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Ciencia es el arte de crear
ilusiones convenientes, que
el necio acepta o disputa,
pero de cuya belleza o ing~
nio goza el estudioso, sin
cegarse ante el hecho de que
tales ilusiones son otros
tantos velos concebidos por
el hombre, para ocultar las
abismales tinieblas de lo
insondable.

Carl Gustav Jung
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INTRODUCCION

La Fiebre Tifoidea, enfermedad de imporl
cia epidemologica, en nuestro medio ha sido f
jeta a numerosas investigaciones enfatizando
pectos diagnosticas Y terapéuticos. En el P'

sente estudio, el objetivo principal consist
en determinar la presencia de Miocarditis COl
complicacion de la Fiebre Tifoidea y su form
de presentacion.

La carencia de recursos humanos y mater
les por parte del sistema de salud, ha origi
do que el aspecto investigativo de los fenom
nos de salud-enfermedad esten actualmente ca
en desaparición u orientados a problemas que
representan prioridad en nuestro medio; en e
presente estudio se investigaron 180 pacient
con cuadro clínico de Fiebre Tifoidea y conf
mación bacteriologica de la misma (hemoculti
y/o mielocultivo) a los que se les investigo
clínicamente Y mediante otros medios de con
macion diagnostica (ecocardiografía, electro
diografía, rayos X) con el objeto de demostr
compromiso miocardico, eliminando variables
pudieran variar los resultados (estado cardi
vascular anormal, tratamiento previo, etc.).
Encontrando que la poblacion citada en el 1]
lleno los requisitos mínimos para el diagnó~
co de Miocarditis.

Aunque por la naturaleza de la muestra
(sesgada) no es posible generalizar los re,
tados obtenidos a toda la poblacion naciona:
afectada por este problema, es importante SI
lar que la posibilidad de que así sea es gr.
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Se trata por medio del presente estudio dE
estimular el interés inyestigativo y clínico p~
ra aumentar el conocimiento que se tienen sobrE
esta entidad (Miocarditis) y en el sentido clí-
nico para que los pacientes sean beneficiados
por un manejo mas integral.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

En el presente estudio se documento una
_as complicaciones de la Fiebre Tifoidea. L,
1iocarditis complicación no bien estudiada a:
[lamento, puede ser factor agravante en la mor1
,ortalidad de esta enfermedad.

Se estudió la relación entre Fiebre Tif¡
iea y Miocarditis, tomando en cuenta las var
,les que pudieran haber influido en este feni
la y diseñanado el estudio de tal forma que I

~l grupo estudiado se estandarizaron las caro
:erísticas de la siguiente manera:

L. Se estudió todo paciente con cuadro clíni,
sugestivo de Fiebre Tifoidea al momento di
consultar a la emergencia.

~ . Se estudió todo paciente que llenara los
quisitos anteriores independientemente de
edad, sexo y duración de la enfermedad.

J. No se incluyó en el estudio ningún pacien
con antecedentes de problema cardiovascul

\. No se incluyó en el estudio ningún pacien
con tratamiento antibiotico previo a cons
tar.

,. No se incluyo a ningún paciente con estad
hemodinamico inestable (shock hipovolémic
e tc. ) .

5. No se incluyo a ningún paciente con alter
ciones electrolíticas (hiponatremia, hipo
lemia, etc.).



REVISION BIBLIOGRAFIA

a) Introducción

Insuficiencia Miocardica puede suceder
secundaria a enfermedad miocardica primaria
o secundaria, a estados hípercineticos o en-
fermedad valvular, isquemica. Hay un grupo
de enfermedades en las cuales la insuficien.
cia ocurre secundaria a la invasión de toxi.
nas o penetración directa de bacterias a lo
tejidos cardíacos constituyendo las llamada
miocarditis de tipo infeccioso en las cuale
destacan como entidades etiologicas frecuen
tes: virus, bacterias, hongos, paraistarias
etc. La revisión bibliográfica versará Babr
etiologías en general infecciosas haciendo
énfasis en aspectos diagnosticos Y de manejo

b) Definición

Por Miocarditis Infecciosa se entiende
la depresión mio~árdica Y demás alteracione

características secundarias a daño tóxico e
invasión directa de las bacterias al tejidc
miocardico. (1,2. 3).

c) Etiología

Para fines de estudio se pueden dividí
de la siguiente forma: virales; bacteriana~
protozoarias, idiopaticas (en la cual mecan:
mas propuestos pero no comprobados relacio-
nan a virus como el Coxsackie del grupo B I

mo responsable de la entidad).
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- Virales: La real frecuencia de este tipo
de entidades etiológicas no se conoce con
certeza debido a la dificultad en muchos
lugares del mundo de cultivar virus y a
las diferencias geograficas de los mismos,
predominando determinadas variedades en di
ferentes lugares. De todas maneras los vi
rus predominan en la mayoría de estudios
(1, 2, 8, 9) siendo los del grupo Coxsackie
B los mas frecuentes y los del grupo A los
menos frecuentes. Otros virus que se men-
cionan como de importancia epidomiológica:
Adenovirus, Influenza del grupo A, Mononu-
cleosis infecciosa, Influenza del grupo B,
Parainfluenza, Parotiditis y los de la vi-
ruela, actualmente sin importancia epide-
miológica. Otros virus de importancia pe-
ro menor son: Poliomileitis, Varicela, Sa
rampi6n Rabia, Coriomeningitis. (8).

