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PERICARDITIS AGUDA

-DIAGNÓSTICO:

El diagnóstico de pericarditis aguda requiere de la presencia de al menos
dos o más de los siguientes elementos:

 Dolor  torácico  típico:  centrotorácico,  de  inicio  habitualmente
súbito  y  característicamente  pleurítico,  que  empeora  con  la
inspiración y el decúbito y mejora en con el paciente sentado.

 Roce  pericárdico:  altamente  específico,  aunque  la  sensibilidad
variable.

 Cambios  electrocardiográficos  típicos:  el  ECG  típicamente
muestra  unos  estadios  evolutivos  que,  en  relación  al  SCA  con
elevación del ST, son de evolución más lenta:
1. Elevación  difusa  del  ST  con  concavidad  superior  y  descenso

recíproco en aVR y V1.  Elevación del  segmento PR en aVR y
descenso  en  derivaciones  de  miembros  y  en  precordiales,
fundamentalmente V5 y V6. 

2. Normalización de los cambios.
3. Inversión difusa de la onda T, habitualmente cuando los ST ya

son isoeléctricos.
4. Normalización completa del ECG.

-No obstante, ni todos los pacientes siguen estos cambios evolutivos
ni  todos  los  pacientes  siguen  este  patrón  típico  (más  habitual  si
miocarditis asociada). 
-Es fundamental realizar el diagnóstico diferencial con otras causas de
elevación del ST, como por ejemplo la repolarización precoz, patrón
electrocardiográfico fisiológico.

El diagnóstico de MIOPERICARDITIS se basa en la presencia de criterios
diagnósticos  de  pericarditis  y  la  presencia  de  al  menos  uno  de  los
siguientes:

 Elevación de marcadores de necrosis miocárdica (lo más habitual.
Suele resolverse en 7-10 días).

 Aparición  de  novo  de  disfunción  sistólica  o  alteraciones
segmentarias mediante técnicas de imagen.

-ACTUACIÓN EN EL ÁREA DE URGENCIAS:

A todo enfermo en el que se lleva a cabo el diagnóstico de pericarditis
aguda se le practicará anamnesis detallada y examen físico completos,

                                                                   Pàgina 4 de 27
Protocolo de Exploración y Tratamiento de las Enfermedades del Pericardio

Versión 03, Año 2012



análisis de sangre y Rx de tórax. Todo ello dirigido, tanto para intentar
establecer  un  diagnóstico  causal,  como  para  valorar  la  situación
hemodinámica.

-Historia clínica: se hará mención de eventuales traumatismos,
intervenciones quirúrgicas o exposición a radiaciones, así como de
infecciones  respiratorias  o  digestivas  recientes,  de  posibles
episodios de cardiopatía reumática o isquémica, antecedentes de
tuberculosis y posible exposición a contagio de la misma.

 -Exploración: buscar la presencia de roce pericárdico, signos de
insuficiencia cardiaca y de taponamiento.

-Análisis de sangre: hemograma, bioquímica, troponina I y CK y
coagulación.

-Rx  de  tórax:  valorar  la  presencia  de  cardiomegalia  tanto  por
derrame  pericárdico  como  por  dilatación  ventricular  si  hay
miocarditis  asociada  y  la  presencia  de  signos  de  insuficiencia
cardiaca.

-INDICACIONES DE INGRESO:

 Presencia de cualquier signo de compromiso hemodinámico.
 Sospecha de derrame pericárdico por cardiomegalia importante en

la Rx de tórax.
 Sospecha de etiología purulenta.
 Sospecha  de  presencia  de  enfermedad  de  base  o  proceso

infeccioso  específico  (etiología  neoplásica,  infecciosa  por
mycoplasma, legionella…).

 Curso  clínico  subagudo  (>2  semanas)  con  actividad  clínica
persistente, especialmente si se trata de un primer brote.

 Ausencia de respuesta al tratamiento con antinflamatorios (tras 7
días de tratamiento).

 Persistencia de fiebre alta (> 38.5ºC) o dolor intenso tras el inicio
del tratamiento.

 Situación de inmunosupresión.
 Traumatismo torácico.
 Presencia de miocarditis asociada: en el caso de troponina elevada,

en dependencia del grado y del tiempo de evolución del cuadro,
valorar:

1. si elevación marcada: ingreso directamente en Cardiología.
2. si  elevación  discreta:  seriación  y  observación  24  horas

(plantear ingreso en UCE), en el caso de descenso el paciente
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puede ser dado de alta.
 Pacientes en tratamiento anticoagulante.
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-ACTITUD CON LOS PACIENTES DADOS DE ALTA DESDE
URGENCIAS

 Reposo en domicilio hasta desaparición del dolor y la febrícula, al
menos durante una semana.

 Tratamiento farmacológico: el mismo que para los pacientes que
ingresan (ver más adelante).

 Control  por  su  Médico  de  Familia  quien  determinará  la  buena
respuesta al tratamiento.

 Se recomendará acudir  de nuevo a Urgencias  en el  caso de no
respuesta  al  tratamiento  en  48  horas  (persistencia  de  signos
inflamatorios y/o empeoramiento del estado general). 

-PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A REALIZAR DURANTE EL
INGRESO:

Indicaciones de Ecocardiograma:   

Deberá realizarse un Ecocardiograma reglado a todos los pacientes con
diagnóstico de pericarditis aguda que hayan presentado alguno de los
criterios de ingreso, siendo indicación de urgencia únicamente en el caso
de compromiso hemodinámico.

