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RESUMEN 

TÍTULO. Características clínicas y mortalidad en pacientes con insuficiencia 

renal crónica en hemodiálisis y diagnóstico de endocarditis infecciosa. 

OBJETIVO. Conocer las características clínicas y la mortalidad de los 

pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis y diagnóstico de 

endocarditis infecciosa. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retrospectivo, observacional y longitudinal 

realizado en pacientes en hemodiálisis y diagnóstico de endocarditis infecciosa 

durante enero del 2006 a enero del 2011. Solicitamos el expediente clínico de 

los pacientes y recolectamos datos de interés como válvula afectada, tamaño 

de la vegetación, tiempo de tratamiento en hemodiálisis, tiempo con acceso 

vascular, fracción de eyección de ventrículo izquierdo, germen aislado en 

hemocultivos, tipo de acceso vascular, edad, sexo, presencia de diabetes 

mellitus, uso de inmunosupresores, requerimiento de recambio valvular y 

mortalidad a los 30 días del diagnóstico de endocarditis infecciosa. Realizamos 

un análisis descriptivo mediante frecuencias simples, porcentajes, medianas y 

cuartiles. 

RESULTADOS. Del total de 32 pacientes obtuvimos la información del 62.5%. 

El acceso vascular más utilizado fue el catéter Mahurkar en 75%. Los 

hemocultivos no mostraron desarrollo bacteriano en 55%. La frecuencia de 

recambio valvular fue de 40%. La mortalidad a los 30 días al diagnóstico de 

endocarditis infecciosa fue de 20%. 

CONCLUSIONES. Las características clínicas de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica en hemodiálisis y diagnóstico de endocarditis 

infecciosa de nuestro estudio fueron similares a las reportadas en la literatura, 

sin embargo la mortalidad fue menor. 

PALABRAS CLAVE. Endocarditis infecciosa, insuficiencia renal crónica en 

hemodiálisis, mortalidad a los 30 días posteriores al diagnóstico. 
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SUMMARY 

TITLE. Clinical features and mortality in patients with chronic renal failure on 

hemodialysis and diagnosis of infective endocarditis. 

OBJECTIVE. To know the clinical features and mortality in patients with chronic 

renal failure on hemodialysis and diagnosis of infective endocarditis. 

METHODS AND MATERIAL. Retrospective, observational, longitudinal study in 

hemodialysis patients and diagnosis of infective endocarditis during January 

2006 to January 2011. Ask the clinical records of patients and collect data of 

interest affected valve, vegetation size, treatment time in hemodialysis vascular 

access time, ejection fraction of left ventricle, blood cultures isolated germ, 

vascular access type, age , sex, diabetes mellitus, use of immunosuppressive 

requirement for valve replacement and mortality at 30 days of the diagnosis of 

infective endocarditis. We conducted a descriptive analysis using simple 

frequencies, percentages, medians and quartiles. 

RESULTS. Of a total of 32 patients obtained information of 62.5%. The vascular 

access catheter used was Mahurkar by 75%. Blood cultures showed no 

bacterial growth by 55%. The frequency of valve replacement was 40%. 

Mortality at 30 days of diagnosis of infective endocarditis was 20%. 

CONCLUSIONS. The clinical characteristics of patients with chronic renal 

failure on hemodialysis and diagnosis of infective endocarditis in our study were 

similar to those reported in the literature, however, mortality was lower. 

KEYWORDS. Infective endocarditis, chronic renal failure on hemodialysis, 

mortality at 30 days of diagnosis. 
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es un problema de salud mundial, que ha 

presentado un aumento en la incidencia y prevalencia, con un pronóstico 

desfavorable y a un alto costo, a pesar de los tratamientos de sustitución de la 

función renal como son la diálisis peritoneal, hemodiálisis (HD) o el trasplante 

renal. 

