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RESUMEN

Introduccién: La endocarditis infecciosa es una afecciébn grave, que
compromete al endocardio, especialmente a nivel valvular y que requiere de
sospecha diagndstica y tratamiento precoz por su alta morbi-mortalidad.
Metodologia: Se realizé una investigacion descriptiva, de corte transversal.,
en el cual se determind hallazgos ecocardiograficos sugestivos de
endocarditis en pacientes en hemodialisis con catéter venoso central, que
acudieron a la Unidad de Hemodialisis de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” en Valencia, Estado Carabobo en el periodo julio 2016 — abril 2017.
Con una poblacién de 106 pacientes y una muestra de 30 individuos. Se
incluyeron pacientes con enfermedad renal en hemodidlisis a través de
catéter venoso central, con mas de 5 meses recibiendo apoyo dialitico, que
estén de acuerdo de formar parte de la investigacion y firmen el
consentimiento informado. Se llevo a cabo través de la realizacion de
ecocardiograma transtoracico y hemocultivos Resultados: La edad promedio
fue 46 +/- 3,18 afios, predomino el sexo masculino; fueron diagnosticados 6
casos de endocarditis, todos los pacientes eran portadores de catéter venoso
central no tunelizado de doble lumen; se evidenciaron afectacion de valvula
aortica, la cavidad derecha y valvular mitral con similar proporcién, en dos
casos se aislé S. aureus Conclusiones y Recomendaciones: Los
pacientes en hemodidlisis poseen un riesgo aumentado de padecer
endocarditis infecciosa, todo paciente en enfermedad renal en hemodidlisis
deberia realizarse ecocardiograma previo al inicio y de las mismas y
posterior al inicio de estas.

Palabras clave: Endocarditis, hemodidlisis, catéter venoso central.



ECHOCARDIOGRAPHIC SUGGESTIVE FINDINGS OF ENDOCARDITIS IN
PATIENTS IN HEMODIALYSIS WITH CENTRAL VENOUS CATHETER.
CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA "JULY 2016 - APRIL

2017.

AUTHOR: Gabriela T. Castellanos P
ABSTRACT

Introduction: Infective endocarditis is a serious condition, which
compromises the endocardium, especially at the valvular level and which
requires diagnostic suspicion and early treatment due to its high morbidity
and mortality. Methodology: A descriptive, cross-sectional investigation was
carried out, in which echocardiographic findings suggestive of endocarditis
were determined in hemodialysis patients with central venous catheter, who
attended the Hemodialysis Unit of the Hospital City "Dr. Enrique Tejera " July
2016 - April 2017. Population of 106 patients and a sample of 30 individuals.
Patients with kidney disease were included in hemodialysis through central
venous catheter, with more than 5 months receiving dialysis support. It was
carried out through the performance of transthoracic echocardiogram and
blood cultures. Results: The average age was 46 +/- 3.18 years, the male
sex predominated; 6 cases of endocarditis were diagnosed; all patients were
carriers of central venous catheter, not tunneled with double lumen; Aortic
valve involvement, mitral valve and right cavity with a similar proportion were
evidenced, in two cases S. aureus was isolated Conclusions and
Recommendations: Patients on hemodialysis have an increased risk of
infectious endocarditis, all patients with hemodialysis renal disease should
perform an echocardiogram before and after the start and after the beginning

of these.
Key words: Endocarditis, hemodialysis, central venous catheter.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una afeccidén grave, que compromete al
endocardio, especialmente a nivel valvular y que requiere de sospecha
diagnéstica y tratamiento precoz por su alta morbi-mortalidad.t
Recientemente, se han documentado factores de riesgo para presentar una
endocarditis, como la diabetes, la inmunodepresion y la insuficiencia renal® ®

La enfermedad renal cronica afecta a cerca del 10% de la poblacion
mundial. En América Latina un promedio de 613 pacientes por millébn de
habitantes tuvieron acceso en 2011 a alguna de las alternativas de
tratamiento para la sustitucion de la funcién renal®. Para junio de 2014
existian en Venezuela 126 unidades de didlisis y 15 mil 161 venezolanos en
tratamiento (12 mil 890 en hemodialisis y 2 mil 271 en dialisis peritoneal),
segun datos aportados por el programa de Nefrologia, Dialisis y Trasplante
del Instituto Venezolanos de los Seguros Sociales (IVSS).

