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Resumen

Presentamos dos casos clinicos de pacientes con pericarditis constrictiva en insuficiencia cardiaca
refractaria a tratamiento diurético combinado y dosis elevadas de furosemida, con disnea de

constrictiva, perfusion
continua de
furosemida, bomba
elastomérica.
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pequenos-minimos esfuerzos y grandes dificultades para abandonar el hospital por dependencia al
tratamiento parenteral. Fueron tratados con infusion continua intravenosa de furosemida median-
te infusores elastoméricos. La técnica se mantuvo a largo plazo en domicilio de forma eficaz, con
muy buena tolerancia y sin efectos secundarios resenables.

Abstract

We present two clinical cases about constrictive pericarditis in advanced heart failure refrac-
tory to combined diuretic therapy and high dose of furosemide. Patients had small-minimum
efforts dyspnea and difficulties to be discharged because of parenteral treatment dependency.
They were treated with intravenous continuous furosemide infusion administered by elasto-
meric pumps. Long-term use at home was effective, well-tolerated and without remarkable
secondary effect.
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INTRODUCCION

La pericarditis constrictiva aparece debido a la fibrosis y
adherencia del pericardio que compromete el llenado dias-
tolico, elevandose las presiones cardiacas y produciendo
sintomas de insuficiencia cardiaca (IC) derecha progresiva'.

Tras la apertura de las valvulas auriculoventriculares, el
ventriculo se llena rapidamente, pero al estar limitado por
el pericardio, en protomesodiastole el llenado se interrumpe
bruscamente. La elevacion e igualacion de presiones en las 4
camaras cardiacas lleva al aumento de presiones pulmonares
y sistémicas, apareciendo disnea, edema periférico, ascitis
e incluso anasarca. La limitacion del llenado conduce a dis-
minucion del gasto cardiaco que puede cursar con astenia
y atrofia muscular?.

La pericardiectomia es el tratamiento definitivo de la
pericarditis constrictiva’, aunque la mejoria sintomatica y
la normalizacion de las presiones pueden demorarse meses
tras la cirugia®. Mientras se produce, los pacientes pueden
experimentar sintomas congestivos que precisen tratamiento
diurético parenteral.

Presentamos 2 casos clinicos correspondientes a pacien-
tes con enfermedades crénicas avanzadas e imposibilidad
de abandonar el hospital por dependencia del tratamiento
parenteral, en los que el tratamiento diurético intravenoso
continuo tras la pericardiectomia se mantuvo a largo pla-
zo en domicilio con muy buenos resultados y sin efectos
secundarios relevantes. El seguimiento se llevd a cabo en
consulta hospitalaria de Cuidados Paliativos y Cardiologia,
con colaboracién de los respectivos equipos de Atencion
Primaria.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Varén de 82 anos con antecedentes de EPOC, cardiopatia
isquémica cronica, fibrilacion auricular, cirrosis e insuficien-
cia renal cronica estadio Ilib.

Fue diagnosticado de pericarditis constrictiva, pero ini-
cialmente se demord la pericardiectomia por elevado riesgo
quirdrgico. Cuando finalmente fue intervenido se encontraba
en clase funcional (CF) IV (Figura 1). Tras un postoperatorio
torpido y prolongado fue dado de alta con 160 mg de furo-
semida, 25 mg de clortalidona y 250 mg de acetazolamida,
pese a lo cual 40 dias después de la intervencion persistia
en CF 1V, movilizandose en silla de ruedas y con sintomas
persistentes de congestion que no cedian a pesar de dosis
ambulatorias intermitentes de furosemida intravenosa.

Por este motivo se programé ingreso hospitalario para tra-
tamiento con furosemida en infusion continua intravenosa
(ICIV). Hubo buena respuesta, pero ante un nuevo fracaso
al intentar el paso a via oral se plante6 mantener la via
parenteral y continuar tratamiento en domicilio.

Teniendo en cuenta las complicaciones y efectos adversos de
la administracion subcutanea de furosemida comunicados en
la literatura, especialmente en pacientes anticoagulados, se
eligio la via intravenosa. Se canalizd una via central de acceso
periférico en vena braquial derecha y la infusion continua se
realizé mediante infusores elastoméricos de silicona de 300 ml
de capacidad y velocidad de infusion no modificable de 2 ml/h.

La dosis inicial fue ajustada a los requerimientos previos
de la ICIV hospitalaria convencional necesaria para la euvo-
lemia, siendo suspendidos el resto de los diuréticos.

