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PERICARDITIS UREMICA 
ASPECTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS 

C. A. LOPEZ-VIÑAS 

El análisis de las historias clínicas de 86 
pacientes sometidos a hemodiálisis periódica 
durante los años de 1974 a 1982 reveló peri-
carditis en 42 pacientes con una incidencia de 
48.8%. En 25 casos fue diagnosticada en la 
fase terminal de la Insuficiencia Renal, antes 
o en el primer mes de inclusión en hemo-
diálisis periódica y en 17 casos el diagnóstico se 
hizo cuando llevaban más de tres meses en es-
te tratamiento. Sus edades estaban compren-
didas entre 19 y 63 años siendo 35 hombres y 
7 mujeres. Clínicamente, 31 pacientes presen-
taban frote pericárdico, 23 fiebre y 36 dolor 
torácico. Las exploraciones complementarias 
dieron los siguientes resultados: La radio-
grafía del tórax mostró cardiomegalia en 38 
casos y derrame pleural izquierdo en 16. El 
ECG evidenció elevación del segmento S-T, 
característico de pericarditis, en 13 casos, 5 
presentaron disminución de voltaje y 3 arrit-
mia. La ecocardiografía practicada en 22 
pacientes reveló derrame pericárdico en 13 
casos. La forma más común de tratamiento 
consistió en aumentar la frecuencia y du-
ración de la hemodiálisis con ultrafiltración y 
heparinización regional, resolviéndose el 
cuadro entre 10 y 34 días. Se hace énfasis en el 
origen multifactorial del proceso, la utilidad 
de la ecocardiografía en el diagnóstico, y el 
valor pronóstico de su aparición en la insu-
ficiencia renal crónica (IRC), que anuncia el 
estado terminal. La incidencia en esta serie es 
muy similar a la encontrada por otros autores. 
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INTRODUCCION 
La pericarditis es una complicación que se 

presenta en cerca de la mitad de los pacientes 
con enfermedad renal avanzada. Reconocida 
desde hace cerca de ciento cincuenta años 
cuando Richard Bright describió sus carac-
terísticas anatómicas y clínicas, su significado 
pronóstico y los mecanismos implicados en su 
patogenia; su aparición usualmente anuncia 
el estado terminal de la insuficiencia renal 
crónica (IRC). El perfeccionamiento de los 
procesos de diálisis como alternativa en el 
manejo de los pacientes con enfermedad renal 
terminal, aportó una medida terapéutica con 
buenos resultados. Aún así la pericarditis 
continúa siendo un problema frecuente y 
peligroso. 

El presente estudio está basado en el 
análisis de las historias clínicas de los pacien-
tes sometidos a hemodiálisis periódica en el 
Servicio de Nefrología de la Clínica de San 
Pedro Claver del Instituto de Seguros So-
ciales, con el objeto de revisar nuestra ex-
periencia en  la pericarditis urémica y tratar de 
aportar información adicional a la existente 
en la literatura. 

MATERIAL Y METODOS 
Durante el periodo comprendido entre 

septiembre de 1974 y julio de 1982, 86 pacien-
tes con enfermedad renal crónica fueron 
sometidos a hemodiálisis en el Servicio de 
Nefrología de la Clínica San Pedro Claver del 
Instituto de Seguros Sociales, 70 del sexo 
masculino y 16 de sexo femenino. La edad os-
ciló entre los 19 y los 63 años con promedio de 
37.4 para los hombres y 31.8 para las mu-
jeres. 

Las hemodiálisis duraron de 12 a 15 horas 
repartidas en tres sesiones a la semana, usan-
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do el sistema de riñón artificial RSP Tra-
venol. Durante las primeras semanas se efec-
tuaron controles analíticos pre y post-diálisis. 
Posteriormente sólo se obtuvieron muestras 
de sangre para controles rutinarios una vez al 
mes. El peso y la tensión arterial se valoraron 
sistemáticamente en todas las sesiones. Se 
practicaron estudios radiológicos de tórax y 
electrocardiograma y estudio ecocardio-
gráfico en aquellos pacientes en quienes se 
sospechó la existencia de derrame pericár-
dico. La dieta contenía un gramo de pro-
teínas por kilo por día y la restricción de lí-
quidos y de sodio dependió de las necesidades 
de cada caso. Todos los pacientes sin compli-
caciones fueron tratados ambulatoriamente. 

