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Caracteristicas y factores de riesgo de mala evolucion
en pacientes con pericarditis aguda en un servicio de
urgencias: analisis retrospectivo de una cohorte de 5 anos ®

Ana Maria Martinez Molina’ @ Jorge Sorando Ortin', José Cebrian Escudero?, Beatriz Gonzélez Chesa', Carmen del Arco Galan’ @

INTRODUCCION. La pericarditis aguda (PA) representa hasta el 5% de los ingresos en urgencias por dolor torécico. La activadion
de vias inflamatorias constituye un mecanismo clave en la fisiopatologia de la enfermedad, lo que ha permitido el desarrollo_de ‘tre-
tamientos dirigidos. La intervencion precoz sobre estas vias puede ser clave. A pesar de su frecuencia, la pericarditis ag@u

siendo una entidad poco estudiada en los servicios de urgencias.

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

MATERIALES Y METODOS. Estudio unicéntrico observacional descriptivo retrospectivo de pacientes con PA en elServicio deyurgencias de
un hospital universitario de tercer nivel, entre 2018 y 2022. Se analizaron datos sociodemograficos, caracteristic aparicion de com-
plicaciones y el tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta la instauracion de tratamiento. Se eva caracteristicas clinicas y
la asociacion entre tiempo y aparicion de complicaciones, estimando la magnitud de dicha asociacion med s ratios ajustados.

RESULTADOS. Se analizaron 105 pacientes, con una edad media de 47,37 = 19,86 afios y un % de varones. EI 39 % desarroll6
complicaciones, siendo la pericarditis recurrente la mas frecuente (18,6 %). El inicio d& o entre 1y 7 dias desde el co-

mienzo de los sintomas se asocié significativamente con un mayor riesgo de pericarditigr te (OR=4,027; I1C 95 %: 1,092-
14,85; p = 0,02), mientras que el tratamiento en las primeras 24 horas mostré una tendencia‘protectora.

CONCLUSION. El retraso en el inicio del tratamiento se asocia a mayor riesgo arrollo de formas complicadas de PA, lo
que indica la necesidad de estudios prospectivos que lo evallien como varigble (prondstica independiente.

Palabras clave: Pericarditis aguda. Pericarditis constrictiva. Miopericardit% e pericardico. Taponamiento.

Characteristics and risk factors for p%%utcomes in patients with acute
pericarditis in an Emergency Departm@at: a retrospective analysis
of a 5-year cohort

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

OBJECTIVE. To analyze poor prognostic vafiables in patients with pericarditis who develop complications, as well as to determine
whether delayed treatment initiati rx ciated with a higher risk of such complications.

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

RESULTS. A t 05 patients were analyzed, with a mean age of 47.37 + 19.86 years (SD #). Of these, 65.7 % were men.
Overall, 39 ed complications, with recurrent pericarditis being the most frequent (18.6 %). Treatment initiation between 1
and 7 days\aftefilsymptom onset was significantly associated with a higher risk of recurrent pericarditis (OR, 4.027; 95 % Cl, 1.092-
14.85 “Whereas treatment within the first 24 hours showed a protective trend.

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

Q( ords: Acute pericarditis. Constrictive pericarditis. Myopericarditis. Pericardial effusion. Tamponade.

Filiacién de los autores: 'Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, Espafia. 2Servicio de Neurologia,
Hospital Rey Juan Carlos, Madrid, Espafia.

Correspondencia: Ana Marfa Martinez Molina. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de la Princesa. Calle Diego de Ledn 62. 28006
Madrid, Espafia.

E-mail: ammolina@salud.madrid.org

Informacién del articulo: Recibido: 1-12-2025. Aceptado: 14-5-2026. Online: 8-7-2026.

Editor responsable: Guillermo Burillo-Putze.

DOI: Xxxxxxx

www.reue.org Martinez Molina AM, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:XX-XX 1
© SEMES



Las enfermedades pericérdicas son Trecuentes en la
practica clinica habitual: la pericarditis aguda causa el
0,1 % de los ingresos hospitalarios y un 5% de los ingre-
sos en urgencias por dolor toracico. Presenta una inciden-
cia de hasta 3-32 por 100.000 personas-afio. A pesar de su
elevada prevalencia, existen pocos estudios epidemiolégi-
cos al respecto’?.

