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mas todavia debido al miedo que tiene de caerse. El mari-
do asume los quehaceres con resignacion, por todo lo que
es y por todo lo que fue, asi que, con melancolia, respon-
di6 a mi pregunta de “;Qué tal lleva lo de cuidar de Jua-
na?” con un: “A ver, ella haria lo mismo por mi.”

Impacto de la enfermedad en su vida

Hablamos un rato sobre como era la vida antes de que la
mujer empezase a tener problemas con la rodilla, y enton-
ces ella afirmo que habia sido muy activa, que le encanta-
ba bailar, que solian salir a cenar, que estaban todo el dia
de aqui para alla, comprando cosas, paseando, limpiando
en casa. {No paraba! Se notaba claramente que se sentia
muy limitada por la invalidez. Por lo demas, se encontra-
ba bien fisicamente, la rodilla era su unica queja.

Psiquicamente, en cambio, parecia mas afectada; segiin
su marido, se la ve a veces muy decaida. Se le va la cabeza,
repite las cosas y no se entera, en ocasiones, de lo que se le
dice. La verdad es que no es nada raro, teniendo en cuenta
que no sale nunca de casa y que las tnicas visitas que reci-
be son las de sus hijos. Contaba el marido que solian salir a
cenar con compatieros suyos de trabajo y con sus mujeres,
pero que ahora no podian hacerlo a causa de su estado.

El marido se siente un poco agobiado por todas las ta-
reas que ha tenido que comenzar a hacer, desde hace unos
4 0 5 meses, y a veces pierde la paciencia con ella porque
se pone nervioso cuando ve que no se levanta a caminar
y se pasa todo el dia en el sillon. Por lo demas, cuida de
ella con carifio y la mima todo lo que puede.

Aungque la paciente no supo explicarse, o quiza no en-
tendimos su concepto de salud, dedujimos que para ella
“salud” era poder hacer con 80 afios lo mismo que hacfa a
los 20. Identificaba salud con no dolor y con no depen-
dencia de nadie. Su calidad de vida no es todo lo buena
que puede ser en una persona de 80 aros.

Una cosa que observamos es que el miedo atroz que tie-
ne a caerse y hacerse dano la han llevado a adoptar la pos-
tura mas comoda, que es la de sentarse en el sillon y dejar
que le hagan todo. Esto no puede ser bueno para ella,
ya que el poco ejercicio que podria y deberia hacer lo eli-
mina por completo. No parece muy concienciada de ello.
El marido, en cambio, si que lo esta, y la presiona de vez
en cuando para que lo haga.

Este matrimonio de ancianos ha acudido siempre a la
medicina publica; en ningtin momento manifestaron queja
alguna. Aseguraban estar bien atendidos, y lo tinico negati-
vo que dijeron, como de pasada, era que los especialistas
tardaban mucho en darles hora para la primera visita.

¢ Qué le gusta a Juana?
— Sentarse en el sillon a leer revistas de “cotilleos” que le
traen sus hijos y su marido, caso de Pronto, Diez Minutos,
Hola, Semana, etc.
— No le gusta coser, a pesar de que su madre era mo-
dista. Dice que no quiere coser ni siquiera un boton.
—No le gustan los toros; al marido, en cambio, si que le
gustan, aunque ultimamente se pone muy nervioso y tie-
ne que dejar de verlos.
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—Le gusta el programa “Manos a la obra”, que emite An-
tena 3, y también “Martes y Trece”.

— Duerme mucho, se acuesta muy pronto, normalmen-
te a las 21.30.

— Le gusta mucho ir a balnearios. El marido dice que lo
esta deseando, que son como unas vacaciones y que aho-
ra las va a notar mas él que su mujer, porque ella vive co-
mo una reina todos los dias del ano.

¢ Qué necesita Juana?
—Un ascensor la animaria a salir a la calle a pasear, y de es-
te modo ejercitaria las piernas, lo cual le seria de gran ayu-
da para mantenerse.

— Le vendria bien ir a vivir cerca de sus hijos.

— También serfa bueno para ella y para su marido que
gente joven, algtin voluntario de un grupo de accion social
o de la Cruz Roja la visitasen regularmente. A ella le anima-
ria mucho tener gente joven alrededor, llena de animo y ga-
nas de vivir, y a él le permitiria disponer de unos momentos
para st mismo en los que pudiera recuperar viejas amistades
o darse el gusto de pasear por el Parque del Oeste (comen-
to que le gustaba mas que pasear por la Dehesa de la Villa).