La HD es un proceso por el cual se remueven solutos acumulados de un 

paciente que tiene pérdida de la función renal. Esta se lleva a cabo por medio 

de un acceso vascular el cual puede ser un catéter venoso central, un injerto 

arteriovenoso artificial o una fístula arteriovenosa nativa. (1) 

Las infecciones son la segunda causa de muerte en los pacientes con IRC en 

HD, precedido únicamente por las muertes secundarias a enfermedad 

cardiovascular. (2) 

Para una hemodiálisis exitosa se requiere del uso de un acceso vascular de 

manera repetitiva y frecuente, a pesar de técnicas de asepsia este acceso 

puede ser el causante de episodios transitorios de bacteremia debido a 

migración bacteriana de la piel durante la canalización del vaso, o secundaria a 

la contaminación del lumen del catéter de HD. (3, 4) 

Cuando la sangre invadida por microorganismos llega a un endotelio 

susceptible el resultado es la endocarditis infecciosa (EI), siendo la causa más 

frecuente de esta los episodios repetitivos de bacteremia en presencia de un 

endocardio predisponente como sucede en los pacientes con IRC en HD. (5) 

Los criterios de Duke desarrollados en 1994 y modificados posteriormente, han 

sido validados en múltiples poblaciones mostrando sensibilidad de más del 

80% y especificidad de más del 98% para el diagnóstico de la EI, en 

comparación con el “gold standar” que es la confirmación histopatológica. (6)  
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Criterios de Duke 

- Criterios mayores - Criterios menores 

 

 Hemocultivos positivos para EI 

 

 Evidencia de compromiso 

endocárdico por ecocardiograma. 

 Condición cardiaca predisponente. 

 Evidencia microbiológica que no 

represente un criterio mayor. 

 Fenómenos valvulares. 

 Fenómenos  inmunológicos. 

 Fiebre. 

 

Para definir a la EI es necesario cumplir con 2 criterios mayores, 1 criterio 

mayor y 3 menores o 5 criterios menores. (3) 

El uso del ecocardiograma es esencial para establecer el diagnóstico de la EI 

así como para detectar complicaciones asociadas, actualmente se cuenta con 

dos tipos de este.  

 

- Ecocardiograma transtorácico 

(ECOTT) 

- Ecocardiograma transesofágico 

(ECOTE) 

 Más rápido de realizar.  Imágenes de mayor calidad. 

 Sensibilidad del 33%.  Sensibilidad del 99% 

 No invasivo.  Puede haber complicaciones, 

es necesario el uso de 

sedación. 

(4, 6, 7) 

 

La incidencia de la bacteremia depende del tipo del acceso vascular, siendo de 

1.6 a 7.7 por 1000 catéteres-día en el caso de un catéter subcutáneo y de 0.2 a 

0.5 por 1000 catéteres-día en el caso de FAVI nativas. (2,3,8) 

La prevalencia de la EI se ha descrito entre el 2 al 6% de los pacientes con HD, 

de hasta el 12% en los pacientes con bacteremia y se estima su aparición en 
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308/100,000 pacientes-año, esto es de 50 hasta 180 veces mayor cuando se 

compara con la población general. (2,3,9) 

Las condiciones predisponentes al desarrollo de EI son el estado de 

inmunocompromiso resultado de la uremia así como la calcificación y 

engrosamiento valvular previos, lo cual modifica el flujo sanguíneo laminar 

aumentando la susceptibilidad para el desarrollo de EI. (3,10) El factor de riesgo 

más importante es el resultado del uso de catéteres endovasculares o injertos 

arteriovenosos como forma de acceso vascular en lugar de las FAVI nativas. 

(6,7,8) Es por esto que la enfermedad renal crónica se ha postulado desde 1960 

como un factor de riesgo independiente del huésped para el desarrollo de EI. 

(10,11) 

Cuando el acceso vascular es un catéter intravascular o un injerto 

arteriovenoso puede presentarse colonización bacteriana de los mismos, por lo 

que como parte del tratamiento de la EI el acceso vascular infectado debe 

retirarse. (9) El intento de salvar el catéter con el uso de antibióticos 

generalmente es fallido. (12)  

El tratamiento empírico debe de elegirse de acuerdo a los reportes de 

hemocultivos previos de la unidad, al tener el reporte la elección para el manejo 

de infecciones dependerá del germen y sensibilidad reportados. (13) 

De la misma manera cuando se trata de un injerto arteriovenoso infectado que 

no mejora posterior al manejo antibiótico se recomienda el retiro quirúrgico ya 

sea de manera conservadora o total. (14)  