La pericarditis aguda (PA) se define como un sindrome
inflamatorio del pericardio, con o sin derrame pericardico,
y constituye la forma mas comdn de presentacién entre los
sindromes pericardicos.

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

En las Guias de Practica Clinica (GPC) de 2015 esta-
blecieron criterios para seleccionar pacientes de alto ries-
go', que se han mantenido en las guias de 20252 Los fac-
tores de mal pronéstico son fiebre > 38°, derrame
pericardico severo, signos de taponamiento cardiaco, Pl y
falta de respuesta a aspirina o antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) tras una semana de tratamiento. Los criterios
menores son: miopericarditis, inmunosupresion, traumatis-
mo y tratamiento anticoagulante oral'2.

Entre los factores de mal prondstico se encuentra la
miopericarditis, entidad cuya incidencia se incremento de
forma significativa durante la pandemia por COVIB-19, in-
cluida en el estudio®. Estudios multicéntricos han demos-
trado que la afectacion pericardica asociada a latinféccion
por SARS-CoV-2 presenta con mayor freglieneia formas cli-
nicas atipicas, con menor expresién_deydolor toracico y
cambios electrocardiogréficos clasieds, pero una evolucion
mas grave, asi como aumentd,déyla ‘mortalidad hospitala-
ria, en comparacion con la_miopericarditis no asociada a
COVID-194.

Por otro lado, se comsidera que la base fisiopatoldgica
de la pericarditis recurrenteles un fenémeno mediado por
el sistema inmunitario relaCionado con una respuesta infla-
matoria persisténte o por un tratamiento incompleto de la
respuesta inflamatoria existente®®.

Existen\asi dos hipdtesis principales: la teorfa autoin-
mune,y la‘autoinflamatoria. Esta dltima, considerada la mas
aceptada, implica la activacién del inflamasoma y la libera-
cdion’ de, interleucina 1 (IL-1) responsable de la perpetua-
cidnude la inflamacion pericardica®’. El reconocimiento de
estas vias 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
podria influir en la evolucién clinica. Sin embargo, la evi-
dencia al respecto es limitada y no se ha evaluado de ma-
nera sistematica en relacion con los factores de riesgo ya
establecidos por las GPC.

Martinez Molina AM, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:XX-XX

_a 2vidéncia disocn ble se aniri plincigaln eate an |,
identificacion de factores de riesguy en la estradiicacior pro-
ndstica, existiendo escasa informacion sobre aspectos tempo-
rales relacionados con la instauracion del tratamiento. En par-
ticular, no hemos identificado estudios que analicen de forma
especifica la influencia del tiempo de inicio de la terapéutica
en la evolucién clinica de los pacientes, lo que justifica la ne-
cesidad de investigaciones adicionales en este dambito.

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 iniciosdel tra-
tamiento se puede identificar como factor de riesgo para
la aparicién de complicaciones.

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo de pa-
cientes diagnosticados de PA durante,un periodo de 5
afios en el servicio de urgencias jde un hospital universita-
rio de tercer nivel.

Criterios de inclusién y exclusién

Sujetos con nuevo ‘diagndstico de pericarditis entre el
1 de enero de 2018 y*el 31 de diciembre de 2022. Los
episodios pesteriores se consideraron recidivas o definidos
como Pl sitno existia periodo libre de sintomas. Si el pri-
mer‘episodio incluido en este periodo formaba parte de
un,épisedio ‘de Pl iniciado previamente se excluyé del es-
tudioy, Se excluyeron también aquellos pacientes que pre-
séntaban datos incompletos en mas de dos variables.

Fuente de datos

Los datos se obtuvieron mediante la revisién de las
historias clinicas electrénicas, utilizando el sistema informa-
tico HCIS (Historia Clinica Informatizada del Servicio de
Salud).

