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RESUMEN

La endocarditis infecciosa es una enfermedad que afecta a mudltiples
sistemas y resulta de una infeccién, generalmente bacteriana, de la superficie en-
docardica del corazén, siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en
pacientes que reciben hemodidlisis por enfermedad renal crénica (ERC) establecida.
En el presente articulo se expone una revisién bibliogréfica a propésito del caso de
un paciente masculino de 28 afios de edad con endocarditis asociada a ERC en
tratamiento sustitutivo renal modalidad hemodidlisis y bacteriemia por angiacceso,
ya que el riesgo es significativamente mas comun que en la poblacién general debi-
do al uso de vias intravasculares, siendo una infeccién en aumento en estos pacien-
tes, generando ingresos prolongados y un mal prondstico con hasta 37% de mortali-
dad durante la hospitalizacién y 50% al afio.

Debido a las estadisticas en nuestro pais acerca de la mortalidad en la ERC
que posiciona a las enfermedades cardiovasculares en primer lugar y en segundo a
las infecciosas, es de suma importancia reconocer a la endocarditis infecciosa como
un factor que contribuye a la mortalidad, ya que en muchas ocasiones existe un
subdiagndstico debido a la gran variedad de presentaciones clinicas no reconocidas
y a que la mayoria de estos pacientes se diagnostican cuando se presentan cuadros
severos y posterior a la exclusién de otras entidades, con un incremento en la mor-
talidad de los pacientes.

En todos los pacientes con ERC en hemodidlisis con respuesta inflamatoria
se debe realizar escrutinio y aplicar los criterios diagndsticos ya establecidos para
endocarditis.

Palabras Clave: Enfermedad renal crénica; endocarditis infecciosa;
tratamiento sustitutivo renal; hemodidlisis; lesiones de Janeway;
nddulos de Osler.

ABSTRACT

Infective endocarditis is a disease that affects multiple systems and results
from an infection, usually bacterial, of the endocardial surface of the heart, being an
important cause of morbidity and mortality in patients receiving hemodialysis for
established chronic kidney disease (CKD). This article presents a bibliographic review
on the case of a 28-year-old male patient with infective endocarditis secondary to
CKD undergoing renal replacement therapy (hemodialysis modality), since the risk is
significantly more common than in the general population due to the use of intravas-
cular routes, with an increasing infection in these patients, generating prolonged
admissions and a poor prognosis with up to 37% mortality during hospitalization and
507% per year.

Due to the statistics in our country about mortality in CKD that place cardio-
vascular diseases in first place and infectious diseases second, it is extremely impor-
tant to recognize infective endocarditis as a factor that contributes to mortality, since
in many times, there is an underdiagnosis due to the great variety of unrecognized
clinical presentations, since most of these patients are diagnosed when they present
severe conditions and after the exclusion of other entities, with an increase in the
mortality of the patients.

In all CKD patients on hemodialysis who present evidence of infection, fever
with no apparent source, or embolic phenomena, infective endocarditis should be
considered as an initial diagnostic suspicion.

Keywords: Chronic kidney disease; infective endocarditis; kidney
treatment; hemodialysis; Janeway lesions; Osler nodules.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de
grandes dimensiones en México, cuyas proporciones e impacto
apenas se han empezado a entender. Desafortunadamente, a la
fecha no se cuenta con informacién precisa, pues en México no
existe un registro nacional centralizado de casos de padecimien-
tos renales, de gran valor para su caracterizacién, determinacién
de incidencias y prevalencias, andlisis de costos, planeacién de
acciones y recursos, ya que muchas de las verdaderas causas de
muerte que serian atribuibles a la enfermedad en su progresién
desde las etapas tempranas, quedan ocultas dentro de un genéri-
Co que casi siempre se reporta como “muertes por enfermeda-
des cardiovasculares”'. Se ha estimado incidencia de pacientes
con ERC de 377 casos por millén de habitantes y prevalencia de
1,142; se tienen aproximadamente 52,000 pacientes en terapias
sustitutivas, de los cuales el Instituto Mexicano del Seguro Social
tiene registrados 60,000 pacientes en terapia sustitutiva, de los
que 25,000 (41.7%) estan en un programa de hemodidlisis y alre-
dedor de 35 mil reciben servicios de dialisis peritoneal (58.3%)".
Por varias décadas, se ha establecido que las enfermedades car-
diovasculares e infecciosas son las dos principales causas de mor-
talidad en la ERC en hemodidlisis; hasta 40 al 50% de los pacientes
mueren por enfermedad cardiovascular, mientras que el 20 al 22%
lo hacen por causas infecciosas®*.