Las infecciones son la principal causa de morbilidad y la segunda causa
de mortalidad en los pacientes en didlisis, ya que es conocido, que los
pacientes en dialisis se encuentra inmunocomprometidos, atribuido en mayor
parte a la elevada tasa de enfermedades concomitantes, y que la mayoria
son pacientes acometidos por diabetes y malignidades, aunado a su mala
nutricion, particularmente asociada a la uremia y al tratamiento de
hemodialisis*®

En presencia de catéter venoso central (CVC) se multiplica de forma
considerable el riesgo de bacteriemia y las tasas de mortalidad.®”?; y en
particular, los pacientes en hemodidlisis la via de acceso venoso utilizada
frecuentemente, las punciones repetidas de la fistula arterio-venosa,
catéteres temporales o permanentes para la dialisis. Aunado a valvulopatias

de base, calcificaciones valvulares relacionadas con el hiperparatiroidismo,



comorbilidades; constituyen factores que predisponen a la infeccion
valvular®*°

El riesgo relativo de bacteriemia es de 7.6 para los portadores de catéter
frente a 1.3 para las fistulas nativas.''? Los episodios febriles en pacientes
con hemodidlisis con catéter de via venosa central, comunmente son
relacionados con infecciones en sitio de insercion de catéter, bacteriemias
sin foco aparente, de origen farmacolégico u otras infecciones asociadas.*®

Hoen y cols. Demostraron que la incidencia de bacteriemia relacionada
con catéter (BRC) en pacientes en hemodialisis depende del tipo y
localizacion del CVC, de las caracteristicas de la poblaciéon y de las medidas
de insercion y manipulacién de cada centro. La tasa de BRC en CVC no
tunelizados oscila entre 3,8 y 6,6 episodios/1.000 dias de uso de CVC y entre
1,6 y 5,5 episodios/1.000 dias de uso de CVC tunelizado. EI empleo de un
CVC tunelizado conlleva un aumento en el riesgo de bacteriemia de 7 y 20
veces respecto al de las fistulas arteriovenosas.* >

En el estudio de Palacios y cols realizaron un seguimiento de 2 afios a 137
pacientes con catéter de hemodidlisis donde una de las causas mas
importante de retiro de los mismo fue la infeccién, y de los pacientes
infectados uno desarrollo sepsis y otro endocarditis infecciosa

La El es una patologia en aumento en los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis, entorno a un 3% que aumenta hasta un 9% cuando
existe infeccion del acceso.!’” De Lorenzo en 2006 reporta 3 casos de
pacientes con diagnésticos de endocarditis infecciosa que tenian en comun
ser portadores de catéteres tunelizados para hemodialisis desde unos 5
meses previos'® .La incidencia de endocarditis es alta en hemodialisis,
entorno a un 3% que aumenta hasta un 9% cuando existe infeccion del
acceso'® %

En vista de la alta mortalidad, el riesgo elevado de paciente con
enfermedad renal crénica en hemodidlisis y la dificultad diagnostica de la

endocarditis infecciosa en este grupo de pacientes; En la actualidad,



si bien, la indicacién del National Kidney Foundation es la utilizacion de
fistula arterio-venosa como hemoacceso primario, en vista de diversos
factores los catéteres venosos centrales son mas usados cominmente como
acceso vascular para la hemodialisis, tales como, edad avanzada, mayor
proporcion de diabéticos, facilidad de su implante, posibilidad de uso
inmediato; y por la dificultad de disponer de cirugia vascular, lo que obliga a
remitir a centros de referencia a los pacientes, lo que a su vez determina un
tiempo mas prolongado de uso de un catéter como acceso vascular para
hemodialisis a la espera de una fistula definitiva; por lo cual la finalidad de
este estudio es determinar hallazgos ecocardiogréficos sugestivos de
endocarditis en pacientes en hemodialisis con catéter venoso central de la
Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera en Valencia, Estado Carabobo para el
periodo julio 2016 — abril 2017

Hoen y colaboradores, en su estudio acerca de la epidemiologia de la El
en Francia; realizado en el periodo trascurrido entre enero a diciembre de
1991, en los hospitales en 6 regiones francesas que representan el 26% de
la poblacion (16 millones de habitantes) presentaron pacientes con El,
quienes en un 37% habia experimentado un procedimiento médico o
quirdrgico 'y / o una situacion en riesgo de bacteriemia durante el mes
anterior a la hospitalizacion, de los cuales el 9% correspondian a pacientes
en hemodiélisis.”

Entre los afios 1987 y 2006 Gonzélez y cols. Diagnosticaron 20 casos de
El en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis, en estos
casos El tiempo medio de hemodidlisis antes de la El fue de 3,8 afios. Se
identifico infeccion de la fistula arterio-venosa en el 50 % de los pacientes y
la presencia de otras enfermedades predisponentes se identifico en
12 pacientes. Los hemocultivos fueron positivos en todos los casos.?

