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EDITORIAL

iMas madera!: no sabemos lo que
quemamos

Hola de nuevo, compafiero. En primer lugar quiero agradecerte que sigas con nosotros después de cuatro nime-
ros y, si acabas de conocernos, te invito a recuperar nuestros nimeros anteriores y asi poder valorarnos mejor.

Dicho esto, hoy te invito a contemplar el contenido de esta revista mas alld de su simple valor como herra-
mienta de actualizacién y mantenimiento de conocimientos y competencias. Quisiera que la vieras también
como una representaciéon de nuestro trabajo diario, como un muestreo al azar de las actividades que cada dia
realizamos desde nuestras consultas.

Una vez realizado el andlisis de dichos contenidos, una conclusion facilmente extraible es la pequefia, casi me ape-
tece decir infima, parte de nuestra labor que es susceptible de ser asumida y satisfactoriamente resuelta desde la
Atencion Urgente. Ojo, que nadie me malinterprete, la actividad de los servicios de urgencia es fundamental, tanto la
extrahospitalaria como la hospitalaria, tanto la llevada a cabo en dispositivos especificos como la que asumen los
propios dispositivos de Atenciéon Primaria, muchas veces dentro de la jornada ordinaria. Pero es una pequena parte.

;Por qué esta reflexion? En las tltimas semanas se han levantado muchas voces denunciando la saturacion
de la Atencién Primaria. De todas ellas, las més sonoras son, paraddjicamente, las que salen de los servicios
de urgencias de los hospitales. Lo hacen para achacar parte de su saturacién al desvio desde la Atencién Pri-
maria de pacientes que llegan a sus servicios por no conseguir cita en el centro de salud. Es verdad que no
dejan de tener razon, esa es una de las multiples causas de su desbordamiento. Pero no desenfoquemos el
debate, nuestra saturacion implica mucho mas que generar demanda en otros niveles asistenciales por pro-
blemas, en gran parte agudos, en gran parte leves e incluso banales, en gran parte descompensaciones de
patologias crénicas, por problemas que también podriamos asumir de tener esos recursos. Y aunque no sean
siempre problemas tan urgentes, la mayoria de las veces son méas graves. Que nuestras protestas apenas se
dimensionen y si que se vehiculicen por actores diferentes (la noticia es el récord de atenciones urgentes en
un dia en un Hospital X, las horas de demora en esos servicios), con intereses diferentes, lo tinico que lograra
es que los recursos que se necesitan vayan hacia la Iuz del foco y no hacia el foco del problema. Los pocos
médicos de familia que se forman prefieren ya trabajar en hospitales que en centros de salud. Esa es la mejor
demostracion de qué nivel asistencial estd mas afectado por la penosidad laboral y profesional, y aun asi son
sus voces las que se oyen incluso para quejarse de nuestra falta de recursos.

Existe infinidad de frases célebres, muchas ligadas al cine. Y de entre ellas una de las mas memorables es sin
duda “iMé4s madera!, es la guerra” de la no menos memorable pelicula “Los hermanos Marx en el Oeste™*. La
frase, desde luego, no puede ser interpretada fuera de la escena en la que se pronuncia: en el afan de mantener
en marcha la maquina del tren se produce el destrozo del mismo tren que la miquina ha de arrastrar. Una
escena, como tantas otras del inimitable Groucho, aclamada como la sublimacién del absurdo. ;Quién nos iba
a decir que el absurdo podia ser tan real? ;Quién nos iba a decir que iban a astillar la Atencién Primaria para
alimentar de recursos humanos a los servicios de urgencias? Al final quedara la maquina pero no habra tren.
Par salvar al tren y con el tren a la totalidad del sistema sanitario debemos tener mas voz propia en Atencién
Primaria. Y para saber lo que de verdad pueden perder nuestros pacientes debemos hacerle llegar todo lo que
en realidad generamos y lo mucho que podriamos generar, mucho méas que unas horas perdidas esperando en
una sala de espera. Esa es una de nuestras grandes asignaturas pendientes.

Y mientras activamos nuestro altavoz, mientras luchamos por mantener la maquina y el resto del tren en
perfecto funcionamiento, mantengamos nuestras inquietudes, obligaciones y responsabilidades y anadamos
otro granito con este ntimero a nuestra formacién continuada.

*La frase no es asi en la pelicula original y su génesis parece deberse al gran Miguel Mihura, un experto en utilizar el absurdo
para la denuncia y para invitar a la reflexién, un ejemplo a seguir.
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¢ Qué debe saber el médico

de familia de la eutanasia®?
What a family doctor should know about

euthanasia

José Francisco Diaz Ruiz y Maria del Pilar Manterola Pérez

RESUMEN

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia (en adelante, LORE), supuso el pasado
ano una novedad que tuvo en aquel momento una gran repercusion en la sociedad, al crear en nuestro ordena-
miento juridico un nuevo derecho individual a decidir sobre la propia muerte. Esto suscité un gran debate,
tanto en los circulos profesionales, responsables finalmente de su aplicacion en la préactica cotidiana, como en
los ambientes sociales en general. Muchas opiniones se vertieron sobre ella, tanto a favor como en contra,
cuestionandose ya desde el proceso de su elaboracién, mucho antes de hacerse publica su formulacién concre-
ta y de su entrada en vigor. Estos cuestionamientos obedecian a miultiples razones: morales, religiosas, éticas,
deontolégicas y profesionales, que se esgrimieron desde muy distintos sectores de la sociedad y que iremos
analizando en este articulo, a la vez que recordaremos los aspectos mas importantes de la ley.

Palabras clave: cutanasia, cuidados paliativos, ley.

ABSTRACT

The Organic Law 3/2021, of March 24, requlating euthanasia (firstly LORE), was news that last year had a
great tmpact on society, by creating i our legal system a new individual right to decide on their oun
death. It followed up a great debate, both in professional circles, ultimately responsible for its application
wm daily practice, and in social circles in general. Many opinions were expressed about it, both in _favour
and against it, being questioned already from the process of its preparation, long before its specific formu-
lation was made public and its entry into force. These questions were due to multiple reasons: moral, veli-
gious, ethical, deontological and professional ones, which were put forward by very different society sectors
and which we will analyze in this article, while recalling the most important aspects of the Law.

Keywords: euthanasia, palliative care, law.

DESARROLLO DEL TEMA

Una tramitacion acelerada, con un escaso plazo de entra-
da en vigor, unido a la falta de consultas previas e inter-
cambio de opiniones con los diversos estamentos impli-
cados en su aplicacion, alimentaron la polémica que
roded esta ley. A pesar de todo ello, esta plenamente
en vigor y es de obligado cumplimiento para los sani-
tarios responsables de llevarla a cabo, con las posibles
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excepciones (objecion de conciencia) que luego se veran
con mas detalle. Hoy en dia, al cabo ya de varios meses
de su entrada en vigor, las polémicas parecen haber re-
mitido y las dudas se centran mas en los aspectos practi-
cos de su realizacién que en otro tipo de argumentos. En
este trabajo analizaremos resumidamente los aspectos
mas importantes de esta ley, desde sus antecedentes le-
gislativos hasta su texto final, incluyendo las obligaciones
que supone para el profesional sanitario y la mejor
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manera de cumplir con ellas con plena garantia para los
intereses del paciente.

El término ‘eutanasia’ deriva de los vocablos griegos
‘e, cuyo significado es ‘bueno’, y ‘thanatos’, que significa
‘muerte’; por consiguiente, su significado etimolégico es
el de ‘buena muerte’. Con el trascurso del tiempo, al tér-
mino se le han ido atribuyendo diferentes significados:
“muerte rapida y sin dolor”, “muerte tranquila, facil, sua-
ve, natural...”.

En los anos setenta del pasado siglo, empiezan a nacer,
fundamentalmente a partir de los Estados Unidos, concep-
tos como la bioética, el derecho a la autonomia del paciente,
la expresion de las voluntades anticipadas o testamento vi-
tal, etc., que van derivando hacia un mayor reconocimiento
de la capacidad del paciente para decidir sobre los trata-
mientos que quiere o no aceptar. Aparece también otro con-
cepto que antes no existia, el de los cuidados paliativos, tan
estrechamente vinculados al tema de la eutanasia.

Asi pues, hay maneras diferentes de enfocar el trata-
miento de enfermos en situaciones de padecimiento de
enfermedades incurables que provocan gran sufrimiento
fisico y psiquico, los cuidados paliativos y la eutanasia,
que no tienen por qué ser totalmente excluyentes entre
ellas. Respecto ala eutanasia, se la ha clasificado tradicio-
nalmente de muchas maneras: directa o indirecta, activa
0 pasiva, positiva o negativa, voluntaria o involuntaria,
etc. Hoy en dia, estos conceptos han sido superados y se
han aceptado otros (rechazo del tratamiento, adecua-
cion del esfuerzo terapéutico, sedacion paliativa, etc.).
Se considera eutanasia como tal si:

- Se produce la muerte del paciente por relacién
directa causa-efecto.

EUTANASIA

- Se hace a peticion expresa del paciente (ca-
paz e informado).

- Existe un sufrimiento o dolor inaceptable y re-
fractario que lo justifique y que no se pueda
paliar por otros medios.

- Se realiza por profesionales sanitarios relacio-
nados con el paciente.

No se considera eutanasia:

- El rechazo del tratamiento.

- La sedacion paliativa.

- La limitacién o adecuaciéon del esfuerzo tera-
péutico.

Estas actuaciones no buscan deliberadamente pro-
vocar la muerte, sino:

- Aliviar o evitar el sufrimiento.
- Respetar la autonomia del paciente.
- Humanizar el proceso de la muerte.

Aunque a consecuencia de ellas pueda derivarse el
fallecimiento del enfermo.

SITUACION ACTUAL EN EL MUNDO

La situacion legal de la eutanasia y el suicidio asisti-
do en el mundo es muy heterogénea. Las normativas
son muy diferentes en cada pais e incluso, dentro del
mismo pais, en los distintos estados: requisitos dis-
tintos, edades a las que se admite distintas, formas
diferentes de llevarla a la practica, etc.

Actualmente, la eutanasia estd despenalizada en
seis paises, ademas de Espafa: Paises Bajos, Bélgica,
Luxemburgo, Canadé, Colombia (aunque, en este 1l-
timo, este derecho no estd desarrollado totalmente)
y, a finales del afio 2021, entré en vigor en Nueva
Zelanda, donde fue aprobada por referéndum popu-
lar, siendo el primer pais del mundo en legalizarla
por esta via. Estados Unidos y Australia no tienen
legislacion nacional respecto a la eutanasia, aunque
si existen normativas en algunos estados.

En paises como Alemania, Austria o Italia, no exis-
te una legislacion nacional que la acredite como de-
recho reconocido, aunque si una cierta tolerancia en
algunos supuestos o bien por decisiones judiciales.
En otros paises del mundo de diferentes continen-
tes, aunque no hay una regulacion de la eutanasia como
tal, existen normativas que despenalizan actuaciones
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Figura 1. Evolucion de las solicitudes de eutanasia por diversas causas en Paises Bajos, 2002-2019!

como la sedacién en enfermos terminales o la limita-
cién del esfuerzo terapéutico en casos determinados.
Asi ocurre en Japén, India, Uruguay, etc.

En Paises Bajos, pioneros en legalizarla en 2002, se
ha producido un incremento notable de los casos de
eutanasia en los ultimos afios (Figura 1). Este feno-
meno se conoce como “pendiente deslizante” y pare-
ce reflejar una cierta relajaciéon de las normas o re-
quisitos aceptados para autorizar la eutanasia
respecto de su concepcion inicial.

Aunque en principio surgié para enfermos en situa-
cién terminal y con sufrimiento incoercible, se ha lle-
gado a plantear su aplicacién también para personas
simplemente “cansadas de vivir” por diferentes moti-
vos e incluso también para nifios y menores de edad.

Similar fenémeno se ha producido también en otros
paises como Bélgica (Figura 2).

EVOLUCION EN ESPANA

Desde finales del pasado siglo XX y comienzos de
este, han sido varias las ocasiones en las que se ha
planteado este debate en la sociedad espafiola.
Segun diversas encuestas demoscopicas, la mayo-
ria de la poblacién espafola apoyaria la despena-
lizacién de la eutanasia, asi como su legalizacién
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para enfermos terminales. Las encuestas indican
que el apoyo ha ido creciendo con el paso de los
anos.

En el Barémetro del CIS de enero de 2021, pagina
16!, hasta un 72,3 % de los encuestados se manifest
a favor de la eutanasia, un 23,9 %, totalmente de
acuerdo y un 48,4 %, de acuerdo. En desacuerdo se
manifesté un 10 % y totalmente en desacuerdo, tan
solo un 5,1 %. La aceptacién es mayor en edades jo-
venes y medias de la vida, mientras que este apoyo va
disminuyendo con edades mas avanzadas de los en-
cuestados. En cuanto al género, las mujeres presen-
tan un ligero mayor apoyo a esta medida que los
hombres.

Diferentes colegios de médicos han realizado, en
los ultimos afios, encuestas a sus colegiados para re-
cabar su opinién sobre este tema, como los colegios
de médicos de Vizcaya, Madrid, Las Palmasy Tarragona,
que suponen casila cuarta parte de todos los médicos
colegiados en Espafa. La mayoria de los médicos se
mostraron partidarios de que la eutanasia se regulara
por ley en nuestro pais, siendo mayoria también los
que manifestaron que no se declararian objetores,
aunque creen que si deberia existir la clausula de la
objecién de conciencia para poder acogerse a ella los
médicos que no deseen aplicarla ni participar en su
realizacion. Otras encuestas realizadas entre profesionales



EUTANASIA

Figura 2. Evolucion de las solicitudes de eutanasia en Bélgica, 2002-20192

de enfermeria (Andalucia, Asturias) y por los colegios de
enfermeria de La Rioja y Madrid entre sus colegiados
han arrojado resultados muy similares.

Segun las encuestas realizadas, las causas princi-
pales para acogerse a la objecién de conciencia por
parte de los médicos se deben a diferentes motivos,
fundamentalmente porque consideran que “la euta-
nasia no es un acto médico porque no es un fin de la
medicina provocar la muerte de un paciente” y al
hecho de “la sacralidad de la vida humana, conside-
randola como un valor supremo por encima de cual-
quier otro”. Un buen apoyo sociosanitario integral y
unos buenos cuidados paliativos extendidos a toda
la poblacién harfan innecesaria, en opinién de mu-
chos médicos, la existencia de la eutanasia.

EVOLUCION LEGISLATIVA

En cuanto al camino legislativo seguido por esta ley,
un punto de partida muy importante es la promulga-
cién en 2002 de la denominada Ley 41/2002, de 14
de noviembre, bdsica regquladora de la autonomia
del paciente y de los derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica,
que entr6 en vigor en 20032, En ella se recogen conceptos
como la informacién, el consentimiento informado,

las instrucciones previas y el derecho del paciente a
negarse al tratamiento.

Después de los diferentes debates parlamentarios, la
Ley Orgdnica 3/2021 de requlacion de la eutanasia
fue definitivamente aprobada en el Congreso el 18 de
marzo y publicada en el BOE el 25 de marzo de 2021.°

DESARROLLO DEL CONTENIDO
DE LA LEY

La LORE, en su Preambulo, dice que con ella se pre-
tende “dar una respuesta juridica, sistematica, equili-
brada y garantista a una demanda sostenida de la
sociedad actual como es la eutanasia”. Define esta
como “el acto deliberado de dar fin a la vida de una
persona, producido por voluntad expresa de la pro-
pia persona y con el objeto de evitar un sufrimiento”.