El primer infusor se cargo al 80 % de su capacidad (240 ml),
con una dilucion de 600 mg de furosemida a concentracion
de 10 mg/ml, completandose con 180 ml de suero salino
0,9 % (120 mg/dia de furosemida). Para facilitar la adminis-
tracion y el cambio de infusores se decidio iniciar la infusion
el primer dia de la semana y retirar el quinto, mantenién-
dose terapia oral los fines de semana. En el seguimiento
requirié suplementos de potasio y se afadio acetazolamida
por alcalosis metabolica secundaria.

La mejoria clinica fue notable desde el inicio, encontran-
dose en CF Il a los 3 meses tras comenzar el tratamiento
ambulatorio. Después de realizar un programa de rehabilita-
cion motora era capaz de subir un piso de escaleras y hacer
una hora diaria de bicicleta.

Alos 8 meses de estabilidad clinica se planted discontinuar
la ICIV, ajustandose el tratamiento diurético oral (280 mg
de furosemida oral, 250 mg de acetazolamida/48 hy 25 mg
de espironolactona segln peso). Con este tratamiento se
mantuvo euvolémico, realizando autoajuste de dosis segun
datos de congestion.
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Figura 1. Diagnostico hemodinamico de pericarditis
constrictiva del caso clinico 1. Elevacion e igualacion

diastolica rapida de las presiones de ambos ventriculos
en modo dip-plateau o signo de raiz cuadrada.
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Un mes después de suspender la ICIV y en ausencia de
necesidad de nuevas administraciones parenterales se retiro
el catéter central. Actualmente el paciente continta en CF |
de la NYHA, 10 meses tras la suspension de la ICIV. Desde el
inicio de esta modalidad de tratamiento no ha requerido nin-
gUn ingreso hospitalario por descompensacion de IC (Tabla I).

Caso 2

Varén de 70 afos con antecedentes de diabetes, EPOC y
fibrilacion auricular. Después de numerosos ingresos por IC
fue diagnosticado de pericarditis constrictiva e intervenido
quirdrgicamente. La pericardiectomia tuvo una evolucion
torpida, requiriendo inotrdpicos y ventilacion mecanica no
invasiva. Desarrollé fracaso renal agudo, IC y sarcopenia.
Asimismo, presento resistencia a combinacion de diuréticos
via oral con imposibilidad de suspender la administracion
intravenosa. En esta situacion se valord continuar tratamien-
to ambulatorio para manejo de sus sintomas congestivos
con furosemida parenteral, siendo la infusion intravenosa la
elegida por requerir anticoagulacion. Para ello se canalizd
un PICC y se preparé un infusor elastomérico de 300 ml, con
una dilucion de 750 mg de furosemida a concentracion de 10
mg/ml, ajustada a requerimientos previos, completandose
el volumen con 150 ml de suero salino 0,9 % (150 mg/dia
de furosemida). Se afadieron 50 mg de clortalidona y suple-
mentos de potasio via oral.

Durante el seguimiento disminuyeron progresivamente
los requerimientos de furosemida intravenosa diaria hasta
80 mg. Se mantuvo la ICIV 4 dias a la semana, retirando el
infusor el viernes y manteniéndose el fin de semana con
dosis de 100 mg/dia via oral. Los infusores se cargaban los
lunes por el equipo hospitalario de Cuidados Paliativos, al
principio semanalmente, debido a que no habia evidencia
de la estabilidad de la furosemida en infusores mas alla de 5

Tabla I. Evolucioén clinica y analitica

dias, pero posteriormente se realizaba cada 2 semanas, pre-
parando un infusor que se cargaba un lunes y otro que se le
entregaba al paciente para conectar el lunes siguiente en su
Centro de Salud. Desde el hospital se realizo la coordinacion
con el equipo de Atencion Primaria para conexion y retirada
de infusores y cuidados del PICC en el Centro de Salud.

Al mes del inicio del tratamiento diurético intravenoso
ambulatorio el paciente se mantenia estable de peso, sin
edemas y habia mejorado notablemente su CF pudiendo
caminar sin detenerse hasta 400 m, cuando al alta solo
caminaba 200 m.

Tras 60 dias de tratamiento el paciente era completamen-
te independiente para actividades instrumentales, suspen-
di6 oxigenoterapia domiciliaria por mantener saturaciones
basales > 90 % y se mantuvo euvolémico en CF Il. Entonces,
se retornd a la via oral, manteniéndose estable con 120 mg
de furosemida, 50 mg de clortalidona y 125 mg de aceta-
zolamida. Tres meses después de la suspension de la ICIV
se retird el PICC, y 9 meses después continua estable, sin
nuevos ingresos ni administraciones parenterales de diuré-
tico (Tabla I).

