Intoxicaciones accidentales
en ninos en el Hospital
General de Requena
(1997-2002)

Introduccion. Los medicamentos, los pro-
ductos quimicos, los productos de limpie-
za y los objetos mds variados pueden ser
ingeridos o causar toxicidad en los nifios.
La morbilidad por este tipo de accidentes
es lo suficientemente importante como
para mantener un estado continuo de
alerta para que la poblacién no baje la
guardia en cuanto a medidas preventivas
se refiere.

Los accidentes en los cuales se ven involu-
crados nifios generan una especial sensibi-
lidad en la sociedad, mds atin cuando éstos
hubieran podido ser evitados, como ocurre
con la gran mayoria de las intoxicaciones
accidentales.

La prevencién de este tipo de accidentes
pasa por el establecimiento de una cultura
de la prevencién en el ambiente familiar
donde haya nifios. La utilizacién de tapo-
nes o cierres a prueba de nifios es una me-
dida preventiva que no siempre puede ser
utilizada (medicamentos para ancianos) y,
en todo caso, no sustituye nunca a las me-
didas de prevencién légicas, que consisten
en mantener los productos téxicos lejos del
alcance de los nifios.

Materiales y métodos. El Servicio de Ur-
gencias y el Servicio de Farmacia del Hos-
pital General de Requena mantienen des-
de el afio 1997 un programa de deteccion,
andlisis y registro de todos los ingresos
hospitalarios por problemas relacionados
con la medicacién (PRM). En el caso de la
poblacién pedidtrica, el programa de in-
gresos hospitalarios por PRM (IPRM)
amplia el campo de deteccién a los proble-
mas relacionados con cualquier producto
quimico.

La deteccién de los casos de IPRM se re-
aliza mediante la revision sistematica del
libro de registro del servicio de urgencias,
donde son recogidos los motivos de visita
a este servicio del hospital, la notificacion
voluntaria por parte del personal sanitario

Palabras clave: Accidentes. Intoxica-
cién. Nifios.
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del centro y la revisién de la base de da-
tos HIGIA que utiliza el servicio de ad-
misién para el registro de los ingresos
hospitalarios codificados mediante el
CIE-9MC. Los casos son analizados a
partir de los datos recogidos de la historia
clinica del paciente considerando el crite-
rio médico, explicitamente recogido , co-
mo suficiente para aceptacién de imputa-
bilidad.

Resultados. En los 6 afios que comprende
el periodo 1997-2002 han sido detectados
55 casos de ingesta accidental en nifios, 28
nifios y 27 nifias. De los 55 casos, 26 se
vinculan con la ingestién de medicamentos
(47%), en 13 ocasiones (23,6%) el acciden-
te se produjo por la ingesta de la propia
medicacién del nifio, en 10 de las cuales el
paracetamol en solucién fue el firmaco im-
plicado (16%). En las otras 13 ocasiones el
medicamento ingerido era de familiares
adultos. En 20 de los accidentes el produc-
to ingerido fue un producto de utilizacién
para la limpieza de la casa (36,4%), y cabe
destacar que en 9 de los casos fue por in-
gesta de lejia. Los 9 casos restantes (16%)
conforman un grupo heterogéneo en el que
se encuentran dos casos por ingesta de ra-
ticida, alcohol, colonia, aceite mentolado,
pegamento..., en una prueba de la capaci-
dad infinita de este grupo de poblacién pa-
ra sorprendernos con las intoxicaciones
mds imprevisibles.

El rango de edad de la poblacién afectada
oscil6 entre uno y 6 afios, con una media de
2,25 afios. La frecuencia de casos por edad
de los nifios afectados se presenta en la fi-
gura 1.

De los 55 casos, sélo 12 (22%) requirieron
estancia hospitalaria superior a 24 h, que
ocasionaron 25 dias de hospitalizacién.
Uno de los accidentes, provocado por la in-
gesta de detergente industrial, requirié el
traslado al hospital de referencia, dada la
gravedad del caso, y no fue contabilizado
como ingreso en nuestro centro hospitala-
rio.