Doulton realizé una revision de casos de El (utilizando los criterios de
Duke) en el Hospital St. Thomas (1980-1995), Guy's (1995 a 2002) y King's

College Hospitals (1996 a 2002). Dando como resultado que veintisiete



pacientes estaban en Hemodidlisis de largo y teniendo como hemoacceso
primario la fistula arteriovenosa (AVF) en el 41,3%, un catéter tunelizado de
doble lumen (DLTC) en 37,9%, un injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) en
el 10,3% y un catéter de doble lumen no tunelizado (DLNTC) 4%.%

En un trabajo realizado en el 2010, donde se estudio la incidencia y el
riesgo de septicemia en pacientes en hemodidlisis con catéter venoso central
de los 156 pacientes, 94 presentaron septicemia y entre las complicaciones
relacionadas a la septicemia, hubo 27 casos de endocarditis, la incidencia de
infeccion de la corriente sanguinea en este grupo de pacientes se mostré
bastante elevada asi como su progresion para cuadros infecciosos de gran
magnitud y de muerte. >

Nori at el en 2002 en su estudio sobre supervivencia de pacientes en
hemodialisis con El encontré un total de 52 pacientes con 54 episodios de El,
en el cual un catéter fue el acceso HD en 40 pacientes (74%). La valvula
mitral (50%) fue la valvula mas comun involucrada, y las infecciones Gram
positivas representaron el 87% de IE. *3

En el trabajo de Flores, donde buscada describir las caracteristicas
clinicas, ecogréaficas y bacteriolégicas de los pacientes con Endocarditis
Infecciosa del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, entre los afios 2012
y 2016 de los pacientes con endocarditis infecciosa encontré6 que en 5
pacientes (14.3%) se observd presencia de fistula arteriovenosay 3
pacientes (8.6%) tenian catéter de hemodialisis®

La ElI es una infeccion microbiana que se localiza sobre las valvulas
cardiacas o sobre el endocardio mural. A pesar que la mayoria de estas
infecciones son causadas por bacterias, se considera mas apropiado
denominarla en forma global como endocarditis infecciosa debido a que
puede ser producida por hongos, rickettsias o chlamydias.?

Con la aparicion de microorganismos resistentes a diversos y novedosos
antimicrobianos, el surgimiento de reconocimiento factores predisponentes,

entre los que sobresalen la drogadiccion endovenosa, las prétesis valvulares



cardiacas u otros materiales extrafios intracardiacos y el uso masivo de
catéteres centrales, se han presentado nuevas formas de la enfermedad, con
caracteristicas propias que crean las bases para la clasificacion actual de
esta entidad clinica y se distinguen por su agente causal, evolucion,
pronéstico y enfoque terapéutico.* %2

La principal causa de infeccion de los pacientes en hemodidlisis es el foco
séptico que procede del acceso vascular, y la EI complicada con sepsis es la
evolucion mas grave de todas por su elevada morbimortalidad.’* La
patogenia de la El ha cambiado en las ultimas décadas, siendo cada vez
mayor el nimero de casos sin cardiopatia predisponente.’® Se ha
demostrado que los pacientes sin cardiopatia que padecen El presentan
menor mortalidad y una mayor asociacion con diabetes mellitus, enfermedad
intestinal inflamatoria y la insuficiencia renal crénica *#*3

El acceso vascular ideal en hemodidlisis es aquel que permite un abordaje
seguro y continuo al espacio intravascular, un flujo sanguineo adecuado para
la dialisis, una vida media larga y un bajo porcentaje de complicaciones tanto
mecanicas como infecciosas. El acceso vascular mas adecuado para cada
paciente depende de la edad, la presencia de comorbilidades asociadas, la
anatomia vascular, los accesos previos y la urgencia en la necesidad del
acceso.?’

Las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.)
acerca del empleo de accesos vasculares se pueden resumir en los
siguientes puntosl:

1. El acceso vascular que debe considerarse como primera opcién es la
fistula arteriovenosa autdloga (evidencia A).

2. En el caso de no existir venas adecuadas, se utilizara una proétesis o un
injerto vascular (evidencia B).

3. La implantacion de un CVC ha de considerarse cuando no sea posible
realizar ninguna de las anteriores, o cuando sea necesario iniciar una sesién

de HD sin disponer de un acceso vascular definitivo y maduro (evidencia B).



Se pueden emplear dos tipos de catéteres: CVC no tunelizados, para usos
inferiores a tres-cuatro semanas, y CVC tunelizados, que se emplean durante
largos periodos de tiempo. Los CVC tunelizados llevan un manguito de
dacron o poliéster que actita como anclaje en el tejido subcutaneo
induciendo fibrosis. De esta manera, generan una barrera mecénica que
impide la migracion extraluminal de los microorganismos desde el punto de
insercion.?’

La insercion de un CVC tunelizado debe realizarse, si es posible, en la
vena yugular interna derecha, porque es el acceso con mejores resultados
en cuanto al flujo y a la frecuencia de estenosis y trombosis venosa2. La
vena subclavia debe emplearse so6lo cuando el resto de accesos hayan sido
previamente utilizados, ya que se asocia con una mayor incidencia de
estenosis o trombosis, aunque con una menor tasa de infecciéon®’.

