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Anamnesis  

Enfermedad actual (14/01):  

•Lactante de 10 meses con fiebre de 4 días de evolución hasta 39 °C 

•Ambiente catarral en domicilio 
 

Antecedentes: 

•RNT, peso AEG, test APGAR 9/10, periodo perinatal sin incidencias, 

Inmunización correcta 

• Ductus arterioso persistente con cortocircuito I-D y dilatación de 

cavidades izquierdas 

• Oclusión ductus con dispositivo amplatzer (08/01) 



Somatometría: peso: 8,360 Kg (p25) / talla: 73cm (p50) / PC: 46,5 cm (p75-90)  

Constantes: Ta: 37,1 °C / TA: 92/50 mmHg / FC: 125 lpm /FR: 40 rpm  /sat 02: 98% 

Exploración física 

•Buen estado general. Palidez. Exantema papuloso no confluyente en MMII 

desde el dia anterior 

•ORL: normal  

•AC: rítmica sin soplos. Pulsos periféricos presentes y simétricos 

•AP: buena entrada de aire bilateral  sin ruidos respiratorios. No dificultad 

respiratoria ni taquipnea 

•Abd: blando, depresible, no aparente dolor a la palpación sin signos de 

irritación peritoneal 

•Resto de exploración normal 



Pruebas diagnosticas 

AS (hemograma y bioquímica):  elevación RFA (PCR 11,40 mg/dL) sin 

leucocitosis anemia normocítica (Hb 7,9 g/dL, Hto 24,2% y VCM 8,5 fL) 

Sedimento urinario: normal 

Gasometría venosa: normal 

Panel respiratorio de exudado nasofaríngeo: se detecta influenza A 

Rx tórax: silueta prótesis bien situada y campos pulmonares sin 

consolidaciones 

Hemocultivo: enterococcus faecalis y staphilococcus spp. a las 24h 

Antibiograma: pendiente 

BACTERIEMIA por enterococcus faecalis 

SOSPECHA  endocarditis bacteriana 

GRIPE A 





Evolución 

• Ingreso hospitalario (15/01) y antibioterapia iv (ampicilina + gentamicina 

+/- ceftriaxona) 

• Ecocardiograma: IAo moderada sin signos de endocarditis 

• EF: afebril, palidez. Desaparición exantema papuloso en MMII 

• Repetición pruebas:  
• Hemocultivo 24h: enterococcus faecalis 
• AS (hemograma y bioquimica): PCR 10,8 mg/dL, procalcitonina 

0,88 mg/dL, leucocitos 17,43x103, neutrófilos 9,66x103, Hb 8,9 g/dL y 

hto 26,8% 

• Urocultivo y sedimento: negativo 

• Ecocardiograma: sin cambios 

 





Revisión literatura 

• La Endocarditis es rara en niños y el factor de riesgo más común es la 
cardiopatía congénita 

• Agentes mas frecuentes son Staphylococcus y Streptococcus 
• Clínica inespecífica: fiebre prolongada, malestar general, pérdida 

apetito, soplo cardiaco nuevo… 
• Diagnóstico es clínico (criterios Duke) 
• Pruebas elección: hemocultivo y ecocardiograma seriados 
• Tratamiento: tratamiento antibiótico IV prolongado (4-8 sem) ajustado 

a antibiograma, agente y FR. Ocasionalmente es necesario cirugía 
• Complicaciones: insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal, ACV 
• Mortalidad elevada y graves secuelas 

Dispositivo amplatzer 
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