La endocarditis infecciosa es una complicacién tanto car-
diaca como infecciosa, relativamente frecuente en pacientes con
ERC y hemodialisis, que refleja la gran incidencia de bacteriemia,
uso crénico de catéteres de didlisis y la alta prevalencia de ano-
malfas valvulares preexistentes®>.

La alta relevancia de la endocarditis como complicacién
en pacientes con ERC y tratamiento sustitutivo lleva al objetivo
del presente articulo, en que se reporta un caso de endocarditis
bacteriana asociada a hemodialisis en un paciente con ERC, ade-
mas de ampliar la discusién de dichas entidades con la revisién
bibliografica del tema.

CAso

Se trata de paciente masculino de 28 afios de edad origi-
nario del estado de Aguascalientes (México) con antecedentes
de ERC de 6 afios de evolucién que, 6 meses previo a su ingreso,
requirid colocacién de catéter central de tipo Mahurkar para
tratamiento con hemodialisis, hipertension arterial sistémica de 6
afios de evolucién, con ultima hospitalizacién hace 5 meses por
presentar neumonia de focos multiples con bacteriemia por Sta-
phylococcus sciuri multirresistente. Inicié padecimiento actual con
fiebre de 3 dias de evolucidn, astenia, adinamia, palpitaciones,
disnea de pequefos esfuerzos y dolor toracico opresivo sin irra-
diaciones.

En la exploracidn fisica se encontrd: frecuencia cardiaca
125 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 21 respiraciones
por minuto, presién arterial 9o/52mmHg, temperatura corporal

39.6°C, saturacién de O, 89%; consciente, desorientado, con pali-
dez de tegumentos; en cuello, se encuentra catéter yugular dere-
cho de hemodidlisis sin datos de flogosis; ruidos respiratorios con
presencia de crepitantes bibasales, precordio ritmico con soplo
mesosistélico mitral grado 111/VI, soplo diastdlico adrtico grado Il/
VI con presencia de S3 y S4, choque de la punta desplazado a sex-
to espacio intercostal; abdomen blando, depresible con espleno-
megalia; en extremidades superiores se encontraron hemorragias
en astilla (Figura 1), a nivel de extremidades inferiores se observa-
ron lesiones nodulares color purpura, dolorosas a nivel de puntas
de dedos de los pies (Figura 2); fuerza muscular y sensibilidad con-
servada.

Se realizaron estudios de laboratorio en los que se reportd:
hemoglobina 6g/dL, hematocrito 20%, volumen corpuscular medio
95fL, hemoglobina corpuscular media 28pgj/cel, leucocitos
8.12x109/L, neutrdfilos 81.5%, linfocitos 12.5%, glucosa 88mg/dL,
creatinina 5.7mg/dL, urea 95mg/dL, velocidad de sedimentacién
globular 7omm/h, C3 0.53g/L, C4 0.087g/L, proteina C reactiva
58.1mgjL.

En radiografia de térax se observd cardiomegalia grado 111
(indice cardiotoracico de 0.62). Electrocardiograma con ritmo
sinusal, frecuencia de 120 latidos por minuto, eje desviado a la
izquierda (-30°), sin datos de lesién ni isquemia.

Figura 1. Segundo y tercer dedo de mano izquierda con hemorragias en
astilla.
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Figura 2. Nédulos de Osler en los dedos del pie derecho.

