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Resumen

Descripcion del caso: Mujer 51 afos con AP HTA, colitis ulcerosa e implantacién de 2 stents
farmacoactivos un mes antes por SCASEST. Medicacion habitual: enalapril, bisoprolol, atorvastatina,
AAS, clopidogrel. Acude a MAP por fiebre sin foco de 15-20 dias de evolucién. Se realiza urocultivo
positivo para E. coli, por lo que recibe tratamiento con ciprofloxacino 7 dias. Dada la persistencia de
la fiebre, disnea de esfuerzo asociada, acude a MAP quien ausculta soplo sistélico panfocal no
conocido y deriva a urgencias.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 144/75 mmHg, FC 91 lpm, Sat 99%, T2 36,6 °C.
Estable. ACP ritmica, soplo sistoélico panfocal. MVC. Abdomen blando, doloroso en FII. EEIIL: no
edemas ni signos de TVP. Analitica: PCR 11,6. Troponinas 0,0. Hgma: normal. Elemental =
leucocitos+++, proteinas+. Bacteriuria. Rx térax: normal. ECG = RS, onda Q en III. Eco abdominal
sin alteracion. ETT: insuficiencia adrtica moderada con imagen de vegetacion en tracto de salida del
ventriculo izquierdo. Hemocultivo: S. mitis. Urocultivo: negativo.

Juicio clinico: Endocarditis infecciosa nosocomial.
Diagnostico diferencial: Fiebre de origen desconocido. Pielonefritis. Brote agudo colitis ulcerosa.

Comentario final: La paciente ingresé en cardiologia pautandose antibioterapia empirica con
daptomicina. La endocarditis infecciosa se caracteriza por la formacién de vegetaciones sobre el
endocardio valvular. Afecta valvulas nativas, valvulas protésicas (usual en usuarios ADVP) y
cavidades derechas en los portadores de marcapasos o DAI. Dado el aumento de la realizacion de
cateterismos, la endocarditis de origen nosocomial se ha visto incrementada, conllevando ademés un
peor pronostico. Se consideran endocarditis nosocomiales las ocurridas tras las 72h hasta los 60 dias
poscateterismo hospitalario. Los factores que aumentan su morbilidad son la edad, la pluripatologia
y los factores de riesgo cardiovascular. A su vez los microorganismos implicados suelen ser
resistentes a antibidticos. El tratamiento antibiotico debe ser intravenoso y dirigido una vez
conocido el germen, con una duracién habitual de 4-6 semanas. Estd justificado el empleo de
tratamiento empirico cuando la sospecha clinica es muy alta o los sintomas son agudos, siempre


https://www.elsevier.es/semergen

previa toma de hemocultivos.
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