En su Capitulo I, Articulo 2, la Ley establece su am-
bito de aplicacién “a todas las personas fisicas o juri-
dicas, publicas o privadas, que actien o se encuen-
tren en territorio espafiol”. En el Articulo 3, se recogen
una serie de definiciones muy importantes, pues en
ellas esta la esencia del funcionamiento de la LORE.
Asi, se considera “padecimiento grave, crénico e im-
posibilitante” a aquella situacién “que hace referencia
a limitaciones que inciden directamente sobre la
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autonomia fisica y actividades de la vida diaria, de
manera que no permiten valerse por si mismo, asi
como sobre la capacidad de expresién y relaciéon y
que llevan asociado un sufrimiento fisico o psiquico
constante e intolerable para quien lo padece, exis-
tiendo seguridad o gran probabilidad de que tales li-
mitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibili-
dad de curacién o mejoria apreciable”.

También aqui se define la “enfermedad grave e in-
curable” como aquella que “por su naturaleza, origina
sufrimientos fisicos o psiquicos constantes e insopor-
tables sin posibilidad de alivio que la persona consi-
dere tolerable, con un pronéstico de vida limitado, en
un contexto de fragilidad progresiva”. Estas defini-
ciones pueden ser interpretadas de diferentes ma-
neras y han sido origen de numerosas criticas al
planteamiento inicial de la Ley.

Otras definiciones importantes son las de “médico
responsable” y “médico consultor”. La primera figura
se recoge como la del “facultativo que tiene a su cargo
coordinar toda la informacion y la asistencia sanitaria
del paciente, con el caracter de interlocutor principal
del mismo en todo lo referente a su atencion e infor-
macion durante el proceso asistencial y sin perjuicio
de las obligaciones de otros profesionales que partici-
pen en las actuaciones asistenciales”. La eleccién por
parte del paciente de un médico responsable es una
de las mayores dificultades que se ha encontrado en
el desarrollo inicial de la Ley. Es relativamente fre-
cuente que el paciente elija un médico de su confian-
za, pero que este no quiera aceptar ese papel ampa-
randose en el derecho reconocido por la propia Ley a
la objecién de conciencia. En estos casos, se puede
retrasar el ejercicio del derecho a la eutanasia, como
asi ha sucedido ya en numerosas ocasiones, hasta
que se encuentre un médico que quiera desempenar
esta funcion.

El “médico consultor” se describe como “aquel
facultativo con formacién en el &mbito de las pato-
logias que padece el paciente y que no pertenece
al mismo equipo del médico responsable”. Su pa-
pel, como veremos después, es el de asesorar e
informar sobre la patologia concreta que motiva la
solicitud de la eutanasia. También en este Articulo
3, se recoge el concepto de “objecién de concien-
cia sanitaria”, establecida como el “derecho indivi-
dual de los profesionales sanitarios a no atender
aquellas demandas de actuacién sanitaria regula-
das en esta Ley que resultan incompatibles con
sus propias convicciones”. La objecién de conciencia
es el principal argumento utilizado por los

8 _EME [IN°4]julio 2022

médicos que estdn en contra de esta normativa
para no tener que participar en los procedimientos
de eutanasia, aunque el paciente les solicite que
sean su médico responsable. En algunas ocasio-
nes, tras la objecién de conciencia se enmascara lo
que realmente es una objecién de ciencia, es decir,
carecer de los conocimientos necesarios para lle-
var a cabo adecuadamente este procedimiento,
aunque se prevé que esta situaciéon vaya mejoran-
do a medida que se dé a los médicos la adecuada
formacién prometida en la Ley. El establecimiento
de un “registro de objetores” por parte de la Admi-
nistracién sanitaria ha sido también uno de los
puntos mas controvertidos de la LORE.

El siguiente apartado de este Articulo define la
“prestacion de ayuda para morir” como “la acciéon de-
rivada de proporcionar los medios necesarios a una
persona que cumple con los requisitos previstos en
esta Ley y que ha manifestado su deseo de morir”.
Dicha prestacion se puede producir en dos modalida-
des:

1°. La administraciéon directa al paciente de una
sustancia por parte del profesional sanitario
competente.

2°. La prescripcion o suministro al paciente por
parte del profesional sanitario de una sustan-
cia, de manera que este se la pueda autoadmi-
nistrar para causar su propia muerte.

Es decir, que caben las posibilidades de efectuar
una eutanasia directa activa sobre el paciente o una
eutanasia pasiva, si la sustancia que le provocara la
muerte, prescrita y aportada por el médico, se la au-
toadministra el propio enfermo. Cabe considerar que
la LORE recoge el término “profesional sanitario” en
ambas modalidades, con lo que implicitamente se su-
pone que no siempre serd el médico quien realice una
uotraaccién, aunque si que sera siempre el cooperador
necesario para realizar la prescripcion de la sustancia
que se emplee.

La LORE continta en su exposicién describiendo el
derecho de las personas a solicitar la prestacién de
ayuda para morir y los requisitos para su ejercicio. Es
importante conocer la metodologia que debe seguir-
se, la cual parte de disponer previamente de toda la
informacioén que exista sobre el proceso médico, las
diferentes alternativas y posibilidades de actuacion,
incluida la posibilidad de acceder a cuidados paliati-
vos integrales comprendidos en la cartera comun de
servicios y a las prestaciones que tuviera derecho



conforme a la normativa de atenciéon a la dependen-
cia. Aunque teéricamente parece muy adecuado este
planteamiento, choca con la realidad de la existencia
real de cuidados paliativos bien desarrollados en bue-
na parte del territorio espanol. De ahi que muchas
opiniones, como ya hemos comentado anteriormen-
te, se fundamenten en que hubiera sido necesario un
buen desarrollo de los cuidados paliativos en todo el
pais antes de formular esta LORE.

A partir de disponer de dicha informacién, que
debe ser facilitada por el médico responsable del
caso, hay que formular dos solicitudes por escrito “o
por cualquier otro medio que permita dejar constan-
cia”, con una separaciéon minima de quince dias natu-
rales entre ambas, aunque, si el médico responsable
asi lo considera, se puede aceptar un periodo menor
en virtud de las circunstancias del caso. Una vez rea-
lizada la segunda solicitud, el médico responsable
dispondra de un plazo maximo de cinco dias para re-
solver las posibles dudas que el paciente plantee.
Después de este nuevo proceso deliberativo, si el pa-
ciente decide seguir adelante con el procedimiento,
firmara un consentimiento informado y el médico
responsable lo comunicara a los familiares y al equipo
asistencial, solicitando también la opinién de un mé-
dico consultor. Una vez realizado este tultimo infor-
me, se comunicara a una Comisién de Garantia y Eva-
luacién, que tomaré la decisién final.

En caso de que se acepte la solicitud, el médico res-
ponsable y el resto de los profesionales sanitarios
asistiran al paciente hasta el momento de su muerte,
manteniendo las debidas tareas de observacion y
apoyo en caso de autoadministracién de la sustancia
que provoque su fallecimiento. La LORE recoge que
los fallecimientos producidos en aplicacién de esta
Ley seran considerados como “muerte natural’ a
efectos legales y esta prestacion estard incluida den-
tro de la Cartera Comtn de Servicios del Sistema Na-
cional de Salud y de financiacién publica. Este acto
podra realizarse tanto en centros sanitarios, publicos,
privados o concertados, como en el propio domicilio
del paciente, si asi lo solicita.

El Articulo 16 se refiere a la objecién de conciencia
de los profesionales sanitarios, reconociendo tal de-
recho y creando un registro de profesionales sanita-
rios en el que deben inscribirse los que se declaren
objetores, con el fin, segiin recoge la Ley, de facilitar
a la Administracion sanitaria la adecuada gestion de
la prestacion de la ayuda para morir. Las dudas inicia-
les sobre una obligada inscripcién previa parecen ha-
berse aclarado, en el sentido de que cabe la objecion

EUTANASIA

sobrevenida, es decir, que el médico puede objetar
en determinados casos por motivos personales sin
que tenga que definirse, si no lo desea, como objetor
0 no objetor en todas las situaciones. Este punto de la
creacion del Registro de Objetores fue uno de los que
mas dudas y polémicas cred, y se intenté desde va-
rias instancias, sin éxito, que dicho registro radicase
en los colegios de médicos y no en la Administracién
sanitaria.

El Articulo 17 de la LORE establece la creacién de
una Comisién de Garantia y Evaluacion a establecer
en cada comunidad auténoma, responsable final de la
autorizacion o no de las solicitudes presentadas tras
valorar los motivos expuestos por los solicitantes y su
situacién clinica. EI nimero minimo de miembros es
de siete, “entre los que se incluiran personal médico,
de enfermeria y juristas”. La falta de concrecion en el
nimero de miembros y su cualificacion profesional
hace posible que la composicién de dichas comisio-
nes sea diferente segiin cada comunidad, lo cual ha
dado lugar también a polémicas sobre la posibilidad
de utilizar diferentes criterios para un mismo caso
dependiendo de la comunidad auténoma.

Por acabar de destacar algunos aspectos mas de la
LORE, esta sefiala en su Disposicién adicional sexta,
“medidas para garantizar la prestacion de ayuda para
morir por los servicios de salud”, la elaboracién desde
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, en el plazo de tres meses, de un Manual de
Buenas Practicas, algo que parece muy necesario y
luego comentaremos. También se promete la realiza-
cién de una formacién continuada para los profesio-
nales sanitarios, que se abordara en el plazo de un
afno desde la entrada en vigor de la Ley, que “debera
considerar tanto los aspectos técnicos como los lega-
les, formacion sobre comunicacion dificil y apoyo
emocional”.

Termina la Ley indicando, en su Disposicién final
cuarta, su entrada en vigor en el plazo de tres meses
desde su publicacién en el Boletin Oficial del Estado,
es decir, a partir del 24 de junio de 2021. Este plazo
de tres meses parecia claramente insuficiente para
poder solucionar todas las circunstancias necesarias
para responder de manera adecuada a aquellos pa-
cientes que presentasen su solicitud en los primeros
dias tras su entrada en vigor, como asi ocurrié en mu-
chos casos.

Dejando aparte el contenido textual de la Ley y las
consideraciones éticas, morales y deontoldgicas que
cada uno pueda plantearse, quizas lo mas necesario
para los profesionales era la publicacion de ese
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prometido Manual de Buenas Practicas en Eutanasia,
que solucionaria las multiples dudas que su aplica-
cién practica suponia para una gran mayoria de mé-
dicos, fundamentalmente de Atencién Primaria, que
se iban a ver comprometidos con esta Ley y no esta-
ban familiarizados con las técnicas que habia que em-
plear para poner fin a la vida del paciente que asi lo
solicitase. Después de la elaboraciéon de varios borra-
dores, el Consejo Interterritorial de Salud aprobé el
citado manual el 7 de julio de 2021, con pocos dias de
retraso sobre el plazo anunciado. Confeccionado por
un Comité Técnico con representantes de varios mi-
nisterios y de las comunidades auténomas e INGESA,
aclara algunos puntos no suficientemente detallados
en el texto de la Ley. El manual, que ha tenido actua-
lizaciones posteriores*, indica también los documen-
tos necesarios que hay que rellenar en los distintos
momentos del procedimiento y detalla los aspectos
técnicos del proceso en sus diferentes modalidades:
administracién directa y prescripcion o suministro
para autoadministracién. Se sefialan los medicamen-
tos, dosis y vias de administracién recomendados, lo
que ha suscitado también en esta ocasion cierta polé-
mica inicial, al no estar autorizados para este uso al-
gunos de estos farmacos en Espana.

ASPECTOS POLEMICOS DE LA LORE

Esta Ley ha recibido las criticas de instituciones tan
importantes como el Comité de Bioética de Espana®,
la Asociacién de Bioética Fundamental y Clinica, el
Consejo General de Colegios de Médicos y el de En-
fermeria, el Consejo de Colegios de Médicos de Cata-
lufia, la Comisién Sociosanitaria de Comités de Etica
de Euskadi, diversos comités de ética asistencial,
etc. Los codigos deontolégicos de los colectivos mas
directamente implicados en su desarrollo, médicos y
enfermeria®’, prohiben expresamente en ellos (con
mas claridad en el de médicos) poner fin de forma
activa a la vida del paciente, aunque este lo solicite.

Sin embargo, al estar este derecho reconocido por
ley, este acto ya no puede ser sancionado deontol6gi-
camente, por lo que serd necesario modificar en un
futuro los cédigos deontolégicos. La LORE ha plantea-
do numerosas dudas, interrogantes e incluso rechazo
franco en muchos sectores profesionales y sociales
respecto a su origen, fines, contenido y desarrollo. Por
sefialar algunos de los puntos mas criticados y debati-
dos, sirvan como ejemplo los siguientes:
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;La eutanasia es un acto médico que puede incluirse
en la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de
Salud como cualquier otra prestacion sanitaria? Hay
muchos médicos que consideran que un “acto médi-
co” es toda aquella accién destinada a curar o mejo-
rar la salud de los pacientes y no a provocar su muer-
te y se preguntan quién define lo que es un “acto
médico”, si la Administracion o los propios profesio-
nales a través de sus organizaciones. El informe del
Comité de Bioética de Espafna del 15 de julio de 2021
senala que “la prestacién de la ayuda para morir no
puede calificarse como acto médico”, pero si como
“acto sanitario” por el contexto que exige la ley para
llevarla a cabo (por profesionales sanitarios).

En una ley que afecta a un derecho tan importante
como la vida, se ha dado un plazo demasiado breve
para su entrada en vigor, sin tiempo para poder pre-
parar a los profesionales sanitarios para desarrollar
adecuadamente esta nueva competencia.

Existian muchas dudas sobre la necesidad de regis-
trarse con caracter previo en un Registro de Objeto-
res. El Manual de Buenas Practicas se extiende con
mas detalle sobre la objecion de conciencia, senialan-
do la aceptacion de la objecién sobrevenida y la re-
versibilidad de la decision. Otra cuestién que se plan-
te6 fue la posibilidad de que, ante una objecion
masgiva, este proceso pudiera externalizarse y con-
vertirse en un negocio privado al margen del Sistema
Publico de Salud.

Esta ley plantea muchas dudas éticas y puede con-
frontar principios bioéticos y deontolégicos. Para
muchos médicos partidarios de ella, el interés supre-
mo serd siempre el bienestar del paciente (principio
de beneficencia), evitindole todo sufrimiento por
cualquier medio, incluso provocandole la muerte si
no hay otra alternativa. Para otros, por el contrario,
debe primar el no hacer dafio al paciente (principio
de no maleficencia). Aun asi, parece claro que el mé-
dico siempre debe informar adecuadamente al pa-
ciente de sus derechos, gusten o no gusten al profe-
sional, y de los pasos que debe seguir para poder
ejercerlos. Es obligacién del médico atender y acom-
pafiar al paciente en sus consultas y deliberaciones,
aunque no esté de acuerdo con la practica de la ayu-
da médica para morir, pudiendo objetar la concreta
realizacion de la misma y dejar el final del proceso en
manos de otros profesionales. Hay muchos médicos
que insisten en que, antes de establecer una Ley de
Eutanasia, se tendria que haber confeccionado una
buena Ley de Cuidados Paliativos o de cuidados al



final de la vida, para garantizar esta prestacion que, a
nivel nacional, aun tiene muchas deficiencias y des-
igualdades en su desarrollo, como reconocen los pro-
pios profesionales implicados en ello®%1,

Una caracteristica importante de la ley es que no
senala qué profesional sanitario realizara el acto con-
creto de la eutanasia, aunque parece desprenderse
del contenido de su Manual de Buenas Practicas que
pueden ser tanto los profesionales médicos como los
de enfermeria. Tampoco se especifica claramente
que se aplique siempre a un paciente con un prondés-
tico de vida muy limitado, lo que puede entenderse
de manera confusa. La ley presenta dos opciones:
“enfermedad grave e incurable” o “padecimiento gra-
ve, crénico e imposibilitante”, en la que no se hace
referencia a un pronéstico de vida limitado.

