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Características y factores de riesgo de mala evolución 
en pacientes con pericarditis aguda en un servicio de 
urgencias: análisis retrospectivo de una cohorte de 5 años
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Characteristics and risk factors for poor outcomes in patients with acute 
pericarditis in an Emergency Department: a retrospective analysis 
of a 5-year cohort
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INTRODUCCIÓN. La pericarditis aguda (PA) representa hasta el 5 % de los ingresos en urgencias por dolor torácico. La activación 
de vías inflamatorias constituye un mecanismo clave en la fisiopatología de la enfermedad, lo que ha permitido el desarrollo de tra-
tamientos dirigidos. La intervención precoz sobre estas vías puede ser clave. A pesar de su frecuencia, la pericarditis aguda sigue 
siendo una entidad poco estudiada en los servicios de urgencias.

OBJETIVO. Analizar variables de mal pronóstico en pacientes con PA que desarrollan complicaciones, así como determinar si el re-
traso en el inicio del tratamiento se asocia con un mayor riesgo de las mismas.

MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio unicéntrico observacional descriptivo retrospectivo de pacientes con PA en el Servicio de urgencias de 
un hospital universitario de tercer nivel, entre 2018 y 2022. Se analizaron datos sociodemográficos, características clínicas, aparición de com-
plicaciones y el tiempo transcurrido desde el inicio de síntomas hasta la instauración de tratamiento. Se evaluaron las características clínicas y 
la asociación entre tiempo y aparición de complicaciones, estimando la magnitud de dicha asociación mediante odds ratios ajustados.

RESULTADOS. Se analizaron 105 pacientes, con una edad media de 47,37 ± 19,86 años y un 65,7 % de varones. El 39 % desarrolló 
complicaciones, siendo la pericarditis recurrente la más frecuente (18,6 %). El inicio del tratamiento entre 1 y 7 días desde el co-
mienzo de los síntomas se asoció significativamente con un mayor riesgo de pericarditis recurrente (OR = 4,027; IC 95 %: 1,092-
14,85; p = 0,02), mientras que el tratamiento en las primeras 24 horas mostró una tendencia protectora.

CONCLUSIÓN. El retraso en el inicio del tratamiento se asocia a mayor riesgo para el desarrollo de formas complicadas de PA, lo 
que indica la necesidad de estudios prospectivos que lo evalúen como variable pronostica independiente.

Palabras clave: Pericarditis aguda. Pericarditis constrictiva. Miopericarditis. Derrame pericárdico. Taponamiento.

BACKGROUND. Acute pericarditis accounts for up to 5 % of emergency department admissions for chest pain. Activation of 
inflammatory pathways constitutes a key mechanism in the pathophysiology of the disease, which has enabled the development of 
targeted therapies. Early intervention on these pathways may be crucial. Despite its frequency, acute pericarditis remains an 
understudied entity in emergency departments.

OBJECTIVE. To analyze poor prognostic variables in patients with pericarditis who develop complications, as well as to determine 
whether delayed treatment initiation is associated with a higher risk of such complications.

MATERIALS AND METHODS. A single-center, retrospective, observational, descriptive study of patients with acute pericarditis 
treated in the emergency department of a tertiary university hospital over a 5-year period was conducted. Sociodemographic data, 
clinical characteristics, occurrence of complications, and time elapsed from symptom onset to treatment initiation were analyzed. 
Clinical characteristics and the association between time to treatment and occurrence of complications were evaluated, estimating 
the magnitude of this association using adjusted odds ratios.

RESULTS. A total of 105 patients were analyzed, with a mean age of 47.37 ± 19.86 years (SD ±). Of these, 65.7 % were men. 
Overall, 39 % developed complications, with recurrent pericarditis being the most frequent (18.6 %). Treatment initiation between 1 
and 7 days after symptom onset was significantly associated with a higher risk of recurrent pericarditis (OR, 4.027; 95 % CI, 1.092-
14.85; P = .02), whereas treatment within the first 24 hours showed a protective trend.

CONCLUSIONS. Delayed treatment initiation is associated with a higher risk of developing complicated forms, suggesting the need 
for prospective studies evaluating this factor as an independent prognostic variable.

Keywords: Acute pericarditis. Constrictive pericarditis. Myopericarditis. Pericardial effusion. Tamponade.
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Introducción
Las enfermedades pericárdicas son frecuentes en la 

práctica clínica habitual: la pericarditis aguda causa el 
0,1 % de los ingresos hospitalarios y un 5 % de los ingre-
sos en urgencias por dolor torácico. Presenta una inciden-
cia de hasta 3-32 por 100.000 personas-año. A pesar de su 
elevada prevalencia, existen pocos estudios epidemiológi-
cos al respecto1,2.

La pericarditis aguda (PA) se define como un síndrome 
inflamatorio del pericardio, con o sin derrame pericárdico, 
y constituye la forma más común de presentación entre los 
síndromes pericárdicos.

