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Historia clínica 
Sexo masculino, 68 años, autoválido 

• AP: HTA 
          Dislipémico 
          Ex tabaquista 
          Ex OH 

• MC: Sindrome confusional y fiebre 



• EA: Encontrado en domicilio confuso, febril. 
           SCIE con expectoración mucopurulenta 
           Asintomático en lo CV 

• EF: Desorientado en tiempo y espacio, Tax 38º 
          PP: Polipneico, SatO2 VEA 92%. Estertores crepitantes en Htx  
          derecho           
          PNM: Psiquismo descrito, Sin SFN, no rigidez de nuca 
          CV: RR 90 cpm, SS en foco mitral, sin elementos de falla cardíaca 
 

Historia clínica 



• RxTx: Opacidad inhomogénea en lóbulo superior de Htx derecho 
• TC Tórax: Consolidación parenquimatosa a nivel del LSD total. Escaso 

derrame pleural derecho. 
• TC cráneo: Sin alteraciones 

§ GA (VEA): pH: 7.42, pCO2: 36.6, pO2: 63.1, Lac: 1.4, HCO3: 24.2 
§ Hb: 10,3 g/dL (VCM: 89,1 fL, HCM: 33,7 g/dL), Plaquetas: 436,000 /uL, GB: 

14,100 /uL (neutrófilos 90,6%) 
§ PCR: 185,6 mg/L 
§ Azoemia: 0,48 g/L, Creatininemia: 0,70 mg/dL 

Historia clínica 







• Dx: Neumonia Aguda Comunitaria  
Ø   Ampicilina-Sulbactam  

Historia clínica 



• Dx:	Neumonía	Aguda	Comunitaria		
Ø 		Ampicilina-Sulbactam		

Historia clínica 

Microbiología:	
	

•  Ag	urinario:	posi9vo	
•  Hemocul9vo:		
											directo:	CGP	en	diplos	
											cul9vo:	Streptococcus	pneumoniae	
	

GUÍAS	CLÍNICAS	MACIEL	

Grupo	de	Estudio	de	la	Endocarditis	Infecciosa	-	HospitalMACIEL	 5	

Las tablas siguientes  nos resumen los criterios diagnósticos. 
 

     Criterios de DUKE 
§ CRITERIOS MAYORES 

1: Hemocultivo positivo (A o B o C): 
A: Microorganismo sugerente de EI presente en al menos dos HC separados 

§ I: Staphylococcus aureus 
§ II:Enterococo adquirido en la comunidad en ausencia de foco primario 
§ III:Grupo HACEK 

B: HC persistentemente positivos por microorganismos sugerentes de EI en al menos 
§ I: 2 HC positivos en muestras extraídas con >12 hs de separación   o 
§ II: Positividad de los tres o una mayoría de cuatro o más HC separados con al menos una hora de separación entre el primer y último HC. 

C: Un solo HC positivo con Coxiella burnetti o un título de IgG anti fase I > 1:800. 
2: Evidencia de afectación endocárdica (A o B o C): 
§ Ecocardiograma compatible con EI definido como: 

• A: Masa intracardiaca oscilante en la válvula o en las estructuras de soporte, en el trayecto de jets de regurgitación o en material implantado en 
ausencia de una explicación anatómica alternativa  o 

• B: Abscesos,  o 
• C: Nueva dehiscencia parcial de válvula protésica. 

§ CRITERIOS MENORES 
§ 1: Predisposición: cardiopatía predisponente o adicción a drogas por vía parenteral 
§ 2: Fiebre: >38ºC 
§ 3: Fenómenos vasculares: embolias arteriales mayores, infartos sépticos pulmonares, aneurisma micótico, hemorragias intracraneales, hemorragias 

conjuntivales y lesiones de Janeway. 
§ 4: Fenómenos inmunológicos: glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de Roth y factor reumatoideo. 
§ 5: Evidencia microbiológica: HC positivos que no cumplan los criterios mayores anteriormente mencionados o evidencia serológica de infección con un 

microorganismo sugerente de EI 
 
 
 

Criterios de DUKE modificados por Li. 
Endocarditis infecciosa: definitiva 
Criterios patológicos: 

§ Aislamiento de microorganismos en la vegetación por cultivo o por histología, o en absceso intracardíaco o en émbolo séptico periférico. 
§ Lesión anatomo-patológica: vegetación o absceso intracardiaco demostrado por histología 

Criterios clínicos: 
§ 2 mayores o 
§ 1 mayor y 3 menores 
§ 5 menores. 

Endocarditis infecciosa: probable 
§ 1 criterio mayor y 1 criterio menor 
§ 3 criterios menores 
Endocarditis infecciosa: rechazada 

§ Diagnóstico diferencial con alta certeza que justifique los hallazgos 
§ Resolución de síntomas y clínica sugerentes de E.I con <4 días de antimicrobianos 
§ Sin evidencia anatomo-patológica en cirugía o autopsia, tras 4 días o menos de tratamiento antimicrobianos. 
§ No cumple ninguno de los criterios descritos anteriormente. 