Las complicaciones que mas frecuentemente limitan la vida util de un CVC
son las mecanicas Yy las infecciosas. La infeccion es la causa mas comun de
morbilidad y la segunda causa de mortalidad después de la enfermedad
cardiovascular en esta poblacion?’.

La endocarditis infecciosa constituye una entidad importante a tener en
cuenta cuando existe la presencia de CVC en pacientes con enfermedad
renal crénica en hemodidlisis constituye una entidad clinica muy grave con
una alta tasa de complicaciones severas y una elevada mortalidad en la fase
activa de la enfermedad; * y la sospecha clinica, el aislamiento del germen 'y
el ecocardiograma son los 3 pilares en los que se basa el diagnéstico de esta
enfermedad. La mejoria en el prondstico esta en relacion directa al
diagnéstico precoz..*?® Recientemente fueron incorporadas las definiciones
de los términos usados en los criterios modificados de la Sociedad Europea
de Cardiologia 2015; estos criterios se basan en los hallazgos, clinicos,
ecocardiograficos y bilégicos, asi como en los resultados de los hemocultivos

y la serologia.?*



La ecocardiografia, ya sea transtoracica (ETT) o transesofagica (ETE), es
la técnica de eleccion para el diagnostico de la El y tiene un papel esencial
en el manejo y la monitorizacion de estos pacientes. La ETE tiene que
hacerse en caso de ETT negativa cuando haya un alto indice de sospecha
de El, sobre todo si la ETT es de calidad sub6ptima.?® 24

Los pacientes que reciben tratamiento con hemodialisis mediante
catéteres centrales pueden presentar episodios febriles en relacion con
infecciones del orificio o del tunel subcutaneo, bacteriemias sin foco aparente
y otras infecciones, entre las que puede destacar por su especial gravedad la
endocarditis. Parece importante insistir en la alta incidencia de endocarditis
en pacientes en hemodialisis, aproximadamente 5%; sus factores
favorecedores y dificultad diagnéstica, y sobre todo como un paciente con un
cuadro grave ha podido permanecer sin clinica alguna durante varias
semanas realizando el diagnéstico de forma fortuita. °

De tal manera que se busca determinar los hallazgos ecocardiograficos
sugestivos de endocarditis en pacientes en plan de hemodialisis a través de
CVC, para poder aumentar el interés en el riesgo tan alto de esta patologia,
las medidas de seguimiento y preventivas en este grupo de riesgo, lo que
finalmente permitira establecer un algoritmo de control y escaneo continuo
para todo esta poblacion que permitiria establecer el diagnostico precoz de
dicha patologia.

Objetivo General

Determinar los hallazgos ecocardiogréaficos sugestivos de endocarditis en
pacientes en hemodialisis con catéter venoso centrales en la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Valencia, Estado- Carabobo para el periodo
julio 2016 — abril 2017.

Objetivos Especificos

1. Evidenciar la presencia de hallazgos ecocardiograficos sugestivos de

endocarditis y sus caracteristicas imagenoldgicas.

2. Distribuir la muestra de acuerdo a edad, sexo y comorbilidades



3. Establecer el tiempo de uso y cambios previos de catéter venosos
central; localizacién del acceso venoso, tipo de catéter y caracteristicas
del mismo.

4. Conocer el agente etologico implicado en los casos diagnosticados con

endocarditis infecciosa en pacientes con nefropatia.



METODOLOGIA

Este estudio representa una investigacion de tipo descriptiva, de corte
transversal, en el que se determiné hallazgos ecocardiogréaficos sugestivos
de endocarditis en pacientes en hemodidlisis con catéter venoso central, que
acuden a la unidad de hemodialisis de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” en Valencia, Estado Carabobo en el periodo julio 2016 — abril 2017

La poblacion y la muestra fueron conformadas por todos los pacientes que
acuden a sesion dialitica en la Unidad de Hemodidlisis de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en Valencia; Estado Carabobo; para el
periodo comprendido entre julio 2016 y abril 2017; que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusion; pacientes con enfermedad renal en
hemodialisis a través de catéter venoso central, con mas de 5 meses
recibiendo apoyo dialitico, independientemente de si presentaban
manifestaciones clinicas de El, cuyo catéter fue colocado por personal de
dicha Unidad de Hemodidlisis y que estén de acuerdo de formar parte de la
investigaciéon y firmen el consentimiento informado (ANEXO A). Fueron
excluidos de la investigacién todos aquellos pacientes en enfermedad renal
cronica que reciban apoyo dialitico a través de fistula arterio-venosa y didlisis
peritoneal y que tenian menos de 5 meses en hemodidlisis, que no
estuvieron de acuerdo con participar en la investigacion, cuyo catéter de
hemodialisis fue colocado en otro centro.