Discusidn y conclusiones. Como se puede
apreciar, el rango de edad donde se produ-
cen estos accidentes con mayor frecuencia
se encuentra entre uno y 3 afios, con una
clara disminucién conforme el nifio supe-
ra los 4 afios de edad. Este resultado coin-
cide con lo reportado por Scavenius?, que
establece como edad critica para este tipo
de accidentes la comprendida entre uno y
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FIGURA 1. Nimero de accidentes por edades.

4 afios, y por Lamireau et all, que encuen-
tran un 80% de los casos en nifios meno-
res de 5 afios. Roncevic y Konstantinidis?,
no obstante, cifran en 4,7 afios la edad
media en la que se producen este tipo de
accidentes con mds frecuencia.
Pricticamente la mitad de los casos se han
producido con medicamentos y, a su vez,
en la mitad de esos casos el medicamento
involucrado ha sido el del propio nifio, con
especial incidencia del paracetamol en so-
lucién, un medicamento con un potencial
toxicolégico hepdtico importante. Por tan-
to, el 16% del total de casos se debié a la
ingestién de paracetamol en solucién. Este
dato coincide aproximadamente con el
20% ofrecido por Mintegi® para este tipo
de intoxicacién en nifios menores de 5
afios.

En las intoxicaciones por productos do-
mésticos destaca la alta incidencia de in-
gesta de lejia. Este hecho nos sugiere que
cualquier producto doméstico puede ser
ingerido por un nifio y que, por tanto, hay
que extremar al miximo las precauciones
con los productos peligrosos disponibles en
las viviendas donde haya nifios pequefios.
El objetivo primordial del programa de in-
gresos por problemas relacionados con la
medicacién, implementado en nuestro
hospital, es fundamentalmente la preven-
cién de los accidentes evitables, en este ca-
so todos.

El equipo que sostiene el programa esta-
blecié que una campaiia de informacién a
la poblacién general era el método mids
adecuado para mentalizar a la sociedad de
que hay que poner el miximo interés en
evitar que los nifios tengan acceso a pro-
ductos téxicos. Las medidas adoptadas
fueron: realizacién de charlas monogréficas
a las asociaciones de amas de casa, charlas
en centros de jubilados e informacién de
los casos producidos a los profesionales de
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la sanidad en los centros de salud. De he-
cho, el programa IPRM sirve de nexo de
unién con los médicos de atencién prima-
ria, ya que el origen de los problemas con
los medicamentos que llegan al servicio de
urgencias se genera en el ambito ambulato-
rio y, por tanto, es en atencién primaria
donde deben implementarse las medidas
correctoras y preventivas.

Las medidas aportadas por la industria far-
macéutica, como los envoltorios de seguri-
dad de los preparados de aspirina en Esta-
dos Unidos, han podido reducir en un 34%
la mortalidad en nifios por ingesta acciden-
tal de este medicamento®. Este tipo de me-
didas deberian ser adoptadas en los envases
de productos domésticos con un potencial
téxico claro. No obstante, una campafia de
educacion para evitar el reenvasado domés-
tico de productos téxicos en botellas pro-
pias de bebidas habituales (agua, cerveza,
etc.) seria también muy conveniente.

B. Boscd Sanle6n?, J.L.. Marco
Garbayob, E. Robles Pastor®
y MLA. San Martin Cigesd

*Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Servicio de Urgencias del
Hospital General de Requena. bEspecialista
en Farmacia Hospitalaria. Servicio de
Farmacia del Hospital General de Requena.
“Residente de Medicina de Familia y
Comunitaria. Hospital General de Requena.
Valencia. Espafia. dEspcialista en Farmacia
Hospitalaria. Farmacéutica de Atencién
Primaria.
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Escalas clinicas en
pacientes con esclerosis
multiple en atencion
primaria

Introduccion. La esclerosis multiple (EM)
es una enfermedad inflamatoria crénica
desmielinizante, la causa mds frecuente de
discapacidad neuroldgica de adultos jéve-
nes!2. Las formas clinicas se agrupan en
dos grandes grupos: remitentes recidivan-
tes (RR) y crénicas progresivas (CP)3.
Objetivo. Conocimiento clinico-epide-
miolégico y principales limitaciones de pa-
cientes con EM. El uso de la Expanded
Disability Status Scale (EDSS) por el mé-
dico de familia.