Variables a estudio

Variables independientes: se recogieron datos socio-
demogréficos [sexo (mujer/hombre) y edad (< 30 afios, 31-
50 afios y > 50 afios)]; antecedentes personales [hiperten-
sion arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia (DL),
habito tabaquico y tratamiento con anticoagulantes]; varia-
bles relacionadas con el diagnéstico [etiologia: enferme-
dad renal crénica (ERC), patologia oncoldgica activa, enfer-
medad autoinmune, infeccion, traumatismo previo o
desconocida]; dias de sintomas hasta la consulta en urgen-
cias e inicio del tratamiento; criterios diagnésticos presen-
tes: dolor torécico, roce pericardico, alteraciones electro-
cardiogréficas y derrame pericardico; realizacion de
ecografia a pie de cama (si/no) y presencia de fiebre al
diagnéstico; marcadores analiticos [creatina quinasa (CK),
troponina de alta sensibilidad y leucocitos], y tratamiento
(reposo, colchicina, AINEs, corticoides y dosis 6ptimas).Se
consideran dosis 6ptimas aquellas no inferiores a las esta-
blecidas en las GPC.

Variables dependientes: aparicion de complicaciones
(miopericarditis, taponamiento, Pl, PC, PR, pericarditis
constrictiva o ausencia de complicaciones).
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Fectores/da'riesyo FR) (e coriplc/siches/anilizazos
en apartados previos). miopericaraitis, traumatisino, tiata-
miento anticoagulante, fiebre al diagnéstico, derrame peri-
cardico, signos de taponamiento cardiaco y PI.

No se incluyé la falta de respuesta a AINEs tras una
semana, ya que algunos pacientes reconsultaron mas tar-
diamente, lo que limitaba la valoracién uniforme de este
criterio; tampoco se especificd el tamafio del derrame pe-
ricardico, ni pudo estudiarse la presencia de inmunosupre-
sion, al no detallarse siempre en la historia clinica.

Anilisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen mediante me-
dia y desviacion estdndar o mediana y rango intercuartili-
co, segun su distribucién, y las variables cualitativas me-
diante frecuencias. Las comparaciones se realizan con la t
de Student para variables cuantitativas y con y? o test
exacto de Fisher para variables categoricas, estimandose
odds ratios ajustados con intervalos de confianza del 95 %.
Se considera significativa una p < 0,05; el anilisis se realizd
con SPSS v25.0.

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

Se identificaron inicialmente 134 episodios de PA, de
los que tras la exclusidn de los episodios correspondientes
a Pl o PC por estar relacionados con un mismo episodio
clinico, se incluyeron finalmente 105 pacientes con una
edad media de 47,37 = 19,86 afos. El 65,7 % de los pa-
cientes eran varones. La prueba binomial demostré gltiella
proporciéon observada difirié significativamente de, lagoro-
porcion esperada del 50 % (p = 0,002). Las caracteristicas
sociodemograficas y los factores de riesgo cardievascular
se resumen en la

Ningln paciente presenté los cuatroefiterios diagnos-
ticos clasicos, mientras que el 18,1% (%= 19) cumplia tres
criterios. Se realizé ecografiata pie de cama en el 61,2 %
de los casos (n = 63), objetivandoseyderrame pericardico
en el 26,7 % (n = 28).

En relacién con variables,potencialmente asociadas a
mala evolucién, el dertame jpericardico fue el hallazgo mas
frecuente (26,67 %, n =28), sequido de la fiebre al diag-
néstico (20 %, i =/21). La miopericarditis estuvo presente
en el 11,439 (n'=_12) de los pacientes, mientras que la Pl
se observdien €l 9,52 % (n = 10) y el taponamiento cardia-
co enfel 4,76% (n = 5). Por dltimo, un 3,81 % (N =4) de
losspacientes se encontraba en tratamiento anticoagulante.

EN39 % de los pacientes desarrollé complicaciones. La
complicacién mas frecuente fue la pericarditis recurrente
en un 18,6 % (n = 19), cuyas caracteristicas se analizan en
la . En el anélisis univariante, la etiologia infecciosa
se asocié con menor frecuencia de recurrencia (OR = 0,10;
IC 95 %: 0,01-0,859; p = 0,01). Sin embargo, esta asocia-
cién no se mantuvo en el anélisis multivalente, tras el ajus-
te por variables relacionadas con el inicio del tratamiento
con significacién estadistica (inicio del tratamiento en me-
nos de 24 horas y durante la primera semana).

www.reue.org

Datbsizocio fen oc refico y fa tores e | esge car licvastuler
de los pacientes diagnosticados de PA

N (%)