-Es útil tanto para la valoración de la función sistólica ventricular como
para  el  diagnóstico  de  derrame  pericárdico.  La  afectación  miocárdica
puede ser global o segmentaria.

Otras determinaciones:

Debido a la evolución relativamente benigna de la gran mayoría de las
pericarditis  no es preciso realizar un diagnóstico completo en todos los
pacientes:

 TSH: sólo en pacientes con derrame pericárdico.
 A todos aquellos enfermos con el diagnóstico de pericarditis aguda

que presenten derrame pericárdico, así como aquellos en los que la
historia  clínica  sugiera  enfermedad  de  más  de  una  semana  de
duración, se realizará una búsqueda de anticuerpos antinucleares,
anti-DNA,  antitejido,  antitoxoplasma, tres baciloscopias  (y  cultivo
para micobacterias) en esputo. En ausencia de expectoración, las
baciloscopias y cultivo para micobacterias se practicarán en jugo
gástrico sólo en aquellos enfermos con derrame pericárdico de más
de una semana de duración u otros criterios de severidad, o con
sospecha de antecedentes clínicos de tuberculosis. 
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 Cuando haya una sospecha en base a una noción epidemiológica, o
en  los  enfermos  con  hallazgos  clínicos  sugestivos  (infiltrado
pulmonar,  neumonía  atípica,  adenopatías,  etc.),  se  hará  una
investigación  para  Mycoplasma  pneumoniae,  Coxiella,  Brucella,
Borrelia, Chlamidia, Criptococo, legionella o mononucleosis…

 Serologías de VIH en enfermos con contexto de riesgo.
 Hemocultivos si fiebre >38ºC.
 Se practicarán, además, de forma individualizada, todas aquellas

exploraciones  que  se  consideren  indicadas  para  el  estudio
etiológico  del  caso  según  los  hallazgos  clínicos  (p.  ej.:  biopsia
ganglionar).

 En  todos  aquellos  casos  con  evidencia  de  derrame  pleural  de
suficiente cuantía se practicará toracocentesis (y eventual biopsia
pleural). En el líquido obtenido se llevará a cabo estudio citológico,
determinación de glucosa, proteínas, LDH y adenosina-deaminasa
(ADA), tinción de Ziehl-Neelsen y cultivo para micobacterias.

 Pericardiocentesis:  en  el  contexto  de  la  pericarditis  aguda,  con
finalidad  diagnóstica,  sólo  se  realizará  pericardiocentesis  en  las
siguientes situaciones:

o Sospecha fundada de pericarditis purulenta.
o Sospecha  de  pericarditis  tuberculosa  o  neoplásica  no

diagnosticada mediante otros medios.
Se practicarán las siguientes determinaciones del líquido 
pericárdico: 

1. Proteínas, glucosa, LDH y ADA
2. Hematocrito y citología
3. Baciloscopia, cultivo para micobacterias y cultivo en 

medio ordinario 
*Se guardará una muestra de líquido (5 ml) para una posible
determinación de la PCR para bacilo tuberculoso, según los
datos clínicos sugeridos por la evolución clínica y el resto de
resultados. 

 Biopsia  pericárdica:  sólo  en  casos  concretos  (ver  en  apartado
correspondiente del protocolo de enfermedades del pericardio).

-TRATAMIENTO:
-El  objetivo  del  tratamiento  es  suprimir  el  dolor  y  disminuir  la
inflamación y el derrame si lo hubiere. 

*Mantener reposo en cama mientras persistan dolor o fiebre.

*Fármacos:
 De primera elección: 

o Ácido Acetil Salicílico:  1 g/6-8 horas seguido de
un  descenso  gradual  de  la  dosis  cada  semana
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manteniendo  el  tratamiento  durante  3-4
semanas.

 Alternativa: 
o Ibuprofeno 300 a 800 mg/6-8 horas. 

NO  ADMINISTRAR  CORTICOIDES:  AUMENTAN  EL  RIESGO  DE
RECIDIVA.
Sólo deben administrarse en casos seleccionados

-En el caso de falta de respuesta puede asociarse Paracetamol 500
mg/8 horas u otros AINES por ejemplo Indometacina 25-50 mg/8
horas  (uso con precaución  en pacientes  ancianos ya que puede
limitar el flujo coronario); incluso Metamizol puntual en el caso de
agudizaciones del dolor.

-En el caso de pericarditis en el contexto de un SCA, o pacientes
que requieran AAS por cualquier  otra  enfermedad de base,  éste
será el tratamiento de primera elección, debiendo evitar el uso de
otros AINES.

-En  todos  los  pacientes  con  AINES  deberá  administrarse
gastroprotección: Omeprazol 20 mg/ 24 horas.

-Mantener el tratamiento inicial hasta una semana tras el control
de  los  síntomas,  idealmente  hasta  que  haya  desaparecido  el
derrame  pericárdico  si  lo  hubiere,  y  a  partir  de  la  misma  ir
disminuyendo dosis de forma progresiva.

-En los pacientes que se encuentren en tratamiento anticoagulante
y  presenten  signos  inflamatorios  evidentes  es  obligada  la
modificación de la pauta anticoagulante o su retirada ya que en
principio la anticoagulación se considera contraindicada.