Hasta el 20 % de los pacientes que presentan PA su-
fren una o más recidivas. Se define como pericarditis reci-
divante (PR) aquella que tras un periodo libre de síntomas 
superior a 4-6 semanas, presente un nuevo episodio, mien-
tras que la pericarditis incesante (PI) es aquella que pre-
senta síntomas de forma ininterrumpida durante más de 
4-6 semanas. La pericarditis crónica (PC) es aquella que 
dura más de 3 meses3.

En las Guías de Práctica Clínica (GPC) de 2015 esta-
blecieron criterios para seleccionar pacientes de alto ries-
go1, que se han mantenido en las guías de 20252. Los fac-
tores de mal pronóstico son fiebre > 38º, derrame 
pericárdico severo, signos de taponamiento cardiaco, PI y 
falta de respuesta a aspirina o antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) tras una semana de tratamiento. Los criterios 
menores son: miopericarditis, inmunosupresión, traumatis-
mo y tratamiento anticoagulante oral1,2.

Entre los factores de mal pronóstico se encuentra la 
miopericarditis, entidad cuya incidencia se incrementó de 
forma significativa durante la pandemia por COVID-19, in-
cluida en el estudio4. Estudios multicéntricos han demos-
trado que la afectación pericárdica asociada a la infección 
por SARS-CoV-2 presenta con mayor frecuencia formas clí-
nicas atípicas, con menor expresión de dolor torácico y 
cambios electrocardiográficos clásicos, pero una evolución 
más grave, así como aumento de la mortalidad hospitala-
ria, en comparación con la miopericarditis no asociada a 
COVID-194.

Por otro lado, se considera que la base fisiopatológica 
de la pericarditis recurrente es un fenómeno mediado por 
el sistema inmunitario relacionado con una respuesta infla-
matoria persistente o por un tratamiento incompleto de la 
respuesta inflamatoria existente5,6.

Existen así dos hipótesis principales: la teoría autoin-
mune y la autoinflamatoria. Esta última, considerada la más 
aceptada, implica la activación del inflamasoma y la libera-
ción de interleucina 1 (IL-1) responsable de la perpetua-
ción de la inflamación pericárdica3,7. El reconocimiento de 
estas vías ha propiciado el desarrollo y uso terapéutico de 
inhibidores de la interleucina 1 (IL-1) como rilonacept, ana-
kinra y canakinumab, especialmente en casos refractarios.

Por todo ello, el tiempo hasta el inicio del tratamiento 
podría influir en la evolución clínica. Sin embargo, la evi-
dencia al respecto es limitada y no se ha evaluado de ma-
nera sistemática en relación con los factores de riesgo ya 
establecidos por las GPC.

La evidencia disponible se centra principalmente en la 
identificación de factores de riesgo y en la estratificación pro-
nóstica, existiendo escasa información sobre aspectos tempo-
rales relacionados con la instauración del tratamiento. En par-
ticular, no hemos identificado estudios que analicen de forma 
específica la influencia del tiempo de inicio de la terapéutica 
en la evolución clínica de los pacientes, lo que justifica la ne-
cesidad de investigaciones adicionales en este ámbito.

El objetivo de este estudio es comprobar la aplicabili-
dad de las variables consideradas de alto riesgo en las 
GPC en la PA, y establecer si el retraso en el inicio del tra-
tamiento se puede identificar como factor de riesgo para 
la aparición de complicaciones.

Materiales y métodos
Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pa-

cientes diagnosticados de PA durante un periodo de 5 
años en el servicio de urgencias de un hospital universita-
rio de tercer nivel.

Criterios de inclusión y exclusión
Sujetos con nuevo diagnóstico de pericarditis entre el 

1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2022. Los 
episodios posteriores se consideraron recidivas o definidos 
como PI si no existía periodo libre de síntomas. Si el pri-
mer episodio incluido en este periodo formaba parte de 
un episodio de PI iniciado previamente se excluyó del es-
tudio. Se excluyeron también aquellos pacientes que pre-
sentaban datos incompletos en más de dos variables.

Fuente de datos
Los datos se obtuvieron mediante la revisión de las 

historias clínicas electrónicas, utilizando el sistema informá-
tico HCIS (Historia Clínica Informatizada del Servicio de 
Salud).

Variables a estudio
Variables independientes: se recogieron datos socio-

demográficos [sexo (mujer/hombre) y edad (< 30 años, 31-
50 años y > 50 años)]; antecedentes personales [hiperten-
sión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia (DL), 
hábito tabáquico y tratamiento con anticoagulantes]; varia-
bles relacionadas con el diagnóstico [etiología: enferme-
dad renal crónica (ERC), patología oncológica activa, enfer-
medad autoinmune, infección, traumatismo previo o 
desconocida]; días de síntomas hasta la consulta en urgen-
cias e inicio del tratamiento; criterios diagnósticos presen-
tes: dolor torácico, roce pericárdico, alteraciones electro-
cardiográficas y derrame pericárdico; realización de 
ecografía a pie de cama (sí/no) y presencia de fiebre al 
diagnóstico; marcadores analíticos [creatina quinasa (CK), 
troponina de alta sensibilidad y leucocitos], y tratamiento 
(reposo, colchicina, AINEs, corticoides y dosis óptimas).Se 
consideran dosis óptimas aquellas no inferiores a las esta-
blecidas en las GPC.

