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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La hipertension arterial alta es un proceso crénico que
muestra una prevalencia superior al 25% en la poblacion
occidental adulta. Alrededor de un 1-2% de los pacientes
hipertensos desarrollaran una crisis hipertensiva
(urgencia o emergencia) alguna vez en su historia
clinica. El procedimiento y el correcto seguimiento de
dichos pacientes incrementa su esperanza de vida y
reduce la incidencia de complicaciones. Las crisis
hipertensivas conforman un motivo de consulta
recurrente en los Servicios de Urgencias, con una clara
tendencia al incremento de su incidencia en los ultimos
anos. En algunos casos, tienen la posibilidad de llegar a

constituir una auténtica emergencia médica.

La crisis hipertensiva es una de las primordiales
complicaciones de la hipertension arterial, siendo esta
ultima uno de los més grandes peligros de las Patologias
Cardiovasculares. Las patologias cardiovasculares son la
primordial causa de muerte internacionalmente. La crisis
hipertensiva se clasifica en urgencias y emergencias

hipertensivas. Es importante el diagndstico veloz y
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preciso de la crisis hipertensiva, y resulta importante
distinguir la existencia de una urgencia hipertensiva de
una emergencia hipertensiva, debido a que poseen
diferentes  repercusiones y  tratamientos.  El
procedimiento principal se basa en reducir la presion
arterial de forma gradual y eludir o intentar probables
perjuicios a 6rganos diana. En conclusion, el desempeio
de pacientes con crisis hipertensiva deberia ser
individualizado y en este se deberia evaluar Ila
interaccion beneficio / peligro a los objetivos de entablar
las metas que garanticen el mas grande confort del

paciente. @

En la hipertension arterial alta existe un conjunto de
factores de riesgo conocidos, prevenibles y modificables,
que necesita de los pacientes comprender el efecto de
estos factores en su patologia y la conviccion personal de
integrar habitos permanentes en su nuevo estilo de vida
sana; todo lo mencionado traducido en un compromiso
responsable con la patologia. Los componentes de
peligro descritos en distintas indagaciones integran una

dieta no sana, el sobrepeso, sedentarismo, el consumo de
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tabaco y alcohol y el estrés. En la actualidad se estima
que dichos factores de riesgo incrementan mientras
cambian las condiciones de vida y de trabajo de los
individuos hacia habitos alimenticios menos saludables
(ejemplo: mas grande consumo de alimentos ricos en
grasas, azucares y sales), menor exigencia de actividad
fisica por estilos de vida sedentarios y permisividad del

consumo de sustancia psicoactivas ilegales. -

Definicion

Una emergencia hipertensiva se define como un episodio
de hipertension arterial grave con signos de lesion de
organos blanco (sobre todo el encéfalo, el aparato
cardiovascular y los rifiones). El diagnostico se
fundamenta en la medicion de la tension arterial y en los
resultados del ECG, analisis de orina y la medicion del
nitrogeno ureico en sangre y la creatininemia.

Las heridas de los organos blanco observadas son
encefalopatias, preeclampsia y eclampsia, insuficiencia
ventricular izquierda aguda con edema pulmonar,
isquemia miocardica, diseccion adrtica aguda e

insuficiencia renal. El mal avanza inmediatamente y en
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ocasiones es mortal. No obstante, a fin de diferenciar
esas situaciones de aumento de la presion arterial que
cursan o no con lesion aguda grave de 6rgano diana, hay
2 entidades clinicas que poseen un procedimiento y un
pronostico distinto: la urgencia hipertensiva que cursa
con una incremento de la presion arterial pero sin
evidencia clinica de lesiébn en organo diana, y la
emergencia hipertensiva que, a diferencia de la anterior,
puede comprometer la vida del paciente. ©

No existe acuerdo absoluto de qué grado de presion
arterial deberia considerarse bastante elevado. Se estima
presion arterial sistdlica bastante alta desde un grado
entre 180 y 210 mmHg. Referente a presion arterial
diastdlica, si hay acuerdo en tener en cuenta un grado
bastante elevado desde 120 mmHg. Dichos limites, si
bien es cierto permanecen fundamentados en estudios
que demuestran peligro aumentado por cifras mas
grandes a las mencionadas, no dejan de ser arbitrarios
debido a que es viable descubrir verdaderas crisis
hipertensivas con niveles de presion arterial por abajo de
tales cifras; de esta forma, como ademas, en ocasiones,

se hallan pacientes con presion arterial todavia mas alta

10
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y sin mal alguno (siendo esta segunda situacion mas
recurrente que la primera). Por consiguiente, mas que el
grado de presion arterial alcanzado, lo cual importa
parece ser lo stubito que puede haber sido la elevacion de
la presion arterial. Es por esto que para diagnosticar
crisis hipertensiva tienen que estar presentes los 3
criterios siguientes: niveles de presion arterial bastante
elevados, deberia ser un aumento subito y mal (o peligro

de sufrirlo) en 6rgano blanco. (°)

Epidemiologia

La OMS en sus estadisticas presentadas en el afio 2016,
registra 56,4 millones de defunciones en todo el mundo,
no obstante, el 54% se presentaron como resultado de
diversas razones en las que se resaltan: la cardiopatia
isquémica y accidente cerebrovascular que provocaron
15 millones de defunciones y fueron las primordiales
razones de mortalidad a lo largo de los ultimos 15 afios.
)

Ecuador tiene la mas grande prevalencia de hipertension
arterial en Latinoamérica y la primera causa de muerte es

la patologia cardiovascular secundaria. ®

11
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Los ultimos estudios epidemioldgicos dicen que en torno
al 3% de todos los pacientes con hipertension arterial,
van a tener por lo menos una vez en su historia clinica
una exacerbacion hipertensiva. Conforme a los ultimos
estudios epidemiologicos se estiman que 3 de cada mil
pobladores acudira al servicio de urgencias todos los
afios por este padecimiento, y en dichos episodio las
emergencias hipertensivas estaran presentes en un 25%.6
sabiendo que en el planeta hay bastante mas de un billon
de individuos con hipertension arterial, dichos datos se
vuelven alarmantes por el efecto en morbimortalidad,
calidad de vida y costos en temas de salud publica.

En el Ecuador segin datos de ensanut un tercio
poblacional superior a 10 afios es prehipertenso que
corresponde a 3.187.665 personas y 717.569 personas en
edades entre 10 a 59 afios sufren ya de hipertension
arterial. En nuestra region las cifras son altas debido a la
carga genética, que tiene mucho que ver para desarrollar
hipertension. Un hijo de una persona hipertensa, tiene el
80% de riesgo para sufrir la patologia, si los dos papas
sufren esta patologia diagnosticada el porcentaje es del

100%, no obstante pese a esta interaccion, son bastantes

12
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los factores que influyen en la hipertension, como la

ingesta de alimentos, el sobrepeso, hipertrigliceridemia.

*-")

Segin datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion la prevalencia de hipertension esta por el 38 a
45 por ciento, no obstante solo la mitad poblacional
tienen conocimiento de tener esta patologia con apego a
recibir tratamiento, y menos del 10 por ciento poseen su

presion controlada. (*-'')

De acuerdo con la Sociedad Americana de Cardiologia,
en un adulto de 45 afos sin hipertension, el riesgo de
desarrollar hipertension luego de 40 afios es del 93%
para los afroamericanos, del 86% para los blancos, del
92% para los hispanos, y del 84% para los adultos
chinos. En 2010, la hipertension ha sido la primordial
causa de muerte y afios de vida ajustados por
discapacidad internacionalmente, siendo este mas comun
en afroamericanos y mujeres. Frecuentemente no se
toma presente, pero el riesgo de accidente

cerebrovascular se incrementa de manera progresiva a

13
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partir de niveles de la presion sistolica 180 mm Hg, y a

partir de niveles de la presion diastolica 105 mm Hg. (*?)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la crisis hipertensiva se desconoce.
El aumento abrupto de la presion arterial, probablemente
por un estimulo desconocido, desencadena una secuencia
de mecanismos compensadores, incremento de
produccion de o6xido nitrico inicialmente y
vasoconstriccion arterial para impedir dafio a nivel
celular. La constriccion prolongada crea disfuncion
endotelial, lo cual se traduce en disminucion del 6xido
nitrico e incremento irreversible de la resistencia
vascular sistémica. La disfuncion endotelial estimula la
cascada de inflamacidon, con incremento de la
permeabilidad endotelial, inhibicion de la fibrindlisis e
incremento de la coagulacion, beneficia la integracion y
adicion plaquetarias, con deposito de material fibrinoide,
que se traduce en un circulo interminable de dafio
endotelial y vasoconstriccion. El nivel minimo de
presion arterial para crear un dafio a organo blanco

depende de cada persona. No obstante, habitualmente se
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necesita una presion arterial diastoélica por arriba de 120
mmHg. Es fundamental rememorar que cada érgano a
nivel sistémico tiene un sistema de autorregulacion del
flujo sanguineo relacionado con la presion arterial

media. (%)

La presion arterial se incrementa, constantemente en
forma significativa (tension diastolica > 120 mmHg).
Los sintomas del sistema nervioso central consisten en
trastornos neuroldgicos que cambian con rapidez (p. €j.,
confusidén, ceguera cortical transitoria, hemiparesia,
deficiencias hemi sensoriales, convulsiones). Los
sintomas cardiovasculares integran dolor toracico y
disnea. El compromiso renal podria ser asintomatico, si
bien la uremia significativa secundaria a insuficiencia
renal avanzada puede provocar letargo o nauseas. (°)

En el 95 % de hipertensos se desconoce la etiologia clara
que los desencadena a la cual definimos como
hipertension  importante, ademds conocida como
primaria, el otro 5 % de hipertensiones poseen una causa

establecida como drogas, patologias reno vascular,

15
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feocromocitoma, hiperaldosteronismo, farmacos, se les

define como hipertension secundaria. (')

Se deben, principalmente, a una elevacion repentina de
la presion arterial debido al crecimiento de las
resistencias periféricas, efecto paralelamente de Ia
liberacion de sustancias presoras, como la angiotensina
I, la noradrenalina y la hormona antidiurética. Todo ello
conduce a un deterioro arteriolar por alteracion del
endotelio y la deposicion de plaquetas y fibrina,
perdiéndose ademas la autorregulacion de la circulacion,
con lo cual se genera isquemia de los oOrganos
periféricos; todo aquel grupo obtiene el nombre de
necrosis fibrinoide. Con ello, se genera un circulo
interminable, debido a que la necrosis fibrinoide
conlleva un crecimiento de las resistencias periféricas y,
por consiguiente, un mas grande aumento de la presion

alta. 1>
En el hipertenso cronico, el intervalo de autorregulacion
esta desplazado hacia los valores altos de presion alta;

por consiguiente la presion alta diastdlica inferior a
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90-95 mmHg o la reduccién superior al 25% de la
Presion alta media, al ser tratado en una urgencia
hipertensiva fundamental, podria ser bastante baja o
bastante profunda, respectivamente, para que se
mantenga el flujo arterial cerebral, cardiaco y renal, mas
que nada si aquéllas se alcanzan de manera brusca, por
lo cual tenemos que considerar dichos factores en el

momento del procedimiento. ¥

La circulacion arterial cerebral, cardiaca y la renal
disponen de mecanismos de autocontrol, de forma que
pese a las fluctuaciones de la presion alta sistémica, su
flujo se preserva constante en dichos o6rganos. Sin
embargo, esta capacidad de autorregulacion tiene unos
margenes que, si son sobrepasados en exceso, otorgan
lugar a un hiperaflujo arterial masivo y edema en los
organos diana; por otro lado, si lo son por defecto,

conducen a isquemia. !
Cuadro clinico

El cuadro clinico estd constituido de forma general por:

cefalea, dolor a nivel toracico, cuadro de disnea, edema,

17
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astenia, puede haber epistaxis e inclusive convulsiones,
pérdida del estado de alerta, alteraciones motoras y
sensitivas. Aun cuando se deberia de considerar que el
cuadro clinico caracteristico de esta enfermedad es
derivado de la lesion a organo diana, por lo cual
dependiendo a que grado sea la lesion va a ser la
sintomatologia esperada. '’ Cabe resaltar que se deberia
tener en cuenta el entorno integral del paciente, debido a
que en esos con hipertension arterial de extensa
evolucion son capaces de tolerar las presion arterial alta
sin ninguna sintomatologia, y por el otro lado pacientes
adolescentes tienen la posibilidad de tener dafio a 6rgano

blanco de manera mds instantanea. ®

Diferentes estudios han informado que la razén de
demanda de atencion médica cambia dependiendo de si
el paciente estd en una emergencia o urgencia
hipertensiva. De igual manera, hay reportes que dicen
que la sintomatologia mds comun en los pacientes con
urgencias son: la cefalea (22%), epistaxis (17%), astenia
(10%), alteraciones motoras/sensitivas (10%), dolor

toracico opresivo (9%) y cuadros de disnea (9%).

