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MARCO TEORICO 

México es uno de los países con más insuficiencia renal crónica (IRC) en el mundo con 

una incidencia estimada de 377 casos por millón de habitantes y una prevalencia de 1,142 

por millón de habitantes, 26% de los cuales reciben terapia de sustitución con 

hemodiálisis (HD).1,2 La IRC constituye el motivo más común de egreso en el servicio de 

medicina interna (MI) en el Hospital General de México (HGM), así como el segundo 

diagnóstico de egreso en todo el hospital después de las neoplasias malignas. De la 

misma forma, la HD es el principal procedimiento no quirúrgico realizado en el hospital.3  

Según datos del Sistema de Información Renal de Estados Unidos (USRDS, por sus 

siglas en inglés), las infecciones son la primer causa de hospitalización y la segunda 

causa de mortalidad en los pacientes en HD.4,5 La bacteriemia [condición necesaria para 

el desarrollo de endocarditis infecciosa (EI)] constituye una de las principales causas de 

infección con una incidencia de 1 episodio por 100 pacientes/mes. Asimismo, la EI 

constituye una complicación fatal dentro de esta población con mortalidad reportada hasta 

del 52%.6,7 

La EI en pacientes en HD fue descrita por primera vez en 1966. Constituye una 

enfermedad mucho más común en este grupo de pacientes con una incidencia estimada 

de 308 casos por cada 100,000 habitantes y un riesgo relativo (RR) de 17.9 comparado 

con la población general.8,9 La incidencia de EI varía según el tipo de acceso vascular: el 

catéter venoso central tiene la incidencia más alta comparado con la fistula arterio-venosa 

y el injerto arterio-venoso. Los catéteres venosos se encuentran en un 12 a 22% de los 

pacientes en HD, pero en un 27 a 59% de los pacientes con EI.10   

Según datos del estudio de cohorte internacional de colaboración sobre endocarditis (ICE-

PCS, por sus siglas en inglés) realizado en 2009, el 20% de todos los casos de EI en 
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Estados Unidos se encuentran relacionados con HD así como del 4 al 8% de casos en el 

resto del mundo. Sin embargo, en un estudio retrospectivo realizado en 2 hospitales-

escuela de Rio de Janeiro, la IRC constituyó la principal comorbilidad de entre 40 casos 

de EI asociada a cuidados de la salud con un total de 22 casos (55%, p<0.001).11,12 

Además del acceso vascular, diversos factores aumentaron el riesgo de EI en infección en 

esta población. 

Los pacientes con IRC tienen una incidencia más alta de enfermedad valvular 

degenerativa, la cual constituye un factor de riesgo bien establecido de desarrollo de EI. 

La estenosis aórtica, la calcificación del anillo mitral con insuficiencia o estenosis mitral 

subsecuente y la degeneración de válvulas bioprotésicas son extremadamente frecuentes 

en este grupo de pacientes. Aunado a lo anterior, la enfermedad valvular degenerativa 

tiende a aparecer de manera prematura, alrededor de 10 a 20 años antes que en la 

población general. Asimismo, la respuesta inmune en la uremia se caracteriza por un 

estado crónico de activación y disminución en su capacidad de respuesta, lo que aumenta 

la susceptibilidad a infecciones.12-14  

El diagnostico de EI se basa en los criterios de Duke modificados (Anexo 1), sin embargo, 

en los pacientes en HD su uso resulta problemático.15 En primer lugar, porque requieren 

la presencia de bacteriemia en la ausencia de un foco de infección removible y la mayoría 

de los pacientes en HD tienen un tipo de acceso vascular, lo que no permite la utilización 

de este criterio mayor. En segundo lugar, otro componente de los criterios de Duke, la 

fiebre, se presenta de manera menos común que en la población general (45-70% vs. 80-

90%) por lo que no es una característica diagnóstica muy útil en estos pacientes.16 

Por lo anterior, cobra mayor importancia la ecocardiografía en la valoración de los 

pacientes en HD con sospecha de EI. La ecocardiografía transesofágica (ECTE) es más 
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sensible que la ecocardiografía transtorácica (ECTT). En una las series más recientes de 

