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Resumen

Introducción: La presencia de 50 mL o más de líquido dentro del saco pericárdico se denomina derrame pericárdico. 
Objetivo: Determinar la prevalencia de derrame pericárdico en pacientes con enfermedades sistémicas. Método: Se revisa-
ron los estudios ecocardiográficos efectuados en el Servicio de Cardiología del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, entre 2006 y 2016. Conforme los criterios de Weitzman, el derrame pericárdico se clasificó en ligero, 
< 10 mm, moderado de 10 a 20 mm y severo, > 20 mm. Resultados: Se revisaron 10 653 estudios; la prevalencia del de-
rrame pericárdico fue de 3.5 % (380), 209 mujeres (55 %, 45.9 ± 19.0 años) y 171 hombres (45 %, 41.9 ± 18.5 años). La 
etiología fue urémica en 227 (59.7 %), reducción del drenaje linfático en 73 (15.8 %), enfermedades autoinmunes en 30 (7.9 %), 
neoplásicas en 26 (6.8 %), infecciosas en 19 (5 %), idiopáticas en 14 (3.7 %), hipotiroidismo en dos (0.5 %), iatrogénica en 
uno (0.3 %) y posinfarto en uno (0.3 %). La severidad fue ligera en 87  (22.9 %), moderada en 147  (38.7 %) y severa en 
146 (38.4 %). Conclusiones: La prevalencia de derrame pericárdico fue de 3.5 % en pacientes con enfermedades sistémicas.
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Abstract

Introduction: The presence of 50 mL of fluid or more in the pericardial sac is known as pericardial effusion. Objective: To deter-
mine the prevalence of pericardial effusion in patients with systemic diseases. Method: Echocardiographic studies performed at 
the National Medical Center Siglo XXI Specialty Hospital Cardiology Department between 2006 and 2016 were reviewed. According 
to Weitzman’s criteria, pericardial effusion was classified as mild, < 10 mm, moderate, 10 to 20 mm and severe, > 20 mm. Results: 
In total, 10,653 studies were reviewed; the prevalence of pericardial effusion was 3.5 % (380), in 209 women (55 %, 45.9 ± 19.0 
years) and 171 men (45 %, 41.9 ± 18.5 years). Etiology was uremic in 227 (59.7 %), lymphatic drainage reduction in 73 (15.8 %), 
autoimmune diseases in 30 (7.9 %), neoplastic in 26 (6.8 %), infectious in 19 (5 %), idiopathic in 14 (3.7 %), hypothyroidism in 
two (0.5 %), iatrogenic in one (0.3 %) and post-infarction in one (0.3 %). Severity was mild in 87 (22.9 %), moderate in 147 (38.7 
%) and severe in 146 (38.4 %). Conclusions: The prevalence of pericardial effusion was 3.5% in patients with systemic diseases.
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Introducción

El pericardio es un saco que contiene al corazón y 
grandes vasos proximales y mantiene el corazón en 
el mediastino, proporciona lubricación y actúa como 
una barrera mecánica contra infecciones y distensión 
aguda de las cámaras.1

El pericardio está compuesto por dos capas, una 
parietal y la otra visceral, que contiene 50 mL o menos 
de líquido.2

Se considera que existe derrame pericárdico (DP) 
cuando el volumen de líquido excede a la cantidad 
normal. Las causas pueden dividirse en inflamatorias 
y no inflamatorias. Entre las causas inflamatorias se 
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encuentran las infecciosas virales, las bacterianas, las 
micosis y las parasitarias,3-5 así como los síndromes 
de lesión cardiaca posteriores a pericardectomía, in-
farto o estudio electrofisiológico,3 las autoinmunes tipo 
lupus eritematoso sistémico,6 síndrome de Sjögren, ar-
tritis reumatoide7 o enfermedades metabólicas, tales 
como la pericarditis urémica.8,9 Entre las causas no 
inflamatorias encontramos las neoplásicas,10 metabóli-
cas,11 traumáticas12 y reducción del drenaje linfático.12

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalen-
cia del DP asociado con enfermedades sistémicas.

Método

Se realizó una revisión de todos los estudios eco-
cardiográficos realizados en el Servicio de Cardiolo-
gía del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Ciudad de México.

Se incluyeron los estudios realizados a pacientes con-
secutivos a quienes se les realizó diagnóstico ecocar-
diográfico de DP con cuantificación de este y en quie-
nes se especificó el diagnóstico de envío. Los criterios 
de exclusión fueron: paciente en quien no se cuantificó 
el DP o que no tuviera el diagnóstico de envío.

Ecocardiograma

Los estudios ecocardiográficos se realizaron con un 
equipo para ecocardiografía comercialmente disponi-
ble (iE33®, Philips Medical System, Andover, MA, Es-
tados Unidos).

