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RESUMEN 

La pericarditis aguda es la principal enfermedad pericárdica motivo de 

consulta en los servicios de urgencias que además genera más 

morbimortalidad. Las etiologías son variadas pero la más común es la 

pericarditis aguda de origen infeccioso principalmente de causa viral, 

aunque muchas de estas son de etiología indeterminada. Un síndrome 

directamente relacionado con la pericarditis aguda es la pericarditis 

recurrente la cual genera gran morbilidad en los pacientes afectados. El 

diagnóstico tanto de la pericarditis aguda como de la pericarditis recurrente 

se basa en el examen físico e historia clínica, hallazgos 

electrocardiográficos y ecográficos. Los pilares del tratamiento son la 

terapia medica con AINEs, colchicina y esteroides. 
 

PALABRAS CLAVE: pericardio; pericarditis; líquido pericárdico; dolor en 

el pecho. 
 

ABSTRACT 

Acute pericarditis is the main pericardial disease in emergency services, 

also generates more morbidity and mortality.The etiologies are varied but 

acute infectious pericarditis are the most common, mainly viral infections 

although many of these are of undetermined etiology. A syndrome directly 

related to acute pericarditis is recurrent pericarditis, which causes great 

morbidity in affected patients. The diagnosis of acute pericarditis and 

recurrent pericarditis is based on physical examination and medical history, 

electrocardiographic and ultrasound findings. The pillars of treatment are 

medical therapy with NSAIDs, colchicine and steroids. 

https://doi.org/10.31434/rms.v5i8.418
https://doi.org/10.31434/rms.v5i8.418
file:///F:/RMS/MAYO%7d/revistamedicasinergia@gmail.com
https://medicoscr.hulilabs.com/es/search/doctor/daniel-francisco-sandoval-loria?ref=sb
mailto:dsandovall@hotmail.com
https://medicoscr.hulilabs.com/es/search/doctor/maria-sinai-vasquez-jimenez?ref=sb
mailto:sinavj@hotmail.com
https://medicoscr.hulilabs.com/es/search/doctor/jose-alfredo-murillo-saviano?ref=sb
mailto:josemuri07@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-5229-1354
https://orcid.org/0000-0002-9117-6313
https://orcid.org/0000-0003-4509-6977


Abordaje de pericarditis aguda y recurrente - Dr. Daniel Francisco Sandoval Loría; Dra. María Sinaí Vásquez Jiménez 

Dr. José Alfredo Murillo Saviano 

e418 Revista Médica Sinergia  Vol.5 (8), Agosto 2020 - ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279 

http://revistamedicasinergia.com  

 

 

KEYWORDS: pericardium; pericarditis; pericardial fluid; chest pain. 

 
INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades pericárdicas son un 

motivo de consultas común en los 

servicios de emergencias alrededor del 

mundo, sin embargo, son pocos los 

estudios epidemiológicos del tema. Se 

estima que las enfermedades 

pericárdicas principalmente manifestada 

como pericarditis aguda representan el 

0,1% de los ingresos hospitalarios y el 

5% de las consultas a emergencias por 

dolor torácico, siendo los varones 

entre16-65% los de mayor riesgo, 

reportándose una mortalidad del 1,1% y 

un riesgo de recurrencia del 30% en los 

18 meses siguientes al primer 

episodio(1). 

La pericarditis aguda suele ser la 

manifestación común de varias entidades 

clínicas por lo que cuando un paciente se 

presenta con esta, se debe estudiar para 

buscar su etiología, la cual se puede 

dividir en dos grupos; las de causa 

infecciosa y no infecciosa (2). 

Al ser la pericarditis una entidad con 

manifestaciones clínicas inespecíficas 

que van desde el dolor torácico hasta 

trastornos hemodinámicos, muchas 

veces su diagnóstico se retrasa poniendo 

en peligro la vida del paciente, por lo que 

se debe tener claro los criterios 

diagnóstico de esta, además de las guías 

actualizadas en cuanto a su manejo (3). 