 
 
 

DIAGNOSTICO MICROBIOLÓGICO 
 
§ HEMOCULTIVOS:  

 
La mayor parte de las bacterias que causan endocarditis, crecen en las primeras 48 horas de 
incubación en la mayoría de los sistemas automatizados de hemocultivos. Se recomienda 
obtener 3 “pares” de hemocultivos en cada paciente con sospecha de E.I (tres extracciones de 
sangre, repartiendo cada extracción a partes iguales en dos frascos con medio de cultivo 
aerobio y anaerobio).  
Cada “par” hemocultivo debe incluir al menos 20 ml de sangre y debe ser obtenido de 
venopunciones independientes, preferentemente a intervalos iguales, con al menos 1 hora 
entre el primero y el tercero.  



• Dx:	Neumonía	Aguda	Comunitaria		
Ø 		Ampicilina-Sulbactam		

Historia clínica 

Microbiología:	
	

•  Ag	urinario:	posi9vo	
•  Hemocul9vo:		
											directo:	CGP	en	diplos	
											cul9vo:	Streptococcus	pneumoniae	
	

(CIM: Penicilina 1 mcg/ml, Ceftriaxona: 0,5 mcg/ml)	



• Dx:	Neumonía	Aguda	Comunitaria		
Ø 		Ampicilina-Sulbactam		

Historia clínica 

Microbiología:	
	

•  Ag	urinario:	posi9vo	
•  Hemocul9vo:		
											directo:	CGP	en	diplos	
											cul9vo:	Streptococcus	pneumoniae	
	

(CIM: Penicilina 1 mcg/ml, Ceftriaxona: 0,5 mcg/ml)	

Ampicilina	IV	



•  síndrome focal neurológico de instalación brusca 

• TC de cráneo: Sin evidencia de isquemia configurada ni hemorragia 

Historia clínica- evolución 



Historia clínica- evolución 

•  Se	descarta	ACV	
•  Se	re-evalua	el	paciente	ya	que	persiste	febril	
Soplo?	
Rigidez	de	nuca?	



 
• ETE: Masa pediculada en válvula mitral de 1,4 cm adosada en cara auricular 

en unión de anillo mitral. Pequeña masa de 2 mm en cara ventricular de 
válvula aórtica 

Historia clínica- evolución 



 

• NAC bacteriemica por S pneumoniae y Endocarditis infecciosa; 

• Meningitis aguda?....Triada de Austrian??? 

Historia clínica- evolución 



 

• NAC bacteriemica por S pneumoniae y Endocarditis infecciosa; 

• Meningitis aguda?....Triada de Austrian??? 

Historia clínica- evolución 

LCR:	Límpido,	Glucosa	0,34	g/L,	proteínas	0,91	g/L,	100	leucocitos/uL	(90%	PMN),	10	
eritrocitos	(conservados)	

											PCR	(filmArray)	posi:va	para	Streptococcus	pneumoniae	
											cul:vo:	sin	aislamiento	



Historia Clínica 

•  TC	body:	Sin	lesión	de	isquemia	configurada.	No	se	observan	otros	
fenómenos	embólicos	

•  LCR:	Límpido,	Glucosa	0,34	g/L,	proteínas	0,91	g/L,	100	leucocitos/uL	(90%	
PMN),	10	eritrocitos	(conservados)	

Sindrome de Austrian 



evolución 

• 21	días	de	Ampicilina	+	CeWriaxona	

• Mejoría	del	SFN	

• ETE:	Gruesa	calcificación	del	anillo	mitral	con	regurgitación	
de	grado	moderado.	No	se	evidencia	imágenes	de	
vegetaciones	ni	de	complicaciones	perivalvulares	



 

§ Diagnostico evolutivo (sospecha) 

§  S. pneumoniae CMI (PEN y CTX) 

§ Tratamiento antibiótico 

Puntos claves 



Generalidades 

•  Tríada Neumonía, endocarditis, Meningitis por Streptococcus pneumoniae 

• Descrita por primera vez en 1862 por Herchl 

•  1886 – Netter 

•  1957- Austrian 

•  Baja incidencia  

• Alta Mortalidad 



Factores de riesgo 

•  Sexo masculino 

•  Extremos de la vida (menores a 2 años y mayores a 65) 

•  Comorbilidades (Diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc.) 

•  Alcoholismo 

•  Tabaquismo 

•  Esplenectomía/Hipoesplenismo 

•  Ausencia de vacunación contra Pneumococo 



Paraclínica 

• Hemocultivos 

• ETE 



Tratamiento 

• Antibioticoterapia: dependiente de CMI a PEN/CTX de S pneumoniae 

• Corticoides? 

• Cirugía cardíaca: criterios de endocarditis 



Pronóstico 

• Grave 

• Alta morbimortalidad 



Sindrome	de	Austrian	en	Uruguay	