La publicaciéon del Manual de Buenas Practicas ha
servido para intentar aclarar algunos aspectos, como
las funciones del médico responsable, médico con-
sultor y algunos otros puntos que no quedaban claros
en el texto de la Ley, como los profesionales que pue-
den objetar, medicamentos a utilizar, desarrollo con-
creto del procedimiento, etc.
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Queé hacer ante un paciente
con patologia anal
Action plan for a patient with anal pathology

Noelia Fontanillas Garmilla, Inés Rivera Panizo y César Granja Ortega

RESUMEN

La patologia ano-rectal tiene una alta prevalencia en la poblacion general. Los pacientes con estas patologias
consultan en el primer nivel asistencial. Es importante que los médicos de Atencién Primaria conozcan los aspec-
tos basicos de la patologia ano-rectal benigna, su diagnéstico y tratamiento.

La patologia anal comprende una amplia variedad de entidades, entre las que cabe mencionar hemorroides, fisu-
ra anal, absceso ano-rectal, fistula anal, sinus pilonidal, prolapso rectal, condilomas, incontinencia fecal, hidrosa-
denitis, prurito anal, proctalgia fugaz y tumores.

En este articulo trataremos de forma mas exhaustiva las patologias mas prevalentes, de las que es importante
conocer su diagnoéstico y tratamiento, aunque no debemos olvidar el resto.

Palabras clave: Patologia anal, hemorroide, fisura anal, absceso perianal, fistula anal, sinus pilonidal.

ABSTRACT

Ano-rectal pathology has a high prevalence in the general population. Patients with these pathologies
consult at the first level of care. It’s important that Primary Care physicians know the basics of benign
ano-rectal disease, its diagnosis and, treatment.

Anal pathology encompasses a wide variety of entities, including haemorrhoids, anal fissure, ano-rec-
tal abscess, anal fistula, pilonidal sinus, rectal prolapse, condylomata, fecal imcontinence, hidradeni-
tis, pruritus ani, proctalgia fugax and tumors.

In this article we write more exhaustively about the most prevalent pathologies, of which it’s itmportant
to know their diagnosis and treatment, although we mustn t forget the rest of the pathologies.

Keywords: Anal pathology, haemorrhoids, anal fissure, perianal abscess, fistulae, pilonidal sinus.

INTRODUCCION

La patologia ano-rectal benigna tiene una alta pre-
valencia en la poblacién general y afecta al 80 %
de las personas mayores de 50 afos!. La gran
mayoria de los pacientes con estas patologias
consultan en el primer nivel asistencial que somos
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los médicos de familia y de estas vamos a poder re-
solver en nuestras consultas un gran porcentaje.
Por ello, es importante que los médicos de Atencion
Primaria conozcan los aspectos basicos de la patolo-
gia ano-rectal benigna, su diagnostico clinico y el
tratamiento especifico para cada entidad, asi como
el momento adecuado para derivar al siguiente nivel
asistencial.
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La patologia ano-rectal comprende una amplia va-
riedad de entidades de diversos origenes, entre las
que cabe mencionar hemorroides, fisura anal, absce-
so ano-rectal, fistula anal, sinus pilonidal, prolapso
rectal, condilomas, incontinencia fecal, hidrosadeni-
tis, prurito anal, proctalgia fugaz y tumores.

En este articulo hablaremos de forma mas exhaus-
tiva de las primeras, dada su prevalencia y la impor-
tancia de conocer su abordaje.

EXPLORACION

Antes de comentar el abordaje de las diferentes
patologias, hay que recordar que, ante un paciente
con signos o sintomas perianales, debemos explo-
rar al paciente. Es importante saber que no toda
patologia anal son hemorroides. Primero realizare-
mos una inspeccién de la zona con luz adecuada y
separando ambos gliteos con el fin de visualizar si
hay lesiones perianales o signos de inflamacion.
Posteriormente, realizaremos una palpacién del
periné y la zona perianal buscando masas o infla-
maciones. Continuaremos con el tacto rectal,
prueba obligada en toda patologia ano-rectal, sal-
vo en el caso de la fisura anal. Podemos colocar al
paciente en diferentes posiciones, como decubito
supino o genupectoral, aunque la posicién mas
usada y en la que el paciente parece sentirse mas
cémodo es la de dectuibito lateral®. La localizacion
de las lesiones las describiremos visualizando un
reloj, de forma que a la parte anterior nos referire-
mos como a las doce y a la posterior, como las seis
(Figura 2). También se puede describir segun los
cuadrantes: anterior, posterior, derecha e izquierda®.

PATOLOGIA ANAL

Figura 1. El tacto rectal es una exploracion obligada en la
patologia anal. Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Posicion decubito lateral. Descripcion de las
lesiones en el sentido de las agujas del reloj.
Fuente: elaboracion propia.

HEMORROIDES

El 5 % de la poblacién presenta sintomas relacio-
nados con las hemorroides; este porcentaje au-
menta con la edad y se calcula que aproximadamente
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Qué hacer ante...

el 50 % de la poblacién occidental presentara sin-
tomatologia hemorroidal alguna vez en su vida. La
presencia de hemorroides es similar entre sexos y
su prevalencia aumenta con la edad. Pueden apa-
recer en mujeres con mas frecuencia durante el
embarazo y los partos, variando con el ciclo mens-
trual?.

El tejido hemorroidal es un componente normal
de la anatomia, consistente en un engrosamiento
de la submucosa del canal anal que contiene vasos
sanguineos, musculo liso y tejido conjuntivo.
Constituyen un “almohadillado” que contribuye a
la oclusién del canal anal y a la continencia. Las
hemorroides patolégicas son el resultado del
agrandamiento, congestién o desplazamiento de
este revestimiento®.

Por tanto, pueden ser factores de riesgo de pa-
tologia hemorroidal la obesidad, embarazo, enfer-
medad hepatica e hipertensién portal, alimenta-
cién rica en grasas, periodos prolongados de
sedestacién o de pie o abuso de laxantes. Conocer
y corregir los factores que pueden producir estas
alteraciones ayuda a la prevencién y tratamiento
de esta enfermedad®.

Segun el plexo hemorroidal afectado, se distin-
guen dos tipos: externas, que afectan al plexo he-
morroidal inferior, por debajo de la linea denta-
da, e internas, que afectan al plexo hemorroidal
superior, por encima de la linea dentada?.

Las hemorroides externas estan compues-
tas por uno o varios nédulos recubiertos de piel
perianal (Figura 3), lo que nos ayuda a distin-
guirlas de las internas. Suelen ser asintomaticas,
aunque también pueden ocasionar sangrado, mo-
lestias o picor.

Las hemorroides externas no se tratan a menos
que produzcan prurito o dificulten la higiene.

Tienen un alto nimero de fibras sensitivas, por
lo que pueden provocar dolor, sobre todo cuando
se trombosan, lo que constituye un proceso muy
frecuente que motiva una consulta urgente. El
diagnoéstico es muy sencillo, a la inspeccién obser-
vamos una tumefacciéon subcutdnea azulada
(trombo) en los margenes del ano, dolorosa a la
presion (Figura 4).

Existe controversia en cuanto al tratamiento.
Algunos autores defienden la trombectomia en las
primeras 48-72 h, sin embargo, otros defienden
medidas conservadoras desde el inicio, a pesar de
ser una medida més lenta y dolorosa®.
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Figura 3. Hemorroide externa. Imagen cedida por Servicio de
Cirugia Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

Figura 4. Hemorroide trombosada. Imagen cedida por
Servicio de Cirugia Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla (HUMV).



Las hemorroides internas estin recubiertas de mu-
cosa rectal. Tienen escasas fibras sensitivas, por lo que
no suele haber dolor. A veces se acomparian de prurito y
mucosidad debido a la irritacién de la mucosa prolapsa-
da y en raras ocasiones se manifiestan como una trom-
bosis. La rectorragia suele ser indolora, roja brillante
como goteo o hilillos sanguinolentos en las deposiciones.

Figura 5. Hemorroides Grado |V, prolapso hemorroidal.
Imagen cedida por Servicio de Cirugia Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

Seguin protusién y prolapso, se dividen en cuatro
grados y segun el grado y sintomatologia, correspon-
de el tratamiento® (Tabla 1).

TRATAMIENTO DE LAS HEMORROIDES
1- Medidas higiénico-dietéticas (MHD)®789

Insistir a nuestros pacientes en que realicen MHD es
fundamental para toda la patologia anal.

PATOLOGIA ANAL

Algunas de las mas importantes son:

e (Cambios en la dieta con el fin de aumentar el volu-
men y ablandar la materia fecal.

¢ Ingesta de fibra: 20-30 g diarios (grado de recomenda-
cién A). Los suplementos con fibra disminuyen la per-
sistencia de los sintomas y su nueva aparicion y pre-
vienen o disminuyen la duracién del sangrado.
Ademas, las dietas ricas en fibra aumentan el volumen
de las deposiciones y aceleran el transito colénico.

¢ Ingesta de agua (grado de recomendacion C): por tra-
tarse de una intervencion de bajo coste y sin aparen-
tes efectos colaterales, esta ha sido una recomenda-
cién tradicional, pero la efectividad real no se ha
evaluado adecuadamente y los estudios al respecto
muestran resultados contradictorios o no significativos.

e Bajar de peso.

e Ejercicio fisico: la evidencia disponible muestra
resultados contradictorios, de los que se podria
deducir que el ejercicio puede mejorar el transito
colénico, sin que sea evidente su efectividad en el
control de los sintomas.

e Tomarse el tiempo necesario para evacuar el in-
testino, sin demorarse: teniendo en cuenta que la
actividad motora colénica es mayor al despertarse
y después de las comidas, se ha considerado 1til
reeducar a los pacientes con estrefiimiento créni-
co para lograr un horario normal de evacuacion,
preferiblemente al despertarse y después de to-
mar el desayuno, durante periodos no superiores
a 5 min y con una actividad de pujo moderada.

e Evitar la sedestacién prolongada.

e Banos de asiento con agua templada: grado de re-
comendacion C.

Aunque la mayoria de las MHD tienen un grado de
recomendacion C y existen escasos estudios reglados

Tabla 1. Grados de hemorroides internas y tratamiento correspondiente

Grado | (MHD).

Grado Il

Grado Ill

Protusion sin prolapso. Asintomatico, rectorragia ocasional. Medidas higiénico-dietéticas

Prolapso al defecar con reduccion espontanea. Disconfort y rectorragia. MHD y tratamiento topico.

Prolapso al defecar y espontaneo, reducciéon manual. Disconfort, secreciones, prurito,

rectorragia. MHD, tratamiento topico y derivacion a Cirugia.

Grado IV

Prolapso persistente e irreductible (Figura 5). Sintomatologia severa, dolor, secrecion, mayor

riesgo de trombosis. Derivacion a Cirugia.

Fuente: elaboracién propia
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que puedan demostrar su evidencia, son medidas que
actuan sobre los factores de riesgo que desencade-
nan la patologia hemorroidal y alivian los signos y sin-
tomas que produce.

2- Farmacos®789;

e (remas topicas (grado de recomendacion C): hay
una gran variedad de tratamientos tépicos farma-
colégicos para la patologia hemorroidal; a conti-
nuacién, sefialamos algunos ejemplos:

- Hidrocortisona 1 % - 3 %: 5-7 dias, mejor evitarlos.

- Lidocaina.

- 0Ozono + acido hialurénico + arginina.

- Acido hialurénico + oil.

e Laxantes formadores de bolo:

- Plantago ovata: parece que ejercen un efecto
beneficioso, mejorando los sintomas del sin-
drome hemorroidal y el sangrado.

¢ Flebotoénicos: los estudios realizados sugieren que
mejoran el tono venoso, estabilizan la permeabili-
dad capilar y aumentan el drenaje linfatico, por
tanto, disminuyen el dolor, reducen los sangrados
en una semana y producen mejoria general de los
sintomas. Sin embargo, se hallaron limitaciones
metodoldgicas; para mejorar la conclusion atin mas
se necesita realizar ensayos clinicos mas consisten-
tes que tengan en cuenta estas limitaciones'.

- Diosmina: es el fleboténico que mejores resul-
tados ha obtenido en los estudios!’.

FISURA ANAL

La fisura anal también es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuente en cuanto a proctologia, esti-
mandose una incidencia aproximada de 1 de cada
350 personas, con mayor prevalencia de las fisuras
agudas'h12,

Se puede presentar en cualquier edad, aunque es
mas frecuente en los adultos jovenes, sin predominio
de sexo; puede aparecer en pacientes sanos o con
alguna patologia de base!!'2.

Es una lesiéon longitudinal o ulceracion que se localiza
en la linea media del canal anal y que probablemente se
deba a un traumatismo durante la defecacién. Son mas
frecuentes en la linea media posterior® (Figura 6).

Si hay multiples fisuras, dolorosas y en varias loca-
lizaciones, sobre todo laterales, se deberan descartar
patologias como la EII (enfermedad de Crohn), la tu-
berculosis, la sifilis o la infeccién por el VIHZ.
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La clinica es dolor anal agravado con las defecacio-
nes y persistente tras estas, que produce sangrado
rojo brillante, escaso, en el papel higiénico. Se acom-
pafia de estrefiimiento, muchas veces voluntario
(ocasionado por el dolor y espasmo de los esfinteres)
y prurito (relacionado, en muchas ocasiones, con en-
fermedades dermatoldgicas si persiste).

La exploracion (si es posible realizarla) puede requerir
solo la separacion cuidadosa de las nalgas, 1o que mostra-
ra el extremo distal de la fisura, en la linea media poste-
rior. Es importante tener en cuenta que, en numerosas
ocasiones, la exploracion no es posible por el intenso do-
lor, por lo que el tacto rectal no estd recomendado®.

Figura 6. Fisura anal. Imagen cedida por Servicio de Cirugia
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

Segun su tiempo de evolucién, denominamos fisura
aguda (FA) a aquella en la que este es de entre 6-8
semanas y suele precisar para su curacién solo MHD
y crénica, a aquella en que persisten la lesiéon y los
sintomas mas de 6-8 semanas. Un elevado porcentaje
de fisuras anales agudas se curan espontaneamente,
aunque en ocasiones se cronifican. Esta evolucién a
la cronicidad parece deberse a la hipertonia del esfin-
ter y a la isquemia local. Suele haber, casi siempre,
una hemorroide centinela en el extremo inferior de la
fisura y una papila agrandada hipertroéfica en el extre-
mo superior®.



Tabla 2. Tratamiento Farmacolégico de fisura anal.
ALIVIAN LOS SINTOMAS DE LA FISURA ANAL

Analgésicos y corticoides topicos:

e Hidrocortisona 1 % - 3 %

e Carragaen + lidocaina + diéxido de titanio, 1 aplic / 12-24 h
 Acido hialurénico + oil

e (Ozono + &cido hialurénico + arginina

e Gel protector € hidratante

e Centella asiatica + neomicina, 1 aplic/8 h

PATOLOGIA ANAL

DISMINUYEN LA HIPERTONIA DEL ESFINTER

e Antagonistas del calcio: grado de recomendacion 1A
— Diltiazem 0,7 % -2 % [ 8-12 h
— Nifedipino 0,3 % / 12 h
e Nitroglicerina: grado de recomendacion 1A
— Férmula magistral: 0,2 % - 0,3 %
— Nitroglicerina comercializada: 0,4 %
e Toxina botulinica: grado de recomendacion 2C

Modificado de: Arroyo A, et al. Documento de consenso de la Asociacion Espaiiola de Coloproctologia y la Seccién de Coloproc-

tologia de la Asociacién Espafiola de Cirujanos. 2018; 96: 260-267.