*Pericardiocentesis  terapéutica:  en  el  contexto  de  pericarditis
aguda sólo se realizará en el caso de taponamiento clínico severo.

-SEGUIMIENTO Y PRONÓSTICO:

-Las pericarditis con diagnóstico específico se derivarán a la especialidad
que proceda. El resto de paciientes serán revalorados ambulatoriamente
en consultas de Cardiología en el plazo de 2 meses, previa realización de
Ecocardiograma de control. En el alta se entregará cita de ambos. 
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ANEXO  1

Tabla 1. Causas de elevación del segmento ST
Síndrome Coronario Agudo

SCA con elevación transitoria del ST (Angina de Prinzmetal y
Takotsubo)

SCA con elevación persistente del ST
Post-IAM (patrón de aneurisma ventricular)

IAM previo con isquemia recurrente en dicho territorio
Pericarditis aguda

Repolarización precoz
Hipertrofia ventricular izquierda o BRI (sólo V1-V2 o V3)

Otras
Miocarditis (puede similar un SCA o una pericarditis)

Patrón Brugada (V1-V3 con imagen de BRD
Tumor miocárdico

Traumatismo miocárdico
Hiperpotasemia (sólo en V1 y V2)
Hipotermia (curvas J y de Osborn)
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Tabla 2. Causas de afectación pericárdica
Idiopática: La mayoría de los casos son idiopáticos o de etiología viral no 
identificada.
Infecciones
A. Viral: Coxsackievirus, echovirus, adenovirus, VEB, CMV, influenza, varicela, rubeola, VIH, 
VHB, paramixovirus, parvovirus B19, vacunas (vacuna de la gripe)
B. Bacteriana: Estadilococos, Estreptococos, Neumococo, Haemophilus, Neisseria (gonorrhoeae 
o meningitidis), Chlamydia (psittaci o trachomatis), Legionella, tbc, Salmonella, Enfermedad de 
Lyme.
C. Mycoplasma
D. Fúngica: Histoplasmosis, Aspergillosis, Blastomicosis, Coccidiodomicosis, Actinomicosis, 
Nocardia, Cándida
E. Parasitos: Echinococcus, Amebiasis, Toxoplasmosis
F. Endocarditis infecciosa con absceso en anillos valvulares
Radiación
Neoplasias
A. Metastásica: Pulmón, Mama, Enfermedad de Hodgkin, Leucemia, Melanoma
B. Primaria:  Rabdomiosarcoma, Teratoma, Fibroma, Lipoma, Leiomioma, Angioma
C. Síndrome paraneoplásico
Cardiacas
A. Pericarditis aguda en el post-infarto inmediato
B. Síndrome de Dressler
C. Miocarditis
D. Aneurisma disecante de aorta
Traumatismos
A. Cerrado
B. Penetrante
C. Yatrogénico: Perforaciones con catéteres y electrocatéteres, RCP, post-cirugía
Autoinmune
A. Enfermedades reumáticas: LES, AR, Vasculitis, Esclerodermia, Enfermedad mixta del tejido 
conectivo
B. Otras: Granulomatosis de Wegener, Poliarteritis nodosa, Sarcoidosis, Enfermedad 
inflamatoria intestinal (Crohn y colitis ulcerosa), Enfermedad de Whipple, Arteritis de células 
gigantes, Enferemdad de Beçhet
Fármacos
A. Procainamida, Isoniazida, Hidralazina en el contexto de LES inducido por fármacos, 
Dantroleno, Metilsergida, Anticoagulantes, Trombolíticos, Fenitoína, Doxorubidinba, Penicilina…
Metabólicas
A. Hipotiroidismo (fundamentalmente derrame pericárdico)
B. Uremia
C. Síndrome de hiperestimulación ovárica
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1-DERRAME PERICÁRDICO:

-Se clasifican en dependencia de la suma de espacios libres de ecos en 
los sacos anterior y posterior en telediástole en modo M en el 
Ecocardiograma:

o Ligero: inferior a 10 mm
o Moderado: entre 10-20 mm
o Severo: > 20 mm

-La  sospecha  clínica  de  derrame  pericárdico  es  indicación  de
Ecocardiograma (no urgente salvo en el caso de taponamiento clínico)

-La actitud se basa en:
1. Establecer su presencia
2. Valorar el impacto hemodinámico
3.  Establecer la causa: las mismas que para la pericarditis aguda

A. Taponamiento pericárdico

-El taponamiento cardíaco es un síndrome clínico-hemodinámico siendo
los criterios diagnósticos empleados clínicos:

 Se  diagnosticará  taponamiento  cardíaco  cuando  se  comprueben
signos  de  hipertensión  venosa  o  pulso  arterial  paradójico:  caída
inspiratoria  (durante  la  respiración  espontánea)  superior  a  10
mmHg de la presión arterial sistólica; asociados a la existencia de
derrame pericárdico. 

 La presencia aislada de hallazgos ecocardiográficos sugestivos de
taponamiento  no  permite  establecer  el  diagnóstico  (EL
DIAGNÓSTICO ES CLÍNICO). 

