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ENDOCARDITIS BACTERIANA EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS.
A PROPOSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) se define como una infec-
cién bacteriana de la superficie del endocardio, clasificada
como aguda o subaguda en funcidn del tiempo y la grave-
dad clinica de presentacidn y que representa altos indices
de morbimortalidad a nivel mundial®.

La evolucién patogénica variara en funcién de las ma-
nifestaciones clinicas donde la sintomatologia, la existencia
de entidades subyacentes, los grupos poblacionales de ries-
go (pacientes en hemodialisis, usuarios de drogas endove-
nosas), las complicaciones asociadas y el perfil microbiol6-
gico juegan distintos papeles en el prondstico y manejo de
esta condicion®.

Las caracteristicas epidemioldgicas de la El en paises
desarrollados estan variando como resultado de la mayor
longevidad de la poblacidn, los nuevos factores predispo-
nentes y el aumento en los casos nosocomiales. En los Esta-
dos Unidos y Europa occidental, la incidencia de la El adqui-
rida en la comunidad de valvula nativa en la mayor parte de
los estudios es de 1,7 a 6,2 casos por 100.000 personas por
afio®.

Los hemocultivos positivos y las pruebas de susceptibili-
dad a antimicrobianos de los patdgenos en El siguen siendo
la piedra angular para la identificacién del agente etioldgi-
co, sin necesidad de procedimientos invasivos como la ciru-
gia de vélvulas cardiacas™®.

En multiples estudios Staphylococcus aureus y Strepto-
coccus viridians se han identificado como los agentes etiolo-
gicos mas comunes. Los microorganismos del grupo HACEK
(Haemophilus sp., Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y Kingella
kingae) también se han descrito como agentes etioldgicos
en los diferentes grupos de riesgo®.

Sobre las bases de los datos clinicos, de laboratorio y
ecografico un grupo de investigadores de la Universidad de
Duke de Estados Unidos, en 1994, estandarizaron ciertos
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criterios para la evaluacidon de pacientes con sospecha de
El. Estos criterios incluyen la existencia de dos hemocultivos
positivos, la evidencia eco cardiografica de dafio endocardi-
co, factores de riesgo y fiebre®. La prevencion de la El sigue
representando un problema de salud publica complejo que
involucra diversos aspectos clinicos y microbioldgicos, y su
diagndstico y tratamiento oportuno determinardn un pro-
néstico favorable®,

Caso clinico

Se trata de paciente femenino de 70 afios de edad na-
tural y procedente de la localidad, con antecedente de hi-
pertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
renal cronica en hemodidlisis, cuyo familiar refiere inicio de
enfermedad actual cinco dias previo a su ingreso cuando
presenta 3 episodios eméticos, precedidos de nduseas. A
los dos dias se asocia fiebre cuantificada en 402C, continua,
precedida de escalofrios, atenuada parcialmente por ace-
taminofén, motivo por el cual acude al centro hospitalario,
donde tras valoracién se decide su ingreso.

Antecedentes médicos: enfermedad renal crénica estadio
V en hemodialisis, (tres sesiones por semana). Diabetes
mellitus tipo 2 insulinorrequiriente en tratamiento con 15
unidades de insulina NPH en la mafiana. Hipertensién arte-
rial estadio 2: tratamiento con losartan potasico 50 mg dos
veces al dia, carvedilol 6,25 mg dos veces al dia.
Quiruargicos: apendicetomia e histerectomia hace 20 afios,
sin complicaciones.

Antecedentes familiares: no contributorios a la enferme-
dad actual.

Habitos Psicobioldgicos: no contributorios a la enfermedad
actual.

Examen fisico de ingreso:

Signos Vitales: PA 115/60 mmHg; FC: 70ppm; FR: 20 rpm.
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TO:? Malas condiciones generales, palidez cutdneo muco-
sa generalizada, deshidratacidon leve. Se observa en cuello
derecho catéter central de didlisis, sin signos de flogosis.
Ruidos respiratorios presentes en ambos neumotdrax con
crepitantes bibasales finos. Ruidos cardiacos ritmicos y re-
gulares con soplo holosistélico foco adrtico y mitral II/IV.
Abdomen blando depresible no doloroso sin viscerome-
galias, Neuroldgico: consciente, somnolienta. Glasgow 14
ptos. Orientada en tres planos. Sin signos de focalizacién
ni déficit motor. Pares craneales indemnes. Extremidades:
eutrdfica sin edema.