18
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Mientras tanto que en las emergencias, al haber un dafio
a organo blanco, los sintomas por los que acuden a
atencion médica son: dolor toracico opresivo persistente
(27%), el cuadro marcado y subito de disnea (22%) y las
alteraciones del estado de alerta (21%). Se deberia ir tras
la busqueda de estas sefiales debido a que
frecuentemente el paciente puede ir al servicio de
urgencias o primer nivel de atencion con un cuadro
bastante inespecifico, una vez que se conoce por estudios
publicados a nivel nacional que en nuestra region el 83%
de los pacientes que padecen una emergencia
hipertensiva cursan con una lesion a d6rgano blanco, e
inclusive se ha informado doble lesion a 6rgano blanco
en 14% e inclusive una disfuncion multiorgénica (mas de
3 oOrganos lesionados) en un 3%. ?* Siendo el 6rgano
mas perjudicado el cerebro por medio de un infarto
cerebral en el 24.5% de las veces, seguido por el edema
pulmonar con un 22.5%, encefalopatia hipertensiva con

un 16.3% vy la insuficiencia congestiva con un 12%.

Cuadro clinico en casos especiales.

1) En pacientes con dolores subitos de gran vigor a nivel

19



Cardiologia en la Prdctica Clinica Tomo 1

de linea media toracica, que se irradia a region lumbar o
vientre, puede ser por una diseccion adrtica.

2) Pacientes que presenten un cuadro de cefalea
persistente, alteracion del estado de alerta, y
caracteristicamente una retinopatia, papiledema y otras
alteraciones neuroldgicas resultan muy sugestivos de un
cuadro de encefalopatia hipertensiva.

3) Paralelamente un cuadro con diaforesis profusa,
temblor progresivo constante, taquicardia marcada,
puede ser un indicio de un posible feocromocitoma.

4) Una piel que ha tenido atrofia, adelgazada,
crecimiento veloz y abrupto de peso, indicarian descartar

un sindrome de Cushing. "

Diagnostico

En diversas situaciones existe alguna complejidad para
entablar un diagnostico diferencial entre lo cual implica
una emergencia o una urgencia hipertensiva. El abordaje
terapéutico difiere en funcionalidad de cudl sea la
presentacion de la crisis (urgencia o emergencia), por lo
cual es fundamental establecer un diagnostico

conveniente. El objetivo fundamental del procedimiento

20
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es evadir el mal que se estd produciendo sobre el 6rgano
diana perjudicado y no llevar obligatoriamente las cifras

de tension arterial (TA) a valores normales. Tanto la
rapidez como el nivel de bajon de las cifras de tension
arterial dependen del tipo de emergencia hipertensiva
que presente el paciente. Al descubrir cifras de presion
arterial altas, tienen que valorarse tanto la factible
consecuencia de oOrganos diana, como los datos que
sugieran un origen secundario de la hipertension arterial
y esas situaciones que logran desencadenar una crisis

hipertensiva. ¥

Conocer si hay antecedentes de parientes de hipertension
arterial, puede orientar hacia cualquier tipo de
hipertension  arterial ~secundaria. Ademadas resulta
fundamental recoger, en el interrogatorio, datos de
filiacion, precedentes particulares,factores de riesgo,
patologias  concomitantes, embarazo, medicacion
presente y previa (posible eliminacion de farmacos
antihipertensivos, ingesta de drogas u otros

medicamentos). *?

21
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Examen fisico

Evaluacion neurologica

El compromiso del sistema nervioso central es sugerido
por trastornos como por ejemplo: cefalea, nauseas,
vomitos, alteraciones visuales, confusion, convulsiones y
déficit neuroldgico. Un examen completo necesita la
inspeccion del fondo de ojo para evaluar retinopatia
hipertensiva y edema de papila. Constantemente se
necesita hacer una tomografia axial computarizada
(TAC) cerebral para descartar una hemorragia
intracraneana, lesion isquémica u otras heridas
cerebrales. Una TAC habitual o con signos indirectos de
edema cerebral puede indicar encefalopatia hipertensiva.
Evaluacion cardiovascular Las secuelas cardiovasculares
de la hipertension severa tienen la posibilidad de
desencadenar sintomas de angina de pecho, disnea o
dolor profundo secundario a una diseccion aguda, la
determinacion de urea, creatinina, sedimento urinario
para identificar proteinuria, hematuria y cilindros

celulares, electrolitos en sangre y orina. *®
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Evaluacion cardiovascular

Las secuelas cardiovasculares de la hipertension severa
pueden desencadenar indicios de angina de pecho, disnea
o dolor fuerte secundario a una diseccion aguda de la
aorta. Se requiere un electrocardiograma y una
radiografia de torax. Al examen fisico puede observarse
ingurgitacion yugular, R3, R4, taquicardia, rales
pulmonares. Sospechar diseccion aortica al constatar
déficit de pulso unilateral en las extremidades, nuevo
soplo de insuficiencia aortica, derrame pleural izquierdo
o déficit neuroldgico. En el electrocardiograma tenemos
la posibilidad de mirar elevacion del ST, ondas T
invertidas. Requerir dosaje de enzimas cardiacas. En el
ecocardiograma apreciar funcionalidad ventricular
izquierda, 1identificando hipertrofia concéntrica o
dilatacion del ventriculo izquierdo. Bajo sospecha de
diseccion  aortica  (clinica, ensanchamiento  del
mediastino superior) derivar paciente a centro de tercer
nivel para hacer eco transesofagico y/o TAC contrastada,

conforme el caso. ?¥
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Evaluacion del sistema renal

El compromiso renal podria ser clinicamente silencioso,
con sintomas inespecificos de astenia, oliguria, poliuria,
hematuria y edemas. Una evaluacion completa necesita
la determinacion de urea, creatinina, sedimento urinario
para identificar proteinuria, hematuria y cilindros

celulares, electrolitos en sangre y orina. **

Tratamiento

Las pautas del manejo terapéutico de la HTA han sido
publicadas por grupos del Comité Nacional Conjunto de
USA en un esfuerzo para mejorar el tratamiento y
reducir la hipertension arterial. ¥

Los pacientes con urgencia hipertensiva se pueden tratar
con medicamentos orales y ser dados de alta de forma
segura con seguimiento cercano. La presion arterial en
estos pacientes seguira siendo elevada por encima de lo
normal. Los pacientes con emergencias hipertensivas si
requieren de un ingreso en UCI y la administracion de
medicamentos intravenosos para reducir de forma segura

los niveles de PA. Dicha reduccion debe realizarse

durante un periodo de tiempo para evitar otras crisis
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médicas; esta demostrado que los efectos que la HTA
tiene en los organos vitales del cuerpo conducen a otras
complicaciones en la mayoria de los pacientes. Es
importante que los médicos tengan un conocimiento
practico de la utilizacién de los medicamentos orales y
endovenosos para tratar las crisis hipertensivas.

Para los pacientes que presentan urgencia hipertensiva,
el objetivo no es reducir la PA a la normalidad. Los
pacientes pueden estar bajo observacion durante algunas
horas con atencion médica. La terapia puede consistir en
sencillamente reiniciar, o modificar la dosis de los
medicamentos que ya estaba utilizando el paciente.
Todos los pacientes deben ser monitoreados para detectar
alteraciones del estado mental.

Los pacientes con emergencia hipertensiva, ingresados
en UCI para recibir tratamiento médico con
antihipertensivos parenterales, la vigilancia estrecha es
esencial, ya que las lineas arteriales se usan con
frecuencia para la infusion de medicamentos. Con
respecto a los medicamentos que se deben utilizar y los
posibles efectos adversos a tener en cuenta, se debe tener

en mente que todos los agentes pueden causar
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hipotension arterial.

Los farmacos como los betabloqueantes (BB), los
diuréticos, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), los antagonistas de los receptors de
angiotensina (ARA II) y los bloqueadores de los canales
de calcio (BCC) pueden titularse inicialmente en
pacientes hospitalizados; posteriormente el paciente
puede ser dado de alta con un seguimiento minucioso.
Sin embargo, si hay dano agudo en los oOrganos
terminales, el paciente debe ser ingresado en la UCI y
tratado con medicamentos intravenosos 7

El objetivo de la terapia es la reduccion rapida pero
gradual de la PA. El objetivo mas razonable es reducir la
PA media en aproximadamente un 25% o reducir la PAD
a 100 a 110 mm Hg. La elecciéon del agente
farmacologico para tratar la crisis hipertensiva debe
adaptarse a cada individuo en funcién de los riesgos, las
comorbilidades y el dafio del 6rgano terminal. El limite
inferior de la autorregulacion del flujo sanguineo
cerebral se alcanza cuando la PA se reduce en un 25%, y
la isquemia cerebral puede precipitarse con reducciones

rapidas de la PA de mas del 50%. @® Por lo tanto, el
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objetivo de la terapia en la encefalopatia hipertensiva es
reducir la PA media gradualmente en no mas del 25%, o
hasta una PAD de 100 mmHg, lo que sea mayor, durante
la primera hora. Si la funcién neurologica empeora, la
terapia debe suspenderse y se debe permitir que aumente
gradualmente la PA. ? En la hemorragia intracerebral o
subaracnoidea, la reduccion de la PA es necesaria para
detener el sangrado y se puede facilitar disminuyendo las
presiones en un 25%. Es importante reducir la presion
sanguinea lentamente para prevenir la hipoperfusion

cerebral en las areas ya isquémicas.

El tratamiento de la HTA estd asociado con una
reduccion de la incidencia de derrame cerebral de un
35-40%, de infarto agudo de miocardio entre 20- 25% y
de insuficiencia cardiaca en mas de un 50%. Se indica
tratamiento para la HTA a los pacientes con PAD
mayores de 90 mmHg, o PAS mayores de 140 mmHg en
mediciones repetidas. A los pacientes con una tension
diastolica <89 mmHg que tengan una tension sistolica
mayor de 160 mmHg. A los pacientes con una tension

diastdlica entre 85 a 90 mmHg que tengan diabetes
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mellitus o con aterosclerosis vascular demostrada.®?

En pacientes prehipertensos o que no califiquen para
recibir tratamiento especifico deben ajustar sus hébitos
modificables. Es fundamental la reduccion de peso en
pacientes obesos, la limitacion del consumo de licor y
bebidas alcoholicas, la reduccion de la ingesta de sal a
no mas de 2,4 gramos de sodio o 6 gramos de cloruro de
sodio; mantener una ingesta adecuada de potasio, calcio
y magnesio en la dieta, y eliminar el consumo de
cigarrillos u otras formas de nicotina y cafeina. ?

Con respecto al tratamiento farmacologico, el séptimo
comité (JNC) sugiere como linea inicial medicamentosa
para la HTA, las siguientes medidas: en pacientes
prehipertensos, es decir, con una PA de 120-139/80-89:
no se indican medicamentos. En la HTA Estadio 1
(140-159/90-99): diuréticos tipo tiazida se recomiendan
para la mayoria de los pacientes. Los IECA, ARA I,
BB, BCC, o una combinacion de éstos puede que sea
considerada. En la HTA Estadio 2, con una PA mayor de
160/100: combinacion de dos farmacos, usualmente un
diurético tiazida con un IECA, ARA-II, BB o BCC.

Ademas del tratamiento medicamentoso, se procurard
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ajustar los habitos modificables. %?”

Tratamiento farmacologico

Emergencias Hipertensivas Farmacos de eleccién

NEUROLOGICAS

»  Encefalopatia hipertensiva Labetalol o Nitroprusiate sadico

s |ctus isquémico fase aguda Labetalol o Nitroprusiate sadico

*» Hemorragia intracraneal fase aguda Labetalel o Nitroprusiato sadico
CARDIOVASCULARES

* Sindrome coronario agudo Betablogueantes + Nitroglicerina

Furosemida+ Nitroprusiato sédico o

Ed do d Ima
* £ apida ce puman Nitroglicerina

o Diseccion adrtica aguda Nitroprusiato sadico + Labetalol o Esmelol
OTRAS

s  HTA maligna Labetalel o Nitroprusiato sadico

#» Insuficiencia renal aguda Labetalol, Nicardipine o Nitreprusiato sédico

s  Preeclampsia grave- Eclampsia Labetalel, Hidralazina, Nifedipine

»  Traumatismo créneocencefalico o medular Nitroprusiato sadico

* Quemaduras extensas Mitroprusiato sodico

s  Exceso de catecolaminas circulantes Fentolamina

s Sangrado en el postoperatorio de cirugia

Urapidilo
con suturas vasculares

Tipos de emergencias hipertensivas y los tratamientos
recomendados. @V Fuente: Martinez, J. Feria-Carot, M. Salinas, A.
Payeras, A. Medwave 2016;16(Suppl4):e6612 Crisis hipertensivas:
urgencia y emergencia hipertensiva Hypertensive crisis: urgency and
hypertensive emergency. Disponible en:

https://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Suplementos/
6612 act#:~:text=En%201as%20emergencias%20hipertensivas%201
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o0s.patolog%C3%ADa%20renal%20aguda%2C%20traumatismo%2

Omedular)

Labetalol

Es un alfa y beta bloqueante combinado, predominando
el efecto alfa 1. Reduce la resistencia vascular periférica
y la PA, sin provocar taquicardia refleja ni modificar de
forma significativa el gasto cardiaco. Ha demostrado ser
seguro y efectivo cuando se lo administra por via
endovenosa en bolos reiterados o por infusion continua.
Su accion comienza a los 5 minutos y persiste de 3 a 6
horas. Puede ser utilizado en casi cualquier circunstancia
que requiera tratamiento antihipertensivo parenteral,
excepto en caso de disfuncion ventricular izquierda que
podria ser agravada por el b-bloqueo predominante. Se

requiere cautela para evitar la hipotension. ¢V

Nitroprusiato sodico

La presion arterial disminuye siempre que se administra
este fArmaco, aunque en ocasiones la respuesta requiere
mucho mas que la dosis inicial habitual de 0,25
ug/kg/minuto. El efecto antihipertensivo desaparece en

el término de minutos de suspendido el farmaco. Se debe
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administrar con monitorizacién continua de la PA. El
ritmo de infusidon debe ser controlado mediante bomba
de infusion.