Se realizé abordaje de un cuadro de anemia severa con
inestabilidad hemodindmica, motivo por el cual se inicia transfu-
sién de concentrados eritrocitarios (3 paquetes globulares), ma-
nejo con liquidos monitorizando datos de sobrecarga y trata-
miento de mantenimiento para presidén arterial y ERC; posterior-
mente, es ingresado al departamento de Medicina Interna para
su estudio. Debido a los hallazgos en la exploracién fisica y los
antecedentes de bacteriemia, se sospecha en endocarditis infec-
ciosa, por lo que se extrajeron 2 series de hemocultivos separa-
dos por 1 hora de cada uno y se inicié antibioticoterapia empirica
con vancomicina 500mg post didlisis via intravenosa cada 12 ho-
ras, 1g via intravenosa durante las sesiones de hemodidlisis y
gentamicina 120mg via intravenosa cada 48 horas . Se realizd
ecocardiograma transtoracico en el cual destacd lo siguiente:
FEVI de 50%, ventriculo derecho con trombo adherido de
1ox12mm de didmetros, vélvula mitral engrosada con insuficien-
cia severa con vegetacion en valva anterior con didmetro longitu-
dinal de 44mm que fluctdia en ambas cavidades (Figura 3), valvula
aortica con insuficiencia severa y vegetacién en valva coronaria
izquierda con diametros de 12x16mm (Figura 4), pericardio en-
grosado de 4mm con derrame pericardico posterior de 150cc.

En hemocultivo se reportd S. sciuri multirresitente, mos-
trando sensibilidad a rifampicina (concentraciéon minima, CMI,
<1), linezolid (CMI=2), daptomicina (CMI=1) y vancomicina
(CMI>3); por ello, se decidid escalar antibioticoterapia a rifampici-
na/linezolid. Se realizé diagndstico de endocarditis infecciosa vy,
debido al tamafio de vegetacidn y presencia de agente etiolégico
multirresitente, se envid a tercer nivel para tratamiento quirdrgi-
co. A su ingreso al servicio de cardiologia de tercer nivel se reali-
20 sesion médico quirdrgica donde por cumplir con criterios para
tratamiento quirdrgico se decidid su intervencidn; sin embargo,
el paciente presento choque cardiogénico y posterior paro car-
diorrespiratorio con desenlace fatal previo al evento quirtrgico.

DISCUSION

Definicion e Historia de la Endocarditis Infecciosa

La endocarditis infecciosa es una enfermedad que afecta
a multiples sistemas y resulta de una infeccidn -generalmente

Figura 3. Ecocardiograma tanstordcico en el que se observa vegetacién en
valvula mitral (flecha).

Figura 4. Ecocardiograma transtoracico en el que se observa vegetacion en
valvula adrtica (flecha).

bacteriana- de la superficie endocérdica, siendo una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en pacientes que reciben hemo-
didlisis por ERC establecida®”’. Brescia MJ, et al. (1966) describie-
ron el primer caso de endocarditis infecciosa en un paciente con
hemodidlisis crénica; en este caso, el paciente de 28 afios se man-
tuvo durante 10 meses en terapia sustitutiva renal con fistula arte-
riovenosa, el cuadro de endocarditis bacteriana fue diagnosticado
con aortitis reumética y valvulitis mitral, con la posterior muerte®
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Epidemiologia

La poblacidn con ERC en estadio final estd en continuo
crecimiento. Aproximadamente 300,000 pacientes en Estados
Unidos de Norteamérica presentan ERC en estadio final en trata-
miento con hemodidlisis, y la incidencia estd en incremento (6-8%
anual)’®. También en Estados Unidos, la incidencia de endocardi-
tis infecciosa en pacientes con hemodialisis es de 308 por cada
100,000 pacientes al afio; los pacientes con ERC en estadios fina-
les tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar en-
docarditis infecciosa que la poblacién general debido a la mayor
prevalencia de enfermedad valvular degenerativa, calcificacién,
bacteriemia durante los repetidos accesos vasculares y las defi-
ciencias del sistema inmunitario relacionadas con la uremia. En
conjunto, estos resultados arrojan un riesgo 18 veces mayor ajus-
tado por la edad para endocarditis infecciosa en pacientes some-
tidos a didlisis en comparacién con la poblacién general™.