El tratamiento ira dirigido a aliviar los sintomas y a
disminuir la hipertonia del esfinter!!.

Las MHD son las que ya se mencionaron con las
hemorroides. Se debe insistir especialmente en evi-
tar el estrefiimiento, para lo que es fundamental se-
guir una dieta rica en fibra o suplementos y mante-
nerla para la prevencion de recaidas, si es necesario
asociando ablandadores del bolo fecal'l. El uso de
toallitas perfumadas de forma frecuente provocara
mayor dermatitis y prurito.

En la actualidad, todos los documentos de consen-
so sobre el tratamiento de la FA contemplan la reali-
zacion de banos de asiento, pues, aunque la evidencia
es débil, su empleo conlleva escasos efectos adver-
sos, mejora la higiene de la zona y produce alivio de
los sintomas en algunos pacientes.

Estas medidas conservadoras, por si mismas, pueden
conseguir la curacion de la FA y prevenir las recurrencias.

Este escalén basico es seguro y deberia ser el trata-
miento de primera linea (grado de recomendacién
fuerte, nivel de evidencia IB)!.

En cuanto al tratamiento farmacolégico (Tabla 2),
tenemos un primer escalén de tratamiento tépico, en-
caminado a aliviar los sintomas de la fisura anal, muy
similar al que mencionamos con las hemorroides.

El segundo escalén, orientado a la disminucién di-
recta de la hipertonia del esfinter, lo conseguiremos
con farmacos como los calcio-antagonistas, diltiazem
y nifedipino, principalmente, los donadores de 6xido
nitrico, nitroglicerina y la toxina botulinica''.

El algoritmo de tratamiento de la fisura anal seria el
siguiente (Algoritmo 1):

Algoritmo 1. Tratamiento de la fisura anal: algoritmo de actuacion.

FISURA AGUDA

(< 6-8 sem)

TRATAMIENTO FISURA

FISURA CRONICA

(>6-8 sem)

Medidas Higienico-Dietéticas
Laxantes formadores de bolo-plantago
Anestésicos locales
(4 semanas)

A

No mejoria

Diltiazem 2 %
Nifedipino 0,2-0,4 %
Nitroglicerina 0,4 %

( 4-8 semanas)

Toxina botulinica

N\

Cirugia

Modificado de: Arroyo A, et al. Documento de consenso de la Asociacion Espafiola de Coloproctologia y la Seccién de Coloproc-

tologia de la Asociacién Espaiiola de Cirujanos. 2018; 96: 260-267.
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A partir de las 8 semanas, si no hay mejoria, habria
que derivar al paciente a Cirugia para plantearse to-
xina botulinica.

ABSCESO PERI-RECTAL

El absceso peri-rectal es una coleccién purulenta lo-
calizada en algunas de las regiones del ano y recto,
que pueden vaciar su contenido a través de la piel
perianal o la mucosa rectal. Si se propagan en sentido
distal hasta el margen anal, se produce un absceso
perianal, que es el mas frecuente (Figura 7). Tam-
bién pueden ser de localizacién isquiorrectal, interes-
finteriana y pelvirrectal. El paciente refiere inflama-
ciény dolor intenso y, con mayor tiempo de evolucién,
malestar y fiebre®.

Realizaremos, ante la sospecha, un tacto rectal, ya
que, aunque el absceso perianal se puede diagnosti-
car visualizando la inflamacién en la inspeccién y con
la palpacion, porque es el mas superficial, en el resto
de las localizaciones no. Al realizar el tacto rectal, po-
dremos notar el absceso a la palpacién o un tacto do-
loroso.

Ante la sospecha debe derivarse, ya que al drenar
hacia la mucosa rectal puede complicarse con una in-
feccién necrotizante de partes blandas, que incluso
podria extenderse con gran destruccién a las fascias
y musculos de los muslos (gangrena de Fournier, Fi-
gura 8).

Debe drenarse sin demora y en quiréfano. Los anti-
biéticos no penetran lo suficiente en la cavidad abs-
cesificada, por ello, el tratamiento antibiético resulta
inadecuado y no debe ofrecerse con la intenciéon de
prevenir o aplazar la incisién y el drenaje'!4.

Figura 7. Absceso peri-anal. Imagen cedida por Servicio
de Cirugia General HUMV.
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Figura 8. Gangrena de Fournier. Imagen cedida por
Servicio de Cirugia General HUMV.

FISTULA ANAL

Son trayectos fibrosos de la regiéon perianal, con un
orificio primario o interno en el canal anal o recto y
otro orificio secundario (en ocasiones, varios) locali-
zado en la piel. La mayoria se deben a la infeccién de
una glandula criptoglandular anal o a la cronicidad de
un absceso ano-rectal'; entre las mas frecuentes, se
hallan las fistulas interesfinterianas y transesfinteria-
nas. Aparece supuraciéon perineal de pus, sangre,
moco y, en ocasiones, materia fecal. Si el trayecto fis-
tuloso se obstruye, puede aparecer dolor.!!4

Se debe realizar una rectosigmoidoscopia para des-
cartar procesos que cursan con fistulas anales, como
la enfermedad de Crohn. En ocasiones, puede ser
preciso, para completar el diagndstico, realizar prue-
bas de imagen, como resonancia magnética o tomo-
grafia axial computarizada.'®!

El tratamiento de las fistulas sera siempre quirtrgi-
co, mediante fistulotomia'®!*.

SINUS PILONIDAL

Hablamos de sinus pilonidal (denominado también
seno pilonidal, quiste sacro o quiste dermoide) ante la
existencia de una infeccién de la piel y tejido subcu-
taneo, situada en la linea media del area sacro cocci-
gea, donde se forma una cavidad que contienen pelo?.



Es un problema relativamente frecuente, que sue-
le manifestarse entre los 18 y los 30 afios, con predo-
minio en varones. Tiene una incidencia muy variable
segun los estudios. Se ha asociado a historia familiar,
sexo masculino, obesidad, conduccién de vehiculos,
vida sedentaria, hipertricosis, mala higiene y foliculi-
tis o forunculosis en alguna otra parte del cuerpo®“.

Al sobreinfectarse, se producen los sintomas clasi-
cos de absceso: dolor, tumoracién e inflamacién. Pue-
de ser unico o multiple. En ocasiones es un proceso
asintomatico y solo se visualiza un orificio o seno que
contiene pelo (Figura 9). Con frecuencia, puede in-
fectarse y producirse un absceso agudo o crénico con
uno o mas puntos de drenaje®!*.

El diagnéstico es clinico. Habitualmente no son ne-
cesarias pruebas complementarias, aunque pueden
indicarse pruebas de imagen (ultrasonidos o reso-
nancia magnética) para completar el diagnéstico di-
ferencial y planificar la cirugia?.

En sinus asintomaético estaria indicada la observa-
cién sin cirugia, mantener una buena higiene local y
corregir los factores de riesgo (bajar peso, evitar el
sedentarismo y evitar los periodos largos de sedesta-
cién). Si fuera sintomatico, derivaremos a Cirugia.

El mejor tratamiento del absceso agudo es la inci-
sién y drenaje bajo anestesia local, tratamiento que
podemos realizar en nuestra consulta!®!“,

Figura 9. Sinus pilonidal. Imagen cedida por Servicio de
Cirugia General HUMV.

PATOLOGIA ANAL

CANCER ANAL

Los sintomas mas frecuentes del cancer anal son el sangra-
do, el dolor y la masa palpable. También los pacientes pue-
den tener cambios en el ritmo intestinal y pérdida de peso.
El cancer puede verse externamente como una masa ulce-
rada (Figura 10) o palparse dentro del conducto anal, de
ahi que resulte tan importante realizar el tacto rectal’.

Figura 10. Tumor margen anal. Imagen cedida por Servicio
de Cirugia General HUMV

PROLAPSO RECTAL

La manifestacion clinica principal del prolapso rectal es la
masa que protruye a través del recto (Figura 11). La pro-
trusién se produce en general con la deposicién, pero, a
medida que pasa el tiempo, también puede aparecer con
la tos o el estornudo y, al final, de manera espontanea.

Las medidas conservadoras no corrigen el prolapso
rectal, por lo que solo se plantearan para los pacientes
con prolapsos levisimos y minimamente sintomaticos
0 que no puedan someterse a la cirugia. El tratamien-
to definitivo sera quirurgico, por lo que tendremos
que derivar al paciente a Cirugia General®.

Figura 11. Prolapso rectal. Imagen cedida por Servicio de
Cirugia General HUMV.
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PRURITO ANAL

El picor y escozor perianal es un motivo de consulta
frecuente que, en ausencia de otras lesiones (hay que
descartar infeccion, liquen, tumoral) suele estar provo-
cado por irritacién local. Se debe insistir en las MHD, ya
que, en ocasiones, es consecuencia de una mala higiene
o higiene excesiva, jabones, obesidad, ropa ajustada o
toallitas perfumadas®.

El tratamiento consistira en retirar la causa desenca-
denante, junto con cremas emolientes de barrera e hi-
dratantes. En casos més severos, se puede utilizar hidro-
cortisona 1 % en pautas cortas de una o dos semanas
para evitar los efectos secundarios!®. También han de-
mostrado efectividad los tratamientos tépicos con cap-
saicina 0,006 % y tacrolimus al 0,1 %'>!¢. Si el prurito es
severo, recurriremos a antihistaminicos orales.

CONDILOMAS ACUMINADOS

Aunque la vacunacién contra el virus del papiloma
humano previene la apariciéon de verrugas anales tan-
to en hombres como en mujeres, todavia podemos
observar condilomas en el 1 % de la poblacién'®.

Las verrugas anales pueden manifestarse en la piel
perianal y dentro del conducto anal. Son lesiones ele-
vadas y de base estrecha. Pueden aparecer de forma
individual y dispersa o en forma de masa. Son una
enfermedad de transmision sexual.

El tratamiento inicial es con agentes locales, como
podofilino al 0,5 %, imiquimod 5 % o acido tricloroa-
cético. Si no existiera mejoria, derivaremos, ya que
puede estar indicado excision, fulguracién, laser o
crioterapia!”.

Figura 12. Condilomas acuminados. Imagen cedida por
Servicio de Cirugia General HUMV.
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INCONTINENCIA FECAL

La emisién involuntaria de heces o ventosidades es un
problema relativamente frecuente que, cuando es in-
tenso, lleva a la marginacién y depresién de los pa-
cientes. Ciertos factores, como la vergiienza, la nega-
cién y el grado de los sintomas, impiden determinar la
prevalencia verdadera!'®.

Los pacientes que presentan incontinencia fecal
suelen padecer también incontinencia urinaria y tras-
torno asociado del suelo de la pelvis.

Es fundamental la deteccién de estos pacientes en
Atencién Primaria para que, junto a las unidades de
Incontinencia, pueda darse el tratamiento adecuado.

DOLOR ANAL FUNCIONAL

El dolor anal funcional se define segun los criterios de
Roma IV y se llega al diagnéstico tras la exclusiéon de
patologia estructural. Podemos distinguir tres entida-
des: sindrome del elevador del ano, dolor anal funcio-
nal inespecifico y proctalgia fugaz'.

El sindrome del elevador del ano y el dolor anal
inespecifico cursan con dolor anal crénico o recurren-
te de treinta o mds minutos de duracién. Se diferen-
cian en que, en el elevador del ano, el dolor aumenta
durante la traccién del musculo puborrectal®®. El tra-
tamiento es controvertido y existen escasos estudios;
se recomiendan bafios de asiento, dieta rica en fibra,
farmacos relajantes musculares y técnicas de biofeed-
back?®!?,

Los pacientes con proctalgia fugaz refieren episo-
dios de dolor recurrente, punzante e intenso, de se-
gundos a minutos de duracién, menores de 30 minu-
tos, y periodos asintomaticos'. Indicaremos a estos
pacientes MHD y, como tratamiento farmacolégico,
han demostrado utilidad el salbutamol inhalado y la
toxina botulinica®!?.

HIDROSADENITIS PERINEAL

Es una enfermedad cutanea inflamatoria crénica, re-
currente y dolorosa, que afecta a las glandulas sudori-
paras. Comienza frecuentemente en la pubertad y
disminuye hacia los cincuenta anos.

Puede darse en cuello, axilas, ingles, genitales, cue-
ro cabelludo, periumbilical y regién perianal y peri-
neal, siendo esta ultima mas frecuente en los hom-
bres. Se ha relacionado con diversos factores de



riesgo, como genéticos, obesidad, sudoracion, irrita-
cién mecanica, trauma local o tabaquismo?.

El diagnéstico es clinico. En la exploracién, pode-
mos observar nédulos, abscesos, formacion de trac-
tos fistulosos subcutdneos, cicatrices y fibrosis®.

El tratamiento consiste en higiene local, antibi6ti-
cos topicos con clindamicina u orales, segun la com-
plejidad, con tetraciclinas y doxiciclina, incisiéon y
drenaje de abscesos, terapias monoclonales. En ca-
sos mas complicados, escisién amplia o destecha-
miento de trayectos?*2!,
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Action guidelines in addictive pathology
in children and adolescents
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RESUMEN

Las adicciones en nifios y adolescentes son un proble-
ma de salud publica de alta complejidad. Actualmen-
te, el inicio a edades tempranas de consumo de sus-
tancias legales (tabaco, alcohol, hipnosedantes) e
ilegales (cannabis, éxtasis) y de las nuevas tecnolo-
glas (adiccion a Internet, al juego online o a videojue-
20S) nos obliga a una identificacion precoz, teniendo
en cuenta el nivel de consumo y evaluando los facto-
res de riesgo: personal, contexto social y familiar, se-
gun el tipo de adiccién, asi como a crear estrategias
para la educacién y prevencion de las distintas adic-
ciones y, por ultimo, al tratamiento integral en Aten-
cién Primaria o derivacion a la especializada.

Palabras clave: trastornos relacionados con
sustancias, adolescentes, Internet, prevencion
primaria, Prevencion secundaria, terapéutica.

ABSTRACT

Addictions in children and adolescents are a highly
complex public health problem. Curvently, the onset
at an early age of use of legal (tobacco, alcohol, hyp-
nosedants) and, illegal substances(cannabis, ecsta-
sy) and new technologies (addiction to the internet,
online gambling orvideogames) forces us to an early
wdentification, considering the level of consumption
and evaluating the risk _factors: personal, social and
Jfamily context, according to the type of addiction, as
well as to create strategies_ for the education and, pre-
vention of different addictions, and finally, to the
comprehensive treatment i Primary Care or refer-
val to the specialized.

Keywords: substance-related disorders,
adolescents, Internet, primary prevention, se-
cundary prevention, therapeutics.