EI en pacientes en HD, la ECTE fue positiva para vegetaciones en un 92.5% de las 

ocasiones, contra 55% de la ECTT. Asimismo, entre 29 pacientes con ECTT negativa 

para vegetaciones se demostró la presencia de las mismas mediante ECTE en 25 de 

ellos.17 La válvula mitral es la más afectada en el 50% de las ocasiones, seguida la 

válvula aórtica en hasta un 40%7,10,17 

El Staphylococcus aureus es la causa más común de EI, reportándose en un 72% 

dependiendo de la zona geográfica, seguido de los Staphylococcus coagulasa-negativos, 

Enterococcus sp., Streptococcus viridans y de manera menos común, Pseudomonas 

aeruginosa y Candida sp.15  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La EI es una complicación ya bien establecida de la HD y su incidencia aumenta con el 

uso de catéteres temporales, sin  embargo, los autores no lograron encontrar ningún 

estudio donde se describa la epidemiología de esta complicación en México ni sus 

característica patológicas, por lo que se propone realizar esta revisión. 
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JUSTIFICACIÓN 

Debido a las características del HGM [gran carga de pacientes, poca disponibilidad de 

ecocardiografía transtorácica (ECOTT) y nula disponibilidad de la ecocardiografía 

transesofágica] y a las características del paciente con IRC (disminución de la inmunidad 

celular y múltiples comorbilidades), la EI es un diagnóstico que raramente se llega a 

integrar de manera adecuada, por lo que se desconoce su incidencia real y epidemiología. 

Por lo tanto, es vital la utilización de instrumentos para definir la epidemiología y las 

características clínicas de esta patología tan devastadora en el paciente en HD. 
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HIPÓTESIS 

Considerando que se trata de un estudio exploratorio, no se requiere hipótesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

OBJETIVOS 

Conocer la epidemiología de EI diagnosticada por autopsia en pacientes con IRC en HD 

en el HGM del 2004 al 2013.   

Conocer las características clínicas y patológicas de los pacientes con IRC en HD y EI 

diagnosticada por autopsia. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño. Estudio retrospectivo, observacional y transversal (revisión de expedientes). 

Pacientes. Sujetos con IRC en programa de HD. 

Sitio. Hospital General de México ―Dr. Eduardo Liceaga‖, O.D. 

Periodo. Diez años (2004-2013). 

Variables. Demográficas (sexo, edad, residencia), clínicas (comorbilidades, etiología de la 

IRC, tiempo de evolución, tiempo en HD, motivo de ingreso, diagnóstico de egreso, el tipo 

y sitio de acceso vascular, microbiológicas (presencia de infección local, cultivos, 

microorganismo causal de la EI) y patológicas (Tamaño, presencia de patología cardiaca 

estructural, válvula afectada, complicaciones asociadas a la EI). 

Análisis. Estadística descriptiva incluyendo tasa de incidencia acumulada. 

Recursos. Aportados por los investigadores. 

Ética. El proyecto se someterá a los Comités de Investigación y Ética del hospital. 
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RESULTADOS 

Se encontraron 95 casos de EI en el archivo de patología del hospital durante el periodo 

estudiado. De ellos, se excluyeron 81 por no contar con diagnóstico de IRC y 1 por estar 

en tratamiento dialítico peritoneal. La población estudiada consistió de 13 casos de 

endocarditis infecciosa en pacientes con IRC en tratamiento con hemodiálisis.  

De los 13 pacientes bajo tratamiento con HD, 10 fueron hombres (76.9%). La edad 

promedio fue de 42.6 ± 20.7 años (17-75 años). Con respecto a la procedencia, la 

mayoría eran del Distrito Federal, 9 (69.2%), 3 (23.1%) del Estado de México y 1 (7.7%) 

de Hidalgo. Entre las morbilidades que tenían los pacientes se encontraron: hipertensión 

en 10 pacientes (76.9%), glomerulopatía primaria en 7 (53.8%), diabetes mellitus en 4 

(30.7%) y 1 paciente (7.6%) tuvo nefropatía por uratos. 

