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Resumen

Introduccion

La miocarditis aguda representa un desafio para su diagndstico y tratamiento,
especialmente en el entorno de urgencias. Requiere una estrategia compleja que
incluye analisis clinico, paraclinico e imagenes complementarias descartando otras
patologias con sintomas similares, para un diagndstico preciso y tratamiento
adecuado. Es fundamental comprender esta enfermedad desde su contexto
sociodemogréfico, clinico y prondstico. Sin embargo, existe falta de registros
institucionales o regionales que describan su comportamiento en nuestra poblacion.

Objetivo

Identificar las caracteristicas demogréficas, clinicas e imagenoldgicas de los
pacientes con diagnéstico de miocarditis aguda en el Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe de Bogota entre 2022 y 2024.

Materiales y métodos
Es un estudio observacional de corte transversal retrospectivo.

Resultados:

Se incluyeron 37 pacientes (56,7% hombres), como sintomas mas frecuentes
angina (48,6%) y disnea (62,2%). Se encontrd elevacién de troponina (80.1%) y
cambios en el EKG, principalmente elevacién del segmento ST de alguna pared
(20,0%), baja mortalidad en la poblacion incluida (2,7%).

Conclusion:

La miocarditis aguda se encontr6 con mayor frecuencia en la cuarta década de la
vida, en hombres; tiene una presentacion similar a otras patologias de alto riesgo
cardiovascular (angina y disnea), pero también puede presentarse con dolor
toracico inespecifico, la elevacion de la troponina HS y los cambios
electrocardiogréaficos (elevacion del segmento ST) son frecuentes, pero no son
excluyentes. La disfuncién ventricular izquierda es predominante y es frecuente
encontrar anomalias funcionales septales, basales inferiores y laterales, en la
mayoria de los casos sin comprometer la funcion cardiaca de manera importante
(FEVI >50% en el 89,2%).

Palabras claves
Miocarditis aguda, infeccion viral, resonancia magnética cardiaca,
electrocardiografia, ecocardiografia



Abstract
Introduction

Acute myocarditis presents a challenge for diagnosis and treatment, especially in
the emergency department. It requires a complex strategy that includes clinical,
paraclinical, and complementary imaging studies to rule out other pathologies with
similar symptoms, for accurate diagnosis and appropriate treatment. Understanding
this disease within its sociodemographic, clinical, and prognostic context is
fundamental. However, there is a lack of institutional or regional registries describing
its behavior in our population.

Objective

To identify the demographic, clinical, and imaging characteristics of patients
diagnosed with acute myocarditis at the Hospital Universitario Fundacién Santa Fe
de Bogota between 2022 and 2024.

Materials and methods
This is a retrospective, cross-sectional, observational study.

Results:

Thirty-seven patients were included (56.7% male), with angina (48.6%) and dyspnea
(62.2%) being the most frequent symptoms. Elevated troponin levels (80.1%) and
ECG changes, primarily ST-segment elevation of one or more walls (20.0%), were
found, with low mortality in the included population (2.7%).

Conclusion

Acute myocarditis was most frequently found in the fourth decade of life, in men; it
has a presentation similar to other high-risk cardiovascular pathologies (angina and
dyspnea), but can also present with nonspecific chest pain. Elevated HS troponin
and electrocardiographic changes (ST-segment elevation) are frequent, but not
exclusive. Left ventricular dysfunction is predominant, and functional septal, inferior
basal, and lateral abnormalities are frequently found, in most cases without
significantly compromising cardiac function (LVEF >50% in 89.2%).

Keywords
Acute myocarditis, viral infection, cardiac magnetic resonance imaging,
electrocardiography, echocardiography



GLOSARIO

TV: taquicardia ventricular

FV: fibrilacién ventricular

BAV: bloqueo auriculoventricular

AINES: Medicamentos antiinflamatorios no esteroides
PCR: Prueba de proteina C reactiva

TSH: Hormona estimulante de la tiroides

IECA: inhibidores de la enzima angiotensina convertasa
ARAZ2: Antagonistas de receptores de angiotensina 2
ECO TT: Ecocardiografia transtoracico

EKG: Electrocardiograma

RMc: Resonancia magnética cardiaca



Introduccion

La miocarditis es la inflamacion del miocardio que se presenta por diversas causas,
siendo una cardiopatia que puede solaparse con otras patologias del corazon,
confundir el manejo y desencadenar una morbimortalidad importante (1), que debe
identificarse con apoyo diagnostico dado el cuadro clinico (2), incluso mediante
biopsia endomiocérdica (1-4).

Se ha visto una baja prevalencia (0,00022) a nivel mundial (5) y su génesis tiene
origen infeccioso frecuentemente (2,3), razén por la cual el manejo es sintomético
ademas de centrarse en el foco inflamatorio (6).

La baja prevalencia no permite conocer su comportamiento, razon por la cual en
Colombia no es clara y los datos con los que se cuenta son dispersos. En este
sentido, se ha definido establecer la prevalencia de la miocarditis en poblacion
adulta atendida en una institucion de referencia de la ciudad de Bogoté, atendidos
entre 2020 y 2024.

Se pretende conocer el comportamiento de esta, las etiologias subyacentes, las
caracteristicas clinicas tempranas y sus hallazgos imagenoldgicos apoyado en la
informacion resguardada en las historias clinicas permitiendo realizar un analisis
univariado que permita lograr la descripcion que se pretende, considerando la
diversidad en su origen y las circunstancias clinicas que puedan estar presentes en
los pacientes que cursan con esta patologia.

Por lo tanto se efectuara un estudio prospectivo para acoger pacientes del afio en
curso y otros en los cuales se haya utilizado la resonancia magnética de corazoén
como apoyo diagnadstico, el cual es de uso reciente.

Se espera alcanzar el objetivo propuesto que permitira con el tiempo fortalecer los
algoritmos de atencion y las estrategias terapéuticas.



Planteamiento del problema

La miocarditis representa un desafio diagnéstico debido a la diversidad de su
presentacion clinica, su similitud con el sindrome coronario agudo, su variado
espectro de comportamiento y su rapida progresion desde una fase asintomatica
hasta complicaciones graves como arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca
fulminante y muerte subita cardiaca (1). Su curso natural y pronostico son
impredecibles, oscilando entre una recuperacion completa sin secuelas y el
desarrollo de cardiomiopatia con disfuncion sistolica severa. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se define como "una enfermedad inflamatoria del
miocardio diagnosticada mediante criterios histoloégicos e inmunoldgicos
establecidos" (2). El consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia la describe
en base a la biopsia endomiocardica, requiriendo la presencia de mas de 14
leucocitos/mm3, incluyendo al menos 4 monocitos/mm2, junto con mas de 7
linfocitos CD3+/mm2 (1-4).

La presentacion clinica de la miocarditis es muy variable, lo que dificulta establecer
su incidencia exacta. Se estima que en 2013 oscilaba entre 14 y 22 casos por cada
100.000 pacientes (5). Las causas mas comunes son infecciones virales y/o
enfermedades autoinmunes, aunque las infecciones parasitarias, medicamentos y
toxinas también pueden ser responsables. En Colombia, las enfermedades
tropicales endémicas transmitidas por vectores, como el dengue o Trypanosoma
Cruzi, pueden afectar hasta al 48% de los pacientes con enfermedad aguda (2,3).

Frecuentemente, no se identifica una causa especifica, por lo que el tratamiento se
centra en aliviar los sintomas y controlar la reaccion inflamatoria. Esto puede incluir
el uso de antiinflamatorios, corticoides u otros agentes inmunosupresores,
especialmente efectivos en enfermedades autoinmunes como la sarcoidosis o la
miocarditis de células gigantes (6). La mayoria de los pacientes se recuperan
espontdneamente sin necesidad de tratamiento especifico. La disminucién
progresiva de los biomarcadores cardiacos, la mejora de la funcién cardiaca y la
ausencia de arritmias son signos de buen prondstico. La recurrencia es poco comun,
con tasas reportadas del 1.1% al 3%, dependiendo de la causa subyacente (7,8).

La carga de enfermedad asociada a la miocarditis aguda en Colombia es
desconocida, dada la diversidad de etiologias involucradas, lo que resalta la
necesidad de recopilar datos exhaustivos para facilitar un diagnéstico temprano y
un enfoque terapéutico especifico segun la causa y la gravedad de la enfermedad

En este sentido se ha definido conocer el comportamiento de esta patologia que por
su caracter sigiloso puede llegar a ser precursor de mortalidad cuando se
manifiesta, razon por la cual es esencial conocer las caracteristicas de los pacientes
que la presentan.