INTRODUCCION

Las adicciones son un problema de salud publica de
muy alta complejidad. En su desarrollo, mantenimiento
y control intervienen factores biolégicos, individuales,
familiares, comunitarios y sociales. La solucion es muy
compleja, pero se debe llegar a ver las mejores solucio-
nes para los pacientes de manera prioritaria, ya que la
demanda de los jévenes por las drogas ilicitas sigue en
aumento, el inicio de consumo es cada vez a edades
mas tempranas y transcurre cada vez mas tiempo entre
la identificacién del problema y la asistencia a trata-
miento. Es importante identificar, planificar y tratar a
los adolescentes inmersos en todo tipo de adiccion.
Cuando hablamos de adicciones, podemos referir-
nos a adicciones en las que hay por medio una sus-
tancia (el alcohol, las drogas...) o a las adicciones
sin sustancias (al juego, al mévil...). En edad infan-
til, las adicciones suelen referirse al uso de tecnolo-
gias y no tanto de sustancias, y en la adolescencia ya
hablamos de adicciones por consumo de sustancias.
Es importante distinguir si realmente se trata de
una verdadera adiccién. A veces se utiliza este tér-
mino para designar un consumo excesivo de algo,
aunque este no sea tan grave. Por ello, es importante
distinguir entre uso, abuso, dependencia y adiccién.
Entendemos por uso aquel tipo de relacién con las
drogas o las tecnologias en el que, bien por su cantidad,
por su frecuencia o por la propia situacion fisica, psi-
quica y social del sujeto, no se detectan consecuencias
inmediatas sobre el consumidor ni sobre su entorno.
Abuso es aquella forma de relacién con las drogas
o las tecnologias en la que, bien por su cantidad,
por su frecuencia o por la propia situacion fisica,
psiquica y social del sujeto, se producen consecuen-
cias negativas para el consumidor o su entorno.
La dependencia es el estado en el cual el adicto debe
continuar consumiéndola para evitar los sintomas que
resultan de la abstinencia.
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Tabla 1. Factores de riesgo/factores de proteccion

La adiccién se define como una enfermedad crénica
y recurrente del cerebro que se caracteriza por gene-
rar una dependencia psicolégica o fisioldégica hacia
una sustancia, actividad o relacién, que le otorga un
placer intenso y poco duradero, el cual busca repetir
impulsivamente a pesar de que ello interfiera de for-
ma negativa en su vida.

Factores determinantes para la adiccion'®

Es importante una deteccién temprana para el tratamien-
to y la rehabilitacion, sobre todo en nifios y adolescentes.

No solo es necesario detectarla, sino analizar los
factores de riesgo y de proteccién (Tabla 1) en los dife-
rentes ambitos familiares, comunitarios, de los
companferos, escolares y personales.

FACTORES DE RIESGO FACTORES DE PROTECCION

1. Factores familiares

Consumo de alcohol y drogas por parte de los padres.
Baja supervision familiar.

Baja disciplina familiar.

Conflicto familiar.

Historia familiar de conducta antisocial.

Actitudes parentales favorables hacia la conducta antisocial.

Actitudes parentales favorables hacia el consumo de
sustancias.

Abuso fisico.
2. Factores comunitarios
Deprivacion econémica y social.

Desorganizacion comunitaria.

Cambios y movilidad de lugar.

Creencias, normas y leyes de la comunidad favorables
al consumo de sustancias.

Disponibilidad y accesibilidad de las drogas
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Apego familiar.

Oportunidades para la implicacién en la familia.
Creencias saludables y claros estandares de conducta.
Altas expectativas parentales.

Un sentido de confianza positivo.

Dinamica familiar positiva.

Sistema de apoyo externo positivo.

Oportunidades para participar como un miembro activo
de la comunidad.

Descenso de la accesibilidad a la sustancia.

Normas culturales que proporcionan altas expectativas
para los jovenes.

Redes sociales y sistemas de apoyo dentro de la comunidad.
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Tabla 1. Factores de riesgo/factores de proteccion (cont.)

PATOLOGIA ADICTIVA

FACTORES DE RIESGO FACTORES DE PROTECCION

Baja percepcion social del riesgo de cada sustancia.

3. Factores de los companeros e iguales

Actitudes favorables de los comparieros hacia el
consumo de drogas.

Comparfieros consumidores.

Conducta antisocial o delincuencia temprana.
Rechazo por parte de los iguales.

4. Factores escolares

Bajo rendimiento académico.

Bajo apego a la escuela.

Tipo y tamafio de la escuela (grande).

Conducta antisocial en la escuela.

5. Factores individuales
Bioldgicos.
Psicolégicos y conductuales.

Rasgos de personalidad.

Fuente: elaboracién propia

Asociacion con iguales implicados en actividades
organizadas por la escuela, recreativas, de ayuda,
religiosas u otras.

Resistencia a la presion de los iguales, especialmente a
las negativas.

Apego a los iguales no consumidores.

No ser facilmente influenciable por los iguales.

Escuela de calidad.

Oportunidades para la implicacién prosocial.
Refuerzos/reconocimiento para la implicacion prosocial.
Creencias saludables y claros estandares de conducta.
Cuidado y apoyo de los profesores y del personal del centro.

Clima institucional positivo.

Religiosidad.

Creencia en el orden social.

Desarrollo de las habilidades sociales.

Creencia en la propia autoeficacia.

Habilidades para adaptarse a las circunstancias cambiantes.
Orientacion social positiva.

Poseer aspiraciones de futuro.

Buen rendimiento académico e inteligencia.

Resiliencia.
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ADICCION A SUSTANCIAS
Alcohol'2314

El abuso del alcohol es uno de los principales problemas
de salud publica en el mundo; el alcohol es la sustancia
psicoactiva mas consumida, segun el estudio ESTUDES
(2021) del Ministerio de Sanidad de Esparia.

El consumo en jévenes es de bebidas de alta gradua-
cion, bebiendo los fines de semana cantidades abusivas
y, en muchos casos, con el tinico objetivo de conseguir la
embriaguez. También hay que pensar que, en los tltimos
anos, el “botellén” se ha instaurado en el pais; se caracte-
riza por el consumo de bebidas en la calle, plazas, etc.,
muchas veces, en menores de edad. Este tipo de uso de
bebidas alcohdlicas nos trae nuevos problemas, por lo
que necesitamos abordajes innovadores para afrontarlos,
asi como medidas para preservar la salud de todos los
jovenes que se ven afectados por este tipo de consumo.

El consumo de alcohol en adolescentes se asocia a
problemas conductuales, neuropsicolégicos y psiquiatri-
cos. Se observa una asociacion entre el consumo de al-
cohol y un déficit en la funcién ejecutiva, que se mani-
fiesta en una mayor dificultad para la toma de decisiones
y cuya gravedad se correlaciona inversamente con la
edad de la primera ingesta etilica.

Tabaco*'

El tabaco es la segunda sustancia psicoactiva con mayor
prevalencia de consumo entre los estudiantes; se obser-
va que el 38,2 % ha fumado tabaco alguna vez en la vida.

Es la primera causa de muerte evitable en el mundo.
Pese a las campanas de prevencion, los jévenes siguen
empezando a fumar y, seguin el Grupo Espafiol de Can-
cer de Pulmon, un 30 % lo hacen.

Cigarrillos electrénicos:*'* son dispositivos que consis-
ten en un pequenio depdsito o cartucho que contiene el
liquido con o sin nicotina, propilenglicol, glicerina, sabo-
rizantes y otros compuestos quimicos, que, mediante un
sistema electrénico con una bateria y un atomizador,
vaporizan la mezcla. Se parecen a los cigarrillos tradicio-
nales, se utilizan inhalando el aerosol producido y se
emite parte de este aerosol al ambiente.

Bebidas energéticas'*"
Los adolescentes no saben nada acerca de la composi-
cién de las bebidas energéticas y sus efectos adversos y

muchos empiezan en el ambito familiar. Un 53,20 % de
los adolescentes las consume, con una proporcion
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mayor en hombres y en adolescentes mayores, y €l sa-
bor de estas bebidas es la causa principal de su ingesta.
Prefieren mezclarlas con alcohol.

El sabor azucarado resulta muy llamativo y, por lo tan-
to, adictivo para los jévenes, por lo que es la causa prin-
cipal de su consumo. Otro objetivo es el de poder estar
despiertos mas tiempo y aumentar su concentracion,
asociado en época de examenes e incluso al realizar ejer-
cicio, ya que mejora sus capacidades.

Estas personas suelen tener un rendimiento académi-
co inferior a la media, realizan un mayor uso de drogas y
se ven involucrados con mas facilidad en conflictos so-
ciales, como el acoso escolar y las peleas.

Hipnosedantes™

Las benzodiacepinas son farmacos de tipo hipnosedante
que tienen un efecto calmante, relajante, generan ador-
mecimiento y reduccion de la ansiedad. Se utilizan en el
tratamiento de sintomas de ansiedad e insomnio, princi-
palmente, aunque también han mostrado su eficacia en
el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica y
en las crisis epilépticas. A la hora de llevar a cabo el tra-
tamiento, se debe tener en cuenta que el consumo de
alcohol u otros depresores del SNC aumenta el efecto de
los hipnosedantes. También cabe recordar que el taba-
co, los antiacidos, los barbitiricos o la cafeina disminu-
yen su efecto.

Analgésicos opioides'

La adiccién a los opioides es uno de los problemas mas
graves en el abuso de drogas. El sindrome de abstinen-
cia se desarrolla rdpidamente y constituye un grave peli-
gro para el adicto por su intensidad; se llega al maximo
de manifestaciones de abstinencia a las 36-48 horas de la
ultima dosis. En un primer momento, puede aparecer
un estado de necesidad psiquica, caracterizado por una
modificaciéon del comportamiento, con el objeto de pro-
curarse la droga y prevenir la privacion de ella. Entre las
8-16 h, aumenta la nerviosidad, la irritabilidad y la agita-
cion, el paciente bosteza con frecuencia, padece rino-
rrea y transpira abundantemente. A las 24 h, se observa
dilatacion pupilar, con piloereccion, luego temblores con
sacudidas musculares y mialgias (a nivel de espalda,
miembros y abdomen).

Cannabis®'

La tercera droga mas consumida, después del alcohol
y el tabaco, es el cannabis, dentro del cual se incluye



el consumo de marihuana y hachis.® EI consumo més
frecuente es el de marihuana (hierba). Alrededor de
la mitad de quienes se inician en el consumo de can-
nabis terminan siendo consumidores habituales de
hachis o marihuana.

La prevalencia de consumo de cannabis en los chicos
es siempre mayor que en las chicas. Segin el modo en el
que se consume el cannabis, se concluye que el porro o
canuto es la forma con mayor prevalencia de consumo
(91,4 %), seguido, muy de lejos, por el uso de pipas de
agua, bongs, cachimbas o shishas (10,3 %). Los otros
dos formatos para el consumo de cannabis tienen un
peso mas residual: 5,3 % en el caso de cigarrillos electro-
nicos y 1,4 % por via oral (pasteles, galletas...).

Cocaina'>"*

Sustancia estimulante usada frecuentemente como
droga recreativa. Las formas més comunes de consu-
mo son: inhalacién, insuflacién o inyeccién, pasta ba-
sica de cocaina y crack.

Mayor prevalencia de consumo entre los chicos. Se
consume mas en polvo que en su forma base.

Mdma-éxtasis'>'

El éxtasis (3,4-metilendioxi-N-metanfetamina, MDMA)
es una droga estimulante que se fabrica de forma ilegal
y actia sobre diversas aminas del sistema nervioso cen-
tral, especialmente en los sistemas serotoninérgico y
dopaminérgico. Las acciones neuroquimicas del MDMA
difieren en distintos aspectos de las del prototipo anfe-
tamina y de las de los analogos con propiedades aluci-
négenas. E1 MDMA, en el SNC, es un inductor de la libe-
racién de dopamina y serotonina, por lo que inhibe la
recaptacion de estas aminas y actiia especificamente
como agonista de los receptores 5-HT2.

Anfetaminas/speed'?4

Es un potente estimulante del sistema nervioso central.
Se utiliza con fines terapéuticos, drogas recreativas
0 para mejorar el rendimiento deportivo.
Los varones tienen mayor prevalencia de consumo,
duplicando el consumo de las mujeres. Este aumenta
a medida que aumenta la edad.

Alucindégenos y setas magicas'>'

Son productos derivados de plantas u hongos de si-
milar estructura y comportamiento a la serotonina,

PATOLOGIA ADICTIVA

por lo que provocan efectos sobre el SNC y alteracio-
nes neurosensoriales. Las mas conocidas son las de
efectos colinérgicos, como es la Amanita musca-
rta, o las de efectos anticolinérgicos (belladona,
mandragora).

Heroina'>'

Es un agonista de receptores opioides usado en ge-
neral como estimulador en el 4mbito recreativo; se
consume de manera intravenosa, inhalada o esnifada.
Respecto a la heroina, durante el afio 2021 aprecia-
mos un consumo igual o inferior al 0,5 %. Cabe desta-
car, dentro de este conjunto, la percepcién que tie-
nen de ella los estudiantes como una droga que
acarrea problemas de salud; en relaciéon con su dispo-
nibilidad, un 16,3 % cree que es facil conseguirla.

Inhaladores volatiles™

En relacion con esta seccién, debemos aclarar que en
ESTUDES 2021 se incluyeron los términos colas, pega-
mento, disolventes, poppers, nitritos o gasolina como
sinénimos de sustancias inhalantes como drogas.

Sustancias estimulantes para mejorar el
rendimiento en el estudio>"

Dentro de este apartado encontramos diversas sus-
tancias ya descritas en este articulo, como son el me-
tilfenidato, anfetaminas y cocaina, y se incluyen otros
productos psicoestimulantes nootrépicos, como son
el piracetam, aniracetamdonepezilo e incluso el do-
nepezilo, que es un inhibidor especifico y reversible
de acetilconilesterasa utilizado en el tratamiento para la
enfermedad de Alzheimer.

Sin embargo, no se tuvieron en cuenta, en el infor-
me ESTUDES 2021, sustancias estimulantes como el
café, el té o las bebidas energéticas.

Alrededor del 53,7 % desconoce la existencia de
nuevas sustancias y que la obtencién de estas suele
ser a través de vendedores/camellos o amigos.

Nuevas sustancias psicoactivas y policonsumo'

Dentro de este apartado, se incluyen ketamina (anes-
tésico), spice (también conocido como marihuana
sintética o droga zombie, son cannabioides sintéti-
cos), mefedrona (similar a anfetamina), salvia divino-
rum y ayahuasca (es una bebida compuesta de dos
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plantas con efectos psicoactivos: Banisteriopsis
caapi y Psychotria viridis).

Segun el informe ESTUDES 2021, considerando-
las todas juntas, la prevalencia de su consumo al-
guna vez en la vida es de aproximadamente un 2 %
y, considerandolas por separado, imperceptible.

La de mayor prevalencia es la ketamina, con un
0,7 %, seguida de spice y ayahuasca.

Destaca el spice como la nueva sustancia con
mayor prevalencia en los ultimos 12 meses.

En general, los adolescentes perciben que son
de facil obtencién, sobre todo la ketamina y el

Tabla 2. Efectos de las drogas estimulantes.

spice, aunque esta ultima es algo mas dificil de
conseguir.

Se suele relacionar el consumo de esta sustancia
con el policonsumo.

El policonsumo se centra en drogas legales,
segun se objetiva en ESTUDES 2021, siendo es-
tas el alcohol, tabaco e hipnosedantes, mientras
que el consumo exclusivo de las ilegales per-
manece estable respecto a los afios anterio-
res.

En las Tablas 2, 3 y 4 se resumen los efectos de los
distintos tipos de drogas.