El tiempo medio de diagnóstico de IRC fue de 12.8 ± 10.5 meses (1.5-36 meses). Siete 

pacientes (53%) habían recibido tratamiento previo con diálisis peritoneal por un promedio 

de 4.6 ± 9.2 meses (1-30 meses). El tiempo promedio de tratamiento con HD fue de 5.5 ± 

4.3 meses (1.5-18 meses). Utilizando la población en HD durante el periodo estudiado se 

obtuvo una incidencia de 934 casos por cada 100,000 pacientes. 

Los motivos de ingreso se muestran en la tabla 1. El 100% de los pacientes tenían un 

acceso vascular temporal tipo catéter de doble lumen, 3 (23%) yugular derecho, 1 (7.6%) 

yugular izquierdo, 7 (15.8%) subclavio derecho y 2 (15.3%) subclavio izquierdo.  

Las características clínicas se observan en la tabla 2. Solo en 4 pacientes (30.8%) se 

tomaron hemocultivos, 3 (75%) fueron positivos para S. aureus y 1 positivo para Bacillus 

sp. En 4 pacientes se realizó ECOTT, observándose vegetaciones en solo 1 paciente.    
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Los resultados de laboratorio al ingreso hospitalario se muestran en la tabla 3. Los 

diagnósticos de defunción se muestran en la tabla 4. 

La válvula más afectada fue la mitral encontrándose vegetaciones en 7 pacientes (53.8%) 

con un tamaño promedio de 9.3 ± 3.7 mm (15-16 mm), seguida de la tricúspide donde se 

encontraron vegetaciones en 4 pacientes (30.9%) con un tamaño promedio de 10 ± 8.2 

mm (3-19 mm), sólo en 1 paciente se encontraron vegetaciones en la válvula aórtica, 2 

pacientes (15-38%) tuvieron afección en múltiples válvulas, 1 paciente presento múltiples 

vegetaciones en la pared del atrio derecho cuyo tamaño no se documentó y 2 pacientes 

presentaron endomiocarditis. Cuatro pacientes (30.7%) presentaron valvulopatía mitral, 2 

pacientes (15.4%) valvulopatía aórtica, 9 (69.2%)  pacientes hipertrofia concéntrica de 

ventrículo izquierdo, 3 pacientes (23.1%) dilatación del ventrículo derecho, 3 pacientes 

(23.1%) dilatación de la aurícula derecha, 4 pacientes (30.7%) cardiopatía isquémica, 2 

pacientes (15.4%) dilatación pancavitaria y 1 paciente (7.7%) tuvo hipertensión arterial 

pulmonar. Las complicaciones de EI se muestran en la tabla 5. 
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Tabla 1. Motivos de ingreso. 

Motivo de ingreso N (%) 

Infección de acceso vascular 2 (15.3) 

Síndrome urémico 2 (7.6) 

Paro cardiorespiratorio 2 (15.3) 

Probable EI 1 (7.6) 

Probable neuroinfección 1 (7.6) 

Urosepsis 1 (7.6) 

Infección de vías respiratorias 1 (7.6) 

No especificado 2 (15.3) 
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Tabla 2. Características clínicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hallazgo clínico N (%) 

Infección de acceso vascular  5 (38.4) 

Falla cardiaca 6 (46.1) 

Fiebre 7 (53.8 ) 

Soplo 8 (61.5) 
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Tabla 3. Laboratorios al ingreso. 

Hallazgo de laboratorio Media ± D.E. 