La endocarditis infecciosa genera ingresos prolongados y
destaca su mal prondstico con hasta 37% de mortalidad durante
la hospitalizacién y 50% al afio. Los predictores de mortalidad mds
potentes identificados son la sepsis descontrolada y la insuficien-
cia cardiaca avanzada, propios de pacientes hospitalizados con
un grado de enfermedad muy avanzado™. Debido a las estadisti-
cas en nuestro pais acerca de la mortalidad en la ERC que posicio-
na a las patologias cardiovasculares en primer lugar y en segundo
a las infecciosas, es de suma importancia reconocer a la endocar-
ditis infecciosa como un factor que contribuye a la mortalidad, ya
que en muchas ocasiones en dicha entidad existe un subdiagnds-
tico debido a la gran variedad de presentaciones clinicas no reco-
nocidas (abordadas mds adelante en este articulo) y a que la
mayoria de estos pacientes por lo general se diagnostican cuan-
do presentan cuadros severos y posterior a la exclusién de otras
entidades.

El corazén izquierdo es la localizaciéon mas frecuente de
las vegetaciones en pacientes con hemodidlisis crénica. Diferen-
tes publicaciones reportan una prevalencia del 80 al 100% en las
vélvulas izquierdas, siendo la valvula mitral el sitio mds frecuente
de localizacién con hasta un 50%, seguida por la valvula aortica 'y
hasta en un 10-25% pueden estar involucradas ambas valvulas?.
Con base en reportes anteriores, Staphylococcus aureus sigue
siendo el agente etioldgico mas comun; Rekik S, et al. (2009)
mencionan una prevalencia de 68.7% para S. aureus, incluyendo
25% de S. aureus meticilino-resistente, Streptococcus spp. se en-
contrd en el 25% de los casos, mientras que Staphylococcus spp.
coagulasa negativo estuvo en el 12.5%>. En otro estudio, Ludvig-
sen LUP, et al. (2016) demostraron que S. aureus se encontré en
62% de los casos, seguido de Staphylococcus spp. coagulasa ne-
gativo en el 31% y Enterococcus spp. en el 4%14. Ramos-Martinez
A, et al. (2017) reportaron 43.7% casos por S. aureus, 22.2% asocia-
dos a Staphylococcus spp. coagulasa negativo, 5.6% a Streptococ-
cus spp. y 14.2 a Enterococcus spp."”

Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riesgo, el mas importante es la
vulnerabilidad de los pacientes a la bacteriemia asociada a hemo-
didlisis, atribuida a los repetidos accesos intravenosos a través de
los catéteres y fistulas™. La tasa de infeccién varia entre los diver-
sos tipos de accesos, y estd bien documentado que las fistulas
arteriovenosas tienen una tasa de infeccion mucho mas baja en

comparacién con los catéteres temporales, obteniendo una tasa
de infeccién para catéter no tunelizado de 10.1, 7.6 para catéter
tunelizados y 0.6 para fistula arteriovenosa™.

Los pacientes con ERC tienen mayor incidencia de enfer-
medad degenerativa valvular secundario a calcificaciéon que con-
duce hacia la estenosis y regurgitacion. El inicio de la enfermedad
valvular en pacientes sometidos a hemodialisis es mas precoz,
siendo de 10 a 20 afios mds temprana que en la poblacién general,
todo esto atribuido a un metabolismo anormal del calcio y el fés-
foro> . Ademads, existe una respuesta inmune suprimida relacio-
nada con la uremia, las anormalidades bioquimicas, malnutricién,
edad avanzada y comorbilidades como diabetes mellitus y otras
enfermedades sistémicas. La hemodidlisis inadecuada, particular-
mente en paises en desarrollo donde el acceso a tres sesiones por
semana es a veces dificil, puede contribuir a empeorar la inmuni-
dad del paciente®".