Palabras clave: Esclerosis multiple.
Discapacidad. EDSS.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal,
mediante entrevista y exploracién fisica
personal.

Emplazamiento. Area de Salud de Cuen-
ca.

Participantes. Pacientes con el diagnéstico
de EM en el Hospital Virgen de la Luz de
Cuenca.

Mediciones principales. Se utilizé la
EDSS (tabla 1), validada universalmente
para evaluar la discapacidad en enfermos
diagnosticados de EM*°.

Resultados. De los 41 pacientes estudia-
dos, 26 eran mujeres. La edad media fue
de 40,34 + 12,19 afios. El 46,3% presen-
taba forma RR, con edad media de 34,4
afios, respecto a las formas CP, con una
media de 45. La edad media de diagndsti-
co fue de 32,12 + 9,46; en formas RR con
medias de 28 afios respecto a CP con 35
afios. Los sintomas mids frecuentes de ini-

0,0 Exploracion neuroldgica normal

1,0 Sin discapacidad, signos minimos en un sistema funcional (SF)2

1,5 Sin discapacidad, signos minimos en mas de un SF

2,0 Discapacidad minima en un SF

2,5 Discapacidad minima en dos SF

3,0 Discapacidad moderada en un SFo leveen 3 04

3,5 Discapacidad moderada en un SFy leve en 1 0 2 SF

4,0 Discapacidad grave en un SF o moderada en varios SF

45 Ciertas limitaciones para realizar actividad plena o necesitar ayuda minima. Anda unos
300 m sin ayuda

5,0 Discapacidad que afecta la actividad diaria habitual. Puede andar unos 200 m sin ayuda

55 Discapacidad que impide la actividad diaria habitual. Puede andar unos 100 m sin ayuda

6,0 Necesita ayuda unilateral (baston, muleta) para andar unos 100 m

6,5 Necesita ayuda bilateral constante

7,0 Limitado esencialmente a permanecer en silla de ruedas unas 12 h; puede desplazarse sélo
en la silla de ruedas

7,5 Limitado a permanecer en silla de ruedas, puede desplazarse sélo con ella aunque no todo
el dia

8,0 Limitado esencialmente a estar en cama o sentado o ser traslado en silla de ruedas.
Utiliza las manos eficazmente

8,5 Limitado a estar en cama gran parte del dia, utiliza las manos parcialmente, necesita ayuda
para aseo personal

9,0 Encamado y no valido, puede comunicarse y comer

9,5 Encamado y no valido total, incapaz de comunicarse y de comer eficazmente

10 Muerte por la enfermedad

aSistemas funcionales neuroldgicos evaluados para obtener puntuacion en el EDSS: funciones piramidal
(valora de 0 a 6), cerebelosa (0-5), tronco cerebral (0-5), sensitiva (0-6), vesical e intestinal (0-6),

