Los trastornos de animo
en los adolescentes de un
centro de atencion
primaria

Introduccion. Se estima que la depresiéon
serd el problema de mayor impacto en la
salud de la poblacién de paises en vias de
desarrollo en el afio 20201 y es la psicopa-
tologia mds importante como precondicién
para un futuro intento de suicidio en jéve-
nes? 4. El suicidio figura como una de las
principales causas de muerte en esta etapa
de la vida. Se dispone de evidencias signi-
ficativas de la continuidad del trastorno
depresivo durante la adolescencia y su pro-
longacién durante la etapa adulta, lo que
resulta en unos altos indices de hospitaliza-
ciones psiquidtricas y clinicas, asi como
problemas laborales y de relacién futu-
ros3°.

Objetivo. Determinar la prevalencia de la
depresién y su relacién con la estructura fa-
miliar y con otros factores sociales.
Disefo. Estudio observacional, transversal.
Emplazamiento. Area de salud urbana.
Participantes. Muestra de adolescentes de
9-14 aflos que acudieron a consulta entre
octubre y diciembre de 2003 (n = 60). Se
excluyé a los que presentaban un proceso
depresivo activo.

Medidas e intervenciones. Se utilizé el
CET-DE (Alonso-Fernindez) para la me-
dida de la depresion. Este test estructura el
cuadro depresivo en 4 dimensiones inde-
pendientes: dimensién I (humor depresi-
vo), dimensién II (anergia), dimension 11T
(discomunicacién), dimensién IV (ritmo-
patia).

Para la correccién del instrumento, cada
examinador cataloga las respuestas: 0, au-
sencia de respuesta; 1, alguna vez; 2, a ve-
ces; 3, casi siempre; 4, presencia del sinto-
ma. Cuando la puntuacién de al menos 1
de las 4 dimensiones del test suma 8 (pun-
to de corte), se considera un probable tras-
torno depresivo.

Para valorar la estructura familiar, se usé el
test de Apgar y un cuestionario de elabora-
cién propia para recoger los datos sociode-
mograficos.

Palabras clave: Depresion.
Adolescencia. Trastorno 4nimo.

CARTAS DE INVESTIGACION

Resultados. La prevalencia de un probable
trastorno depresivo fue del 38,3%. E131,4%
eran chicos y el 36% eran chicas, sin que se
observaran diferencias estadisticamente
significativas. De los jévenes con un proba-
ble trastorno depresivo, el 65,2% presenta-
ba un Apgar familiar disfuncional (p <
0,01). Se observé que el 52,6% de los hijos
de padres con estudios medios presentaba
un posible trastorno depresivo respecto al
30,3% de los hijos de padres con estudios
inferiores (p < 0,02). No se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas con
el estado civil de los padres ni la conviven-
cia de los jévenes. E1 41,7% presentaba pro-
blemas en el rendimiento escolar, en el
4,8% se observaban trastornos del suefio del
tipo despertares frecuentes y en el 8,7%, pe-
sadillas (p < 0,01). Los resultados del cues-
tionario CET-DE fueron: en la dimensién
I (humor depresivo), 8,4%; en la II (aner-
gia), 12,6%; en la III (discomunicacién),
6,1% y en la IV (ritmopatia), 11,7%.
Conclusiones. La depresién en los adoles-
centes es frecuente en atencién primaria, a
pesar de que cuesta identificarla. Una cau-
sa podria ser la afeccién de una sola di-
mensién de la vitalidad humana, lo que
puede contribuir a que con frecuencia no
sea diagnosticada.
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Prevalencia de ancianos
de alto riesgo en una zona
basica de salud

Este trabajo ha sido presentado previa-
mente como comunicacién en la VIII Jor-
nada de la Unidad Docente de Medicina
de Familia y Comunitaria celebrada en Se-

villa el 13 de junio de 2003.

Objetivo. Conocer la prevalencia de ancia-
nos de alto riesgo (AAR) y analizar los fac-
tores asociados.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Zona bisica de Salud To-
rreblanca (Sevilla).

Participantes. Se calcul6 un tamafio mues-
tral de 256 sujetos para una prevalencia esti-
mada del 25%, una p = 0,5 y un valor de o =
0,05. Considerando un 20% de pérdidas, se
seleccioné a 307 sujetos por muestreo aleato-
rio estratificado del total de 2.261 sujetos >
65 afios residentes en Torreblanca en marzo
de 2001.