RESULTADOS 
Cuarenta y dos (42) de estos pacientes 

desarrollaron pericarditis (48.8%). En 25 fue 
constatada en la fase terminal de la IRC, an-
tes o en el primer mes de su inclusión en 
hemodiálisis, y en 17 casos, se desarrolló en 
pacientes con más de tres meses de hemo-
diálisis crónica. 

Los datos recogidos en nuestra experien-
cia en pericarditis en IRC, son los siguientes: 
(Tabla 1). De los 42 pacientes con pericar-
ditis, 35 fueron hombres y 7 mujeres. La edad 
promedio fue de 35.2 años. El tiempo de per-
manencia en diálisis varió de 10 días a 40 
meses. El mayor número de hemodiálisis 
practicadas en un paciente fue de 462 se-
siones. 

La etiología de la enfermedad renal fue: 
glomerulonefritis crónica y otras formas de 
glomerulopatías en 21 pacientes, pielonefritis 
en 9, nefroangioesclerosis en 3, ríñones 
poliquísticos en 1 y de causa no establecida en 

ocho. Los diagnósticos fueron establecidos 
por la historia clínica y comprobados con la 
biopsia renal en las glomerulopatías y por la 
arteriografía en los casos de ríñones poliquís-
ticos. 

Los valores sanguíneos promedios antes 
del episodio de pericarditis mostraban como 
era de esperarse, elevación de las cifras ni-
trogenadas y grados variables de anemia. A 
pesar de la disminución de la albúmina sérica, 
las cifras de calcio plasmático fueron nor-
males o estaban ligeramente descendidas. 

En todos los casos, tanto antes como en el 
curso del tratamiento con el riñón artificial, el 
diagnóstico de pericarditis urémica fue hecho 
siguiendo los mismos criterios clínicos usados 
en las otras formas de pericarditis esto es, 
dolor torácico, frote pericárdico, agran-
damiento de la silueta cardiaca en las ra-
diografías de tórax y alteraciones electrocar-
diográficas. La Tabla 2 señala la frecuencia 
de las manifestaciones clínicas en nuestros 
casos. 

Las exploraciones complementarias prac-
ticadas dieron los siguientes resultados: la 
radiografía de tórax mostró cardiomegalia en 
38 casos (90.5%) y derrame pleural izquierdo 
en 16 (38.0%). La mayor parte de los pacien-
tes mostraron electrocardiogramas anor-
males, si bien ninguno fue específico de 
pericarditis; los criterios para hipertrofia ven-
tricular izquierda estuvieron presentes en 88% 
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de los casos; el trastorno difuso de repolari-
zación se presentó en 13 casos (30.9%), con 
disminución de voltaje en 5 y arritmias en 3. 

La ecocardiografía (modo-M) practicada 
en 22 pacientes, mostró derrame pericárdico 
en cantidad mínima o moderada en 11; en 2 
casos severo derrame pericárdico y claros sig-
nos de taponamiento y en los otros 9 fue ne-
gativo a pesar de la presencia de frote pericár-
dico. En un paciente se practicó ecocardio-
grafía bidimensional mostrando derrame 
pericárdico posterior en cantidad moderada. 
Los controles practicados postdiálisis en tres 
de los casos con derrame, mostraron desa-
parición de éste. 

Se practicó como tratamiento depurador 
la hemodiálisis diaria con ultrafiltración y 
heparinización regional o micro dosis de 
heparina. El tiempo de resolución del cuadro 
osciló entre 10 y 34 días. En algunos pacientes 
se administró Indometacina debido al dolor 
torácico que presentaban, retirándose cuando 
desapareció. 

De los 42 pacientes, 25 fallecieron 
(59.5%), aunque sólo tres como resultado 
directo de la pericarditis, sin clínica previa de 
taponamiento cardiaco. 

DISCUSION 
La pericarditis constituye una seria com-

plicación de la enfermedad renal terminal. Si 
bien es difícil precisar su frecuencia, ya que 
los porcentajes difieren según se consideren 
las estadísticas anatómicas o clínicas, estudios 
recientes estiman que la pericarditis es una 
entidad patológica que se encuentra en 20 a 
50% de los pacientes que mueren de uremia 
(1,3,7,). 