Bogota es una ciudad capital que cuenta con una elevada poblacion en la cual la
institucion participante es referente en la atencion, pero que no esta no cuenta con
una descripcién del comportamiento de esta patologia, la cual es la razén de ser d
de la presente investigacion

10



Justificacion

La miocarditis es un trastorno que afecta principalmente a la poblacion joven y se
asocia con una tasa de mortalidad aproximada del 1-7% en pacientes que
experimentan una forma complicada de la enfermedad (1,2).

Varios factores han sido identificados como predictores de peores desenlaces, entre
ellos la presencia de miocarditis de células gigantes, arritmias ventriculares o
alteraciones electrocardiograficas, como un intervalo QRS >120 y la necesidad de
soporte circulatorio mecanico (8). Por consiguiente, resulta fundamental investigar
las etiologias subyacentes, las caracteristicas clinicas tempranas, los hallazgos de
imagen (ecocardiograficos y de resonancia magnética) y los enfoques terapéuticos
asociados con mejores resultados en nuestra poblacion.

Con este fin, este estudio se propone describir exhaustivamente las caracteristicas
y resultados intrahospitalarios en adultos con miocarditis aguda, a través de un
andlisis retrospectivo de una cohorte de pacientes tratados en el Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota durante el periodo comprendido entre
los afios 2022 y 2024.

Se espera que los hallazgos de esta investigacion sirvan como punto de partida
para comprender mejor el comportamiento de esta enfermedad en una parte
especifica de la poblacion colombiana.

Asi mismo, el conocimiento generado permitird mejorar y fortalecer los algoritmos,
protocolos y guias de atencién relacionadas con esta patologia, lo cual es esencial
para poder ofrecer el manejo idéneo en esta.

De la misma forma permitir4 proporcionar una atencién centrada en el paciente al
conocer las caracteristicas que lo rodean al padecer una enfermedad de estas y
finalmente ser el mayor beneficiario al poder recibir atencion con calidad, la cual
indudablemente disminuira la morbimortalidad que la miocarditis pueda generar.
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Marco Teorico

La miocarditis aguda es una inflamacion del musculo cardiaco como respuesta del
sistema inmune ante diversos agentes infecciosos, farmacos o toxinas (1). Tiene
una incidencia estimada de 10-20 casos por 100.000 personas, y la mayoria son
desencadenados por infecciones virales como los enterovirus, adenovirus,
parvovirus B19 y herpes virus (9,10).

Segun un metaanadlisis global realizado por la Encuesta Global de Carga de
Enfermedad en 195 paises entre 1990 y 2013 (4,5). Otro estudio en hospitales de
Inglaterra entre 1998 y 2017 reportd que la miocarditis represent6 el 0.04% de todos
los ingresos hospitalarios, con una tasa de 36.5 casos por 100.000 personas (4,9).
La incidencia parece estar en aumento en afos recientes, con un incremento del
88% en ingresos por miocarditis entre 1998 y 2017 (4).

Dos tercios de los casos ocurren en hombres, con una mediana de edad de
presentacion de 33 afios en varones y 46 afios en mujeres (4,11). Los casos de
miocarditis fulminante tienen una mortalidad de hasta el 20%, mientras que la
mortalidad global por miocarditis en ingresos hospitalarios es aproximadamente del
4% (1,4,12).

Segun Martens et al. (12), los casos de miocarditis aguda estan en aumento en
paises desarrollados, posiblemente relacionado a una mayor tasa de deteccién. Se
define miocarditis aguda cuando los sintomas duran menos de un mes antes del
diagnéstico (2,3).

La presentacion clinica es variable, desde dolor toracico, disnea, palpitaciones o
sincope, hasta falla cardiaca aguda, shock cardiogénico o muerte subita. Esta
amplia gama de manifestaciones y la posible similitud inicial con otros
padecimientos cardiacos hacen que su diagnostico temprano sea todo un reto
(4,8,13). En casos graves no diagnosticados oportunamente, la miocarditis puede
evolucionar hacia una miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca cronica (11).

A continuacién, se revisan estos criterios diagnésticos segun la evidencia actual.
Epidemiologiay etiologia:

Los principales agentes etiolégicos de la miocarditis aguda son los virus
cardiotropicos, siendo los enterovirus (68%) y adenovirus (24%) los mas
frecuentemente implicados segun estudios recientes (2,3,14). El parvovirus B19
también puede causar miocarditis fulminante en casos raros. Otras causas incluyen
bacterias como Borrelia burgdorferi, Mycoplasma pneumoniae y Toxoplasma gondii;
hongos en inmunocomprometidos, sindrome hipereosinofilico, y reacciones de
hipersensibilidad a farmacos (15).

Recientemente, la infeccibn por SARS-CoV-2 se ha convertido en una causa
significativa de miocarditis aguda, probablemente mediada por una respuesta
inmune aberrante. De forma similar, las vacunas de ARNm para SARS-CoV-2 se
han asociado a un pequefio aumento en el riesgo de miocarditis, principalmente en
adolescentes y adultos jovenes varones (1).
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Mecanismos fisiopatoldgicos:

Se han propuesto diversos mecanismos fisiopatoldgicos para explicar el dafio
miocardico en la miocarditis viral aguda. La teoria mas aceptada es que la lesion es
producida principalmente por la respuesta inmune del huésped mas que por la
accion citopatica directa del virus. Esto se debe a que a menudo no se detecta
genoma viral en biopsias de pacientes con miocarditis clinica evidente (16).

La infeccion viral inicial induce la activacion de linfocitos T CD4+ y CD8+
autoreactivos, que migran al tejido cardiaco provocando la lisis de cardiomiocitos
mediante perforina y granzimas, asi como apoptosis celular por via de Fas/FasL
(17). La inflamaciébn miocéardica resultante conlleva a disfuncion sistolica y
arritmogénesis (7).

Otros mecanismos descritos incluyen hipersensibilidad mediada por linfocitos B,
disfuncién de linfocitos T reguladores, injuria por radicales libres, isquemia por
disfuncion microvascular y fendmenos autoinmunes (12). La inflamacion miocardica
suele ser focal y parcheada (13).

Manifestaciones clinicas:

La sospecha diagnéstica de miocarditis aguda comienza con la presencia de
sintomas compatibles en un contexto epidemiolégico probable. Los sintomas
cardinales descritos son dolor toracico persistente, disnea, astenia de esfuerzo,
palpitaciones, sincope y otras manifestaciones de falla cardiaca aguda (14). El dolor
de caracteristicas pericardicas es mas especifico, por la frecuente afectaciéon
inflamatoria conjunta de pericardio y miocardio. Ademas, pueden estar presentes
sintomas constitucionales como fiebre, artralgias y mialgias (15).

La existencia de prédromos virales respiratorios 0 gastrointestinales previos
orientan al diagnéstico. Otros aspectos importantes en la historia clinica son los
antecedentes de enfermedades autoinmunes, uso de farmacos que pueden
ocasionar hipersensibilidad, asi como factores de riesgo cardiovascular (12).

En la exploracion fisica puede no haber hallazgos, pero también es posible
encontrar signos de falla cardiaca como estertores pulmonares, hepatomegalia,
edemas o hipotensién (18). Por ello, en todo paciente con sospecha clinica se debe
realizar un examen cardiovascular minucioso.

Implicaciones para la practica clinica:

La pandemia de COVID-19 ha demostrado que tanto la infecciéon por SARS-CoV-2
como las vacunas pueden asociarse a miocarditis, constituyendo nuevos
diagnosticos diferenciales a considerar. La resonancia magnética cardiaca es util
para confirmar estos casos, al evidenciar realce tardio o patron inflamatorio
especifico (14). Otra implicancia es que la miocarditis asociada a SARS-CoV-2
parece tener mejor prondstico que otras miocarditis virales, posiblemente debido a
una respuesta inmune mas focalizada (1).

Asimismo, la miocarditis posvacunal suele tener una evolucion autolimitada, por lo
gue se recomienda manejo conservador y seguimiento estrecho (14). En pacientes
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con antecedente de miocarditis posvacunal, se sugiere considerar alternativas en
futuros esquemas de vacunacion (18). En conclusién, el abordaje de la miocarditis
debe personalizarse segun la causa subyacente y sus caracteristicas especificas.