Un síndrome que se da hasta en un 15-

30% posterior a un caso de pericarditis 

aguda es la pericarditis recurrente, la 

cual suele estar asociada a múltiples 

etiologías entre las más comunes 

asociadas a mecanismo autoinmunes e  

 

 
 

 

infecciones de etiología viral, lo que 

genera gran morbilidad entre los 

pacientes (4). Por estas razones, este 

artículo pretende hacer una revisión 

sobre aspectos actualizados de sus 

etiologías más comunes, diagnóstico y 

manejo de la pericarditis aguda y de la 

pericarditis recurrente, con énfasis en 

aquella de origen infeccioso, ya que 

estas es la común que se presenta en los 

servicios de emergencias y la que más 

morbi-mortalidad genera (1,3). 

 

MÉTODO 

Esta revisión, se realiza mediante la 

consulta de artículos, guías de manejo 

provenientes de sociedades de 

cardiología tanto en inglés y español, 

indexadas en revistas de validez 

científica, así como bases de datos como 

Up to Date, Pudmed, utilizando palabras 

claves como pericarditis y pericardio. Se 

recopila la información de publicaciones 

con no mayor a 5 años de publicadas, 

comprendidas entre el 2015 y 2020, para 

un total de 20 referencias bibliográficas. 

 

1. PERICARDITIS AGUDA 

La pericarditis aguda es un síndrome 

inflamatorio del pericardio, con o sin 

derrame pericárdico, con un amplio 

espectro de causas. En los países 

desarrollados, la mayoría de las causas 

de pericarditis aguda son de origen viral 

e idiopáticas. La inflamación pericárdica 

resulta en edema, engrosamiento de la 
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capa parietal del pericardio, producción 

de exudado pericárdico. La mayoría de 

los casos son autolimitados, pero 

ocasionalmente algunos pueden volverse 

recurrentes o crónicos (3,5,6). 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

La presentación clásica y más común de 

los pacientes con pericarditis es el dolor 

torácico. El dolor torácico es de 

características pleurítico, es decir el cual 

empeora con la inspiración y al 

acostarse, mejora al sentarse e inclinarse 

hacia adelante. Usualmente es 

retroesternal y clásicamente irradia a los 

músculos trapecios, pero puede irradiar a 

cuello y miembros superiores. Además, 

asocia distintos signos clínicos como 

(6,7):  
 

 Frote pericárdico, debido al aumento 

de la fricción de las capas 

pericárdicas inflamadas 

 Manifestaciones electrocardiográficas 

como: elevación generalizada del 

segmento ST y depresión del 

segmento PR 

 Derrame pericárdico 
 

Los pacientes con una etiología 

infecciosa pueden presentar 

características clínicas de infección 

sistémica, como lo es la fiebre, malestar 

general, fatiga y leucocitosis. En los 

casos de etiologías virales se puede 

tener antecedente de infecciones virales 

respiratorias y gastrointestinales, 

semanas previas al inicio de los síntomas 

(3). 

 

DIAGNÓSTICO 

Para el diagnostico de pericarditis aguda 

se puede realizar basado en 2 de los 4 

criterios siguientes:  

1. Dolor Torácico 

2. Frote pericárdico 

3. Cambios electrocardiográficos 

4. Presencia de derrame pericárdico 
 

Aunque la auscultación de un frote 

pericárdico permite, por sí solo, 

establecer el diagnostico (6,8).  Entre las 

pruebas iniciales a realizar en todos los 

casos sospechosos se encuentran (3,7): 

 

 Electrocardiograma 

Ocasionalmente encontramos 

cambios, como elevación del 

segmento ST, y se debe diferenciar 

la pericarditis entre el infarto agudo 

de miocardio y la repolarización 

temprana. En la evolución natural, se 

describen cuatro etapas (3,6,9): 

o Etapa I (80% de los casos): 

elevación del segmento ST difusa 

y/o depresión del segmento PR. 

o Etapa II: normalización del 

segmento ST.  

o Etapa III: inversión generalizada 

de la onda T, con o sin depresión 

del segmento ST. 

o Etapa IV: normalización del 

electrocardiograma.  

