos, de los pacientes que tuvieron datos ecocardiograficos compatibles con El asi
como ERC como enfermedad de base. El andlisis estadistico se llevo a cabo a través
del programa SPSS V 36. Utilizando Media y desviacion estandar para variables

cuantitativas; moda y mediana para variables cualitativas.

Resultados: Se detectaron 18 pacientes con el diagnostico por los hallazgos
ecocardiograficos de EIl, encontrandose que el 77.8% fueron hombres y el resto
mujeres, con una mediana de edad de 44 afios; El 100% de ellos mostraron un
ecocardiograma positivo (masa intracardiaca), como criterio mayor de Duke y el 72
% un hemocultivo positivo, dentro de los criterios menores, el dato clinico mas
frecuentemente encontrado fue la fiebre en el 83 % de los pacientes. El agente
infeccioso predominante como causa del proceso infeccioso fue S. aureus en el 44%

de los casos con una mortalidad en el 28% de los casos.

Conclusiones: Se afecto en la mayoria de los casos a los hombres sobre las mujeres
en un 77.8 y 22% respectivamente. El dato clinico mas frecuentemente encontrado
fue el de la fiebre en el 75% de los casos, seguido de soplo de reciente aparicion en el
61% de los casos, asi como el hallazgo de secrecion a través de la emergencia de
catéter. En cuanto la los criterios mayores de Duke por la metodologia del estudio el
100% de ellos, presento evidencia ecocardiografica, de masa intracardiaca
(vegetaciones), y el 61% presento desarrollo en los hemocultivos, de tal manera que
el 72% de los pacientes cumplieron 2 criterios mayores. El germen mas
frecuentemente encontrado en el desarrollo de los hemocultivos fue S. aureus. Las
valvulas mas frecuentemente afectadas fueron la mitra y la tricispide en 7 casos para
cada una de ellas. Solo en dos pacientes de los 18 (11%) ameritaron la colocacién de

una prétesis valvular. Se presento un de mortalidad en el 28% de los casos.



INTRODUCCION.

Aunque a Sir William Osler se le acredita la descripcion clinica inicial de la
endocarditis infecciosa (El), pero en realidad es Blagg y colaboradores los

primeros en este informar de esta complicacion en los pacientes con hemodialisis

[1].

En México la insuficiencia renal es una de las principales causas de atencion
hospitalaria ocupando el 4° lugar en hombres con 55033 casos y el 10° lugar en
mujeres con 50924 casos en mujeres con una tasa de 115. 0 y 101.5 por 100.000
habitantes en hombres y mujeres respectivamente, del sector publico del sistema
nacional de salud. Asimismo se reporta una mortalidad hospitalaria con los
hombres en el 10° lugar con 1972 casos y una tasa de 155.8 x100.000 habitantes
y en mujeres ocupando el 8° lugar con 1743 casos y una tasa da 62. 5 x 1000.000

habitantes, en el sector publico del sistema nacional de salud [2].

En EUA Hay aproximadamente 300.000 pacientes con ERC que estan en
hemodialisis (HD) y la incidencia esta aumentando a un ritmo del 6-8% por afio
[3]. Ahora es bien sabido que la endocarditis infecciosa (El) en Hemodialisis (HD)
es mucho mas comun y causa una mayor la morbilidad y la mortalidad que en la
poblacion general, y que la infeccion esta en segundo lugar solamente después de
las enfermedades cardiovasculares como la principal causa de mortalidad en este

grupo de pacientes [4,5].

Esta poblacion de pacientes esta predispuesta a la El como consecuencia de una

bacteriemia transitoria, debido a los accesos vasculares para hemodialisis a través
1



de una fistula arteriovenosa [6,7].

Ademas, estos pacientes tienen una funcién inmune relativamente pobre
secundaria a la uremia [8] Se ha sugerido que los defectos en las vias de
activacion de las células T puede ser un componente importante de la respuesta
inmune de los déficits crénicos avanzados la enfermedad renal. Los estudios
experimentales sugieren que lo siguiente puede ser secundario a la uremia: una
funcion defectuosa de células presentadoras de antigeno, inflamatorias activacion
de los monocitos, y los altos niveles de interleucina-12, lo a la reduccion de
linfocitos T CD4p/CD8p ratio . Dos subpoblaciones de células T de memoria se
han definido: central la memoria y la memoria de los linfocitos T efectoras [8]. Las
células T de memoria efectoras pueden dividirse a su vez en células de memoria
CD45RA positivas y las células T efectoras de memoria CD45RA-positivas. Acto
células efectoras de memoria en los sitios de inflamacién; en cambio, la memoria
central células expresan receptores que les permite residir en los érganos linfoides
secundarios. En este sentido, un grupo de investigacion ha utilizado la citometria
de flujo para comparar estas subpoblaciones en pacientes con hemodidlisis Yy
pacientes controles emparejados por edad, encontrando que en la enfermedad
renal terminal se asocia a mayores indices de apoptosis y de menor produccion
de poblaciones de linfocitos T de memoria central [9].