- Bacterias: La invasión primaria de bacte-
rias al miocardio es rara pero permanece
como complicación grave de endocarditis
bacteriana pudiendo originar disfunción
del músculo ventricular debido a invasión
bacteriana directa y formación de abscesos.
(1). Los organismo mas frecuentemente co~
prometidos son los estreptococos y estafi~
lococos aunque otras bacterias como: Coryn~
bacterium Diphtheriae tienen un papel im-
portante como agentes etiológicos en este
tipo de patología

Protozoarios: De importancia por su fre-
cuencia aunque poco estudiados en cuanto a
sus repercusiones en el miocardio son: el
Toxoplasma Gondii y el Trypanosoma Cruzi
los cuales son capaces de inducir severo
daño ventricular en los pacientes afectados.
(1, 2).
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- Helmintos: De los cuales la Trichinella
Spriralis es la más .frecuentemente asociada
a 'Miocarditis, aunque de por sí es sabido
que la mayoría de infestaciones por este
helminto son asintomaticas. (1).

- Hongos: Raramente son responsables de este
tipo de problema y cuando lo son se debe
buscar inmunocompromiso en el paciente.
Candida constituye ~l ejemplo más frecuen-
te de este tipo de entidad.

d) Pato génesis

La mayor parte de hipótesis en relación
a la patogénesis de la Miocarditis Infeccio-
sa no han sido comprobadas, sin embargo se
cuenta actualmente con algunas explicaciones
de tipo aún hipotético que razonablemente dan
alguna explicación lógica sobre la patogéne-
sis de esta entidad. El daño miocardico por
virus puede resultar por daño miocitoIítico,
a través de invasión celular directa y multi
plicaci6n o por procesos de tipo inmune. E~
tudios con virus Coxsackie B-3 en ratones de
mostraron que ese efecto rniocitolítico es me
diado por linfocitos de tipo T sensibiliza-
dos sin un papel significativo los del tipo
B y los macr6fagos. En animales deficientes
en linfocitos T hubo marcada reducci6n en la
lesi6n tisular a pesar de abundancia de virus
en el miocardio. (2, 3, 4).

Microsc6picamente se ,demuestra edema
intersticial, infiltración de leucocitos, pé~
dida de estriaciones y necrosis. En recien
nacido es particularmente susceptible a la
miocarditis viral, que puede ser rápidamen-
te p rog res iva a insuf ici enc ia e ard iaca y mueE
te. En el adulto regresi6n del- daño ocurre
frecuentemente pero fibrosis crónica puede



originarse. A pesar de que no ha sido posi-
ble aislar al virus en el estado crónico de
la enfermedad, estudios en ratas han demos-
trado inflamación y fibrosis contínua a pesar
del desaparecimiento del virus del miocardio.

A traves de tecnicas de anticuerpos fluo
rescentes se han podido demostrar antígenos-
virales, sugiriendo que lo IDaS probable sea
un proceso activo crónico. (9, 14).

Poliomíelitis es frecuentemente asocia-
do a miocarditis el significado de esta aso-
ciación es difícil de evaluar, sin embargo
se cree que debido a enfermedad el tallo ce-
rebral contribuye conjuntamente con altera-
ciones hemodinamic.as e hipoxia. Las lesio-
nes miocardicas ~.~ encuen"tran en el rango de
..uncompromiso di'fuso con edema, perdida de
estriaciones hasta franca necrosis de la ce-
lula miocardica. (1).

En cuanto a bacterias, algunas de estas
son productoras de toxinas, responsables de
muchas de las manifestaciones clínicas de la
enfermedad, se cree interfieren con la sínte
sis de cadenas polipeptídicas por inhibició;
de la transferencia de aminoacidos a partir
del RNA. En el miocardio la oxidación de
acidos grasos de cadena larga es inhibida re
sultante de acumulación de trigliceridos.

-

La relación de miocarditis con helmin-
tos y protozoos al igual que por hongos per-
manece obscura. (1).

En relación a las manifestaciones clíni
cas, estas son secundarias al daño miocardi=
co directo, que puede originar una amplia di
versidad de alteraciones que van desde leves
modificaciones en los mecanismos de conducción
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electrica intraventricular hasta verdaderos
bloqueos de la misma. por formación de abscesos
e inclusive insuficiencia cardiaca por los
mecanismos anteriormente expuestos y por
otros no bien conocidos.

De acuerdo a la clasificación de enfer-
medades del miocardio, la miocarditis infeccio
sa se comporta clínicamente como una Cardio--
miopatía de tipo congestivo, fisiopato16gica
mente comportándose como cámara cardiaca di~
latada, fallo de bomba uni o bi-ventricular
con progresiva insuficiencia cardiaca que
puede originar disfuncion valvular mitral y
tricuspídea.

e) Fisiopatología

Es claro que el daño cardiaco puede ser
fuente de: a) transtorno electrico así como
b) de transtorno mecánico, dando orígen a di
versas manifestaciones ~línicas que. pueden
variar desde síncopes hasta paro cardiocir-
culatorio.