Marcadores de fase aguda:

Los pacientes con miocarditis aguda suelen tener elevados los reactivos de fase
aguda, sin embargo, este hallazgo es inespecifico (1,2). Aquaro y colaboradores en
un estudio italiano con 386 pacientes con diagnostico de miocarditis aguda por
resonancia magnética cardiaca y FEVI conservada, el 99 % (385 pacientes) de los
pacientes tenian una velocidad de sedimentacion globular (VSG) elevada y/o un
nivel de proteina C reactiva (PCR) elevado, sin representar esta elevacion de los
reactantes de fase aguda un valor pronostico al presentarse en pacientes con y sin
complicaciones miocéardicas importantes (muerte cardiaca, disparo del desfibrilador
automatico implantable, paro cardiaco y/o insuficiencia cardiaca) (19). Por lo que
este hallazgo tiene una utilidad limitada en el diagndstico de miocarditis aguda (20).

Biomarcadores cardiacos

Los niveles elevados de biomarcadores cardiacos, principalmente de troponina
cardiaca indican lesion miocardica y sugieren el diagnéstico de miocarditis ante
sospecha clinica. La troponina cardiaca de alta sensibilidad (Tn-Hs) es el estandar
actual por su alta sensibilidad y especificidad para lesibn miocardica. Se considera
diagnéstica la elevacion por encima del percentil 99 del valor normal (21) y niveles
muy altos predicen mayor gravedad y extensién del dafio (17). Ammirati y
colaboradores en una cohorte retrospectiva de mas de 10 afios encontré 443 con
miocarditis aguda diagnosticada por biopsia endomiocardica 56 de 443 (12,6%) o
resonancia magnética cardiaca 415 de 443 (93,7%), encontré elevacion de
troponina en 431 pacientes (99.3%) (10). sin embargo, la ausencia de la elevacion
de troponina no excluye la miocarditis.

Otros biomarcadores que pueden aumentar son la CK-MB, mioglobina, péptido
natriurético cerebral (BNP) también se han encontrado elevados en los pacientes
con miocarditis aguda, sin embargo, su valor diagndstico y pronostico alun no esta
completamente establecido.

Electrocardiograma

El electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG) es crucial en la evaluacion inicial
de miocarditis; se utiliza para excluir causas alternativas de dolor toracico y
sintomas cardiacos como la isquemia miocardica, también para evaluar la presencia
de arritmias que pueden sugerir miocarditis aguda (3). Lo mas caracteristico son
anomalias inespecificas de la repolarizacion, como elevacion del segmento ST o
invertir la polaridad de la onda T, simulando un infarto agudo de miocardio,
caracteristicamente comprometiendo diferentes paredes miocéardicas
particularmente en las paredes inferior y lateral, sin respetar un territorio vascular
definido (2). También son frecuentes las arritmias, sin embargo, la presencia de
arritmias ventriculares (taquicardia ventricular/fibrilacion ventricular), bloqueos
auriculoventriculares de alto grado (Bloqueo auriculoventricular de 2do grado — 3er
grado) o prolongacion del QRS mayor de 120 msegundos se han asociado como
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marcador de alto riesgo para desenlaces poco favorables principalmente miocarditis
fulminante (8,12). Un ECG normal no descarta miocarditis, pero los cambios
compatibles refuerzan la sospecha clinica inicial (22). Ammirati y colaboradores en
una cohorte italiana de 443 con miocarditis aguda ya mencionada, encontrd
alteraciones en el electrocardiograma de ingreso en 365 (87.5%) pacientes,
principalmente elevacion del segmento ST en 245 (57.5%) (10).

Ecocardiograma

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es una herramienta no invasiva que aporta
informacion morfologica y funcional ventricular cardiaca. Entre los hallazgos
asociados estan disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
hipoquinesia (global, regional o0 segmentaria) leve que suele afectar a las paredes
inferior y lateral, engrosamiento septal y de la pared ventricular, derrame
pericardico, dilatacion del ventriculo izquierdo y disfuncion diastélica (11,22). Un
ETT normal no excluye miocarditis, pero estas alteraciones, especialmente aquellas
con disfuncion sistélica, proveen evidencia adicional para el diagnostico y su
presencia se asocia a complicaciones severas como miocarditis fulminante (1,8).

Resonancia magnética cardiaca

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es actualmente la principal herramienta
no invasiva para confirmacion y caracterizacion de la miocarditis aguda, permitiendo
la diferenciacion entre la miocardiopatia isquémica de la inflamatoria (23). Permite
evaluar edema e hiperemia inflamatoria, fibrosis y necrosis mediante secuencias
T2, T1 nativo y realce tardio con gadolinio, que suelen tener una distribucién no
coronaria (16) (Figura 1).

Criterios principales

Criterios de Apoyo

1. Edema Miocérdico 1. Pericarditis
aumento regional o global en

imagenes T2 y/o T2w

Mild pericardial effusion
Regional increase Regional native T2
of T2 Sl at T2w images increase at T2 mapping

1. Disfuncién
sistolica del
ventriculo
izquierdo

2. Lesion
miocardica no
isquémica
aumento de T1 nativo
en el mapeode T1y
expansion de ECV en
la pared anterolateral

Cine/systole

hemi | native T1 Regional ECV increase

) non-
LGE increase at T1 mapping

Figura 1. Criterios por Resonancia Magnética Cardiaca principales y de apoyo para el diagnéstico
de Miocarditis Aguda
Tomado y traducido de Ammirati et al. (23)

Los criterios de Lake Louise revisados en 2018 integran estos hallazgos y poseen
una sensibilidad y especificidad muy alta para para detectar inflamacion aguda en
el contexto de miocarditis aguda (sensibilidad del 87% y una especificidad del 96%)
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(24) (Tabla 1). Una RMC tipica confirma el diagndstico en un paciente con fuerte
sospecha inicial (24,25) (Figura 1). Lo ideal es realizarla en la primera o segunda
semana de sintomas, cuando la inflamacién y el edema son mas conspicuos.
Pasadas las 4-6 semanas, la fibrosis y el edema son mas dificiles de distinguir,
reduciendo la precision (7).

Criterios Actualizados de Lake Louise

Imagenes basadas en T2

« Alta intensidad de senal T2 (Sl) regional (un area de al menos 10 pixeles
contiguos)

+ Relacion global T2 S| 22,0 en imagenes de RMC ponderadas en T2 (T2W)

+ Incremento regional o global del tiempo de relajacién T2 del miocardio.

Imagenes basadas en T1

= Aumento regional o global del tiempo de relajacién T1 del miocardio nativo
o del volumen extracelular (ECV). (Cuando también se realizan imagenes
tardias de gadolinio [LGE], la regidon de T1 elevada debe extenderse mas
alla del area de LGE).

« Areas con Sl alto en un patrén de distribucién no isquémica en imagenes
de RTG (compromiso subepicardico o la pared media con afectacion
infrecuente del subendocardio; estos hallazgos suelen ser multifocales).

Criterios de apoyo

« Derrame pericardico
+ Alta intensidad de sefial del pericardio compatible con inflamacién
pericardica con RTG o con mapeo T1 0 T2

Tabla 1 Criterios actualizados de Lake Loise
Tomado y traducido de Ferreira et al. (13)

Sin embargo, la RMC no puede identificar la causa especifica de la inflamacién
miocardica. Las arritmias, dificultad para contener la respiracién y la intolerancia al
examen (claustrofobia) afectan la adquisicion y la calidad de las imagenes (24).

Biopsia endomiocérdica

La biopsia endomiocérdica fue histéricamente el estandar de oro para el diagndstico
definitivo de miocarditis, al permitir la deteccién directa de la inflamacion y el analisis
histopatoldgico. Sin embargo, se realiza cada vez menos debido a sus riesgos como
procedimiento invasivo, siendo reemplazada en gran medida por la RMC (2,12).

Actualmente, la biopsia endomiocardica se reserva para casos muy especificos en
gue los hallazgos puedan impactar el tratamiento, como en la miocarditis fulminante,
asociado al curso temporal y la gravedad del cuadro clinico, por la presencia de
complicaciones como arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca fulminante,
Insuficiencia cardiaca de nueva aparicion, shock cardiogénico o falta de respuesta
al manejo habitual (1,3). Se efectta principalmente en centros de alta complejidad
y con personal experimentado en su interpretacion.