SUSTANCIA EFECTOS EFECTOS POR USO ViA DE EDAD DE INICIO
INMEDIATOS CRONICO CONSUMO DE CONSUMO
Y SEVERO (ESTUDES 2021)
Nicotina Duran entre 1/4 de hora Problemas respiratorios. Fumada 14 afios
y 2 horas. Placer, Cancer, HTA, enfermedades (ocasional)
relajacion. Reduccion cardiovasculares. Cuanto 14-18 afios
de la ansiedad y del mas jévenes se inician a (a diario)
estrés. Disminucion del fumar, mayores dificultades
hambre. tienen para dejarlo.
Cigarrillos Disminucion de la Intoxicaciones y efectos Fumada 14-18 anos
electronicos ansiedad. adversos relacionados con (ocasional) +
En pocos dias o la nicotina u otros 16 afios
semanas se presentan productos que pueden (frecuente)
sintomas de afeccion causar la muerte.
pulmonar que pueden
llevar a la muerte del
paciente.
Anfetaminas Duran de 4 a 8 horas. Dificultad para dormir. Inhalacion 15,3 anos.
Alta estimulacion. Insomnio, dolor de cabeza aspiracion.
Excitacion, aumento de y posible agresion. Puede Oral
la actividad y causar severos trastornos Inyectada
disminucion del apetito. mentales y emocionales.
Altas dosis pueden
dificultar el suefio.
Cocaina Pueden durar hasta 4 Pérdida de concentracion y Inhalacién/ 15,3 afnos.
horas. Sentimiento de motivacion. Agresividad y aspiracion
autoconfianza y poder. trastornos emotivos. Puede Oral
Aumento de energia y causar complicaciones Inyectada

disminucion del apetito.
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psiquiatricas. La inhalacién/
aspiracion puede causar
darfios del tabique nasal.



Tabla 2. Efectos de las drogas estimulantes (cont.)

SUSTANCIA

Extasis

EFECTOS
INMEDIATOS

Dura hasta 6 horas.
Aumento de la presion
arterial y la confianza y
un sentimiento de
cercania con los otros.
Sensacion de flotar,
ansiedad. Pueden
aparecer nausea y
paranoia.

EFECTOS POR USO
CRONICO
Y SEVERO

Sensacion de flotar y otras
distorsiones de la
percepcion. Puede causar
convulsiones, golpes de
calor, insomnio, depresion.

VIA DE
CONSUMO

Oral

EDAD DE INICIO
DE CONSUMO
(ESTUDES 2021)

15,2y 15,8
anos.

Modificado de: Ruiz Lazaro PJ. Protocolo diagnéstico de las adicciones en la adolescencia. Medicine. 2014; 11 (61): 3636-3639,

Tabla 3. Efectos de las drogas depresoras

SUSTANCIA

Alcohol

Bebidas
energéticas

Opiaceos
(morfina,
heroina,
codeina)

EFECTOS
INMEDIATOS

Dificultad para el habla,
pérdida de
inhibiciones, relajacion.
Sentimientos de
felicidad y bienestar o
depresion. Altas dosis
pueden causar
inconsciencia y
vomitos.

Insomnio y ansiedad.
Incremento agudo de la
presion arterial.

Calman el dolory la
ansiedad. Sentimientos
de bienestar. Baja
conciencia del mundo
exterior. Vémitos y
suefio en algunos
casos. Altas dosis
pueden causar
inconsciencia y muerte.

EFECTOS POR USO
CRONICO
Y SEVERO

Puede provocar dafios
cerebrales, del sistema
nervioso central, del
corazon, pancreas,
estdmago e higado. Incluso
puede causar la muerte.

La abstinencia puede
causar sudoracion, temblor,
convulsiones y delirios.

Aumento de agregacion
plagquetaria, junto a una
liberacion de catecolaminas
en sangre.

Taquicardias, dolor toracico.
Ataques de panico. Bajo
rendimiento escolar.

Alto riesgo de sobredosis.
Contagio de HIV y hepatitis
si se comparte jeringuilla
infectada. Sindromes de
abstinencia con ansiedad,
sudoracion, dolor muscular,
vomitos e insomnio.

ViA DE EDAD DE INICIO
CONSUMO DE CONSUMO
(ESTUDES 2021)
Oral 14 afios
(ocasional)
15,2 (se-manal)
Oral 10 afios
Oral 14 afios
Inyectada
Fumada
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Tabla 3. Efectos de las drogas depresoras (cont.)

SUSTANCIA EFECTOS EFECTOS POR USO VIiA DE EDAD DE INICIO
INMEDIATOS CRONICO CONSUMO DE CONSUMO
Y SEVERO (ESTUDES 2021)
Solventes Duran de 1 a 3 horas. El Posibles dafios cerebrales Inhalacion 14,9 anos.
(nafta, efecto de la nafta puede y al sistema nervioso
pegamento, durar hasta 6 horas. central o al higado. Posible
cola) Sentimientos de alegria, sofocacion causada por las

relajacion y mareo. Altas
dosis pueden causar
muerte subita.

bolsas de pléastico y por
aspiracion del vomito.

Modificado de: Ruiz Lazaro PJ. Protocolo diagndstico de las adicciones en la adolescencia. Medicine. 2014; 11 (61): 3636-3639,

Tabla 4. Efectos de las drogas alucindégenas

SUSTANCIA EFECTOS EFECTOS POR USO ViA DE EDAD DE INICIO
INMEDIATOS CRONICO CONSUMO DE CONSUMO
Y SEVERO (ESTUDES 2021)
Alucinégenos Duran entre 6 y 12 horas. Puede aumentar el riesgo Oral 15 afios, mas frecuente
(LSD, Escuchar, sentir, ver o de ocurrencia de trastornos en varones, aunque el
hongos, pensar cosas que mentales. Puede causar inicio es igual en
etc.) realmente no existen. flashbacks. hombres y mujeres.
Posibles sentimientos de
ansiedad y panico.
Posibles nauseas.
Cannabis Pueden durar hasta 5 Posibles complicaciones Fumada 12-13 afios
(marihuana, horas. Relajacion, risa respiratorias. Puede Oral
hachis) facil, aumento de apetito, disminuir la concentracion

percepcion mas lenta
del tiempo, pérdida de
concentracion, disminucion
de la coordinacion, 0jos
inyectados. Agudizacion
perceptual (auditiva y
visual). Desinhibicion.
Locuacidad.

y la memoria. Posibles
problemas psiquiatricos
en personas con una
condicién preexistente.
Sindrome amotivacional.

Modificado de: Ruiz Benitez B, Leralta Pifian O, Alaminos Romero F J, Martin Sanchez H. Observatorio de la infancia en Andalu-
cia. El consumo de drogas entre la poblacién adolescente. 2017. Gob.es.

ADICCION A LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS

Eluso de las nuevas tecnologias en si mismo no provo-
ca directamente una adiccién a las mismas, pero pue-
de convertirse en un problema cuando interfiere de
manera considerable en nuestra vida.
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La rapida introduccién y aceptacién de las nuevas
tecnologias'™?® (acceso facil, inmediatez, proximidad,
globalizacion, deslocalizacién, etc.), que las hacen tan
atractivas son, junto a las ventajas que aportan (anoni-
mato, sensacion de libertad, apariencia de seguridad o
de menor exposicién) las que pueden engancharnos y
desencadenar problemas psicoldgicos en forma de



adiccion (tecnologia, Internet, juegos y redes socia-
les).

¢Donde esta el origen de la adiccion a las
redes sociales?

Hay ciertas caracteristicas en el uso de Internet que
lo hacen particularmente adictivo:

e Lainmediatez.
e [El atractivo visual y auditivo.
e La participacién social.

Indicadores de una adiccion a la tecnologia'**®

Hay algunas sefales de alarma que se encienden an-
tes de que una aficién se convierta en una adiccion:

e Con frecuencia permanece conectado a Internet
mas tiempo del previsto, incluso llega a perder la
nocién del tiempo, porque le hace sentir mas rela-
jado que otra actividad.

¢ Se pone de mal humor o evita ir a lugares en los
que no va a poder conectarse a Internet o la cone-
Xién resulta lenta.

PATOLOGIA ADICTIVA

¢ Interfiere en sus obligaciones o en actividades vi-
tales como el suefio, la alimentacién o el ocio. Dor-
mir menos de 5 horas para estar conectado podria
indicar que estd haciendo un uso peligroso.

¢ Descuida otras actividades importantes, como el con-
tacto con la familia, las relaciones sociales, el estudio,
trabajo o el cuidado de la salud, y recibe comentarios
al respecto del tipo “estas enganchado” al mévil o a
internet. Trata de ocultarlo o le resta importancia.

e Mira el mévil de forma casi automatica, incluso en
las situaciones mas inverosimiles o inaceptables
(en el cine, gimnasio, durante una reunion de tra-
bajo, conduciendo...). Es lo primero que hace al
levantarse y lo ultimo antes de acostarse.

¢ Sisedejael movil en casa, se siente mal porque no
puede responder en el momento o teme estar per-
diéndose algo interesante.

Factores de riesgo de abuso/dependencia de
las nuevas tecnologias™

Existen varios factores de riesgo que son referidos en la
literatura cientifica y que actiian como factores de vul-
nerabilidad en el desarrollo de adiccion a las nuevas tec-
nologias. En la Tabla 5 se recogen los mas senalados.

Tabla 5. Factores de riesgo para la adiccion a las nuevas tecnologias.

Adolescencia (busqueda de sensaciones nuevas, impulsividad)

Estados emocionales

Disforia
Intolerancia a estimulos displacenteros fisicos o psiquicos
Busqueda de sensaciones fuertes

Personalidad

¢ Timidez excesiva, introversion, seguridad .
* Baja autoestima .
* Rechazo de la imagen corporal .

Enfermedades mentales

e Depresion
e TOC

Estilo de afrontamiento inadecuado ante las dificultades cotidianas
Alexitimia
Falta de identidad

e T control de impulsos

e Fobia social
e T conducta alimentaria

e TDAH
e Abuso de drogas
e Bipolaridad

Otras
Personas insatisfechas con su vida

Carencia de afectos consistentes

e Hostilidad

Fuente: Teran Prieto A. Ciberadicciones. Adiccion a las Nuevas Tecnologias. AEPap (ed.). Congreso de Actualizacion Pediatria

2019. Madrid: Lua Ediciones 3.0 2019.
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Principales formas de adiccion a las nuevas
tecnologias™

Adiccion a los videojuegos

La adiccion a los videojuegos es un concepto que re-
cientemente ha sido definido como un desorden
mental e incorporado a la Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades (CIE-11) por la Organizacién Mun-
dial de la Salud. Resulta especialmente frecuente en
el caso de los videojuegos online, en los que perso-
nas de todo el mundo interactian en entornos virtua-
les, con metas especificas a alcanzar, ya sea compi-
tiendo o cooperando.

En la encuesta realizada por el Ministerio de Sani-
dad, ESTUDES 2021 (encuesta sobre el uso de dro-
gas en ensefnanzas secundarias en Espafia), se ha
observado que el uso de videojuegos ha aumentado
hasta el 85,1 %. Por sexos, un 96,9 % de los chicos los
utilizan, frente un 73 % de las chicas. También cabe
destacar que 7,1 % de los adolescentes (entre 14-18
afos) presentan una posible adiccién a los videojue-
gos, siendo de un 11,3 % entre los chicos y un 2,7 %
entre las chicas.

Adiccion a las apuestas online

Eljuego patolégico es una adiccion reconocida desde
antes de que los juegos de azar diesen el salto al mun-
do online. Hoy en dia, el riesgo de desarrollar este
trastorno es mayor por el facil acceso que todas las
personas tienen a las paginas web.

En la encuesta ESTUDES 2021, la prevalencia so-
bre el juego con dinero online es del 9,4 %, con un
predominio de los chicos, un 15 %, frente a las chi-
cas, un 3,8 %. Se ha observado que la edad de inicio
al juego online es a los 15 anos.

Tabla 6. Clinica de las adicciones a las nuevas tecnologias

SINTOMAS FisICOS PSICOLOGICOS
Astenia Empobrecimiento afectivo
Desnutricion Ansiedad
Cefalea Estabilidad emocional
Fatiga ocular Depresion
Contracturas musculares Inmadurez

Insomnio/hipersomnia
Sedentarismo

Sobrepeso/obesidad Ira/agresividad

Problemas de aprendizaje
Confusion real/imaginario

Con respecto al tipo de juego utilizado, aparte de
los videojuegos, son, en su mayoria, las apuestas de-
portivas, casinos online y juegos de cartas.

Adiccion a Internet

Eluso compulsivo de Internet es un fenémeno creciente
de nuestro tiempo que se da, sobre todo, en la poblacién
adolescente. En los tltimos afios, el uso problematico de
Internet ha trascendido la consideracién de trastorno
del control de impulsos para encuadrarse en las adiccio-
nes comportamentales, aceptando que tiene una base
comun con el resto de las conductas adictivas.

Seguin ESTUDES 2021, el uso compulsivo de Internet
entre los adolescentes es del 23,5 %. Ademas, el estudio
advierte de un mayor aumento de la prevalencia entre
las chicas, un 28,8 %, que entre los chicos un 18,4 %.

Prevencion del desarrollo de una conducta
adictiva asociada a las TICs

e Limitar el tiempo de consumo.

e Fomentar la relacién con otras personas.

e Ampliar y potenciar otras aficiones.

e Aumentar las actividades deportivas y en grupo.

e Mejorar la comunicacion y el apoyo con las perso-
nas cercanas.

Clinica de las adicciones a las nuevas tecnologias

Todavia queda mucho por conocer y saber sobre la
clinica asociada a esta patologia (Tabla 6) y las dife-
rentes caracteristicas psicolégicas, sociales y con-
ductuales de la persona afectada.

Tampoco debemos olvidar, por otra parte, la posi-
ble presencia de comorbilidad psiquiatrica que ac-
tuaria como factor de confusién diagnostica.

SOCIALES

Aislamiento social

Incumplimiento obligaciones familiares-
académicas-sociales

Conflictos en el ambito laboral-
académico-social

Problemas legales

Modificado de: Diaz Carrasco, FX, Soriano Serrano, MD. Principales Tecnopatologias. Competencias Digitales para Tutor y Resi-

dente de Medicina Familiar y Comunitaria. Ediciones Semergen S.L.
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PREVENCION PRIMARIAS

Las intervenciones preventivas tienen como objetivo
reducir los factores de riesgo y aumentar los factores
de proteccion frente al consumo de drogas y otras
conductas susceptibles de generar adiccion.

Actualmente, los objetivos de la prevencién
publicados en la web del Ministerio de Sanidad
en la EMA 2017-2014 son:

¢ Reducir la presencia y promocién de las dro-
gas y de otras conductas susceptibles de ge-
nerar adiccién, limitando el acceso de los
menores a ellas.

e Promover una conciencia social de riesgos y
dafios provocados por las drogas y adiccio-
nes, aumentar la percepcién del riesgo aso-
ciado al consumo y a determinadas conduc-
tas adictivas (juego, TICs) y contar con la
participacién ciudadana a este propésito.

e Reducir la injustificada percepcién de “nor-
malidad” de los consumos de drogas, funda-
mentalmente de cannabis y de alcohol.

e Desarrollar habilidades y capacidades perso-
nales que reduzcan la vulnerabilidad frente a
los consumos de drogas.

e Promover conductas y habitos de vida salu-
dables, uso saludable de las nuevas tecnolo-
gias y alternativas de ocio sanas.

e Detectar precozmente y prevenir los consu-
mos de mayor riesgo.

PREVENCION SECUNDARIAS: 1

Los centros de Atencién Primaria disponen de enfer-
meras y médicos que realizan consultas indicadas
para los pacientes con alguin tipo de adiccion.

En los pacientes mas vulnerables y con facto-
res de riesgo, la deteccién precoz y la preven-
cién deben ser primordiales; el sistema educati-
vo y el sanitario deben unir esfuerzos para una
deteccidén precoz en este tipo de pacientes.