visual (0-6), mental (0-5) y otras (0-3).
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cio fueron parestesias (51,2%) y pérdida
de fuerza (34,1%), y fueron también los de
mayor frecuencia durante la evolucidn,
con porcentajes del 73,2% ambos. Cuan-
do se present6 ataxia al inicio, el 90% de
éstos evolucionaron a forma CP (p <
0,008) y, por tanto, presentaron una ma-
yor discapacidad. La media de EDSS fue
de 3,4 + 3,22, con diferencias estadistica-
mente significativas entre medias de for-
mas RR (0,9) y CP (5,5) (p < 0,001). Un
61% tenia un EDSS < 6, es decir, deam-
bulaban sin ayuda (todas las formas RR y
un 27,3% de las CP). Refiere limitaciones
por la enfermedad un 63,4%; para deam-
bular, un 46,3%, y miccionales, un 19,5%.
Requiere ayuda en las actividades de la vi-
da diaria un 41,5% de los afectados.
Discusidn y conclusiones. El perfil epide-
mioldgico coincide con el referido en la bi-
bliografia: adultos jévenes de predominio
femenino®?2. Los sintomas més frecuentes
de presentacién fueron las parestesias y la
pérdida de fuerza, como en otras series’.
La ataxia, al inicio, demostré ser un sinto-
ma de mal prondstico al evolucionar la
mayoria de los afectados a formas CP, y
actu6é como un marcador de mal pronésti-
co, al igual que en otros estudios®. El
EDSS se presenta como una buena escala
para valorar la discapacidad de enfermos
con EM, con una buena correlacién segin
las formas clinicas, RR con menores valo-
res de EDSS vy discapacidades, respecto a
CP con mayores puntuaciones y afeccio-
nes. En conclusién, encontramos que la
EDSS es una escala que debe ser conocida
por el médico de familia, para poder eva-
luar los cambios evolutivos en los pacien-
tes con EM.

A. Moraleda Borlado?, F. Gonzilez
Martinez®, T. Encabo Solanas®
y S. Navarro Gutiérrezd
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Sindrome de secrecion
inadecuada de ADH
(SIADH) asociado

a sertralina

Introduccion. Los inhibidores de la recapta-
cién de serotonina pertenecen a un grupo de
firmacos ampliamente utilizados para el
tratamiento de trastornos depresivos. En los
ultimos 10 afios su uso se ha generalizado
para procesos depresivos menores, debido a
la seguridad y la tolerancial. Sin embargo,
estos firmacos presentan efectos adversos
potencialmente graves®. En la poblacién an-
ciana’, se han observado cuadros de hipona-
tremia e hipoosmolaridad compatibles con
el sindrome de secrecién inadecuada de hor-
mona antidiurética (SIADH)*, que se resol-
vieron tras suspender la administracién del
farmaco.

Palabras clave: Sertralina. Sindrome
de secrecién inadecuada de ADH
(SIADH). Inhibidores selectivos de la
recaptacién de la serotonina (ISRS).
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Caso clinico. Mujer de 86 afios de edad,
con antecedentes personales de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), en tratamiento con salbuta-
mol y beclometasona inhalados; hemo-
rragia digestiva por ulcus, en tratamien-
to con almagato y ranitidina, vy
sindrome depresivo desde hace 4 meses
(115 dias), en tratamiento con sertrali-
na, 50 mg/dia.

Es remitida al servicio de urgencia de
nuestro hospital por su médico de cabe-
cera, por presentar un cuadro de deso-
rientacién temporoespacial, agitacién
psicomotriz y dificultad para el habla.
Dos dias antes la paciente habia presen-
tado varios episodios de nduseas que ce-
dieron espontineamente. Al ingreso se
realiza una analitica con los siguientes
resultados: Na, 120 mmol/l; K, 3,9
mmol/l; Cl, 87 mmol/l; glucosa, 104
mg/100 ml; urea, 22 mg/100 ml, osmola-
ridad sanguinea 255 mosmol/kg; Na uri-
nario, 129 mol/l, K urinario, 3,7 mol/l, y
osmolaridad urinaria 437 mosmol/kg.
Exploracién fisica: afebril, constantes
normales, sin semiologia sugestiva de in-
suficiencia cardiaca. Pruebas comple-
mentarias: en la analitica las hormonas
tiroideas y el cortisol basal estaban den-
tro de los parimetros normales. La to-
mografia computarizada craneal no pre-
sent6 alteraciones patoldgicas. Tras la
retirada de la sertralina, la restriccién hi-
drica y el suero hiperténico, se normali-
zaron las alteraciones hidroelectroliticas
y la paciente mejoré de su sintomatologia
en 3 dias.