Variables dependientes: aparición de complicaciones 
(miopericarditis, taponamiento, PI, PC, PR, pericarditis 
constrictiva o ausencia de complicaciones).
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Factores de riesgo (FR) de complicaciones (analizados 
en apartados previos): miopericarditis, traumatismo, trata-
miento anticoagulante, fiebre al diagnóstico, derrame peri-
cárdico, signos de taponamiento cardiaco y PI.

No se incluyó la falta de respuesta a AINEs tras una 
semana, ya que algunos pacientes reconsultaron más tar-
díamente, lo que limitaba la valoración uniforme de este 
criterio; tampoco se especificó el tamaño del derrame pe-
ricárdico, ni pudo estudiarse la presencia de inmunosupre-
sión, al no detallarse siempre en la historia clínica.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se describen mediante me-

dia y desviación estándar o mediana y rango intercuartíli-
co, según su distribución, y las variables cualitativas me-
diante frecuencias. Las comparaciones se realizan con la t 
de Student para variables cuantitativas y con χ2 o test 
exacto de Fisher para variables categóricas, estimándose 
odds ratios ajustados con intervalos de confianza del 95 %. 
Se considera significativa una p < 0,05; el análisis se realizó 
con SPSS v25.0.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de in-
vestigación médica del Hospital con registro 5149.

Resultados
Se identificaron inicialmente 134 episodios de PA, de 

los que tras la exclusión de los episodios correspondientes 
a PI o PC por estar relacionados con un mismo episodio 
clínico, se incluyeron finalmente 105 pacientes con una 
edad media de 47,37 ± 19,86 años. El 65,7 % de los pa-
cientes eran varones. La prueba binomial demostró que la 
proporción observada difirió significativamente de la pro-
porción esperada del 50 % (p = 0,002). Las características 
sociodemográficas y los factores de riesgo cardiovascular 
se resumen en la Tabla 1.

Ningún paciente presentó los cuatro criterios diagnós-
ticos clásicos, mientras que el 18,1 % (n = 19) cumplía tres 
criterios. Se realizó ecografía a pie de cama en el 61,2 % 
de los casos (n = 63), objetivándose derrame pericárdico 
en el 26,7 % (n = 28).

En relación con variables potencialmente asociadas a 
mala evolución, el derrame pericárdico fue el hallazgo más 
frecuente (26,67 %, n = 28), seguido de la fiebre al diag-
nóstico (20 %, n = 21). La miopericarditis estuvo presente 
en el 11,43 % (n = 12) de los pacientes, mientras que la PI 
se observó en el 9,52 % (n = 10) y el taponamiento cardia-
co en el 4,76 % (n = 5). Por último, un 3,81 % (N = 4) de 
los pacientes se encontraba en tratamiento anticoagulante.

El 39 % de los pacientes desarrolló complicaciones. La 
complicación más frecuente fue la pericarditis recurrente 
en un 18,6 % (n = 19), cuyas características se analizan en 
la Tabla 2. En el análisis univariante, la etiología infecciosa 
se asoció con menor frecuencia de recurrencia (OR = 0,10; 
IC 95 %: 0,01-0,859; p = 0,01). Sin embargo, esta asocia-
ción no se mantuvo en el análisis multivalente, tras el ajus-
te por variables relacionadas con el inicio del tratamiento 
con significación estadística (inicio del tratamiento en me-
nos de 24 horas y durante la primera semana).

En relación con el taponamiento cardiaco (n = 5; 
3,8 %), no se registraron casos en pacientes con etiología 
idiopática. En el análisis univariante, esta etiología se aso-
ció con una menor probabilidad de taponamiento 
(OR = 0,904; IC 95 %: 0,827-0,988; p = 0,027), si bien este 
hallazgo no se confirmó en el análisis multivariante, en el 
que se incluyó la ERC, variable que mostró mayor frecuen-
cia.

Entre los pacientes que desarrollaron taponamiento 
cardiaco, se observó un aumento significativo del riesgo 
en aquellos con ERC (OR = 48,505; IC 95: 5,785-406,628; 

Tabla 1. Datos sociodemográficos y factores de riesgo cardiovascular 
de los pacientes diagnosticados de PA

N (%)
Sexo

Mujeres 36 34,3
Hombres 69 65,7

Edad
< 30 años 27 27,7
31-50 años 31 29,5
50 años 47 44,8

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensión arterial 31 29,5
Diabetes mellitus 1 0,9
Dislipemia 18 17,1
Tabaco 34 32,7
Anticoagulantes 4 3,8

Criterios diagnósticos
Dolor torácico 101 96,1
Roce pericárdico 3 2,8
Alteraciones ECG 82 78,1
Derrame pericárdico 28 26,7

Criterios diagnósticos
1 20 19,0
2 66 62,8 
3 19 18,0
4 0 0

Leucocitos [media (DE)] 10.234,86 4659,76
Troponina [mediana (RIC)] 63 5-574
CK [mediana (RIC)] 84 58,5-143
CK: creatin kinasa; ECG: electrocardiograma; DE: desviación estándar; RIC: 
rango intercuartil.