En estos casos de ninos y adolescentes, cada
una de las comunidades auténomas presenta unida-
des especializadas, conocidas comunmente como
Unidad de Salud Mental Infantil (USMI) o Cen-
tro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ).

PATOLOGIA ADICTIVA

En la derivacién, es importante determinar la
gravedad y el riesgo en el que nos encontramos
con este tipo de pacientes, dado que nos puede
advertir del riesgo de mantenimiento del consu-
mo y de otras posibles patologias concomitantes
del area psicopatolégica.

Los criterios minimos que deberian reflejarse
en la evaluacion para su posterior derivaciéon a
centros especializados deberian comenzar por
una correcta historia clinica en la que aparez-
can: anamnesis que integre los aspectos médi-
cos, psiquiatricos, escolares y laborales del pa-
ciente, antecedentes familiares de consumo de
sustancias de abuso, exploracién fisica, histo-
rial de abuso de sustancias en el que se indi-
quen las principales caracteristicas del mismo,
inicio de consumo, patrén de consumo, etc.

El consumo de drogas esta muy vinculado al
fracaso escolar y a los problemas de conducta
temprana, por lo que debemos poner especial
atencién a estos aspectos, ya que suele ser una
de las vias por las que pueden consultar o que
nos hagan sospechar.

En relaciéon con la atenciéon, Espana ofrece
una asistencia integral a las personas con pro-
blemas de adiccién a sustancias. Existe una red
amplia, consolidada, diversificada y accesible
de atencién a los problemas de drogas.

Cabe destacar uno de los recursos mas tutiles a
nuestro alcance como es la web de “Prevencién
basada en la evidencia”?’, una plataforma donde
encontramos diversos recursos de documenta-
cién de interés e incluso un buscador de inter-
venciones evaluadas en Espafa que filtra los
recursos por tipo de intervencién, ambito de
intervenciéon y area geografica.

Es necesario insistir en los programas de pre-
vencién de sobredosis. Los programas de in-
corporacién social estan generalizados en to-
das las CC.AA., pero las coberturas son muy
desiguales y, en general, los programas orien-
tados a la incorporacién laboral son los menos
desarrollados.

La coordinacién es un eje fundamental en el
que hay que seguir insistiendo, especialmente
entre las CC.AA.
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TRATAMIENTO

Evaluacion diagnéstica completa

Evaluacion del nivel de consumo

Abuso L5 Dependencia

v \

Evaluacion / tipo intervencion

Y

Informacién y consecuencias
del consumo

Y

Identificar ventajas
en dejar de consumir

v A
Si
v

Identificar factores de riesgo, guiar y
elaborar estrategias evitar el consumo

\

Revisar estrategias para afrontar
situaciones de riesgo

\

L

Valoracion médica

Entrenamiento con base a
los factores de riesgo

No —» Es:tratfaglas
motivacionales

Estrategias
motivacionales

Evaluar factores de riesgo
I

v Y v

Contextos sociales

Personal Familiar

- Entrenamiento
control de
emociones

- Habilidades de
> comunicacion

Entrenamiento

a padres

A - Elaborar metas en

la vida

- Habilidades
sociales

- Entrenamiento de
rechazo al consumo

El usuario terminé
—» No — A -«
su entrenamiento

Cumplié la medicacion —_ No
Si L,

Figura 1. Evaluacion diagndstica.

Se realizan seguimientos AP

> Derivacion
especialidad

Modificado de: Nifios, adolescentes y adicciones: una mirada desde la prevencion. primera edicion - México: Editorial Trillas, 2013

Tal y como se indica en la Figura 1, el médico de
familia tiene que realizar la evaluacién diagnéstica
del paciente, en la cual se determinara el nivel de
consumo y los factores de riesgo.

Si en el nivel de consumo se determina que es de-
pendencia, se debe realizar la intervencién médica
oportuna, si se determina que es abuso de sustancias
o de las TICs, tendremos que determinar el tipo de
intervencion que habria que seguir en cada paciente,
yva que debe ser individualizada. Es importante ofre-
cer informacion sobre las consecuencias del consu-
mo, asi como identificar las ventajas de dejar de
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consumir; si no las identificisemos, se realizarian en-
trevistas motivacionales desde la consulta de Aten-
cion Primaria e iniciarfamos el seguimiento. Por el
contrario, si identificamos las ventajas para dejar de
consumir, explicaremos los factores de riesgo y ela-
boraremos de manera personalizada guias y estrate-
gias para evitar el consumo. Si decidiésemos dar me-
dicacién, siempre habra que valorar la adherencia y,
si fuese buena, continuaremos el seguimiento en
Atencion Primaria. Por el contrario, si el paciente no
cumpliese el tratamiento y continuara con el consu-
mo, deberemos derivar a Atencién Especializada.



Tabla 7. Pautas para el paciente para disminuir el consumo.

Monitorear el consumo

Identificar y prevenir situaciones de riesgo.

Implementar estrategias para prevenir situaciones de
riesgo y evitar el consumo.

Controlar los estimulos que puedan anteceder al
consumo.

Entrenar las habilidades para la vida.

Fuente: elaboracién propia

Sera preciso evaluar los factores de riesgo y deter-
minar los factores personales, contexto social y los
factores familiares, los cuales son los mas importan-
tes, porque se debe realizar una terapia familiar mul-
tidimensional. En cuanto al area personal y al contex-
to social, evaluaremos al paciente en ambos aspectos
para incentivar el entrenamiento del control de emo-
ciones, las habilidades en la comunicacion, las habili-
dades sociales e interpersonales, fijar metas y, sobre
todo, realizar un buen entrenamiento para el rechazo
al consumo. El médico de Primaria tiene que realizar
estrategias motivacionales para que el adolescente
evite el consumo.

A diferencia de otros tipos de adicciones, se man-
tiene un control sobre el uso inadecuado de las nue-
vas tecnologias y no se plantea la idea de la abstinen-
cia absoluta respecto al objeto de la adiccién, ya que
se trata de conductas descontroladas, pero que resul-
tan necesarias en la vida cotidiana.

El objetivo terapéutico debe centrarse en el rea-
prendizaje del control de la conducta. A corto plazo,
el tratamiento inicial se centra en una primera fase
en el aprendizaje de respuestas de afrontamiento
adecuadas ante la situacion de riesgo (control de es-
timulos) y, en una segunda fase, en la exposicién pro-
gramada a las situaciones de riesgo (exposicién a los
estimulos y situaciones relacionados con la conducta
adictiva).

Por tltimo, una vez reasumido el control de la con-
ducta, se requiere actuar sobre la prevencion de re-
caidas.

PATOLOGIA ADICTIVA

Diario del nifio o adolescente.

El paciente identifica las causas que precipitan el consumo,
asi como los que lo previenen y ayudan a no consumir.

El paciente ensaya el modelo del médico de Primaria,
las conductas y estrategias ante las situaciones de
riesgo.

El paciente identifica pensamientos, deseos, sensaciones
que puedan precipitar al consumo.
El médico de familia promueve cambio de pensamientos.

El paciente debera tener habilidades que generen
factores protectores para una mejor salud y evitar
situaciones de riesgo.
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Evidencias en el uso de probioticos
en patologia gastrointestinal

Evidence in the use of probiotics
in gastrointestinal pathology

Inés Rivera Panizo, Noelia Fontanillas Garmilla y Mercedes Ricote Belinchon

RESUMEN

El uso de probiéticos ha sido muy estudiado en diferentes patologias digestivas, ya que en muchas de ellas esta
implicado un desequilibrio de la microbiota intestinal (disbiosis). En los Gltimos afios, se ha encontrado evidencia
cientifica de su accion beneficiosal.

La investigacion en este campo esta en auge, teniendo en cuenta que, a dia de hoy, atin se requieren mas estudios
e, individualizando en cada caso, podemos destacar una serie de puntos de acuerdo con la evidencia cientifica
hasta este momento. Existe evidencia del uso de probidticos en diarrea infecciosa aguda, también en diarrea
asociada a antibi6ticos, especialmente la producida por C. Difficile, en prevencion de diarrea del viajero y en
enfermedad inflamatoria intestinal, aunque no en todas sus etapas ni grados. Se ha visto potencial terapéutico en
trastornos funcionales intestinales y como coadyuvante para la erradicacion de H. Pylor:. La investigacion en
este campo esta avanzando continuamente y presenta un futuro prometedor. En este articulo, trataremos de
forma mas exhaustiva el uso de probidticos en patologia digestiva.

Palabras clave: Probictico, simbiotico, ensayos clinicos, microbiota, disbiosis.

ABSTRACT

The use of probiotics has been widely studied for different digestive pathologies, since, in many of them,
an 1mbalance of the intestinal microbiota (dysbiosis) is involved and, in recent years, scientific evi-
dence has shown their benefits.!

Research in this field is peaking up, although further studies are still requived for many indications
and always on a case by case basis; however, a series of conclusions can be highlighted according to the
scientific evidence up to date.

There is positive evidence of the use of probiotics on acute infectious diarrhea, antibiotic-associated,
diarrhea, particularly the one caused by C. Difficile, travelers' diarrhea and on inflammatory bowel
disease, although not in all the stages or in all grades. Therapeutic potential has been seen in function-
al bowel disorders. Also, benefits have been seen as well as an adjuvant for the ervadication of H. Pylori.
Probiotics research is continuously evolving and has a promising future ahead. In this article, we will
write more exhaustively about the use of probiotics in digestive pathology.

Keywords: Probiotic, symbiotic, clinical trials, microbiota, dysbiosis.

INTRODUCCION beneficios para el huésped. Los dos géneros méds usa-
dos son Lactobacillus y Bifidobacterium.!
Los probiocticos son complementos dietéticos que Los prebidticos son oligosacaridos no digeribles

contienen microorganismos vivos de bacterias y leva-  que ayudan al anfitrién estimulando el crecimiento de
duras que, en las dosis adecuadas, pueden reportar  ciertas especies bacterianas beneficiosas. Aunque en la
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actualidad hay pocos datos atin sobre sus indicaciones,
existen estudios que muestran su beneficio sobre la sa-
Iud. Los prebiéticos mas estudiados son: inulina, lactulo-

sa, almiddn resistente y los oligosacaridos.??

Los simbidticos son combinaciones de prebidticos y

probioticos.?

El uso tanto de probiéticos como de prebidticos ha
sido muy estudiado en diferentes patologias digesti-
vas y, en los ultimos afnos, se ha visto evidencia cien-
tifica de la accién beneficiosa de ambos en diferentes
patologias digestivas, que se detallaran a lo largo de

este articulo de revision.!?

DESARROLLO DEL TEMA
Diarrea infecciosa aguda

La diarrea infecciosa aguda es una de las patologias
digestivas sobre las que mas estudios se han realiza-
do respecto de este tema.

Existe alta evidencia cientifica que recomienda el
uso de probidticos junto con el tratamiento tradicional
de hidratacion, ya que se ha observado en diferentes es-
tudios® que algunas cepas reducen la duracién en
un dia y la gravedad, siendo esta su principal indica-
cién. El tratamiento debe consistir en regimenes con
Lactobacillus rhamnosus GG 'y S. Boulardi.

La tultima revision de Cochrane? sobre el tratamien-
to probidtico en la diarrea infecciosa aguda evalué 63
ensayos clinicos aleatorizados, la mayoria en edad
pedidtrica, y concluyé que los probiéticos reducian la
duracién media de la diarrea en 1 dia y la frecuencia
de las deposiciones al segundo dia.

En la Guia Mundial de la organizacion Mundial de
Gastroenterologia® aparecen recogidas diferentes in-
dicaciones sobre su empleo, asi como sus dosis, reco-
mendandose S. Boulardit y, aunque con menor nivel
deevidencia, Lactobacillus paracaseiy L. rhammnosus GG.
Conmenor grado de evidencia aparece también recogido
en alguna guia clinica el uso de Lactobacillus Reute-
re (Tabla 1).

Tabla 1. Evidencia cientifica del uso de probidticos en diarrea infecciosa aguda.

GUIA CEEA RECOMENDADA
PROBIOTICO

World Lactobacillus 10°UFC, dos

Gastroenterology  rhamnosus GG veces al dia

Organisation

(WGO). 2017 Saccharomyces 550 ma. dos
boulardii, cepa VLT %YI dia
de S. Cerevisiae
Lactobacillus 10°UFC, dos
paracasei B 21060 veces al dia

FLOCH, 2015 LGG, S. Boulardii,

L. Reuterisd 2112

Lactobacillus GG.

ESPGHAN, 2014 S poulardii

IBEROAMERICANA,  Lactobacillus GG,
2014 S. Boulardi,

L. Reuteri
Dietitians of LGG,
Canada, 2012 S. Boulardi

NIVEL
EFICACIA/ A
RECOMENDACION DE
OBSERVACIONES EVIDENCIA
[
[l
[l
A
Puede ser considerado .
en GEA en nifios. Fuerte Bajo
Seguros y beneficiosos
en acortar duracion y Alta Alta

frecuencia de la diarrea.

Comenzar el tratamiento
en las primeras 24 horas.

Modificado de: Guarner F, et al. Guias Mundiales de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia. Probidticos y prebidticos.

Febrero de 2017. Equipo de Revision de WGO (5)
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Respecto a los prebidticos, no existe suficiente evi-
dencia cientifica en este caso como para establecer
una recomendacion.

Diarrea asociada a antibidticos

Otra de las indicaciones con una evidencia cientifi-
ca alta es la prevencion de la diarrea asociada a
antibiéticos.

Se ha estudiado que los antibiéticos provocan una
deplecion de especies sensibles, lo que conlleva un
sobrecrecimiento selectivo de especies resistentes,
que se traduce en una disbiosis y en sintomas diges-
tivos. Se cree que el efecto de los probidticos, en este
sentido, es ocupar el nicho que dejaria esa deplecién
para evitar el sobrecrecimiento de especies resisten-
tes y, por tanto, dicha disbiosis.®

Aunque se han encontrado resultados positivos con
todos los probioticos empleados, los estudios son he-
terogéneos y no se sabe si el efecto podria variar en
funcién del probiético o del tipo y la duracién del anti-
bidtico usado. Es necesario definir cuales son las dosis y
los tiempos 6ptimos para cada probiodtico.

El probiético mas estudiado en este tema ha sido S.
boulardir y se ha visto en los ultimos estudios que su
administracion conjunta con antibiéticos reduce el ries-
go de diarrea asociada a estos tanto en adultos como en
ninos. Por tanto, su uso presenta un grado de recomen-
dacién alto, con un nivel de evidencia moderado.®

Existen muchos metaandlisis y revisiones que ava-
lan el uso de probiodticos en esta indicacién. Centran-
donos en la Organizacién Mundial de Gastroenterolo-
gia® (Tabla 2), cabe destacar que varias cepas tienen
un nivel de evidencia alto, como la ya mencionada

Tabla 2. Evidencias cientificas del uso de probidticos en diarrea asociada a antibiéticos.