Discusion y conclusiones. La hiponatre-
mia y la hipoosmolaridad compatibles
con un sindrome de secrecién inadecua-
da de hormona antidiurética es un efecto
adverso descrito con los fairmacos inhibi-
dores de la recaptacién de serotoninal™.
Este efecto parece ser més frecuente en
las edades superiores a los 60-65 afios*,
donde, ademis, el uso concomitante de
firmacos que provocan alteraciones hi-
droelectroliticas, como los diuréticos, es
mis frecuente.

Serfa aconsejable, sobre todo en la atencién
primaria de salud, monitorizar los valores
de electrolitos en todos los pacientes que
comienzan un tratamiento con este amplio
grupo de firmacos antidepresivos, al me-
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nos en las primeras semanas después de su
inicio (2-4 semanas).

A. Hervis Angulo?, J. Sdnchez
Alvarez?, Lozano A. Ancin,

ML.A. Arizcuren Domefio?®

Centros de Salud del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea. Navarra. Espaa.
PHospital Virgen de Camino. Pamplona
(Navarra). Espafia.

1. Nelson JC. Safety and tolerability of the
new antidepressants. ] Clin Psychiatr
1997;58(Suppl 6):26-31.

2. Seetle EC. Antidepressant drug: distur-
bing and potentially dangerous adverse
effects. J Clin Psychiatr 1998;59(Suppl
16):25-30.

3. Pollock BC. Adverse reactions of antide-
pressants in elderly patients. ] Clin Psy-
chiatry 1999;60(Suppl 20):4.

4. Liu BA, Mittman N | Knowlows R, She-
ar NH. Hyponatremia and the syndrome
of innapropiate secretion of antidiuretic
hormone associate with the use of selec-
tive serotonin reuptake inhibitors: a re-
view of spontaneous reports. Can Med

Assoc 1996;155:51-27.

Situacion funcional
después de fractura
de cadera en el anciano

Presentado en el XXIII Congreso de la So-
ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
y X Congrés de la Societat Catalanobalear
de Geriatria i Gerontologia, celebrado en
Barcelona, los dias 7-10 de junio de 2000.
Distinguido con el premio FHOEMO a la
mejor comunicacion oral sobre el tema Os-
teoporosis y enfermedades relacionadas.

Objetivo. Conocer cudntas personas mayo-
res del Area de Salud del Bierzo que su-
frieron una fractura de cadera durante
1998 fallecieron en el periodo de 6 meses y

las restantes y cudntas han sido institucio-
nalizadas.

Disefio. Estudio retrospectivo de una co-
horte.

Emplazamiento. Hospital del Bierzo (Pon-
ferrada, Ledn).

Participantes. Todos los pacientes con diag-
nostico al alta de fractura de cadera (codigo
CIE-9 820) en el periodo de 1998 en el Hos-
pital del Bierzo. Se ha excluido a los pacien-
tes menores de 60 afos, las fracturas patolé-
gicas, los reingresos por fractura de la otra
cadera o por otras causas relacionadas con di-
cho cédigo en ese periodo. También se retird
a los pacientes que no pudieron ser localiza-
dos (10 personas). La poblacién incluida es
de 210 pacientes. El contacto lo realiza una
misma persona mediante llamada telefonica,
visita domiciliaria o, en caso negativo, revi-
sién de historia clinica (sélo se revisaron 3
historias). Se usa un protocolo estructurado
en el que se recogen las siguientes variables
de datos previos al ingreso, durante la hospi-
talizacién y posteriores a la misma, siempre
de forma retrospectiva: sexo, edad en el mo-
mento de la fractura, indice de Katz inme-
diatamente anterior al ingreso, a los 6 meses
y al afio, asi como la institucionalizacién y la
mortalidad en esos mismos periodos.

