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CASO CLÍNICO

Miocardiopatía por Influenza A H1N1. 
Reporte de un caso clínico
Influenza A H1N1 Cardiomyopathy. Report of a clinical case

Cardiomiopatia por Influenza A H1N1. Relato de um caso clínico

Resumen: La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del miocardio secundaria a enfermedades 
autoinmunes, tóxicas e infecciosas. Dentro de éstas últimas, las virales son las más frecuentes. 
Sin embargo, el virus de influenza A H1N1 sigue siendo una etiología poco reportada. La 
prevalencia de miocarditis fulminante debido a gripe estacional ha sido establecida entre 1 y 
11% según los criterios diagnósticos utilizados, y la prevalencia de miocarditis causada por 
H1N1 se estima en 13%. Presentamos un caso clínico, de una paciente joven, donde se realiza 
diagnóstico retrospectivo de Miocarditis por Influenza A H1N1 con presentación de miocarditis 
fulminante, con alteraciones electrocardiográficas sugestivas, troponinas cardiacas positivas, 
caída de la función ventricular con posterior recuperación, y aislamiento microbiológico de 
agente causal.

Palabras claves: miocarditis, Influenza A H1N1

Abstract: Myocarditis is an inflammatory myocardial disease secondary to autoimmune, toxic, 
and infectious diseases. Among the latter, virals are the most frequent. However, influenza A 
H1N1 virus remains a poorly reported etiology. The prevalence of fulminant myocarditis due to 
seasonal influenza has been established between 1 and 11% according to the diagnostic criteria 
used, and the prevalence of myocarditis caused by H1N1 is estimated at 13%. We report a 
clinical case, of a young patient, where a retrospective diagnosis of H1N1 Influenza A myocarditis 
was made with a presentation of fulminant myocarditis, with suggestive electrocardiographic 
abnormalities, positive cardiac troponins, loss of ventricular function with subsequent recovery, 
and microbiological isolation of the causal agent.
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Resumo: A miocardite é uma doença inflamatória do miocárdio secundária a doenças autoimunes, 
tóxicas e infecciosas. Entre os últimos, os virais são os mais frequentes. No entanto, o vírus 
influenza A H1N1 permanece uma etiologia pouco relatada. A prevalência de miocardite 
fulminante por influenza sazonal foi estabelecida entre 1 e 11%, de acordo com os critérios 
diagnósticos utilizados, e a prevalência de miocardite causada pelo H1N1 é estimada em 
13%. Apresentamos um caso clínico, de um paciente jovem, em que foi feito um diagnóstico 
retrospectivo de miocardite por influenza A H1N1, com apresentação de miocardite fulminante, 
com alterações eletrocardiográficas sugestivas, troponinas cardíacas positivas, perda de função 
ventricular com recuperação subsequente e isolamento microbiológico do agente causal.
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Introducción

La miocarditis se define como una enfermedad inflamatoria del músculo cardiaco y es causa 
importante de miocardiopatía dilatada, insuficiencia cardiaca y muerte súbita en pacientes 
jóvenes. (1, 2) Dentro de las principales etiologías se encuentran las infecciones virales, siendo 
los agentes más frecuentemente involucrados los virus que tienen predilección por el miocardio: 
enterovirus, adenovirus, parvovirus B19, virus herpes humano tipo 6, Citomegalovirus, virus de 
Epstein Barr. (3)

La presentación clínica se caracteriza por un cuadro de impregnación viral, con fiebre, 
síntomas respiratorios y/o digestivos. Las manifestaciones cardiacas pueden variar en diferentes 
grados de falla cardiaca, desde insuficiencia cardiaca congestiva hasta shock cardiogénico con 
requerimiento de inotrópicos. Otras formas de presentación incluyen dolor torácico atípico, 
arritmias ventriculares y pericarditis. (4)

En la práctica médica son múltiples los estudios de laboratorio que pueden acercarnos al 
diagnóstico, los parámetros inflamatorios se encontrarán elevados, al igual que las troponinas 
cardiacas. En el electrocardiograma (ECG) se puede apreciar alteración de la onda T, del 
segmento ST, elevación del segmento ST que se asemeja a la imagen de infarto agudo de 
miocardio y trastornos de la conducción. También ensanchamiento del QRS el cual es 
considerado factor de riesgo independiente relacionado con la evolución y muerte súbita. 
La ecocardiografía continúa siendo fundamental para analizar la función ventricular en los 
pacientes con sospecha de miocarditis y es útil para descartar otras entidades diagnósticas. 
Sus hallazgos son inespecíficos (1,4). Se debe realizar tanto en la presentación inicial como en 
el seguimiento del paciente. La resonancia magnética ha demostrado ser de gran utilidad para 
apoyar el diagnóstico de miocarditis. (1,2,5). La biopsia miocárdica continúa siendo el patrón oro 
para el diagnóstico definitivo. (1,6) En cuanto al agente causal, la infección viral se podrá confirmar 
por reacción en cadena polimerasa (PCR).

Actualmente, el tratamiento se encuentra dirigido hacia los síntomas de insuficiencia cardiaca 
y el soporte de la función sistólica, no existiendo tratamiento específico.

La mortalidad de la miocarditis aguda varía entre un 25% y un 50%. Los pacientes que 
se presentan con falla cardiaca y con disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, pueden 
tardar semanas o meses en recuperarse. En la mitad de los pacientes esta se recuperará 
completamente, mientras que el otro 50% desarrollará miocardiopatía dilatada con disfunción 
sistólica crónica. (7)

Caso Clínico

Se trata de una paciente de 51 años, sexo femenino. Antecedentes personales diabetes 
mellitus tipo 2 insulino requiriente (DMT2IR) con mal control metabólico. Cardiopatía isquémica-
hipertensiva. Trastorno depresivo en tratamiento con psicofármacos.