Mecanismo de accion: Es un dilatador arteriolar y
venoso directo, que no ejerce efectos positivos ni
negativos sobre el sistema nervioso autdbnomo o central.
La dilatacion venosa reduce el retorno venoso, lo que
determina una disminucion del volumen minuto y del
volumen sistolico, pese al aumento de la frecuencia
cardiaca, mientras que la dilatacion arteriolar impide el
aumento de la resistencia periférica, que seria esperable
ante la caida del volumen minuto.

Cuando se sospecha intoxicacion por cianuro debido a la
acidosis metabolica y la hiperoxia venosa, se debe
suspender el nitroprusiato y administrar por via
endovenosa 4-6 mg de una solucion al 3% de nitrito de
sodio en 2-4 minutos, seguida de una infusién de 50 ml
de una solucion al 25% de tiosulfato de sodio. La
administracion de hidroxocobalamina previene la

intoxicacion por cianuro. ¢
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Nitroglicerina

Vasodilatador de predominio venoso reduce la precarga,
la presion de llenado del ventriculo izquierdo y el
consumo de oxigeno del miocardio. Su accion es de
inicio rapido con una duracion de unos 5-15 minutos.
Como produce dilatacion de arterias coronarias es de
utilidad en pacientes con angina inestable, infarto de
miocardio o insuficiencia ventricular izquierda aguda.
Comparado con el nitroprusiato sédico mantiene mejor
el flujo sanguineo regional distal a la estenosis coronaria,
por lo que es preferible a éste en la cardiopatia
isquémica. Se debe monitorizar la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, adecuando la dosis a la respuesta de
la presion arterial y a la tolerancia por parte del paciente.

Su uso prolongado no esta asociado a toxicidad. ¢V

Hidralazina

La principal ventaja de este vasodilatador directo como
farmaco parenteral es para el médico, porque puede ser
administrado en inyecciones intramusculares repetidas,

asi como por via endovenosa, y su accion es prolongada
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y de comienzo bastante lento. La reduccion de presion
arterial se produce unos 15-30 minutos tras su
administracion, aunque es dificil de predecir su efecto
hiptensor y dificilmente corregible, por lo que ya no se
recomienda su uso en estas situaciones, incluida la

eclampsia. ¢V

Fenoldopan

Agonista dopaminérgico selectivo DI, actia como
vasodilatador sistémico y renal. Aumenta el flujo
sanguineo renal y tiene efecto diurético y natriurético.
No tiene metabolitos toxicos y es una alternativa al
nitroprusiato sodico, de inicio de accidon mas lento y de
duracion mas prolongada. Es un farmaco con un buen
perfil para el tratamiento de muchas emergencias
hipertensivas; pero tiene el inconveniente, de que

actualmente no esta comercializado en algunos paises.

Calcioantagonistas dihidropiridinicos
El nicardipino y mas reciente el clevidipine, ambos

calcioantagonistas dihidropiridinicos de segunda y
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tercera generacion respectivamente han demostrado su

utilidad en algunas situaciones especiales. ¢V
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El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es una condicién
de riesgo vital en la que la provision de oxigeno al
miocardio se encuentra comprometida, normalmente a
causa de la formacion de un trombo sobre una placa de
ateroma en las arterias coronarias.(1) Se manifiesta
clinicamente como angina inestable, infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST (STEMI) o sin

elevacion del segmento ST (NSTEMI).(2)

Evaluacion Clinica y Diagnostico

Al evaluar a un paciente con sospecha de SCA, se debe
realizar una cuidadosa historia clinica para identificar
factores de riesgo y sintomas compatibles.(3) En la
exploracion fisica, se deben buscar signos de
insuficiencia cardiaca, arritmias y complicaciones

mecanicas.(4)

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta
fundamental, pudiendo mostrar cambios sugestivos de
isquemia o infarto.(5) Los biomarcadores cardiacos,
como la troponina, también son esenciales para el

diagnostico. Un nivel elevado de troponina sugiere dafio
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al miocardio, mientras que la creatina quinasa-MB
(CK-MB) puede ser util en  determinadas

circunstancias.(6)

Una coronariografia es generalmente necesaria para
definir la anatomia coronaria y decidir sobre la estrategia
de revascularizacion mas apropiada.(7) En pacientes con
alto riesgo y/o inestabilidad hemodindmica, esta debe

realizarse lo antes posible.

Tabla 1. Diagnéstico

Elemento de Diagndstico Descripcion

Evaluar la historia de los

sintomas (como dolor
Historia Clinica toracico), factores de riesgo

cardiovascular, y antecedentes

médicos.

Examinar signos de

, . insuficiencia cardiaca,

Examen Fisico . N

arritmias 'y complicaciones

mecanicas.

Para identificar patrones de
isquemia o infarto, tales como

Electrocardiograma (ECG) elevacion del ST en el caso de
STEMI o cambios de ST/T en
NSTEML
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Biomarcadores Cardiacos

Pruebas de Imagen

Coronariografia (Angiografia
Coronaria)

Manejo Terapéutico

tica Clinica Tomo 1

Medir niveles de troponina I o
T, y CK-MB si es apropiado.
Un aumento en las
concentraciones de troponina
es indicativo de dafo al
miocardio.

Como la ecocardiografia para
evaluar la funcion ventricular y
la anatomia valvular, o la
resonancia magnética cardiaca
(RMC) para evaluar el dafio
miocardico y la viabilidad.

Necesaria para definir Ia
anatomia de las arterias
coronarias 'y determinar la
mejor estrategia de
revascularizacion. Indicada de
manera urgente en pacientes de
alto riesgo o con inestabilidad
hemodinamica.

El tratamiento inicial del SCA incluye la administracion

de 4acido acetilsalicilico (AAS), un antagonista del

P2Y12, heparina y, si e

sta indicado, terapia de

reperfusion.(8) Los betabloqueantes, los inhibidores de

la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y las

estatinas también son pilares del tratamiento.(9)
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El manejo definitivo del SCA a menudo implica una
estrategia de revascularizacion, ya sea mediante
angioplastia coronaria percutanea (ACP) o cirugia de
revascularizacion miocardica (CRM). La eleccion entre
estos enfoques depende de la anatomia coronaria, las
comorbilidades del paciente y la presencia de

complicaciones.

La terapia de reperfusion con fibrin6lisis es una opcion
en pacientes con STEMI que no pueden acceder a una
ACP primaria en un plazo de 120 minutos. Sin embargo,
la ACP primaria es preferible cuando se puede realizar

en un tiempo oportuno.(10)

Tabla 2. Manejo Quirurgico

Procedimiento Descripcién Indicaciones

Un procedimiento Indicada en SCA

minimamente (STEMI y
invasivo que utiliza NSTEMI) para
Angioplastia un balon para abrir = restaurar el flujo
coronaria una arteria  sanguineo al
percutanea (ACP) coronaria miocardio. Es la
bloqueada 'y a terapia de
menudo se coloca reperfusion de

un stent para eleccion en STEMI
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Cirugia de
revascularizacion
miocardica (CRM)

Ventriculectomia
parcial izquierda

Terapia de
reperfusion con
fibrindlisis

mantener la arteria
abierta.

Procedimiento
quirargico que
utiliza injertos para
crear nuevos
caminos de sangre
alrededor de las
arterias coronarias
obstruidas.

Es una operacion
que consiste en la
reseccion de una
parte del ventriculo
izquierdo que no es
funcional.

Utiliza
medicamentos para
disolver los
coagulos de sangre
en las arterias
coronarias.
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si se puede realizar
dentro de los
primeros  90-120
minutos desde el
inicio de los
sintomas.

Indicada cuando la
ACP no es posible
o no ha tenido
éxito, en lesiones
multivasos o de la
arteria coronaria
izquierda principal,
o cuando hay
comorbilidades

como enfermedad
valvular que
requiere cirugia.

Se realiza en casos

de SCA
complicados  con
aneurisma
ventricular

post-infarto.

Aunque

generalmente  se
prefiere la ACP, la
terapia de
reperfusion con
fibrindlisis es una
opcion en pacientes
con STEMI que no
pueden acceder a
una ACP primaria
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en un plazo de 120
minutos.

Dispositivo .
- Indicado en
implantado que .
pacientes con SCA
puede detectar
.y . , que han
Implantacion ~ de ritmos  cardiacos .

. . sobrevivido a un
desfibrilador peligrosamente .

» paro cardiaco o que
automatico anormales Y tienen un  rieseo
implantable (DAI)  administrar un . . &

. significativo de
choque  eléctrico Ly
muerte subita
para restablecer un .
. cardiaca.
ritmo normal.
Implica la Indicado en
implantacion de un pacientes con SCA
tipo especial de y disfuncion
Terapia de marcapasos que ventricular que
resincronizacion ayuda a los presentan un
cardiaca (CRT) ventriculos a bloqueo de rama, lo
contraerse de que provoca un
manera mas bombeo ineficaz
coordinada. del corazon.

Cuidado a largo plazo

El cuidado a largo plazo de los pacientes con SCA debe
centrarse en la prevencion secundaria. Esto incluye la
adherencia a la medicacion a largo plazo, como
antiplaquetarios, betabloqueantes, IECA/antagonistas de

los receptores de la angiotensina II (ARA-II) y estatinas.
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Ademas, se debe fomentar un estilo de vida saludable,
incluyendo la cesacion del tabaquismo, la adopcion de
una dieta saludable, la realizacion de actividad fisica
regular y el control de la presion arterial y los niveles de
colesterol. Los factores psicosociales, incluyendo el

estrés y la depresion, también deben ser manejados.(11)

En el seguimiento, es importante controlar los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular, como la
diabetes y la hipertension, y hacer un seguimiento
regular de los sintomas y la tolerancia al ejercicio. Los
pacientes con disfuncion ventricular o insuficiencia
cardiaca deben ser tratados de acuerdo con las guias

actuales y pueden necesitar terapias adicionales.(12)

En algunos casos, se puede recomendar la implantacién
de un desfibrilador automatico implantable (DAI) o un
dispositivo de resincronizacion cardiaca (CRT),
dependiendo de la funcidon ventricular y la presencia de

bloqueo de rama.(13)
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Conclusion

El SCA es una urgencia médica que requiere una
identificacion y manejo rapidos para optimizar los
resultados. Una cuidadosa estratificacion del riesgo, un
diagnostico preciso y un tratamiento agresivo son
esenciales para mejorar la supervivencia y reducir las
complicaciones.(14) El manejo a largo plazo es
igualmente  crucial 'y requiere un enfoque
multidisciplinario para tratar los factores de riesgo

subyacentes y prevenir la recurrencia del evento.

En los ultimos afios, los avances en el diagndstico y
tratamiento han mejorado significativamente los
resultados del SCA, pero sigue siendo un importante
problema de salud publica y una causa significativa de

morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
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La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
sostenida mas cominmente encontrada en la practica
clinica. Aunque la FA es a menudo asintomatica, puede
llevar a sintomas debilitantes y complicaciones graves,
incluyendo accidente cerebrovascular y falla cardiaca.(1)
Este articulo proporcionard una revision de las
evidencias mdas recientes y las recomendaciones de

practica clinica para el manejo de la FA.

Fisiopatologia

La FA se caracteriza por una actividad eléctrica auricular
cadtica y rapida, generalmente con una frecuencia entre
350 y 600 latidos por minuto. Esta actividad eléctrica
desorganizada da lugar a contracciones auriculares
ineficaces y, en consecuencia, a la alteracion del llenado
ventricular. Las alteraciones hemodindmicas resultantes
pueden contribuir a la sintomatologia de la FA y a sus

complicaciones a largo plazo.(2)
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Sintomatologia
La fibrilacion auricular puede ser asintomdtica en
algunos casos, pero cuando se presentan sintomas,

pueden incluir:

Palpitaciones: Muchos pacientes con FA describen una
sensacion de latidos rapidos e irregulares del corazon.
Esta es quizas la manifestacion clinica mas comun de la

FA.

