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PRESENTACIÓN 
DEL CASO

MOTIVO DEL INGRESO: Mujer de 72 años con disminución del nivel de 
consciencia.

ENFERMEDAD ACTUAL: desde hace 4-5 días presentaba molestias a 
nivel del punto de inserción de su catéter venoso humeral 
derecho.  No se ha tomado la temperatura, pero tampoco ha 
manifestado sensación distérmica.
La mañana del ingreso tiene disminución del nivel de conciencia con 
escasa respuesta a estímulos.



PRESENTACIÓN 
DEL CASO

ANTECEDENTES PERSONALES:
• Independiente para las actividades básicas, vive sola en su domicilio.
• Fue fumadora. HTA. Diabetes mellitus 2.
• Síndrome mielodisplásico tipo anemia refractaria con sideroblastos 

en anillo diagnosticada en 2015 y en tratamiento con quelante del 
hierro y soporte transfusional.

• Carcinoma de cérvix de células escamosas no queratinizante HPV16 
positivo diagnosticado; recibió 2 ciclos de FUC y ante la pandemia y 
dado el SMD asociado se optó por continuar solo con RT, por el 
momento con buena respuesta en su evolución por OncoRT.

• Linfedema crónico idiopático del miembro inferior derecho desde 
hace más de 40 años.

• Ingreso en 2023 en UCI por neumonía del LSD y bacteriemia por H 
influenza; además presenta cuadro de IC con FEVI preservada y FA de 
reciente diagnóstico; ETT con FEVI preservada y sin valvulopatías 
significativas.

TRATAMIENTO: Dapaglifocina. Toujeo. Furosemida. Espironolactona. 
Dabigatran. Metoprolol. Calciferol. Deferasirox (quelante del hierro). 
Paracetamol.



EXPLORACIÓN FÍSICA:

PA 111/63 mmHg, FC 170 lpm. Temperatura 37.8ºC.

Mal estado general, impresiona de gravedad. Bajo nivel de conciencia con muy escasa reacción al 
estímulo doloroso (mueca incipiente facial). Pupilas quizá algo más midriática la derecha, pero 
ambas reaccionan a la luz, presenta movimientos oculares espontáneos con la mirada 
predominantemente dirigida hacia la izquierda. Signos meníngeos negativos.

Eupneica en reposo manteniendo SpO2 100% basal.
Frialdad distal con relleno capilar enlentecido. Delgada. No ingurgitación yugular.

Corazón arrítmico a  150 lpm. Con soplo sistólico en foco mitral II/VI.
Auscultación pulmonar con murmullo conservado,  sin ruidos sobreañadidos.

Abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpación, ruidos presentes.
EEII linfedema MID, con pulsos distales presentes bilaterales, no signos de TVP.

Mínimo enrojecimiento punto de entrada del catéter venoso humeral derecho.



Hemograma: Leucocitos 34200 con 80% N y 17% cayados. Hb  7.6 
con índices normales. Reticulocitos 9.2%. Plaquetas 331000.
Coagulación: TC  81". TP  4%. INR 18.
Bioquímica: Glucosa 479. Urea 125. Creatinina 2.2. FG 23. Sodio 
125. Potasio 4.8. Cloro 88. Calcio 9.2. PT 5.6. GOT 57. GPT 57. 
LDH  306. BT 1.48. Amilasa 27. proBNP 15251. PCR 82. PCT 78. 
Ferritina 9408. TSH normal.
Orina: 1-5 L y H/campo; bacteriuria abundante. Tóxicos en orina 
negativos.
Gases arteriales: pH 7.43, pO2 64.4, pCO2 24.8, HCO3 18.6, SatO2 
92.6%

LCR: sin alteraciones. Cultivo negativo.

Rx de tórax: No identifico claras imágenes 
de condensación parenquimatosa. Lesiones 
pleuroparenquimatosas cicatriciales 
residuales, en vértices y lóbulos superiores. 
También se identifican engrosamientos 
peribronquiales bibasales. Ateromas 
aórticos calcificados.

ECG: FA a 170 lpm, QRS +90º y estrecho, 
sin alteraciones agudas de la 

repolarización

Urocultivo: Negativo

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC craneal: No se observan signos de sangrado intra ni extraxial. No se 
visualizan hipodensidades en el parénquima cerebral ni cerebeloso. 
Estructuras de fosa posterior normales. Cisternas de la base 
conservadas. Línea media centrada. Sistema ventricular normal para la 
edad. No se observan alteraciones óseas. Ocupación parcial de celdillas 
etmoidales derechas. Tapón de cerumen en el CAE izquierdo.
Angio-TC de Willis y TSA: No se observan oclusiones de gran vaso en las 
arterias intracraneales. Eje vértebrobasilar sin alteraciones 
significativas. Ambos ejes carotídeos son permeables y no presentan 
estenosis significativas. Mínimas placas de ateroma en cayado aórtico. 
Conclusión: no se observan oclusiones de gran vaso en las arterias 
intracraneales.