 

 Radiografía de tórax 

Se puede observar agrandamiento de 

la silueta cardiaca en presencia de 

derrame pericárdico> 200 ml.  

 

 Ecocardiografía 

La ecocardiografía del paciente con 

un cuadro de pericarditis puede 

objetivar un derrame pericárdico. Si 

bien la presencia de este es parte de 

los criterios diagnósticos, su ausencia 

no la descarta. Solamente un 60% de 

estos pacientes presentan derrame 

pericárdico cuando se realizan un 

ecocardiograma y en la mayoría de 
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los casos es de una cantidad 

pequeña (10). 

 

 Otros laboratorios  

Hemograma completo, nivel de 

troponinas, velocidad de 

sedimentación y nivel de proteína C 

reactiva en suero, ya que el aumento 

a su nivel superior, aunque no son 

diagnósticos son sugestivos de un 

proceso agudo (3,7). 
 

TRATAMIENTO 

La terapia de pericarditis aguda debe 

estar dirigida lo más posible a la etiología 

subyacente. Sin embargo, la mayoría de 

los casos de pericarditis aguda en 

pacientes inmunocompetentes se deben 

a una infección viral. Debido al curso 

relativamente benigno asociado con las 

causas más comunes de pericarditis (> 

80 % de los casos), no es necesario 

buscar la etiología en todos los pacientes 

(11). La terapia médica incluye 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 

aspirina (AAS), colchicina y esteroides. 

AAS / AINE más colchicina representa la 

primera línea de tratamiento de 

pericarditis aguda. Se recomiendan 

esteroides en pacientes con 

contraindicaciones o falla de AAS / AINE 

más colchicina ya que se consideran un 

factor de riesgo de pericarditis recurrente 

(8,12). 

 

 Aspirina o antiinflamatorios no 

esteroideos: los antiinflamatorios no 

esteroideos  (AINE) son el pilar de la 

terapia médica para la pericarditis 

aguda y recurrente de etiología 

idiopática o viral (8,13). Los 

regímenes de AINE comúnmente 

utilizados incluyen (11): 
 

o Ibuprofeno (600 a 800 mg tres 

veces al día): después de la 

resolución de los síntomas, 

reducimos la dosis de ibuprofeno 

semanalmente durante dos a 

cuatro semanas en un intento por 

reducir la tasa de recurrencia 

posterior. El ibuprofeno se usado 

como primera línea recomendado 

en las últimas guias, debido a 

menores efectos adversos que se 

han observado (8). 
 

o Aspirina (650 a 1000 mg tres 

veces al día): después de la 

resolución de los síntomas, 

reducimos la dosis de aspirina 

semanalmente durante dos o 

cuatro semanas en un intento por 

reducir la tasa de recurrencia 

posterior. La aspirina sigue 

siendo pilar del tratamiento sin 

embargo su uso está más 

justificado como primera línea en 

aquellos pacientes con 

enfermedad cardiaca isquémica 

previa ya que su beneficio es 

mayor al riesgo de los efectos 

adversos (8). 
 

o Indometacina (25 a 50 mg tres 

veces al día): después de la 

resolución de los síntomas, 

reducimos la dosis de 

indometacina semanalmente 

durante dos a cuatro semanas en 

un intento por reducir la tasa de 

recurrencia posterior.  

La indometacina se asocia con 

más efectos secundarios 

principalmente en pacientes con 

enfermedad arterial establecida y  

pacientes adultos mayores, 

debido a su efecto vasoconstrictor 

y, por lo general, se considera 

para los casos de recurrencias 
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(8,11). Se recomienda el uso de 

cualquiera de estos AINE en un 

periodo de 2 semanas 

inicialmente, con su posterior 

periodo de descenso de dosis 

gradualmente de 2 a 4 semanas, 

ya que su eficacia ha sido 

demostrada. En un estudio doble 

ciego donde se comparó 

ibuprofeno e indometacina contra 

placebo se observó eficacia del 

90% y 88% respectivamente 

(6,7,11). 
 