Las variables estudiadas fueron las siguientes; edad, sexo,
comorbilidades, tiempo de uso y cambios previos de catéter venoso central,
localizacion del acceso venoso utilizado y tipo de catéter y sus
caracteristicas, germen aislado y valvula afectada. Las cuales fueron
registradas en un formato diseflado para tal fin (ANEXO B)

Se llevd a cabo través de la realizacion de ecocardiograma transtoracico,

en el servicio de cardiologia de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera,



contando con la participacién de un solo operador, médico cardiélogo, quien
se encargd de efectuar el ecocardiograma; al encontrase signos ecograficos
de endocarditis, se tomaron 3 muestras de sangre para hemocultivos, a
intervalos de 30 minutos, cada una de 10 cc de volumen, de venas
periféricas, mediante una técnica meticulosamente estéril segun lo que indica
los criterios diagnosticos de la Sociedad Espafiola de Cardiologia 2015.

Una vez obtenidos los datos se sistematizaron en una tabla maestra
mediante el programa de Microsoft Office Excel. Para el analisis de los
resultados se utilizaron las técnicas estadisticas descriptivas bivariadas a
través de tablas de asociacion donde se especificaban las frecuencias
(absolutas y relativas), segun la presencia de hallazgos ecocardiograficos
sugestivos de endocarditis o0 el sexo a partir de los objetivos especificos
propuestos. A la variable edad se le calculd6 media + error estandar,
desviacion estandar, dato minimo, maximo y coeficiente de variacion.

Se comparé la edad segun el sexo y la presencia de hallazgos
ecocardiograficos sugestivos de endocarditis mediante la prueba de hipotesis
para diferencia entre medias (t student). El tiempo en hemodidlisis en meses
se compar6 segun la presencia de hallazgos ecocardiogréaficos sugestivos de
endocarditis o del sexo a través del contraste W de Mann-Whitney (Wilcoxon)
para comparar medianas. Para tales fines se utilizo el procesador estadistico
SPSS en su version 21 y se adoptdé como nivel de significancia estadistica P

valores inferiores a 0,05 (P < 0,05)



RESULTADOS

De los 30 pacientes estudiados se registré una edad promedio de 46 afios
+ 3,18, con una variabilidad promedio de 17,4 afios, una edad minima de 18
afios, una edad maxima de 88 afos y un coeficiente de variacion de 38%
(serie  moderadamente heterogénea). En cuanto al sexo el masculino
predominé levemente con un 56,67% (17 casos), mientras que el femenino
represento un 43,33% (13 casos). Tabla N°1

En el sexo masculino fueron méas frecuentes aquellos pacientes con 18 y
44 afios (9 casos), mientras que en el femenino fueron aquellos con 45y 70
afios (7 casos). Un 96,67% de los pacientes presentaban algun tipo de
comorbilidad (29 casos), siendo la mas frecuente la hipertension arterial (26

casos), y en segundo lugar la DM (9 casos) Tabla N°1

De los pacientes en estudio se registr0 una mediana de inicio de
hemodidlisis de 5,5 meses, con un registro minimo de 5 meses, un maximo
de 24 meses. Aunque la mediana del tiempo de hemodidlisis del sexo
femenino fue mayor que la del masculino, tal diferencia no es
estadisticamente significativa (W = 101,0; P valor = 0,6863 > 0,05) Tabla N°1

Se registré una mediana de tiempo de uso de catéter de 5 meses, con un
registro minimo de 1 mes, un maximo de 7 meses. No se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa entre las medianas del uso del
catéter de ambos sexos (W = 71,5; P valor = 0,0911 > 0,05). Fueron mas
frecuentes aquellos con un tiempo de 4 a 7 meses usando catéter (70%= 21
casos). Tabla N°2

El sitio de localizacién de catéter mas frecuente fue la vena yugular interna
derecha (70%= 21 casos). Al menos al 60% (18 casos) de los pacientes se le
habia realizado cambio de catéter de hemodialisis, de los cuales la mayoria

se realizé6 al menos 1 o 2 veces cambios. Todos los catéteres colocados



fueron de poliuretano, con 2 limenes y no tunelizados. Un 53,33% de los
pacientes presentd antecedente de infeccion del catéter (16 casos), siendo la

caracteristica mas frecuente en ambos sexos. Tabla N°2

De los 30 pacientes pertenecientes a la muestra en estudio se registré un
20% de presencia de hallazgos ecocardiograficos sugestivos de endocarditis
(6 casos), siendo mas frecuente en el sexo masculino (4 casos) que en el
femenino (2 casos); con edad promedio de 43,8 afios +/- 12,8, quienes

tenian de 8,5 meses +/- 2,7 recibiendo apoyo dialitico. Tabla N°3

En cuanto a la localizacion de las imagenes sugestivas de endocarditis se
encontré6 4 casos de endocarditis valvular; 2 casos en valvula mitral y 2
casos en valvula aortica respectivamente, asi como 2 casos de endocarditis

mural en cavidad derecha. Tabla N°3

En los caso de endocarditis de valvula mitral, en el primer caso se
evidencio imagen sugestiva de vegetacion hacia la cara auricular de la valva
anterior de aproximadamente 13 mm x 12 mm de didmetro. De igual forma

en el segundo se evidencio imagen en la valva anterior de 8mm.