Otras modalidades de imagen

La angiografia coronaria invasiva esta indicada ante duda diagnostica entre
miocarditis e infarto agudo de miocardio. La tomografia computarizada cardiaca
sirve para descartar enfermedad coronaria obstructiva, pero tiene baja sensibilidad
para inflamacion miocardica. La tomografia por emisién de positrones (PET) con
18F-FDG puede ser util en casos muy seleccionados para confirmar o descartar
sarcoidosis cardiaca (17).
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Implicaciones en la seleccion de modalidades de imagen

La resonancia magnética cardiaca (RMC) ha surgido como la principal herramienta
no invasiva para la confirmacion y caracterizacion de la miocarditis aguda (16). Sin
embargo, en ocasiones pueden considerarse modalidades alternativas o
complementarias de imagen.

La tomografia computarizada cardiaca permite descartar enfermedad coronaria
obstructiva cuando se requiere exclusion rapida de un sindrome coronario agudo,
especialmente ante contraindicaciones para RMC (16).

La tomografia por emision de positrones (PET) con 18F-FDG se utiliza en casos
muy seleccionados con alta sospecha clinica de sarcoidosis cardiaca cuando otras
modalidades no son concluyentes (16).

Por tanto, aunque la RMC es la modalidad de eleccion, otras técnicas pueden ser
de utilidad bajo ciertos escenarios clinicos especificos o cuando se requiere
informacion complementaria. La decision sobre la mejor modalidad de imagen debe
personalizarse segun las caracteristicas individuales de cada paciente y la
disponibilidad institucional.

Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial primario de la miocarditis aguda incluye sindrome
coronario agudo con elevacion del ST, pericarditis aguda y tromboembolismo
pulmonar. Estas entidades comparten manifestaciones similares, pero difieren en el
tratamiento, por lo que distinguirlas a tiempo es esencial. La elevacién difusa del ST
puede ocurrir en miocarditis y pericarditis, pero la troponina suele ser mas alta en
miocarditis. El sindrome coronario agudo se excluye con estudios de las arterias
coronarias. La embolia pulmonar puede causar disnea subita y elevar
biomarcadores por sobrecarga ventricular derecha (22).

Manejo e impacto clinico

El manejo de la miocarditis aguda se basa en tratamiento de soporte, monitorizacion
continua, manejo de la insuficiencia cardiaca y arritmias. Los farmacos inotrépicos
y dispositivos de asistencia ventricular pueden requerirse en casos graves con
inestabilidad hemodinamica. El reposo y la restriccion de ejercicio son
fundamentales durante la fase aguda (14).

La mayoria de los pacientes se recuperan por completo, pero la miocarditis aguda
no tratada puede progresar a miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca
cronica en una minoria de casos. El pronéstico depende de la causa y la extension
del dafio inicial. La mortalidad global es baja, estimada en menos del 5% (1,2). Los
predictores de mal prondstico son la disfuncidon sistolica grave, arritmias
ventriculares sostenidas y la necesidad de soporte ventricular (11,20).

Guias de practica clinica internacionales

Las guias de practica clinica internacionales como la guia ESC 2021 sobre
insuficiencia cardiaca proveen recomendaciones valiosas para el diagnostico y
manejo de la miocarditis aguda (15).
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Esta guia enfatiza la importancia de la determinacion sérica de péptidos
natriuréticos, como BNP y NT-proBNP, asi como de la realizacion de
ecocardiografia transtoracica, como pilares fundamentales para el diagndstico de
insuficiencia cardiaca. Recomienda la medicion de estos biomarcadores cardiacos
y la ecocardiografia en todos los pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca
cronica (15).

Asimismo, establece que, en pacientes con sospecha de miocarditis aguda y
fraccion de eyeccion conservada en el ecocardiograma, pero en quienes la
evaluacion ecocardiografica no es totalmente concluyente, se recomienda realizar
resonancia magnética cardiaca. Esto permite una mejor caracterizacion tisular y
evaluar la presencia de edema, hiperemia o realce tardio compatibles con
inflamacion miocardica (15).

Respecto a la biopsia endomiocérdica, la guia ESC 2021 indica su realizacién en
casos muy especificos de insuficiencia cardiaca de nueva aparicion (< 2 semanas)
asociada a inestabilidad hemodinamica, arritmias ventriculares recurrentes o
sostenidas, bloqueo auriculoventricular avanzado o ante la falta de respuesta al
tratamiento médico inicial (15).

En cuanto al manejo farmacologico, la guia recomienda el uso de beta
bloqueadores, inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
antagonistas del receptor mineralocorticoide y, mas recientemente, inhibidores de
SGLT2 en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida [23].

Ademads, provee pautas de seguimiento y monitorizacion, indicando visitas
periodicas cada 3-6 meses para examen clinico, medicion de péptidos natriuréticos
y ecocardiografia. En casos de empeoramiento clinico, se recomienda
hospitalizacion y optimizacion del tratamiento (15).

La extrapolacion de estas recomendaciones al contexto de la miocarditis aguda
permite complementar su abordaje diagndstico, terapéutico y de seguimiento desde
una perspectiva mas integral, alineada con guias internacionales sobre insuficiencia
cardiaca (15).

Pregunta de investigacion

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas y de resonancia
magnética de los pacientes con diagnéstico de Miocarditis aguda en una cohorte
retrospectiva en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota durante el
periodo comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 20247

Objetivos

Objetivo general.

Identificar las caracteristicas demograficas, clinicas e imagenologicas de los
pacientes que son llevados a resonancia magnética cardiaca para el diagndstico de
miocarditis aguda en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota en el
periodo de estudio.
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Obijetivos especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas, factores de riesgo y de los pacientes
a quienes se solicita resonancia magnética cardiaca para estudio de miocarditis
aguda

e Describir las caracteristicas clinicas y electrocardiogréficas que contribuyan al
diagnostico de los pacientes con miocarditis aguda.

e Describir las caracteristicas imagenologicas identificadas en los estudios de
resonancia cardiaca de los pacientes con diagndstico de miocarditis aguda.

e Describir el patréon imagenoldégico mas frecuente hallado en resonancia
magnética de corazon en pacientes con miocarditis.

¢ Identificar el comportamiento de la troponina en pacientes con diagnostico de
miocarditis.

e Describir la Frecuencia de mortalidad en los pacientes llevados a resonancia
magnética cardiaca para el diagnéstico de miocarditis aguda.

Metodologia

Tipo y disefio de estudio

Estudio retrospectivo, corte transversal, descriptivo.

Poblacién
Poblaciéon de referencia

Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de miocarditis aguda confirmada por
resonancia magnética cardiaca desde enero de 2022 hasta Diciembre de 2024.

Poblacion objetivo
Pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de miocarditis aguda confirmada por

resonancia magnética cardiaca desde enero de 2022 hasta diciembre de 2024.

Tamafo de muestra

Se incluira la totalidad de los pacientes captados bajo el diagnéstico de miocarditis
aguda confirmado por medio de resonancia magnética cardiaca entre los afios 2022
y 2024 en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogot4, que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion descritos. Por lo que el muestreo para el estudio
sera consecutivo no probabilistico. (Figura 2 anexo)

Criterios de selecciéon

Criterios de inclusién
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e Pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de urgencias entre
enero de 2022 hasta diciembre de 2024 en el hospital universitario Fundacion
Santafé de Bogota, y que hayan sido llevados a resonancia magnética cardiaca
para el diagndstico de miocarditis aguda

e Pacientes con diagnostico de miocarditis mediante resonancia magnética

Criterios de exclusion

e Pacientes en estado de gestacién

e Paro cardiorrespiratorio al ingreso

e Pacientes que no tengan resonancia magnética de corazon o no realizacion de
secuencias de realce tardio (bien sea por pobre colaboracion del paciente para
maniobras de apnea o por no administracién de gadolinio intravenoso)

Variables

Tabla 2. Definicidon de variables

Nombre de la
variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades o
categorias

Edad

Edad del paciente

Cuantitativa

Razén

IAfos de vida

Sexo

Sexo del paciente

Cualitativa

Nominal

Masculino — Femenino

Enfermedad
coronaria

Antecedente 0 no de
enfermedad coronaria

Cualitativa

Nominal

Si/No

Diabetes mellitus

Presencia 0 no de
antecedente o evidencial
de criterios para diabetes
mellitus definidos por la
Asociacion Americana de
Diabetes en el afio 2019.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Hipertensién arterial

Presencia 0 no de
antecedente o evidencial
de tensiones arteriales
superiores a 139/89 mm
Hg.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Sintomas
prodrémicos

