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Derrame pleural asociado a diclofenaco

Sr. Director:

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son un grupo de
farmacos utilizados frecuentemente, la accién terapéutica y la
toxicidad dependen en gran parte de la inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas. Se presenta el caso de un paciente en tratamien-
to con diclofenaco que desarrollé un derrame pleural.

Varén de 37 afios de edad, de raza negra, fumador de 20 ciga-
rrillos/dia, y no tenia enfermedades de interés. Un mes antes de la
consulta presentd dolor en la rodilla izquierda por lo que inicid
tratamiento con diclofenaco 50 mg/8 horas. A los 20 dias de ini-
ciar la terapia presenté edemas en miembros inferiores y se reali-
zaron un andlisis apareciendo hgb 7.9 g/dl, VCM 64 fl, y una
radiograffa de térax en la que se observaba un derrame pleural
bilateral (Fig. 1).

Presentaba una TA 195/116 mmHg, y la auscultacion cardiaca
revel6 un soplo sistdlico. La bioquimica creatinina, dcido drico,
calcio, fosfato, colesterol, proteinas totales, GTP, GGT, sodio y
potasio normales. Proteinograma: aumento policlonal de gamma-

Fig. 1. Radiografia de térax en la que se observa el derrame pleural.

globulinas. Ferritina 8,2 n/ml. TSH normal. Cobalamina y folatos
nomrales. IgE normal. F reumatoide negativo. Proteina C reacti-
va normal. ANA negativo. ANCA negativo. Serologia Lues
inmunoblot positivo. Serologia de virus hepatitis B Ag HBs posi-
tivo, anti-Hbe positivo. PCR de virus B se detecta genoma. Sero-
logfa virus C negativa. Serologia virus VIH negativa. Liquido
cefalorraquideo: recuento y formula normales; glucosa, proteinas
y ADA normales; serologia VDRL antc anti-treponema pallidum
IgM + IgG negativos; ZN negativo. Test de Coombs directo
negativo. Sedimento de orina normal, proteinuria de 24 horas
negativa. Sangre en heces negativa. La radiografia de térax era
normal. En el electrocardiograma se apreciaba una HVI. El eco-
cardiograma revelé una hipertrofia concéntrica de ventriculo
izquierdo ligera/moderada, regurgitacion adrtica funcional lige-
ra/minima; dilatacion ligera de AL IT ligera con signos de HTSP
ligera; derrame pericardico ligero/minimo; tamafio y contractili-
dad conservados. La prueba de esfuerzo fue negativa. Las eco-
graffas abdominal y uroldgica no presentaron patologia. La gas-
troscopia fue normal. Rechazé seguir el estudio de su patologia.

La evolucién fue buena se retiré el tratamiento con diclofena-
co, se transfundieron 2 concentrados de hematies, y se realizé tra-
tamiento deplectivo con torasemida desapareciendo los edemas y
el derrame pleural. El dolor de rodilla desaparecié. La hiperten-
sion arterial persistié después de la suspension del farmaco.

Los AINEs se encuentran entre los grupos de farmacos mds
prescritos y consumidos en el mundo, llegando hasta el 10% del
total de prescripciones(1). Presentan una baja frecuencia de efec-
tos adversos, pero debido al gran nimero de pacientes que los
consumen, hace que las complicaciones, principalmente renales y
gastrointestinales, sean un problema sanitario importante (2).

El principal mecanismo de accion de los AINEs es la inhibi-
cion de la actividad de la enzima ciclooxigenasa, lo que lleva a
una inibicion de la sintesis de prostanoides (2-3).

Entre las Prostaglandinas (PG) mds importantes del rifién estan
la PGE2 que se relaciona con la regulacion de la reabsorcion de
sodio en la porcion gruesa ascendente del asa de Henle y en el
tibulo colector, y actia como factor contrarregulador bajo condi-
ciones de aumento de la reabsorcién de sodio(4) ; la PGI2 o prosta-
ciclina que aumenta la secrecién de potasio al estimular la secre-
cion de renina y activar el sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Menos importancia tiene la PGF2a, pero también aumenta la
excrecion de sodio y agua, y también presenta actividad vasocons-
trictora; la PGD2 es vasodilatadora y el TXA2 es vasoconstric-
tor(5). Con la inhibicién de la produccion de PGE2 se produce un
aumento de la reabsorcion de sodio, que puede causar edema peri-
férico, siendo este el efecto secundario més frecuente (2,6). La
retencién de liquido aparece generalmente al principio del trata-
miento, observandose en un 5% de pacientes, llegando en algunos
casos hasta el 25% de casos (1). Esta retencion la mayor parte de
las veces es leve, aumentando el paciente entre 1 6 2 kg de peso,
pero en otros casos la retencién es mayor lo que lleva a un gran
aumento de peso, grandes edemas e incluso cuadros de insuficien-
cia cardiaca. El paciente presentado no tenia criterios de insuficien-
cia cardfaca y presentaba una buena funcién ventricular.

La anemia se prodria atribuir a sangrado digestivo. El mayor
porcentaje de efectos adversos de los AINEs tiene lugar a nivel
gastrointestinal, En algunos estudios se ha observado que el trata-
miento con AINEs a dosis medias o bajas, eleva el riesgo de com-
plicaciones digestivas entre 2 y 3 veces. La localizacion mas fre-
cuente de las lesiones es la porcion gastroduodenal, pero hay que
tener en cuenta que las lesiones pueden aparecer desde el eséfago
hasta el recto. Las lesiones van desde el eritema hasta la ulcera-
cién, y se pueden observar en el 20-30 % de pacientes que han
seguido tratamiento con AINEs, que algunos casos cursan de for-
ma asintomatica (1).