Es sorprendente que tan pocos estudios hayan examinado la epidemiologia
clinica de septicemia en pacientes con enfermedad renal cronica, en particular los
gue requieren terapia de sustitucion renal. Los pocos estudios realizados sugieren
gue las tasas de septicemia en pacientes en didlisis, y la mortalidad asociada

supera por mucho a los de la poblacion en general [10].



Por ejemplo, un grupo de comparacion anual de las tasas de mortalidad causadas
por la sepsis en pacientes en fase renal terminal con tasas para el afio 1994,
1995 y 1996. Incluso con estratificacion por edad, género, raza, y la Diabetes
Mellitus (DM), mostré que las tasas de mortalidad fueron entre 100 y 300 veces
mayor en pacientes en didlisis y 20 veces mayor en pacientes con trasplante renal.
Cabe mencionar que la mortalidad causada por sepsis fue mayor entre los
pacientes diabéticos en todos las poblaciones [11].

El autor utiliza el grupo de EE.UU. de hospitalizados de Medicare para estimar las
tasas de septicemia en pacientes sometidos a dialisis, entre 1991 y 1999
.Considerablemente las tasas mas bajas se observaron en los pacientes de dialisis
peritoneal (DP) que en hemodidlisis pacientes, incluso cuando se hizo el ajuste
para la edad, la demografia, y una extensa lista de comorbilidades. En los
pacientes sometidos a dialisis peritoneal, la tasa fue de 5.7% pacientes-afio en
1991, 9.2 % en 1997 (el nivel de pico); y el 8 % en 1999. El espectro de
organismos atribuidos son similares a los observados en poblaciones que no se
encuentran en hemodidlisis. En los pacientes de hemodidlisis, las tasas de
septicemia pasaron de 11.6 % en 1991 a 17.5% en 1999, y el aumento de las
tasas de septicemia en esta poblacién aparentemente es inexorable. Como era de
esperar, la edad avanzada y la carga acumulada de enfermedades comorbidas
gue anteceden a septicemia. De igual forma inesperada, la septicemia fue
fuertemente asociados con la mayoria de los pacientes con hemodialisis que la
primera modalidad de terapia de reemplazo renal, la conclusién de que pueden
haber estado relacionados con el uso frecuente de venosos centrales catéteres

para en la poblacion de hemodialisis [11,12,].



La incidencia de bacteriemia depende del tipo de acceso vascular y rangos de 1.6
a 7.7 por 1.000 dias de catéter y de 0.2 a 0.5 por 1.000 dias para las fistulas
arteriovenosas [13]. La incidencia de endocarditis infecciosa en hemodialisis
pacientes que se estima en 308/100, 000 pacientes-afios, que es de 50 a 180
veces superior a los 1.7 a 6.2 casos por 100.000 pacientes-afios en la poblacion
en general. La tasa de mortalidad en estos pacientes oscila del 30% al 56% a 1
afo. Un estudio reciente informo6 52% en la mortalidad hospitalaria, que es mas del
doble la mortalidad por endocarditis infecciosa en la poblacion en general

[14,15,16 .

FACTORES PREDISPONENTES.

Existen mdultiples explicaciones para el desarrollo de El en pacientes en HD.
Pacientes con ERT tienen una mayor incidencia de enfermedad valvular
degenerativas, que es un importante factor de riesgo para EIl. Estenosis por
calcificacion de la valvula adrtica, la calcificacién anular de la valvula mitral con la
consiguiente regurgitacion mitral y / o estenosis y la degeneracion valvular de la
prétesis son muy frecuentes en este grupo de pacientes. Ademas, la enfermedad
degenerativa parece tener un caracter prematuro, ya que parece comenzar 10-20
afios antes que en la poblacion general. El desarrollo acelerado de la calcificacion
valvular en ERC pacientes se cree que esta relacionado con alteraciones de la
homeostasis calcio-fosforo en la fijacibn de secundaria hiperparatiroidismo y la

micro-inflamacion crénica medio de la uremia asociada con ERC [17].