Con la introducción de la hemodiálisis de 
mantenimiento su frecuencia ha disminuido a 
menos de 15% (4-8). Sin embargo, muchos 
pacientes sometidos a hemodiálisis periódica 
desarrollan pericarditis, aun cuando su 
cuadro clínico y de laboratorio paresca con-
trolado. 

La incidencia en esta serie alcanza la cifra 
de 48.8%, de los cuales un número consi-
derable de pacientes (25) es decir el 59.5%, 
desarrollaron pericarditis antes de la diálisis o 
en las primeras sesiones mientras que en 17 
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(40.5%) pacientes se presentó entre 3 y 30 
meses después de iniciado el programa de 
diálisis. 

Se trataba en el primer grupo de las pe-
ricarditis urémicas "clásicas" que sobre-
vienen en los sujetos en estado de enfermedad 
renal terminal con cifras nitrogenadas y de 
potasio comúnmente elevadas (2). En efecto, 
en estos pacientes, en el momento de la 
aparición de los signos clínicos de pericar-
ditis, la creatinina plasmática alcanzó cifras 
de hasta 21 mgrs.% y el potasio sérico de 8.3 
mEq/1; además presentaban una depuración 
de creatinina inferior a 9cc/min. Esta ocurren-
cia frecuente de pericarditis antes de diálisis y 
en las primeras semanas del comienzo de ella, 
es consistente con los hallazgos de otros au-
tores (4, 5, 13). La incidencia de pericarditis 
en los pacientes que llevaban más de tres 
meses en programa de hemodiálisis crónica 
fue de 2,47 casos por cien pacientes-año, cifra 
comparable con la observada en otras series 
(4). Se trataba de pacientes que recibían 
procedimiento dialítico en tres sesiones a la 
semana. En este caso, el daño pericárdico se 
presentó en el grupo de insuficientes renales 
cuyos niveles de nitrógeno ureico y creatinina 
plasmáticos estaban por debajo de las cifras 
anotadas. Estas observaciones sugieren que 
otros factores diferentes de la hiperazohemia 
pueden contribuir a la génesis de la pericar-
ditis en los pacientes sometidos a hemodiálisis 
prolongada. La ausencia de hiperpotasemia 
importante debe ser señalada igualmente en la 
mayor parte de estos sujetos (2). 

La etiología de la pericarditis urémica no 
está suficientemente aclarada y se han plan-
teado varias hipótesis como mecanismos im-
plicados en el desencadenamiento de dicho 
cuadro patológico. Una de las teorías in-
vocadas se refiere a la acumulación de una 
sustancia no identificada en la sangre de los 
pacientes con falla renal, la cual disminuye 
después de diálisis. Aquellos pacientes con 
enfermedad renal ligera o incipiente raramen-
te desarrollan una pericarditis urémica. Las 
pericarditis que ocurren en pacientes en 
diálisis pueden estar relacionadas con una in-
fección bacteriana intercurrente o por virus 
citomegálico (9). 
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Igualmente, los trastornos del metabolis-
mo calcio/fósforo con hiperparatiroidismo 
severo y de polineuritis, han sido mencio-
nados como factores etiológicos (10). Tam-
bién se ha sugerido que la pericarditis pueda 
ser una complicación de una cardiomiopatía 
tóxica (17). Numerosos factores han sido im-
plicados en la etiología de la pericarditis en 
los pacientes dializados (Tabla 3) pero las 
diálisis inadecuadas parecen ser la más co-
mún. Se observa en esta serie, una diferencia 
significativa en cuanto al nivel evolutivo entre 
las pericarditis que sobrevienen en el grupo de 
los pacientes no dializados o en las primeras 
semanas del comienzo de la diálisis, y en el 
grupo de pacientes que llevaban más de tres 
meses en programa de hemodiálisis crónica. 