Laboratorios de ingreso: Hb: 9.4 gr/dl. Leucocitos:
20.000 (cel/mm3) Neutrdfilo: 85% Linfocitos: 14% Plaque-
tas: 209/mm; Na+ 131 mEq/l; K+: 4.41 mEqg/| Cl-: 96.6mEq/I;
Glucosa: 95 mg/dl; Creatinina: 6.1 mg/dl; urea: 11 mg/d|;
Calcio: 7mg/dl;

EKG: RS/70/0.20/0.08/0.32/10. BCRIHH

Se realiza Rx torax PA: Mal penetrada, centrada, inspirada,
angulos costo frénicos y costo diafragmaticos libres. ICT < 0.5
Presuncidn diagndstica de ingreso:

1. Infeccidn de punta de catéter

2. Enfermedad Renal Crénica estadio V en hemodidlisis

a. Anemia Microcitica-Hipocrémica

3. Diabetes Mellitus tipo 2 insulinorrequiriente

4. Hipertension Arterial Crénica estadio 2 controlada

Tratamiento: se inicia tratamiento empirico antimicrobiano
con Vancomicina 500 mg postdialisis y amikacina 500 mg
postdialisis.

Paciente evoluciona desfavorablemente durante su
hospitalizacion presentando episodios febriles y trastor-
nos del estado de conciencia. En vista de la térpida evolu-
cion clinica se plantea endocarditis bacteriana, por lo que
se extrae muestra para realizacion de hemocultivo y se
realiza ecocardiograma a los 6 dias de hospitalizacion, que
reporta insuficiencia mitral leve, esclerosis adrtica y masa
movible hipoecoica en la valva mitral anterior y una masa
de mayor ecogenicidad en valva posterior de la mitral. Se
recibe hemocultivo que reporta Staphylococcus aureus re-
sistente a oxacilina.

Asimismo, se realiza ecocardiograma transesofagico que
reporta valvula mitral con velo posterior engrosado, hipe-
rrefringente con imagen sugestiva de vegetacién endocardi-
ca que abarca toda la carilla auricular de la valva con imagen
redondeada de aproximadamente 2 cm de didmetro, pedi-
culada, que se adosa a la misma carilla y protruye con un
movimiento que le permite entrada al ventriculo izquierdo
y a la auricula izquierda libremente. Orejuela izquierda libre
sin imagenes en su interior: Se evidencia endocarditis de la
valvula mitral con alto potencial emboligeno.

La paciente es referida al servicio de cirugia cardiovascular
para evaluacién y conducta.

DISCUSION

Los episodios febriles en pacientes que reciben hemo-
dialisis mediante catéteres de via central, cominmente sue-
len ser relacionados con infecciones de sitio de insercidn del
catéter, bacteriemias sin foco aparente, de origen farmaco-
|6gico u otras infecciones asociadas'”.

La endocarditis Infecciosa es una patologia en aumento
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en he-
modidlisis, genera ingresos prolongados y destaca su mal
pronéstico con hasta 37% de mortalidad durante la hos-
pitalizacién y 50% al afio®. Los predictores de mortalidad
mas potentes identificados son la sepsis descontrolada y la
insuficiencia cardiaca avanzada, propios de pacientes hospi-
talizados con un grado de enfermedad muy avanzado®.

Por tanto la sospecha clinica permitira la deteccién tem-
prana disminuyendo su mal prondstico mediante el trata-
miento antimicrobiano efectivo(!?.

En 2003 publicaron un estudio realizado en la Unidad
Renal del Hospital St. Thomas del Reino Unido sobre la in-
cidencia de El en pacientes en hemodialisis''”, donde en
un 63,3% de la muestra seleccionada entre 1980 a 2002 se
aislo Staphylococcus aureus. Este dato se asemeja a los des-
critos en la literatura revisada.

La utilizacién de glucopéptidos (vancomicina) asociada
con aminoglicésidos como primera eleccién sigue siendo
frecuente en la practica clinica®. A pesar de los buenos re-
sultados con la vancomicina logrados en los Ultimos afos,
han surgido cuestiones pendientes sobre los resultados
con este antibiotico, descenso de sensibilidades, actividad
bactericida lenta, baja eficacia en la fase estacionaria, baja
eficacia en biofilms (importante en pacientes con catéter
de hemodialisis)'?.

En el caso clinico descrito la primera presuncién diagnos-
tica fue de infeccidn punto de partida catéter de hemodiali-
sis, sin embargo, el deterioro clinico a pesar del tratamiento
antimicrobiano empirico desvid la atencién al diagndstico de
endocarditis bacteriana, que se planteé a los 6 dias después
de suingreso. El diagndstico se realizd segun los criterios mo-
dificados de Duke. La sospecha clinica oportuna y la realiza-
cién de paraclinicos, nos permite la utilizacion de los Criterios
de Duke, que tienen una alta sensibilidad y especificidad para
el diagndstico de El en pacientes renales crénicos que reciben
hemodialisis y asi mejorar la sobrevida.

Es necesario contar con un espectro mas amplio de po-
sibilidades y un enfoque multidisciplinario para tratar casos
de fiebre o bacteriemia sobretodo en el contexto de éstos
pacientes con infecciones por Staphylococcus aureus y Sta-
phylococcus aureus metilino resistentes.
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En resumen, presentamos un caso de EB severa por
SAMR en un paciente con diabetes, ERC terminal y porta-
dor de catéter de hemaodialisis con tdrpida evolucién y mal
prondstico.
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