El daño miocardico sea congenito o adqui
rido puede originar en lo anatómico: 1) dil..";
tación (corazón crecido, dilatado con pare-
des ventriculares delgadas y cavidades aumen-
tadas de tamaño) 2) Hipertrofia (corazón ge-
neralmente, aunque no obligadarnente, de tama
ño normal, con pared gruesa y cavidades dis-=
minuidas; 3) Alteraciones mixtas. En lo fun
cional pueden haber tres grandes mecanismos-
de disminución del gasto cardiaco:

1) El síndrome Hipocontractil ~ Hiposistóli-
ea, que implica disminución primaria del
vaciado cardiaco por hipocontractilidad,
forma particularmente siempre asociada al
daño anatómico de dilatación cardiaca.
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2) El síndrome
que implica
miento pero
cardíaco.

Hipodistensivo ~ Restrictivo,
disminución primaria del vaci~
principalmente en el llenado

3) El síndrome Obstructivo ~ Ocupativo, que
en forma pura puede implicar normosisto-
diastolia con disminución del gasto, sími
lar al grupo anterior, pero primariamente
en el llenado. Estas dos últimas formas
pueden ir acompañadas en lo anatómico con
el corazón normo o hipertrófico.

En términos estrictos sólo la forma hi-
pocontractiva es una insuficiencia cardíaca
genuina (hiposistolia, déficit primario en
el llenado). La hipodistensiva y obstructi-
va son pseudoinsuficiencias cardíacas. Se

.le parecerán en lo clínico por los síntomas
y signos de la hipoperfusión anterógrada y
la congestión retrógrada a la cámara que fa-
lla, pero la medición fina de parámetros he-
modinamicos por cateterismo podrá precisar
que no hay déficit en la contractilidad sino
sólo obstrucción. (3).

Características cardinales
diopatías con corazón dilatado:

de las miocar

a) Anatómicas:
corazcn crecido y dilatado.

- espesor de la pared normal o disrninuída.
cavidad ventricular importantemente cre
cida.

- posibilidad de compromiso valvular.
Clínico:

frecuentes las arritrnias.
transtornos en la conDuccion.
insuficiencia cardiaca izquierda o glo-
bal.
tromboembolias a diferentes lugares.

b)

I
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c) Radiológico:
imagen de corazon dilatado con predomi-
nio de corazón derecho.
congestión venosa.
tromboembolisrno pulmonar.

Electrocardiografico:
dilataci6n de camaras y sobrecarga.
arritrnias.
alteraciones de la conducción.

- alteraciones de la repolarización.
Ecocardiógraficamente:

diámetro importantemente aumentado de
las cavidades.
qrosor normal o menor de la pared.

- disminución de la movilidad ventricular.
- posibles cortocircuitos intracardiacos.

d)

e)

f) J:tanifestaciones clínicas

Entidad infrecuentemente diagnosticada
tanto debido a su naturaleza sub clínica o d~
bido a la severidad de condiciones asociadas.
Cuando es asintomatico el paciente puede ma-
nifestar fiebre, palpitaciones~ dolor pleur~
pericárdico, disnea, edema, fatiga o morir
súbitamente. (1, 2, 3, 8).

En cuanto a las manifestaciones al examen
físico de pacientes con miocarditis est~s se
pueden clasificar de acuerdo a la severldad
y mecanismos patogenicos, en terminos gener~
les estos pacientes manifiestan:

- Taquicardia sinusal
Cardiomegalia
Galope ventricular
Insuficiencia Tricuspídea o Mitral
Congestión pulmonar
Hepatopatía congestiva
Frote pericardico se escucha ~n presencia
de pericarditis asociada. Es importante

-
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tomar en cuenta que hasta en un 47% la mi~
carditis se asocia.a compromiso pericardi-
ea, lo que se debe tomar en cuenta ya que
puede originar cambios en el enfoque diag-
nóstico y terapéutico. (8, 9, 10)

g) Manifestaciones radiológicas

Contrario a lo que sería de esperar, s~
lo en un 20% de" los casos, independientemen-
te del cuadro clínico presentan hallazgos
radiologicos de crecimiento cardíaco. (1, 8)

Cuando se encuentran básicamente son
los siguientes:

a) Imagen de corazón dilatado,
ventricular izquierdo.
Congestión venosa pulmonar.
Tromboembolísmo pulmonar.

predominio

b)
c) (3)

Las manifestaciones de insuficiencia
cardíaca se pueden clasificar en 4 grados de
pendiendo de la evolución de la misma:

Estadíos Radiológicos ~ Hipertensión
venos a pulmona'r

Estadío Hallazgos Radiológicos

1 Redistribución de flujo en areas no de
pendientes
Edema pulmonar intersticial, líneas de
Kerley B
Edema alveolar
Edema alveolar
ralmente.