 Colchicina: tiene efecto 

antiinflamatorio, inhibiendo la 

formación de la respuesta 

inflamatoria y liberación de citoquinas 

de los glóbulos blancos, 

especialmente granulocitos. Para 

todos los pacientes con pericarditis 

aguda idiopática o viral, se debe 

agregar concomitantemente a la 

terapia antiinflamatoria (AINE o 

glucocorticoides). La dosis diaria de 

mantenimiento de colchicina se basa 

en el peso del paciente: 
 

o Los pacientes que pesen ≥70 kg 

deben recibir 0.5 a 0.6 mg dos 

veces al día 

o Los pacientes que pesen <70 kg 

deben recibir de 0,5 a 0,6 mg una 

vez al día. 
 

La colchicina debe administrarse 

por un periodo total de tres 

meses, en el episodio inicial de 

pericarditis aguda (11,14). 

  

 Glucocorticoides: deben usarse 

para el tratamiento inicial de la 

pericarditis aguda solo en pacientes 

con contraindicaciones para los  

AINEs, o para indicaciones 

específicas (enfermedades 

inflamatorias sistémicas, embarazo y 

posiblemente insuficiencia renal) 

(11). Ya que se ha observado que el 

uso de glucocorticoides además de la 

cantidad de efectos adversos 

potenciales, se ha visto también 

aumento en la duración de la 

enfermedad y de la recurrencia (7,8). 

Se observó que dosis bajas de 

corticosteroides basada en el peso 

del paciente (prednisona 0.2 a 0.5 mg 

/ kg) se asoció con tasas más bajas 

de recurrencia y de fracaso al 

tratamiento, hospitalizaciones, y 

efectos adversos en comparación 

con dosis altas de corticosteroides 

(prednisona 1.0 mg / kg / día) (11). 

Para los pacientes que requieren 

terapia con glucocorticoides, se 

sugiere el uso de una dosis inicial de 

0.2 a 0.5 mg / kg / día de prednisona, 

seguida de una disminución lenta, en 

lugar de dosis altas con una 

disminución rápida (11,14). 

 

 Terapia antimicrobiana: la terapia 

antimicrobiana intravenosa debe 

iniciarse inmediatamente cuando se 

sospeche el diagnóstico de 

pericarditis purulenta. El tratamiento 

antibiótico empírico inicial debe incluir 

cobertura para los patógenos 

probables o sospechosos (8). Entre 

los microorganismos causantes más 

comunes se encuentran el 

Staphylococcus aureus y varios 

estreptococos. Sin embargo, los 

microorganismos de la flora normal 

de la piel, como Propionibacterium 

acnes, podrían estar implicados, 

especialmente en pacientes con 

factores de riesgo tales como: 

inmunosupresión, traumatismo de la 

pared torácica y consumo de alcohol 
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(13,14). Los posibles regímenes 

terapéuticos incluyen: 
 
 

o Vancomicina (15 a 20 mg / kg / 

dosis cada 8 a 12 horas, sin 

exceder 2 g por dosis), el objetivo 

es un nivel sérico mínimo de 

vancomicina de 15 mcg. 
 

o Ceftriaxona (2 g IV una vez al 

día), cefotaxima (2 g cada ocho 

horas) o gentamicina (3 mg / kg 

por 24 horas divididas por igual 

en dos o tres dosis). 
 

o Un carbapenem, como Imipenem 

(500 mg IV cada seis horas) o 

meropenem (1 g IV cada ocho 

horas). 
 

o Un inhibidor de betalactámicos 

más betalactamasas, como 

Ticarcilina-clavulanato (3,1 g IV 

cada cuatro horas), piperacilina-

tazobactam (4,5 g cada seis 

horas) o ampicilina-sulbactam (3 

g IV cada seis horas)  

Además, se recomienda la terapia 

empírica con fluconazol (200 a 400 

mg por vía intravenosa una vez al 

día) en los pacientes que presenten 

inmunodepresión grave, para 

aquellos que han recibido atención 

reciente en una unidad de cuidados 

intensivos o para receptores de 

terapia antimicrobiana de amplio 

espectro reciente (4,13). 
 