Las imágenes en 2D y modo M se obtuvieron desde 
las aproximaciones paraesternal y apical con el pa-
ciente en posición en decúbito lateral izquierdo. Para 
las mediciones se siguieron las recomendaciones de 
la Sociedad Americana de Ecocardiografía (American 
Society of Echocardiography).13

El criterio diagnóstico para DP según los criterios de 
Weitzman se basa en el hallazgo de un espacio libre de 
ecos entre pericardio visceral y pericardio parietal. Me-
diante ecocardiografía 2D se realizó evaluación semi-
cuantitativa, se midió el espacio libre de ecos entre am-
bas capas del pericardio en telediástole: el derrame se 
consideró ligero si este fue inferior a 10 mm; el derrame 
se consideró moderado si fue de 10 a 20 mm y se diag-
nosticó derrame severo si fue mayor de 20 mm.14,15

Los criterios ecocardiográficos para determinar DP 
con repercusión hemodinámica fueron los siguientes: 
colapso sistólico de la aurícula derecha, colapso 
diastólico del ventrículo derecho, variabilidad del 

flujo transmitral >  25  % y variabilidad del flujo 
transaórtico > 10 %.

Se realizó estadística descriptiva de las variables de-
mográficas, calculando medias y desviación estándar 
para variables cuantitativas, así como porcentajes para 
variables dicotómicas; se calculó la prevalencia conside-
rando el número total de estudios entre los estudios con 
DP. Se utilizó el programa SPSS Statistics versión 22.0.

Resultados

Se revisaron 10  653 estudios de pacientes que 
acudieron al Servicio de Cardiología del Hospital de 
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
Instituto Mexicano del Seguro Social, de 2006 a 2016.

Trescientos ochenta pacientes cumplieron con los cri-
terios de inclusión para el diagnóstico ecocardiográfico 
de DP. La prevalencia del DP en nuestra población fue 
de 3.5 %. Se trató de 209 (55 %) mujeres y 171 (45 %) 
hombres. En cuanto a la edad, se observó diferencia 
estadísticamente significativa entre hombres y mujeres: 
46.0 ± 19.15 versus 41.9 ± 18.5 años (p = 0.035).

Las causas del DP fueron: urémico 228 (60 %), reduc-
ción del drenaje linfático (insuficiencia cardiaca, cirrosis 
hepática, etcétera) 73 (19.2 %), colagenopatía 30 (7.9 %), 
neoplásico 25 (6.6 %), infeccioso 16 (4.2 %), idiopático 
cuatro (1.1  %), hipotiroidismo dos (0.5  %), iatrogénico 
uno (0.3 %) y posinfarto uno (0.3 %) (Tabla 1).

La cantidad de DP fue diferente dependiendo de la 
etiología de este, observándose mayor cantidad en los 
pacientes en quienes la etiología era neoplásica 
(593.68  ±  816.70  mL) comparados con aquellos con 
diferentes etiologías (Tabla 2).

De acuerdo con el grado de severidad según los 
criterios de Weitzman, 87 DP (22.9 %) fueron ligeros, 
147  (38.7  %) moderados y 146  (38.4  %) severos 
(Figuras 1 y 2).

Solo 4.4 % (17 pacientes) con DP severo presenta-
ron datos de taponamiento, con un volumen promedio 
de 951.9  ±  356.0  mL, ameritando la realización de 
pericardiocentesis.

Discusión

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de 
DP de 3.5 %, la etiología más común fue urémica, se-
guida en orden de frecuencia por reducción del drenaje 
linfático (asociado con insuficiencia cardiaca, cirrosis 
hepática) y en tercer lugar las colagenopatía.

Dado que el hospital donde se llevó a cabo el estudio 
solo acuden pacientes con enfermedades sistémicas, 
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se encontró un porcentaje considerable de derrame 
asociado con insuficiencia cardiaca y cirrosis hepática.

En la literatura se reporta que la etiología del DP 
depende del área geográfica y de acuerdo con la se-
rie publicada.

Serhan et al.16 reportaron una serie de 80 pacientes 
con DP, en 36  % de los casos fue idiopático, en 
31.4 % por causa neoplásica, en 16.3 % por cardio-
patía isquémica, en 4.6 % por falla renal y, finalmente, 
en 1.2  % por hipotiroidismo. En comparación con 
nuestra población, la etiología más frecuente fue en-
fermedad renal crónica en 60 %, posiblemente debido 
a que la incidencia en México de pacientes con en-
fermedad renal crónica es de 377 casos por millón de 

habitantes y la prevalencia de 1142; cuenta con alre-
dedor de 52 000 pacientes en terapias sustitutivas de 
la función renal, de los cuales 80 % es atendido en 
el Instituto Mexicano del Seguro Social.17

En otras series publicadas, la prevalencia de etio-
logía más frecuentemente reportada fue maligna o 
infecciosa, entre 15 y 50 %.18 Al contrastar con nues-
tra serie, la etiologia de origen maligno la encontra-
mos en cuatro lugares y la infecciosa siguió en fre-
cuencia. Es necesario resaltar que en nuestro 
hospital, la atención de los padecimientos oncológi-
cos no es común, excepto los padecimientos oncohe-
matológicos. En los pacientes con DP de etiología 
oncológica, únicamente tres no fueron por patología 
oncohematológica (un rabdomiosarcoma en aurícula 
derecha, una metástasis de cáncer de ovario y una 
metástasis de cáncer de mama), el resto de los pa-
cientes presentó derrame asociado con diferentes 
tipos de leucemia. Identificamos 16 (4.6 %) pacientes 
con causas infecciosas, número mucho menor al re-
portado en la literatura y los agentes infecciosos 
fueron predominantemente bacterias.