2

3
4

en parches, perihilar.
denso, bilateral gene-

(16, 18)

-~
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h) Hallazgos electrocardiograficos

Básicamente todos los hallazgos que se
encuentran en pacientes con Miocarditis son
inespecíficos. (12) El proceso inflamato-
rio se puede acompañar de cambios electroca~
diográficos secundarios. La diferencia entre
miocarditis y pericarditis es frecuentemente
difícil y aún muchas veces imposible y de h~
cho estas dos entidades pueden presentarse
conjuntamente. Las manifestaciones se pue-
den dividir para fines de claridad:

1. Alteraciones de la onda T: Inespecífi-
cas, pueden constituir la única rnanifest~
ción de miocarditis, relacionándose con
daño isquemico (invertida de tipo prima-
rio) o simplemente sobrecarga ventricular
o hipertrofia (invertidas de tipo secunda
rio) .

2. Alteraciones en el sistema de conduccion:
Compromiso en la conduccion tanto aurícul~
ventricular como intraventricular manifes
tadas por:

prolongación del
varios tipos de
do.
bloqueo
bloqueo

P-R
bloqueo de segundo gra-

de rama derecha.
bi y trifascicular izquierdo.

3. Compromiso Auricular:
muescas o amplias.

Con ondas P con

4. Compromiso Ventricular Agudo:
festaciones:

Con man i-

baj o voltaje
prolongaci6n del QRS
depresion o elevación del
prolongación del segmento

""gmento ST
Q-T
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5. Arritmias:

- extrasistolia auricular y ventricular.
- fibrilación o flutter auricular.

i) Hallazgos ecocardiograficos 17)(7, 13, 14,

En el aspecto ecocardiografico hay
tos que permiten establecer de una manera
mas el tipo de miocardiopatía. En las mio-
cardiopatías con dilatación el eco mostrara:

da-

- diámetro importantemente aumentado en las
cavidades. .

- grosor normal o menor de la pared.
- disminución de la fracción de eyección.
- asinergía de la movilidad ventrícular.
- hipertrofias temporales agudas.

La función del ventrículo izquierdo ha
sido evaluada por el ecocardiograma modo M:
velocidad de acortamiento circunferencial,
velocidad de eyección sistolica media norma-
lizada, fracción de eyección, velocidad de
contracción de la pared posterior, etc. El
método tiene sin embargo, limitaciones y
errores pues se extrapolan datos obtenidos
de zonas limitadas del corazon. La ecocar-
diagrafía bidimensional permite la recons-
trucción teórica de la cavidad (tridimensio-
nal) y sus variaciones de forma. Con ella
pueden analizarse muy bien la contraccion
segmentaria y por otra parte determinarse
los volúmenes ventriculares y con ello la
fraccion de eyeccion.

Existen otros medios de confirmacion
diagnostica: an~jocardiografía, escintigra-
fía con pirofosfato de Tc 99, que se remiten
al lector para que consulte, ya que estos t~
mas escapan del objetivo del presente traba-
jo. (4,12,15).

~

.
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j) Diagnóstico Diferencial

l. Pericarditis aguda
2. Infarto agudo del miocardio
3. Fiebre reumática con carditis
4. Enfermedades neuromusculares
5. Mixedema
6. Hipertiroidismo
7. Enfermedad traumatica del corazón.

k) Tratamiento

1. En pacientes con factor causal conocido,
la terapia obviamente debe dirigirse a la
solución del problema.

2. Terapia de tipo constitucional: reposo
en cama, apropiada nutrición y limitaci6n
de la actividad.

3. Mejoría de la función mecanica cardiaca
puede ser obtenida con agentes inotrópi-
cas positivos, manipulaciones de la pre-
carga y post carga, vasodilatar y adminis-
trar digital y diuréticos.

4. El papel de los vasodilatadores mediando
alteraciones en la precarga y postcarga
se ha revisado recientemente. (14) Mej~
ría sustancial hemodinámica y funcional
ha sido demostrada con nitritos, hidrala-
zina y combinaciones de los anteriores
con agentes inhibidores de la angiotensi-
na 11. Recientes datos sugieren que el
uso de la Dobutamina a corto plazo mejora
la funcion ventricular.

5 . Antagonistas B Andrenergicos han sido re-
portados que mejoran el patrón hemodinam!
co de pacientes con miocardiopatias con-o
gestivas, presumiblemente debido a dismu-

J
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ción de la taquicardia, permitiendo optimí
zacion del llenado.ventricular y potencia~
do mecanismos tipo Starling en algunos pa~
cientes.

6. Adecuado manejo de arritmias.

7. Profilaxia de tromboembolias pulmonares.

8. Esteroides únicamente en estadios tempra-
nas de cardiomiopatía viral. (12).

1) Pronostico

Generalmente benigno, aunque depende
enormemente del agente implicado en la etio-
logía de la Miocarditis y del grado de lesion
infringido al substrato anatómico y fisioló-
gico cardíaco. En recien nacidos y pacien-
tes con inmunodeficiencias el proceso casi
siempre evoluciona a insuficiencia ventricu-
lar. (1, 12).

--- --

-
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MATERIALES Y METODOS

1. Poblacion estudiada: Todos los pacientes
con cuadro clínico de Fiebre Tifoidea y con-
firmacion diagnostica (hemocultivo y/o miel~
cultivo), que se presentaron en el período
del Ira. de mayo al 31 de julio de 1985 en
la sala de Emergencia de Adultos del Depart~
mento de Medicina Interna, Hospital General,
San Juan de Dios.