El componente de volumen y de toxinas 
urémicas parece una causa evidente en las 
pericarditis del primer grupo. En el segundo 
hay evidencia de que la diálisis insuficiente, 
con depuración probablemente incompleta, 
sea un factor desencadenante de pericarditis; 
4 de nuestros pacientes daban bajos flujos 
durante las sesiones de hemodiálisis por 
problemas en su acceso vascular. Por otro 
lado, la mejoría de los episodios de pericar-
ditis con el aumento en el número de horas de 
diálisis es un argumento en favor de esta 
hipótesis. En cuanto a la posibilidad de una 
etiología infecciosa, la aparición de pericar-
ditis coincidió en varios de estos pacientes con 
infección a nivel de la fístula arterio-venosa. 

La distribución de los hallazgos clínicos en 
esta serie fue similar a los mencionados en 
Tabla 3. Factores implicados en el desarrollo de pericarditis en pacien 
tes dializados 

otros estudios (4, 5). El frote pericárdico es 
por su frecuencia, su aparición precoz y sus 
características, un elemento de primera im-
portancia en el diagnóstico. Los signos fun-
cionales tales como la disnea y los dolores 
precordiales faltan raramente en estos pacien-
tes, aunque son de manifestaciones poco es-
pecíficas en sujetos habitualmente anémicos o 
hipertensos (1). Los efectos nocivos de la 
pericarditis urémica sobre la función cardiaca 
son particularmente importantes por dos 
razones: 1- La necesidad de hemodiálisis 
repetidas y 2- la coexistencia de enfermedad 
miocàrdica (16). Aunque los pacientes pueden 
tener síntomas de pericarditis antes de iniciar 
procedimientos dialíticos, no es infrecuente 
que ésta sea reconocida cuando un paciente 
repentinamente presente episodios de hi-
potensión durante la hemodiálisis, particular-
mente con la aplicación de ultrafiltración 
para remover líquido, lo cual no puede ser 
atribuido a cambios en el volumen intravas-
cular y constituye un índice de la presencia de 
derrame pericárdico. 

En el presente estudio, como en otros (4, 5, 
14), los cambios electrocardiográficos no 
fueron específicos y contribuyeron poco al 
diagnóstico; sólo en 13 casos los electrocar-
diogramas mostraron la elevación del seg-
mento S-T característico de los cambios pri-
marios de las pericarditis agudas. Las even-
tuales modificaciones debidas a la pericarditis 
están asociadas en la mayoría de los casos a 
signos de isquemia relacionados con la 
anemia, alteraciones de origen metabólico 
(hiperkalemia, hipocalcemia) y a hipertrofia 
ventricular izquierda. 

Los hallazgos radiológicos son igualmente 
de relativo valor pero pueden ser útiles al 
sugerir la presencia de derrame pericárdico. 
Las bruscas modificaciones de la silueta car-
diaca son muy características de las altera-
ciones de las pericarditis con derrame, mos-
trando una gran cardiomegalia, imagen en 
"botellón" con campos pulmonares limpios, 
pero no reflejan suficientemente su evolución 
(1), si no pueden compararse con una ra-
diografía de tórax previa, ya que esta imagen 
puede ser debida a alguno de los factores 
anotados con anterioridad. Observamos una 
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alta incidencia (39%) de derrame pleural, lo 
cual no deja de llamar la atención, pues aun-
que no es raro en la pericarditis urémica, ha 
sido descrito por varios autores como un 
hecho aislado y considerado por otros co-
mo una manifestación de "derrame pleural 
urémico"(l 1). 

Sobre los métodos de exploración que 
favorecen el diagnóstico, la exploración com-
plementaria más útil es el ecocardiograma 
cuya sensibilidad permite la detección de 
derrames pericárdicos silenciosos en pacientes 
en hemodiálisis y aporta excelentes datos en la 
valoración y evolución de la pericarditis (15). 
Se han identificado signos ecocardiográficos 
para predecir la presencia de taponamiento 
cardiaco cuya fiabilidad aislada es cuestiona-
ble (Figura 1). 