Los episodios de bacteriemia en HD son relativamente comunes, se desarrollan a
un ritmo estimado de un episodio por cada 100 pacientes de atencion al mes. Se
trata, principalmente, del resultado de diferentes tipos de accesos venosos a
través pero pueden proceder de cualquier via enddgena (es decir, cutanea del
propio flora del paciente, siendo la principal causa las infecciones por
Staphylococus en estos pacientes) o de fuentes exdgenas (es decir, las manos
del personal, del equipo contaminado) . También existen jerarquias en el grado de
bacteriemia entre los diversos tipos HD de acceso vascular, siendo menos comun
en pacientes con fistulas arteriovenosas nativas, mientras que los injertos

sintéticos, catéteres, sondas presentan un riesgo creciente [17].

S. aureus es la principal causa principal de bacteriemia relacionada con el acceso
entre los pacientes que recibieron a largo plazo HD (hasta el 75% de los casos),
18 este caso podria explicarse por la alta prevalencia de S. aureus transporte
entre HD pacientes. Mas del 50% de los pacientes de didlisis son portadores. Las
cepas de S. aureus que infectan los dispositivos intravasculares son
especialmente virulentas y por lo general resistentes; estas cepas son mas
propensas a difundirse en el torrente sanguineo, causando bacteriemia y El.
Ademas, el nimero de meticilino-resistente S. aureus (MRSA) aislado en este
grupo de pacientes es cada vez mayor con tiempo, alcanzando el 50% de todas

las cepas de S. aureus esto reportado en el afio 2002 [18,19].



La presentacién clinica de la El en la poblacion de HD es a menudo dificil de
distinguir. Ademas, utilizar los criterios de Duke podria resultar problematico,
pues en este grupo estos criterios tienen algunas limitaciones; en primer lugar, se
requiere de la presencia de bacteremia en ausencia de un foco de infeccion
identificable. Sin embargo, muchos pacientes tienen un dispositivo para el acceso
vascular in situ , por tanto, un potencial foco primario de infeccion [20].

En segundo lugar, la fiebre, otro componente de los criterios de Duke esta
presente con menos frecuencia en los pacientes en HD (45-70%) que en la
poblacion general (80-90%), probablemente debido a uremia relacionada con la
alteracion celular. La ausencia de la fiebre tiene un alto valor predictivo negativo
para un diagnostico de la El en la poblacion general [20].

Por lo tanto, es cuestionable la aplicacién de los criterios de Duke en su forma mas
estricta a los pacientes de HD, ya que se podria infradiagnosticar y demorar
significativamente el tiempo de diagndstico [20].

Otros signos que acompafian cominmente a las enfermedades infecciosas en la
poblacion general no son utiles en este subgrupo de pacientes, algunos de ellos,
como el aumento de la Velocidad de eritrosedimentacion, anemia y hematuria
también pueden estar ausentes.

Estas consideraciones hacen hincapié en la importancia de la ecocardiografia en
la evaluacion de pacientes con bacteriemia y HD con sospecha de EI; es mas,
cualquier paciente sospechoso de EI debe ser examinado por ecocardiografia
transtoracica (ETT). Debido al aumento de la sensibilidad de la ecocardiografia
transesofagica sobre el ETT, debe realizarse después de éste, en cualquier

paciente en HD con alta sospecha clinica [18].



Planteamiento del Problema.

¢, Cuales son los datos clinicos y factores predisponentes de Endocarditis infecciosa

en los pacientes con ERC?



Objetivos.

a. Objetivo General.

Conocer las caracteristicas clinicas y factores predisponentes para el desarrollo de

Endocarditis infecciosa en los pacientes con ERC.

Justificacion.

En nuestro pais no contamos con estudios que muestren los datos clinicos y los
factores predisponentes para el desarrollo de Endocarditis infecciosa en pacientes
con ERC; asi como las caracteristicas clinicas de estos mismos, pues a diferencia de
la poblacion en general éstos debido a las alteraciones inmunitarias producto de la
uremia, se ha descrito pueden comportandose de manera distinta a lo que los Criterios

de Duke establecen.



Material, Pacientes y Métodos.

1. Disefio del estudio.
Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo del enero del 2006 a junio del

2009, en el servicio de cardiologia de HCMNSXXI.

2. Universo de trabajo.
Pacientes con enfermedad renal crénica, a quienes se les realizo un
ecocardiograma transtoracico y que posterior a ello fueron identificados
con hallazgos ecocardiograficos compatibles con endocarditis infecciosa
en el servicio de Cardiologia, del Hospital Centro Médico Nacional siglo

XXI del 05de enero del 2006 al 05 de junio del 2009.