Tabla 2. Etiología y tiempo hasta inicio de tratamiento en pacientes 
con pericarditis recurrente

Sí
N = 19
n (%)

p OR

Enfermedad renal crónica 2 (10,5) 0,29 2,4 (0,40-14,24)
Paciente oncológico 1 (5,3) 0,78 0,74 (0,084-6,53)
Patología autoinmune 2 (10,5) 0,14 4,94 (0,65-37,55)
Patología infecciosa 1 (5,3) 0,01 0,10 (0,01-0,859)
Idiopática 12 (63,2) 1,18 1,97 (0,70-5,48)
PostCOVID19 11 (57,9) 0,66 0,73 (0,08-6,45)
Tabaco 3 (15,8) 0,08 0,32 (0,88-1,21)
Tiempo hasta inicio de tratamiento

< 24 horas 2 (10,5) 0,71 0,27 (0,05-1,26)
1-7 días 16 (84,2) 0,02 4,02 (1,092-14,85)
7-14 días 0 1,00 0,97 (0,94-1,00)
14-30 días 1 (5,3) 1,00 1,13 (0,12-10,8)
> 30 días 0 1,00 0,970,97 (0,94-1,01)

Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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p = 0,001). Este resultado se mantuvo en el análisis multi-
variante, en el que la etiología idiopática mostró una aso-
ciación inversa (OR = 0,050; IC 95 %: 0,006-0,425).

En el análisis univariante de los pacientes con mioperi-
carditis los resultados indicaron que la ERC es un factor 
clínico asociado (p = 0,02; OR = 10; IC 95 %: 1,75-57. En la 
Tabla 3 se analizan sus características.

En la cohorte de pacientes con PI, la etiología idiopá-
tica fue la más frecuente (80 %). En el análisis univariante, 
se observó una asociación con este patrón evolutivo 
(OR = 4,63; IC 95 %: 0,93-22,98; p = 0,04), de significación 
marginal, con un intervalo de confianza amplio que incluyó 
la unidad. En el análisis bivariado, ajustado por el inicio 
del tratamiento entre los días 7 y 14, esta asociación no 
mantuvo significación estadística. Las características de es-
tos pacientes se recogen en la Tabla 4.

La pericarditis constrictiva presentó una baja prevalen-
cia (3,8 %; n = 4), al igual que la PC (1,9 %; n = 2), sin ob-
servarse asociación con la etiología ni con el tiempo de 
inicio del tratamiento.

La ERC se asoció con menor probabilidad de evolu-
ción sin complicaciones (OR = 0,85; IC 95 %: 0,74-0,96; 
p  = 0,03).

En relación con el tiempo hasta el inicio del tratamien-
to, el inicio en las primeras 24 horas se asoció con una 
menor probabilidad de recurrencia (OR = 0,27; IC 95 %: 
0,05-1,26), sin alcanzar significación estadística. Por el con-
trario, el inicio entre 1 y 7 días se asoció de forma signifi-
cativa con un mayor riesgo de recurrencia (OR = 4,027; IC 
95 %: 1,092-14,85; p = 0,02).

La mayoría de los pacientes que no presentaron   
complicaciones (56,3 %) inició tratamiento entre 1 y 7 días, 
seguido de las primeras 24 horas (32,8 %), sin observarse 
asociaciones significativas entre los intervalos temporales y 
la ausencia de complicaciones (Tabla 5).

El inicio del tratamiento entre los 7 y 14 días se asoció 
con un mayor riesgo de evolución incesante en el análisis 
univariante (OR = 10,44; IC 95 %: 0,60-181,45; p = 0,04), 
mostrando una significación marginal y un intervalo de 
confianza amplio que incluye la unidad. En el análisis mul-

tivariante, ajustado por la etiología idiopática, esta asocia-
ción se mantuvo estadísticamente significativa (OR = 50; IC 
95 %: 1,65-1507; p = 0,02).

El 76,19 % de los pacientes recibieron tratamiento con 
colchicina; AAS en el 42,85 % (n = 45); AINEs 39,04 % 
(n = 41) y corticoides 16,19 % (N = 17). Estos tratamientos 
fueron combinados entre sí. Ninguno de ellos demostró 
relación significativa con la evolución hacia formas comple-
jas de pericarditis. Además, el reposo se indicó en el 
29,52 % de los pacientes (n = 31).