Dentro de la literatura internacional en el St. John Hospital and Medical Center 

de Detroit, Michigan en los EUA se reportaron 69 pacientes con IRC en HD y EI 

durante un periodo de 15 años, las características clínicas que presentaron 

fueron las siguientes: 45% de sexo masculino, con edad media de 56 +- 13 

años, el acceso vascular predominante fue el catéter percutáneo tunelizado en 

el 66.7%. El sitio de acceso vascular más usado fue en una extremidad 

superior en un 33.3% de los casos. El tiempo promedio en HD fue de 37 +- 32 

meses. La duración del acceso vascular fue de 10 +- 2 meses. Los 

hemocultivos fueron positivos en el 98.6% de los pacientes, el ECOTT se 

realizó en el 94.2% de los pacientes con positividad para vegetación en el 
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55.3%, ECOTE se realizó en el 76.8% de los pacientes con positividad del 

92.5% para vegetaciones. La válvula afectada de manera más frecuente fue la 

mitral en el 49.3%. El tamaño promedio de las vegetaciones fue de 1.7 +- 1.1 

cm. El 21.7% de los pacientes fueron sometidos a cirugía de recambio valvular.  

Llama la atención el alto porcentaje de pacientes con catéter percutáneo, así 

como la gran mayoría de hemocultivos positivos. (2) 

Una publicación del Saint Louis University Hospital presentó 59 pacientes con 

EI y HD durante un periodo de 16 años con duración promedio de 52.9 meses, 

como características clínicas presentaron un catéter como acceso vascular en 

47.5%, como agente causal se encontró al Staphylococcus aureus en un 45% y 

organismos múltiples en 10%; con un involucro de la válvula mitral en un 63% y 

múltiples válvulas en un 13%. La mortalidad fue del 28.8% durante el tiempo de 

hospitalización y de 37.9% a los 30 días del diagnóstico. En este estudio 

resalta el uso de vancomicina como principal antibiótico para el manejo de la EI 

así como la alta tasa de mortalidad a los 30 días del diagnóstico. (8) 

Un estudio multicéntrico realizado en Londres UK mostró 28 pacientes con IRC 

en HD y EI, con edad media de 54.1 años, duración en HD de 46.3 meses y 

uso de FAVI como principal acceso venoso en 43% de los pacientes, con 

hemocultivos reportando Staphylococcus aureus en el 63.3% con afección de 

la válvula mitral en el 41.4%. Con realización de cirugía de recambio valvular 

en 53% con una mortalidad del 20% al mes. En el 47% de los pacientes se 

utilizó únicamente manejo antibiótico presentándose una mortalidad del 57%. 

Lo relevante de este estudio es la diferencia en la mortalidad entre el grupo de 

pacientes manejados con tratamiento quirúrgico en comparación con los 

manejados únicamente con antibiótico. (11) 

En la base de datos del US Renal Data System (USRDS) se examinaron los 

datos de 13,130 pacientes con IRC hospitalizados por endocarditis bacteriana 

entre el año 1977 y 2000 encontrándose una mortalidad durante su 

hospitalización de 23.5%, lo cual muestra el mal pronóstico a corto plazo se 

estos pacientes. (10) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El objetivo del estudio fue conocer las características clínicas y la mortalidad de 

los pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis y diagnóstico de 

endocarditis infecciosa en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. 

Se realizó un análisis para saber que válvula fue afectada con mayor 

frecuencia por la endocarditis infecciosa, cuál fue el tamaño de las 

vegetaciones, cual fue el tiempo de tratamiento sustitutivo y el tiempo con el 

acceso vascular previo al diagnóstico de la EI, se obtuvo la medición de la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo al momento del diagnóstico de la 

EI, se identificó cuál fue el agente etiológico más frecuente de EI en pacientes 

en HD, se reportó el sitio y el tipo de acceso vascular predominante en la 

infección por endocarditis bacteriana y se determinó el porcentaje de pacientes 

que recibieron manejo quirúrgico en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio 

Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. 

Se diseñó un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal, realizado en la 

Unidad de Hemodiálisis del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. Los pacientes usuarios de 

Unidad de Hemodiálisis del Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional “La Raza” durante el periodo de enero del 2006 a enero del 2011 con 

diagnóstico de endocarditis infecciosa constituyeron la unidad de análisis. 