En resumen...

Disminución del nivel de 
conciencia.

Puerta de entrada (signos de infección local en CVC)
Fiebre 37.8º

Leucocitosis 34000 (17% cayados) ↑ RFA.

Anemia 7,6  normocítica. Reticulocitos 9,2%.  Ferritina 9400.Coagulopatía 

FA RV a 170 lpm. Signos de hipoperfusión distal.

Fracaso renal agudo

GOT, GPT, LDH, Bilirrubina T ↑. Descompensación hiperglucémica. 

Anisocoria. Mirada hacia la izquierda.

Soplo sistólico de nueva aparición en foco mitral II/VI (ETT reciente normal).

proBNP 15251

Acidosis metabólica compensada.







Infecciosas

Meningitis bacteriana

Encefalitis viral

Encefalomielitis post-infecciosa

Sepsis

Disfunción orgánica potencialmente mortal 
causada por una respuesta desregulada del 
huésped a la infección. (Sepsis-3)



Infecciosas

Endocarditis infecciosa

Endocarditis bacteriana subaguda





• 5-10%.
• S. aureus (60-90%), y cada vez más SARM, y las 

infecciones polimicrobianas. 
• Manifestaciones clínicas: fiebre persistente, 

embolias pulmonares sépticas (nódulos múltiples 
de pequeño tamaño y habitualmente periféricos 
que pueden cavitarse) o embolias paradójicas. 

EI sobre cavidades derechas

Manifestaciones extra-cardíacas
Embolismos: 22- 50%. La mayoría afectan al SNC y el bazo en la EI izquierda, mientras que la embolia pulmonar es frecuente 
en la EI derecha o sobre cable de marcapasos. 
Complicaciones neurológicas: Hasta un 80%. Ictus isquémico por embolización de fragmentos de vegetación, hemorragias 
cerebrales, aneurismas micóticos, abscesos cerebrales, meningitis purulenta o aséptica, encefalopatía aguda, convulsiones.
Insuficiencia renal aguda: 6-30%. Infarto renal por embolia séptica, hipoperfusión por compromiso hemodinámico, 
glomerulonefritis y nefrotoxicidad (antibióticos y contraste). 
Complicaciones reumáticas: afectación musculoesquelética: artralgias (10%), mialgias (12-15%), dolor lumbar (13%), artritis 
periférica (14%), espondilodiscitis (1,8-15%) y osteomielitis (4,9-19%).



Síndrome mielodisplásico tipo anemia refractaria con sideroblastos en anillo
SMD-SA-DU

(Síndrome Mielodisplásico con sideroblastos en anillo con displasia unilinea)
• La mayoría de los pacientes presenta anemia normo o macrocítica en grado variable, con cifra de reticulocitos normal 

o disminuida.

• Ferritina: Rango normal 40-200 ng/ml. Mujer > 150-200 sobrecarga de hierro, por debajo, descarta sobrecarga.
• Sobrecarga de hierro transfusional 3000-4000 ng/ml.

Líneas 
displásicas

Citopenias Sideroblastos en 
anillo

Blastos 
SP

Blastos 
MO

Bastones 
de Auer

SMD con sideroblastos en anillo (SMD-SA)
SMD-SA-DU 
(Displasia 
Unilinea)

1 1 o 2 ≥ 15% < 1% < 5% No



FERRITINA ELEVADA

Sobrecarga de hierro
Hemocromatosis hereditaria
Sobrecarga transfusional de hierro
Eritropoyesis ineficaz (p. ej., talasemia)

Aumento progresivo/acumulativo de ferritina con el 
tiempo, que eventualmente causa daño a los 
órganos si no se trata. 
TSAT será alto (valor típico >45%).

Vigilancia estrecha con eliminación de hierro una 
vez que hay evidencia de depósito excesivo de 
tejido (por resonancia magnética o biopsia de 
tejido) o el nivel de ferritina excede un cierto 
umbral (p. ej., >1000 ng/ml). La flebotomía se 
utiliza a menudo en personas sin anemia; La 
quelación del hierro se utiliza generalmente en 
personas con anemia.

Muerte masiva de células/tejidos
HLH
Cáncer
insuficiencia hepática

Aumento rápido de ferritina a niveles muy altos (p. 
ej., >3 000 ng/ml), generalmente en el contexto de 
una enfermedad aguda con desregulación 
inmunitaria. 
TSAT no aumentará (valor típico <45%).