En los casos de afectacion valvular aortica; en el primero se observo
presencia de 2 imagenes refringentes ubicada en la valva coronaria derecha
de <3mm con movimiento cadtico. En el segundo caso se encontrd

afectacion en el area no coronaria con movimiento cadtico de 7mm.

En las endocarditis de ubicacién mural; la primera se evidencia a novel de
la pared libre de la auricula derecha en continuidad con el catéter de
hemodialisis. En el otro caso se evidencio imagen refringente a nivel del
techo de la auricula, alargada, movil sin visualizacion de catéter de

hemodidlisis.

En cuento al resto de las caracteristicas ecocardiograficos encontradas
en estos pacientes, ademas de la vegetacion se encontr0 que poseian un

ventriculo izquierdo de con grosor de paredes normales (5 casos), con



fraccion de eyeccion conservada y auricula izquierda aumentada de tamafio
en todos los casos (6 casos), en cuanto a la valvula mitral todos los casos
poseian jet de insuficiencia mitral de leve a moderado (6 casos). Se
presento calcificacion valvular y parietal aortica en 3 de los casos, uno de los
cuales presento endocarditis valvular aortica. Presentaron cavidades
derechas de caracteristicas normales (4 casos), exceptuando los 2 casos con
presencia de vegetacion sugestiva de endocarditis. Uno de los casos
presento jet de insuficiencia tricispide de moderada a severa y solo uno con
insuficiencia pulmonar leve. Se registrd6 2 casos de derrame pleural leve.
Tabla N°4

.De los 6 pacientes con presencia de imagenes ecocardiograficos
sugestiva de endocarditis se tiene que en 2 casos no se pudo procesar
hemocultivos, en uno de los casos no se aislé germen causal, en dos casos
se aislé S. aureus sensible a vancomicina (6,67%) y en un solo caso se aislo
el S. epidermidis (3,33)



DISCUSION

De los 30 pacientes que conformaron la muestra se registr6 un 20% de
presencia de imagenes ecocardiograficos sugestivas de endocarditis (6
casos), Lo que difiere con el estudio de Gonzalez vy cols. donde el
diagnostico de endocarditis fue 9% con respecto a la muestra *esto podria
asociarse que todos los pacientes pertenecientes a este trabajo tenian
catéter de hemodialisis no tunelizados los cuales aumentan el riesgo de
infeccion, a comparacién con el trabajo mencionado la mayoria de la muestra

incluia pacientes con fistula arterio-venosa 22

Se puede observar que en estos pacientes el sexo mas frecuente en el
sexo masculino (4 casos) que en el femenino (2 casos); siendo la edad
promedio de 43,8 afios, lo que difiere con el estudio de Gonzélez y cols.
Evidenciaron que el 68 % de los pacientes de su muestra eran varones, con

5

una edad media de 52 afios # similar al estudio de Doulton y cols. donde la

edad media fue de 54,1 afios?®

Los pacientes con imagenes diagndstico de endocarditis habian
permanecido aproximadamente 8 meses en hemodialisis, para Gonzalez y
cols. el tiempo medio de hemodialisis antes de la El fue de 3,8 afios en el
estudio. En cuanto a las patologias asociadas de los pacientes con
diagndstico de endocarditis Infecciosa todos los pacientes eran hipertensos y
3 tenian asociado ademas diabetes tipo 2; en el estudio de Doulton 8 de los

pacientes eran diabéticos?®

En cuanto a la localizacién acceso vascular todos los pacientes poseian
catéter venoso doble lumen no tunelizado 3 de los cuales eran yugular
derecho, sin embargo en el estudio de Doulton el hemoacceso primario fue
fistula arteriovenosa (AVF) en el 41,3%, ?° en el estudio de Gonzalez y cols.
Probablemente esto se deba a que en la actualidad existe dificultad para



canalizacion de fistula arterio-venosa, 10 que tiene como consecuencia que
permanezcan mas tiempo con catéter no tunelizado temporal, lo cual esta

descrito que aumento con riesgo de infecciones *

En cuanto a la localizacion de la endocarditis, las valvulas afectadas
fueron la aortica, la valvula mitral y cavidad derechas con similar proporcion.
Tanto en el estudio de Doulton como en el estudio de Gonzalez la principal
valvula® afectada fue la mitral, sin embargo en el estudio de Ferrer se hayo

endocarditis de localizacion valvular aortica %

5 de los 6 pacientes con diagnosticos de endocarditis habian tenido
episodio previo de infeccion de sitio de insercién de catéter de hemodialisis,
para lo cual habian recibido tratamiento, lo cual podria justificar la falta de

