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C A RTA S  A L  E D I TO R

Artritis séptica por
Steptococcus pneumoniae

y edad avanzada

Sr. Editor:

La artritis séptica causada por Streptococcus pneumo-

niae es una infección infrecuente. Entre un 5,5 y un 9,7%

de las artritis sépticas son causadas por dicho germen, y

los pacientes de edad avanzada son especialmente vul-

nerables1,2. Se presenta el caso de un varón de 80 años

con antecedentes de artrosis, bebedor moderado, que in-

gresa para evaluación de dolor e impotencia funcional

asociados a signos inflamatorios en muñeca y rodilla de-

rechas de 5 días de evolución, sin otros síntomas relacio-

nados. A la exploración física, presentaba: constantes vi-

tales normales y la exploración cardiopulmonar y

abdominal sin hallazgos. Se objetiva la impotencia funcio-

nal asociada a signos flogóticos en muñeca, mano, con

tenosinovitis de los extensores y rodilla derechas. Las ex-

ploraciones complementarias realizadas (radiografía de

tórax, ecocardiografía y ecografía abdominal) presentan

resultados normales. En sus datos analíticos destacan:

leucocitos, 18.100/µl (el 91% polinucleares); velocidad de

sedimentación globular (VSG), 53 mm/h; proteína C reac-

tiva (PCR), 34,8 mg/100 ml. Se realizó artrocentesis de ro-

dilla, que mostró un líquido sinovial de aspecto turbio y

cuyo estudio mostró leucocitos 17.600/µl (el 94% polinu-

cleares) y la presencia de cocos grampositivos. El cultivo

articular fue positivo para S. pneumoniae sensible a peni-

cilina (CIM ≤ 0,01 µg/ml). El antígeno neumocócico en ori-

na resultó positivo. 

Se inició tratamiento empírico con cloxacilina y genta-

micina, que se sustituyó por penicilina G sódica 18

MU/día durante 1 mes al conocerse los resultados del cul-

tivo articular. Se procedió a drenaje quirúrgico de rodilla y

muñeca derecha al tercer día del ingreso. La evolución

posterior fue favorable estando el paciente actualmente

asintomático y sin presentar discapacidades.

La artritis neumocócica (AN) habitualmente se describe

como infrecuente e inusual, sin embargo es más frecuen-

te de lo que generalmente se piensa. Los principales fac-

tores de riesgo asociados a la AN son artritis reumatoide,

alcoholismo y diabetes2,3. Dos de estos factores fueron

observados en nuestro paciente. El foco inicial suele ser

respiratorio, generalmente neumonía; sin embargo, en un

30% no se encuentra foco inicial4. La AN es monoarticu-

lar en el 32% y poliarticular en el 36%. La rodilla es la ar-

ticulación más afectada (60%): un 56% de los adultos con

AN tienen al menos una rodilla afectada3. La bacteriemia

ocurre en el 76% de los pacientes, por lo que es impor-

tante obtener simultáneamente hemocultivos y cultivo ar-

ticular antes de iniciar la antibioticoterapia. Las caracte-

rísticas clínicas son similares a las de otras artritis

sépticas. Nuestro paciente estaba afebril en el momento

del ingreso; sin embargo, la ausencia de fiebre es común

en pacientes ancianos, por disminución o pérdida de la

respuesta a la fiebre2,4,5. El tratamiento consiste en anti-

bioticoterapia y drenaje quirúrgico de la articulación afec-

tada1-5. La mortalidad oscila entre un 19% en adultos y un

26% en mayores de 60 años. La evolución funcional en

las AN es buena, un 74% de los pacientes vuelven a su si-

tuación articular basal, mientras que solamente un 21%

presenta limitaciones sin llegar a la discapacidad3.
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Hiponatremia severa por
paroxetina en un paciente
anciano
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La depresión es un problema cada vez más importante

en la población anciana, de manera que entre un 1 y un

4% de la población general mayor de 65 años va a pre-

sentar depresión mayor y el 10-34,5% de los ancianos

que viven en la comunidad pueden manifestar síntomas

depresivos1,2. Desde la introducción de los inhibidores

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), éstos
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se han convertido, debido fundamentalmente a su mejor

tolerabilidad, en el tratamiento de primera línea de la de-

presión en el anciano1-3. No obstante, aunque los ISRS

están considerados bastante seguros, es necesario que

los médicos que tratan la depresión conozcan un efecto

secundario, con frecuencia infradiagnosticado pero de al-

to riesgo, que puede aparecer con relativa frecuencia en

el paciente mayor tratado con ISRS: la hiponatremia.

Presentamos el caso de un varón de 79 años, con ante-

cedente de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica y

ulcus duodenal que, estando previamente bien, es traído a

nuestro centro por un síndrome confusional agudo, sin fie-

bre ni otros síntomas neurológicos. Una semana antes ha-

bía comenzado con 20 mg de paroxetina al día, por pres-

cripción de su médico de cabecera por presentar síntomas

depresivos. A su ingreso no existía ningún dato reseñable

en la exploración, salvo el cuadro confusional. En la analí-

tica destacaba un sodio plasmático de 104 mg/dl, mien-

tras creatinina, urea y demás iones eran normales. El sodio

urinario era de 80 mmol/24 h. Los valores de TSH, T4 libre

y cortisol basal fueron normales. El paciente fue tratado

con sueros hipertónicos; se recuperaron progresivamente

los valores plasmáticos de sodio y el nivel de conciencia, y

al alta estaba como previamente a su ingreso.

El riesgo de hiponatremia durante el tratamiento con

ISRS oscila entre el 0,5 y el 25%4, y los principales facto-

res predisponentes son la edad avanzada, el tratamiento

con diuréticos y el bajo peso corporal4,5. Puede aparecer

en un intervalo muy amplio desde el inicio del tratamiento

(entre 1 y 120 días), aunque lo habitual es que ocurra en

las primeras 2 semanas4,5. Este efecto parece estar rela-

cionado con la participación de neuronas serotoninérgi-

cas en el núcleo supraóptico hipotalámico en la regula-

ción de la secreción de vasopresina (ADH), y está

demostrado que los pacientes ancianos presentan una

peculiar sensibilidad a la secreción de ADH estimulada

por la serotonina5,6. Por último, aunque los casos de hi-

ponatremia debidos a ISRS se han descrito mayoritaria-

mente con el uso de fluoxetina, el descenso del sodio

plasmático es un efecto de clase, por lo que cualquier

ISRS puede originarlo y, aunque no está del todo estable-

cido, no se debe intentar usar otro ISRS en ese mismo pa-

ciente por el riesgo de nueva hiponatremia5,7. Por tanto,

creemos necesario recomendar la vigilancia y la realiza-

ción de un control analítico en pacientes ancianos que to-

man ISRS (idealmente antes y en las primeras 2 semanas

desde el inicio), especialmente en los ancianos de bajo

peso, con restricción de sal en la dieta o que reciban tra-

tamiento diurético.
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