La situacién funcional se valora en funcién
del indice de Katz: A-B, buena situacién
funcional; C-D-E, regular situacién fun-
cional; F-G, mala situacién funcional.

La institucionalizacién se ha considerado
como los pacientes que salieron de alta a
residencias o a centros de larga estancia.
Resultados. La poblacién incluida es de
210 pacientes. La edad media es de 82,2 +
7,75 afios. La tasas de mortalidad y de la
situacién funcional se exponen en la tabla
1. La situacién funcional se expresa en gru-
pos segin el indice de Katz. Lo mismo
ocurre con las tasas de institucionalizacién.

Discusidn. Se trata de un estudio retros-
pectivo con las limitaciones que esto pueda
suponer; existe una pérdida de 10 sujetos
con los que no fue posible contactar. La
proporcién de mujeres es muy elevada (en
torno al 80%), lo que puede modificar los
resultados del estudio. Ademids, no existe
un grupo control. En este estudio se obser-
va una mortalidad al afio del 24,3%. Esta
mortalidad es muy elevada para este grupo
de poblacién. Al compararla con los datos
publicados en el libro Geriatria XXI, la ta-
sa de mortalidad anual entre los mayores
espafioles para una edad de 80 afios y para
ambos sexos se estima en torno al 6% (el
7,7% en varones y el 4,5% en mujeres). Pa-
ra una edad de 85 afios esta tasa se estima
en un 10,6%. Todos estos datos sugieren
ampliamente el aumento de mortalidad
que las fracturas de cadera provocan.

Anlisis de la situacion funcional. En este estu-
dio observamos que se pasa de una situacién
buena o muy buena (Katz, A o B) en las tres
cuartas partes de la poblacién antes de la frac-
tura (73,8%) a sélo uno de cada tres (35,8%)
al cabo de un afio. ¢Qué situacién tendrian al
afio si no hubieran sufrido una fractura? Pro-
bablemente la misma o similar con una ligera
disminucién, pero no de forma tan acentuada.
Segin el estudio Toledo, la proporcién de
personas mayores de edades entre 80 y 85
afios que viven en sus domicilios, con inde-
pendencia para las actividades basicas de la vi-
da diaria (medidas por el indice de Katz), es
del 63,5%. Si tenemos en cuenta que para que
un paciente mayor pueda mantenerse en su
domicilio de forma independiente, necesita
una situacién funcional muy buena; si no es
capaz de bafarse, asearse o vestirse, dificil-
mente podrd permanecer viviendo de forma
auténoma, salvo que cuente con ayudas. La
institucionalizacién aumenta tras la fractura,
aunque en pequefia proporcién. En torno al

Ingreso, n (%)

6 meses, n (%) 12 meses, n (%)

un afo, en qué situacién funcional quedan  Fallecimiento 13 (6,19) 32 (15,2) 51 (24,28)
indice de Katz A-B 155 (73,8) 74 (35,3) 74 (35,2)
indice de Katz C-D-E 30 (14,3) 54 (25,7) 36 (17,2)
Palabras clave: Fractura de cadera. | jgice de Katz F-G 25 (119) 50 (238) 49 (233)
Morjcahdz.ld. S.1tuac10n. funcional. Ins- Total 210 210 210
titucionalizacién. Ancianos.
Institucionalizacion 19 (9) 35 (16,6) 30 (14,3)
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15% de los mayores son institucionalizados.
El drea del Bierzo, como la mayor parte de
Espafia, presenta un grave déficit de camas de
media estancia para la recuperacién de ancia-
nos con fractura de cadera, asi como impor-
tantes deficiencias en el apoyo domiciliario,
centros de dia, etc., lo que implica una mayor
sobrecarga sobre sus familiares, sus médicos y
el personal de atencién primaria. Todos estos
factores tienen una importante repercusion
personal, familiar, social y econémica.
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Utilidad de sildenafilo

en el tratamiento

de la disfuncion eréctil
secundaria a antidepresivos

Fuente de Financiacién: Estudio médico
independiente financiado por los autores

Palabras clave: Antidepresivos. Dis-
funciones eréctil. Depresion.
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Figura 1. Cambios en la funcion eréctil tras 3 meses de tra-
tamiento. DE: disfuncion eréctil.

con el apoyo logistico de Laboratorios Pfi-
zer.