2. Tamaño de la Muestra: Consistieron en 180
pacientes estudiados, que consultaron en el
período mencionado y de los cuales el 11.66%
(total de 21 pacientes) presentaron hallaz-
gos compatibles con el diagnostico de Miocar
ditis.

3. Forma de Obtención de la Muestra: Básicame~
te el diagnóstico de Miocarditis Tifica se
basó en la obtención de por lo menos dos de
los siguientes criterios: (1) cuadro clíni
co: (2) cambios electrocardiagraficos;
(3) cambios ecocardiograficos y (4) cambios
radiologicos.

Tomando a aquellos pacientes con clíni-
cas sugestiva de Fiebre Tifoidea y hallazgos
radiologicos y electrocardiograficos a los
cuales se les ingresó para hacer1es un eco-
cardiograma y seguir evolución del cuadro
clínico. Los parametros son los siguientes:

(1) Cuadro Clínico: Se tomaron todos los ca
80S de pacientes con período prodromico-
de por lo menos 8 días de evolucion y ca

,

J



,
7

~
,

racterizado por malestar general, fiebre
y diarrea y que al momento de consultar

presentaron algunas de las siguientes rn~
festaciones: disnea, edema miembros in-
feriores, dolor pleuropericardico, papi-
taciones, fatiga y con hallazgos al exa-
men físico: taquicardia, primer ruido
disminuido, galope ventricular, regurgi~
tación tricuspídea o mitral, hepatomega-
lía congestiva y presión venosa elevada.
Enfatizando que la bibliografía reporta
que hay casos asintomaticos y que sólo.
se diagnostican mediante cambios electro
cardiograficos.

(2) Radiología Toraxica: Midiendo el índice
cardíotoraxico, ver especificaciones ade
lante.

. (3) Ecocardiografía: En donde el hallazgo
preponderante fue la dilatación cardíaca
y diametros ventriculares y auriculares

al final de la diastole y sistole car-
díacas. Tomando en cuenta tambien la di
sinergía en la contracción ventricular.-

(4) Electrocardiografía: Se tomaron en cuen
ta hallazgos de Miocarditis reportados
en la bibliografía mundial (12). Con al
teraciones que variaron desde inespecífi
cas en la ande T hasta bloqueos de rama
derecha completos. (ver anexo # 1 con
criterios electrocardiograficos tomados
en el presente estudio.

nstrumentos para la Medición y Formas de Estan-
arizacion de los Mismos--
. Boleta de recolección de datos:

Diseñada de manera que permitió recoles
tar datos pertinentes incluyendo variables

~

.\.

I

I

I

I
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del estudio. Se adjunta en anexo # 2 modelo
de la ficha empleada en el presente trabajo
de investigación.

2. Electrocardiógrafo:

a) Características: Modelo Nihon Kohden, mo
delo 1979 de un canal.
Especificaciones:
- Se utilizo con todo paciente con cuadro

clínico sugestivo de Fiebre Tifoidea.

- Decúbito Supino.
- Con ningún antecedente de enfermedad

previa cardiovascular o droga que pudi~
ra alterar el trazo electrocardiográfi-
co.

- Se utilizaron 12 derivaciones: 2 estaE
dard bipolares, 3 de las extremidades
(aumentadas) y 6 precordiales unipola-
res.

- Velocidad del trazo:
- Voltaje: 1 mV

b)

25 mm/seg.

3. Ecocardiografo

a)
b)

Características:
Especificaciones:

- Pacientes en decúbito supino y lateral
izquierdo.

- Sin enfermedades previas que condicion~
.ran cambios.

- Se tomaron diametros
final de la diastole

Marca Picker, Modo M

ventriculares al
y sístole.

4. Radiología del Tórax

Se utilizó el Departamento de Radiología
del Hospital General San Juan de Dios en do~
de cuentan con máquinas marca Siemens y llos-
pitalia Int'l.

J
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a) Especificaciones:

- Técnica que se utilizó:
a) distancia entre el anodo y la placa

no inferior a 140 cms.
b) examen del paciente en posición ergui

da mientras efectúa inspiraci6n pro-
funda.

e) direccion posteroanterior del rayo.
d) generador que suministre mínimo de

energía de 11. Kw

- Criterios a tomar en cuenta:
Se tomo basicamente el índice car-

diotoraxico el cual se obtuvo tomando
el diámetro transverso cardíaco mayor y
dividiendo lo entre el toráxico mayor,
si la relacion fue mayor de 0.5 se infi
rió que había cardiornegalia.

Anexo 1

Criterios Electrocardiograficos de Miocarditis

a) Patron tipo Miopericarditis: En donde se
muestran elevaciones en el segmento S-T inver-
siones de;la ande T.

b) Patron puro de Miocarditis: Inversion de la
onda T en por lo menos dos derivaciones elec
trocardiográficas donde la onde T sea normal
mente positiva.

e) Alteraciones en el sistema de conducción
- prolongacion del intervalo P-R
- bloqueos de segundo grado.
- bloqueo de rama derecha.
- bloqueo bi y trifascicular izquierdo.
- bloqueo cardiaco completo.

d) Compromiso ventricular agudo
- bajo voltaje.
- prolongacion del QRS
- depresion o elevacion del segmento S-T
- prolongacion del Q-T

~

I
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e) Arritmias
- Extrasistolia auricular y ventricular.
- Fibrilacion o Flutter auricular.

