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Los sindromes pericardicos
agudos en la unidad de
cuidados intensivos

.
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Acute pericardial syndromes in the intensive
care unit

Los sindromes pericardicos agudos incluyen basicamente la
pericarditis aguda y el taponamiento cardiaco’. Dentro de
ellos, ingresan en la unidad de cuidados intensivos (UCI) los
pacientes que presentan derrame pericardico severo con o
sin taponamiento. Estos sindromes suelen estar asociados
a otros procesos o a procedimientos quirdrgicos o percu-
taneos, se manifiestan por alteraciones hemodinamicas, y
requieren pericardiocentesis (PC) y monitorizacion.

El objetivo del estudio es describir la frecuencia y el perfil
que tienen estos sindromes pericardicos agudos ingresados
en un hospital comarcal.

El hospital de Puertollano, de 186 camas, consta de una
UCI polivalente y coronaria de 6 camas. Desde 2005 hasta
2012 han ingresado en nuestra UCI 2.301 pacientes (42% de
ellos coronarios). EL 1,6% de los cuales presentaron enferme-
dad pericardica. En la tabla 1 describimos sus caracteristicas
demograficas y clinicas. De ellas cabe destacar una edad
media de 44 anos, predominio del género masculino, una
estancia media de 4,4 dias, y una mortalidad hospitalaria
del 13%. Ninguno de los parametros considerado fue signifi-
cativamente diferente del resto de los pacientes criticos.

El 13% de los pacientes con enfermedad pericardica pre-
sentaban alguna enfermedad sistémica crénica y el 27%
algin antecedente de cardiopatia (pericarditis antigua 3,
cardiopatia isquémica 3, miocardiopatia 3 y cirugia cardiaca
un caso).

Clinicamente, el 43% de los casos estaban hemodina-
micamente inestables, con hipotension o necesidad de

vasoactivos en 13 casos y parada cardiorrespiratoria (PCR)
en 3 casos.

En la ecocardiografia, la prevalencia de derrame fue del
67% (25/37), de hecho fue el motivo de ingreso en la UCI.
En 13 casos el derrame fue mayor de 20 mm, con colapso de
cavidades derechas (tabla 2).

Etiopatogénicamente, el 68% de los casos fueron
infecciosos-idiopaticos (dentro de ellos hubo 14 pacientes
con derrame, y 5 taponamientos), 3 casos fueron debidos
a isquemia miocardica, 2 a artritis reumatoide, 2 a insu-
ficiencia renal cronica, una pericarditis poscardiotomia, 2
neoplasias y un traumatismo cardiaco penetrante.

Se realizdé PC con catéter pigtail de 8 French, por via
subxifoidea en 19 casos (14 de ellos por signos de tapona-
miento): En 17 casos fue guiada por ecocardiografia, y en 2
pacientes fue quirlrgica. Uno de estos casos requirio inter-
vencion quirurgica urgente por puncion fallida y persistencia
de signos de taponamiento.

Cinco pacientes fallecieron: 3 de ellos por rotura cardiaca
en el transcurso de un infarto, otro por un taponamiento
semanas después de la cirugia cardiaca, y otro caso murio
por causas no relacionadas con el taponamiento (sindrome
de disfuncion multiorganica por enfermedad séptica respi-
ratoria).

Comparando las caracteristicas de nuestra serie con la
literatura, en la serie mas larga publicada, de 1.127 PC,
el 55% fueron varones, y la edad media de los pacientes
fue de 54 afios?. Etiolégicamente, aunque el taponamiento
es mas frecuente en las pericarditis secundarias, como
las pericarditis idiopaticas suponen la gran mayoria, es en
realidad esta etiologia la causa mas frecuente de tapona-
miento. De hecho, en nuestra serie, éste fue el diagndstico
en el 52% de los pacientes sometidos a PC. No hemos
tenido ninglin caso secundario a procedimientos corona-
rios percutaneos, ni a colocacion de electrocatéteres (1.066
cateterismos y electro catéteres), a pesar de que segln la

Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes ingresados en la UCI entre los afios 2005 y 2012

Sin enfermedad pericardica Con enfermedad pericardica Total
NUumero 2.264 37
Edad 64,24+ 18,4 43,8 +24,3 63,9 + 18,7
Género femenino 42% 24,3%
APACHE I 15,6 12,3 13,94+12,7 15,5 + 12,3
SAPS I 30,7 +25,6 29,2426,9 30,7 + 25,6
VM 25% 10,8%
Estancia media 4,7+27,3 4,4+10,4 4,7 + 27,1
Exitus 13,6% 13,5%

APACHE y SAPS II: datos de 1.324 pacientes no coronarios.
UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilacion mecanica.
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Tabla2 Caracteristicas clinicas, eléctricas y ecocardiogra-
ficas de los pacientes ingresados en la UCI con sindromes
pericardicos agudos

N.° (%)

Clinica

Hipotension o 13 (35)

necesidad de

vasoactivos

Fiebre >38°C 7 (19)

Dolor toracico 21 (57)

Insuficiencia 10 (27)

respiratoria aguda

PCR 3(8)
ECG

Elevacion difusa del 12 (32)

segmento ST

Otras alteraciones del 13 (35)

ECG

ECG normal 6 (16)
Ecocardiograma

Derrame 25 (67)

Despegamiento 3

10-20 mm

Despegamiento 13

>20mm

Colapso diastolico de 14

auricula y/o ventriculo

derechos

ECG: electrocardiograma; PCR: parada cardiorrespiratoria; UCI:
unidad de cuidados intensivos.

literatura, su prevalencia ha ido en aumento en los Gltimos
afios?.

Segun las recomendaciones de la Sociedad Europea de
Cardiologia®, el tratamiento del taponamiento cardiaco es
la PC, a excepcion del hemopericardio secundario a trauma
o diseccion adrtica, en los que el tratamiento es primaria-
mente quirGrgico®. La PC esta indicada en el taponamiento
clinico y en los derrames mayores de 20mm en diastole
(clase 1), asi como en los derrames menores de 20 mm, con
indicacion diagnostica (clase na). Debe ser realizada bajo
monitorizacion hemodinamica y ecografica, en la region sub-
xifoidea y con el paciente semisentado, después de evaluar
la distancia mas corta entre la sonda y el derrame, aunque el
uso de la ecocardiografia permite elegir con seguridad otros
abordajes en funcién de cada caso’.

En nuestro caso, se realizd siempre que se observd
colapso de cavidades derechas en la ecocardiografia, inde-
pendientemente de los signos clinicos, practica habitual
segln sefalan algunas encuestas®. Otros protocolos, en
cambio, restringen la PC a pacientes con taponamiento
clinico o cuando hay sospecha de derrame purulento,
tuberculoso o neoplasico’.

El tratamiento médico simultaneo o previo a la PC es
controvertido’: El volumen y los inotrépicos son de escasa
eficacia®. Los vasopresores, como la noradrenalina, podrian
ser el farmaco de eleccion, aunque no existe evidencia al
respecto’.

En resumen, la enfermedad pericardica ha supuesto el
1,6% de los ingresos en nuestra UCl. No hemos observado
diferencias en cuanto a mortalidad, gravedad, y estancia
en la UCI con el resto de los pacientes. El 40% de nuestros
casos presentaron alguna enfermedad asociada. Respecto a
la etiologia, fue muy heterogénea aunque con predominio
de las pericarditis idiopaticas (67%). No tuvimos casos secun-
darios a intervenciones percutaneas. Clinicamente nuestros
pacientes presentaron inestabilidad hemodinamica en el
43% de los casos, siendo sometidos a PC el 51%, con buen
resultado.

Finalmente, este trabajo pone de manifiesto la importan-
cia capital de la formacion del intensivista en ecocardiogra-
fia y PC en los hospitales comarcales que, como el nuestro,
no disponen de cardiélogo ni cirujano cardiaco, pero si de
una UCl y un intensivista las 24 h del dia'°.
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