-Se define el taponamiento clínico severo como aquel que cursa con bajo
gasto

-La sospecha clínica de taponamiento pericárdico obliga a la realización
de Ecocardiograma urgente.
-La existencia de taponamiento cardíaco grave sentará la indicación de
pericardiocentesis urgente. 
-En  pacientes  con  taponamiento  ligero  o  moderado  y  con  baja
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probabilidad  de  tener  formas  específicas  de  pericarditis  se  adoptará,
inicialmente, una actitud contemporizadora.
-El taponamiento grave persistente o recidivante tras pericardiocentesis
correcta requiere de la valoración de la posibilidad de drenaje quirúrgico
con biopsia. 
-La  persistencia  de  signos  de  taponamiento  no  severo  tras  una
pericardiocentesis correcta no indicará necesariamente la práctica de un
nuevo drenaje. 
-La  pericardiectomía  amplia  sólo  se  indicará  en  casos  excepcionales
(persistencia  o  recidiva  de  taponamiento  grave  a  pesar  de  drenaje
quirúrgico correcto) y en la pericarditis efusivo-constrictiva. En cualquier
caso, la pericardiectomía será amplia. 

B. Derrame pericárdico crónico

-Consiste en la presencia de derrame pericárdico sin síndrome clínico de
pericarditis. 
-Se  establecerá el  diagnóstico  de derrame pericárdico  crónico  cuando
éste tenga una duración superior a tres meses. 

 El derrame pericárdico ligero no implica en ausencia de síntomas,
la necesidad de más estudios ni de ulterior seguimiento. 

 En el derrame pericárdico moderado en ausencia de otros hallazgos
clínicos, se practicará una analítica general de sangre y estudio de
la función tiroidea. En ausencia de taponamiento, no se hará una
pericardiocentesis ni biopsia pericárdica. El tratamiento dependerá
de  los  posibles  hallazgos  etiológicos.  Si  no  se  descubre  una
etiología concreta, no se administrará tratamiento alguno, pero se
seguirá el enfermo anualmente. 

 En  el  derrame  pericárdico  severo  se  practicarán  los  mismos
estudios que en el derrame crónico moderado y, aún en ausencia
de  sintomatología  o  taponamiento,  se  realizará  una
pericardiocentesis,  con  estudio  del  patrón  hemodinámico  y  del
líquido pericárdico. 

-En  las  formas  específicas  se  indicará  el  correspondiente
tratamiento etiológico. 
-En la forma idiopática no se administrará tratamiento alguno
y se seguirá  una conducta expectante,  con control  cada 3
meses durante el primer año. 
-Si el derrame se reproduce en cantidad masiva se practicará
una nueva pericardiocentesis, excepto en aquellos pacientes
en  los  que  ya  se  hubieren  practicado  pericardiocentesis
cuantiosas previas. 
-Tras  la  nueva  pericardiocentesis  se  seguirá  observando al
paciente y si el derrame se reproduce con carácter masivo y
persistente se indicará una pericardiectomía amplia. 
-Todos  los  enfermos,  incluso  los  que  se  niegan  a
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exploraciones cruentas, serán seguidos, a largo plazo.
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*PERICARDIOCENTESIS 

-Se practicará pericardiocentesis en las situaciones siguientes:
1. Taponamiento severo, tal como se define en el apartado anterior.
2. Derrame pericárdico crónico masivo idiopático.
3. Sospecha de pericarditis purulenta.
4. Sospecha de pericarditis tuberculosa o neoplásica en los casos en

los que el resultado contribuya al diagnóstico o modifique la actitud
terapéutica.

-Técnica:
• Realización previa de Ecocardiograma.
• Se realizará en condiciones de asepsia, con monitorización del ECG

y equipo de resucitación disponible.
• Se practicará bajo control fluoroscópico.
• La  punción  pericárdica  se  practicará  preferiblemente  por  vía

subxifoidea  (son  posibles  otras  vías  como  la  apical  o  la
paraesternal).

• En el caso de que el líquido sea hemático es obligatorio plantearse
el diagnóstico diferencial con la punción intracavitaria.  La sangre
intrapericárdica  no  coagula.  Puede  optarse  por  la  aplicación  de
pequeña cantidad de contraste, una vez descartara la aplicación
intramiocárdica  (stain  miocárdico)  se  aplica  más  cantidad  de
contraste  (si  punción  intracavitaria  el  contraste circulará  por  las
cámaras  y  los  vasos,  si  punción  intrapericárdica  el  contraste  se
difundirá por el espacio intrapericárdico)

• Se realizara extracción de la mayor cantidad de líquido posible bajo
control ecocardiográfico y hemodinámico.

• En los pacientes que han sufrido un taponamiento severo, se dejará
un catéter  de drenaje conectado a un sistema de aspiración en
vacío que se mantendrá hasta que revaloración posterior. 

• Tras  la  pericardiocentesis  habrá  que  realizar  Ecocardiograma de
control  y  posteriormente  nuevos  controles  con  una  periodicidad
condicionada a la evolución clínica y la etiología de la pericarditis.

-Precaudiones:
o Anticoagulación, coagulopatías, plaquetopenia (<50000)

-Si el INR es >1.4 se valorarán las siguientes opciones:
• Postponer el procedimiento hasta que el INR sea normal
• Contactar con hemostasia para neutralizar coagulación

en función de la urgencia
• No realizar pericardiocentesis
• Realizar un drenaje quirúrgico

o Derrames pequeños, loculados, de localización posterior
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-En caso de obtenerse líquido pericárdico se practicarán las siguientes 
determinaciones: 

4. Proteínas, glucosa, LDH y ADA
5. Hematocrito y citología
6. Baciloscopia, cultivo para micobacterias y cultivo en medio 

ordinario 

*Se  guardará  una  muestra  de  líquido  (5  ml)  para  una  posible
determinación  de  la  PCR  para  bacilo  tuberculoso,  según  los  datos
clínicos sugeridos por la evolución clínica y el resto de resultados. 