Tabla 1. Etiología del derrame pericárdico de 380 pacientes del 
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Origen n %

Urémico 227 59.7

Reducción del drenaje linfático
(insuficiencia cardiaca, cirrosis hepática)

73 15.8

Colagenopatía 30 7.9

Neoplásico 26 6.8

Infeccioso 19 5.0

Idiopático 14 3.7

Hipotiroidismo 2 0.5

Posinfarto 1 0.3

Iatrogénico 1 0.3

Total 380 100

Tabla 2. Edad de los pacientes y cantidad de derrame pericárdico 
de acuerdo con la etiología

Origen del derrame pericárdico Edad (años) Cantidad (mL)

Urémico 42.31 ± 18.53 454.00 ± 349.00

Reducción del drenaje 
linfático (insuficiencia cardiaca, 
cirrosis hepática) 

53.06 ± 20.19 340.68 ± 197.30

Colagenopatía 56.96 ± 27.57 371.10 ± 221.28

Neoplásico 59.28 ± 20.39 642.54 ± 839.18

Infeccioso 50.81 ± 27.14 259.42 ± 150.35

Idiopático 54.72 ± 23.28 252.79 ± 124.88

Hipotiroidismo 77.00 ± 4.24 216.00 ± 118.79

Posinfarto *36 400.00

Iatrogénico *23 110

*Un solo paciente.

Figura 1. Derrame pericárdico ligero con separación entre ambas 
capas del pericardio menor de 10 mm (flecha).

Figura 2. Derrame pericárdico severo asociado con neoplasia. Se 
observa separación entre ambas capas del pericardio de 39 mm (línea 
punteada) y derrame pleural (flecha).
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La incidencia de pericarditis con DP en los pacientes 
con lupus eritematoso sistémico varió de 9 a 54 % y su 
prevalencia fue de 12 a 48  %.6,19 Encontramos que la 
causa de DP fue alguna colagenopatía en 30 pacientes 
(7.9 %) y la más frecuente fue lupus eritematoso sisté-
mico. La prevalencia fue baja comparada con la repor-
tada en la literatura, sin embargo, se debe considerar 
que se tomó en cuenta el total de pacientes con DP y 
no solo pacientes con enfermedades reumatológicas.

Los derrames pleural y pericárdico son comunes en 
los pacientes con insuficiencia cardiaca. La prevalen-
cia fue de 87 % y de 12 a 20 %, respectivamente.12 
En México, los encontramos como segunda causa de 
DP en 73 (19.2 %) pacientes, semejantes a lo repor-
tado en la literatura. En los pacientes con insuficiencia 
cardiaca, entre las causas del DP estuvo la capacidad 
de reabsorción del sistema linfático y la obstrucción 
del drenaje linfático.12-20

La disfunción de la hormona tiroidea estuvo asocia-
da con manifestaciones cardiovasculares,11 dentro de 
las cuales se encontró el DP relacionado con hipoti-
roidismo subclínico; en un nuestro estudio solo se 
identificaron dos pacientes con esta patología.21

En nuestra serie se registró solo un caso de DP por 
iatrogenia: paciente programado para cirugía a quien 
se le colocó un catéter subclavio y que presentó perfo-
ración de la aurícula derecha, por lo que presentó DP 
y taponamiento, por lo que requirió pericardiocentesis 
y retiro del catéter; la perforación se cerró espontánea-
mente y no fue necesario el tratamiento quirúrgico. En 
la literatura solo existen reportes de casos aislados.22

Es poco frecuente la presencia de DP y hemorragia 
pericárdica después de un infarto, menos de 1 % en 
los pacientes con infarto del miocardio con elevación 
del segmento ST trombolizados después de 24 ho-
ras.23 Reportamos un paciente hospitalizado para tra-
tamiento quirúrgico de colecistectomía que presentó 
infarto agudo del miocardio complicado con DP, quien 
evolucionó satisfactoriamente.

La complicación más importante fue el taponamien-
to cardiaco, en 17 pacientes (4.4 %), que ameritaron 
pericardiocentesis, porcentaje menor al señalado por 
Eisenberg (9 %).24

Una de las fortalezas de nuestro estudio fue que 
permitió determinar la prevalencia de DP durante 
10 años en un hospital de concentración donde 
acuden pacientes con enfermedades sistémicas 
que se manifiestan o se complican con DP. Asimis-
mo, también tiene limitaciones por ser un estudio 
transversal, ya que no se pudo evaluar la evolución 
de esta entidad.

Conclusión

La prevalencia de DP fue de 3.5  % en el hospital 
donde se llevó a cabo el estudio, donde solo se atien-
den enfermedades sistémicas no cardiológicas.
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