Presencia o de|
sintomas
osteomusculares,
respiratorios
gastrointestinales previo

al ingreso hospitalario

no

Cualitativa
0

Nominal

Si/No

Fiebre

no de
registradal
a 38.4 grados

Presencia o
temperatura
mayor
Celsius

Cualitativa

Nominal

Si/No
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Presencia o no de dolor,
generalmente de caracter
opresivo, localizado en el

Dolor toracico area retroesternal,[Cualitativa [Nominal Si/No
ocasionado por
insuficiente aporte de
sangre al miocardio.
Presencia 0 no de
cambios en las
, deposiciones or o . :
Diarrea po: . - POleyalitativo  [Nominal Si/No
consistencia liquida o
aumento en su
frecuencia
Presencia o0 no de
Disnea sensacion de dificultadiCualitativa |[Nominal Si/No
respiratoria o falta de aire
Presencia 0 no de
Sintomas sintomas  respiratorios
. . del tracto superior como|Cualitativo  [Nominal Si/No
respiratorios . : .
rinorrea, odinofagia, tos
seca
Presencia 0 no de
pérdida transitoria de lal
. conciencia del tono o . :
Sincope y Cualitativa  |Nominal Si/No
postural, con
recuperacion completa vy
espontanea.
Descripcion y numero de
las diversas clases de|
células que se
Hemograma encuentran  en  unalCuantitativa [Razon Células /U
cantidad determinada de
sangre 'y de las
proporciones entre ellas
\Valor de la proteina C
reactiva que es una
PCR proteina plasmatica que|Cuantitativa |[Razén Mg/L
aumenta sus niveles en
presencia de inflamacion
> 20 veces valor normal
Troponina | de altalValor de proteina| >10 y hasta 20 veces
sensibilidad globular que permite lafCualitativa [Ordinal \valor normal
(Architect) contraccion muscular

>3 y hasta 10 veces
\valor normal
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< 3 veces valor normal

., Hallazgos
Alteracion L o . .
L electrocardiograficos Cualitativa |[Nominal Si/No
electrocardiografica
anormales
Frecuencia cardiacalDeterminar la frecuencia
en cardiaca por el registro L . . .
. e Cuantitativa |Nominal Latidos por minuto
electrocardiograma [automatico P
ama electrocardiografico
Hallazgo de elevacion del
Segmento PRisegmento PR sobre I
elevado enlinea de base en laCualitativa [Nominal Si/No
derivacion AVR derivacion AVR  del
electrocardiograma
Hallazgo de elevacion del
segmento ST de|
L, morfologia céncaval
Elevacién del . o . .
sobre la linea de base en|Cualitativa  |Nominal Si/No
Segmento ST . L
cualquier derivacion
(excepto AVR) del
electrocardiograma
Alteracion Hallazgos
ecocardiografica a allecocardiograficos Cualitativa |[Nominal Si/No
diagnostico anormales
. L . Presencia o no de
Disfuncién ventricular s .,
L fraccion de eyeccion o : .
izquierda por| . = Cualitativa |[Nominal Si/No
ecocardiografia \ventricular izquierdal
menor del 50%
Presencia o no de
Derrame pericardicolderrame ericardico o . .
P P Cualitativa |Nominal Si/No
en ecocardiograma |como hallazgo en el
ecocardiograma
Hallazgo de alteraciones
Trastorno delen la motilidad de las
contractilidad en|paredes miocardicas|Cualitativa  |[Nominal Si/No
ecocardiograma como hipocinesia,
aguinesia o discinesia
Arteriografia Realizacibn o no de o . :
9 . . . Cualitativa  [Nominal Si/No
coronaria arteriografia coronaria
Hallazgo de alteracion en
Enfermedad la luz de la vasculatural
; . o . Ausente - Leve -
coronaria potjcoronaria en lalCualitativa |Ordinal
. . . . Moderado - Severo
arteriografia arteriografia y su
severidad
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Disfuncion ventricularfPresencia o hno de
izquierda orffraccibn de eyeccién o , .
4 : P . Eyec Cualitativa |[Nominal Si/No
resonancia \ventricular izquierda|
magnética menor del 50%
Disfuncion ventricularfPresencia o no de
rech rffraccién i6n o . :
derec a. porfiraccio de  eyeccio Cualitativa  |Nominal Si/No
resonancia \ventricular derechal
magnética menor al 45%
Alteracion .
ericardica evaluada|:>reser]cIa 0 no de o , .
P ._|derrame, realce o edemalCualitativa |[Nominal Si/No
por resonancial " .,
- pericardico
magnética
Edema  miocérdico|Presencia o no de edemal
por resonanciajmiocardico en resonancialCualitativa  |[Nominal Si/No
magnética magnética
. Presencia o no de
Realce tardio por .
. hallazgos sugestivos de o . :
resonancia : . SO Cualitativa  |Nominal Si/No
- fibrosis miocardica en
magneética. . e
resonancia magnética
Tipo de realce tardio|Tipo de realce tardio Subepicardico
por resonanciagjpresentado a nivel de los|Cualitativo  |[Nominal Mesocardico
magnética segmentos descritos Subendocérdico
IAnterior/anteroseptal/
Pared miocardical anterolateral
Segmento con realce , -
. ._lcomprometida con realce o : Inferior/inferoseptal/
tardio por resonancia k ._|Cualitativa  |Nominal X
maanética tardio en resonancia inferolateral
9 magnética Segmentos apicales |
apex
. Manejo  farmacoldgico
Tratamiento ; o . .
. . usado en el periodo[Cualitativa [Nominal Si/No
antiinflamatorio . .
inmediato
. Manejo  farmacologico
Tratamiento ; o . .
: usado en el periodolCualitativa [Nominal Si/No
esteroide . :
inmediato
. Manejo  farmacoldgico
Tratamiento ; o . .
usado en el periodolCualitativa [Nominal Si/No
Betabloqueador ) :
inmediato
. Manejo  farmacologico
Tratamiento COMusado en el periodoCualitativa |[Nominal Si/No
IECA/ARA2 ) . P
inmediato
Etiologia de|Causal de inflamacién o . No claraj
; " S Cuantitativa |Nominal \iral
miocarditis miocardica aguda _
IAutoinmune
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Bacteriana

Parasitaria
Postvacunal
Rechazo de trasplante
Sarcoidosis
Tiempo desde el ingreso
Estancia hospitalaria [hasta el egreso|Cuantitativa |Continua  |Dias

hospitalario

Presencia 0 no de
Muerte fallecimiento porlCualitativa [Razén Si/No
miocarditis aguda

Desenlaces

Los desenlaces principales por describir son las caracteristicas de presentacion en
el servicio de urgencias, principalmente las caracteristicas clinicas, valor de
biomarcadores, hallazgos en ayudas diagnosticas como ecocardiografia y/o
resonancia magnética, estancia hospitalaria y muerte en pacientes adultos con
diagnéstico de miocarditis aguda.

Plan de andlisis

Los datos recolectados de las historias clinicas se organizaron en una base de datos
en el programa Excel®.

Se realizo un andlisis univariado de las variables obtenidas, para las variables
demograficas (cuantitativas), se utilizaran medidas de tendencia central (media y
mediana) y de dispersion (desviacion estdndar o rango intercuartilico). Las variables
categoricas (cualitativas) se expresaron en porcentajes y frecuencias absolutas, la
variable troponina se recolect6 de forma categérica, de acuerdo con el punto de
corte del percentil 99 establecido por el laboratorio institucional (Troponina | de alta
sensibilidad Architect). Esta decision se tomé debido a que el valor categorico tiene
mayor relevancia clinica para la definicion de lesion miocardica y se alinea con la
forma habitual de interpretacion clinica para la toma de decisiones y permite un
analisis ante la distribucidén no normal de los valores de troponina y facilita la
comparacion con estudios previos sobre miocarditis aguda

Proceso de recoleccion de lainformacion

Se identifico la poblacion en estudio mediante el censo electrénico del sistema de
informacion en salud — HIS-ISIS, los pacientes con diagnostico de miocarditis aguda
(CIE-10: 140), asi como aquellos con diagnéstico confirmado por resonancia
magnética cardiaca, desde enero de 2022 hasta diciembre de 2024, se extrajo la
informacion requerida de la historia clinica del paciente frente a estudios y factores
referentes a caracteristicas clinicas, paraclinicas e imagenoldgicas. Se registro todo
paciente que cumplié con los criterios de inclusion, los datos fueron registrados en
un cuestionario en formato digital disefiado con las variables previamente definidas,
en el programa Excel.
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Control de Sesgos

La principal limitacién en el uso de corte Transversal es que, dado su caracter
retrospectivo, es que se depende de la calidad de la informacion registrada en la
historia clinica, se realizO una evaluacion del riesgo de sesgo utilizando la
herramienta del Instituto Joanna Briggs (JBI) para la evaluacion critica de estudios
transversales, encontrando los siguientes sesgos posibles (29,30):

Sesgo de seleccion

Al establecer previamente criterios claros de inclusion y exclusion e incluir la
totalidad de los pacientes con el codigo CIE-10 para el diagndéstico de miocarditis
gue contaran con la confirmacién por resonancia magnética cardiaca, se limité la
perdida de pacientes.