Discusión
Este estudio analiza las características clínicas y mane-

jo de los pacientes diagnosticados de pericarditis aguda o 
de alguna de las formas clínicas de pericarditis complicada 
en el servicio de urgencias.

La prevalencia de pericarditis en nuestra cohorte fue 
inferior a la observada en otros estudios. Esta baja preva-
lencia podría estar relacionada con la población de estudio 
incluida, en la que existe un alto porcentaje de pacientes 
mayores de 65 años (75.251 pacientes), lo que representa 
un 23,29 % de los 323.000 habitantes del área sanitaria es-
tudiada9. En una zona urbana de Italia, por ejemplo, se 
observó una incidencia de pericarditis aguda de 27,7 casos 
por cada 100.000 habitantes/año (Inaxio et al, Circulation. 
2015)10, lo que evidencia una posible variabilidad geográfi-
ca y demográfica.

La frecuencia de algunas variables consideradas clási-
camente como de riesgo de mala evolución difiere de la 
descrita en la literatura. En particular, la miopericarditis 
(11,43 %) se sitúa por debajo del 15 % reportado en otras 
series15, y el derrame pericárdico (26,67 %) es considera-
blemente inferior al 60 % descrito previamente. Estas dife-
rencias podrían estar relacionadas con características pro-
pias de la cohorte o variaciones en la estrategia 
diagnóstica. La fiebre, aunque no está presente en todos 
los casos de pericarditis, constituye una manifestación clíni-
ca relevante que refleja la respuesta inflamatoria sistémica. 
En nuestro estudio estuvo presente en la mitad de los pa-
cientes que sufrieron complicaciones. Diversos estudios 
describen su asociación con etiologías infecciosas o cua-

Tabla 3. Etiología y tiempo hasta inicio de tratamiento en pacientes 
con miopericarditis

Sí
N = 12
n (%)

p OR

Enfermedad renal crónica 3 (25) 0,02 10,00 (1,75-57,00)
Paciente oncológico 0 0,41 0,92 (0,87-0,98)
Patología autoinmune 1 (8,3) 0,38 2,72 (0,26-28,54)
Patología infecciosa 4 (33,3) 0,63 1,36 (0,37-4,91)
Idiopática 3 (25) 0,07 0,29 (0,07-1,17)
PostCOVID19 1 (8,3) 0,92 1,10 (0,124-9,83)
Tabaco 3 (25) 0,54 0,65 (0,16-2,59)
Tiempo hasta inicio de tratamiento

< 24 horas 6 (50) 0,05 3,22 (0,94-11,02)
1-7 días 5 (41,7) 0,12 0,39 (0,11-1,36)
7-14 días 1 (8,3) 0,21 8,34 (0,48-143,35)
14-30 días 0 1,00 0,94 (0,90-0,99)
> 30 días 0 1,00 0,97 (0,94-1,00)

Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 4. Etiología y tiempo hasta inicio de tratamiento en pacientes 
con pericarditis incesante

Sí
N = 10
n (%)

p OR

Enfermedad renal crónica 1 (10) 0,53 2 (0,21-19,04)
Paciente oncológico 0 0,37 0,92 (0,87-0,98)
Patología autoinmune 0 1,00 0,95 (0,91-0,99)
Patología infecciosa 1 (10) 0,19 0,26 (0,03-2,19)
Idiopática 8 (80) 0,04 4,63 (0,93-22,98)
PostCOVID19 0 0,33 0,91 (0,860-0l97)
Tiempo hasta inicio de tratamiento

< 24 horas 3 (30) 0,80 1,2 (0,28-5,00)
1-7 días 5 (50) 0,41 0,58 (0-15-2,15)
7-14 días 1 (10) 0,04 10,44 (0,60-181,45)
14-30 días 1 (10) 0,41 2,52 (0,25-25,10)
> 30 días 0 1,00 0,97 (0,95-1,00)

Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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dros de mayor actividad inflamatoria, lo que podría relacio-
narse con una evolución más complicada. En este contex-
to, la menor prevalencia de estos factores podría influir en 
la distribución de complicaciones observada, por lo que 
estos hallazgos deben interpretarse teniendo en cuenta las 
limitaciones del estudio.

En relación al tiempo que transcurre desde que el pa-
ciente inicia el cuadro clínico hasta que consulta y por tan-
to se inicia el tratamiento, se objetivó que el inicio del tra-
tamiento en las primeras 24 horas presenta menor tasa de 
recurrencia, aunque sin alcanzar significación estadística; el 
inicio del tratamiento entre 1 y 7 días se asoció de manera 
significativa con un mayor riesgo de pericarditis recurrente 
(OR 4,027; IC 95 %: 1,092-14,85; p = 0,02).

Estos hallazgos muestran que un inicio precoz de la 
terapia podría estar asociado con una mejor evolución clí-
nica al interrumpir la cascada inflamatoria. Si bien no exis-
ten estudios que evalúen de forma aleatorizada el tiempo 
exacto hasta el inicio del tratamiento como variable inde-
pendiente, este aspecto podría constituir una línea de in-
vestigación prometedora.