2. PERICARDITIS RECURRENTE 

La pericarditis recurrente se refiere a un 

síndrome en el que los síntomas de 

pericarditis aguda reaparecen, posterior 

a la resolución del cuadro clínico anterior 

(15).  

La pericarditis recurrente es un problema 

clínico difícil que afecta hasta al 30% de 

los pacientes después de un primer 

episodio de pericarditis aguda y hasta el 

50% de aquellos con una primera 

recurrencia, si no se trata con colchicina 

(4). La importancia de un adecuado 

manejo de esta entidad es que la calidad 

de vida del paciente puede verse 

gravemente afectada en casos de 

recurrencias frecuentes (14). 

Las posibles causas de recurrencias 

incluyen nuevas infecciones 

(generalmente virales), una enfermedad 

inflamatoria sistémica o enfermedades 

autoinflamatorias (16). 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

La pericarditis recurrente se manifiesta 

por la recurrencia de los síntomas de la 

pericarditis aguda, después de un 

periodo libre de síntomas, de por lo 

menos 6 semanas; los pacientes con una 

recurrencia de pericarditis presentan 

dolor torácico, el cual suele ser agudo y 

pleurítico. Los pacientes generalmente 

reconocen que el dolor es de 

características similares al que 

manifestaron en el episodio previo. 

Puede estar acompañado de: fiebre, frote 

pericárdico, cambios 

electrocardiográficos, derrame 

pericárdico y, raramente, taponamiento 

cardíaco.  

Hasta el momento no hay un tratamiento 

médico el cual tenga una eficacia 

demostrado para el control de las 

recurrencias (15-18).  

En el Electrocardiograma se podría 

observar cambios menos específicos de 

los que se documentaron en el episodio 

de pericarditis previo. Puede observarse 

elevación del ST asociada con ondas T 
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positivas, con posterior evolución a 

inversión de la onda T.  

En su mayoría los hallazgos más 

comunes pueden incluir cambios no 

específicos del segmento ST y las ondas 

T (15,16,18). 

En cuanto a la radiografía de tórax y 

ecocardiografía, ambas a menudo son 

normales en pacientes con síndrome 

clínico de pericarditis recurrente. En 

general un ecocardiograma se utiliza 

para determinar la presencia de derrame 

pericárdico, la función cardiaca (5,6,15) .  

 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de recurrencia se 

establece con los mismos criterios 

clínicos usados de la pericarditis aguda, 

es decir presencia de 2 de los 4 criterios 

diagnósticos siguientes: 

 Dolor Torácico 

 Frote pericárdico 

 Cambios electrocardiográficos 

 Presencia de derrame pericárdico 

 Además, requiere el inicio de nuevos 

síntomas y signos de actividad de la 

enfermedad después de un intervalo sin 

síntomas de al menos 4 a 6 semanas 

para permitir la finalización de la terapia 

antiinflamatoria del episodio anterior 

(1,6,18).  

 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la pericarditis 

recurrente es similar al del episodio 

previo de pericarditis aguda, debe 

dirigirse a la etiología subyacente tanto 

como sea posible. Se recomienda la 

terapia con AINE más colchicina. La 

terapía debe continuarse hasta la 

resolución de los síntomas, signos del 

paciente. En pacientes con otra causa 

identificada, se indica una terapia 

específica y dirigida apropiada para el 

trastorno subyacente (1,7,15,16).  

