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ResumenResumenResumenResumenResumen

Enfermo de 43 años con glomerulonefritis focal y segmentaria
manejado con inmunosupresores. Ingresó a la Unidad de Terapia
Intensiva por sepsis, alteraciones del segmento ST y elevación de
troponina I. Se identifica y aísla de LCR y sangre Criptococo
neoformans. El objetivo de este trabajo es discutir el diagnóstico
diferencial de elevación no isquémica del segmento ST y de la
troponina I en un enfermo con sepsis.

PPPPPalabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave: Disfunción miocárdica, sepsis, troponina I, seg-
mento ST.

AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract

43-year-old patient with glomerulonephritis focal and segmentary
managed with immunosuppressors drugs. He was admitted in the
Intensive Care Unit with sepsis, alterations of the ST segment and
increase of troponin I. Criptococo neoformans was isolated in ceph-
alorrhachidian liquid and blood. The objective of this article is to
discuss the differential diagnosis of non ischemic ST segment ele-
vation and Troponin I increase in a patient with sepsis.
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ment.

Enfermo de 43 años con insuficiencia renal crónica, de
un mes de evolución, secundaria a glomerulonefritis fo-
cal y segmentaria tratada inicialmente con bolos de ci-
clofosfamida y posteriormente con telmisartan 80 mg cada
24 h, metoprolol 95 mg cada 24 h, alopurinol 300 mg
cada 24 h, furosemide 40 mg cada 24 h y prednisona 50
mg cada 24 h.

Ingresó al Servicio de Terapia Intensiva de la Funda-
ción Clínica Médica Sur por cuadro de deterioro del esta-
do de conciencia y delirio hiperactivo. De los exámenes
de laboratorio resaltan hemoglobina 9.4 g/dL, hematócri-
to 27%, plaquetas 194,000/mL, leucocitos 11,400/mL sin
bandas, TP 13.4 segundos, TTP 28.5 segundos, glucosa
105 mg/dL, BUN 78.8 mg/dL, creatinina 2.72 mg/dL, so-
dio 137 meq/L, potasio 7.07 mEq, cloro 119 mEq/L, CO2
10.2 mEq/L, procalcitonina ≥ 2 pero < 10 ng/mL,     dímero
D 1,254 ng/L, troponina I con la siguiente evolución:

Ingreso 6 horas 12 horas 24 horas
Troponina I 0.64 0.63 0.54 0.36

En el electrocardiograma de ingreso (Figura 1) con ritmo
sinusal, FC de 100 por minuto, aQRS -60 grados, pobre pro-
gresión del primer vector, con elevación del segmento ST en
las derivaciones precordiales, V1 a V4, ondas T aplanadas en
DI y aVL, y ondas T prominentes y acuminadas en V2 y V3.
Tomografía computada de cráneo simple y contrastada sin
alteraciones, tomografía de tórax con engrosamiento y de-
rrame pericárdico, radiografía de tórax con cardiomegalia.
Se practicó punción lumbar y cultivos a todos niveles.

En las siguientes 12 horas (Figura 2) la onda T en DI y
aVL se aplanó, y la elevación del segmento ST se hace
más evidente de V1 a V3 con concavidad superior, y de-
presión del PR en V1. Las ondas T permanecen aumenta-
das de voltaje de V1 a V3.

Antes de su egreso, a las 48 h de estancia en la UTI, el
segmento ST continúa elevado en las derivaciones V1 a
V3, con depresión del segmento PR en V1 e inversión de
la onda T en DI y aVL (Figura 3).

Los cultivos de sangre y líquido cefalorraquídeo fueron
positivos para Criptococo neoformans.
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La sospecha diagnóstica inicial en este enfermo fue de
síndrome coronario agudo en base a los hallazgos elec-
trocardiográficos y la elevación de la troponina I, pero
al revisar de manera integral el cuadro del enfermo se
concluyó que tomando en cuenta el estado de inmuno-

depresión por esteroides y ciclofosfamida y el cuadro
clínico caracterizado por delirio hiperactivo y marcado-
res positivos (dímero D y procalcitonina) era portador
de sepsis y disfunción neurológica y miocárdica. Por este
motivo es importante tener en mente que no toda ele-
vación del ST y troponina I están en relación a isque-
mia cardiaca.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1. Electrocardiograma de
ingreso a UTI.