*BIOPSIA PERICARDICA 

-Por toracotomía o toracoscopia.

-La biopsia pericárdica se practicará en las siguientes situaciones: 
1. En los enfermos con taponamiento grave persistente y se valorará

en los recidivantes tras la pericardiocentesis. 
2. En ausencia de taponamiento, en los pacientes con signos claros

de persistencia de la actividad clínica (fiebre, dolor, afectación del
estado general, derrame pericárdico)  de tres semanas de duración
a partir del ingreso hospitalario sin que las exploraciones citadas
hayan  indicado  el  diagnóstico  etiológico.  La  persistencia  de
derrame pericárdico, por sí sola, no constituye una indicación de
biopsia. 

3. Pacientes  con  actividad  clínica  persistente  en  los  que  se  ha
comprobado un valor de ADA superior a 30 UI/l o una PCR positiva
para bacilo de Koch en el líquido pericárdico o pleural, y que no
tienen otra evidencia segura de tuberculosis y en los que la biopsia
pleural ha sido negativa. 

-Del material de biopsia se practicará:
• Estudio histológico
• Tinción para B.K.
• Cultivo en medio ordinario y para micobacterias
• Estudio del líquido pericárdico (ver pericardiocentesis) 

2-PERICARDITIS IDIOPATICA RECIDIVANTE 

Diagnóstico:

Se considera pericarditis recurrente a:
 Episodio previo documentado de pericarditis aguda 
 Evidencia de actividad  por dolor recurrente y uno o más de los
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siguientes  signos:  roce,  cambios  eléctricos,  derrame pericárdico,
leucocitosis, elevación de la VSG o la PCR. 

Tratamiento: 

-El mismo en cada brote que el descrito en el caso de pericarditis aguda 

-A  los  pacientes  que  han  presentado  3  o  más  brotes  en  un  período
inferior  a  6 meses se les  administrará  colchicina  durante seis  meses,
asociada a tratamiento antiinflamatorio previo según dosis descritas en
el protocolo de pericarditis aguda:

 Pacientes >70 Kg: 2 mg el primer día seguidos de 0.5 mg/12 horas 
 Pacientes <70 Kg: 1 mg el primer día seguidos de 0.5 mg/24 horas 

-Corticoides:  EVITARLOS  ya  que  pueden  mantener  o  aumentar  las
recurrencias; no obstante, pueden ser una opción terapéutica en el caso
de pacientes sin respuesta a AINES o colchicina. Las dosis son las mismas
que para el primer brote de pericarditis aguda. 

-Tratamiento inmunosupresor: en pacientes que no toleran los corticoides
o  aquellos  pacientes  que  no  responden  al  tratamiento  previamente
expuesto. 

-Tratamiento intrapericárdico: puede ser útil el tratamiento 
intrapericárdico con corticoides en determinados casos. 

-Pericardiectomía:  No  tiene  indicación  en  la  pericarditis  idiopática
recidivante; a menos que curse con taponamiento pericárdico recidivante
o que evolucione a la constricción. 

-Indicación de ingreso: las mismas que para la pericarditis aguda.

3-PERICARDITIS CONSTRICTIVA 

-Las  causas  más  frecuentes  son  la  tuberculosis,  la  radioterapia
mediastínica y la cirugía cardiaca previa

1. Pericarditis constrictiva aguda o subaguda. 
-Si en cualquier momento de la evolución de una pericarditis aparecen
signos  clínicos  sugestivos  de  constricción,  se  practicará  un
Ecocardiograma.  Si  la  constricción  es  severa,  en  la  pericarditis
idiopática, se valorará pericardiectomía transcurridas 4-6 semanas por
la posibilidad de que sea transitoria. En otras etiologías (por ejemplo
purulenta o tuberculosa) se seguirá una actitud más agresiva dada su
peor evolución.
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2. Pericarditis constrictiva crónica. 
-En  casos  de  pericarditis  constrictiva  crónica  severa,  se  indicará
cirugía. 

4-FORMAS ESPECÍFICAS DE PERICARDITIS 

PERICARDITIS POST-INFARTO

-Se distinguen dos formas:
 Temprana  (pericarditis  epistenocárdica):  Aparece  en  la  primera

semana del SCA. por exudación directa. En el 5-20% de los IAM
transmurales y es menos frecuente si se ha realizado tratamiento
de reperfusión.  Con  frecuencia  pasa  clínicamente  desapercibida.
Ante  su  aparición  valorar  la  posibilidad  de  rotura  contenida
mediante la realización de Ecocardiograma.

 Tardía (Síndrome de Dressler): aparece entre la primera semana y
hasta varios meses después. Aparece entre el 0.5-5% de los SCA.
No requiere  IAM transmural  y  es  menos  frecuente  si  ha  habido
tratamiento de reperfusión. 

-Los cambios ECG están frecuentemente ensombrecidos por los cambios
propios del SCA:

 El estadio I de los cambios típicos en la pericarditis es infrecuente y
en  el  caso  de  que  aparezcan  son  sugestivos  de  un  síndrome
postdaño miocárdico de inicio temprano.