3. Variables.

Variable Independiente.
¢ Enfermedad renal crénica:
Definicion conceptual: Presencia de un filtrado glomerular
menor a 60 ml/min/1.73 m2 por mas de tres meses, con 0 sin
otros signos de dafio renal.
Definicibn operacional: Variable cualitativa nominal (con

insuficiencia renal o sin insuficiencia renal)

Variable Dependiente:
e Endocarditis Infecciosa:
Definicion conceptual: Proliferacibn de microorganismos en

el endotelio cardiaco. Para el diagnostico clinico se utilizan



los criterios de Duke cuyo diagnéstico se realiza como a
continuacioén se detalla.
e 2 criterios mayores.
e 1 criterio mayor y 3 menores.
e 5 criterios menores.
Definiciones conceptuales: (para ver las definiciones
conceptuales de los criterios mayores y menores ver apéndice

1).

Definiciones operaciones.
e Endocarditis: variable cualitativa nominal (con
endocarditis — sin endocarditis).
e Hemocultivo :
Cualitativa nominal (positivo o negativo).
e Signos de afeccion cardiaca (por ecocardiograma).
Cualitativa nominal (positivo o negativo).
e Predisposicion.
Cualitativa nominal (presente o ausente).
o Fiebre.
Cualitativa nominal (presente o ausente).
e Fendmenos inmunitarios:
Cualitativa nominal (presente o ausente)
Otras variables:
e Edad:
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona

Definicion operacional: variable cuantitativa continua (nimero de afios)



e Sexo:
Definicion conceptual: Condicién organica del paciente.

Definicion operacional: variable cualitativa nominal (masculino, femenino).

e Region cardiaca afectada:
Definicidon conceptual: Zona anatdmica del corazén donde se encontro la
afeccién compatible con endocarditis.
Definiciobn operacional: variable cualitativa nominal (valvula mitral, aédrtica,

tricuspidea o pulmonar).

e Presencia de protesis valvular:
Definicién conceptual: dispositivo artificial que cumple la funcion de alguna
de las vélvulas cardiacas.

Definicidn operacional: variable cualitativa nominal (presente, ausente)

e Mortalidad
Definicién conceptual: Muerte producida en el paciente con bacteriemia por
estafilococo aureus durante su estancia hospitalaria.

Definicién operacional: variable cualitativa nominal (muerte, no muerte)

e Tipo de Ecocardiograma:
Definicibn conceptual: Sitio donde se coloca el transductor para la
realizacion del ecocardiograma
Definicion operacional: variable cualitativa nominal (transtoracico,

transesofagico).



e Diabetes Mellitus:
Definicién conceptual: Enfermedad metabdlica producida por deficiencias
en la cantidad o en la utilizacion de la insulina, lo que produce un exceso de
glucosa en la sangre.
Definicion operacional: variable cualitativa nominal (con diabetes, sin

diabetes)

e Didlisis:
Definicibn conceptual: Proceso de difusion selectiva a través de una
membrana que se utiliza para suplir la capacidad de filtracion del rifidn.
Puede ser a través de una membrana natural (peritoneal) o pasando la
sangre a través de una membrana externa artificial (hemodialisis).
Definicién operacional: variable cualitativa nominal (hemodidlisis o didlisis

peritoneal).

e Hipertensién Arterial:

Definicién conceptual: cifras tensionales mayores a 140/90 mmHg, en dos
tomas distintas con al menos 8 horas de separacion entre una y otra.
Definicion Operacional: variable cualitativa nominal ( con hipertension- sin

hipertension).

Variable de confusion:

Bacteremia por otra causa diferente a la de endocarditis.

4. Seleccion de la muestra
Pacientes con insuficiencia renal cronica y hallazgos ecocardiograficvos

compatibles con endocarditis.



a. Criterios de seleccion.

I. Criterios de Inclusion.

- Ambos géneros.

- Mayores de 16 afios de edad.

- Pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica, en el HE CMN
SXXI, a quienes se les realiz6 un ecocardiograma transtoracico Yy se
detectaron datos compatibles con endocarditis infecciosa (vegetaciones,
absceso o presencia de insuficiencias valvulares de nueva aparicidén
nueva).

II. Criterios de no inclusion.

- Pacientes que no tengan el diagnostico de Enfermedad Renal crénica.

I1l. Criterios de exclusion.