Figura 2. Figura 2. Figura 2. Figura 2. Figura 2. Electrocardiograma 12
horas después de su ingreso a UTI.
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1) Disfunción miocárdica en sepsis

Rudiger y colaboradores describieron que la depresión
miocárdica en sepsis parece tener un efecto protector, ya
que en los sobrevivientes se ha observado disminución en
la fracción de expulsión y mayores volúmenes telediastóli-
cos que en los no sobrevivientes.1

La depresión contráctil se recupera en un promedio de
7 a 10 días, y se han postulado múltiples teorías que pu-
dieran explicar este deterioro, que incluyen el pobre in-
greso de calcio al citosol de los miocitos cardiacos, regula-
ción a la baja del sistema adrenérgico, y disfunción
mitocondrial.1

2) Troponina I en enfermo grave

La troponina I es una proteína del aparato contráctil car-
diaco que es liberada al torrente sanguíneo posterior a
proceso isquémico o inflamatorio agudo, y pueden pre-
sentarse niveles anormales desde las 3 a 6 horas posterio-
res al mismo.2

Su depuración sérica no se lleva a cabo exclusivamente
por vía renal pero se han observado niveles anormales en
pacientes nefrópatas, probablemente secundario a lesio-
nes vasculares en la microcirculación, e incluso en vasos
coronarios hasta en el 73% de los casos, por lo que en
enfermos con función renal deprimida los niveles séricos
deben tomarse con reserva, y tener en mente que valores
elevados de troponina I tienen significado pronóstico.     Se

considera que al haber elevación de la troponina I debe
realizarse seguimiento por lo menos cada 6 horas, toman-
do en cuenta las posibilidades diagnósticas acordes al es-
tado clínico del paciente grave:

Falla renal crónica o aguda
Eventos vasculares cerebrales
Sepsis
Insuficiencia cardiaca

3) Electrocardiograma

Existen múltiples condicionantes de elevación del segmento
ST en sepsis, sin que necesariamente estén relacionadas
a un evento isquémico, por lo que es prioritario hacer diag-
nóstico diferencial como se ejemplifica en la figura 4.

Conclusiones

En este caso se ejemplifica claramente que no toda eleva-
ción del ST y de la troponina I son secundarias a cardiopa-
tía isquémica. La sepsis es causa frecuente de disfunción
miocárdica aun en enfermos previamente sanos y se acom-
paña de elevación de la troponina I y de alteraciones en
el patrón contráctil del ventrículo izquierdo y en la función
diastólica. El diagnóstico se hace en base al entorno clíni-
co del enfermo y los marcadores de sepsis, que en el pre-
sente caso fueron la elevación en los niveles de dímero D
y procalcitonina.

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. Electrocardiograma de
egreso de UTI.
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TTTTTrazo 1:razo 1:razo 1:razo 1:razo 1: Hipertrofia ventricular iz-
quierda, con ondas S profundas de
V1 a V3 y supradesnivel del ST por
sobrecarga de volumen.
TTTTTrazo 2:razo 2:razo 2:razo 2:razo 2: Bloqueo de rama izquier-
da, ondas S de V1 a V3 ensancha-
das, y onda R ensanchada en DII.
TTTTTrazo 3:razo 3:razo 3:razo 3:razo 3: Pericarditis, elevación del seg-
mento ST en las derivaciones VI a V3 y
DII, con depresión del segmento PR.
TTTTTrazo 4:razo 4:razo 4:razo 4:razo 4: Pseudoinfarto por hiperca-
lemia. La onda en V3 es acuminada y
estrecha.
TTTTTrazo 5:razo 5:razo 5:razo 5:razo 5: Infarto anteroseptal. Ele-
vación del segmento ST de V1 a V3
horizontal o con convexidad superior.
TTTTTrazo 6:razo 6:razo 6:razo 6:razo 6: Infarto agudo anteroseptal y
bloqueo de rama derecha, elevación
del segmento ST de V1 a V3 con onda
R´ que transita en voltaje de V1 a V3.
TTTTTrazo 7:razo 7:razo 7:razo 7:razo 7: Síndrome de Brugada. Ima-
gen de bloqueo de rama derecha con
rSR´ y elevación del segmento ST li-
mitada a V1 y V2, es importante que
el segmento ST se origina desde lo
alto de la onda R´.3

Figura 4. Figura 4. Figura 4. Figura 4. Figura 4. Diagnóstico diferencial de
la elevación del segmento ST.
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