Sexo

Mujeres 36 343

Hombres 69 65,7
Edad

< 30 afios 27 27,7

31-50 afios 31 295

50 afios 47 44,8
Factores de riesgo cardiovascular €

Hipertension arterial 31 29159,

Diabetes mellitus 1 o UJ

Dislipemia 18 - 17

Tabaco 34 2 N2/

Anticoagulantes 4 A P 38
Criterios diagndsticos =

Dolor torécico 107, 96,1

Roce pericérdico & 28

Alteraciones ECG > A 78,1

Derrame pericardico 28 26,7
Criterios diagndsticos -

1 Y 4. 20 19,0

2 a N J 66 62,8

3 O\ 19 18,0

4 a N 0 0
Leucocitos [media(DE), 10.234,86 4659,76
Troponina[mediana (RIC)] 63 5-574
CK [medianayRIC)] 84 58,5-143

CK: créatin kinasa; ECG: electrocardiograma; DE: desviacion estandar; RIC:
rango, intercuartil.

En relaciéon con el taponamiento cardiaco (n = 5;
3,8 %), no se registraron casos en pacientes con etiologia
idiopatica. En el andlisis univariante, esta etiologia se aso-
cié con una menor probabilidad de taponamiento
(OR =0,904; IC 95 %: 0,827-0,988; p = 0,027), si bien este
hallazgo no se confirmé en el andlisis multivariante, en el
que se incluyé la ERC, variable que mostré mayor frecuen-
cia.

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

Etiologia y tiempo hasta inicio de tratamiento en pacientes
con pericarditis recurrente

Si
N=19 P OR
n (%)

Enfermedad renal crénica 2(10,5) 0,29 2,4 (0,40-14,24)
Paciente oncolégico 1(5,3) 0,78 0,74 (0,084-6,53)
Patologia autoinmune 2(10,5) 0,14 4,94 (0,65-37,55)
Patologia infecciosa 1(5,3) 0,01 0,10(0,01-0,859)
Idiopética 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 dias 16 (84,2) 0,02 4,02 (1,092-14,85)

7-14 dias 0 1,00 0,97 (0,94-1,00)

14-30 dias 1(53) 1,00 1,13(0,12-10,8)

> 30 dias 0 1,00  0,970,97 (0,94-1,01)

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Eliolega ytiempo hisiainciy ce rat miento en’ac aries
con miopericarditis

Si
N=12 p OR
n (%)
Enfermedad renal crénica 3(25) 0,02 10,00 (1,75-57,00)

Paciente oncolégico 0 0,41 0,92 (0,87-0,98)

Patologia autoinmune 1(8,3) 0,38 2,72 (0,26-28,54)
Patologia infecciosa 4(33,3) 0,63 1,36 (0,37-4,91)
Idiopatica 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 dias 5(41,7) 0,12 0,39 (0,11-1,36)
7-14 dias 1(8,3) 0,21 8,34 (0,48-143,35)
14-30 dias 0 1,00 0,94 (0,90-0,99)
> 30 dias 0 1,00 0,97 (0,94-1,00)

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

p = 0,001). Este resultado se mantuvo en el analisis multi-
variante, en el que la etiologia idiopatica mostré una aso-
ciacion inversa (OR = 0,050; IC 95 %: 0,006-0,425).

En el andlisis univariante de los pacientes con mioperi-
carditis los resultados indicaron que la ERC es un factor
clinico asociado (p = 0,02; OR = 10; IC 95 %: 1,75-57. En la

se analizan sus caracteristicas.

En la cohorte de pacientes con PI, la etiologia idiopa-
tica fue la més frecuente (80 %). En el anélisis univariante,
se observé una asociacion con este patrén evolutivo
(OR =4,63; IC 95 %: 0,93-22,98; p = 0,04), de significacién
marginal, con un intervalo de confianza amplio que incluyé
la unidad. En el andlisis bivariado, ajustado por el gnicio
del tratamiento entre los dias 7 y 14, esta asociacidn no
mantuvo significacion estadistica. Las caracteristicas de es-
tos pacientes se recogen en la

La pericarditis constrictiva present6 ufiajbaja prevalen-
cia (3,8 %; n = 4), al igual que la PC (1,999%; n'= 2), sin ob-
servarse asociacion con la etiologia ni‘eon el tiempo de
inicio del tratamiento.