Desde las primeras descripciones de 
Feigenbaun y colaboradores en 1965, cuyos 
resultados han sido confirmados y ampliados 
por muchos otros autores, el derrame pericár-
dico fue la primera condición en la cual la 
ecocardiografía demostró tener aplicación 
clínica práctica, (12) a tal punto que se ha 
convertido en el procedimiento indicado para 
su diagnóstico y evaluación en las fases tem-
pranas de la enfermedad, etapa en que es 
difícil su diagnóstico clínico, pero cuya com-
probación es de vital importancia (17). La 
ecocardiografía bidimensional, con su orien-
tación espacial (Figura 2), contribuyó a mejo-
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rar el diagnóstico y a delinear la distribución 
del derrame (18). Se piensa que los pequeños 
derrames hallados en la mayoría de los pa-
cientes en la ecocardiografía, se deben a la 
hipervolemia que presentan, careciendo el 
hallazgo de trascendencia clínica cuando no 
se acompaña de sintomatologia y de resul-
tados positivos en los demás métodos com-
plementarios usados. 

La forma más común de tratamiento 
consistió en aumentar la frecuencia y du-
ración de la hemodiálisis. La diálisis peri-
toneal fue considerada en un comienzo el 
tratamiento de elección en los casos de exis-
tencia de derrame pericárdico con importante 
repercusión hemodinámica; sin embargo su 
eficacia en estudios recientes no ha demos-
trado ser superior a la hemodiálisis intensiva 
(6-19). Los agentes antiinflamatorios ad-
ministrados, tanto en forma sistémica como 
local, han sido útiles en otros casos. El uso de 
Indometacina instaurado por Minuth y 
colaboradores no ha recibido mucha atención 
desde su primera descripción en 1975. Aun-
que no la utilizamos en nuestros pacientes, la 
pericardiocentesis sirve como una ayuda tem-
poral para evitar el compromiso hemodi-
námico asociado a taponamiento cardiaco; su 
uso repetido, si persiste el derrame pericár-
dico, es riesgoso por el peligro de infección 
del líquido pericárdico y de lesiones visce-
rales, por lo que sus indicaciones se han li-
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mitado a situaciones de importante inesta-
bilidad hemodinámica, taponamiento car-
diaco y constricción pericárdica. 

La hemodiálisis agresiva con heparini-
zación regional o micro dosis de heparina 
puede controlar la mayoría de los casos de 
derrame pericárdico medio o moderado, 
reduciendo la necesidad de medidas más 
agresivas que implican alto riesgo y que 
aplicadas a pacientes en malas condiciones 
generales y cardiovasculares entrañan una 
alta tasa de morbilidad y mortalidad. Otras 
medidas coadyuvantes deben ser tenidas en 
cuenta, como son el mantenimiento de una 
adecuada nutrición con el empleo de dietas en 
alto valor calórico y aminoácidos intrave-
nosos en pacientes severamente debilitados, el 
tratamiento de factores precipitantes, como 
infección y diabetes, y la prevención de he-
morragias. Finalmente, las pericarditis 
urémicas que se presentan en los pacientes 
renales crónicos en programa de hemodiálisis 
prolongada, poseen un pronóstico ominoso a 
corto o mediano plazo, aún en casos de res-
puesta terapéutica favorable. 

SUMMARY 
A restropective review 86 patients 

undergoing long-term hemodialysis between 
1974 a 1982 revealed pericarditis in 42 patien-
ts, an over all incidence of 48.8%. In 25 cases 
pericarditis developed prior to or within first 
month of starting hemodialysis. In 17 after 
they had been undergoing hemodialysis for 
more than three months; 3 5 males and 7 f emales 
and a range of 19 to 63 years. Clinically 31 
patients presented pericardial friction rub 23 
cases had fever, chest pain in 36. Chest x-ray 
revealed cardiomegaly in 38 subjects, left pleu-
ral effusion in 13 patients. The ECG showed 
the S-T segment elevation characteristic of 
pericarditis in 13 patients, low voltage 
and arrithmias in 5 and 3 cases respectively. 
Twenty two patients had echocardiogram; in 
thirteen of these showed pericardial effusion. 
When pericarditis developed, we increased to 

daily hemodialysis with ultrafiltration and 
regional heparinization with resolution of the 
pericardial effusion. Only three patients died 
of causes directly related to their pericarditis. 
We conclude that there is a multifactorial 
origen in the genesis of the process. Echocar-
diography is very useful in the diagnosis and 
has a pronostic value announcing a terminal 
stage in the chronic renal insuficiency. The 
incidence found in this series is very similar to 
some other reports in the matter. 
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