Pacientes con expediente clinico extraviado o incompleto

5. Procedimientos.

e Se revisaron todas las hojas impresas de los resultados de los
ecocardiogramas realizados del 05 de enero del 2006 al 05 de enero
del 2009 del servicio de Cardiologia de CMN SXXI.

e Se seleccionaron Unicamente los pacientes con Insuficiencia renal
cronica, que se encuentren en terapia de sustitucion renal de forma
cronica, (HD o DP) y que en cuyas conclusiones del estudio mostraron
datos compatibles de endocarditis infecciosa.

e Posterior a lo cual se revisaron los expedientes correspondientes de

cada paciente seleccionado.



e A través de las hojas de recoleccion de datos (que se encuentra en la
parte de anexos), se recabaron los datos extraidos de dichos
expedientes en donde:

e De forma retrospectiva se aplicaron los criterios de Duke a través de la
revision de expedientes de cada paciente correspondiente.

e Se evaluo la presencia de otros datos de laboratorio como resultados
de los gérmenes aislados de los hemocultivos, en caso de que no se
contard con este resultado, a través de sistema electrénico se evalud
si estos resultados se encontraban en dicho sistema; de no ser asi se
acudi6 de forma directa a los registros escritos en el servicio de
bacteriologia.

e Asi mismo, se extrajeron los datos clinicos mas frecuentemente
encontrados y el motivo por el cual se solicito la realizacion del

ecocardiograma.

6. Andlisis estadistico.
Se realiz6 a través del programa SPSS V 15. Los datos se analizaran por
medio de estadistica descriptiva. Media y desviacién estandar para variables

cuantitativas; moda y mediana para variables cualitativas.

Recursos para el estudio.

e Personal médico Adscrito del Servicio de Cardiologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico nacional Siglo XXI.
e Médicos residentes del cuarto afio de la Especialidad de Medicina

Interna.



RESULTADOQOS.

Se estudiaron 18 pacientes con el diagnostico ecocardiografico de endocarditis
infecciosa. Fueron 14 hombres (77.8%) y 4 mujeres (22.2%). Con un promedio de

edad de 43 afios (+_18.3).

Factores de riesgo para endocarditis:
1. Evolucion de ERC. Todos los pacientes se encontraban a cargo del servicio de
nefrologia con el diagnostico de ERC, con un tiempo de evolucién promedio

hasta el momento del diagnostico de endocarditis infecciosa de 4.3 afos.

2. Tipo de acceso venoso. La totalidad de los pacientes, se encontraba bajo
terapia de sustitucion renal modalidad Hemodidlisis en su totalidad con
accesos venosos paratal fin ; de estos, 15 pacientes (83%) tenian catéter
tipo mahurkar y 3 pacientes (27%) catéter tipo permacath, ninguno de ellos

con fistulas arteriovenosas para la HD.

TIPO DE CATETER
Graficol.

MAHURKAR PERMACATH




3. DM2, Inmunosupresién. Cuatro pacientes (22%) tenian como diagnostico de

base, la DM2 y dos de ellos (11.1%) se encontraban con el diagnostico de

LEG, dos pacientes (16%) bajo terapia inmunosupresora.

4. Cardiopatias previas. Solo un paciente es decir el 5.5.% tenia de fondo una

cardiopatia previa (comunicacion interauricular con foramen oval).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

NUMERO DE PACIENTES

18 (100%)

GENERO §/

4 (22.2%) | 14 (77.8%)

EDAD ( ANOS) 43 (+18.3)
TIEMPO DE EVOLUCION DE ERC (ANOS) 4.3 (+4.8)
TERAPIA DE SUSTICION RENAL (HD) 18 (100%)
DIABETES MELLITUS 4 (22.2%)
HIPERTENSION ARTERIAL 10 (55.6%)
LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO 2 (11.1%)
TRATAMIENTO INMUNOSOPRESOR 3 (16.7%)
CARDIOPATIA PREVIA 1 (5.6%)
ANTECEDENTE DE El PREVIA 1(5.6%)

DATOS DE LABORATORIO.

CARACTERISTICAS DE LABORATORIO

LEOCOCITOSIS (NEUTROFILIA)
HEMOGLOBINA ( mg/dL)
PLAQUETAS ( mg/dL)
ALBUMINA ( mg/dL)
CREATININA( mg/dL)

UREA( mg/dL)

HEPATITIS B

HEPATITIS C
VIH

10 (55.5%)
8.1(+1.7)
202 (+90.4)
2.5 (+ 1.4)
8.0 (+5.4)
145.5 (+ 76.2)
2 (11.1%)

0 (0%)

0 (0%)




CRITERIOS DE DUKE.