Mediciones principales. Se recogi6 una fi-
cha individual para cada sujeto, que fue relle-
nada por los entrevistadores en el domicilio,
en la que se incluian las distintas variables
que determinan la fragilidad. Tras una valo-
racién clinica de disefio propio se clasificaba
a los sujetos en sanos (sin enfermedad o que
no precisaban tratamiento farmacolégico
continuado), enfermos (con una enfermedad
que no implicaba una pérdida de autonomia)
y sujetos con enfermedad incapacitante (en-
fermos con pérdida de autonomia valorada
mediante las escalas de Lawton, Brody y
Barthel). Ademis, se incluy6 una valoracién
sociofamiliar mediante la escala de Gijén.
En la actualidad no se dispone de una defi-
nicién estandarizada de fragilidad en los an-
cianos. Se estudi6 la prevalencia de AAR se-
gin las definiciones de la OMS!, SAS?,
Salgado et al3, Buckley et al* y EAP de San
Tsidro 115, y se valoraron la causas médicas y
los factores asistenciales y sociales.
Resultados. La prevalencia de AAR en-
contrada es muy variable segtn el criterio
(10,5% segun la definicién del SAS; 19,45%
segin la OMS; 36,96% segin Salgado et
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Figura 1. Causas de inclusion
como anciano de alto riesgo.

al; 42,8% segtin EAP de San Isidro II y
53,69% segun los criterios de Buckley et
al), y el porcentaje de mujeres fragiles es
superior al de varones en todos ellos. La
prevalencia mds alta corresponde a la defi-
nicién de Buckley et al al incluir como cri-
terio la polimedicacién. Cuando se emple-
OMS no se

consideré la pobreza. Las principales cau-

aron los criterios de la

sas de clasificacién como AAR son: vivir
solo, estar recluido en el domicilio, edad >
80 afios y la polifarmacia (fig. 1).

Segun la escala Sociofamiliar de Gijén, un
73,2% de los ancianos se encuentra en una
situacién social buena o aceptable y el
4,3%, en riesgo de problema social. Debido
al escaso nimero de residencias de ancia-
nos en la zona, el porcentaje de institucio-
nalizados es muy bajo (1,18%). Un 80,9%
de la muestra no presentaba déficit cogni-
tivo (SPMSQ_de Pfeiffer).

Discusion y conclusiones. Hay una gran
variabilidad en la prevalencia de AAR se-
gun la definicién utilizada. En 3 de las de-
finiciones se obtienen prevalencias de
AAR superiores al 30%, que serfan suscep-
tibles de atencién especial por parte de los
profesionales de atencién primaria. El se-
guimiento en el tiempo de los ancianos po-
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dria determinar cudl de los criterios em-
pleados se ajusta mds al concepto de fragi-
lidad. En los pocos estudios publicados
hasta el momento se obtienen prevalencias
similares®. Debemos poner en marcha pla-
nes de cuidados especificos coordinados
entre el equipo de atencién primaria y los
servicios de geriatria para la asistencia de
alta calidad a estos ancianos en la comuni-

dad.
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{Crisis hipertensiva
secundaria a triptorelina?

Introduccion. La triptorelina es un deca-
péptido sintético andlogo de la hormona li-
beradora de gonadotropinas (GnRH) na-
tural. Los andlagos de la GnRH son
un grupo de firmacos que actian en el
hipotilamo e inhiben la liberacién de go-
nadotropinas hipofisarias. La principal
consecuencia de la administracién de trip-
torelina es la reduccién de la sintesis de tes-
tosterona y estrégenos. En los varones se
utiliza para el tratamiento del carcinoma
de préstata metastdsico y en las mujeres
para la endometriosis, la pubertad precoz,
la infertilidad y como tratamiento preope-
ratorio de los miomas uterinos. Las formas
depot de triptorelina mantienen sus efectos
hasta 90 dias después de su administracién
intramuscular. El caso que nos ocupa es el
de una paciente que present6 un episodio
agudo de aumento de la presién arterial
(PA) que podria estar relacionado con el
uso de triptorelina. La sospecha de reac-
cién adversa medicamentosa (RAM) fue
notificada al Sistema Espaiiol de Farmaco-
vigilancia, donde fue aceptada como plau-
sible. No obstante, después de realizar una
exhaustiva busqueda bibliogrifica (Medli-
ne 1982-enero de 2004) no se han encon-
trado referencias bibliogréficas sobre este
tipo de RAM.