Anexo 2

Investigación: Miocarditis
Tífica - Hospital General
San Juan de D.i-oa

Ficha de Tabulacion de Datos---
Nombre de Paciente Reg. Médico:

Edad: Sexo: (F) (M)

Electrocardiograma:

a) Ritmo: Frecuencia: Eje:

P: P-R: QRS: Q-T:

b) Interpretacion:

Auscultación Cardiaca

a) 3er. R ( ) 4to. R ( ) Galope de suma ( )

Soplo ( )

b) Interpretacion:

Rx de Torax:

a) Indice cardiotoraxico:

b) Comentario:
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Ecocardiograma:

Fecha de recoleccion de datos:

.....

-,-1,
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro 1
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Pacientes con diagn5stico de Miocarditis Tífica"
,porficha clínica, edad, sexo y tiempo de evolu-

ci6n de la enfermedad.
1ro. de mayo a 31 de julio de 1985, Hospital Ge
neral San Juan de Dios, Guatemala.

No.

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

Ex Clínica

012795
012691
052182
052104
059043
036137
046149
051639
048217
048227
042317
033727
098272
051642
038986
035592
105756
097779
094251
012792
100404

Edad Sexo

24
17
18
17
15
20
19
34
32
14
32
15
15
16
25
42
13
17
22
26
38

Hasc.
11asc.
Masc.
Fem.
Hasc.
Masc.
Fem.
Hasc.
Fem.
Masc.
Fem.
Fem.
Masc.
Fem.
Fem.
Fem.
Fem.
Hasc.
l1asc.
Fem.
Fem.

Tiempo evol. enfermedad

2 semanas
1 semana

3 semanas
1 semana
1 semana
1 semana

1 semana
3 semanas
4 semanas

2 semanas
1 semana

2 semanas

3 s emanas

2 semanas
2 semanas

2 semanas
2 semanas

2 semanas

3 semanas
2 s emanas
1 semana

Fuente: Archivo Hospital
General San Juan
de Dios.

I.
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Cuadro 1
Cuadro 3

25

Hallazgos clínicos en pacientes con Miocarditis
Tffica, lro. de ~ayo a 31 de julio de 1985, Hos
pital General San Juan de Dios, Guatemala

Hallazgos electrocardiograficos en
Miocarditis Tífíca, Ira. de mayo a
de 1985, Hospital General San Juan
temal'a. '

pacientes con
31 de julio
de Dios, Gua

No. Paciente No. Paciente Hallazgos Electrocardiograficos

1 1

2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

17

18
19
20
21

Soplo meso-telesistolico eyectivo mitral

U/VI '

Insuficiencia cardíaca congestiva
Taquicardia y tercer ruido cardíaco

Insuficiencia cardíaca congestiva
Palpitaciones y tercer ruido cardíaco

Auscultación cardíaca normal
Insuficiencia cardíaca congestiva

Auscultación cardíaca normal
Insuficiencia cardíaca congestiva
Extrasistolia auricular, cuarto ruido

Insuficiencia cardíaca congestiva
Insuficienéia cardíaca congestiva

Auscultación cardíaca normal

Tercer ruido cardíaco
Auscultación cardiaca normal

Tercer ruido cardiaco, soplo protositóli

co mitral nNI
Tercer ruido cardiaco, soplo holosistóli
co mitral n/VI

Auscultación cardiaca normal

Tercer ruido cardiaco
Insuficiencia cardíaca congestiva

Auscultación cardíaca normal

2

3
1,

5
6
7

8

9
10
11
12

13
14

15
16

Fuente: Archivos Hospital
General San Juan
de Dios

17
18

19

Bradicardia sinusal, segmento S-T eleva

do di fuso

Bradicardia sinusal, segmento S-T eleva

do Vl-2
Extrasistilia auricular

S mellada en 111 y a-Vf y T negativa en

Vl-2
Normal
Bajo voltaje en derivaciones Standard

Segmento 5-T elevado difusamente, eje a

la izquierda

P negativa en Vi' bimodal en V2' morfol~

gía de bloqueo de rama derecha, extrasis

tolia ventricular
Taquicardia sinusal
Extrasistolia auricular y ventricular
Taquicardia auricular paroxistica

T negativa en VI-S'
1 Y AVl; rSr' en

Vl-
a
Z,

d
. . 1

~

Bra lcar la Slnusa , elevacion S-T Vl-4
Se~ento S-T elevado V5-6

y taquicardia

sinusal

Se~ento S-T elevado Vl-4
Alteraciones inespecífícas en el segmen-
to S-T
Se~ento S-T elevado en DI y D2
T negativa y asimétrica en VI-Z, cambios

inespecificos del se~ento S-T anteroseE
tables
T plana
b íos en

les

en VS-6 y negativa en V3-4 y ca~

el S-T inespecificos anterosept~

-...--



Indice Hallazgos

No. Paciente Cardiotoraxico Ecocardiograficos

Fuente: Archivo Hospital 1 54% Dilatación ventrículo

General San Juan izquierdo

de Dios 2 46% normal

3 48% normal

4 40% normal

5 55% Dilatación bi-ventricu

lar

6 53% normal

7 44% normal

8 54% Dilatación bi-ventricu

lar

9 55% Dilatación bi-ventricu

lar

10 54% normal

11 52% normal

12 60% normal

13 55% normal
14 47% normal

15 43% normal

16 53% Dilatación bí-ventric~

lar

17 50% normal

18 53% normal

19 52% normal

20 50% normal

21 58% normal

- - . -- -1

27
26 Cont. . .