Fisiopatologia

En la patogenia de la endocarditis infecciosa intervienen -
casi siempre- una lesién cardiaca subyacente, una fuente de bacte-
riemia (evento predisponente) y la virulencia del germen™, El en-
dotelio cardiaco sano es resistente a la bacteriemia frecuente cau-
sada por actividades diarias, tales como masticar y cepillarse los
dientes; sin embargo, después de una lesién endotelial, la libera-
cién de citoquinas inflamatorias y factores tisulares asociada con
la expresién de fibronectina conducen a la formacién de un trom-
bo de fibrina plaquetaria que facilita la adherencia bacteriana™. El
dano endotelial puede ser causado por esclerosis valvular, flujo
sanguineo turbulento, catéteres o por accién directa de las bacte-
rias™® ™. Se presentaran los diferentes factores que causan dafio al
endotelio valvular y fomentan el crecimiento bacteriano en la he-
modidlisis crénica.

En las primeras etapas de ERC, el complejo equilibrio entre
los promotores e inhibidores de la osteogénesis comienza a fallar,
lo que provoca la deposicién de calcio en érganos extraesqueléti-
cos, que se atribuye parcialmente al desbalance en el metabolis-
mo mineral, alteracién en la regulacién inhibidora, aumento en la
concentraciéon de metaloproteinasas, presencia de inflamacién
crénica y el efecto del estrés mecanico. Otros factores de estrés
quimico como la diabetes, la dislipidemia y otras citotoxinas pro-
mueven la desdiferenciacién de células musculares lisas vasculares
en células con un fenotipo osteocondrogénico. Otro factor que
también induce la desdiferenciacién de células musculares lisas
son los niveles séricos de fésforo superiores a 6.5mg/dL. La hiper-
calcemia causada por el hiperparatiroidismo secundario presente
en la ERC provoca un depdsito de este en la superficie de la matriz
extracelular, lo que permite la nucleacién de calcio y fésforo a
través de las proteinas de la matriz. Una vez en la célula, el aumen-
to citoplasmético del calcio induce apoptosis de las células muscu-
lares lisas vasculares, liberando moléculas de hidroxiapatita y for-
mando un nido para la calcificacién vascular; todo esto resulta en
la calcificacién valvular en sitios como las valvas y el anillo valvular.

Dicho fendmeno es mayor en las valvulas adrtica y mitral
debido a las altas presiones, el flujo turbulento y el estrés mecani-
co que existe en el lado izquierdo del corazén, comparado con el
lado derecho. En la valvula adrtica, la calcificacién se localiza mas
en las valvas condicionando estenosis adrtica, mientras que en la
vdlvula mitral la calcificacion se localiza mds a nivel del anillo valvu-
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lar, causando regurgitacién mitral®>*'. Todas estas anormalida-
des valvulares constituyen un importante factor predisponente
para desarrollar endocarditis bacteriana, sin ser suficientes por si
solas, teniendo que coexistir multiples eventos de bacteriemia
relacionada con manipulacién de accesos vasculares e inmunode-
ficiencia por la falta de respuesta de linfocitos T y B hacia antige-
nos, asi como alteraciones en la funcién de neutrdfilos y monoci-
tos/macréfagos® .

Cuadro Clinico

La sintomatologia y curso clinico no suelen ser especificos
en estos pacientes, es por eso que se debe tener una alta sospe-
cha clinica ante cualquiera de los siguientes signos y sintomas: 1)
fiebre, se presenta en un menor porcentaje debido al estado de
inmunosupresion de los pacientes, estando alrededor del 45-70%
de los pacientes®'; 2) aparicién de un soplo nuevo y/o regurgita-
cién nueva, encontrdndose en 55-75% de los pacientes; 3) fené-
menos embdlicos (lesiones de Janeway y nddulos de Osler); 4)
sintomas de insuficiencia cardiaca, y; 5) anomalias en la conduc-
cién cardiaca® .