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: Pacientes con 

insuficiencia renal crónica de cualquier etiología en hemodiálisis durante al 

menos tres meses, pertenecientes al programa de la unidad de manera 

temporal o definitiva durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 

2006 y el 31 de Enero del 2011. Pacientes a quienes se les realizó el 

diagnóstico de endocarditis infecciosa de acuerdo a los criterios de Duke 

modificados. Hombres y mujeres de cualquier edad. 

Se excluyeron aquellos pacientes de quien no se obtuvieran las características 

clínicas completas. 

 Se incluyeron a la totalidad de la población que reunió los criterios de inclusión 

del total del censo de pacientes en tratamiento sustitutivo de la Unidad de 
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Hemodiálisis del Hospital de Especialidades de La Raza durante el periodo del 

1 de Enero del 2006 al 31 de Enero del 2011. 

Se seleccionó a  los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y se 

solicitó el expediente clínico, se recolectó en una hoja de recolección mostrada 

en el anexo # 1 los datos de las variables de interés que fueron la mortalidad a 

los 30 días posteriores al diagnóstico de EI en HD, válvula afectada, tamaño de 

la vegetación, tiempo con el acceso vascular, tiempo de tratamiento sustitutivo, 

fracción de eyección de ventrículo izquierdo, germen aislado, tipo de acceso 

vascular, requerimiento de recambio valvular, variables demográficas, edad, 

género, presencia de diabetes mellitus y pacientes bajo tratamiento 

inmunosupresor.  

Los datos que se obtuvieron fueron capturados en una base de datos y se 

procesaron utilizando el programa estadístico SPSS versión 17. Se realizó un 

análisis descriptivo de las características demográficas y clínicas mediante 

frecuencias simples y porcentajes, así como medianas y cuartiles. 

Se calculó la frecuencia de mortalidad a los 30 días posteriores al diagnóstico 

de endocarditis infecciosa así como el requerimiento de recambio valvular. 
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RESULTADOS 

De un total de 32 pacientes registrados en el censo del servicio de hemodiálisis 

con el diagnóstico de endocarditis infecciosa, se obtuvo la información de 20 

(62.5%) los cuales fueron incluidos en el estudio. 

El promedio de edad fue de 35.1 (25.7-35.5) años y 50% de los pacientes 

fueron hombres. El tiempo en tratamiento sustitutivo de la función renal con 

hemodiálisis fue de 31.7 (7.7-19.0) meses y el tiempo con el acceso vascular 

de 9.6 (5.5-7-5) meses. El tipo de acceso vascular fue el catéter Mahurkar en 

15 (75%), catéter Permacath en 4 (20%) y fístula arteriovenosa nativa en 1 

(5%). La principal comorbilidad fue la hipertensión arterial en 6 (30%), lupus 

eritematoso sistémico en 2 (10%) y la combinación de diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial en 2 (10%). 1 (5%) paciente se encontraba bajo 

tratamiento inmunosupresor. Tabla 1, Gráfica 1 

 
 
 

Tabla 1. Características de la población del estudio. 

Característica n=20 

Sexo masculino 10 (50.0) 

Edad, años 35.1 (25.7-35-5)   

Tiempo del tratamiento en HD, 
meses 

31.7 (7.7-19-0)  

Tiempo con el acceso vascular, 
meses 

9.6 (5.5-7.5) 

Comorbilidad  

   Diabetes tipo 2 e Hipertensión 
arterial 

2 (10.0) 

   Hipertensión arterial 6 (30.0) 

   Lupus eritematoso sistémico 2 (10.0) 

Tratamiento inmunosupresor 1 (5.0) 

Los datos se presentan en número (%) ó MD (Q1-Q2). HD, 
hemodiálisis. 
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Gráfica 1. Tipo de acceso vascular. 