Desde un punto de vista fisiopatológico, un retraso en 
la instauración del tratamiento podría favorecer una mayor 
persistencia de la respuesta inflamatoria, lo que se ha hi-
potetizado como un posible mecanismo implicado en la 
progresión de la cascada inflamatoria inicial, condicionan-
do un mayor daño tisular y pudiendo aumentar el riesgo 
de complicaciones.

En este contexto, aunque el uso de inhibidores de la 
IL-1 ha supuesto un avance significativo en el manejo de 
los casos refractarios, los resultados de nuestro estudio re-
fuerzan la importancia de modular no solo la respuesta in-
flamatoria, sino también de identificar precozmente aque-
llos factores que pueden condicionar una evolución 
desfavorable, como podría ser el retraso terapéutico.

Aunque se sugieren posibles asociaciones entre deter-
minadas etiologías y la aparición de complicaciones, la 
amplitud de los intervalos de confianza limita la precisión 
de las estimaciones, por lo que estos resultados deben in-
terpretarse con cautela. En nuestra serie, la etiología 

idiopática predominó en el 80 % de los casos de PI y se 
asoció de forma marginal con este patrón. Este hallazgo 
parece indicar que, en ausencia de una causa identificable, 
los pacientes presentan mayor probabilidad de evolucionar 
hacia un cuadro incesante, lo que coincide con la literatura 
que describe la alta frecuencia de formas idiopáticas y su 
curso clínico variable10.

La miopericarditis, presenta un pronóstico favorable. 
Estudios descriptivos han demostrado que la miopericardi-
tis presenta buena evolución y baja mortalidad, aunque 
puede coexistir con derrame pericárdico4. En nuestra serie, 
la relación entre tiempo de tratamiento y miopericarditis 
no alcanzó significancia estadística, lo que indica una me-
nor dependencia temporal clínica comparada con otros 
síndromes pericárdicos. Además, se observó una asocia-
ción con la ERC. Sin embargo, esta relación debe interpre-
tarse con prudencia puesto que los pacientes afectos de 
dicha patología no solo presentan disminución del aclara-
miento renal, sino que posiblemente presentan un estado 
inflamatorio crónico y daño miocárdico subclínico de ma-
nera frecuente13.

La literatura indica que la miopericarditis puede estar 
menos influida por variables de temporización terapéutica 
y más por características intrínsecas del proceso miocárdi-
co-pericárdico14. Aunque se sugieren posibles asociaciones 
entre determinadas etiologías y la aparición de complica-
ciones, la amplitud de los intervalos de confianza limita la 
precisión de las estimaciones, por lo que estos resultados 
deben interpretarse con cautela.

Para realizar el diagnóstico de PA se precisan dos de 
los cuatro criterios existentes: dolor torácico de caracterís-
ticas típicas, presente en nuestra serie en un 96 % de los 
casos (porcentaje similar al existente en las guías clínicas); 
roce pericárdico, objetivado solo en un 3 % en nuestra se-
rie, con respecto al 33 % habitual; cambios electrocardio-
gráficos, observados en un 79 % de los casos (por encima 
del 60 % habitual descrito en la literatura) y derrame peri-
cárdico, encontrado en el 26 % de los pacientes, porcenta-
je muy bajo en relación al 60 % descrito de manera habi-
tual como se describió previamente.

Como limitaciones de este estudio, destacar en primer 
lugar que el diseño retrospectivo y observacional dificulta 
la capacidad para establecer causalidad. Además, por tra-
tarse de un estudio unicéntrico y analizar una muestra pe-
queña de pacientes se generan intervalos de confianza 
amplios, los cuales reducen la potencia estadística, sobre-
todo en los subgrupos de complicaciones.

Existe un posible sesgo de selección derivado de su 
carácter unicéntrico en un hospital de tercer nivel, lo que 
puede limitar la representatividad de la muestra. Asimis-
mo, el diseño retrospectivo implica un potencial sesgo de 
información, relacionado con la calidad de los registros clí-
nicos y la posible imprecisión en la recogida del tiempo de 
evolución, pudiendo afectar a la validez de las asociacio-
nes observadas.