Diagndstico

El diagndstico clinico representa un dilema debido a la
semejanza con una infeccién asociada a acceso vascular”. Los
criterios de Duke utilizados para el diagndstico clinico tienen una
especificidad del 99% y sensibilidad del 80%; sin embargo, aplicar
los criterios en pacientes con ERC en hemodidlisis tiene varias
limitaciones, todo esto debido a que uno de los principales crite-
rios mayores es tener dos hemocultivos positivos con organis-
mos tipicos, en ausencia de un foco de infeccidn. La frecuente
presencia de fuentes de infeccién como catéteres pueden hacer
que sea complicado diferenciar esta de una endocarditis; de ma-
nera similar, la fiebre como criterio menor no suele encontrarse
siempre, lo que dificulta el diagndstico basado en dichas caracte-
risticas™". Es por esto que todo paciente en hemodidlisis con
sospecha de endocarditis infecciosa debe ser revisado con un
ecocardiograma. El ecocardiograma transtordcico es la modali-
dad inicial de imagen, seguido de un ecocardiograma transesofa-
gico si la imagen obtenida no es adecuada o de baja calidad®.
Nucifora G, et al. (2007) publicaron ciertas caracteristicas clinicas
basada en alta sospecha de endocarditis, las cuales obligan a
realizar un ecocardiograma si se cumpliera alguna de estas™
(Tabla1).

La sospecha diagndstica puede verse reforzada por sig-
nos de infeccién en el laboratorio, como un aumento de la protei-
na C reactiva, velocidad de sedimentacién globular, disminucién
del complemento, leucocitosis, anemia y hematuria microscépi-
ca®. El diagndstico se realiza en cuanto a los hallazgos clinicos y
de imagen, basados en los principios de los criterios de Duke
modificados™ *.

Tratamiento
El tratamiento implica un diagndstico rdpido con el inicio

de antibidticoterapia empirica. Después de que los hemocultivos
hayan aislado un organismo, se puede seguir un enfoque mas

Tabla 1. Caracteristicas clinicas para realizacién de ecocardiograma
en pacientes con ERC en hemodidlisis y sospecha de endocarditis
infecciosa. Basadas en Nucifora G, et al. (2007)*.

Pacientes con catéteres de hemodilisis

Insuficiencia cardiaca de inicio

Estigmas de endocarditis infecciosa

Hipotensién relacionada a hemodidlisis

Episodios previos o recurrentes de endocarditis o bacteriemia
Antecedente de cirugia valvular

directo®™. Las penicilinas antiestafilocdcicas o cefalosporinas de 1°
generacion se deben seleccionar en endocarditis infecciosa por S.
aureus sensible a meticilina. La vancomicina se debe iniciar en com-
binacién con rifampicina en pacientes con sospecha de S. aureus
resistente a meticilina. Sin embargo, el tratamiento que involucra
a S. aureus resistente a meticilina es un problema creciente, tanto
para mantener un nivel plasmatico de vancomicina de alrededor
de 15-20mg/L sin toxicidad, como para el aumento de la incidencia
de cepas con un aumento de la concentracién inhibitoria minima
de vancomicina. En tales condiciones, se pueden preferir fairmacos
alternativos como linezolid y daptomicina. La duracién de la tera-
pia debe ser alrededor de 4 a 6 semanas por via parenteral®.

Las indicaciones reconocidas para la cirugia en el trata-
miento de la endocarditis infecciosa incluyen el desarrollo de insu-
ficiencia cardiaca refractaria al tratamiento médico, vegetacion de
mds de 1omm, endocarditis secundaria a un organismo altamente
resistente o dificil de tratar (como Candida spp.), fendmenos em-
bdlicos recurrentes a pesar de la terapia apropiada, o complicacio-
nes mecdnicas como nuevo bloqueo cardiaco, absceso perivalvu-
lar y/o adrtico o perforacién valvular. Un ndmero limitado de infor-
mes sugiere la extraccidén y transferencia del paciente a didlisis
peritoneal o el reemplazo del catéter infectado con un catéter
nuevo; sin embargo, la efectividad no estd claramente definida y
los datos de los ensayos controlados son escasos™ *°.