Cuadro 4

No. Paciente Hallazgos Electrocardiograficos Indice cardiotoraxico Y hallazgos ecocardiográ-

ficos en pacientes con Miocarditis T{fica, Ira.
de mayo a 31 de julio de 1985, Hospital General
San Juan de Dios, Guatemala.

20
21

Segmento S-T elevado V5-6'
11, 111

Segmento S-T elevado en Vl-2

Fuente: Ar chi ',0 Hospi t al

General San Juan
de Dios.



Grupo Etareo

Número Femenino Nasculino

O - 10 años O O O

11- 20 años 12 5 7

21- 30 años 4 2 2

31 - 40 años 4 3 1

41 - 50 años 1 1 O

Total 21 11 10

Semana Número Porcentaje

Primera 8 38.09 %

Segunda 8 38.09%

Tercera 5 23.80%

Cuarta O 00.00%

Total 21 100.00%

-
27

Cuadro 5

-- -1

Pacientes con Miocarditis Tífica, por grupo
etareo y sexo, lro. mayo a 31 de julio de 1985,
Hospital General San Juan de Dios, Guatemala

Fuente: Archivo Hospital
General San Juan
de Dios

28

Cuadro ~
Pacientes con Miocarditis Tífica, por semana de
evolución de enfermedad, ira. de mayo a 31 de
julio de 1985, Hospital General San Juan de Dios,
Guatemala.

Fuente: Archivo Hospital
General San Juan
de Dios



Electrocardiografía

Pacientes Pacientes

con enfer sin enfer
medad medad

Hallazgos
Positivos 14 1 15 2 .

clínico Negativos 6 O 6

20 1 21

~ -- --
-1-

-- --
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Cuadro 7

Sensibilidad Y especificidad de la electrocar-
diografía y hallazgos clínicos en pacientes con
Miocarditis Tífica, Ira. de mayo a 31 de julio
de 1985, Hospital General San Juan de Dios, Gua
temala.

Sensibilidad:
Especificidad:

70%
0%

Fuente: Cuadro No. 2 Y 3
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

1. De 180 pacientes que consultaron a la Emer-
gencia del Departamento de Medicina, única-
mente 21 llenaron los requisitos para ser in
gresados para c~nfirmar con ecocardiograma

-

el diagnostico de Miocarditis. Los pacien-
tes con esta complicacion representan el
11.66% de la población estudiada.

Desde el punto de vista clínico, 15 de los
21 pacientes tuvieron al ingreso clínica coro
patible con el diagnostico de miocarditis,
lo que representa el 72% de pacientes con es
ta entidad. Es importante mencionar que 38%
de los pacientes se presentaron con cuadros
francos de insuficiencia cardíaca congestiva.
3 de los pacientes mostraron soplos de insu-
ficiencia mitral, lo que podría reflejar las
dilataciones ventriculares a que se ven ex-
puestos estos pacientes. Aproximadamente un
33% de pacientes no tuvieron clínica compati
ble con la miocardiopatía tífica, lo que se-
asemeja a los por,centajes revelados por la
literatura mundial con otros tipos de miocar
ditis infecciosas.

3. En cuanto a hallazgos electrocardiograficos,
de los 21 pacientes con Miocarditis, 20 tuvi~
ron anormalidades en el electrocardiograma,
lo que representa el 95.23% de sensibilidad

~ ~ metodos diagnostico'. ~Las alteracio-
nes en el segmento S-T se presentaron en el
61.8% de pacientes, segunda en frecuencia la
extrasistolia auricular en 14.28%; patrón de
bloqueo de rama en 9.52% y 1& Taquicardica
auricular paroxí~tica y no paroxística y di~'
minucion de voltaje en 4.76% respectivamente.
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En cuanto a hallazgos radiologicos, únl
camente en el 52% de.los pacientes se compr~
ba aumento del índice cardiotaraxico (11 pa-
cientes), variando el índice de 43-60%.

La Ecocardiografía únicamente en 5 pa-
cientes demostró dilatación ventricular, lo
que representa el 23% de pacientes con HiocaE
ditis.

De acuerdo con lo mencionado en el cua-
dro 5, el grupo etareo mas afectado fué de
los 11 - 20 años, lo que representan 12 pa-
cientes, o sea el 57.14%, siendo de menor
frecuencia los grupos etareos mayores. En
cuanto al sexo, no existe ninguna diferen-
cia significativa en el estudio.

La Miocarditis se presento con mayor
frecuencia en las primeras 3 semanas de enfe~
medad, correspondiendo el 38% a la primera
semana, 38% la segunda y 23.8% la tercera se
mana.