La ERC se asoci6 con menox, probabilidad de evolu-
cién sin complicaciones (@R =10,85; IC 95 %: 0,74-0,96;
p =0,03).

En relacién con elitiempo hasta el inicio del tratamien-
to, el inicio en las priméfas 24 horas se asocié con una
menor probabijlidad,de recurrencia (OR = 0,27; IC 95 %:
0,05-1,26), simvalcanzar significacién estadistica. Por el con-
trario, el inicio éntre 1y 7 dias se asocié de forma signifi-
cativa (conyun mayor riesgo de recurrencia (OR = 4,027; IC
95.9: 1092-14,85; p = 0,02).

Laymayoria de los pacientes que no presentaron
complicaciones (56,3 %) inici6 tratamiento entre 1y 7 dias,
sequido de las primeras 24 horas (32,8 %), sin observarse
asociaciones significativas entre los intervalos temporales y
la ausencia de complicaciones .

El inicio del tratamiento entre los 7 y 14 dias se asocid
con un mayor riesgo de evolucidn incesante en el andlisis
univariante (OR = 10,44; IC 95 %: 0,60-181,45; p = 0,04),
mostrando una significacion marginal y un intervalo de
confianza amplio que incluye la unidad. En el anélisis mul-
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tic ollia )+t em e hista’ nicic de tre tamjento en )3 sier fes
con pericarditis incesante

Si
N=10 P OR
n (%)

Enfermedad renal crénica 1(10) 0,53 2(0,21-19,04)
Paciente oncolégico 0 0,37 0,92 (0,87-0,98)
Patologia autoinmune 0 1,00 0,95 (0,91-0,99)
Patologia infecciosa 1(10) 0,19 0,26 (0,03-2,19) (
Idiopatica 0,04 4,63(0,93-22,98),.
PostCOVID19 0 0,33 0,91(0,86040197)
Tiempo hasta inicio de tratamiento 9 N\

< 24 horas 3(30) 0,80 1,2 (0,28-5,00)

1-7 dias 5 (50) 0,41 0,58 (0-15=2,15)

7-14 dias 1(10) 0,04 10,44(0,60-181,45)

14-30 dias 1(10) 0419  2,52(0,25-25,10)

> 30 dias 0 1,00 90,97 (0,95-1,00)

Los valores en negrita denotan significacion estddistica (p < 0,08).

tivariante, ajustado por la etiglogia, idiopatica, esta asocia-
cioén se mantuvo estadisticamenite significativa (OR = 50; IC
95 %: 1,65-1507; p = 0,02).

El 76,19 % de&)os|pacientes recibieron tratamiento con
colchicina; AAS en‘el 42785 % (n = 45); AINEs 39,04 %
(n = 41) y corticoides, 16,19 % (N = 17). Estos tratamientos
fueron combinadesfentre si. Ninguno de ellos demostrd
relacion significativa con la evolucion hacia formas comple-
jas de’pericarditis. Ademaés, el reposo se indicé en el
29,52 %\de los pacientes (n = 31).

[iSe1

Este estudio analiza las caracteristicas clinicas y mane-
jo de los pacientes diagnosticados de pericarditis aguda o
de alguna de las formas clinicas 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 podria estar relacionada con la poblacién de estudio
incluida, en la que existe un alto porcentaje de pacientes
mayores de 65 afos (75.251 pacientes), lo que representa
un 23,29 % de los 323.000 habitantes del area sanitaria es-
tudiada’. En una zona urbana de ltalia, por ejemplo, se
observé una incidencia de pericarditis aguda de 27,7 casos
por cada 100.000 habitantes/afio (Inaxio et al, Circulation.
2015)", lo que evidencia una posible variabilidad geografi-
ca y demogréfica.