Cabe destacar el elevado porcentaje de complicacio-
nes observado en nuestra serie (39 %), lo cual podría estar 
relacionado tanto con la utilización de una definición am-

Tabla 5. Características de los pacientes con pericarditis aguda que no 
presentaron complicaciones

Sí
N = 12
n (%)

p OR

Enfermedad renal crónica 0 0,03 0,85 (0,74-0,96)
Paciente oncológico 5 (7,8) 0,70 1,61 (0,29-8,72)
Patología autoinmune 2 (3,1) 0,63 0,61 (0,08-4,53)
Patología infecciosa 21 (32,8) 0,15 1,95 (0,76-4,97)
Idiopática 30 (46,9) 0,42 0,72 (0,32-1,59)
PostCOVID19 6 (9,5) 0,24 4,1 (0,47-35,44)
Tabaco 20 0,73 0,86 (0,37-1,99)
Tiempo hasta inicio de tratamiento

< 24 horas 21 (32,8) 0,08 2,30 (0,87-6,06)
1-7 días 36 (56,3) 0,16 0,55 (0,23-1,27)
7-14 días 1 (1,6) 1,00 0,61 (0,038-10,18)
14-30 días 2 (3,1) 0,37 0,39 (0,064-2,49)
> 30 días 1 (1,6) 1,00 0,61 (0,038-10,18)

Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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plia de “curso complicado” como con un posible sesgo de 
selección. En este sentido, al tratarse de un hospital de 
tercer nivel, es probable la inclusión de pacientes con ma-
yor gravedad clínica, ya sea por derivación desde otros 
centros o por una mayor percepción de gravedad que 
condiciona la consulta en este ámbito.

 Además, puede existir un sesgo de indicación, dado 
que los pacientes con mayor gravedad clínica tienden a 
consultar de forma más precoz, así como aquellos con pato-
logía crónica subyacente, lo que podría influir en la distribu-
ción de la muestra y en la interpretación de los resultados.

Otra limitación del estudio es la realización no homo-
génea de la ecografía a pie de cama, lo que puede haber 
condicionado una valoración asimétrica de la presencia de 
derrame pericárdico. En consecuencia, no puede estable-
cerse con precisión la frecuencia real de dicha complica-
ción en la cohorte analizada, que estaría lejos de la fre-
cuencia observada en otros estudios (60 %)11.

Existe un posible sesgo relacionado con el uso de cor-
ticoides. Aunque en muchos casos estos fármacos se em-
plean como tratamiento de rescate, también pueden cons-
tituir una opción de primera línea en pacientes con 
contraindicación para AINES, pero no se diferenció su uso 
en la recogida de datos. Esta doble indicación puede dar 
lugar a un sesgo de indicación, ya que su utilización podría 
estar asociada a perfiles clínicos diferentes, lo que debe 
tenerse en cuenta en la interpretación de los resultados.

Existe una distribución no equilibrada entre ambos se-
xos, con un predominio masculino, hecho que coincide con 
los resultados obtenidos en estudios descriptivos previos12.

Por otro lado, en el análisis del tiempo como factor de 
riesgo, pueden existir factores confusores, como la etiolo-

gía, la respuesta al tratamiento o las comorbilidades, que 
podrían influir en la evolución clínica. La etiología además 
de una patología crónica de base existe un precipitante 
agudo y por tanto la etiología es mixta. Finalmente, parte 
del estudio se realizó durante la pandemia por COVID-19, 
lo que ha podido influir en la prevalencia de casos y su 
comorbilidad, tanto por la disminución de las urgencias 
hospitalarias durante la pandemia, como por la gravedad y 
asociaciones clínicas de los pacientes atendidos4.

Conclusiones
El tratamiento precoz (primeras 24 horas) muestra una 

posible tendencia protectora frente a complicaciones y re-
currencias, aunque sin significancia estadística. El trata-
miento iniciado entre los días 1 y 7 se observa con una 
mayor frecuencia de recurrencias.

En conjunto, los hallazgos indican una asociación entre 
la etiología y el momento de inicio del tratamiento con la 
aparición de complicaciones en la pericarditis aguda, sin 
que estos hallazgos permitan establecer relaciones de cau-
salidad. No obstante, estos datos resultan relevantes como 
generadores de hipótesis y subrayan la necesidad de estu-
dios prospectivos y controlados que permitan profundizar 
en estas asociaciones y evaluar su posible implicación clíni-
ca.

En urgencias, estos resultados adquieren especial rele-
vancia práctica, ya que subrayan la necesidad de una iden-
tificación precoz y sistemática de pacientes con posible 
riesgo evolutivo, así como la optimización de los tiempos 
de actuación como parte esencial del abordaje de la peri-
carditis aguda.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
tener conflicto de interés en relación con el pre-
sente artículo.

Financiación: Los autores declaran la no existen-
cia de financiación en relación con el presente 
artículo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han 
confirmado el mantenimiento de la confidenciali-
dad y respeto de los derechos de los pacientes, 
acuerdo de publicación y cesión de derechos de 
los datos a la Revista Española de Urgencias y 
Emergencias.

Disponibilidad de datos en abierto: Los datos 
están disponibles bajo solicitud al autor asignado 
para la correspondencia.

Contribuciones a la autoría del artículo (CRediT): 
Cada autor ha contribuido de manera significativa 
al desarrollo del artículo, según se detalla a conti-
nuación: AMMM: Conceptualización del estudio, 
análisis formal, recolección de datos, diseño de la 
metodología, redacción, revisión y edición. JSO: 
Conceptualización del estudio, recolección de 
datos y diseño de la metodología. JCE: Concep-
tualización del estudio, análisis formal, redacción, 
revisión y edición. BGC: recolección de datos. 
CDAG: Conceptualización del estudio, diseño de 
metodología, análisis formal, redacción, revisión 
y edición.