Las PGE2 y la PGI2 tienen un efecto protector debido a que
reducen la secrecién dcida del estémago, producen dilatacion de
los vasos de la mucosa gastrica, aumentan la secrecion de moco
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que forma una barrera fisica con funcién protectora y estimulan la
secrecion de bicarbonato. Por esto la inhibicién de la produccion
de PGs E2 hace se pierda la proteccion natural del estémago (6).

La inhibicién de las prostaglandina también se ha relacionado
con la elevacion de la presién arterial, debido a que la inhibicion
de la sintesis de PGs renales produce una retencion de sodio y
agua, y la falta de produccion de PGI2 en algunos casos produci-
rd un aumento, de las resistencias vasculares periféricas. En el
caso expuesto el paciente probablemente era un hipertenso no
diagnosticado ya que las cifras tensionales no se normalizaron
tras la retirada del diclofenaco.
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Utilidad de la serologia rutinaria para el diagndstico
de la infeccion VIH

Sr. Director:

Segun la encuesta hospitalaria VIH/SIDA de 2006, el 63% de
los pacientes son diagnosticados por primera vez de esta infec-
cion en estadio de SIDA (1). Por otra parte se calcula que uno de
cada cuatro infectados desconoce su enfermedad (2). Esto impide
el acceso precoz a la terapia y favorece la transmision inadverti-
da de la infeccion (3). Todo ello demuestra que las estrategias
actualmente utilizadas para el diagnéstico son insuficientes.

A finales de 2006, los CDC propusieron que en la practica cli-
nica se realice la serologia VIH de forma rutinaria a todos los
pacientes entre 13 y 65 afios (2,4). Para evaluar la eficacia de esta
recomendacién debiéramos de conocer la frecuencia con la que
las personas infectadas pero no diagnosticadas, demandan asis-
tencia sanitaria, en otras palabras jacuden estos enfermos a los
servicios de salud antes del diagndstico?.

Para contestar esta pregunta y evaluar asi el impacto de los cri-
terios de los CDC, hemos revisado la informacion clinica de los
pacientes diagnosticados por primera vez de esta infeccién en
nuestra Area Sanitaria. Esta comprende una poblacion de
220.000 personas, y los adultos con infeccién VIH reciben asis-

tencia centralizada en la Unidad de Infectologia del Hospital. Se
seleccionaron los pacientes diagnosticados por primera vez de
infeccion VIH desde agosto de 2002 hasta febrero de 2007,
excluyéndose los casos de primoinfeccion y aquellos que proce-
dieran de otras dreas. A continuacion se revisaron sus Historias
Clinicas y la base de datos de Andlisis Clinicos del Area de Salud
en vigor desde 1999.

Con estas caracteristicas se encontraron 27 enfermos, 21 de
ellos varones. La edad media era de 43 + 12 afios (27-77) y 2
superaban los 65 afios. La via de transmision fue heterosexual en
18 casos (67%), homosexual en 6 (22%), y parenteral en 3 (11%).
En el momento del diagndstico, 8 (30%) se encontraban en esta-
dio A, 4 (15%) en estadio B y 15 (55%) en estadio C. La media
de CD4 fue de 219 + 293 células/mm3 (1-1100), y la mediana de
66 células/mm? (rango intercuartil, 370). Tras el diagndstico, 5
fallecieron precozmente (en los tres primeros meses), 4 por cau-
sas directamente atribuibles a la infeccién VIH.

Se comprobé que a 19 pacientes (70%) se les habia realizado
analitica previa al diagndstico de la infeccion VIH, y a 15 en mds
de una ocasion. Las peticiones procedian de Atencion Primaria
en 14 casos, del Hospital en 16, y de ambos en 12. Dentro del
Hospital, el mayor nimero de solicitudes analiticas se cursaron
desde el Servicio de Urgencias.

Segtn los datos encontrados, si se hubiese realizado rutinaria-
mente la serologia VIH, estos 19 pacientes podrian haber conoci-
do el diagndstico entre 3 y 84 meses antes (media, 35 meses). No
se han encontrado diferencias en la edad, estadio, via de transmi-
sion o recuento de CD4 entre el grupo con determinaciones anali-
ticas previas y el resto.

Por lo tanto, aplicando la propuesta de los CDC (sin tener en
cuenta la edad), el 70% de los pacientes hubiera conocido su
enfermedad, como media, 35 meses antes. Es interesante sefialar
que esta estrategia hubiera beneficiado a todos los fallecidos pre-
cozmente. En la Bibliografia solo hemos encontrado un estudio
similar, promovido por los CDC, y las cifras comunicadas son
superponibles (5).

Estos hallazgos, aunque limitados, apoyan la utilidad de los
criterios propuestos por los CDC. Sin embargo, en este estudio
solo disponemos de datos de los enfermos diagnosticados de
infeccién VIH, y esta informacién no puede extrapolarse al con-
junto de infectados. No obstante, los resultados presentados, asi
como la experiencia de la prictica de la serologia rutinaria en
embarazadas, favorecen una postura mds activa en el diagndstico
de esta infeccion. Quizas los criterios que actualmente seguimos
para la realizacién de la serologia VIH sean insuficientes e impli-
can “oportunidades perdidas”, tanto para el diagndstico precoz
como para el control de la epidemia (5).
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