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la sanidad en los centros de salud. De he-
cho, el programa IPRM sirve de nexo de
unión con los médicos de atención prima-
ria, ya que el origen de los problemas con
los medicamentos que llegan al servicio de
urgencias se genera en el ámbito ambulato-
rio y, por tanto, es en atención 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 niños por ingesta acciden-
tal de este medicamento5. Este tipo de me-
didas deberían ser adoptadas en los envases
de productos domésticos con un potencial
tóxico claro. No obstante, una campaña de
educación para evitar el reenvasado domés-
tico de productos tóxicos en botellas pro-
pias de bebidas habituales (agua, cerveza,
etc.) sería también muy conveniente.
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Escalas clínicas en
pacientes con esclerosis
múltiple en atención
primaria

Introducción. La esclerosis múltiple (EM)
es una enfermedad inflamatoria crónica
desmielinizante, la causa más frecuente de
discapacidad neurológica de adultos jóve-
nes1,2. Las formas clínicas se agrupan en
dos grandes grupos: remitentes recidivan-
tes (RR) y crónicas progresivas (CP)3.
Objetivo. Conocimiento clínico-epide-
miológico y principales limitaciones de pa-
cientes con EM. El uso de la Expanded
Disability Status Scale (EDSS) por el mé-
dico de familia.

Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
mediante entrevista y exploración física
personal.
Emplazamiento. Área de Salud de Cuen-
ca.
Participantes. Pacientes con el diagnóstico
de EM en el Hospital Virgen de la Luz de
Cuenca.
Mediciones principales. Se utilizó la
EDSS (tabla 1), validada universalmente
para evaluar la discapacidad en enfermos
diagnosticados de EM4,5.
Resultados. De los 41 pacientes estudia-
dos, 26 eran mujeres. La edad media fue
de 40,34 ± 12,19 años. El 46,3% presen-
taba forma RR, con edad media de 34,4
años, respecto a las formas CP, con una
media de 45. La edad media de diagnósti-
co fue de 32,12 ± 9,46; en formas RR con
medias de 28 años respecto a CP con 35
años. Los síntomas más frecuentes de ini-

Palabras clave: Esclerosis múltiple.
Discapacidad. EDSS.

TABLA 1. Expanded Disability Status Scale (EDSS), 
modificada y resumida

0,0 Exploración neurológica normal

1,0 Sin discapacidad, signos mínimos en un sistema funcional (SF)a

1,5 Sin discapacidad, signos mínimos en más de un SF

2,0 Discapacidad mínima en un SF

2,5 Discapacidad mínima en dos SF

3,0 Discapacidad moderada en un SF o leve en 3 o 4

3,5 Discapacidad moderada en un SF y leve en 1 o 2 SF

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

4,5 Ciertas limitaciones para realizar actividad plena o necesitar ayuda mínima. Anda unos 
300 m sin ayuda

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

5,5 Discapacidad que impide la actividad diaria habitual. Puede andar unos 100 m sin ayuda

6,0 Necesita ayuda unilateral (bastón, 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 sólo 
en la silla de ruedas

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

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 día, utiliza las manos parcialmente, necesita ayuda 
para aseo personal

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

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

10 Muerte por la enfermedad

aSistemas funcionales neurológicos evaluados para obtener puntuación 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 evolución,
con porcentajes del 73,2% ambos. Cuan-
do se presentó 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 estadística-
mente significativas entre medias de for-
mas RR (0,9) y CP (5,5) (p < 0,001). Un
61% tenía 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.
Discusión y conclusiones. El perfil epide-
miológico coincide con el referido en la bi-
bliografía: adultos jóvenes de predominio
femenino1,2. Los síntomas más frecuentes
de presentación fueron las parestesias y la
pérdida de fuerza, como en otras series5.
La ataxia, al inicio, demostró ser un sínto-
ma de mal pronóstico al evolucionar la
mayoría de los afectados a formas CP, y
actuó como un marcador de mal pronósti-
co, al igual que en otros estudios6. El
EDSS se presenta como una buena escala
para valorar la discapacidad de enfermos
con EM, con una buena correlación según
las formas clínicas, RR con menores valo-
res de EDSS y discapacidades, respecto a
CP con mayores puntuaciones y afeccio-
nes. En conclusión, 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.
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Síndrome de secreción
inadecuada de ADH
(SIADH) asociado 
a sertralina

Introducción. Los inhibidores de la recapta-
ción de serotonina pertenecen a un grupo de
fármacos ampliamente utilizados para el
tratamiento de trastornos depresivos. En los
últimos 10 años su uso se ha generalizado
para procesos depresivos menores, debido a
la seguridad y la tolerancia1. Sin embargo,
estos fármacos presentan efectos adversos
potencialmente graves2. En la población an-
ciana3, se han observado cuadros de hipona-
tremia e hipoosmolaridad compatibles con
el síndrome de secreción inadecuada de hor-
mona antidiurética (SIADH)4, que se resol-
vieron tras suspender la administración del
fármaco.

Caso clínico. Mujer de 86 años de edad,
con antecedentes personales de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), en tratamiento con salbuta-
mol y beclometasona inhalados; hemo-
rragia digestiva por ulcus, en tratamien-
to con almagato y ranitidina, y
síndrome depresivo desde hace 4 meses
(115 días), en tratamiento con sertrali-
na, 50 mg/día.
Es remitida al servicio de urgencia de
nuestro hospital por su médico de cabe-
cera, por presentar un cuadro de deso-
rientación temporoespacial, agitación
psicomotriz y dificultad para el habla.
Dos días antes la paciente había presen-
tado varios episodios de náuseas que ce-
dieron espontáneamente. Al ingreso se
realiza una analítica 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 sanguínea 255 mosmol/kg; Na uri-
nario, 129 mol/l, K urinario, 3,7 mol/l, y
osmolaridad urinaria 437 mosmol/kg.
Exploración física: afebril, constantes
normales, sin semiología sugestiva de in-
suficiencia cardíaca. Pruebas comple-
mentarias: en la analítica las hormonas
tiroideas y el cortisol basal estaban den-
tro de los parámetros normales. La to-
mografía computarizada craneal no pre-
sentó alteraciones patológicas. Tras la
retirada de la sertralina, la restricción hí-
drica y el suero hipertónico, se normali-
zaron las alteraciones hidroelectrolíticas
y la paciente mejoró de su sintomatología
en 3 días.
Discusión y conclusiones. La hiponatre-
mia y la hipoosmolaridad compatibles
con un síndrome de secreción inadecua-
da de hormona antidiurética es un efecto
adverso descrito con los fármacos inhibi-
dores de la recaptación de serotonina1-4.
Este efecto parece ser más frecuente en
las edades superiores a los 60-65 años4,
donde, además, el uso concomitante de
fármacos que provocan alteraciones hi-
droelectrolíticas, como los diuréticos, es
más frecuente.
Sería aconsejable, sobre todo en la atención
primaria de salud, monitorizar los valores
de electrolitos en todos los pacientes que
comienzan un tratamiento con este amplio
grupo de fármacos antidepresivos, al me-
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