Uso de herramientas de inteligencia artificial ge-
nerativa: En la elaboración de este manuscrito, los 
autores han utilizado las herramientas de IA Chat-
GPT para revisar resumen en inglés y corregir citas 
bibliográficas. Tras utilizar dicha herramientas, los 
autores han revisado y editado el texto obtenido, 
asumiendo la responsabilidad del contenido de la 
publicación.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y 
con revisión externa por pares.

BIBLIOGRAFÍA
  1.	Adler Y, Charron P, Imazio M, Badano L,Ba-

rón-Esquivias G, Bogaert J, et al. Guía ESC 
2015 sobre el diagnóstico y tratamiento de 
las enfermedades del pericardio. Rev Esp 
Cardiol. 2015;68:1126.e1-e46.

  2.	Schulz-Menger J, Collini V, Gröschel J, Adler 
Y, Brucato A, Christian V, et al.ESC Scientific 
Document Group. 2025 ESC Guidelines for 
the management of myocarditis and pericar-
ditis. Eur Heart J. 2025;46:3952-4041. 

  3.	Malik AA, Lloyd JW, Anavekar NS, Luis SA. 
Acute and complicated inflammatory pericar-
ditis: a guide to contemporary practice. Mayo 
Clin Proc. 2024;99:795-811.

  4.	Mirò Ò, Sabaté M, Jiménez S, Mebazaa A, 
Martínez-Nadal G, Piñera P, et al. A case-con-
trol, multicentre study of consecutive patients 
with COVID-19 and acute (myo)pericarditis: 

incidence, risk factors, clinical characteristics 
and outcomes. Emerg Med J. 2022;39:402-
10.

  5.	Mauro AG, Van Tassell BW, Abbate A. The 
role of NLRP3 inflammasome in pericarditis. 
JACC Basic Transl Sci. 2021;6:137-50.

  6.	Chiabrando JG, Bonaventura A, Vecchié A, 
Wohlford GF, Mauro AG, Jordan JH, et al. 
Management of acute and recurrent pericar-
ditis: JACC state-of-the-art review. J Am Coll 
Cardiol. 2020;75:76-92.

  7.	Vecchié A, Del Buono MG, Chiabrando GJ, 
Dentali F, Abbate A, Bonaventura A. Interleu-
kin-1 and the NLRP3 inflammasome in peri-
c a rd i a l  d i s e a s e .  C u r r  C a rd i o l  R e p . 
2021;23:157.

  8.	Melendo Viu M, Marchán López Á, Guarch 
CJ, Roubín SR, Abu-Assi E, Meneses RT,et al. 
A systematic review and meta-analysis of 
pharmacologic therapies for acute and recu-
rrent pericarditis. Trends Cardiovasc Med. 
2023;33:319-26.

  9.	Información básica [Internet]Hospital Universi-
tario de la Princesa. 2018. (Consultado 1 Fe-
brero 2023). Disponible en: https://www.co-
munidad.madrid/hospital/laprincesa/nosotros/
informacion-basica

10.	Imazio G. Contemporary management of 
acute pericarditis. Circulation. 2015;131:1126-
33.

11.	Rozado J, Gutiérrez de la Varga L, Martín M. 
Abordaje integral de la pericarditis aguda: un 

Avance online de artículo en prensa

Ava
nc

e o
nli

ne
 de

 ar
tíc

ulo
 en

 pr
en

sa



© SEMES

7www.reue.org	 Martínez Molina AM, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:XX-XX

enfoque clínico actualizado. Med Clin (Barc). 
2025;165:107032.

12.	Prepoudis A, Koechlin L, Nestelberger T, 
Boeddinghaus J, Lopez-Ayala P, Wussler D, et 
al. Incidence, clinical presentation, manage-
ment, and outcome of acute pericarditis and 

myopericarditis. Eur Heart J Acute Cardiovasc 
Care. 2022;11(4).

13.	Antoñana Ugalde S, Zamorano Gómez JL. Pericar-
ditis aguda. Medicine - Programa de Formación 
Médica Continuada Acreditado 2025;14:2549-52.

14.	Long B, Belcher CN, Koyfman A, Bronner JM. 

Interpretando la troponina en la enfermedad 
renal: una revisión narrativa para clínicos de 
urgencias. Am J Emerg Med. 2020;38:990-7.

15.	Rozado J. Pericarditis aguda:¿cuándo es ne-
cesaria una búsqueda exhaustiva de las cau-
sas? Rev Esp Cardiol. 2024;77:1062-4.

Avance online de artículo en prensa

Ava
nc

e o
nli

ne
 de

 ar
tíc

ulo
 en

 pr
en

sa


	Botón 9: 
	Botón 8: 