Leucocitos, x 103/L 14.9 ± 7.4 (8.1-34.7) 

Neutrófilos, %  89.9 ± 6.0 (79-97) 

Monocitos, % 3.31 ± 2.7 (0.6-6.2) 

Linfocitos, %  5.2 ± 4.1 (0.6-12.9) 

Hemoglobina, mg/dL   7.3 ± 1.7 (5.3-11) 

Plaquetas, x103/µL 17.7 ± 18.9 (42-712) 

Glucosa, mg/dL   153 ± 112 (93-466) 

Urea, mg/dL  338 ± 100 (228-517) 

Creatinina,  mg/dL 14.1 ± 4.4 (8.9-22.2) 

Albumina, g/dL  2.1 ± 0.4 (1.6-2.6) 

Ácido úrico, mg/dL   12.6 ± 3.8 (7.6-18.2 ) 

Na+, mmol/L 133 ± 4.5 (125-140) 

K+, mmol/L 6.3 ± 1.5 (4.2-9.7) 

Cl-, mmol/L 96 ± 7.2 (84-104) 
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Tabla 4. Diagnóstico de defunción. 

 

 

 

 

 

 

Ca++, mmol/L 8.3 ± 0.9 (7.3-9.5) 

Diagnostico N (%) 

Choque séptico 3 (23.0) 

Probable EI 2 (15.3) 

Insuficiencia renal crónica 2 (15.3) 

Neumonía 2 (7.6) 

Endocarditis Infecciosa 1 (7.6) 

Infarto agudo del miocardio 1 (7.6) 

Edema agudo pulmonar 1 (7.6) 

Bloqueo AV 1 (7.6) 
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Tabla 5. Complicaciones de endocarditis infecciosa. 

 

 

 

 

Complicación N (%) 

Absceso pulmonar 9 (69.2) 

Infarto séptico pulmonar 7 (53.8) 

Neumonía de focos múltiples 6 (46.1) 

Infarto séptico esplénico 4 (30.7) 

Absceso esplénico 2 (15.3) 

Leptomeningitis piógena 1 (7.7) 

Micro-abscesos cerebrales 1 (7.7) 

Glomerulonefritis post-infecciosa 1 (7.7) 

Trombosis séptica duodenal 1 (7.7) 

Enfermedad vascular cerebral 3 (23.0) 
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DISCUSIÓN 

A conocimiento de los autores esta es la única serie de endocarditis en pacientes con IRC 

en tratamiento con HD que se ha realizado en México. Sus limitaciones incluyen el 

tamaño muestral, su naturaleza retrospectiva y que se trata de una revisión de protocolos 

de autopsia lo que impide calcular la mortalidad y factores pronósticos, y, finalmente, la 

probabilidad de sesgo de selección ya que no a todos los pacientes que fallecen se les 

realiza autopsia. 

La incidencia encontrada en este estudio fue tres veces mayor a la reportada en otras 

series (934/100,000 pacientes vs. 304/100,000 pacientes) probablemente debido al uso 

exagerado de catéteres no tunelizados de doble lumen encontrado en la población (100% 

vs. 25-66% en otras series).7,9,10,17-19 La edad de presentación fue menor a la reportada en 

otras series por 10-17 años, asimismo el tiempo de duración de hemodiálisis fue mucho 

menor (5.5 meses vs. 37 meses a 3.3 años).7,10,17-19  La presentación clínica fue similar a 

la reportada en otras series con fiebre en un 53% (vs. 50-79%), falla cardiaca 

descompensada en un 46% (vs. 30-56%), la presencia de soplo en 61% (vs. 33-

91%).7,10,17-19 A diferencia de otras series en las que se documentó la presencia de 

fenómenos vasculares o inmunológicos en hasta un 43.0%, no encontramos que los 

mismos se hayan documentado en ninguno de los casos, probablemente su presencia no 

fue plasmada en el expediente o no fueron reconocidas.7,10 Los complicaciones embólicas 

se encontraron en el 69% de los pacientes vs. 9-50% reportado en otras series, 

consideramos que, tratándose de una revisión de autopsias, esto simplemente representa 

la historia natural de la enfermedad.7,10,17 El diagnóstico de EI solo se sospechó al ingreso 
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en 7.6% y al momento de la defunción solo se asignó diagnóstico de EI o probable EI al 

23% por lo que podemos inferir que la sospecha diagnostica fue baja. 