Fatiga: Otro sintoma frecuente de la FA es una sensacion
de fatiga o debilidad. Esto puede ser el resultado de una
disminucién en la eficiencia del bombeo cardiaco debido

ala FA.

Disnea: Muchos pacientes con FA experimentan disnea,
o dificultad para respirar. Este sintoma puede ser
particularmente notable durante el ejercicio o la

actividad fisica.

Dolor toracico: Algunos pacientes con FA pueden

experimentar dolor toracico. Este sintoma debe ser
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evaluado cuidadosamente, ya que también puede ser
indicativo de otras condiciones graves, como la angina

de pecho o el infarto de miocardio.(3)

Mareo y sincope: En algunos casos, la FA puede llevar a
una disminucioén en el flujo sanguineo al cerebro, lo que
puede resultar en mareos o incluso sincope (pérdida del

conocimiento).

Confusion y alteraciones cognitivas: En algunos casos,
particularmente en personas mayores, la FA puede
causar confusion o alteraciones cognitivas. Ademas, la
FA es un factor de riesgo para el accidente
cerebrovascular, que puede tener sintomas neurolégicos

significativos.(40

Es importante tener en cuenta que la presencia y la
gravedad de estos sintomas pueden  variar
considerablemente entre los individuos y que algunos
pacientes con FA pueden no experimentar ningln
sintoma perceptible. Ademas, los sintomas de la FA

pueden ser intermitentes, especialmente en las etapas

56



Cardiologia en la Prdctica Clinica Tomo 1

iniciales de la enfermedad, cuando la FA puede ser

paroxistica

Diagndstico

El diagnéstico de la fibrilacion auricular (FA) puede ser
un desafio debido a su naturaleza a menudo asintomatica
o intermitente. A pesar de esto, hay varios métodos

disponibles para el diagnostico de la FA.

Historial médico y examen fisico: Un médico
generalmente comienza con un historial médico
completo y un examen fisico. Durante el examen fisico,
un médico puede detectar un pulso irregular, que puede

sugerir la posibilidad de FA.(50

Electrocardiograma (ECG): Este es el método de
diagnostico mas comun para la FA. Un ECG mide la
actividad eléctrica del corazon y puede detectar la
desorganizacion caracteristica de las ondas eléctricas en

la FA.
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Monitorizaciéon Holter: Si se sospecha FA pero no se
detecta en el ECG inicial, se puede emplear un monitor
Holter. Este dispositivo registra la actividad eléctrica del
corazdn durante un periodo de 24 a 48 horas, lo que
aumenta las posibilidades de detectar episodios de FA

Intermitentes.

Monitores de eventos: Para los episodios menos
frecuentes de FA, se pueden usar monitores de eventos
que registran la actividad cardiaca durante periodos mas

largos, incluso hasta un mes.

Pruebas de imagen: En algunos casos, se pueden utilizar
pruebas de imagen como el ecocardiograma para
examinar la estructura y el funcionamiento del corazon.
Este puede proporcionar informacion sobre cualquier
dafio o enfermedad cardiaca subyacente que pueda estar

contribuyendo a la FA.(6)

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de sangre pueden

ayudar a identificar condiciones que pueden causar o
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estar asociadas con la FA, como enfermedades de la

tiroides o enfermedad renal cronica.

Es importante tener en cuenta que el diagndstico de la
FA es un proceso que requiere una evaluacion cuidadosa
y la consideracion de multiples factores, incluyendo los
sintomas del paciente, el historial médico, los resultados
de la exploracion fisica y los resultados de las pruebas

diagnosticas.(7)

Manejo Clinico

El manejo de la FA se centra en dos aspectos principales:
control del ritmo y control de la frecuencia. La
anticoagulacion es fundamental para prevenir la
formacion de trombos y el riesgo de accidente

cerebrovascular.(8)

Control del ritmo y control de la frecuencia

El control del ritmo implica restablecer y mantener el
ritmo sinusal. Esto se puede lograr con farmacos
antiarritmicos o con cardioversion eléctrica. El control

de la frecuencia, por otro lado, se centra en reducir la
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frecuencia ventricular rapida a través de medicamentos
como beta-bloqueantes, bloqueadores de los canales de

calcio, y digoxina.(9)

La decision entre el control del ritmo y la frecuencia
debe basarse en factores como la sintomatologia del
paciente, la presencia de enfermedad -cardiaca
estructural, y el riesgo de efectos secundarios de los

medicamentos.

Anticoagulacion

La mayoria de los pacientes con FA tienen un riesgo
elevado de accidente cerebrovascular y deben recibir
terapia  anticoagulante, a menos que estén
contraindicados. Las herramientas de estratificacion del
riesgo, como el puntaje CHA2DS2-VASc, son utiles para
identificar a los pacientes que se beneficiarian mas de la
anticoagulacion. Las opciones de tratamiento incluyen
antagonistas de la vitamina K (AVK), como la warfarina,
y anticoagulantes orales directos (ACOD), como el

dabigatran, rivaroxaban, apixaban y edoxaban.(10(11))
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Tabla 1. Manejo farmacoldgico

Medicament
0

Amiodarona

Flecainida

Propafenona

Dronedarona

Clase

Antiarritmico
Clase III

Antiarritmico
Clase IC

Antiarritmico
Clase IC

Antiarritmico
Clase III

Uso
Principal

Control  del

ritmo

Control  del

ritmo

Control  del

ritmo

Control  del

ritmo
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Notas

Puede tener
efectos
secundarios

graves a largo
plazo,

incluyendo
toxicidad
tiroidea y
pulmonar
Contraindicad
0 en
enfermedad
cardiaca
estructural o
isquémica
Contraindicad
0 en
enfermedad
cardiaca
estructural o
isquémica
Contraindicad
0 en
insuficiencia

cardiaca con
fraccion  de
eyeccion
reducida
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Sotalol

Beta-bloquea
ntes (p-¢j.,
metoprolol)

Bloqueadores
del canal de
calcio (p.¢j.,
diltiazem,

verapamilo)

Digoxina

Warfarina

Antiarritmico
Clase III

Bloqueador
beta

Bloqueador
del canal de
calcio

Inhibidor de
la ATPasa de
Na+/K+

Antagonista
de la vitamina
K
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Control  del

ritmo

Control de la
frecuencia

Control de la
frecuencia

Control de la
frecuencia

Prevencion de
embolismo
sistémico

Riesgo de
proarritmia,
especialmente
en
enfermedad
renal
Reducen la
frecuencia
cardiaca y
pueden
mejorar la
funcion
ventricular
Contraindicad
0 en
insuficiencia
cardiaca con
fraccion  de
eyeccion
reducida

Uso limitado

debido a
margen
terapéutico
estrecho vy
riesgo de
toxicidad
Requiere
monitoreo
regular de
INR;
interacciones
medicamentos
as y



Dabigatran

Rivaroxaban,
Apixaban,
Edoxaban

Inhibidor
directo de la
trombina

Inhibidores
del factor Xa

Prevencion de
embolismo
sistémico

Prevencion de
embolismo
sistémico
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alimentarias
significativas

No requiere
monitoreo
regular;
menos
interacciones
medicamentos
as

No requiere
monitoreo
regular;
menos
interacciones

medicamentos
as

Es importante recordar que esta tabla proporciona una

vision general y no puede abarcar todas las

consideraciones clinicas relevantes para la prescripcion
de estos medicamentos en el manejo de la FA.(11) Cada
decision de tratamiento debe ser individualizada segun
las caracteristicas del paciente y la enfermedad, la
de las  interacciones

presencia comorbilidades,

medicamentosas y el riesgo de efectos adversos.
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Tratamiento quirurgico

La cirugia puede ser una opcién en el manejo de la
fibrilacion auricular (FA), especialmente para aquellos
pacientes que no responden a los medicamentos o a los
procedimientos de ablacion por catéter. Aqui se

mencionan dos enfoques quirirgicos comunes:

Ablaciéon  quirGrgica o Maze (Laberinto): El
procedimiento de Maze, también conocido como
procedimiento de Cox-Maze, es una cirugia abierta que
crea una serie de cortes y suturas en el tejido auricular
para interrumpir la propagacion de los impulsos
eléctricos erraticos que causan la FA. En las versiones
mas recientes de este procedimiento (Maze III o 1V), se
utilizan técnicas de ablacion, como el calor
(radiofrecuencia) o el frio (crioablacidon), para crear
lineas de bloqueo (lesiones) que reemplazan a las

incisiones quirdrgicas.(12)
Este procedimiento tiene una alta tasa de éxito para el

tratamiento de la FA, pero también es una operacion a

corazon abierto que conlleva un riesgo significativo.(13)
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Como tal, a menudo se realiza junto con otras cirugias
cardiacas, como la cirugia de valvulas cardiacas o el

bypass de la arteria coronaria.

Ablacion  por catéter con entrada quirtrgica
(procedimientos hibridos): Para pacientes que no han
respondido a la ablacion por catéter o que tienen una FA
mas avanzada, se puede considerar una abordaje hibrido.
En estos procedimientos, un cirujano y un
electrofisidlogo trabajan juntos para realizar la ablacion
tanto desde dentro (endocardica) como desde fuera

(epicardica) del corazon.(14)

Este enfoque hibrido puede ser particularmente util en
pacientes con FA persistente o de larga duracion
persistente, donde la ablacion endocérdica sola puede ser
menos efectiva. También puede ser beneficioso para los
pacientes que tienen FA y otras condiciones cardiacas

que requieren cirugia.(15)

Es importante tener en cuenta que, aunque estos

procedimientos pueden ser altamente efectivos en el
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control de la FA, también conllevan riesgos
significativos 'y su uso debe ser considerado
cuidadosamente(16). Ademads, incluso después de la
cirugia exitosa para la FA, muchos pacientes necesitaran
continuar con la anticoagulacion para prevenir el riesgo

de accidente cerebrovascular.

Conclusiones

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas
cominmente encontrada en la practica clinica. Dada su
asociacion con una morbilidad y mortalidad
significativas, el diagnostico preciso y el manejo efectivo

de la FA son cruciales.

El control del ritmo y la frecuencia, junto con la
prevencion de embolismo sistémico mediante la
anticoagulacion, son los pilares del manejo de la FA. La
eleccion entre el control del ritmo y el control de la
frecuencia debe basarse en una variedad de factores,
incluyendo los sintomas del paciente, la presencia de
enfermedad cardiaca estructural, y el riesgo de efectos

secundarios de los medicamentos.
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Los anticoagulantes orales directos han transformado el
paisaje de la prevencién del embolismo sistémico en
pacientes con FA, proporcionando una eficacia similar o
superior a la warfarina, con un perfil de seguridad

comparable y sin la necesidad de monitoreo regular.

Las decisiones de manejo deben ser individualizadas y
basadas en la mejor evidencia disponible, teniendo en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente, las
preferencias y las comorbilidades. A medida que se
desarrollan nuevos medicamentos y estrategias de
tratamiento, los médicos deben mantenerse actualizados
para proporcionar el mejor cuidado posible a los

pacientes con FA.

A pesar de los avances en la comprension de su
fisiopatologia y tratamiento, la FA sigue siendo un
desafio clinico significativo. La investigacion continua
es esencial para desarrollar terapias mas efectivas y
seguras, asi como estrategias de prevencion para reducir

la carga de la FA en la salud publica.
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Introduccion

La isquemia aguda de las extremidades se refiere a la
disminucién imprevista de la perfusion sanguinea que
pone en riesgo sustancial la viabilidad de la extremidad
afectada asi como la vida del paciente. Los mecanismos
fisiopatologicos de alteracion del metabolismo,
formacion de radicales, liberacion de electrolitos y
sustancias inflamatorias son los responsables del alto
riesgo de complicaciones por tanto esta patologia es
considerada una emergencia y su diagndstico debe ser
oportuno para establecer las medidas necesarias para su
manejo. El tratamiento debe realizarse por un médico
especializado y un centro que tenga posibilidades
resolutivas en el menor tiempo posible, existen varias
posibilidades terapéuticas tanto endovasculares como
quirargicos que seran elegidos segin el contexto de cada

paciente.
Definicion

La isquemia aguda periférica es la interrupcion completa

de la irrigacion de las extremidades que se produce de
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forma abrupta y que pone en riesgo una extremidad que

se presenta en 15 dias o menos (1).

Epidemiologia

La isquemia aguda de las extremidades representa una
emergencia médica ya que se relaciona con una alta
morbilidad y mortalidad (2). Su incidencia es de 140
casos por millon de personas por afio (3). Y su
prevalencia en los pacientes sanos es de <0,1% en
contraste con el 5 a 10% en los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular y adultos mayores (1).