Caso clinico. Mujer de 47 afios que acudié
por un cuadro de cefalea, cervicalgia y ma-
reos de menos de 24 h de evolucién. En la
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exploracién inicial sélo destacaba una PA
de 240/120 mmHg y una frecuencia car-
diaca de 110 lat/min. Tras reposar en decu-
bito supino y administrar diazepam, la PA
descendi6 a 210/110 mmHg (a los 15 min)
y 2 190/110 mmHg (a los 30 min). Como
unicos antecedentes patolégicos presenta-
ba dextrocardia congénita y anemia ferro-
pénica secundaria a hipermenorreas, que
tras un estudio ecografico fue atribuida a
una miomatosis uterina. No se sabia hiper-
tensa pero explicé un episodio compatible
con preeclampsia durante su primer emba-
razo, a los 32 afios, que precisé una induc-
cién de parto prematuro. En la anamnesis
farmacolégica destacé el tratamiento con
sulfato ferroso por via oral desde hacia casi
un afio y, en los ultimos 3 meses, la pres-
cripcién de triptorelina por via intramus-
cular (3,75 mg cada 28 dias) por parte de
su ginecologo. En las visitas sucesivas de
control las cifras de PA se mantenian por
encima de 180/110 mmHg, por lo que se
decidié instaurar tratamiento antihiperten-
sivo con una asociacion fija de bisoprolol e
hidroclorotiazida e iniciar el estudio diag-
néstico de hipertension arterial (HTA) se-
cundaria. Las exploraciones complementa-
rias detectaron una afeccién orgdnica renal
en forma de microalbuminuria (347
mg/orina 24 h) y cardiaca en forma de hi-
pertrofia ventricular izquierda (HVI). Se
suspendié el tratamiento con triptorelina
pero no la ferroterapia, y al cabo de 2 me-
ses se le practicé una histerectomia abdo-
minal. Se repitieron la analitica y el elec-
trocardiograma (ECG) y se constatd, para
nuestra sorpresa, la casi normalizacién de
la microalbuminuria (35 mg/orina 24 h) y
la regresién de la HVI. Los cambios eléc-
tricos fueron interpretados como un error
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en la polaridad de los electrodos: cuando se
realizé el primer ECG no se tuvo en cuen-
ta la malposicion cardiaca. Transcurridos 7
meses desde la crisis hipertensiva, la pa-
ciente permanecia asintomdtica y con exce-
lentes controles tensionales, por lo que se
decidié, de acuerdo con ella, retirar progre-
sivamente la medicacién hipotensora y
mantener una conducta expectante. Hasta
la fecha actual se ha mantenido normoten-
sa y sin incidencias clinicas relevantes.

Discusion y conclusiones. Se ha descrito
la posibilidad de un aumento transitorio de
la PA con el empleo de triptorelina1'3. La
HTA es un efecto indeseado que se ha co-
municado en un 1-5% de pacientes trata-
dos con triptorelina y otros andlogos de la
GnRH (buserelina, goserelina, leuprorelina
y nafarelina) durante la realizacién de en-
sayos clinicos precomercializacién. La
fisiopatologia de dicho aumento de PA po-
dria estar en relacién con el hipoestroge-
nismo, tal como se desprende de algunos
estudios en modelos experimentales con
animales sometidos a ovariectomia farma-
colégica con triptorelina4'5. La deficiencia
estrogénica disminuiria el calibre de las pe-
queiias arterias y venas, asi como la disten-
sibilidad venosa, aumentando las resisten-
cias vasculares periféricas y la PA. Nuestra
hipétesis diagnéstica fue que la HTA estu-
vo desencadenada o potenciada por el far-
maco en una paciente con cierta predispo-
sicién: es bien conocido que las mujeres
con preeclampsia gestacional tienen una
mayor tendencia a desarrollar posterior-
mente HTA®. El caso descrito cuenta, en-
tre los criterios de causalidad, con: a) se-
cuencia temporal razonable; 4) respuesta
farmacolégica conocida y, ¢) mejora de la
RAM tras la retirada del firmaco. Como
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conclusién comentaremos que, aunque no
estd totalmente demostrada la relacién
causa-efecto, nos parece prudente reco-
mendar el control de la PA en las pacientes
en tratamiento con triptorelina y quizd, por
extension, al resto de analogos.
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