Sesgo de informacion

Dado el caracter retrospectivo de este estudio y la alta probabilidad de encontrar
historias clinicas mal diligenciadas. Se realizo la recoleccién con una encuesta
estandarizada y se realizd un doble chequeo de la informacion registrada en la
historia clinica y contrastada con el informe generado en el aplicativo de laboratorio
y de imagenes diagnadsticas (Xerox)

Sesgo de memoria

La base de datos se construy6 con la recoleccion directa de los datos a partir de la
fuente primaria (historia clinica) del software HIS-ISIS para garantizar la fidelidad de
estos, lo cual se efectuara exportando los datos de esta.

Alcances y limitaciones de la investigacion

Este estudio pretende describir las caracteristicas clinicas y desenlaces en la
poblacion especifica seleccionada. Este es un estudio realizado en poblacion
seleccionada y especifica de una instituciéon de alto nivel de complejidad y de
referencia nacional, por lo tanto, los resultados de este estudio solo representan a
la poblacion incluida y podrian extrapolarse a poblaciones que compartan iguales
caracteristicas. Puede que no sean aplicables a otras poblaciones.

Si bien es un estudio retrospectivo basado en historias clinicas, de una instruccién
acreditada y auditada, no se espera que haya pérdida de informacién y los posibles
errores en el registro de informacion en las historias clinicas no sucedieron en el
marco de este trabajo, por lo que no corresponde a un sesgo sino a un posible error
de precision, es decir a un posible error aleatorio.

La variable troponina se recolecté de forma categorica por ser un primer ejercicio
exploratorio de caracterizacion y la oportunidad de optimizar la interpretacion clinica
de la misma, para ejercicios posteriores se sugiere recolectarla de forma continua.
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Aspectos éticos

El estudio se realizara dentro de los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 598 Asamblea
General, Seul, Corea, Octubre 2008

Se tendra en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos”.

Basados en el articulo 8 de esta resolucion donde se consagra que “En las
investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo, sujeto
de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice” asi como basados en la ley estatutaria 1581 de 2012 “Habeas data”, se
respetard la confidencialidad y privacidad de los datos de cada participante
garantizando que su identificacion no serd tomada dentro de las variables de este
estudio y los datos de esta investigacion seran tomados solo por los investigadores
principales, ademas de los datos de la fuentes utilizadas y sus caracteristicas se
consideran totalmente sensibles y que la finalidad es de uso exclusivamente
académico y cientifico.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, el
protocolo de Nuremberg y las normas de la resolucién 8430 de 1993 del ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia, el presente protocolo de investigacion se
encuentra clasificado dentro de la categoria: investigacion sin riesgo; debido a que
se emplearan técnicas y métodos de investigacion cualitativa como revision y
andlisis de historias clinicas.

De la misma forma es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta
reserva la informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la
normatividad vigente en cuanto al manejo de esta, reglamentados en los siguientes:
Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de
1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informaciéon
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo
siempre y cuando sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud
de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o
instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre
institucional profesional.

El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba
declararse.

Administracién del proyecto
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Tabla 3. Cronograma

ACTIVIDAD

RESPONS
ABLE

TIEMPO DE EJECUCION

FEBRERO DE 2022 — FEBRERO DE 2025

SEMES
TRE

2
SEMES
TRE

3
SEMES
TRE

4
SEMES
TRE

5
SEMES
TRE

6
SEMES
TRE

SEMES
TRE

Propuesta
de pregunta
de
investigacio
n

Autor

Revision de
bibliografia
y propuesta
de
investigacio
n

Autor

Anteproyect
0

Autor y
tutor

Revision de
anteproyect
0y ajustes
segun
correccione
s

Autor y
tutor

EJECUCION

Recoleccion
de
informacion

Autor

Presentaci6
n de
proyecto
ante comité

Autor

Verificacion
de datos
segun
criterios de
aprobacion

Autor
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PROCESAMIENTO DE DATOS, ANALISIS Y RESULTADOS

Presentacio
n de
resultados

Autor y
tutor

Anédlisis de
datos Autor
relevantes

Presentacio
n de
discusion,
conclusione Autor
Sy
recomenda
ciones

PUBLICACION

Aprobacion
de proyecto Autor
final

Sustentacio
n

Autor

Tabla 4. Presupuesto

VALOR UNITARIO

VALOR TORAL

Recurso humano

No calculable

Tiempo  dedicado
trabajo de grado

6 horas semanales

Equipos $3.000.000 $3.000.000
Materiales e insumos $200.000 $200.000
Software - -
Servicio de internet $150.000 $150.000
Publicacién $500.000 $500.000
Total $3.850.000
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Resultados

37 pacientes cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, de los cuales el 56,7%
fueron hombres (n=21) y entre la muestra se encontré una mediana en la edad de
38 afos (Rango intercuartilico RIC 31-54) (ver Figura 2)

.g Evaluados para la

.g seleccion (n: 62)

g

© Excluidos (n: 25)

& »| - Menor de 18 afios (n:10)
— - Sin Resonancia Cardiaca (n:10)

r - Miocarditis Descartada (n:5)

R ‘

= Incluidos en el

P Analisis (n:37)
;iJ

Figura 2. Flujograma seleccion de muestra

Sobre las comorbilidades, se identifico que un 10,8% presentaban diabetes (n=4);
un 13,5% hipertension arterial (n=5); 24,3% dislipidemia (n=9); 18,9% tabaquismo
(n=7); 8,1% obesidad (n=3); un paciente presentaba enfermedad coronaria (2,7%)
y finalmente ningln paciente contaba con trastorno autoinmune (ver Tabla 5).

Caracteristica n (%)

Edad 37 (RIC 31-54)
Hombres 21 (56,7)
Diabetes Mellitus 4(10,8)
Hipertension Arterial 5 (13,5)
Dislipidemia 9 (24,3)
Tabaquismo 7 (18,9)
Obesidad 3(8,1)
Enfermedad Coronaria 1(2,7)
Fiebre 7 (18,9)
Diarrea 14 (37,8)
Sintomas respiratorios altos 9 (24,3)
Cefalea 8 (21,6)
Pacientes con trastornos autoinmunes asociados 0 (0,0)
Sospecha clinica de Miocarditis Previo a RMC Urgencias 26 (70,3)
Dolor toracico 18 (48,6)
Dolor toracico atipico 16 (43,2)
Dolor pleuritico 3(8,1)
Disnea 23 (62,2)
Sincope 1(2,7)
Choque al ingreso 0 (0,0)
Leucocitosis 8 (21,6)
Leucopenia 2 (5,4)
Leucocitos normales 27 (73,0)
VSG elevada 6 (16,2)
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PCR elevada 6 (16,2)
Troponina HS Architect

> 20 veces valor normal 23 (62,2)
>10 y hasta 20 veces valor normal 7 (18,9)
>3 y hasta 10 veces valor normal 6 (16,2)
< 3 veces valor normal 1(2,7)
Frecuencia cardiaca en electrocardiograma Ipm 75 (RIC 68-79)
Arteriografia Coronaria 15 (40,5)
Enfermedad Coronaria Obstructiva Significativa 22 (59,5)
ecocardiograma TT mostro anormalidades 12 (32,4)
Disfuncion ventricular izquierda 3(8,1)
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo porcentaje

>50% 34 (91,9)
41% - 50% 2(5,4)
<41% 1(2,7)

Tabla 5. Caracteristicas Demograficas

En los sintomas prodrémicos presentes en el momento de la atencidén se encontro
un 18,9% con fiebre (n=7); 37,8% con diarrea (n=14); sintomas respiratorios altos
24,3% (n=9) y cefalea en ocho casos con 21,6% (ver Tabla 5).