Solo se encontraron resultados de hemocultivos en 4 pacientes. El microorganismo más 

común fue S. aureus, encontrándose en un 75% de los cultivos coincidiendo los hallazgos 

de otras series, con 1 resultado positivo para Bacillus sp., el cual probablemente se trate 

de un contaminante ya que no se ha relacionado con EI en ninguna serie.7,9,10,17-19 

La sensibilidad de la ECTT para detección de vegetaciones fue baja observándose en 

solo un paciente, sin embargo, solo a 4 pacientes se les realizó el mismo, probablemente 

a la poca disponibilidad de este estudio en el hospital así como a la baja sospecha clínica. 

Ningún paciente contó con ECTE ya que no se tiene en el hospital.      

La válvula más afectada fue la mitral en un 53.8%, sin embargo a diferencia de otras 

series la segunda válvula más afectada fue la tricúspide en un 30.9% y solo se encontró 

afectada la válvula a aortica en 1 paciente.7,10,17-19 Sospechamos que la afección en 

cavidades derechas es secundaria al uso excesivo de catéteres no tunelizados de doble 

lumen. 
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CONCLUSIONES 

La frecuencia de EI en pacientes con IRC en tratamiento con hemodiálisis y el uso de 

catéteres temporales no tunelizados es excesivamente alta en nuestro hospital, lo que 

impacta de manera negativa en la supervivencia. La sospecha de EI es baja a pesar de 

que se trata de una población en riesgo y el diagnóstico no se integra, por lo que los 

pacientes no reciben el tratamiento adecuado. Es imperativo mejorar el cuidado pre-

diálisis para disminuir el uso de catéteres de doble lumen no tunelizados, así como 

aumentar la sospecha diagnóstica y mejorar el acceso al servicio de ecocardiografía en 

esta población. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Criterios de Duke para el diagnóstico de EI. 

DEFINITIVO Criterios patológicos: Microrganismos identificados por cultivo o examen 
histológico de una vegetación que ha embolizado, un especimen de 
absceso intracardiaco; o endocarditis activa confirmada por examen 
histológico de una vegetación o absceso intracardiaco 
Criterios clínicos: dos mayores, uno mayor y tres menores o cinco 
menores. 
Criterios mayores 
Hemocultivo positivo para EI 
Microorganismos típicamente asociados con EI en dos hemocultivos 
separados: S. viridans, S. bovis, Bacterias del grupo HACEK, S. aureus, o 
enterococo adquirido en la comunidad en la ausencia de un foco primario 
Microorganismos consistentes con EI identificados con hemocultivos 
persistentemente positivos. Al menos 2 hemocultivos positivos de muestras 
tomadas con más de 12 horas de diferencia o resultados positivos de 3 o 
de la mayoría de 4 o más cultivos en los que la primera y última toma se 
realizó con al menos 1 hora de separación. 
Hemoultivo único positivo para C. burnetii o títulos de IgG para el antígeno 
de fase 1 de fiebre Q >1:800 
Evidencia de compromiso endocárdico 
Ecocardiograma positivo para EI: Masa pendular intracardiaca en las 
estructuras de soporte valvular, en el camino de jets regurgitantes o en 
material implantado en la ausencia de una explicación anatómica; absceso; 
o nueva dehiscencia de una válvula protésica 
Nueva insuficiencia valvular   
Criterios menores 
Factor predisponente 
Fiebre >38º C 
Fenómenos vasculares: embolismo arterial, infartos pulmonares sépticos, 
aneurisma micotico, hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y 
lesiones de Janeway 
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Fenómenos inmunológicos: Glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas 
de Roth, factor reumatoide. 
Evidencia microbiológica: Hemocultivo positivo sin cumplir criterios 
mayores o evidencia serológica de infección por microorganismo 
consistente. 

POSBLE Un criterio mayor y tres menores 
RECHAZADO Diagnostico alternativo establecido, resolución de síndrome similar a EI 

con menos de 4 días de antibioticoterapia; sin evidencia patológica de EI 
en cirugía o autopsia con menos de 4 días de antibioticoterapia; sin cumplir 
criterios para EI posible 

Tomado de: Hoen B Duval X. Infective Endocarditis. N Eng J Med 2013;368:1425-33. 
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