Consulta en emergencia del Hospital Maciel por cuadro de 7 días de evolución dado por 
fiebre, mialgias, artralgias, cefalea, rinorrea y tos seca, en la evolución agrega disnea a mínimos 
esfuerzos.

Del examen físico se destaca paciente lucida, apirética. A nivel cardiovascular ritmo regular 
de 90 cpm, sin elementos de falla cardiaca, a nivel pleuropulmonar murmullo alveovesicular 
presente, con estertores secos difusos. Saturación de oxígeno de 90% al aire.

Con planteo de infección respiratoria baja se realiza una radiografía de tórax (Figura 1).
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Tomografía de tórax compatible con neumonitis bilateral. Panel viral respiratorio positivo 
para Influenza A H1N1. La gasometría arterial mostraba una insuficiencia respiratoria tipo 1 leve.

Ingresa a sala de cuidados moderados bajo tratamiento con Oseltamivir. En la evolución 
presenta peoría de la insuficiencia respiratoria que requiere ingreso a Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) y apoyo ventilatorio con ventilación no invasiva. Luego de 48 horas en UCI 
instala elementos de insuficiencia cardiaca congestiva, con repercusión hemodinámica, sin 
peoría del compromiso respiratorio, sin otras disfunciones.

Se realiza electrocardiograma (Figura 2), troponinas cardiacas de valor intermedias y 
ecocardiograma (ETT) que evidencia hipertrofia excéntrica del ventrículo izquierdo, alteraciones 
sectoriales, aquinesia septal e inferior en todos sus sectores, con una fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) de 30%. Aurícula izquierda moderada a severamente dilatada, 
insuficiencia aórtica y mitral leve. Función del ventrículo derecho conservada.

Figura 1:  Radiografía de tórax. Patrón 
intersticial bilateral de vértice a base.

Figura 2: Electrocardiograma 12 
derivaciones. Taquicardia sinusal y bloqueo 

completo de rama izquierda (BCRI) ya 
presente en electros previos
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Se interpreta como compromiso miocárdico de infección respiratoria grave, se realiza 
tratamiento de soporte con inotrópicos y vasopresores. A las 48 horas de estabilidad, 
se traslada a sala de cuidados moderados. Al octavo día de tratamiento con oseltamivir, 
la paciente se encontraba sin insuficiencia respiratoria, sin insuficiencia cardiaca, sin 
fiebre. De la paraclínica se destacaba anemia moderada microcítica hipocrómica con 
hiperplaquetosis reactiva. Se solicita nuevo ETT que informa ventrículo izquierdo con leve 
aumento de su masa, FEVI normal, sin alteraciones de la motilidad segmentaria del VI. 

La paciente se fue de alta y continua en control en este centro.

Se realiza diagnóstico retrospectivo de Miocarditis por H1N1 con presentación de 
miocarditis fulminante. No contamos con resonancia nuclear magnética (RNM) debido a que 
el diagnóstico se realizó de forma retrospectivo. Pero apoyan el diagnóstico las alteraciones 
electrocardiográficas sugestivas, troponinas cardiacas positivas, caída de la función ventricular 
con posterior recuperación y aislamiento microbiológico de agente causal.

Discusión

Hemos presentado a una paciente joven con factores de riesgo cardiovasculares que se 
presenta con un síndrome febril acompañado de síntomas respiratorios, en la que se identifica 
el agente causal (Influenza A H1N1). En la evolución presenta una peoría clínica que se 
interpreta retrospectivamente como presentación de miocarditis fulminante causada por dicho 
microorganismo.

Debido a la pandemia de 2009 de gripe A H1N1 la presentación clínica de la enfermedad 
causada por la misma ha sido ampliamente descripta. Sin embargo, ha sido escasa la referencia 
al compromiso miocárdico de esta enfermedad. La prevalencia de miocarditis fulminante debido 
a gripe estacional ha sido establecida entre 1 y 11% según los criterios diagnósticos utilizados, 
y la prevalencia de miocarditis causada por H1N1 se estima en 13% (7,8)

De la literatura internacional se desprende que la edad de presentación se estima en una 
media de 40 años, y predomina en el sexo femenino. El inicio de los síntomas respiratorios es 
de 3-4 días previo a la presentación miocárdica, lo que manifiesta lo agudo de la enfermedad. 
Habitualmente se presenta a forma de miocarditis fulminante, que es aquella que requiere 
soporte mecánico circulatorio o altas dosis de catecolaminas, logrando una buena evolución 
posterior. (9, 10, 11)

El diagnóstico es mayoritariamente clínico, en cuanto a los estudios diagnósticos el inicial 
suele ser el ecocardiograma, y el único en la mayoría de los casos. Este evidencia en el 90% de 
los pacientes hipoquinesia difusa o focal con caída de la función ventricular siendo la promedio 
de 25%, tal como se observó en el caso clínico. (5) La RNM ha cobrado importancia y resulta 
ser más útil que la biopsia miocárdica, no solo por ser no invasiva, sino que además estima 
actividad y grado de inflamación miocárdica. La dificultad a la hora de su indicación radica en 
su baja disponibilidad. (5, 12)

En cuanto al pronóstico se estima una recuperación de la función ventricular entre un 10 a 
15% entre los días 4 y 22, tal como se observó en el caso reportado. (5,13,14)

Conclusiones

La gripe A H1N1 dada la situación epidemiológica actual debe tenerse en cuenta en el 
diagnóstico diferencial de la miocarditis viral. La instauración inmediata del tratamiento con 
oseltamivir puede modificar el curso clínico de la enfermedad, no existiendo actualmente otros 
tratamientos para la misma, además del tratamiento de soporte cardio- circulatorio.
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