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Algunos datos de interés

Alt f i d f d d i á di• Alta frecuencia de enfermedades pericárdicas

Pocos datos epidemiológicos• Pocos datos epidemiológicos

• Viraje de incidencias y prevalencias• Viraje de incidencias y prevalencias

• Pericarditis Aguda Enfermedad del pericardio más habitualPericarditis Aguda  Enfermedad del pericardio más habitual 
en la práctica clínica
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P i di i dPericarditis aguda
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E id i l íEpidemiología

• Incidencia estimada: 27,7 casos/100.000 habitantes al año

• 0,1% de todos los ingresos hospitalarios; 0,2% del total de ingresos 
CV.

• 5% de ingresos en Urgencias por dolor torácico

• Más frecuente en varones, adultos jóvenes.

• Mortalidad hospitalaria: 1,1% (aumenta con la edad y coinfecciones)

R i  30% i 18 d é i i di• Recurrencias  30% primeros 18 meses después primer episodio.
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E i l íEtiología
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P ió lí iPresentación clínica
 Dolor torácico (>85-90%):

• Agudo 
• Pleurítico

Mejora con sedestación e inclinación hacia delante• Mejora con sedestación e inclinación hacia delante

 Roce pericárdico (<33%)
• Sonido superficial• Sonido superficial
• Chirrido o rascado, tipo “velcro”
• Diafragma del fonendo en borde esternal izquierdo

 Cambios ECG (hasta 60%)
• Elevación (cóncava) generalizada segmento ST
• Depresión segmento PR

N h d Q• No hay ondas Q

 Derrame pericárdico (hasta 60%)
• Generalmente leve• Generalmente leve
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Pruebas complementarias
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M jManejo

• Restricción de la actividad física (Deportistas  3 meses)

• Tratamiento farmacológico de elección:

 AAS 750-1000 mg cada 8h durante 1-2 semanas [reducir dosis AAS 750-1000 mg cada 8h, durante 1-2 semanas [reducir dosis 
en 250-500 mg cada 1-2 semanas]

 Ibuprofeno 600 mg cada 8h, durante 1-2 semanas [reducir dosis 
200 400 d 1 2en 200-400 mg cada 1-2 semanas
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M jManejo
• Colchicina:
 Mejorar respuesta a tratamiento médico y prevenir 

recurrenciasrecurrencias
 Dosis bajas y ajustada al peso. Duración: 3 meses.

 0,5 mg 1 vez al día en <70 kg; 0,5 mg 2 veces al día en >70 kg0,5 g e a d a e 0 g; 0,5 g eces a d a e 0 g

 No necesario retirarla progresivamente

• Corticoides  2ª elección; favorecen cronicidad y 
dependencia.
 D i b j / d d P d i 0 2 0 5 /k /dí Dosis bajas/moderadas: Prednisona 0,2-0,5 mg/kg/día o 

equivalente.

• Tratamiento etiológico si causa subyacente conocida.
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P ó iPronóstico

• La mayoría de los pacientes: buen pronóstico a largo 
plazo

• Baja incidencia de taponamiento cardiaco y pericarditis 
constrictiva (más frecuentes si enfermedad subyacente; 
TCB l i )TCB, neoplasia…)

15 30% R i ( d id l it d• 15-30%  Recurrencias (reducidas a la mitad con 
Colchicina)
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P i di iPericarditis recurrente

S d d é d i i di d i diti• Se produce después de un primer episodio de pericarditis 
aguda documentado  Intervalo libre de síntomas de 4-6 
semanas o más.

• Causa frecuente: tratamiento inadecuado del primer episodio

• Tasa de recurrencias: 15-30%.
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T iTratamiento
AAS y AINEs continúan siendo la base del tratamiento• AAS y AINEs continúan siendo la base del tratamiento.

• Colchicina Mejora respuesta al tratamiento médico, 
aumenta tasas de remisión y previene recurrenciasaumenta tasas de remisión y previene recurrencias.

• Corticoides  En casos de respuesta incompleta, siempre en 
triple terapia con los anteriores. Dosis bajas-moderadas, contriple terapia con los anteriores. Dosis bajas moderadas, con 
pauta descendente.

 Rápido control de los síntomas, aunque favorecen cronicidad, aumentan la 
tasa de recurrencias y gran cantidad de efectos secundarios.

• Inmunoterapia 
 Azatioprina Fármaco de acción lenta que permite reducir la 

dosis de corticoides. Útil a largo plazo.g p
 Anakinra e IGIV  Útiles en fase aguda. Recurrencias tras 

interrupción.

P i di t í últi• Pericardiectomía como último recurso.
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D i á diDerrame pericárdico

• Saco pericárdico normal: 10-50 ml líquido pericárdico.

Aumento de la producción  Exudadop
Disminución de la reabsorción  Trasudado
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P ió lí iPresentación clínica

• Gran proporción de los pacientes asintomáticos (hallazgo 
casual)casual).

L l ió fí i d b l t t l• La exploración física puede ser absolutamente normal.

Clí i í ú l id d d i t ió d lí id• Clínica varía según velocidad de instauración de líquido.
 Síntomas clásicos  Disnea de esfuerzo, ortopnea o sensación 

de plenitud.de plenitud.
 Por compresión  Náuseas, disfagia, ronquera e hipo.
 Inespecíficos  Fiebre, tos, debilidad, fatiga, anorexia y 

palpitaciones.
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Di ó iDiagnóstico
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M j lí i iManejo clínico y tratamiento
• Primer paso  Evaluar tamaño, repercusión hemodinámica y

posibles enfermedades asociadas.

• Si hay inflamación: manejo como pericarditis.

• Tratamiento dirigido a la etiología (conocida 60% casos)Tratamiento dirigido a la etiología (conocida 60% casos)

• No existen tratamientos médicos de eficacia para el derrame aislado sin 
etiología conocida.g

• Pericardiocentesis en grandes derrames (recurrencias)

• Pericardiectomía/ventana pericárdica si alta tasa de recurrencias o 
derrames loculados.

• Pronóstico en función de la etiología y tamaño del derrame.
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T i i á diTaponamiento pericárdico

• Acúmulo pericárdico de líquido, pus, coágulos o gas que 
pone en peligro la vida del paciente.pone en peligro la vida del paciente.
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P ió lí iPresentación clínica

• Taquicardia, hipotensión.

• Pulso paradójico  Disminución de la PAS en inspiración > 10 
mmHg durante la repiración normal.

• Aumento de la PV yugular.

• Atenuación de ruidos cardiacos

• Reducción de voltajes en ECG con alternancia eléctrica

A t d il t di R Tó• Aumento de silueta cardiaca en Rx Tórax.
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Di ó i jDiagnóstico y manejo

URGENCIA            Ecografía + Pericardiocentesis
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“Ojalá algún día la Medicina os devuelva 
t d l l h béi d d ”todo lo que le habéis dado”
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