 

 

 

En cuanto a las características clínicas se encontró que el promedio de fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo fue de 63.35 % (59.7-63.5), la frecuencia 

de válvula afectada fue de 12 (60%) válvula tricúspide, 4 (20%) válvula mitral, 2 

(10% ) válvula aórtica, y más de una válvula en 2 (10%) pacientes. El tamaño 

promedio de las vegetaciones fue de 17.0 (12.6-17.2) mm de diámetro. El 

germen aislado en el hemocultivo fue el Staphylococcus aureus en 4 (20%), 

Enterococcus faecalis 2 (10%), Staphylococcus hominis 1 (5%), Salmonella 1 

(5%), Escherichia coli 1 (5%) y sin desarrollo bacteriano 11 (55%). Los 

antibióticos utilizados fueron la vancomicina como monoterapia en 7 (35%) 

pacientes, en combinación con un aminoglucosido en 4 (20%) y una 

cefalosporina en 2 (10%); el linezolid como monoterapia en 2 (10%) pacientes, 

y otros esquemas en 5 (25%) de los pacientes. Fueron meritorios de recambio 

valvular 11 (55%) pacientes, no realizándose esta en 2 (10%) que fallecieron 

antes del evento quirúrgico y 1 (5%)  no aceptó el procedimiento. La frecuencia 

de cirugía de recambio valvular fue de 40%. La mortalidad a los 30 días 

posterior al diagnóstico de endocarditis infecciosa fue de 20%. Tabla 2, Gráfica 2, 3 y 4. 
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Tabla 2. Características clínicas de la población de estudio 

Característica n=20 

FEVI (%) 63.35 (59.7-63.5)  

Tamaño promedio de las 
vegetaciones (mm) 

17.0 (12.6-17.2) 

Requerimiento de recambio valvular 11 (55) 

   Realización de recambio valvular 8 (40) 

Mortalidad a los 30 días 4 (20) 

 

Los datos se presentan en número (%) ó MD (Q1-Q2) . FEVI, fracción de eyección de 

ventrículo izquierdo. 

 

Gráfica 2. Válvula afectada.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

 

 

Gráfica 3. Germen aislado en hemocultivo.
 

 

 

 

Gráfica 4. Antibiótico utilizado. 
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DISCUSIÓN 

A pesar de que las guías clínicas de la National Kidney Foundation 

recomiendan el uso de FAVI nativa como el acceso vascular preferido esto no 

siempre es posible, reportándose en la literatura mundial hasta 28% de los 

pacientes que utilizan un catéter subcutáneo como primer acceso vascular y 

permanente para HD, en nuestra serie de casos el número fue mucho mayor, a 

pesar del incremento en el riesgo de bacteremia y EI asociada, el cual se 

encuentra presente incluso ante la aparición de nuevos catéteres con la 

finalidad de disminuir el riesgo de infección por medio de modificaciones en la 

entrada y salida del flujo sanguíneo. (2,15, 16) 

La mortalidad de la EI en pacientes con IRC en HD es muy alta, y ha 

permanecido prácticamente sin cambios y con mal pronóstico desde la última 

década a pesar de la disponibilidad de potentes antibióticos, mejoras en 

técnicas e intervenciones quirúrgicas y avances en el estudio microbiológico; 

reportándose cifras de hasta 45% durante el periodo de hospitalización, lo cual 

representa más del doble en comparación con la población general. (2,8,10,17) Esto 

se ha relacionado con factores como la presencia de Staphylococcus aureus, 

lesión cardiaca previa o condición cardiaca predisponente. (9)  

Algunos estudios muestran que cuando el paciente requiere de recambio 

valvular la mortalidad es aún mayor, sin embargo en otros estudios como el 

nuestro se demuestra lo contrario. Esto puede verse sesgado dado que los 

pacientes con mayores probabilidades de supervivencia y menores 

comorbilidades son mejores candidatos a manejo quirúrgico. (2,3,6) 

La bacteremia debe de tratarse al primer signo de manera agresiva y 

tempranamente con antibióticos y retiro del acceso vascular infectado a fin de 

disminuir la incidencia de endocarditis infecciosa en pacientes con IRC en HD. 

(2,3,8) 

La presencia de hemocultivos negativos puede presentarse en hasta un tercio 

de los pacientes con EI, esto secundario al uso de antibióticos previo a la toma 

de la muestra así como a bacterias intracelulares u organismos de difícil 

crecimiento en medios de cultivo, en nuestro estudio el número de 

hemocultivos negativos fue mucho mayor de lo reportado en la literatura (65%) 
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por lo que deberán de hacerse otros estudios que evalúen los medios de cultivo 

utilizados para la toma de muestras así como la técnica de la misma. (18) 

Una forma  de prevenir la bacteremia es la referencia temprana del paciente 

con IRC al nefrólogo para la programación de un acceso vascular permanente 

para HD y evitar así el uso de accesos vasculares temporales. (10) 