DISCUSION

La IC avanzada*, estadio D de la clasificacion ACC/AHA,
se define como la persistencia de sintomas que limitan la
vida diaria (CF Ill o IV de la NYHA) a pesar de tratamiento
optimo con los farmacos de eficacia probada en IC. Se trata
de pacientes con sintomas severos que, en ausencia de con-
traindicaciones, serian candidatos a tratamientos especiali-
zados, como el trasplante cardiaco, la asistencia mecanica
circulatoria o la administracion de inotrépicos intravenosos.

El objetivo primario cuando predominan los sintomas con-
gestivos sobre el bajo gasto es aumentar la diuresis. Los
diuréticos de asa son los mas utilizados por su potencia,

Clase Test 6 Tasa de
Tiempo funcional minutos Peso filtrado BNP Sodio Cloro Proteinas
P marcha (kg) glomerular (pg/ml) (mEq/l) (mEg/l) (g/dl)
(NYHA) .
(metros) (ml/min)
Antes de (a IV 0 72,2 28 355 134 87 5,4
perfusion
Paciente 1 2 Meses de I 219 66,7 45 240 135 93 6,5
perfusion
2 meses tras 364 68 45 129 137 98 6,9
finalizar perfusion
Antes de la i 200 75 60 599 142 98 3,8
perfusion
Paciente 2 2 MEses de I 400 75 87 286 140 105 8,1
perfusion
e I 486 75 64 226 138 105 8,1

finalizar perfusion

NYHA: New York Heart Association.
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pero en ocasiones se observa refractariedad a dosis crecien-
tes o incluso a la combinacion de diuréticos que actuan en
diferentes puntos de la nefrona (tiazidas, antagonistas de la
aldosterona o inhibidores de la anhidrasa carbodnica); es lo
que se denomina resistencia a diuréticos’. La resistencia a
diuréticos, a pesar de la falta de unanimidad en su definicion
exacta, hace referencia a la persistencia de sintomas con-
gestivos a pesar de tratamiento diurético adecuado y suele
estar asociada a fases avanzadas de IC e IC terminal. Para su
tratamiento se han propuesto diversas estrategias, siendo la
mas habitual el ingreso hospitalario para terapia intravenosa
y combinacion de farmacos, pero también se han empleado
administraciones intravenosas intermitentes, suero salino
hipertonico junto a diuréticos o dialisis peritoneal®’.

Una opcion terapéutica es la administracion parenteral de
furosemida domiciliaria, que permite el manejo ambulatorio
y mejora la accion diurética evitando el paso de absorcion
intestinal, comprometida en estados congestivos. Tradicio-
nalmente se considera a la via subcutanea la alternativa de
eleccion a la oral en cuidados paliativos. La administracion
mediante infusores elastoméricos permite la infusion con-
tinua de diferentes farmacos en fases avanzadas de enfer-
medad de manera relativamente comoda para el paciente
y sencilla de manejo®. Sin embargo, a pesar de una fijacion
correcta los cortos catéteres subcutaneos se acodan con
cierta facilidad, producen hematomas cutaneos que dificul-
tan la absorcion del medicamento y se salen con el peso de
los infusores de mayor volumen. Por ello se recomienda la
revision de la infusion continua y la via subcutanea cada
pocos dias’.

La formulacion de furosemida para uso intravenoso tiene
un pH alcalino, irritante para la piel, responsable de los
efectos secundarios que aparecen en infusiones subcutaneas
prolongadas (irritaciones, celulitis)'® y que obligan a cambiar
las vias con frecuencia e incluso a detener los tratamien-
tos''. Actualmente existe en fase de desarrollo una formula-
cion de pH neutro ideada para su administracion subcutanea,
aun no comercializada, que podria ser de gran utilidad en
casos seleccionados'.

Previamente se han descrito experiencias de cohortes de
tamanio reducido con administracion intravenosa domiciliaria
de furosemida durante periodos temporales cortos (5-7 dias),
con baja tasa de complicaciones y buena repuesta’'. Sin
embargo, no tenemos constancia de administraciones pro-
longadas, superiores a un mes, como las que describimos.

CONCLUSION

En la pericarditis constrictiva el postoperatorio es fre-
cuentemente complejo, y en ocasiones la mejoria sintoma-
tica tarda meses en alcanzarse. A menudo, el diagnostico
se demora y es habitual la intervencion en clases funcio-
nales avanzadas, donde existe hepatopatia secundaria a
congestion, hipoproteinemia o deterioro de funcion renal.
Estos factores probablemente influyen en la escasa mejoria
inicial y en la insuficiente respuesta a tratamiento oral.
La infusion de furosemida intravenosa domiciliaria puede
ser una técnica segura y eficaz, con escasas complicacio-
nes en pacientes seleccionados que presentan cronicidad
avanzada para facilitar un adecuado control de sintomas
en domicilio.
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