194

CARTAS CIENTIFICAS

cas de depuracion extrarrenal, la fibrinolisis, el desarrollo
de complicaciones como shock cardiogénico, shock séptico,
neumonia, sindrome de distrés respiratorio agudo, fallo mul-
tiorganico y parada cardiorrespiratoria. Se compararon los
dos grupos utilizando el test de Chi cuadrado para variables
cualitativas y la prueba de Fisher para muestras indepen-
dientes.

Durante el periodo de estudio ingresaron 8.144 pacien-
tes, de los cuales 3.707 (45,5%) presentaban cardiopatia
isquémica. Cuando analizamos las diferencias en las carac-
teristicas de los pacientes segun su supervivencia (tabla 1)
observamos que los que fallecieron eran de mayor edad
(59,5 frente a 67 anos; p<0,05), tenian una mayor gravedad
al ingreso segun el indice pronostico APACHE Il (6,7 frente a
18,4; p<0,05) y una significativa mayor tasa de complicacio-
nes tales como fallo respiratorio, neumonias, fallo renal con
necesidad de depuracion extrarrenal, shock cardiogénico y
séptico y fallo multiple organico.

Nos llamo la atencion que aunque el sexo predominante
en ambos grupos era el vardon, existia una mayor prevalen-
cia del sexo femenino en el grupo de los que fallecian, 140
(37,7%), frente a los que sobrevivieron, 824 (24,7%), con
una p<0,05. Esto ocurria a pesar de que entre los falleci-
dos no existian diferencias significativas en la gravedad al
ingreso segun el indice APACHE Il entre mujeres (18,6+6,5)
y hombres (17,948,8), con una p=0,41. Por Gltimo, tam-
bién se observo una mayor utilizacion de la fibrinolisis en los
pacientes que sobrevivieron (el 26,5 frente al 18%; p<0,05).

En conclusion, los pacientes con cardiopatia isquémica
que ingresaron en nuestra unidad y fallecieron fueron los de
mayor edad y mayor gravedad, existiendo una mayor pro-
porcion del sexo femenino en el grupo de los que murieron.
El empleo de fibrinolisis fue significativamente mayor en el
grupo de pacientes que sobrevivieron, lo que implica una
reperfusion mas precoz y un menor nimero de complicacio-
nes derivadas.
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Reaccion adversa grave a diclofenaco

Serious adverse reaction to diclofenac
Sr. Director:

Las reacciones adversas graves al diclofenaco son raras.
Hemos tenido ocasion de tratar un caso de una reac-
cion grave tras administracion intramuscular, que provocé
reaccion anafilactica y parada cardiaca, asi como estado
miocldnico.

Se trataba de una mujer de 61 anos a la que se le
administra diclofenaco i.m. Minutos mas tarde pierde con-
ciencia, siendo avisado el 112 que la encuentra en parada
con bradicardia extrema. Realizan maniobras de resucita-
cion cardiopulmonar recuperando latido espontaneo 12-15
minutos después. El tiempo entre la llamada de auxilio y
la llegada del 112 fue de 10-15 minutos. Es trasladada a la
UCI. Al ingreso la tension arterial es de 90/44mm Hg, la
frecuencia cardiaca de 120 lpm, el Glasgow Coma Score
(GCS) de 3, tiene midriasis bilateral y acidosis metabdlica.
Se realiza una radiografia de térax y un ecocardiograma

sin alteraciones. Una TAC craneal no mostré sangrado ni
efecto masa. La TAC toracica descarté embolismo pulmo-
nar. Precisé infusion de noradrenalina. A las 24 horas la
TAC craneal es normal. Los marcadores de dafo miocar-
dico fueron normales. La enolasa neuroespecifica a las 24
horas era 20,4ng/ml (VR 0-17), elevandose a las 48 hasta
65,3 ng/ml.

En UCI tiene movimientos clonicos generalizados, reci-
biendo carga de fenitoina y posteriormente 100mg/8 h, asi
como perfusion de midazolan y posteriormente propofol.
El electroencefalograma (EEG) mostro descargas multiples
mioclonicas (fig. 1), que ceden tras bolo de 40 mg de propo-
fol, aumentandose la perfusion, yugulando las crisis tanto
clinicamente como en el EEG. A las 72 horas se suspendio
propofol, midazolan y noradrenalina, quedando sin convul-
siones. El EEG no mostré descargas.