Esta enfermedad debe ser tratada por personal
especializado ya que es una condicion que pone en
riesgo una extremidad y/o la vida; el porcentaje de
amputacion en la isquemia aguda periférica es de 15 y
30% vy el riesgo de muerte posterior a la cirugia es tan
alto como 20 a 30% (2). Esta alta posibilidad de
complicaciones se presenta por la compleja respuesta

metabolica de la extremidad afectada hacia la isquemia

(1).
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Etiologia

Existen dos etiologias bien establecidas que producen
isquemia aguda de las extremidades, la méas comun es la
trombosis  arterial en vasos con enfermedad
aterosclerdtica crénica que se presenta en personas
adultas mayores y en una frecuencia de 85%. Y la
segunda etiologia es debida a embolia arterial periférica
que se puede presentar en distintas edades y en un vaso
sin aterosclerosis previa, en una frecuencia de 10 al 15%
(4).

Estas etiologias se encuentran detalladas en la tabla 1.

Tabla 1.

Etiologia de la isquemia arterial periférica aguda

Trombosis arterial Embolia arterial
Arterias ateromatosas Origen cardiaco
nativas - Infarto agudo de
- Estado de miocardio
trombofilia - Fibrilacion
- Bajo gasto auricular
cardiaco - Mixoma auricular
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- Placa ateromatosa - Valvulopatia
ulcerada - Protesis valvular
Trombosis de bypass Aneurisma trombosado

Simon, F., Oberhuber, A., Floros, N., Busch, A., Wagenhiuser, M.
U., Schelzig, H., & Duran, M. (2018). Acute Limb Ischemia-Much
More Than Just a Lack of Oxygen. International journal of

molecular sciences, 19(2), 374.

Con la base de una enfermedad arterial crénica por
ateroesclerosis las causas de obstruccion trombotica de
las arterias periféricas corresponde a estados de
hipercoagulabilidad y se debe abordar sus posibles
causas segun el contexto clinico de presentacion;
insuficiencias de la proteina S, proteina C y antitrombina
I, factor V de Leiden, hiperhomocisteinemia,
enfermedades inflamatorias como lupus eritematoso
sistétmico, enfermedad inflamatoria intestinal y el
sindrome antifosfolipidico, cancer, hipovolemia,
trombocitopenia por heparina (4). También puede
suceder trombosis de un bypass ya que es comun la
evolucion de la enfermedad ateroesclerdtica hacia arriba

o debajo de la ubicacion del bypass. La rotura de una
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placa erosionada produce adhesion plaquetaria con la
consiguiente formacion de un trombo que conduce a la

obstruccion total del vaso involucrado (5).

La isquemia aguda periférica por embolia en un 85%
atafie a etiologia cardiaca proveniente de la auricula
izquierda ya sea por fibrilacion auricular, infarto agudo
de miocardio, mixoma auricular, valvulopatias,
endocarditis infecciosa con desprendimiento de émbolos
sépticos. Otras causas menos frecuentes se agrupan en
patologia arterial; por traumatismo como la lesion
arterial femoral o poplitea de la fractura de diafisis

femoral, por dilatacion y diseccion arterial (4).

Fisiopatologia

La magnitud de la gravedad de la isquemia arterial aguda
periférica depende también de la causa, como se habia
descrito en la etiologia existen dos causas basicas, la
primera es la trombosis que generalmente sucede en
personas con antecedentes o factores de riesgo para

enfermedad arterial periférica créonica (EAPC) y la
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segunda es la embolia que se produce en un paciente con
vasos arterial sanos.

En la EAPC los sintomas pueden ser mas tolerables ya
que existe la posibilidad de circulacion alterna, las cuales
se han establecido como respuesta a la isquemia cronica.
Los mecanismos de respuesta mas importantes son la
vasodilatacion arteriolar méaxima y la formacion de
nuevos capilares, en ocasiones puede ocurrir una
oclusion de las ramas alternas y colapsar por trombosis
todo este arbol colateral, en este caso la clinica se

comporta como en la embolia aguda (3).

Los procesos que acontecen son cadticos y pueden
llevar a dafio y muerte celular en 6 horas o menos, los
tejidos que primero se afectan son el tejido nervioso
periférico, la piel, el tejido subcutaneo y el musculo en
orden de frecuencia (3). Esta afectacion se produce por
la falta de oxigeno que produce un cambio de tener
energia (ATP) a partir del proceso aerobio al anaerobio,
lo cual produce perjuicio de la membrana celular que
permite el ingreso de liquido a las células y favorece el

edema de los tejidos, ademas existe salida de calcio
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hacia los musculos y posteriormente por la falta de
energia los organulos de las células pierden sus
funciones iniciandose cascadas inflamatorias y de
apoptosis (5). Sin embargo el dafio no termina posterior
a la reperfusion ya que la misma puede conducir a un
sindrome compartimental que se produce como resultado
de la permeabilidad y la fuga de liquidos ocasionada por
el dafio de las membrana celulares mencionadas (4).

Ademas durante la isquemia y la reperfusion se
distribuye todos los productos que fueron el resultado de
la hipoxemia a la circulacién general (potasio, fosforo,
radicales libres, etc) produciendo dafio en varios 6rganos
principalmente a nivel renal en donde se presenta
insuficiencia renal aguda, dafio respiratorio con edema
pulmonar y en el corazéon con frecuencia aparecen

arritmias (5).

Diagnostico clinico

El proceso de diagnostico de una isquemia arterial aguda
inicia con la caracterizacién del paciente, es decir se
debe consultar por la edad, factores de riesgo para

enfermedad cardiovascular, comorbilidades e
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intervenciones quirirgicas de revascularizacion. Estos
datos deben ser indagados con el objetivo de establecer

una posible etiologia de la obstruccion.

Posteriormente debemos buscar los sintomas y signos
que clasicamente se describen en la isquemia aguda de
una extremidad; las 6 “p” por sus iniciales en inglés,
descrita por Pratt; pain (dolor), pallor (palidez),
poikilothermia (poiquilotermia), pulselessness (sin
pulso), parestesia (parestesia) y paralysis (paralisis).
Todos estos sintomas y signos son el resultado de la
disminucidén de sangre y nutrientes a la piel, musculos,
nervios y generalmente son de mayor intensidad cuando
la isquemia sucede en una vasculatura normal como
resultado de una embolia, porque no existen mecanismos
compensatorios como la presencia de red colateral que se
observa en los pacientes con enfermedad arterial cronica.
En estos ultimos existe isquemia aguda sobre una
extremidad cronica en donde los sintomas se presentan
por trombosis, en un tiempo variable de horas a dias y

quiza pueden ser menos intensos (1).
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Es caracteristico encontrar alteraciones troficas de la
piel, disminucion de pulsos en la extremidad
contralateral evaluada y el dolor puede ceder con el
tiempo porque se establece el riego por los vasos
colaterales que resultaron de la hipoxemia crénica. Los
sintomas que se presentan también dependen de la
ubicacion de la obstruccion; alta o baja que produce
isquemia en toda una extremidad o isquemia digital
respectivamente. A pesar de las diferenciaciones que se
han citado existe hasta un 15% de casos en los que
clinicamente es imposible diferenciar si se trata de una
trombosis 0 una embolia.

Existen tres categorias segiin la gravedad de la isquemia
que fue establecida por Rutherford y tiene la ventaja de
que puede constituir el prondstico y también orientar al

tratamiento .

La primera categoria se presenta en la mitad de todos los
casos, se caracteriza clinicamente por no presentar
alteraciones sensoriales ni motoras y en la evaluacion
Doppler existe una seial débil audible en la parte distal

de la extremidad afectada. En esta etapa se mantiene la
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viabilidad del miembro afectado. Generalmente
corresponde con una isquemia aguda sobre un vaso
cronico.

La segunda categoria se presenta en el 40 % de todos los
casos, se caracteriza por presentar déficit sensorial y
motor, a la evaluacion Doppler existe ausencia de sefial
en la parte distal de la extremidad afectada. La piel se
encuentra jaspeada como resultado de la detencion de
sangre en el sistema venoso. Esta categoria se divide en
ITa de gravedad moderada pero reversible y IIb de
gravedad avanzada en la que existe una amenaza seria

de la extremidad y requiere tratamiento inmediato.

La tercera categoria representa la etapa final de una
extremidad con isquemia, es un estado irreversible, al
examen fisico existen livideces, necrosis de la piel y del
musculo. Esta etapa se produce luego de 6 horas o mas
del evento, existe edema importante y manifestaciones

sistémicas que amenazan la vida.
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Estudios complementarios

Laboratorios.

Los pacientes con una obstruccion aguda arterial
periférica pueden requerir farmacos anticoagulantes,
estudios con uso de contraste para apoyo diagndstico y
de manera terapéutica una intervencion quirtrgica. Por
esto ante la sospecha clinica de esta emergencia vascular
se debe solicitar examenes complementarios basicos
como tiempos de coagulacion, una quimica sanguinea
que incluya azad

os, glucemia, electrolitos. A la par enviar a preparar
concentrados sanguineos y realizar biometria hematica
(6).

Otros exdmenes pueden ser necesarios dependiendo de
los antecedentes de cada paciente y la posible
orientacion etiologica con la historia clinica, por ejemplo
en un paciente sin antecedente de enfermedad arterial
conocida se debe solicitar un electrocardiograma que
ayude a determinar la etiologia cardioembolica. Mas
examenes como ecocardiograma, Holter, estados de
trombofilia, se evaluaran en un segundo momento y

posterior a dar solucion terapéutica a la obstruccion.
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Estudios de imagen

La solicitud de estudios de imagen vasculares depende
también de cada caso evaluado, en ocasiones con la
anamnesis y la valoracion fisica es suficiente para
establecer el diagnostico e indicar la terapia.

En emergencia el mejor estudio de imagen es la
ecografia Doppler que debe practicarse por un médico
experto, la aplicacion adecuada de este tipo de examen
permite establecer la etiologia en mas del 60% de los
casos. Si se tiene la disponibilidad de realizar una
arteriografia por tomografia es el método de imagen mas
utilizado en casos de obstruccion aguda arterial y la
misma tiene ventajas como; identifica la ubicacion y
cantidad de la placa ateromatosa, la ubicacion de restos
embolicos, es rapido y ayuda a instituir el tratamiento.
No estd indicado retardar el tratamiento para la

realizacion de un estudio de imagen.

Tratamiento
Se debe realizar una interconsulta a cirugia vascular para
establecer un plan de tratamiento y en el caso de no

contar con la especialidad o la posibilidad para
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reperfusion se debe transferir al paciente. Existen dos
opciones de terapia de la extremidad isquémica como
son la terapia endovascular y la quirargica, el método
sera elegido dependiendo de la clasificacion de
Rutherford, las comorbilidades, el tiempo de evolucion y
la anatomia arterial. Al sospechar el diagnodstico de
isquemia aguda de extremidades se debe indicar
anticoagulacion a menos que exista riesgo de sangrado,
con heparina no fraccionada a dosis de 80 — 150
unidades/kilogramo de peso, seguido de una infusion de
18 unidades/kilogramo de peso/hora con el objetivo de
mantener un tiempo parcial de tromboplastina de 2 a 2.5
veces el valor inicial. Otras indicaciones importantes son
el adecuado manejo del dolor, oxigeno suplementario si
existe hipoxemia, mantener la extremidad caliente e
indicar una reanimacion adecuada con liquidos

cristaloides intravenosos.

Segun la clasificacion de Rutherford I en el cual no
existe un dafio establecido se puede retrasar la
intervencion hasta obtener mas estudios diagnosticos, sin

embargo se debe indicar heparina sdédica con el fin de
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evitar la produccion de mas trombos distal al sitio de
obstruccion. Teniendo el principio que el tiempo no debe
pasar el limite de 6 horas para disminuir la afectacion
nerviosa posible (Van, Boesmans y Defraigne, 2018).

Dentro de la terapia endovascular encontramos la
trombolisis guiada por catéter que es un método de
revascularizacion indicado en casos de oclusion aguda o
subaguda tanto en las arterias nativas como en los
injertos por derivacion, con mejores resultados de este
procedimiento en las arterias nativas. Las
complicaciones de sangrado son comparables con la
intervencion quirurgica (Schrijver et al.,2016). Este
método es recomendado para la isquemia categoria I en
los que la obstruccion se produce en lugares de la
vasculatura distal como infrapopliteo, ya que en las
obstrucciones altas como aortoiliaca e oliofemoral existe
el riesgo de fragmentacion y ademads tienen un gran
tamafio. Los beneficios del uso de esta técnica incluye la
liberacion de las ramas colaterales y el proceso de
reperfusion se presenta de forma paulatina con lo cual se

evita o disminuye el riesgo de sindrome compartimental

(.
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Los  procedimientos  quirGrgicos incluyen la
tromboembolectomia con catéter, la cirugia de bypass,
endarterectomia, angioplastia con parche y trombolisis
intraoperatoria.  Estas intervenciones pueden ser
utilizadas en combinacion y dependen del tipo de

oclusion y del estado vascular.