Por el disefio del estudio, resultaba importante determinar si los pacientes con ERC,
cumplian los criterios de Duke, que cotidianamente son utilizados para el resto de la

poblacion en general.

Debido a que de forma inicial se eligi6 a los pacientes por las caracteristicas
ecocardiograficos compatibles con El, por la presencia de vegetaciones en los 18
pacientes (100%) se determino la presencia de una nueva masa cardiaca

(vegetacion).

Con respecto a los hemocultivos, 11 pacientes (61%) fueron positivos para el
desarrollo un agente infeccioso cuyos detalles se especificaran en las siguientes lineas
(Grafico 2). De esta forma se encontré que el 72 % de los pacientes, presento dos
criterios mayores positivos consistentes en la presencia de datos ecocardiogréaficos
compatibles con El en este caso presencia de vegetaciones y el segundo criterio un

hemocultivo positivo.

Criterios Mayores

Grafico 2.
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Dentro de los criterios menores, previamente mencionados, el dato clinico mas
frecuentemente encontrado fue la fiebre presentada en 16 pacientes (73%); en un
solo paciente se encontré el hallazgo de una cardiopatia previa (CIA y foramen oval)
los hallazgos, inmunolégicos, glomerulonefritis y fendbmenos vasculares fueron

ausentes en los pacientes con ERC estudiados (Gréfico 3) .

CRITERIOS MENORES DE DUKE
Grafico 3.
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Otro dato clinico relevante fue la presencia de soplos de reciente aparicion
presentados en pacientesll pacientes (61%). La presencia de secrecion purulenta

en la emergencia de los catéteres, fue presentado en 6 pacientes (33.3%).

DATOS MAS FRECUENTES EN LA No. DE
EXPLORACION FISICA PACIENTES
FIEBRE (>38°) 16 (73.3%)
SOPLO DE RECIENTE APARICION 11(61%)
SECRECION DE EMERGENCIA DE CATETER 6 (33.3%)




DATOS MICROBIOLOGICOS.

Staphylococcus aureus fue el agente infeccioso mas frecuentemente encontrado,
siendo el responsable en 8 pacientes (44%) ; el antibiograma mostré como
meticilinoresistentes a 3 de estos casos (37.5%). En segundo lugar de frecuencia se
encontré a Enterococus faecium como agente causal en 3 casos (16.7%). En un caso
(5.5%) desarrollo S. epidermidis, este ultimo considerado como meticilinoresistente.

En cinco pacientes (27.8%) no hubo desarrollo en los hemocultivos realizados.

Tabla 2.
NUMERO DE
MICROORGANISMOS PACIENTES | PORCENTAJE | Meticilinoresistente (%)
Staphylcoccus aureus 8 44.40% 3 (37.5%)
Staphylococcus epidermidis 1 5.60% 1(100%)
Enterococcus faecium 3 16.70% (-)
S. haemolytcum 1 5.60% (-)
Sin desarrollo 5 27.80% (-)

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS.

Se realizé ecocardiograma transtoracico y transesofégico en el 83 % de los pacientes,
en los otros tres restantes, uno no a acepto el segundo procedimiento; el segundo por
la defuncion del paciente no fue posible la realizacion, y el tercero fallecié dentro de

las siguientes 24 horas por lo cual ya no fue posible la realizacion de ETE.

Las vélvulas mas frecuentemente afectadas, fueron por igual la valvula mitral como

la aortica en 7 pacientes respectivamente (38.9% para cada una).



En 15 (83.3%) pacientes se encontré Unicamente la presencia de una valvula, en
tres de ellos se encontrd por ecocardiograma dos vegetaciones (16.7%).

Siendo la media en cuanto al didmetro longitudinal y transversal 12.4 x 8.08 mm (+7.9
x 5.5), para la segunda vegetacion estas medidas fueron de 8 x 5.6 mm (+ 1.7 x 2.0). Se

encontro la presencia de una nueva insuficiencia en 7 pacientes (38.9%). Tabla 3.

CARACTERISTICAS
ECOCARDIOGRAFICAS

Tabla 3.

Valvula afectada

Valvula mitral 7 (38.9%)
Valvula aortica 7 (38.9%)
Valvula mitral 3(17.7%)
Valvula pulmonar 0 (0%)
Auricula derecha 1 (5.6%)

Calcificacion valvula

Numero de vegetaciones

Una vegetacion 15(83.3%)
Dos vegetaciones 3 (16.7%)
Medidas de las vegetaciones
Tamafio de la primera vegetacién 12.4x8.08 mm (+7.9x5.5)
Tamafio de la segunda vegetacién 8x5.6 mm (+1.7x2.0)

Fraccion de expulsion
FE 61.8% (+6.1)

Repercusion hemodinamica de la valvula afectada
Aparicién de nueva insuficiencia 7 (38.9%)




MORTALIDAD Y NECESIDAD DE RECAMBIO VALVULAR.