 La ausencia de evolución de los datos típicos del ECG en el SCA o la
“resurrección” de las ondas T previamente invertidas sugieren con
fuerza la presencia de una pericarditis postinfarto.

-Destacar que un derrame pericárdico de > 10 mm en el contexto de una
pericarditis  post-infarto  se  produce  con  más  frecuencia  asociado  a
hemopericardio  y  dos  tercios  de  los  pacientes  pueden  desarrollar
taponamiento o rotura de pared libre.

-Tratamiento: como en la pericarditis aguda. El AAS es de elección 

SINDROMES POSTPERICARDIOTOMÍA 

-En los días siguientes a las intervenciones cardiacas que comportan la
apertura  del  pericardio  es  muy  frecuente  la  presencia  de  derrame
pericárdico ligero o moderado, incluso ocasionalmente importante, que
no  causa  repercusión  hemodinámica  y  que  no  precisa  medidas
terapéuticas  especiales.  Este  tipo  de  derrame  postquirúrgico  no
constituye una contraindicación para el tratamiento anticoagulante. 
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-El  taponamiento  cardiaco  postquirúrgico  suele  ser  causado  por
hemorragia  intrapericárdica  y  es  tributario  de  drenaje  pericárdico
quirúrgico. Si el enfermo tiene indicación de tratamiento anticoagulante,
éste se basará en heparina hasta la estabilización del cuadro. 

-Situaciones clínicas:
 En presencia de signos inflamatorios evidentes (dolor pericardítico,

fiebre,  roce)  en  pacientes  que  no  requieran  tratamiento
anticoagulante se administrará tratamiento con AAS, paracetamol
o AINES. 

 Si la pericarditis es poco severa y no existe derrame pericárdico, o
éste  es  ligero,   en  pacientes  que  requieren  anticoagulación,  se
podrá iniciar tratamiento con paracetamol o AINES. 

 Si  hay  derrame  pericárdico  moderado  o  severo  se  considerará
indicada la administración de corticoides: prednisona 1 mg/Kg/24
horas durante 1 semana con posterior reducción progresiva de la
dosis. El tratamiento anticoagulante se basará en heparina hasta la
resolución del cuadro inflamatorio. 

 En los pacientes con derrame pericárdico muy abundante y que
precisen anticoagulación, se considerará también la administración
de corticoides aunque no tengan signos inflamatorios.

PERICARDITIS PURULENTA 

-Previo  a  la  era  antibiótica  era  una  entidad  relacionada
fundamentalmente con neumonía neumocócica. En la actualidad, mucho
menos frecuente, suele asociarse a diálisis, cirugía torácica y situaciones
de inmunosupresión.

-El microorganismo responsable más habitual es el estafilococo aureus
(31%)

-El  único  método  diagnóstico  es  la  pericardiocentesis.  El  líquido
pericárdico es rico en proteínas con niveles de glucosa < 35 mg/dl.  El
recuento leucocitario es elevado (entre 6000-240000/microL)

-En caso de comprobarse  derrame pericárdico  purulento,  por  criterios
macroscópicos  o  microscópicos;  además  de  tratamiento  antibiótico
enérgico durante 4-6-semanas (de acuerdo con el servicio de Medicina
Interna), se practicará drenaje quirúrgico precoz. 

-La pericardiectomía se indicará sólo en caso de constricción severa y
persistente o taponamiento recidivante. 
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PERICARDITIS TUBERCULOSA 

-La presentación clínica es variable: pericarditis aguda con o sin derrame,
taponamiento cardiaco silente, a menudo derrames pericárdicos severos
con  un  curso  reincidente,  síntomas  tóxicos  con  fiebre  persistente,
pericarditis  aguda  constrictiva,  constricción  subaguda,  efusivo-
constrictiva,  pericarditis  constrictiva  crónica  y  calcificaciones
pericárdicas.

-El  diagnóstico  de pericarditis  tuberculosa  sólo  puede establecerse  de
forma  segura  en  el  caso  de  aislamiento  de  bacilo  de  Koch  o  si  se
documentan granulomas en le pericardio o en los tejidos.

-El rendimiento diagnóstico de la pericardiocentesis es del 30-76% según
las series.

-El líquido pericárdico es habitualmente un exudado con alto contenido
de proteínas. El recuento leucocitario es variable, desde 700 a 54000/mL.

-La baciloscopia sólo es positiva en el 40-60% de los pacientes.

-Una  PCR  positiva  (valor  predictivo  positivo  influenciado  por  la
probabilidad  pre-test)  o  un  valor  de  ADA  alto  en  líquido  pericárdico,
superior  a  45  UI/L,  no  constituyen  una  evidencia  diagnóstica  segura
(aunque la sensibilidad y especificidad de valores por encima de 40 UI/L
es del  93 y 97%); no obstante,  si  existe una alta sospecha clínica se
puede considerar la administración de tratamiento específico (aunque es
preferible  indicar  la  práctica  de  una  biopsia  pericárdica  para  intentar
establecer el diagnóstico seguro).

-Se administrará tratamiento antituberculoso de acuerdo con el servicio
de Medicina Interna. 

-En  el  caso  de  constricción  severa  y  persistente  se  indicará  una
pericardiectomía amplia. 