En comparación con las series de casos reportadas en la literatura vemos que 

el grupo de pacientes de nuestro estudio es de menor edad en comparación 

con las otras series, así también llama la atención que hasta el 95% de 

nuestros pacientes contaban con catéter como acceso vascular, lo cual se 

relaciona con que la válvula más afectada en nuestra serie de casos fue la 

tricúspide a diferencia de lo reportado en la literatura en la cual la válvula más 

afectada es la mitral, esto en relación a que la endocarditis asociada a uso de 

catéter central es más frecuente en válvulas derechas. Tabla 3. 
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 Tabla 3. Series de pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis y 
endocarditis infecciosa

 

      

Característica 
Baroudi 
y cols 

Leonard 
y 

Shapiro 

Saravolatz 
y cols 

McCarthy y 
Steckel- 

berg 

Doulton 
y cols 

Reyes y 
Santacruz 

EI en series (N) 59  9 69 20 27 20 

Masculinos, % 47 67 45 76 - 50 

Edad promedio, años 57 55 56 63 54 35 

Acceso vascular       

   Shunt                                  - 67 - - - - 

   Injerto 46 33 22 10 10 - 

   Fístula  6 - 12 70 42 5 

   Catéter  48 - 66 20 38 95 

Meses en HD 53 29 37 24 46 32 

Organismo aislado, %       

   S. aureus 45 56 58 40 63 20 

   Staphylococcus 

epidermidis 
17 

11 14 10 - - 

   Enterococcus 14 11 7 20 - 10 

   Estreptococcus - - 4 25 - - 

   Otros 15 18 10 5 - 15 

Válvula afectada, %         

   Aórtica 17 33 22 15 38 10 

   Mitral 63 11 49 45 41 20 

   Tricúspide 5 11 10 10 - 60 

   2 válvulas 13 44 13 10 17 10 

Requerimiento de 
recambio valvular 

 
12 

 
11 

 
22 

 
30 

 
55 

 
40 

Mortalidad a los 30 días 38 33 49 29 23 20 

      

Los datos se presentan en número (%) ó promedio ± DE. FEVI, fracción de eyección 
de ventrículo izquierdo.  
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CONCLUSIONES 

Se encontró una frecuencia de mortalidad al mes del diagnóstico de 

endocarditis infecciosa del 20% lo cual es menor a lo reportado en la literatura, 

esto podría relacionarse con que nuestra población presentó una edad 

promedio de 35 años lo cual es menor a lo reportado en otras series en las que 

la edad promedio fue mayor de 50 años. 

La frecuencia de hemocultivos sin desarrollo bacteriano es muy alta por lo que 

todo paciente en hemodiálisis con datos clínicos de bacteremia debe de ser 

hemocultivado previo al inicio de antibiótico a fin de determinar el germen 

causal, así también debe de descartarse por criterios de Duke el diagnóstico de 

endocarditis infecciosa de manera precoz para iniciar un manejo oportuno y 

mejorar así el pronóstico de estos pacientes. 

 Se requieren de estudios con un número de muestra mayor para determinar si 

existen factores de riesgos que modifiquen la evolución y se asocien de 

manera significativa con la mortalidad. 
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ANEXO #1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nombre…………………………………..    NSS……………………………….….. 

 

Edad………..……           Sexo: M(  ) F(  )          Fecha de ingreso ……………… 

 

Tiempo con el acceso vascular…………     Tiempo de hemodiálisis…………. 

 

Tipo de acceso vascular: Catéter Mahurkar (  ) Catéter Permacath (  ) FAVI (  ) 

 

Comorbilidad: Diabetes Mellitus (  ) Hipertensión arterial (  ) Lupus E. S. (  ) 

 

 % FEVI ........................................     Tratamiento inmunosupresor: Si (  ) No (  )           

 

Válvula afectada……………..……    Tamaño de la vegetación……………………     

 

Reporte de hemocultivo ……………........      Complicaciones……………………. 

 

Tratamiento recibido………………………       

 

Requerimiento de recambio valvular : Si (  ) No (  ) 

 

Mortalidad a los 30 días posteriores al diagnóstico de EI en HD: Si (  ) No (  ) 
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