Debido a la importante repercusiéon hemodinamica y tamafio de las vegetaciones en 2
pacientes fueron enviados al Hospital de Cardiologia, para recambio valvular de
estos uno de ellos es de decir en el 50% de ellos fallecié. En total cinco de los 18
pacientes (27%) fallecieron, todos ellos relacionados con el proceso infeccioso

recientemente encontrado.




DISCUSION.

En este estudio se reportaron 18 casos de El en pacientes con ERC, todos ellos bajo
la modalidad de Hemodialisis como TSR, mostrandose la mortalidad alta en este
grupo de pacientes (28%) discretamente menor comparado con respecto a estudios
previos (21), un estudio reciente informé 52% en la mortalidad hospitalaria, que es
mas del doble la mortalidad por endocarditis infecciosa en la poblacién en general
[14,15,16].

Dentro de los datos clinicos presentes en los pacientes se muestra que en ellos, solo
% de los pacientes fueron diabéticos cifras similares a lo previamente sefalado, sin

embargo de estos pacientes, ninguno de ellos murid.

El grupo de pacientes presentados en este estudio todos ellos presentaban como via
de hemodidlisis, accesos venosos (en su mayoria catéter mahurkar y permacath) para
tal finalidad resaltando la importancia de este tipo de accesos para el desarrollo de
bacteremia y posteriormente presentar Endocarditis Infecciosa. Este proceso
infeccioso podria proceder, de cualquier via endégena (cutdnea propia de la flora
del paciente, siendo la principal causa las infecciones por Staphylococus) o de fuentes
exogenas (manos del personal, equipo contaminado). Asi mismo se encontré que
ningan paciente utilizaba fistulas arteriovenosas para la Hemodialisis lo que refrenda
aun mas lo previamente mencionado, pues en los estudios anteriormente referidos,
reportan que con este tipo de acceso de HD, forman parte de la minoria de los casos

de EI [17].

De forma consistente con observaciones previas, las valvulas izquierdas fueron las
mayormente afectadas, sin embargo a los mostrado anteriormente se afecto en una

proporcion por igual a la valvula Mitral y Adrtica en 7 casos para cada una de ellas.



Dentro de los datos clinicos vemos que el 73% de los pacientes presentaron fiebre,
datos que son comparables con estudios previos, en donde la cifras van desde el 80 al
100% como forma de presentacion inicial, para la sospecha del inicio del padecimiento
sin embargo también otros autores, que el porcentaje de presentacion puede ir desde

el 40% al 80%.

Quizé el hecho de que este estudio sea retrospectivo, limita al mismo debido a que de
forma intencionada no se buscaron el resto de datos clinicos que forman parte de los
criterios de Duke, sin embargo de esta misma manera se observo en este estudio que
las alteraciones inmunoldgicas y vasculares son ausentes resultados similares a

estudios previamente citados [20].

En cuanto al agente etiolégico hallado como la principal causa de la El se encuentra
de forma similar al resto de la literatura al S. aureus, como el mas frecuente de los
casos, de forma discretamente menor que en el resto de la poblacién, sin embargo en
nuestra poblacién se mostro que el la mayoria de los casos eran meticilininosensibles
a diferencia de lo que muestran otros estudios en donde el porcentaje de resistencia

va desde el 50 %.

Con respecto a los hallazgos ecocardiograficos, la valvula que se afecto con la misma
frecuencia en la valvula mitral y adrtica, mostrando una mayor afeccién en la segunda
respectivamente, que en el resto de los estudios, sin embargo contindan siendo las

vélvulas izquierdas las mayormente afectadas [21].



CONCLUSIONES.

1. Se afect6 en la mayoria de los casos a los hombres sobre las mujeres en un
77.8 y 22% respectivamente.

2. El dato clinico mas frecuentemente encontrado fue el de la fiebre en el 75% de
los casos, seguido de soplo de reciente aparicion en el 61% de los casos, asi
como el hallazgo de secrecion a través de la emergencia de catéter.

3. En cuanto la los criterios mayores de Duke por la metodologia del estudio el
100% de ellos, presenté evidencia ecocardiografica, de masa intracardiaca
(vegetaciones), y el 61% presento desarrollo en los hemocultivos, de tal
manera que el 72% de los pacientes cumplieron 2 criterios mayores.