La embolectomia por catéter estd indicada en las
embolias de la bifurcacion iliaca, femoral y poplitea, en
personas que no presenten enfermedad ateroesclerotica.
Su ventaja incluye un abordaje quirargico limitado. En
cambio sus desventajas son; es una maniobra ciega que
puede producir una lesion del endotelio, puede haber
vasoespasmo por el paso del catéter de extraccion y se
describe hasta la mitad de las intervenciones con
embolectomia incompleta. La trombectomia esta
indicada en casos especificos en las trombosis de injertos
de derivacion protésicos ya que en la arteria nativa con
ateroesclerosis puede llevar al desprendimiento de la
placa e ignorar las lesiones estenosantes subyacentes.

La  revascularizacion = endovascular  versus la

revascularizacion quirdrgica ha sido comparada en
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varios estudios con mejores resultados en el manejo con
trombolisis sin embargo también este se asocia con altas
tasas de hemorragia mayor. Asi también se ha
determinado que la eleccion del método dependera
mucho de la clasificacion de la isquemia y de la
caracterizacion del paciente. Nivel de evidencia IA.

Sin embargo un estudio realizado por Schrijver, Vries y
Van (2016), encontraron que a pesar de los buenos
resultados iniciales luego de la trombolisis dirigida por
catéter en el seguimiento a largo plazo se encontrd una
decepcionante supervivencia sin amputacion.

Los pacientes con isquemia clase IIb se trata mejor con
procedimientos vasculares quirargicos. En la clase III es
decir una presentacion tardia con isquemia irreversible

requiere una amputacion (8).
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Introduccion

El pericardio, es un saco membranoso fibroeldstico que
recubre al corazén y al origen de los grandes vasos, fija
el corazén al mediastino y lo separa de las demaés
estructuras mediastinales, constituye una barrera
mecénica e inmunologica contra las infecciones y limita
la distension de las camaras del corazon, lo que permite
mantener un volumen cardiaco relativamente constante,
es avascular y esta bien inervado, por lo que su
inflamacion es muy dolorosa activandose reflejos de tipo
vagal (Goldman & Schafer, 2017).

Fisiologicamente envuelve la superficie del corazon en
forma de saco o también conocido como bolsa
pericardica compuesta de dos membranas, una visceral
serosa o epicardio por su relacion con el miocardio y
una parietal fibrosa que lo fija a las estructuras
adyacentes, el espacio formado entre estas dos
membranas, contiene el liquido pericardico formado
por las células del pericardio visceral e intervienen en el
intercambio de liquidos y electrolitos con el sistema
vascular se produce un volumen aproximado de 15 a 50

ml, considerado un ultrafiltrado del plasma que se
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distribuye en una capa fina y actia como lubricante entre
las capas pericardicas proporcionando el movimiento
libre del corazon dentro del saco pericardico por su alto
contenido de fosfolipidos, disminuyendo la friccion del
pericardio visceral con el pericardio parietal entre
100-200 veces, cuando este volumen de liquido excede
la cantidad normal se denomina derrame pericardico

(Castro Sanchez et al., 2019).

Epidemiologia

La informacion epidemioldgica del derrame pericardico
en nuestro pais es escasa, estudios de cohorte de
Framingham refieren que puede afectar hasta un 6.5% de
la poblacion adulta, la prevalencia aumenta segin el
grupo etario de <1% en pacientes con edades
comprendidas de 20 a 30 afios o mas y del 15% en
pacientes de 80 afios o mas, como resultado del estudio
la mayoria de las personas tenian derrames pequefios y
sin referencia de enfermedad cardiaca conocida, por el
contrario en los servicios de urgencias la prevalencia del

derrame pericardico puede verse comprometida hasta el
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15% a 30 % de la poblacién con factores de riesgo
asociados (Orihuela-Rodriguez & Carmona-Ruiz, 2019).
En el entorno clinico depende de la poblacion estudiada,
asi tenemos que en los paises desarrollados destaca las
causas de patologias idiopaticos representando hasta un
50 %, el cancer entre 10-25%, las causas infecciones
entre 15-30%, las causas iatrogénicas de 15-20% y las
enfermedades del tejido conectivo abarca 5-15 %, en los
paisas en desarrollo predomina las causas infecciosas >
60 % por virus, bacterias, hongos y Mycobacterium

tuberculosis (Adler et al., 2015).

Fisiopatologia

En condiciones normales el pericardio cumple funciones
importantes en el corazén, se describen funciones
membranosas en la cual permite el libre movimiento o
actividad cardiaca evitando el roce con las estructuras
contiguas, funciones de barrera contra la infeccion de
origen, cuando se presenta en pleuras, pulmén y
mediastino, funciones de fijacion del corazon en la caja
toracica mediante ligamentos con el esternon, columna

dorsal y el diafragma, funcién mecénica por restringir la
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dilatacion miocardica excesiva en diastole contribuyendo
al adecuado llenado de ambos ventriculos, manteniendo
la distensibilidad y la estructura del corazon desde el
punto de vista anatomico y funcional.

La reserva pericardica es la cantidad de volumen
presente en la cavidad del pericardio sin producir
cambios en su presion, volumen normal entre 15 a 50 ml,
sin embargo, en el derrame pericardico la acumulacion
de liquido sobrepasa el volumen fisioldgico ocasionando
una alteracion de la relacion presion-volumen por un
aumento brusco de la presion pericardica complicando el
llenado ventricular y repercute de forma directa en el
gasto cardiaco (Goldman & Schafer, 2017).

En resumen, cuando la acumulacién de liquido en la
cavidad o espacio pericardico es importante limita la
dilatacion diastolica del corazon y con ello el llenado
ventricular, lo que repercute con la elevacion de la
presion venosa sistémica, disminucion de la precarga y
caida del gasto cardiaco.

Cualquier patologia que afecte la fisiologia del
pericardio puede desencadenar dos respuestas frente una

agresion, una respuesta inflamatoria lo que ocasiona la
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acumulacion de liquido y / o derrame pericardico, que
segun el momento de su aparicion producira diferentes
manifestaciones clinicas y una respuesta de
fibroso-retractil que dard origen a la fibrosis cronica
pericardica y eventualmente se manifestara en forma de

pericarditis constrictiva (Peldez et al., 2017).

Etiologia

El derrame pericardico se considera consecuencia de un
trastorno cardiaco o sistémico; en otras situaciones
puede ser un hallazgo incidental por los diferentes
métodos diagnésticos que puede tener importantes
implicaciones prondsticas, como en los tumores
intratoracicos o en la diseccion aodrtica, o diagnosticas,
como en la pericarditis aguda o el taponamiento
cardiaco.

Multiples patologias desencadenan la aparicion aguda o
cronica de derrame pericardico en respuesta a una
enfermedad o lesion, pero existen otros casos en el que
la causa es incierta y se considera idiopatica (Tablal), las
causas infecciosas son de origen viral, bacteriana,

micosis y parasitaria, las causas no infecciosas
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encontramos las neopldsicas, metabodlicas, traumaticas y
reducciéon del drenaje linfatico (Casab et al., 2017;

Martin-Garcia et al., 2017).

Tabla 1.
Etiologia del derrame pericardico

A. Idiopatico Inespecifica

Virus: Ecovirus, coxsackievirus, adenovirus,
virus de la hepatitis B, VIH

Bacterias: Pneumococcus, Staphylococcus,
Streptococcus, Mycobacterium

A. Causas Hongos: Histoplasmosis, coccidiomicosis
infecciosa Parasitos: Entamoeba histolitica,
s Echinococcus, toxoplasma)

Secundario a afecciones de 6rganos vecinos:
Insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension pulmonar y disproteinemia en
especial albumina

Metabolicos: Insuficiencia renal crénica con
uremia, mixedema, hipotiroidismo

Trastornos autoinmunes y sistémicos: Lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
esclerodermia., Sindrome de Sjogren
Sindromes por lesion de pericardio como el
sindrome tras infarto agudo de miocardio

(IAM), sindrome  pospericardiectomia,
sindrome postraumatico, traumatismo
iatrogénico complicaciéon por intervencion
coronaria percutanea, implante de

A. Causas no marcapasos y ablacion con radiofrecuencia.
infecciosa Neoplasias: Mesotelioma, pulmoén, mama,
S linfomas, melanomas y otros
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Traumatico por lesion toracica directa o
indirecta (radioterapia)

Drogas 'y toxinas: inmunosupresores,
fenitoina, isoniacida, ciclosporina,
hidralacina.

Fuente: Martin-Garcia, A. C., Pelaez, E. D., Martin-Garcia, A., &

Sanchez, P. L. (2017). Derrame pericardico. Taponamiento cardiaco.

Medicine (Spain), 12(44), 2621-2628.

Clasificacion

El derrame pericardico se clasifica en cinco criterios
principales (Tabla 2), por su cronologia en agudo,
subagudo (entre 4-6 semanas) o cronico (cuando se
extiende mas de 3 meses), por su distribucion, su
volumen en funcion de la cuantificacion por
ecocardiografia, por el impacto hemodindmico que
desarrolla, por su composicion por patologias que
pueden causar un proceso inflamatorio e incremento en
la produccion de liquido pericardico (exudado) o por
otros mecanismos como disminucion de la reabsorcion
por aumento de la presion venosa sistémica este
trasudado es secundario a patologias primarias o
secundarias como insuficiencia cardiaca congestiva,

sindrome nefrotico, cirrosis o hipertension pulmonar,
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otras caracteristicas son de contenido hematico, liquido

pidgeno

(piopericardio),

liquido quiloso

(quilopericardio), con gas o aire (pneumopericardio) en

la cavidad pericardica (Martin-Garcia et al., 2017).

Tabla 2.

Clasificacion del derrame pericardico

Cronologia

Distribucién

Volumen

Implicacion hemodinamica

Composicion

Agudo
Subagudo
Cronico

Localizado
Circunferencial

Leve < 10mm
Moderado entre 10 — 20 mm
Severo > 20 mm

Ninguna
Taponamiento cardiaco
Efusivo- constrictivo

Trasudado
Exudado
Otros: Sangre, gas o material
purulento.

Fuente: Inglés, E. B., Hurtado, V. S., & Bertoli, E. (2017).

Diagnostico  y  cuantificacion

pericardico. 69—T71.

ecocardiografica del derrame
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Clinica

El cuadro clinico del derrame pericardico depende de
varios factores que producen la elevacion de la presion
pericardica ya sea por la etiologia de la enfermedad
como por ejemplo en casos de wuremia y el
hipotiroidismo haciendo que el pericardio aumente de
volumen gradualmente con derrames asintomaticos o
compensados hasta 1.500 ml o mas, entre otros factores
incluyen la edad del paciente o la velocidad en que se
origina el derrame pericardico, si este se presenta de
forma brusca en minutos y horas como sucede posterior
a un infarto agudo de miocardio, en la diseccion aortica
o trauma tordcico o iatrogénica por cirugias reciente
suele presentarse un estado de shock y muerte subita
considerado sugestivo de taponamiento cardiaco agudo
el cual estd representada por la Triada de Beck con
hipotension y presion de pulso disminuida, distension
venosa yugular y ruidos cardiacos abolidos, es una
emergencia médica y su identificacion necesita
resolucion inmediata (Rodriguez Ramos et al., 2019).

En otro ambito hay evidencia de pacientes que cursan

asintomaticos, clinicamente estables y exploracion fisica
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normal en su mayoria y la identificacion del derrame
pericardico constituye un hallazgo casi accidental en
pruebas diagnosticas al realizarse por otros motivos, sin
embargo esta progresion imperceptible tiene alta
probabilidad de terminar en el 30 % de los casos en
taponamiento cardiaco, los sintomas usuales son
secundarios a la compresion mecanica de estructuras
anatomicas adyacentes al pericardio como el esofago
provocando nauseas y disfagia, cuando se afecta la
traquea o los bronquios se suele acompanar de tos,
disnea si existe compromiso pulmonar, ronquera € hipo
por compresion del nervio laringeo recurrente y nervio
frénico respectivamente (Chiabrando et al., 2020).

Entre otros sintomas que suelen aparecer son la disnea
durante el ejercicio con progresion a ortopnea, el dolor
precordial o la sensacion de plenitud o sintomas
inespecificos como debilidad, fiebre, anorexia, pérdida
de peso, palpitaciones, apatia y letargia en casos de
derrame cronico o de larga evolucion (Martin-Garcia et

al., 2017).
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Diagndstico

Para el diagnéstico de compromiso del pericardio por
existencia de liquido pericardico en cantidad superior a
la fisiologica, se debe determinar la presencia del
derrame, la  patologia causal e implicacion

hemodinamica (Trout et al., 2018).