Discusión

Los hallazgos de esta investigación en
su mayór parte son congruentes con lo repor-
tado en investigaciones sobre otros tipos de
miocarditis infecciosas. (1, 2, 3, 8)

El 11.66% de pacientes de acuerdo a lo
mencionado llenó los requisitos mínimos para
considerarlos como pacientes con Miocarditis,
tomando en cuenta el criterio de 2 o mas re-
quisitos para hacer diagnóstico. El 72% de
los pacientes manifestaron sintomatología
clínica que varió desde simples palpitaciones
(datos subjetivos) hasta francas insuficien-
cias cardiacas congestivas (33% de pacientes
sin hallazgos clínicos). El hallazgo de pa-

-t
=
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cientes completamente asintomaticos refleja
la importancia de los otros métodos de canfor
mación ya señalados.

La electrocardiografía fué la que mostró
el mas elevado grado de sensibilidad 95.23%
lo que fuertemente refleja su importancia,
predominaron los hallazgos tipo Miopericardi
tis (61.8%) y Miocarditis pura. -

En cuanto a Ecocardiograma y Radiología
del Tórax, el primero mostró sensibilidad ba
ja (23%) lo que probablemente refleje que e1
ecocardiografo del hospital es monodimensio-
nal y no multidimensional. La radiología es
útil aunada a otros criterios.

El grupo etareo el mas afectado fue el
de 11 - 20 años, que refleja seguramente la
mayor incidencia de este problema en este
grupo de edad. Distinto a las otras compli-
caciones de la Fiebre Tifoidea que se presen
tan en la 3era. semana esta se presentó pre=
dominantemente en las primeras dos semanas
de enfermedad.

'.
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CONCLUSIONES

1. La Miocarditis Tífica fue complicación fre~
cuente en el presente estudio, representando
el 11.66% de la población estudiada.

2. El diagnóstico de la entidad estudiada debe
basarse principalmente en hallazgos clínicos
y electrocardíograficos que fueron los que
mostraron mayor sensibilidad.

3 . Esta complicación debe tenerse en cuenta en
todo paciente con Fiebre Tifoidea y curso
clínico desfavorable que no pueda ser atri-
buido a otras complicaciones mas conocidas.

Recordando que la Miocarditis per se
puede alterar hemodinamicamente a cualquier
paciente con este problema infeccioso.

_1
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RECOMENDACIONES

1. Que se incluya en el protocolo de diagnosti-
co y manejo de. fiebre tifoidea a esta compli
cacion, la que con recursos al alcance de

-

nuestro medio se podría identificar mas fre-
cuentemente Y tratar apropiadamente.

2. Que a partir de la presente ínvestigaci6n se
inicien nuevos trabajos con objeto de diluci
dar mecanismos etiopatogénicos, formas de

-

presentaci6n Y frecuencia en otras poblacio-

nes.
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RESUMEN

1. Título del trabajo:
"Hiocarditis Tífica"

2 .
Objetivos:
a) Determinar la frecuencia de la Miocardi-

tis como complicación de Fiebre
Tifoidea.

b) A trav~s del
conoc"imiento anterior brin-

dar mejor atención
médica al paciente con

esta enfermedad.

c) Conocer,mas
integralmente la Fiebre Tifoi

dea.

3. Metodología:

I

~

Se tomaron 180
pacientes con impresión

clínica de Fiebre
Tifoidea a los cuales a su

ingreso por medio de hallazgos
clínicos o

electrocardiográficOs se trató de identifi-

car Miocarditis, luego a aquellos cuya inves

tigación inicial lo sugiriera se les tomó Rx

de Tórax y ecocardiograma
para confirmación

diagnóstica. Se tomó como criterio
diagnós-

tico el tener por lo menos dos de los hallaz
gos mencionados

anteriormente (clínicos,
-

electrocardiograficos,
radiologicos y ecocar

diograficos) utilizando material hospitalari;

el cual se estandarizó
adecuadamente y elabo

rando una boleta de recolección de datos con
la que se obtuvO la mayor parte de informa-
ción.

~

4. Tamaño de la muestra:
180 pacientes.

5 .
Conclusiones:
a) La Miocarditis

fufi complicación frecuente

en el 'presente
estudio, rep>esentando el

11.6% dJ la población estudiada.

I
~
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b) El diagnóstico de Miocarditis Tífica debe
basarse principalmente en hallazgos clíni
cos y electrocardiográficos y confirmarlo;
con radiología y ecocardiografía.
Complicación que debe tenerse en mente en
todo paciente con Fiebre Tifoidea y curso
clínico desfavorable que no pueda ser:atri
buído a otras complicaciones mas conoci-
das. Recordando que la Miocarditis per
se puede alterar hemodinámicamente a cua1
quier paciente con este problema infeccio
so.

c)

6. Aporte del trabajo: Primer estudio que se
hace en forma sistemática en nuestro medio
sobre miocarditis secundaria a Fiebre Tifoi-
dea y en el cual se obtienen datos que si '

bien no pueden generalizarse a toda la pobla
ción, sí nos indican que el problema estudi~
do es frecuente y amerita mayor reconocimien
to por su frecuencia (Fiebre Tifoidea) en
nuestro medio.
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