4. EI germen mas frecuentemente encontrado en el desarrollo de los
hemocultivos fue S. aureus.

5. Las valvulas mas frecuentemente afectadas fueron la mitral y la tricispide en 7
casos para cada una de ellas.

6. Solo dos pacientes de los 18 (11%) ameritaron la colocacién de una protesis
valvular.

7. Se present6 una mortalidad del 28% de los casos.



Anexos.

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Endocarditis Infecciosa en pacientes con Enfermedad Renal Crénica

(Hoja de recoleccién de datos)

Nombre del paciente:

No de Afiliacién: No de paciente:

Edad: Género: Ecocardiograma: Tipo: TT___TE____

Ambos Fecha del estudio: Servicio: Tiempo

del diagnostico de ERC al momento de dx de El: HD : DP:
TR:

Comorbilidades:

DM: HAS:

Factores de Riesgo para El:

Cardiopatia: Tipo_ Valvulopatia: _ Localizacion: __ Tipo:

Catéter: Tipo Localizacion: Fistula: __ Localizacion:

Procedimiento quirdrgico mayor: Tipo:

Procedimiento quirargico menor: Tipo:

Cuadro clinico:

Fiebre: __ Evolucion: _ meses Aparicion de soplo: Si__ No:

Localizacion:

Fendmenos vasculares:

Embolias periféricas: Infarto pulmonar: Aneurisma micotico:

Hemorragias en astilla Manchas de Janeway :



Fendmenos inmunoldgicos:

Manchas de Roth: GMN: Factor reumatoide:

Noédulos de Osler:

Laboratorio:

Leucocitosis:
Cultivo: Fecha:
Germen aislado:

Antibiograma:

Otros: Albumina mg/dL Hemoglobina mg/dL, Plaquetas /dL.

Ecocardiograma: ETE ( ) ETT ( )

FE: Numero de vegetaciones: Tamafio: DT DL
Localizacion: Repercusiéon hemodinamica: Si No
Tipo: Insuficiencia: Estenosis: Otros: Cual:

Criterios de Duke:

Mayores: Menores:



Apendice 1.

- Mayores:

1. Hemocultivo positivo.

Definicion conceptual: Microorganismo tipico de la endocarditis infecciosa,
obtenido en dos hemocultivos diferentes; Hemocultivo positivo persistente,
definido como la recuperacién de un microorganismo compatible con una
endocarditis infecciosa a partir de hemocultivos extraidos con una separacion
de 12 horas o tres o la mayoria de cuatro con una separacion de por lo menos
una hora entre la toma del primero y el Gltimo.

Un solo resultado positivo para Coxiella burnetii o un titulo de anticuerpo 1gG
de fase 1 >1:800.

2. Signos de afeccion endocérdica. Definicibn conceptual: ecocardiograma
positivo (masa intracardiaca oscilante en valvula o, en las estructuras de
apoyo), absceso o nueva dehiscencia de una proétesis valvular, o nueva

insuficiencia valvular.

Menores:
Fiebre.
Definicion conceptual: Temperatura mayor de 38.3°C.

Soplo de reciente aparicion.

Definicion conceptual: Aquel en el cual en una valoracion médica por el mismo
medico no la presentaba.

Embolias periféricas.

Definicibn conceptual: envio de fragmentos de las vegetaciones a la

circulacion.



Embolia pulmonar.

Definicion conceptual: envio de fragmentos de las vegetaciones a la circulacion
pulmonar.

Hemorragias en astilla.

Definicion conceptual: hemorragias petequiales que aparecen en los lechos
subungueales.

Manchas de Janeway.

Definicion conceptual: lesiones hemorragicas indoloras, eritema tosas
nodulares, con marcada tendencia a la ulceracion. (Aparecen en las palmas de
manos o plantas de los pies).

Manchas de Roth.

Definicion conceptual: hemorragias ovoideas con centro blanco cercanas a la
papila.

Glomerulonefritis:

Definiciéon conceptual: conjunto de entidades clinicas y anatomopatolégicas de
predominante afeccion glomerular e inflamatoria que se manifiestan por
proteinuria hematuria y cierto compromiso funcional.

Factor reumatoide:

Definicion conceptual: fraccion Fc de la 1I9G

Nédulos de Osler.

Definicién conceptual: son formaciones nodulares dolorosas que aparecen en
los pulpejos de los dedos de manos o pies.

Vegetacion:

Definicién conceptual: masa de plaquetas, microcolonias de microorganismos y

escasas células inflamatorias.
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