Ecocardiografia

En este contexto la ecocardiografia transtoracica es el
método de diagnostico no invasivo con alta sensibilidad
y especificidad, utilizando técnicas de imagen en modo
M o bidimensional, que permite establecer la presencia
del derrame pericardico, la evaluacién semicuantitativa
del tamano y efectos hemodindmicos del derrame
pericardico, asimismo como guia para realizar
procedimientos con fines diagnosticos o terapéuticos
como es la pericardiocentesis, para control y seguimiento
evolutivo en caso de complicaciones urgentes como el
taponamiento cardiaco y determinar etiologia inicial de
pericarditis aguda, de recomendacion Clase I Nivel B .
En la ecocardiografia modo M mediante los criterios

propuestos por Weitzman permite determinar la cuantia o
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gravedad del derrame pericardico, que se define por
cantidad del tamafio del espacio en diastole como
resultado de la suma de espacios libres presentes entre el
pericardio fibroso y pericardio parietal, si éste resultado
es mayor a 10 mm, es leve; si se halla entre 10 y 19 mm
es moderado, si resulta superior a 20 mm o mdas es un
derrame severo (Inglés et al., 2017).

Otra técnica de imagen util es la ecocardiografia
bidimensional, en la cual se observa la presencia del
derrame o volumen de liquido en la cavidad pericardica,
si éste volumen ocasiona la separacion de las membranas
pericardicas entre la sistole y didstole es leve; si el
volumen de se extiende alrededor del apex, por delante
del ventriculo derecho y sobre la cara lateral del
ventriculo izquierdo es severo, con esta técnica también
permite valorar la distribucion (circuferencial o loculada)
y composicion trasudativo o exudativo (Adler et al.,

2015).
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Figura 1. Derrame  pericardico.  Proyeccion

bidimensional (A) y modo M (B)

Fuente. Inglés, E. B., Hurtado, V. S., & Bertoli, E. (2017).
Diagnostico  y  cuantificacion ecocardiogrdfica del derrame

pericardico. 69-T71.

Examenes complementarios

La radiografia de térax es normal en caso de derrames de
pequefio tamafo, aunque no es un hallazgo frecuente, en
la proyeccion lateral puede observarse una banda
epicardica ensanchada (signo de la almohadilla grasa
pericardica), en caso que el derrame pericardico sea
significativo se observa una cardiomegalia global con los
bordes del corazén mal delimitados, la imagen es

semejante a una cantimplora o en tienda de campana.
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La tomografia computarizada y la resonancia magnética
cardiaca son métodos de diagnodstico utiles empleadas en
casos de mala ventana ecocardiografica, detecta la
presencia de derrame pericardico y su distribucion, en
pocas ocasiones permiten caracterizar su naturaleza (por
ejemplo, el hemopericardio), como son técnicas
avanzadas permite identificar masas pericardicas
(tumores o neoplasias) asi como valorar el origen y

extension del mismo (Adler et al., 2015).

Electrocardiograma

El  derrame  pericardico  presenta  alteraciones
electrocardiograficas inespecificas, que se caracteriza
por una reducciéon del complejo QRS y en caso de
derrames pericardicos severos se aprecia el fenomeno
conocido como alternancia eléctrica, que corresponde a
un corazén que, por estar inmerso en liquido pericardico,
se acerca o se aleja de los electrodos, lo que ocasiona
cambios de la morfologia y voltaje del complejo QRS en
latidos alternos, resultado de un movimiento péndulo del
corazon del corazon o swinging heart, que lo aproxima o

aleja de la pared toracica ya que se cambia de latido a
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latido dentro del fluido contenido en el saco pericardico

(Goémez Saenz et al., 2012).

Figura 2. ECG. Ritmo sinusal basico con alternancia

eléctrica (flechas)
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Fuente Gomez Saenz, J. T., Gérez-Callejas, M. J., Zangroniz
Urufuela, R., Martinez Larios, A., Gonzalez Aguilera, J., &
Martinez  Soba, A. (2012). Alternancia eléctrica, patrén
electrocardiografico en el diagnostico de enfermedad cardiaca grave.

Semergen, 38(6), 400-404.

Tratamiento
La mayoria de los pacientes que presentan derrame
pericardico tienen una enfermedad conocida por lo tanto

el tratamiento va dirigido al trastorno subyacente (Tabla
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4), por infecciones virales, en general, no requiere
tratamiento por resolucion espontdnea en pocas semanas,
en otros casos como el sindrome pospericardiectomia,
ofrece buenos resultados el tratamiento antiinflamatorio
(3-4 g de aspirina diarios, 600- 800mg/ dia de
ibuprofeno, o 75 mg de indometacina diarios), la
administraciéon de colchicina se recomienda como
complemento de la terapia con aspirina y
antiinflamatorios no esteroideos, para mejorar la
respuesta a la terapia médica y prevenir las recurrencias,
los corticosteroides deben considerarse en pacientes con
contraindicaciones y fracaso de la aspirina o los
antiinflamatorios no esteroideos, cuando se descarta
causa infecciosa o cuando existe enfermedad autoinmune

(Casab et al., 2017; Mick & Nunez, 2020).

Tabla 4.

Recomendaciones sobre el tratamiento del derrame pericardico

Recomendacion Clase Nivel
I C

Se recomienda dirigir el tratamiento del derrame
pericardico a la etiologia
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Se recomienda administrar acido acetilsalicilico/ 1 C
antiinflamatorios no esteroideos/colchicina y

tratar la pericarditis cuando el derrame
pericardico se asocie a inflamacion sistémica

Esta indicada la pericardiocentesis o cirugia I C
cardiaca en el taponamiento cardiaco o el
derrame pericardico sintomatico

moderado-grande que no responda al tratamiento
médico, y en casos de sospecha de etiologia
bacteriana indeterminada o neoplasica

Fuente: Mick, R., & Nuiiez, C. (2020). Guia de practica clinica

para el tratamiento de la pericarditis aguda Clinical Practice

Guideline for the Treatment of Percarditis. 6—11.

La pericardiocentesis  percutanea bajo  control
ecocardiografico es la técnica de eleccion para extraer
liquido pericardico con fines diagndsticos y/o
terapéuticos para descartar etiologia bacteriana por
tuberculosis o por neoplasias (clase 1 nivel B),
procedimiento que se realiza bajo anestesia local con
aguja de 16-18 gauges en el area paraxifoidea
atravesando la pared toracica hasta llegar al espacio
pericardico (Chiabrando et al., 2020).

En otros casos se recomienda el procedimiento para
diagnostico en derrames leves o derrame pericardico

prolongado o crénico mayor a 20 mm evidente por
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ecografia (clase Ila nivel B), se realiza para promover la
adherencia de las capas pericardicas y evitar una mayor
acumulacion de liquido, sin embargo, la recurrencia es
frecuente posterior a este procedimiento, y la
pericardiectomia o la ventana pericardica deben
considerarse siempre que el liquido se vuelva a
acumular, se vuelva loculado o si se requiere una biopsia
pericardica, el tratamiento debe ser quirargico (Castro
Sanchez et al., 2019).

La pericardiocentesis no debe realizarse en casos de
sindrome aortico agudo (clase III nivel B) por riesgo de
rotura aortica y otras complicaciones, tampoco de
manera rutinaria o sin compromiso hemodindmico (clase
III nivel C) (Mick & Nuiiez, 2020).

El derrame pericardico sintomatico sin etiologia
conocida que compromete la funcion cardiaca por
posible taponamiento cardiaco agudo, se debe realizar
pericardiocentesis de urgencia con drenaje del liquido
pericardico para estudio citopatologico y microbioldgico
cuando no existe inflamacion o es refractario a

tratamiento antiinflamatorio (Adler et al., 2015).
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Figura 3. Algoritmo del derrame pericadrdico y su

manejo.
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Fuente Adler, Y., Charron, P.,, Imazio, M., Badano, L.,
Barén-Esquivias, G., Bogaert, J., Brucato, A., Gueret, P., Klingel,
K., Lionis, C., Maisch, B., Mayosi, B., Pavie, A., Sabaté Tenas, M.,
Seferovic, P., Swedberg, K., & Tomkowski, W. (2015). Guia ESC
2015 sobre el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades del
pericardio. Avalada por: The FEuropean Association for
Cardio-Thoracic Surgery ( EACTS ). Revista Espariola de
Cardiologia, 68(12), 1126.e1-e46.
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Introduccion

La pericarditis es un diagndstico importante a considerar
ante un paciente que acude con cuadro de dolor de
pecho, deber ser considerado dentro de los diagnosticos
diferenciales.

El dolor toracico es un sintoma de presentaciéon comun y
la evaluacion clinica inicial es vital para diferenciar y
encaminar la atencion médica. Los elementos
importantes de la historia son la descripcion del dolor y
sus sintomas asociados. Después de profundizar en el
sintoma de presentacion, la historia debe centrarse en la
presencia de factores de riesgo, como antecedentes de
enfermedad cardiovascular, enfermedades del tejido
conectivo o autoinmunes, insuficiencia renal, diabetes,
hipertension, dislipidemia, antecedentes familiares
positivos de enfermedad cardiaca y antecedente de
tabaquismo. (Atifur Rahman, 2017).

Aproximadamente el 5% de las presentaciones de dolor
toracico en un departamento de emergencias corresponde
a la pericarditis.

La pericarditis aguda y recurrente es el sindrome

pericardico méas comun encontrado en la préctica clinica.
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La pericarditis puede ocurrir como un proceso aislado o

como una manifestacion de una enfermedad sistémica (p.

Ej., Enfermedad inflamatoria sistémica). (Massimo

Imazio, 2017).

A continuacion diferentes términos de la pericarditis

aguda (tabla 1)

Definiciones de pericarditis cronica, incesante y recurrente

Croénica

Pericarditis que dura> 4-6
semanas pero <3 meses sin

remision

Incesante

Recurrencia de pericarditis
después de un primer episodio
documentado de pericarditis
aguda y un intervalo sin
sintomas de 4 a 6 semanas o

mas

Recurrente

Pericarditis que dura> 3 meses

Tabla 1. Algoritmo de tratamiento médico de la pericarditis

recurrente. tx, tratamiento. (De Imazio M. Enfermedades

miopericardicas. Springer; 2016).

115



Cardiologia en la Prdctica Clinica Tomo 1

Epidemiologia

La pericarditis aguda es una de las formas mas comunes
de enfermedad pericardica y una causa comun de dolor
toracico. La pericarditis se asocia con pacientes con
traumatismos, pacientes urémicos y enfermedad
maligna. Es mds comin en hombres. (Dababneh &
Siddique., 2020)

La incidencia de pericarditis aguda se ha informado
como 27,7 casos por 100.000 personas-afio en una zona
urbana italiana (norte de Italia), con miocarditis
concomitante en aproximadamente el 15% de los casos
(Imazio M C. E., Myopericarditis versus viral or
idiophatic acute pericarditis, 2008). La pericarditis es
responsable del 0,1% de todos los ingresos hospitalarios

y del 5%. de ingresos a urgencias por dolor toracico.

Fisiopatologia

El pericardio tiene multiples funciones. Actia como un
ancla para el corazén dentro de la cavidad toracica,
forma una barrera para la infeccion extrinseca y mejora
la interaccion dindmica entre las cdmaras cardiacas.

Cabe senalar que el pericardio no es necesario para la

116



Cardiologia en la Prdctica Clinica Tomo 1

supervivencia humana, ya que se han notificado casos de
ausencia congénita completa del pericardio descubiertos
incidentalmente en pacientes asintomaticos. A pesar de
la preocupacion por el aumento de la movilidad cardiaca
y el desplazamiento dentro de la cavidad toracica, los
estudios han mostrado una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) y una esperanza de vida
similares en estos pacientes en comparacion con la

poblacién general. (Imazio, 2020)

Debido a la rica inervacion de la capa parietal, cualquier
proceso inflamatorio mediado por una agresion
infecciosa, autoinmune o traumatica puede resultar en un
dolor toracico retroesternal intenso, como se Ve
comunmente en la pericarditis aguda. Esto explica por
qué la gran mayoria de las presentaciones (> 90%) tienen
molestias en el pecho. En casos de derrame pericardico,
la distensibilidad pericardica puede aumentar en
respuesta a la acumulacion lenta de liquido, lo que
permite que el saco pericardico se dilate con el tiempo
sin comprimir las cdmaras cardiacas. Esto significa que

la tasa de acumulacién de liquido (y los cambios de
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presion  resultantes, como en la distensibilidad
pericardica) es a menudo mas importante que el volumen
para determinar la secuela hemodindmica que afecta al
corazon. En virtud de esta virtud, un derrame pericardico
relativamente pequefio puede causar taponamiento
potencialmente mortal si se acumula precipitadamente,
mientras que un proceso incipiente (como una neoplasia
maligna) puede permitir que se forme un derrame
pericardico grande durante semanas antes de ejercer una

fisiologia constrictiva sobre las cdmaras cardiacas.