En cuanto a la sintomatologia cardiaca propiamente dicha, se sospeché miocarditis
en el 70,3% de los casos (n=26); un 48,6% curs6 con angina tipica clinicamente
(n=18), pero llama la atencién que el 43,2% presentd dolor toracico atipico (n=16);
el 62,2%, presentd dificultad respiratoria (n=23); solo un paciente tuvo sincope
(2,7%) y ninguno presentd choque cardiogénico (ver Tabla 5).

Desde la perspectiva de los paraclinicos, el 21,6% presentaba leucocitosis (n=8); el
16,2% tenia la VSG y PCR elevada respectivamente (n=6) y la troponina HS
(Architect) permitié conocer que el 80.1% de los pacientes presentaban niveles
significativamente elevados de troponina (n=30); y que el 62,2% presentaban
niveles mayores a 20 veces su nivel normal (n=23) (ver Tabla 5 y Figura 3).

Caracteristica n (%)
Trastornos de la Contractilidad Segmentaria 11 (29,7)
Derrame pericardico 0 (0,0)
Disfuncion del ventriculo derecho 1(2,7)
Edema miocardico 27 (73,0)
Edema pericardico 2(5,4)
Trastornos de contractilidad 9 (24,3)
Disfuncion ventricular izquierda segunda medida 3(8,1)
FEVI segunda medida
>50% 33 (89,2)
41% - 50% 3(8,1)
<41% 1(2,7)
Compromiso global contractilidad 2 (5,4)
Disfuncién ventriculo derecho 2 (5,49
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Realce tardio 31(83,8)
Etiologia Definida

Viral 14 (37,8)
No clara 23 (62,2)
ASA 30(81,1)
AINES 6 (16.2)
AINES antes de la RMC 10 (27,0)
Colchicina 7 (18,9)
Colchicina antes de la RMC 11 (29,7)
B-bloqueadores 4 (10,8)
B-blogueadores antes de la RMC 3(,1)
IECA ARA 1(2,7)
IECA ARA antes de la RMC 5(13,5)
Corticoide antes de la RMC 2(5,4)
Estatinas 5(13,5)
Estatinas antes de la RMC 14 (37,8)
Anticoagulacién 2 (5,4)
Anticoagulacion antes de la RMC 4(10,8)
Estancia Hospitalaria dias 4,0 (RIC 3-5)
Mortalidad 1(2,7)

Tabla 6. Caracteristicas demograficas (continuacion)

Comportamiento Troponina

25
20
15
10

5 . l
0 |

< 3x valor normal 3 -10x Valor > 10x Valor normal >20X Valor normal
normal

Figura 3 Comportamiento Troponina

Como apoyo diagnostico, en el electrocardiograma se identifico elevacion del
segmento ST de alguna pared con un 20,0% (n=8); inversion de la Onda T de alguna
pared en un 10% (n=10) y bloqueo de rama izquierda en un 7,5% (n=3), entre otras
anomalias de forma individual o conjunta (ver Figura 4).
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Bloqueo auriculoventricular de ler grado [} 2,5
Taquicardia sinusal [Jj 2,5
Bloqueo de rama derecha [l 2,5

Bloqueo de rama Izquierda [l 7.5

Inversién de la Onda T de alguna pared [l 10
Elevacion del segmento ST de alguna _ 20

pared
Normal | 55

Figura 4. Distribucion de la presentacién electrocardiografica en porcentaje

En la arteriografia coronaria se realizé en el 40,5% de los casos con sospecha de
miocarditis (n=15); de los cuales en ninguno de los casos se documento enfermedad
coronaria obstructiva significativa; se reportaron un 32,4% de anormalidades en el
ecocardiograma transtoracico (n=12); un 8,1% tenia disfuncion ventricular izquierda
y en el mismo porcentaje se observé FEVI menor del 50% respectivamente (n=3);
el 29,7% tenia trastornos de la contractilidad segmentaria (n=11) (ver Tabla 6). Con
respecto de esta Ultima, se encontraron trastornos en el apex con un 15,6% (n=7);
en la region medial inferior/inferoseptal/inferolateral con un 11,1% (n=5) y en la zona
apical inferior y basal inferoseptal/inferior/inferolateral con un 6,7% respectivamente
(n=3), entre otras anomalias de forma individual o conjunta (ver Figura 5).

Medial anterior/anteroseptal/anterolateral [l 2,2
Apical anterior M 2,2
Apical septal W 2,2
Apical lateral W 2,2
Basal inferoseptal/inferior/inferolateral M 2,2
basal inferoseptal/inferior/inferolateral [l 6,7
Apical inferior - 6,7
Medial Inferior/inferoseptal/inferolateral | 11,1
Apex N 15,6
Ninguna [ 48,9

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Figura 5. Distribucion de los trastornos de la contractilidad segmentaria en porcentaje
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En cuanto a las caracteristicas halladas en la resonancia magnética cardiaca,
ninguno de los pacientes presentdé derrame pericardico; el edema miocardico se
identificé en un 73,0% (n=27); edema pericardico se identificé en un 5,4% (n=2) y
trastornos de contractilidad en un 24,3% (n=9). En la medida de la funcion
ventricular por resonancia magnética, se encontrg disfuncion ventricular izquierda
del 8,1% (n=3), y FEVI menor al 50% en un 10,8% (n=4); compromiso global de la
contractilidad y disfuncion ventricular derecha en un 5,4% respectivamente (n=2); la
etiologia fue viral en un 37,8% (n=14) y realce tardio en un 83,8% (n=31) (ver Tabla
5).

Con respecto de esta ultima, se encontré una mayor frecuencia para el realce tardio
en los segmentos inferior / inferolateral/inferoseptal con un 42,6% (n=20), entre
otras anomalias de forma individual o conjunta (ver Figura 6).

Distribucion del realce tardio

25

20

15

10

vl

Segmentos inferior /  Segmentos anterior / Apex Otro Segmentos apicales
inferolateral / anterolateral /
inferoseptal anteroseptal

Figura 6 Distribucién del realce tardio

Dentro de los medicamentos previos se encontré6 que ASA lo utilizaba de forma
previa el 81,1% (n=30); AINES un 43,2% (incluidos aquellos pacientes antes de la
resonancia magnética cardiaca); colchicina un 48,6% (n=18); B-bloqueadores
18,9% (n=6); IECA-ARA y anticoagulacion 16,2% respectivamente (n=6); estatinas
51,3% (n=19) y corticoide solo un 5,4% antes de la antes de la resonancia
magnética cardiaca (n=2) y solo un paciente fallecio (2,7%) (ver Tabla 5y Figura 7).
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Distribucion del uso de medicamentos
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Figura 7 Distribucion del uso de medicamentos
Discusion

El presente estudio permitié conocer las caracteristicas clinicas, paraclinicas e
imagenoldgicas de un grupo de pacientes con miocarditis aguda que se presentaron
en el servicio de urgencias en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fé de
Bogota durante el periodo de enero 2022 a diciembre de 2024.

La edad de los pacientes se encontr6 alrededor de los 38 afios, lo cual es habitual
en otros estudios tanto nacionales, como internacionales (4,10,26). Llama la
atencion que un estudio efectuado en Suiza reporto una edad superior (56 afios RIC
33-69)(27). En el grupo de pacientes incluidos predominaron los hombres, lo cual
coincide con lo enunciado por Younis et al. quienes dan a conocer una prevalencia
mayor para el sexo masculino (4). Un estudio efectuado también en Bogota,
menciona un 63,9% para el sexo masculino (26). En un estudio italiano ocurrié el
mismo comportamiento al ser los hombres el 53,5% de la muestra (10) y en Suiza
fue del 62% (27).

En nuestro estudio fue prevalente el antecedente de patologias de riesgo
cardiovascular como la hipertension arterial en un 24% y la diabetes en un 13%
como patologias crénicas asociadas, similar a lo referido por Reyes, Alvarez y
Lineros (2024), en su estudio realizado en la ciudad de Bogota (26), pero inferiores
a los mencionados por Prepoudis et al (2022) (27).
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Entre los pacientes se evidenciaron prodromos virales tanto respiratorios, como
gastrointestinales casi hasta en un 38% de los pacientes, representados en cefalea,
fiebre, diarrea y sintomas respiratorios altos, lo cual es mencionado en la literatura
(12). En un estudio efectuado en la misma ciudad, se identificaron también estos
sintomas en hasta el 25% (26), mientras que en un estudio italiano fue hasta del
28% (10), en uno israeli fue hasta del 67% (4) y en Suiza hasta en un 31% (27).