PERICARDITIS EN LA INSUFICIENCIA RENAL 

-Podemos distinguir dos formas:
 Pericarditis  urémica:  entre  el  6-10%  de  los  pacientes  con

insuficiencia  renal  avanzada  (aguda  o  crónica)  antes  de  que  la
diálisis se haya iniciado o poco después de iniciarla. Se correlaciona
con los niveles de azoemia (BUN > 60 mg/dl).

 Pericarditis asociada a diálisis: hasta el 13% de los pacientes en
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hemodiálisis  crónica  y  en  ocasiones  en  los  que  reciben  diálisis
peritoneal inadecuada.

-Destacar que:
 En el caso de pericarditis:

o La sintomatología de pericarditis puede ser escasa (sin dolor
torácico ni roce pericárdico).

o El  ECG  puede  no  mostrar  las  alteraciones  típicas  de  la
repolarización  descritas  con  anterioridad  (el  hipotiroidismo
también puede cursar con ECG normal). Por ello, la aparición
de alteraciones eléctricas  típicas  debe hacer sospechar en
otra etiología de pericarditis aguda distinta a la urémica.

 En el caso de taponamiento pericárdico:
o En  los  pacientes  urémicos  con  disfunción  ventricular

izquierda  el  taponamiento  puede  cursar  sin  pulso  arterial
paradójico. 

o En los pacientes con alteración autonómica el taponamiento
puede cursar sin taquicardia.

o La anemia por resistencia a la eritropoyetina puede agravar
la situación hemodinámica.

o Los  pacientes  pueden  tolerar  mal  las  sesiones  de
hemodiálisis  (debido  a  la  hipovolemia  que  se  produce
durante  las  mismas)  incluso  con  grados  de  taponamiento
moderados. 

o Para evitar el hemopericardio se debe realizar hemodiálisis
sin heparina.

-El tipo de tratamiento sustitutivo viene determinado por el estado clínico
del paciente y la disponibilidad de acceso vascular, correspondiendo al
médico responsable del paciente tomar la decisión y, en caso de optar
por  hemodiálisis,  indicar  el  filtro  y  la  pauta  de  anticoagulación.  Sin
embargo, hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones: 

• En los pacientes que no han recibido aún tratamiento sustitutivo y
presentan pericarditis urémica está indicado el inicio de la diálisis.
La  mayoría  de  los  pacientes  tiene  buena  respuesta  clínica
desapareciendo rápidamente los síntomas y el derrame pericárdico
(1-2 semanas).

• En  los  pacientes  que  ya  están  en  programa  de  diálisis,  la
pericarditis asociada a subdiálisis es tributaria de incremento de la
frecuencia de las sesiones de diálisis. 

• En todo tipo de pericarditis no asociada a signos de insuficiencia
cardiaca congestiva o hiperhidratación se procederá a un control
estricto de la ultrafiltración evitando caer por debajo del peso ideal.
Si aparece hipotensión arterial debe interrumpirse la hemodiálisis y
administrar  expansores  del  plasma,  sangre  en  caso  de  anemia
severa o seroalbúmina si hay hipoalbuminemia. 
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• En los pacientes con derrame pericárdico asociado a insuficiencia
cardiaca  congestiva  o  hiperhidratación  hay  que  intensificar  la
ultrafiltración calculando un hipotético nuevo peso seco e indicar
restricción hidrosalina severa interdiálisis. 

 
-Tratamiento farmacológico:

 Los AINES se han utilizado como tratamiento adyuvante cuando la
diálisis no es suficiente, aunque su beneficio es limitado en estos
casos.

 La  Indometacina  puede  reducir  la  fiebre  pero  no  disminuye  el
derrame ni la inflamación.

 Los  Corticoides  a  dosis  altas  pueden  ser  útiles  pero  tienen
importantes efectos adversos.

 No hay estudios con Colchicina en estos pacientes.

-Pericardiocentesis 
• La indicación de pericardiocentesis con finalidad diagnóstica es la

misma que la del protocolo. 
• Se  practicará  pericardiocentesis  con  finalidad  terapéutica  en  las

siguientes circunstancias: 
o Taponamiento cardiaco, incluso en los casos en que éste no

es  severo,  ya  que  estos  enfermos  pueden  tolerar  mal  las
sesiones de hemodiálisis. 

o Persistencia de derrame pericárdico severo durante más de
15 días en la pericarditis asociada a hemodiálisis y tratada
con esta técnica sustitutiva. 

o Aumento evidente del derrame pericárdico después de una
sesión de hemodiálisis. 

• Se  practicará  preferentemente  antes  del  inicio  de  la  sesión  de
hemodiálisis. 

-Biopsia pericárdica y drenaje pericárdico quirúrgico:
• Las indicaciones con finalidad diagnóstica son las mismas que las

del protocolo general de enfermedades del pericardio. 
• Las indicaciones con finalidad terapéutica son: 

o La  persistencia  o  recidiva  del  taponamiento  tras  la
pericardiocentesis

o La  persistencia  de  derrame  pericárdico  importante  tras  la
pericardiocentesis. 

 -Pericardiectomía:  Evolución a constricción o persistencia de derrame
pericárdico severo después del drenaje quirúrgico. 

PERICARDITIS NEOPLASICA 

-Las  neoplasias  primarias  del  pericardio  (el  más  frecuente  el
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mesotelioma) son 40 veces menos frecuentes que las secundarias. Las
que metastatizan con más frecuencia en pericardio son las de pulmón,
mama, melanoma y los linfomas y leucemias. En los pacientes con Sida
destacar el sarcoma de Kaposi.