Diagndstico Clinico

Los sintomas tipicos incluyen dolores agudos
retroesternales (98.3%) que pueden irradiarse al cuello o
el brazo de una manera similar a la angina. El
agravamiento del dolor con la inspiracion profunda y la
posicidon supina son caracteristicas distintivas. Un roce
pericardico por friccion es un hallazgo importante,
aunque infrecuente y, a menudo, fugaz que se observa
solo en aproximadamente el 35% de los casos. Cuando
esta presente, el roce pericardico por friccion es un

sonido de rasgufio agudo que se escucha con mayor
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frecuencia en el borde esternal inferior izquierdo, mejor
en la espiracion con el paciente posicionado inclinado
hacia adelante. (Atifur Rahman, 2017)

El examen fisico de un paciente que presenta dolor
toracico  incluye  principalmente un  examen
cardiovascular. Se debe medir la presion arterial en
ambos brazos y evaluar al paciente para detectar la
presencia de: cambios agudos en los signos vitales, con
especial atencion a los signos de choque (es decir,
diaforesis, sensacion de humedad, taquicardia,
disminucién de la presion arterial), pulso paraddjico,
presion venosa yugular elevada, cambios en los sonidos
cardiacos o pulmonares y edema periférico.

Al igual que con la anamnesis, también es probable que
estén indicados exdmenes complementarios para definir
origen respiratorio, gastrointestinal 0

musculoesquelética.

Porcentaje en | Porcentaje en
practica general | departamento de
(%) emergencia (%)
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Condiciones 29 7
musculoesquelétic
as

Condiciones 20 12
respiratorias,
incluyendo
neumonia,
neumotorax y
cancer de pulmén

Condiciones 17 9
psicosociales
Condiciones 13 54
cardiovasculares,
incluyendo infarto
agudo de
miocardio, angina
inestable,
embolismo
pulmonar y falla
cardiaca

Condiciones 10 3
gastrointestinales
Enfermedad 8 13
arterial coronaria
estable

Causas no | 11 15
especificas

Tabla 2. Causas de los dolores de pecho que se presentan en la
practica general, en comparacion con los servicios de urgencias.

Tomado (Atifur Rahman, 2017)
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Los diagnosticos diferenciales de la presentacion de la
Pericarditis Aguda incluyen embolia pulmonar, diseccion
adrtica, neumotdérax, neumonia e infarto agudo de
miocardio. Si el diagndstico sigue sin estar claro, el
paciente debe ser enviado al servicio de urgencias dada
la  gravedad de los diagnosticos diferenciales
mencionados anteriormente, que si se pasan por alto,
podrian ser fatales. Un electrocardiograma (ECG) y
analisis de sangre son esenciales para guiar el manejo de

estos pacientes.

Se puede llegar a un diagnostico clinico cuando se

cumplen 2 de 4 criterios (Tabla 3)

Criterios diagndsticos para Pericarditis Aguda

Pericarditis Definicion y criterios
diagnosticos

Aguda El  sindrome  pericardico
inflamatorio debe

diagnosticarse con al menos 2
de los 4 criterios siguientes:

1. Dolor toracico pericarditico
2. Frotaciones pericardicas

3. Nueva elevacion del ST o
depresion de PR generalizada
en el ECG
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4. Derrame pericardico (nuevo
0 que empeora)

Hallazgos de apoyo
adicionales:

Elevacion de marcadores de
inflamacion (es decir, PCR,
VSG y recuento de globulos
blancos);

Evidencia de inflamacion
pericardica  mediante  una
técnica de imagen (tomografia
computarizada, resonancia
magnética cardiaca)

Tabla 3. Criterios diagnésticos de Pericarditis Aguda

tomado (Massimo Imazio, 2017)

La pericarditis viral tipica suele ir precedida de una
enfermedad respiratoria o gastrointestinal autolimitada.
Sin embargo, se debe prestar especial atencién a la
pericarditis no viral, como la pericarditis bacteriana (a
menudo asociada con altas temperaturas), la pericarditis
urémica (en pacientes con insuficiencia renal), la
pericarditis tuberculosa (en subgrupos de alto riesgo), la
pericarditis autoinmune, y pericarditis por virus de
inmunodeficiencia  humana  (VIH). Si  existe

preocupacion clinica de pericarditis no viral o
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pericarditis por VIH, se debe derivar a un cardidlogo y a

otros subespecialistas apropiados.

Causa Prevalencia Investigacion
Idiopética Mas comun Diagnostico de
exclusion
Viral Causa mas comun | No es de rutina
de enfermedad | realizar pruebas
pericardica serologicas. El
infecciosa diagnostico se basa
principalmente en
la historia y el
examen fisico. El
virus de la
inmunodeficiencia
humana en
pacientes de alto
riesgo
Bacteriana Poco  frecuentes: | Hemocultivos y
pueden ocurrir | cultivos de liquido
simultdneamente pericardico  para
con neumonias. identificar
organismos y
tratamiento directo
Tuberculosis Poco comun: | Radiografia de
considere el estado | toérax, prueba de
demografico y de | tuberculina,
exposicion del | Quantiferon Gold,
paciente cultivos de esputo
Fungica Raro
parasitaria
Autoinmune Poco  frecuentes: | Dirigir las pruebas
considerar en [a una posible
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pacientes con | enfermedad
concurrente artritis | subyacente
reumatoide, lupus

eritematoso

sistémico, etc.

Neoplasica Considerar en | Citologia del
pacientes con | liquido pericéardico
cancer: las |y biopsia
neoplasias malignas | pericardica
de pulmén, mama o
hematologicas son
mas comunes

Pos-procedimiento | Comtn después de | Historia

una cirugia

cardiaca o toracica

Pos-infarto
de miocardio

agudo

Presentacion tardia
después de un
infarto de
miocardio,

generalmente varias

semanas, mas
comun en los
grandes infartos
anteriores

Uremia Sospechar en | Ureay creatinina
pacientes con
insuficiencia renal
cronica,
especialmente
periodos de
peridialisis.

Radiacion Considerar en

pacientes sometidos
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a irradiacion
toracica

Drogas Raro

Tabla 4. Causas de pericarditis y derrame pericardico (Atifur

Rahman, 2017)

Examenes complementarios

Electrocardiograma (ECG) en pericarditis

El ECG en la pericarditis es bastante tipico (figura 1). Se
diferencia principalmente del infarto agudo de miocardio
en que la elevacion del segmento ST no se localiza en un
territorio vascular coronario y suele haber ausencia de
depresion reciproca del segmento ST. Esto es evidente en

el ECG de PA.
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Figura 1. Cambios observados en un electrocardiograma

de un paciente con pericarditis aguda.
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Radiografia de torax

La radiografia de torax se realiza principalmente para
excluir otros diagnosticos diferenciales importantes,
como neumotorax, o para descartar ciertas
complicaciones de la pericarditis, como grandes
derrames  pericardicos. @ Una  silueta  cardiaca
predominantemente "de forma globular" con wuna
relacion cardiotoracica aumentada> 0,5 es una
caracteristica de un gran derrame pericardico en una
radiografia de torax. Las causas alternativas de este
hallazgo incluirian cardiomiopatia dilatada. También es
importante tener en cuenta que una radiografia de torax
puede parecer normal a pesar de que el paciente tenga
derrames pequefios o moderados. Un nivel de troponina
cardiaco especifico negativo es un hallazgo importante.
Sin embargo, puede producirse un nivel elevado de
troponina especifica cardiaca en la pericarditis, ya que la
inflamacion del epicardio sin afectacion del miocardio
aun puede elevar los niveles de troponina cardiaca
especifica en aproximadamente el 30% de los casos.

(Imazio M, 2007).
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Complicaciones

Las caracteristicas especificas en la presentacion se han
asociado con un mayor riesgo de complicaciones durante
el seguimiento y posibles diagnésticos etioldgicos
especificos (no virales y no idiopaticos).

Estas caracteristicas se etiquetan como predictores de
mal prondstico (Tabla 5), y estas senales de alerta deben
alertar a los médicos para que admitan a los pacientes y
realicen una busqueda etioldgica dirigida a la
identificacion de causas especificas (p. Ej., Tuberculosis,
enfermedades inflamatorias sistémicas, cancer) que
pueden justifican una terapia dirigida mas alla de la
terapia antiinflamatoria empirica. Su identificacion en la
presentacion de un paciente con pericarditis permite
clasificar los casos de bajo riesgo (prondstico benigno
con buena respuesta a la terapia antiinflamatoria
empirica en la mayoria de los casos) frente a los casos de
alto riesgo que requieren ingreso hospitalario y causa

busqueda

SENALES DE ALERTA EN LA PERICARDITIS
Mayor
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Fiebre superior a 38 C

Inicio subagudo

Gran derrame pericardico (> 20 mm en la ecocardiografia)
Taponamiento cardiaco

Falta de respuesta a la aspirina o AINE después de al menos 1
semana de terapia

Menor

Pericarditis asociada a miocarditis

Inmunosupresion

Trauma

Terapia anticoagulante oral

Tabla 5. Sefiales de alerta en un paciente con pericarditis
(caracteristicas que se asocian con un mayor riesgo de
complicaciones durante el seguimiento y una causa especifica
que puede justificar una terapia especifica mas alla de la terapia

antiinflamatoria empirica)(Atifur Rahman, 2017)

Taponamiento Cardiaco

El derrame pericardico se observa en aproximadamente
el 60% de los casos de pericarditis aguda, pero el
taponamiento cardiaco es menos comin y ocurre en
aproximadamente el 5% de los casos. (Imazio M D. B.,
2004)

El taponamiento cardiaco ocurre cuando la acumulacion
anormal de liquido pericardico crea presion y causa

deterioro en el llenado diastolico del corazon. . El
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desarrollo de taponamiento cardiaco no depende de la
cantidad de liquido acumulado, sino de la velocidad de
acumulaciéon de liquido en el pericardio. Una
caracteristica clinica cldsica es la "triada de Beck™:
hipotension, presion venosa yugular (PVY) elevado y
ruidos cardiacos amortiguados. Otras caracteristicas
incluyen taquipnea, taquicardia y arritmias auriculares,
como fibrilacion auricular, signo de Kussmaul (un
aumento paradojico de PVY en la inspiracion), reflujo
hepatoyugular positivo, pulsos periféricos debilitados,

edema periférico y cianosis.

Tratamiento

Los derrames pericardicos de moderados a grandes que
provocan sintomas deben drenarse si el tratamiento
médico ha fallado. Otra indicacion de drenaje es con
fines diagnosticos, como la evaluacion de células
malignas, la citologia para tuberculosis o cultivos para
bacterias. El derrame pericardico puede reaparecer y es
importante repetir las imagenes para prevenir otro

taponamiento cardiaco. En caso de recurrencia, se debe
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considerar un diagnéstico alternativo de derrame

pericardico.

Tratamiento de la Pericarditis Aguda

Primera linea Aspirina o AINES mas
colchicina

Segunda linea Corticosteroides mas
colchicina

Tercera linea Aspirina/AINES mas

colchicina y corticosteroides
(triple terapia)

Cuarta linea Uso de drogas alternativas
(ejemplo azatioprina 0
anakinra)

Tabla 6. Algoritmo de tratamiento médico de la pericarditis
recurrente. tx, tratamiento. (De Imazio M. Enfermedades

miopericardicas. Springer; 2016; con autorizacion).

Terapia antiinflamatoria empirica para la pericarditis aguda
y recurrente

La duracion de la terapia se individualiza cuando esta guiada por
los sintomas y la normalizacion de la PCR: la dosis de ataque se
mantiene hasta la resolucion de los sintomas y la normalizacion
de la PCR.

Droga Dosis habitual | Duracion Reduccion
Aspirina 750-1000 mg | 1-2 semanas Disminuya las
¢/8 horas dosis cada

semana: por
ejemplo, 750

mg TID
durante 1
semana, luego
500 mg TID
durante 1
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semana, luego
suspenda

Recomendaci
on de clase
IIa, nivel de
evidencia B

Ibuprofeno

600 mg c/8
horas

1-2 semanas

Disminuya las
dosis cada
semana: por
ejemplo, 600
mg mas 400
mg mas 600
mg durante 1
semana, luego
600 mg mas
400 mg mas
400 mg
durante 1
semana, luego
400 mg TID
durante 1
semana y
luego
suspenda
Recomendaci
6n de clase
IIa, nivel de
evidencia B

Colchicina

0.5 mg una
vez (<70 kg)
0

0.5 mg BID
(=70 kg)

3 meses
(aguda)

6 meses
(recurrente)

No es
obligatorio,

alternativame
nte 0,5 mg en
dias alternos
(<70 kg) 0 0,5
mg una vez
(>70 kg) en
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las ultimas
semanas
Recomendaci
on de clase
IIa, nivel de
evidencia B

Tabla 7. Terapia antiinflamatoria empirica

Modificado de Imazio M. Enfermedades miopericardicas. Saltador;

2016.
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