Por su parte, la disnea fue uno de los principales sintomas descritos por los
pacientes, que se encontrd en el 66% de los pacientes del presente estudio, similar
a lo referido por Ammirati et al (2018), quienes documentaron un 61,9% (10) y en
Bogota un 27,8% (26).

La angina de pecho es un sintoma comun en la miocarditis (11), siendo del 48%,
porcentaje inferior a la de una investigacion en la que se aborddé poblacion similar a
la del presente estudio, siendo en dicha investigacion del 80,4% (26). En Italia se
identifico en un 96,6% (10), mientras que en Suiza en un 67% (27).

En cuanto a los marcadores de fase aguda, en los pacientes se evidencio
leucocitosis, PCR y VSG hasta en un 21%, lo cual coincide con lo encontrado en
otros estudios (19,20). Sin embargo, estos niveles no representan un valor
pronostico definitivo en casos graves de miocarditis, pero si se constituyen en un
elemento que orienta la identificacion clinica temprana. En lItalia se encontraron
elevados hasta en un 84% (10).

La troponina HS se encontro elevada en todos los pacientes incluidos en el presente
estudio, siendo predominantes niveles altos, superando 20 veces el valor de
referencia normal para la prueba, siendo la elevacién de esta un evento usual en
casi el 100% de los pacientes con miocarditis, encontrando una relacion con valores
altos de troponina como elemento diagndstico temprano, especialmente cuando
estos valores superan 10 veces el valor de referencia normal (n:30); Sin embargo
valores mas bajos de esta prueba no son excluyentes de la presencia de miocarditis,
al depender el momento de la toma de la prueba de otras variables como tiempo de
evolucion (4). En un estudio italiano se encontrd elevada hasta en un 99,4% (10),
similar a lo encontrado en un estudio israeli (4) y uno suizo (27), concordante con lo
evidenciado en nuestro estudio.

En la miocarditis es habitual identificar en el trazado electrocardiogréafico elevacion
del segmento ST incluso hasta en un 87% (1,2,10), lo cual desvia la atencion
inicialmente hacia su principal diagnoéstico diferencial, el infarto agudo de miocardio.
En la muestra del presente estudio esta anomalia en el trazado se identificé con una
prevalencia menor (20%), pero otros eventos tales como inversion de la onda T o
bloqueos de rama entre otros, también se registraron en un 25%. Claro esta que
estos ultimos se han asociado como marcadores de alto riesgo para desenlaces
poco favorables especialmente en miocarditis fulminante (8,12). En Italia fue referido
en un estudio hasta un 62% de elevacion del segmento ST (10) y en Israel hasta en
un 70% (4), mientras que en Suiza fue tan solo del 21% con cambios en el
electrocardiograma en un 38% de los casos (27).
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Con respecto de los bloqueos de rama, en un estudio similar se encontré una
prevalencia similar a la nuestra (26) y en lItalia fue referido hasta en un 12% (10).

En los ecocardiogramas efectuados en los pacientes se identifico disfuncion
ventricular izquierda (8,1%), hallazgo que es habitual observarlo en miocarditis
constituyéndose en evidencia adicional para el establecimiento del diagndstico,
dado que su presencia no es factor excluyente (8,11). En la ciudad de Bogota en un
estudio similar se identificé un 24,7% (26). En nuestros pacientes también se
identific6 compromiso en el lado derecho (5,4%).

De la misma forma al ser la miocarditis una patologia que afecta la funcion de la
bomba cardiaca, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo se puede ver
afectada (11), lo cual también se pudo observar en los pacientes incluidos en el
presente estudio, siendo la FEVI <50% en el 8,1% de ellos. En un estudio en 97
pacientes se identificé un porcentaje en la FEVI similar (26), asi como también en
un estudio efectuado en un pais del medio oriente (4); porcentaje bajo, pero que no
deja de ser representativo dada la implicacién clinica de la disminucién miocardica
aguda asociada a la patologia, identificada con una FEVI disminuida, al estar
relacionada con la disfuncion ventricular izquierda (11). En la ciudad de Bogota en
un estudio similar se identifico la FEVI <50% en un 15,5% (26), en Italia hasta en un
26% (10) y en Israel hasta en un 81% (4).

Aun cuando se puede encontrar pacientes con miocarditis y derrame pericardico
(11), este no se encontrd en la muestra de nuestro estudio, pero si fue observable
edema pericardico en la resonancia magnética cardiaca en un 5,4%, mientras que
en un estudio italiano se encontr6 derrame hasta en un 38% (10) y en uno suizo
hasta en un 20% (27).

La hipoquinesia (global, regional o segmentaria) leve que suele afectar a las
paredes inferior y lateral, engrosamiento septal y de la pared ventricular en la
miocarditis (11), lo cual se identifico en los pacientes incluidos al observar anomalias
en regiones septales, inferiores, laterales y basales hasta en un 11%, lo cual
también se observé en un estudio efectuado por Younis et al (2020) (4).

Entre estos, la etiologia fue viral casi en el 38% de los pacientes, lo cual corresponde
a lo conocido sobre esta patologia, en la cual predomina este tipo de agentes como
agentes causales de la miocarditis (2,3,9,14,15), dado principalmente por la
presencia de prédromos asociados durante el curso de la enfermedad, sin embargo
al no realizarse toma de biopsia endomiocardica de rutina, en la mayoria de casos
no fue posible establecer un agente causal confirmado.

Es habitual efectuar manejo con IECA, B-bloqueadores, inhibidores de SGLT2 y
antagonistas del receptor mineralocorticoide (15), estando casi el 19% de los
pacientes de la presente investigacion con tratamiento previo con los dos primeros
medicamentos o antes de efectuarse la resonancia magnética cardiaca. Mientras
gue en un estudio israeli fueron utilizados previamente hasta en un 49% (4) y en
Suiza hasta en un 21% (27) (Figura 5).

La mortalidad se present6 en un caso (2,7%), porcentaje inferior al encontrado en
un estudio similar, también efectuado en la ciudad de Bogota en el que fue el doble
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de la prevalencia (26), en ltalia fue del 8,7% solo en los casos graves (10), aun
cuando a nivel global se menciona que la prevalencia es menor al 0,5% de los casos
de miocarditis (28).

Una de las limitaciones de nuestro estudio se ve representada en el tamafio de la
muestra, ya que puede no estar representando el fenbmeno que se cierne sobre la
patologia en toda la poblacién colombiana. Sin embargo, si es representativa para
la regién de la cual es influencia la institucion participante en el estudio, y la
prevalencia encontrada es similar a las mencionadas en un estudio efectuado en la
misma region e institucion semejante (26). Otra se cierne sobre el hecho de ser un
estudio unicéntrico, lo cual resta la representatividad del comportamiento de la
patologia en la poblacion.

Conclusiones

La miocarditis esta presente con mayor frecuencia en la cuarta década de la vida,
en los hombres y su etiologia puede tener predominio viral.

Aun cuando las causas del edema del miocardio no son claras con total precision,
factores como hipertension arterial, diabetes y tabaquismo, entre otros, pueden
estar relacionados.

La angina de pecho es usual en la miocarditis, pero también lo puede ser el dolor
toracico inespecifico, asi como también la elevacion de los reactantes de fase aguda
junto con la troponina HS, pero no son excluyentes, tomando mayor relevancia
incrementos muy altos, superiores a 10 veces el valor de referencia; de igual forma
gue no presentar cambios electrocardiograficos, a pesar de que son frecuentes las
elevaciones de los segmentos ST.

La disfuncion ventricular izquierda es predominante, pero también puede
presentarse en el lado derecho y son frecuentes encontrar anomalias funcionales
septales, basales inferiores y laterales.

La mortalidad es baja, debido al tratamiento que se puede implementar con
medicamentos que favorecen la modulacion de la reaccion inflamatoria y asi
preservar la funcién de la bomba cardiaca, ya que esta se ve afectada. La
miocarditis es una patologia de descarte, con la enfermedad coronaria como
principal diagnéstico diferencial, su presentacién clinica, factores de riesgo y
hallazgos electrocardiograficos son similares, de igual forma la elevacion de
biomarcadores cardiacos (troponina), su sospecha clinica ante la presencia y
elevaciones muy altas de troponina, pueden orientar el diagndstico temprano y la
oportuna intervencion.
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