Conclusiones

Con problemas varios de salud, la paciente presenta solo
minusvalia para el desplazamiento, pero esto repercute
enormemente en su vida al no tener ascensor. En un futu-
ro proximo, la situacion puede complicarse si aumenta el
deterioro psiquico. Este caso clinico ilustra lo importante
que es la situacion social y las condiciones de vivienda al
valorar el impacto de la enfermedad.
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Pericarditis aguda. Actuaciéon
diagnostica y terapéutica

Sr. Director: Las enfermedades del pericardio pueden ser
reconocidas o sospechadas en un servicio de urgencias por
dolor toracico tipico, hallazgo casual electrocardiografico, en
radiografia de térax o como diagnostico diferencial entre los
cuadros que producen bajo gasto cardiaco con fallo derecho.

Entre las enfermedades del pericardio que pueden mo-
tivar consulta en los servicios de urgencias estan: las peri-
carditis aguda con o sin taponamiento cardiaco y las peri-
carditis constrictivas.



Cartas al director

Por su frecuencia, nos vamos a limitar en la presente
carta a tratar las pericarditis agudas.

La pericarditis aguda (PA) es un sindrome producido
por la inflamacion del pericardio. Este sindrome se carac-
teriza por la triada de dolor toracico, roce pericardico y
trastornos de la repolarizacion de caracter evolutivo en el
electrocardiograma. El diagnostico de PA exige, por lo me-
nos, dos de estos tres elementos citados, pues a veces el
sindrome clinico no es completo. El dolor puede ser des-
crito como agudo, sordo, opresivo, urente, etc.

La etiologia de la PA es multiple y variada (tabla 1), sien-
do la causa mas frecuente la idiopatica. Como causas es-
pecificas se presentan, por orden de incidencia, pericardi-
tis viral, sindrome postinfarto de miocardio, pospericar-
diotomia, insuficiencia renal, neoplasias, etc.

Es probable que la mayoria de los casos de pericarditis
idiopatica adquiridas en la comunidad sean virales no re-
conocidas, teniendo ambas una mayor incidencia en pri-
mavera y en otono.

El diagnéstico clinico de la mayor parte de las enferme-
dades del pericardio suele ser facil.

El patron clinico caracteristico de la PA lo compone el
dolor toracico y el roce pericardico. Suelen manifestarse
por dolor localizado en la region precordial o retroster-
nal, irradiandose con frecuencia al cuello, borde del tra-
pecio izquierdo, hombros, espalda, abdomen e incluso
al borde interno del brazo izquierdo. A veces solo se
presenta el dolor en los puntos de irradiacion. La inten-
sidad del dolor es variable, aumentando ésta con la ins-
piracion profunda, la tos, el decubito supino y la rota-
cion del tronco con los brazos elevados, y disminuyen-
do al inclinarse hacia delante. La duracion del dolor
puede ir desde horas hasta dias y no tiene relacion con
el esfuerzo. La disnea no es frecuente, aunque el pacien-
te puede referirla ante la necesidad de hacer respiracio-
nes frecuentes y poco profundas para evitar el dolor to-
racico. El dolor se alivia o desaparece al acumularse li-
quido en el pericardio.

El cuadro clinico puede presentarse con fiebre, que sue-
le ser baja e inconstante, pérdida de peso, tos, hemoptisis,
etc. Dichos sintomas suelen ser causados por la existencia
de una enfermedad sistémica.

Tabla 1. Etiologia de la pericarditis aguda

Idiopatica (la mas frecuente)
Infecciosas
Virus
Bacterias (M. tuberculosis, neumococos, etc.)
Infarto agudo de miocardio (pericarditis epistenocardica)
Pospericardiotomia
Uremia (en los casos de IRC no tratada)
Postinfarto agudo de miocardio (sindrome de Dressler)
Traumatismos
Neoplasica (metastasis de pulmén, mama, leucemia, linfoma, tumores
primarios)
Enfermedades autoinmunes (IES, fiebre reumatica, artritis reumatica)
Enfermedades inflamatorias (amiloidosis, sarcoidosis, etc.)
Radiaciones
Otras (hipotiroidismo, aneurisma disecante de aorta)

El roce pericardico es el signo fisico mas caracteristico
de la PA, y suele ser sistolico, diastolico o mixto y de in-
tensidad variable. La presencia de roce no es constante ni
esta relacionada directamente con la cantidad del liquido,
si bien su presencia es diagnostica. Dicho roce se ausculta
mejor en el borde esternal izquierdo bajo, durante la ins-
piracion y espiracion forzada y con el paciente sentado e
inclinado hacia delante.

Si existe liquido pericardico, los tonos cardiacos suelen
ser normales o estar algo apagados.

Una vez realizada la consideracion diagnostica del dolor
toracico, el siguiente paso obligado es la realizacion de un
ECG sin detenernos en otros aspectos, ya que debemos
detectar de forma rapida la posibilidad de cardiopatia is-
quémica (IAM, angina, etc.). Los cambios electrocardio-
graficos suelen ser caracteristicos y surgen horas o dias
después del inicio del dolor toracico y pueden ser debidos
a la inflamacion del miocardio superficial.