Discusion del Caso

En el caso clinico descrito en este articulo, el paciente tenia
un alto riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa, con antece-
dentes de terapia sustitutiva renal modalidad hemodidlisis con
catéter yugular y episodios previos de bacteriemia. A su ingreso
mostré datos de malestar general, fiebre de 39.6°C y anemia nor-
mocitica normocrdmica severa con inestabilidad hemodinamica,
motivos por los que se realizé reanimacion inicial. Durante su estu-
dio, la auscultacién de un soplo nuevo, los antecedentes de bacte-
riemia y la presencia de lesiones caracteristicas en piel orientd el
abordaje hacia un cuadro de endocarditis infecciosa. Se realizaron
estudios de laboratorio donde se encontré anemia normocitica
normocrémica, hipocomplementemia, elevacién de la velocidad
de sedimentacidn globular y proteina C reactiva, todos estos, da-
tos descritos en revisiones sobre endocarditis infecciosa y presen-
tes en el paciente™. Las lesiones a nivel de piel que mostro el pa-
ciente son caracteristicas; sin embargo, se presentan muy pocas
veces, encontrando hemorragias en astilla en un 8%, lesiones de
Janeway y nddulos de Osler en 5% de los pacientes®. Estos signos,
orientaron a un diagndstico de endocarditis de evolucidn crdnica.

Posterior a la toma de hemocultivos, se inicié terapia empi-
rica con base en la sensibilidad reportada en su ultimo ingreso. Se
realizé un ecocardiograma basado en las recomendaciones y sos-
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pecha clinica, donde se visualizaron dos vegetaciones e insufi-
ciencia severa de la vélvula aértica y mitral*". El hemocultivo
reportd S. sciuri multirresistente, motivo por el cual se eligié es-
calar antibioticoterapia a linezolid/rifampicina, basados en la
concentracién minima inhibitoria y en la peculiar forma de actuar
de la rifampicina sobre biofilms™ ™.

El diagndstico de endocarditis infecciosa en pacientes con
ERC es dificil, debido a no presentar las caracteristicas clinicas
tipicas por la alteracién en la inmunidad. Aun no existen criterios
especificos para el diagndstico; para el presente caso, se emplea-
ron los criterios de Duke modificados, donde el paciente cumplid
con 1 criterio mayor (ecocardiograma positivo para vegetaciones
y regurgitacion de valva mitral y adrtica) y 4 menores
(bacteriemia y ERC en hemodidlisis con catéter yugular como
factores predisponentes, fiebre >38°C, fendmenos inmunoldgi-
cos como ndédulos de Osler, y evidencia microbioldgica con 2
cultivos positivos)' %7,

Dentro del tratamiento, se decidid enviar al paciente a un
hospital de tercer nivel, ya que contaba con criterios quirtrgicos
establecidos en la literatura, dados por: 1) tamafio de vegetacién
>10mm (en nuestro paciente ambas superaban el tamafio) y, 2) la
presencia de un organismo multirresitente como agente etiold-

. 18,28
gico™ %,

El rol de la cirugia en el tratamiento de la endocarditis
infecciosa se ha expandido, y las gufas actuales abogan por el
manejo quirdrgico temprano de la endocarditis infecciosa asocia-
do a insuficiencia cardiaca izquierda complicada, debido a que
existe una disminucién estadisticamente significativa del 30%°*%.
Debido a esto, se decidié enviar al paciente a un hospital de ter-
cer nivel para el tratamiento definitivo debido a la complejidad
de la cirugia, ya que se requiere de profesionales altamente espe-
cializados en centros capaces de ofrecer asistencia ventricular si
no se consigue una reparaciéon éptima, pues existe el riesgo de
que el paciente requiera trasplante cardiaco®. Esto lleva a con-
cluir y recomendar la atencidn especial a los pacientes con ERC
en hemodidlisis y procesos infecciosos, debido al subdiagndstico
de endocarditis infecciosa y la gran mortalidad con la que se rela-
ciona, estar conscientes de las diferencias en presentacion clinica
y las caracteristicas que pueden llevar a realizar pruebas comple-
mentarias para un diagndstico y tratamiento oportuno.
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