Se determiné triptasa a las 24, 48 horas y al mes, con
valores de 35,6 ng/ml, 20,5 ng/ml, y 12,40 ng/ml (VR O-
11,5 ng/ml). Veinte dias después es trasladada a planta,
con GCS de 9, y al mes a otro centro. Los valores de trip-
tasa son demostrativos de la existencia de degranulacion
mastocitaria.
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Figura 1

La anafilaxia es una reaccion de hipersensibilidad inme-
diata frente a un determinado alergeno mediada por IgE
de los mastocitos y basofilos, con degranulacion celular y
liberacion de mediadores de la inflamacion’. Esta activa-
cion ocurre en relacion con la alteracion en el metabolismo
del acido araquidénico y de la activacion del complemento,
no precisandose de sensibilizacion previa.

El diclofenaco inhibe de manera reversible la ciclooxige-
nasa, (COX-1y COX-2), teniendo lugar una disminucion de
la formacion de los precursores de las prostaglandinas. El
riesgo de efectos adversos tras administracion i.m. de diclo-
fenaco es valorado en 1:400.000, siendo 100 veces menor
tras administracion rectal u oral? Los efectos adversos fre-
cuentemente son fendmenos vasculiticos. Son infrecuentes
las reacciones anafilacticas. Otros efectos infrecuentes son
las mioclonias®.

Pocos casos graves de shock anafilactico han sido des-
critos. El primer caso de administracion i.m. con desenlace
fatal fue comunicado en el afio 1993“. Con posterioridad han
sido comunicados otros casos’. En el EEG aparecen comple-
jos punta-onda y polipunta-onda. Estos fenomenos también
pueden atribuirse a lesiones anoxicas, alteraciones metabo-
licas o electroliticas, asi como a diferentes farmacos.

En nuestro caso creemos que ha sido efecto del diclo-
fenaco, y asi se desencadenan muy tempranamente vy, por
otro lado, cuando se suspenden los anticomiciales dejan de
presentarse.

Bibliografia

1. Simons FE. Anaphylaxis: Recent advances in assessment and
treatment. J Allergy Clin Immunol. 2009;124:625—36.

Trazado EEG donde se observan polipuntas.

2. Riess W, Stierlin H, Degen P, Faigle JW, Gérardin A,
Moppert J, et al. Pharmacocinetics and metabolism of
the anti-imflammatory agent voltaren. Scan J Rheumato.
1978;22:17—29.

3. Ortiz Saenz de Santa Maria R, Moche Loeri JA, Barriuso Pérez
E, Santiago Fernandez C, Pérez Gil O, Cano del Pozo M,
et al. Mioclonias desencadenadas por diclofenaco. Rev Neurol.
2004;39:998-9.

4. Alkhawajah AM, Eifawal M, Mahmoud SF. Fatal anaphylac-
tic reaction to diclofenac. Forensic Science International.
1993;60:107—10.

5. Schabitz WR, Berger C, Knauth M, Meinck HM, Steiner T. Hypoxic
brain damage after intramuscular self-injection of diclofenac for
acute back pain. Eur J Anaesthesiol. 2001;18:763—5.

F. del Nogal Saez®*, M.A. Blasco Navalpotro?,
J. Jiménez Jiménez® y F.J. Seoane Leston®

a Servicio de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario
Severo Ochoa, Madrid, Espafa

b Servicio de Andlisis Clinicos, Hospital Universitario
Severo Ochoa, Madrid, Espafia

¢ Servicio de Alergia, Hospital Universitario Severo Ochoa,
Madrid, Espafa

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: fnogal.hsvo@salud.madrid.org
(F. del Nogal Saez).

doi:10.1016/j.medin.2010.07.008



mailto:fnogal.hsvo@salud.madrid.org

	Reaccin adversa grave a diclofenaco
	Bibliografía