Terapia médica y dosis recomendadas: 

 

 Corticosteroides: su uso debe 

restringirse a pacientes con 

indicaciones específicas 

(enfermedades inflamatorias 

sistémicas, embarazo) o 

contraindicaciones para uso de AINE 

o intolerancia AINE, o fallo 

terapéutico con Aines más colchicina. 

Se ha observado que a dosis bajas 

se asocian con un alto tasa de éxito 

del tratamiento, aunque un 

significativo número de pacientes se 

vuelven dependientes de 

corticosteroides. Se utiliza prednisona 

0.2 a 0.5 mg/kg/día por al menos de 

2 a 4 semanas, seguido de una 

disminución gradual en 2 a 4 

semanas (1,6,17). Si durante el 

descenso de la dosis hay recurrencia 

de los síntomas se debe iniciar 

tratamiento con AINEs o AAS para 

evitar aumentar nuevamente la dosis 

de esteroides o la instauración de 

estos a dosis altas, siempre cuando 

las condiciones particulares del 

paciente lo permitan (8). 

 

 Antiinflamatorios no esteroideos: 

siguen siendo la base del tratamiento 

al igual que con la pericarditis aguda, 

son parte de la terapia de primera 

línea junto con la colchicina para el 

tratamiento de la pericarditis 

recurrente. Se recomiendan los AINE 

para todos los pacientes sin 

contraindicación, con la duración de 

la terapia (generalmente al menos un 

mes) (1,7,14,15). 
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 Colchicina: se recomienda la 

colchicina además del tratamiento 

antiinflamatorio estándar, usando 

dosis ajustadas por peso.  

 

o 0,5 a 0.6 mg una vez al día si el 

peso corporal es < 70 kg  

o 0,5 a 0.6 mg dos veces al día si 

es ≥ 70 kg 
 

El tratamiento debe extenderse al 

menos durante 6 meses. Dado que 

las recurrencias de la pericarditis 

probablemente están relacionadas 

con una respuesta autoinmunitaria 

que se inicia en relación con el primer 

episodio de pericarditis aguda 

(1,5,19,20). 

El uso de colchicina con AINE puede 

reducir o eliminar la necesidad de 

glucocorticoides en pacientes con 

pericarditis recurrente  (15). 

 

CONCLUSIONES 

La pericarditis aguda es el trastorno más 

común que afecta al pericardio. La 

mayoría de los casos de pericarditis se 

consideran de origen viral, siendo un 

motivo de consulta importante en los 

servicios de emergencias, aunque 

muchos casos a pesar de la amplia 

mejoraría en los métodos diagnósticos 

siguen siendo de etiología 

indeterminada. 

La pericarditis aguda es una entidad que 

en su manifestación inicial puede tener 

signos y síntomas inespecíficos que 

pueden confundirse con otras patologías, 

pero que un rápido diagnóstico es 

primordial para su adecuado manejo. 

En cuanto al manejo médico, la base del 

tratamiento de la pericarditis aguda sigue 

siendo    AAS / AINE más colchicina, 

incluyendo esteroides en aquellos con 

contraindicaciones o falla de AAS / AINE 

más colchicina. 

Se recomienda en guías actualizadas 

tratamiento antibiótico solo en sospecha 

de pericarditis purulenta y terapia 

empírica con fluconazol en pacientes con 

inmunodepresión grave. 

La entidad común posterior a la 

pericarditis aguda, sigue siendo la 

pericarditis recurrente, que sigue 

afectando hasta al 30% de los pacientes 

después de un primer episodio de 

pericarditis y hasta el 50% de aquellos 

con una primera recurrencia, si no se 

trata con colchicina. Por lo que se debe 

siempre dar un seguimiento y valoración 

adecuadas a todos aquellos pacientes 

después de un primer episodio de 

pericarditis aguda.  

A pesar de ser la pericarditis aguda y la 

pericarditis recurrente entidades 

cardiacas comunes, no hay estudios con 

datos epidemiológicos actualizados, 

además de no haber datos estadísticos 

locales, por lo este podría ser un punto 

de estudio para futuras investigaciones y 

publicaciones.
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