Presentado como comunicacién al VII
Congreso Espafiol de Sexologia (Sevilla, 7-
10 de noviembre de 2002); recibié el se-
gundo Premio de Investigacion.

Objetivo. Conocer el resultado de la inter-
vencién con sildenafilo en la disfuncién
eréctil (DE) provocada por el uso de anti-
depresivos, su tolerancia y eficacia tras 3
meses de seguimiento.

Disefio. Estudio abierto, prospectivo, mul-
ticéntrico, observacional, con una rama de
tratamiento.

Emplazamiento. Atencién primaria.
Participantes. Un total de 55 pacientes
varones (de 18-70 afios) que con la toma
de firmacos antidepresivos (73%, ISRS;
17%, otros) desarrollan una DE relaciona-
da con su uso y proporcionan su consenti-
miento a participar en el estudio. La
funcién sexual previa a la toma de antide-
presivos era «normal» y satisfactoria y no
recibian medicacién concomitante ni pa-
decian enfermedad concurrente que afec-
tase la funcién sexual.

Intervenciones. Los pacientes mantuvie-
ron, durante los 3 meses que duré el estu-
dio, al menos 4 relaciones sexuales (dos an-
tes de la sexta semana) previa toma de 50
mg de sildenafilo, pasando a dosis de 100
mg desde la sexta semana si no mejoraba su
respuesta sexual. Cumplimentaron un dia-
rio para valorar su funcién eréctil en rela-
cién a la toma o no de sildenafilo.
Mediciones principales. Diagnéstico de
DE: Cuestionario de Disfuncién Sexual
Secundaria a Psicofirmacos! (PRSexDQ)
e Indice Internacional de Funcién Eréctil
(ITIEF)12. Valoracién de la evolucién clini-
ca: PRSexDQ_e IIEF, escalas de impresién
clinica global (EICG) con puntuaciones de
1 (mejor) a 7 (peor) sobre: gravedad de la

CARTAS DE INVESTIGACION

enfermedad depresiva, gravedad de la dis-
funcién sexual (DS), mejoria de la depre-
sién y mejoria de la DS, diario del pacien-
te. Anilisis estadistico descriptivo: t de
Student, McNemar y 2.

Resultados. Finalizan el estudio 54 pa-
cientes (98,1%). Se produjo un abandono
(a la sexta semana) por problemas econd-
micos. Se constaté una mejoria muy signi-
ficativa de la DE (p < 0,0001) en PR-
SexDQ_(muy manifiesta en tolerancia a la
DS) e IIEF. EICG mejoria de enfermedad:
2,2 (bastante mejor), EICG mejoria de
DS: 1,3 (mucho mejor). La tasa de éxitos
para los intentos de actividad sexual con
sildenafilo medido por el diario del pacien-
te, fue del 93%, y sin él del 65% (p <
0,001). Se realizaron 3,36 intentos al mes,
el 95% con sildenafilo. Se mantuvo la efi-
cacia en el cambio de la funcién eréctil tras
3 meses de seguimiento (fig. 1). No se pro-
dujeron efectos adversos graves.

Discusion y conclusiones. La DE es un
efecto indeseado frecuente en el tratamien-
to con antidepresivosh?. Se conoce poco
sobre la evolucién de los pacientes que sin
clinica previa de DE la desarrollan tras la
toma de estos firmacos!. En ese sentido,
en nuestro estudio sildenafilo resulté ser
eficaz y bien tolerado en la DE provocada
por los antidepresivos, y mantuvo la mejo-
ria tras 3 meses de seguimiento. Durante el
tratamiento los pacientes manifestaron una
mejoria significativa en la impresién clini-
ca global de la depresion.
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