Las manifestaciones electrocardiograficas son distintas
segtin el estadio evolutivo del proceso. Asi, nos encontra-
mos con cuatro fases electrocardiograficas:

— Fase I. Se suele observar en todas las derivaciones, ex-
cepto en AVR y V,. Lo caracteristico de esta fase es la ele-
vacion del segmento ST con concavidad hacia arriba. Las
ondas T suelen ser positivas en las derivaciones donde el
segmento ST esta elevado.

— Fase II. El segmento ST vuelve a la normalidad y la
onda T se aplana. Esto ocurre varios dias después de ini-
ciado el proceso.

— Fase III. Inversion de la onda T en la mayoria de las
derivaciones (no hay onda Q ni pérdida de voltaje en la
onda T).

— Fase IV, Puede ocurrir semanas o meses después del
inicio del cuadro clinico; lo caracteristico es la normaliza-
cion de la onda T, pero la persistencia de la onda T inver-
tida durante semanas o meses se considera normal; por
tanto no debe de interpretarse como persistencia de la PA.

Suele ser tipico que se manifieste una taquicardia sinu-
sal, siendo raras otras clases de arritmias.

En la PA no complicada la radiografia de torax es
normal.

No es de ayuda si existe un gran derrame pericardico,
proporcionandonos datos sobre la posible etiologia de la
PA (TBC, neoplasias, etc.).

El ecocardiograma se realizara de forma urgente en el
medio hospitalario si existe sospecha, el diagnostico no es-
ta claro y/o el paciente presenta clinica que debe ser trata-
da de forma urgente. De igual modo, serd ttil, aun siendo
claro el diagnostico, si existe cardiomegalia o compromiso
hemodinamico.

No suele existir ningtin dato analitico tipico de la PA
con excepcion de algunos datos de etiologia concreta (in-
suficiencia renal, incremento de la urea).

Podemos encontrarnos con leucocitosis y en ocasiones
con GOT y CPK (y de su fraccion MB) elevadas, cuando
existe inflamacion epicardica o miocardica asociadas.
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El diagnostico diferencial de la PA se debe establecer
con todas las causas de dolor toracico (tabla 2), sobre to-
do las potencialmente graves.

La tabla 3 nos muestra los datos electrocardiograficos
que diferencian la PA del IAM.

Los pacientes con PA se deberdn derivar a un centro
hospitalario:

— Cuando exista sospecha de PA y el diagnostico no es-
té claro.

— Cuando exista compromiso hemodinamico.

— Cuando el paciente presente deterioro del estado general.

— Cuando exista sospecha de enfermedad sistémica
grave.

En los casos en que el paciente no se encuentre en nin-
guna de las situaciones anteriores, se remitira a su cardio-
logo de zona para control de la evolucion del cuadro.

El tratamiento extrahospitalario de la PA consiste en:

1. Reposo en cama mientras persista la fiebre y el dolor
toracico.

2. Acido acetilsalicilico, a dosis de 0,5 g/6 h por via oral.
También ha demostrado ser eficaz la indometacina, a do-
sis de 25-50 mg/8 h por via oral.

Esta medicacion se puede interrumpir después de 6-7
dias si el paciente se encuentra asintomatico.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la pericarditis aguda

Patologia cardiovascular
Dolor de origen coronario
Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
Aneurisma disecante de aorta
Prolapso de la valvula mitral
Hipertension pulmonar o sistémica
Estenosis o insuficiencia adrtica
Patologia pleuropulmonar
Derrame pleural
Neumonia
Neumotdrax
Neoplasias
Tromboembolismo pulmonar
Patologia del mediastino
Patologia digestiva
Patologia esofagica
Aerofagia. Sindrome del angulo esplénico
Ulcera péptica
Pancreatitis
Patologia de la pared toracica
Patologia de origen psicdgeno o funcional
Bolo histérico
Hiperventilacion

Todos los pacientes deben ser remitidos a su cardiologo
de zona para control en los proximos 3-4 dias.

En la actualidad no se considera indicado el tratamien-
to con corticoides, ya que esta demostrado que al rapido
alivio de los sintomas que se produce con su administra-
cion le sigue una recidiva de los sintomas al interrumpir-
lo.

No se debe utilizar antibioticos. En los casos de etiolo-
gfa conocida, el tratamiento sera el indicado en esta pato-
logia, el cual se realizara en el medio hospitalario.
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Tabla 3. Diagnéstico diferencial electrocardiografico entre IAM y PA

Onda T invertida mientras el segmento ST
permanece elevado

Evolucion Localizacion Segmento ST Onda Q
PA Répida Todas las derivaciones salvo Elevado y concavo Ausente
El segmento ST vuelve a la linea isoeléctrica. V; yAVR hacia arriba
Después se invierte la onda T
IAM Lenta Alteraciones en las Elevado y convexo Presente

derivaciones que registran
la zona infartada

hacia arriba
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