La frecuencia de algunas variables consideradas clasi-
camente como de riesgo de mala evolucion difiere de la
descrita en la literatura. En particular, la miopericarditis
(11,43 %) se sitia por debajo del 15 % reportado en otras
series’, y el derrame pericardico (26,67 %) es considera-
blemente inferior al 60 % descrito previamente. Estas dife-
rencias podrian estar relacionadas con caracteristicas pro-
pias de la cohorte o variaciones en la estrategia
diagnéstica. La fiebre, aunque no estd presente en todos
los casos de pericarditis, constituye una manifestacion clini-
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 asociacién con etiologias infecciosas o cua-
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Carastenisticas 62 lo' pacient 2s ccn pricarditis agud (e no
presentaron complicaciones

Si
N=12 p OR
n (%)
Enfermedad renal crénica 0 0,03 0,85 (0,74-0,96)
Paciente oncolégico 5(7,8) 0,70 1,61(0,29-8,72)
Patologia autoinmune 2(3,1) 0,63 0,61(0,08-4,53)
Patologia infecciosa 21(32,8) 0,15 1,95 (0,76-4,97)
Idiopatica 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 dias 36 (56,3) 0,16 0,55 (0,23-1,27)
7-14 dias 1(1,6) 1,00  0,61(0,038-10,18)
14-30 dias 2(3,1) 0,37 0,39 (0,064-2,49)
> 30 dias 1(1,6) 1,00  0,61(0,038-10,18)

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

dros de mayor actividad inflamatoria, lo que podria relacio-
narse con una evolucién mas complicada. En este contex-
to, la menor prevalencia de estos factores podria influir en
la distribucion de complicaciones observada, por lo que
estos hallazgos deben interpretarse teniendo en cuenta las
limitaciones del estudio.

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

Estos hallazgos muestran que un inicio precozide la
terapia podria estar asociado con una mejor evolugién cli-
nica al interrumpir la cascada inflamatoria®Sipbien no exis-
ten estudios que evalien de forma aleatofizada el tiempo
exacto hasta el inicio del tratamiento como variable inde-
pendiente, este aspecto podfia éenstituir una linea de in-
vestigacion prometedora.

Desde un punto de vista fisiepatolégico, un retraso en
la instauracion del tratamiento, podria favorecer una mayor
persistencia de la respuesta inflamatoria, lo que se ha hi-
potetizado como_un posible mecanismo implicado en la
progresién de la gascada inflamatoria inicial, condicionan-
do un mayeredahoutisular y pudiendo aumentar el riesgo
de complicaciones.

Enl este contexto, aunque el uso de inhibidores de la
IL-Jyhatsupuesto un avance significativo en el manejo de
|6s gases refractarios, los resultados de nuestro estudio re-
fuerzah la importancia de modular no solo la respuesta in-
flamatoria, sino también de identificar precozmente aque-
llos factores que pueden condicionar una evolucién
desfavorable, como podria ser el retraso terapéutico.

Aunque se sugieren posibles asociaciones entre deter-
minadas etiologias y la aparicion de complicaciones, la
amplitud de los intervalos de confianza limita la precisién
de las estimaciones, por lo que estos resultados deben in-
terpretarse con cautela. En nuestra serie, la etiologia
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asoci6 de forma marginal con este patrén. 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 idiopaticas y su
curso clinico variable™.

La miopericarditis, presenta un pronéstico favorable,
Estudios descriptivos han demostrado que la miopericardi-
tis presenta buena evolucién y baja mortalidad, aunque
puede coexistir con derrame pericardico®. En nuestrayseftie,
la relacién entre tiempo de tratamiento y migpericarditis
no alcanzé significancia estadistica, lo que indica ufia me-
nor dependencia temporal clinica comparada €on otros
sindromes pericardicos. Ademas, se obserd/una asocia-
cién con la ERC. Sin embargo, estagrelacion debe interpre-
tarse con prudencia puesto queos pacientes afectos de
dicha patologia no solo presghtan disminucion del aclara-
miento renal, sino que posiblemente presentan un estado
inflamatorio crénico y dafio miocéardico subclinico de ma-
nera frecuente™.

La literatura indica ‘gque la miopericarditis puede estar
menos influidagporvariables de temporizacion terapéutica
y mas por garacteristicas intrinsecas del proceso miocardi-
co-perieardico™.JAunque se sugieren posibles asociaciones
entreydeterminadas etiologias y la aparicién de complica-
ciories, fa_amplitud de los intervalos de confianza limita la
precision de las estimaciones, por lo que estos resultados
deben interpretarse con cautela.