30 esto

sintomatologia asociada al igual que el caso descrito por Aspiroz
ademas podria asociarse a las patologias de base presentes como lo
menciona Grothe en su estudios los diabéticos e hipertensos estan

mayormente predispuestos a infecciones de catéter de hemodialisis. **> 1719

El 83% de los pacientes con diagnéstico de endocarditis tenian
insuficiencia mitral asociado, 2 de los casos ademas tenian insuficiencia
aortica con calcificacion parietal y valvular, el 50% tenian también
insuficiencia tricispide. En el estudio de Doulton el 51.7% de pacientes tenia

una vélvula anormal antes del episodio de IE %°

En cuanto a los hemocultivos fue aislado staphylococcus aureus en 2 de
los casos, 1 caso reporto staphylococcus epidermidis, 2 de los pacientes no
pudieron procesar los hemocultivos y 1 en el otro caso el hemocultivo resulto
negativo, similar al estudio de Doulton staphylococcus aureus estaba
presente en mas de la mitad de los casos.?® igual a lo reportado por Matajari
en 2010.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los pacientes en hemodidlisis poseen un riesgo aumentado de padecer
endocarditis infecciosa ya sea por la enfermedad renal per se, o por las
patologias asociadas a la misma como diabetes, hipertension, cardiopatias,

desnutricion o el acceso vascular necesario para la diélisis.

Todo paciente en enfermedad renal en hemodialisis deberia realizarse
ecocardiograma previo al inicio de las sesiones dialiticas, lo que permitira
conocer, factores presencia de factores predisponentes. Asi como también
realizar por lo menos un ecocardiograma control anual. Si un paciente
presenta diagnéstico de Infeccion de sitio de insercion de catéter de
realizarse ecocardiograma control, a pesar de no tener clinica sugestiva de
endocarditis, y ademas debe realizarse el cambio de catéter infectado, aislar

el germen involucrado y recibir el tratamiento adecuado.

Los pacientes en hemodidlisis no deben permanecer con catéter no
tunelizados o temporal por un periodo mayor a 3 meses como lo refiere la
literatura y como lo establece la National Kidney Foundation (NKF), en sus
guias, deben evitarse en lo posible los catéteres centrales como medio de
didlisis salvo la imposibilidad de conseguir otro medio, preferiblemente la

fistula Arterio-venosa.
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente N°: Fecha: / [ [/
Yo ciudadano venezolano, mayor de edad de
cedula N° acepto participar en la investigacion realizada por

la Dra Gabriela Castellanos CI N° 20.512.430 residente de postgrado de
medicina interna en la Ciudad hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” la cual tiene
por titulo: “HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS SUGESTIVOS DE
ENDOCARDITIS EN PACIENTES EN HEMODIALISIS CON CATETER
VENOSO CENTRAL. CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”
JULIO 2016 — ABRIL 2017”. Para lo cual se respondera a las preguntas
realizadas por el investigador y se sometera a la realizacion de un
ecocardiograma, que en caso de encontrarse alteracion compatible con

Endocarditis Infecciosa se procedera a la toma de hemocultivos.

Nombre y Apellido

Cl: Pulgar Derecho indice Derecho




ANEXO B
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apellidos

Edad: Sexo: Cl:

Comorbilidades

Fecha de inicio de sesiones de hemodialisis:

Caracteristicas de catéter de hemodidlisis

Tiempo de uso Localizacion

Material de fabricacion Numero recambio

Numero de Lumenes

Antecedente de infeccidon de sitio de insercion de catéter

Hallazgos Ecocardiogréficos:

Resultado de Hemocultivos:




RESULTADOS

TABLAN°1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A EDAD, SEXO Y
COMORBILIDADES. UNIDAD DE HEMODIALISIS DE LA CIUDAD
HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”. VALENCIA EDO CARABOBO.
PERIODO JULIO 2016 Y ABRIL 2017

Sexo Femenino Masculino Total
Edad (afios) f % F % f %
18-44 5 16,67 9 30 14 46,67
45 -70 7 23,33 7 23,33 14 46,67
71-189 1 3,33 1 3,33 2 6,67
Y + ES afios 49,23 £ 9,48 43,53 +9,6 46 + 3,18
e 1% F om0
Si 12 40 17 56,67 29 96,67
No 1 3,33 0 0 1 3,33
Total 13 43,33 17 56,67 30 100
cogg)r%icljifjad ; & F ) J )
HTA 11 36,67 15 50 26 86,67
DM 5 16,67 4 13,33 9 30
LES 1 3,33 1 3,33 2 6,67
Ca de cuello uterino 2 6,67 0 0 2 6,67
Glomerulopatia 0 0 2 6,67 2 6,67
Poliquistosis 0 0 1 3,33 1 3,33
Vejiga neurogenica 1 3,33 0 0 1 3,33
Inicio de
hemodialisis f % F % f %
(meses)
<6 6 20 9 30 15 50
6-—12 6 20 8 26,67 14 46,67
>12 1 3,33 0 0 1 3,33
Total 13 43,33 17 56,67 30 100
MD - RI 6-4 5-3 55-3