Generalmente está indicada una terapia agresiva 
para la afección subyacente. El nivel de ferritina 
puede ser un marcador útil de la actividad de la 
enfermedad.

Bloqueo inflamatorio
Anemia de enfermedad crónica/anemia de 
inflamación (ACD/AI, como en diabetes, 
cáncer, infección crónica o trastornos 
autoinmunes)
Anemia de la enfermedad renal crónica.
Enfermedad crónica del hígado

Aumento crónico y modesto de la ferritina 
(aproximadamente dos o tres veces lo normal). La 
ferritina es un reactivo de fase aguda. 
TSAT no aumentará (valor típico <45%).

Puede ser útil para distinguir la ACD/AI de la 
deficiencia de hierro, pero la ferritina por sí sola 
es un mal indicador de las reservas de hierro en 
el contexto de una inflamación crónica. Puede 
estar indicado buscar la causa si no es 
inmediatamente evidente. La terapia está dirigida 
a la condición subyacente.





Causas de insuficiencia 
hepática aguda

Lesión hepática aguda grave con función sintética alterada 
(INR ≥ 1,5) y estado mental alterado, en un paciente sin 
cirrosis o enfermedad hepática preexistente.

A Acetaminofén, hepatitis A, hepatitis autoinmune, Amanita 
phalloides (intoxicación por hongos), adenovirus

B Hepatitis B, síndrome de Budd-Chiari

C Criptogénico, hepatitis C, CMV

D Hepatitis D, drogas y toxinas

E Hepatitis E, VEB

F Infiltración grasa: hígado graso agudo del embarazo, síndrome de 
Reye

G Genético - enfermedad de Wilson

H Hipoperfusión (hepatitis isquémica, SOS, sepsis), síndrome HELLP, 
VHS, insolación, hepatectomía, linfohistiocitosis hemofagocítica

I Infiltración por tumor



• IOT en función de GCS
• Hemocultivos x3 (CVC)
• ETT
• Control frecuencia FA
• Anti vitK 

• TC toraco-abdominal
• RMN cerebral

Endocarditis infecciosa con émbolos 
sépticos a SNC y disfunción 

multiorgánica.
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Microbiología

u Hemocultivos de   sangre por venopunción: positivos en dos tandas distintas 
para

 Estafilococo aureus meticilin resistente

 Estafilococo epidermidis

u Hemocultivos de sangre por catéter

 Estafilococo aureus

 Estafilococo epidermidis

u Frotis nasal

u Positivo para Estafilococo aureus



Ecocardiograma transtorácico 

Ventrículo izquierdo no dilatado. Válvula aórtica de aspecto degenerativo, 

funcionalmente normal.  Mitral degenerativa, engrosada y condicionando insuficiencia 

mitral excéntrica moderada con elementos móviles y desflecamiento de la cara 

ventricular de la válvula y en las cuerdas tendinosas menores.  Aunque no se ven 

elementos móviles que protuyan en cavidad auricular, que sería el signo definitivo, en 

conjunto es sugestiva del diagnóstico de presunción de endocarditis infecciosa.



Consideraciones sobre catéteres implantados

u La inflamación  o purulencia en el punto de inserción de los catéteres  
muestran una especificidad para infección del 90-99% y  una 
sensibilidad menor al 5%

u Los signos locales están ausentes hasta el 60%

u Si están presentes antes de los 7 días de haberse implantado: son 
altamente predictivos de infección 

u En estos casos han de ser evaluados

u Posible endocarditis infecciosa 

u Tromboflebitis

u Implantes infecciosos en musculoesquelético



Consideraciones microbiológicas

• Los estafilococos coagulasa negativos están aumentando como causa de 

endocarditis infecciosa en válvulas nativas

• Tras el primer año del implante son los más frecuentes como causantes de la misma

• Ocupan el segundo lugar, tras el Estafilococo aureus, en su conjunto



Complicaciones neurológicas en endocarditis infecciosa

• Hasta en el 40% como manifestación inicial

• Más frecuente si es por Estafilococo aureus

• Presentación como:

• ACVA embólico

• Hemorragia intracraneal

• Absceso cerebral



Diagnósticos

1. Sepsis por Estafilococo aureus meticilin resistente asociado a 
catéter venoso implantado en vena humeral derecha

2. Endocarditis infecciosa por Estafilococo aureus meticilin 
resistente 

3. Probable y accidente cerebrovascular embólico del tronco del 
encéfalo, en relación con la endocarditis

4. Fibrilación auricular permanente

5. Diabetes mellitus tipo 2

6. Síndrome mielodosplásico tipo anemia refractaria con 
sideroblastos en anillo, con tratamiento de soporte