-Pueden cursar en la forma de pericarditis aguda, derrame pericárdico,
taponamiento o constricción pericárdica.

-Destacar que en casi  dos tercios  de los pacientes con enfermedades
malignas, el derrame pericárdico es producido por entidades no malignas
(radiación, enfermedades oportunistas…)

-La citología  del  líquido pericárdico tiene una sensibilidad entre el 67-
92%.  La  negatividad  de  la  citología  no  excluye  el  diagnóstico,
fundamentalmente si el índice de sospecha es alto. Una citología positiva
determina un empeoramiento del pronóstico.

-Los pacientes afectos de pericarditis neoplásica deberán ser sometidos a
una valoración individual respecto a su estado general, pronóstico de la
enfermedad  de  base  y  repercusión  hemodinámica  de  la  afectación
pericárdica. Asimismo, deberá tenerse en cuenta la posibilidad de otras
etiologías de la patología pericárdica. Sin embargo, como norma general,
se  tenderá  siempre  a  ofrecer  los  procedimientos  terapéuticos  menos
agresivos. 

-En el caso de optarse por medidas agresivas y siempre en consenso con
el Servicio de Oncología:

-La presencia de drenaje importante tras 7 días o la recidiva del
derrame con taponamiento tras la retirada del drenaje constituye
indicación de instalación de tetraciclina en la cavidad pericárdica: a
través del catéter del drenaje intrapericárdico se administran 100
mg  de  lidocaína  e  inmediatamente  desuñes  500-1000  mg  de
tetraciclina  (clorhidrato)  en  10-20  cc  de  SF,  pinzando  a
continuación  el  catéter  durante  2  horas.  Posteriormente  se
despinzará el catéter y se mantendrá el drenaje conectado a un
sistema de aspiración al vacío. Esta maniobra se repetirá cada día
hasta que el drenaje sea inferior a 25 cc en 24 horas.
-En el caso de recidiva del derrame con taponamiento severo se
considerará  la  pericardiotomía  percutánea con balón  y  en casos
muy especiales la pericardiectomía total.

PERICARDITIS EN ENFEREMDADES INMUNES SISTÉMICAS

-Puede aparecer en varias enfermedades sistémicas: artritis reumatoide,
lupus  eritematoso  sistémico,  esclerosis  sistémica  progresiva,
dermatomiosisis/polimiositis,  enfermedad  mixta  del  tejido  conectivo,
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espondiloartropatías  seronegativas,  vasculitis  por  hipersensibilidad  y
sistémicas,  enfermedad  de  Beçhet,  granulomatosis  de  Wegener  y  la
sarcoidosis.

-Está indicado intensificar el tratamiento de la enfermedad de base.

PERICARDITIS EN EL SIDA 

-La manifestación cardiovascular más habitual en estos pacientes es la
afectación pericárdica.

-En  el  momento  actual  no  se  pueden  establecer  unas  normas
protocolizadas  para  el  manejo  diagnóstico  y  terapéutico  de  las
pericarditis que se presentan en los enfermos afectos de SIDA. Ello es
debido a que no se conoce la prevalencia relativa de las enfermedades
pericárdicas específicas y no específicas en estos pacientes; y a que hay
una amplia diferencia en la presentación clínica y en el pronóstico de la
enfermedad de base, por lo que es imprescindible hacer una valoración
individual.  No obstante, se pueden seguir las líneas generales de este
protocolo,  posiblemente  con  una  indicación  más  liberal  de  los
procedimientos invasivos.

PERICARDITIS POSTRADIACIÓN 

-Las neoplasias tratadas con radioterapia que más habitualmente afectan
el corazón son la mama, el linfoma de Hodgkin y el cáncer de esófago.

-Inicialmente tras el tratamiento el paciente puede desarrollar pericarditis
aguda  con  o  sin  derrame.  La  enfermedad  pericárdica  tardía  suele
consistir  en  pericarditis  efusivo-constrictiva  o  pericarditis  constrictiva
(latencia de hasta 15-20 años desde el  tratamiento).  Asimismo puede
desarrollarse derrame pericárdico importante con o sin taponamiento. 

-Mismas normas que para la  pericarditis  aguda idiopática,  el  derrame
pericárdico crónico o la pericarditis constrictiva. Sin embargo, en el caso
de la  pericarditis  constrictiva  hay que valorar  la  posible  presencia  de
fibrosis  mediastínica  y  de  miocardiopatía  post-irradiación,  hechos  que
aumentan el riesgo y disminuyen el beneficio de la pericardiectomía. 

PERICARDITIS FÚNGICA

-En  pacientes  inmunocomprometidos  o  en  el  curso  de  infecciones
fúngicas adquiridas endémicas.

-Fundamentalmente por hongos endémicos (Histoplasma, Coccidiodes) o
no  endémicos-oportunistas  (Candida,  Aspergillus,  Blastomices)  o
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semihongos (Nocardia, Actinomyces).

-Pese  a  que  los  anticuerpos  en  suero  antifúngicos  son  útiles  el
diagnóstico  se  realizará  a  partir  de  las  tinciones  y  cultivo  del  líquido
pericárdico.

-El tratamiento será consensuado con el Servicio de Medicina Interna.
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