Para realizar el diagndstico de PA se precisan dos de
los cuatro criterios existentes: dolor toracico de caracteris-
ticas tipicas, presente en nuestra serie en un 96 % de los
casos (porcentaje similar al existente en las gufas clinicas);
roce pericardico, objetivado solo en un 3 % en nuestra se-
rie, con respecto al 33 % habitual; cambios electrocardio-
gréficos, observados en un 79 % de los casos (por encima
del 60 % habitual descrito en la literatura) y derrame peri-
cérdico, encontrado en el 26 % de los pacientes, porcenta-
je muy bajo en relacién al 60 % descrito de manera habi-
tual como se describié previamente.

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

Existe un posible sesgo de seleccién derivado de su
caracter unicéntrico en un hospital de tercer nivel, lo que
puede limitar la representatividad de la muestra. Asimis-
mo, el disefio retrospectivo implica un potencial sesgo de
informacion, relacionado con la calidad de los registros cli-
nicos y la posible imprecision en la recogida del tiempo de
evolucién, 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 podria estar
relacionado tanto con la utilizacién de una definicién am-
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g ie de “curs,ecmplcacc’ corc con ulrposibl: sis jorde
seleccion. En este sentido, al tratarse de un hospital de
tercer nivel, es probable la inclusién de pacientes con ma-
yor gravedad clinica, ya sea por derivacién desde otros
centros o por una mayor percepcion de gravedad que
condiciona la consulta en este ambito.

Ademas, puede existir un sesgo de indicacién, dado
que los pacientes con mayor gravedad clinica tienden a
consultar de forma mas precoz, asi como aquellos con pato-
logia crénica subyacente, lo que podria influir en la distribu-
cién de la muestra y en la interpretacion de los resultados.

Otra limitacion del estudio es la realizacién no homo-
génea de la ecografia a pie de cama, lo que puede haber
condicionado una valoracién asimétrica de la presencia de
derrame pericardico. En consecuencia, no puede estable-
cerse con precision la frecuencia real de dicha complica-
cién en la cohorte analizada, que estaria lejos de la fre-
cuencia observada en otros estudios (60 %)"".

Existe un posible sesgo relacionado con el uso de cor-
ticoides. Aunque en muchos casos estos farmacos se em-
plean como tratamiento de rescate, también pueden cons-
tituir una opcion de primera linea en pacientes con
contraindicacion para AINES, pero no se diferencié su uso
en la recogida de datos. Esta doble indicacién puede dar
lugar a un sesgo de indicacion, ya que su utilizacion podria
estar asociada a perfiles clinicos diferentes, lo que debe
tenerse en cuenta en la interpretacion de los resultados.

Existe una distribucion no equilibrada entre ambos se-
xos, con un predominio masculino, hecho que coincide con
los resultados obtenidos en estudios descriptivos previos'2.

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

Lgo da

g1, la lesolesta al ritimicnto cas camorilide de s qui
podrian intluir en 1a evolucién clinica. La eticlogia ademas
de una patologia crénica de base existe un precipitante
agudo y por tanto la etiologia es mixta. Finalmente, parte
del estudio se realizé durante la pandemia por COVID-19,
lo que ha podido influir en la prevalencia de casos y su
comorbilidad, tanto por la disminucién de las urgencias
hospitalarias durante la pandemia, como por la gravedad y,
asociaciones clinicas de los pacientes atendidos*.

El tratamiento precoz (primeras 24 horas) muestraluna
posible tendencia protectora frente a complicaciones'y re-
currencias, aunque sin significancia estadisticaEl trata-
miento iniciado entre los dias 1y 7 se olbserva con una
mayor frecuencia de recurrencias.

En conjunto, los hallazgos indican uha asociacion entre
la etiologia y el momento definigio del tratamiento con la
aparicién de complicaciones'€én la' pericarditis aguda, sin
que estos hallazgos permitan establecer relaciones de cau-
salidad. No obstante, lestos datos resultan relevantes como
generadores de hipStesis?y subrayan la necesidad de estu-
dios prospectivos yicontrolados que permitan profundizar
en estas asoeiaciones y evaluar su posible implicacién clini-
ca.

En urgencias, estos resultados adquieren especial rele-
van€ia préctica, ya que subrayan la necesidad de una iden-
tificacion precoz y sistematica de pacientes con posible
riesgo evolutivo, asi como la optimizacién de los tiempos
defactuacion como parte esencial del abordaje de la peri-
carditis aguda.

incidence, risk factors, clinical characteristics
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