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Castellanos; 2017)



TABLA N° 2
TIEMPO DE USO, CAMBIOS PREVIOS, TIPO Y CARACTERISTICAS DEL
CATETER DE HEMODILISIS DE LOS INDIVIDUOS DE LA MUESTRA.
UNIDAD DE HEMODIALISIS DE LA CIUDAD HOSPITALARIA “DR.
ENRIQUE TEJERA”. VALENCIA EDO CARABOBO. PERIODO JULIO 2016
Y ABRIL 2017

Sexo

Femenino Masculino Total

Tiempo de uso del

0, 0, 0,
catéter (meses) 0 . & ] &

1-3 3 10 6 20 9 30
4-7 10 33,33 11 36,67 21 70
Md - RI 5-2 5-2
Localizaf:ién del i % = % f %
catéter
Yugular der 7 23,33 14 46,67 21 70
Yugular izq 5 16,67 3 10 8 26,67
Sunclavio der 1 3,33 0 0 1 3,33
Cambios f % F % f %
0 ninguno 4 13,33 8 26,67 12 40
1-2 8 26,67 4 13,33 12 40
3-5 1 3,33 5 16,67 6 20
Material f % E % f %
Poliuretano 13 43,33 17 56,67 30 100
Numero de limenes f % E % f %
2 13 43,33 17 56,67 30 100
Tipo de catéter f % F % f %
No tunelizado 13 43,33 17 56,67 30 100
Ant nt
infecc?gr?otlizl CGa?gter y w0 3 0 j 0
Si 7 23,33 9 30 16 53,33
No 6 20 8 26,67 14 46,67
Total 13 43,33 17 56,67 30 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Castellanos; 2017)



TABLA N° 3
PRESENCIA DE HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS SUGESTIVOS DE
ENDOCARDITIS Y LOCALIZACION. UNIDAD DE HEMODIALISIS DE LA
CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”. VALENCIA EDO
CARABOBO. PERIODO JULIO 2016 Y ABRIL 2017

Endocarditis

infecciosa subclinica j ) j 0 j 0
Presente 2 6,67 4 13,33 6 20
Ausente 11 36,67 13 43,33 24 80

Localizacion f % f % f %
Ausente 11 36,67 13 43,33 24 80
Aortica 1 3,33 1 3,33 2 6,67
Cavidad derecha 1 3,33 1 3,33 2 6,67
Mitral 0 0 2 6,67 2 6,67
Total 13 43,33 17 56,67 30 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Castellanos; 2017)



TABLAN° 4
TIEMPO DE USO, CAMBIOS PREVIOS, TIPO Y CARACTERISTICAS DEL
CATETER DE HEMODILISIS DE PACIENTES CON HALLAZGOS
SUGESTIVOS DE ENDOCARDITIS. UNIDAD DE HEMODIALISIS DE LA
CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”. VALENCIA EDO
CARABOBO. PERIODO JULIO 2016 Y ABRIL 2017

Sexo

Femenino Masculino

Tiempo de uso del

catéter (meses) j (0 F e j e
1-3 1 16,67 3 50 4 66.67
4-7 1 16,67 1 16,67 2 33.33
Md - RI 5-2 5-2
Loca(l:;?éctl;rn del f % F % f %
Yugular der 1 16,67 2 33,33 3 50
Yugular izq 0 0,0 2 33,33 2 33,33
Sunclavio der 1 16,67 0 0,0 1 16,67
Cambios f % E % f %
0 ninguno 1 16,67 0 0,0 1 16,67
1-2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-5 1 16,67 4 66,67 5 83,33
Material f % F % f %
Poliuretano 2 33,33 4 66,67 6 100
Numero de limenes f % F % f %
2 2 33,33 4 66,67 6 100
Tipo de catéter f % F % f %
No tunelizado 2 33,33 4 66,67 6 100
| PTIEEEREED 6 f % F % f %
infeccion del catéter
Si 1 16,67 4 66,67 5 83.33
No 1 16,67 0 0,0 1 16.67
Total 2 33.33 4 66.67 6 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Castellanos; 2017)



TABLAN°5
AGENTE ETOLOGICO IMPLICADO EN LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
EN PACIENTES CON NEFROPATIA. UNIDAD DE HEMODIALISIS DE LA
CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”. VALENCIA EDO
CARABOBO. PERIODO JULIO 2016 Y ABRIL 2017

Sexo Femenino Masculino Total
Hemocultivo f % f % f %
No 11 36,67 13 43,33 24 80
Ninguno 1 3,33 2 6,67 3 10
S. aureus 1 3,33 1 3,33 2 6,67
S. epidermidis 0 0 1 3,33 1 3,33
Total 13 43,33 17 56,67 30 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Castellanos; 2017)