GUIA CSEA RECOMENDADA
PROBIOTICO
World Saccharomyces 5x10° UFC/
gastrognt?rology boulardii CNCM |-745  cépsula, 0 250
rganisation

(WGQ). 2017 mg fjos veces

al dia
L. Rhamnosus GG 10" UFC, dos

veces al dia

Yogur con
Lactobacillus casei
DN114, L. Bulgaricus
y S. Thermophilus

> 10'"° UFC/dia

Lactobacillus
acidophilus CL1285
y L. Casei

> 10" UFC/dfa

Lactobacillus
acidophilus NCFM,
Lactobacillus paracasei
Lpc-37
Bifidobacterium bifidum
W23, B. Lactis W18,

B. Longum W51,
Enterococcus faecium
W54, Lactobacillus
acidophilus W37 y
W55, L. Paracasei W72,
L. Plantarum W62, L.
Rhamnosus W71,

L. Salivarius W2A4.

1,70 UFC

> 10° UFC/g
(5 g dos veces
al dia)

NIVEL
EFICACIA/ A
RECOMENDACION DE
OBSERVACIONES EVIDENCIA
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Tabla 2. Evidencias cientificas del uso de probidticos en diarrea asociada a antibiéticos. (cont.)

GUIA

FLOCH, 2015

Gastroenterologists
guide
toprobiotics
2012

CEPA
DE
PROBIOTICO

S. Boulardlii.

LGG

Combinacion L.
Casel, L. Bulgaricus,
S. Thermophilus

S. Boulardi
LGG

DOSIS

RECOMENDADA

Revision
Cochrane 2011
sugeria efecto
protector.

NIVEL
EFICACIA/ 0
RECOMENDACION DE
OBSERVACIONES EVIDENCIA

Modificado de: Guarner F, et al. Guias Mundiales de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia. Probidticos y prebiéticos.
Febrero de 2017. Equipo de Revision de WGO (5)

Tabla 3. Evidencia cientifica del uso de probidticos en diarrea por C. Difficile.

GUIA

World
Gastroenterology
Organisation
(WGO). 2017

CEPA
DE
PROBIOTICO

Lactobacillus
acidophilus CL1285
y L. Casei LBCS8OR

Yogur con
Lactobacillus casei
DN114 y L.
Bulgaricus y S.
thermophilus

Lactobacillus
rhamnosus HNOOT +
L. Acidophilus NCFM

Lactobacillus aci-
dophilus + Bifido-
bacterium bifidum

Oligofructosa

Saccharomyces
boulardii CNCM
[-745

40 _EME IN°4]julio 2022

DOSIS

RECOMENDADA

5x10'"° UFC/dia
y 4-10 x10'°
UFC/dia

107-108 UFC,
dos veces al
dia

10° UFC, una
vez al dia

2x10"° UFC,
una vez al dia

4 g, tres veces
al dia

5x10° UFC/
capsula o 250
mg dos veces
al dia

NIVEL
EFICACIA/ 0
RECOMENDACION DE
OBSERVACIONES EVIDENCIA
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Tabla 3. Evidencia cientifica del uso de probidticos en diarrea por C. Difficile. (cont.)

GUIA CSEA RECODI\SI)ESFEISI‘)ADA
PROBIOTICO
S. Boulardii,
FLOCH, 2015 GG
SANDERS, 2014

NIVEL
EFICACIA/ 5
RECOMENDACION DE
OBSERVACIONES EVIDENCIA

B/C

Reduce el riesgo en un
64 %. RR 0,34

Fuente: Adaptada de Guarner F, et al. Guias Mundiales de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia. Probiéticos y prebiéti-

cos. Febrero de 2017. Equipo de Revisién de WGO (5)

Saccharomyces boulardit, asi como Lactobacillus
rhamnosus y mezclas de Lactobacillus acidopphilus
y Lactobacillus casei, entre otras.

Los prebicticos podrian ejercer un efecto protector
frente a la diarrea asociada a antibiéticos, pero se necesi-
tan mas estudios para valorar su uso en esta indicacion.

Diarrea asociada a infeccion por Clostridium
Difficile

Se aconseja el uso de probidticos en los pacientes
que reciben antibiéticos y tienen mayor riesgo de su-
frir una infeccién por Clostridium Difficile para la
prevencion de la misma (grado de recomendacion
2B). El uso de probidticos puede ser razonable en
pacientes con enfermedad recurrente que no es
grave y sin comorbilidades. No se aconseja el uso de
probidticos, por el contrario, para el tratamiento de la
infeccién por C. Difficile por no haber evidencia, sal-
vo en caso de pacientes con enfermedad recurrente
que no sea grave y sin comorbilidades.”®

En las diferentes guias publicadas hasta el momen-
to (Tabla 3), se recogen, entre las cepas efectivas, la
mezcla de Lactobacillus acidophilus CL1285 y Lacto-
bacillus Casei LBC8OR y la mezcla del yogur con Lac-
tobacillus casei DN114, Lactobacillus bulgaricus y
Streptococcus termophilus con un nivel de evidencia
moderado.?

La American Gastroenterological Association® pu-
blico, en el afio 2020, que en adultos y nifios en trata-
miento con antibiéticos se sugiere el uso de S. Bou-
lardii o la combinacién de L. acidophilus CL1285 y L.
casei LBC80R o la combinacion de L. acidophilus, L.
debrueckii (subespecie bulgaricus) y B. bifidum o la
combinacién L. acidophilus, L delbrueckii (subespecie

bulgaricus), B. bifidum y S. salivarius (subespecie
thermophilus).

Respecto a los prebidticos, cabe mencionar la oligo-
fructosa, aunque con un nivel de evidencia méas bajo.

Ademés, en los casos de multiples recaidas o no
respuesta a tratamiento, las dltimas guias®? in-
cluyen, a partir del segundo episodio de recidiva o
mas, la transferencia de microbiota fecal con un nivel
de evidencia moderado, aunque se debe dejar como
tratamiento de segunda linea, puesto que se desco-
nocen sus efectos a largo plazo.

Diarrea del viajero

El patégeno mas frecuentemente relacionado con
este cuadro es E. Coli enterotoxigénica, aunque de-
pende de la zona a la que se viaje.

En la diarrea del viajero, existe indicacién relati-
va en cuanto al uso de probiéticos, debido a la gran
variabilidad de los resultados de los estudios hasta el
momento. Esta variabilidad se debe, precisamente, a
los diferentes patégenos causantes del cuadro, a las
edades de los pacientes estudiados y a los lugares a
los que se viaje, asi como a las diferentes dosis usadas
de probidticos en los estudios.??

Aunque no existe evidencia suficiente para reco-
mendar la utilizacién sistematica de los probiéticos
dada la variabilidad de los resultados, parece que
tanto S. Boulardii como la mezcla de Lactobacillus
acidophilus y Bifidobacterium bifidum podrian
emplearse como medida preventiva de la diarrea del
viajero.?

No existe un consenso de dosis establecidas reco-
mendadas®, pero, en caso de usarse, se regcomiendan
pautas como: L. Rhamnosus GG: 2x10 microorg/
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dia desde dos dias %ntes del viaje hast&}oel regreso.
S. Boulardii: 5x10 microorg/dia o 10 microorg/
dia desde 5 dias antes del viaje hasta que este ter-
mine. Como norma general, se comienza unos dias
antes del viaje y se mantiene hasta el regreso.

Infeccion por Helicobacter Pylori

Alrededor del 50 % de la poblacién esta infectada
por esta bacteria y para su erradicacion se han de-
sarrollado terapias basadas en el tratamiento con
antibidticos, pero dichas terapias se encuentran
limitadas, dada la aparicién de amplias resisten-
cias y la mala adherencia terapéutica por sus efec-
tos secundarios, de ahi la necesidad de estudiar el
uso concomitante de otros tratamientos.

En varios metaandlisis'” se ha objetivado que la
combinacién de probidticos junto con las terapias
erradicadoras podria aumentar la eficacia de la
erradicacién. Por tanto, las recomendaciones ac-
tuales de los probidticos en esta patologia son

como terapia coadyuvante a la terapia convencio-
nal, dado que se ha visto que pueden reducir los
efectos secundarios del tratamiento erradicador y
nunca pensados como indicacion de forma
aislada.®'

La Guia de la Organizacién Mundial de Gastroen-
terologia® recoge que Saccharomyces boulardii
CNCM I-745 tiene un nivel de evidencia alto y el
género Lactobacillus ha mostrado resultados
positivos para Lactobacillus rhamnosus GG,
Lactobacillus reuter: DMS 17938 en monotera-
pia y también para la mezcla Lactobacillus rham-
nosus GG y Bifidobacterium animalis subps.
Lactis, asi como la mezcla simbiética de Lactoba-
cillus acidophilus, Lactobacillus bulgaricus,
Bifidobacterium bifidum, Streptococcus ther-
mophilus y Galactooligosacdridos (Tabla 4).

Aun quedan cuestiones por resolver, como la
dosis y duracién del tratamiento, pero, en general,
su pauta de administraciéon varia entre los siete
dias hasta las cuatro semanas.

Tabla 4. Evidencias cientificas del uso de probidticos en infeccién por H. pylori.

. CEPA
GUIA DE
PROBIOTICO
World .,
Gastroenterology Saccharomyces boulardii CNCM [-745
Organisation
(WGQ). 2017

Lactobacillus Rhamnosus GG

Lactobacillus Reuteri DMS 17938

Bifidobacterium animalis subsp. Lactis

(DMS 15954), Lactobacillus rhamnosus GG dia

Mezcla de Lactobacillus acidophilus,

Lactobacillus bulgaricus, Bifidobacterium
bifidum, Streptococcus thermophilus y

galactooligosacaridos

S. Boulardii,

European Society ere

for Primary care
Gastroenterology,

2013 Thermophilus

LGG
Bacillus clausii,
Saccharomyces boulardii

American Academy
of pediatrics

Combinacion L. Casei, L. Bulgaricus, S.

NIVEL
DOSIS RECOMENDADA DE
EVIDENCIA

5x10° UFC/capsula o 250 mg dos
veces al dia

6x10° UFC dos veces al dia

1x108 UFC, tres veces al dia [l

108-10'° bacterias vivas, dos veces al

5x108 + 10x10° células vivas, dos veces
al dia

Los probidticos disminuyen los efectos
secundarios del tratamiento erradicador
de Helicobacter Pylori, sobre todo
diarrea

Pueden tener efecto erradicador, se
requieren mas estudios

Modificado de: Guarner Fet al. Guias Mundiales de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia. Probidticos y

prebidticos. Febrero de 2017. Equipo de Revision de WGO (5)
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Enfermedad inflamatoria intestinal

La enfermedad inflamatoria intestinal constituye un
conjunto de trastornos basados en procesos inflama-
torios crénicos en alguna de las partes del tubo di-
gestivo. Se incluyen en este apartado la colitis ulce-
rosa, la enfermedad de Crohn y la pouchitis.!!

En los dltimos afos, se ha propuesto el uso de pro-
biéticos en esta patologia con el objetivo de dismi-
nuir la inflamacién que caracteriza estos procesos y
restaurar la microbiota intestinal.

Existe evidencia de la utilidad de la mezcla de Lac-
tobacillus Plantarum, L. Casei, L. Acidophilus, L.
Delbrueckii, Bifidobacterium wnfantis, B. Lon-
gum, B. Breve y Streptococcus salivarus subsp.
termophilus en la prevencion de un primer epi-
sodio de pouchitis y en el mantenimiento de la
remision después del tratamiento antibiotico.>!!

El uso de la cepa Escherichia Coli Nissle 1917
se muestra prometedor y podria ser una alternati-
va en el mantenimiento de la remisién de la colitis
ulcerosa.!

En el caso de la enfermedad de Crohn, los estudios
con probidticos han sido mas desalentadores, con
resultados menos satisfactorios por el momento, por
lo que no se recomienda el uso de probiéticos por no
haber mostrado beneficio.!!

Eluso de prebiéticos esta atin por dilucidar en este
sentido.

Sindrome de intestino irritable (SlI)

Dada la ineficacia de los actuales tratamientos para el SII,
asi como sus efectos secundarios, se han realizado nume-
rosos estudios en la busqueda de nuevos tratamientos.!!
Existen trabajos publicados'? con resultados contra-
dictorios respecto al uso de probidticos en esta patologia.
En términos generales, podemos decir que existe evi-
dencia que sugiere que los probidéticos son una opcioén
efectiva para el tratamiento del SII. Pueden ser ttiles
para el alivio sintomatico, pero no todos ellos alivian
todos los sintomas de forma conjunta y, por ello, se requie-
re mas investigacién para estudiar cada caso individual.!*+2
En la Guia de la Organizacion Mundial de Gastroente-
rologia® se incluyeron, con un nivel de evidencia modera-
do, las cepas: Lactobacillus plantarwum 299v, que pare-
ce mejorar el dolor abdominal, £. Coli DSM 17252, S.
Boulardii, CNCM-I 745 y Bifidobacterium, infantis
35624. Los efectos de los probidticos en cada sintoma
del SII son probablemente especificos de la especie. Atin
no hay un consenso claro de qué cepasy a qué dosis.
Respecto a los prebidticos, los trabajos publicados son
contradictorios, pero si parece que el empleo de dosis
medias de Galactooligosacdridos y Fructooligosacdri-
dos ha demostrado mejorias en la hinchazén/flatulencia.
En cambio, se ha visto que dosis elevadas (> 20 g/dia) de
prebidticos no deben usarse en trastornos funcionales
intestinales, por su efecto generador de sintomas de
origen intestinal (Tabla 5).

Tabla 5. Evidencias cientificas del uso de probidticos en sindrome de intestino irritable.

. CEPA
GUIA DE
PROBIOTICO
World Lactobacillus plantarum 299v
Gastroenterology ~ (DSM 9843)
Organisation
(WGO). 2017 E. Coli DSM 17252

Lactobacillus Rhamnosus NCIMB
30174, Lactobacillus plantarum
NCIMB 30173, Lactobacillus
acidophilus NCIMB 30175 y
Enterococcus faecium 30176.

Saccharomyces boulardii
CNCM-I 745

Bifidobacterium infantis 35624

Galactooligosacaridos

Mejora el dolor y el score
de calidad de vida

3,56-7 g/dia durante 6 semanas,
mejora la hinchazén/flatulencia

NIVEL
EFICACIA/ A
RECOMENDACION DE
OBSERVACIONES EVIDENCIA

Mejora el dolor abdominal Il

Mejora el dolor y el score I
de calidad de vida

Mejora el dolor abdominal Il
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Tabla 5. Evidencias cientificas del uso de probidticos en sindrome de intestino irritable. (cont.)

; CEPA . NIVEL
GUIA DE OBSERACIONES RECOMENDACION DE
PROBIOTICO EVIDENCIA

Existen numerosas variedades Los probidticos pueden

Irritable bowel en cuanto a cepas y considerarse en el tratamiento y B

syndrome: new  formulaciones con probioticos. no se cree que sean perjudiciales.

and emerging La magnitud de los beneficios, o

treatments las especies y las dosis mas El uso de probidticos no debe Débil Bajo
beneficiosas aun son inciertas. ser desalentado.

Evidence-based Los probidticos son efectivos y

se recomiendan en el Fuerte- A

clinical practice
guidelines for
irritable bowel
syndrome.
Japanase
Society og

tratamiento del SlI.

En general, los probidticos se
consideran beneficiosos para el
tratamiento del Sl debido a su

bajo coste y seguridad.

SII: Sindrome de Intestino Irritable.

Modificado de: Guarner F, et al. Guias Mundiales de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia. Probidticos y prebidticos. Fe-

brero de 2017. Equipo de Revision de WGO (5)

Estrenimiento

Se recomienda el uso de prebioticos como la lactu-
losa o la oligofructosa en el tratamiento del estrefii-
miento crénico (grado A, nivel de evidencia alto).>

Los prebidticos a dosis altas presentan un efecto
predominantemente osmético, aumentando la secre-
cién de agua e iones en el intestino delgado, lo que
deriva en una disminucion de la consistencia y aumen-
to de la biomasa fecal, estimulando secundariamente
el transito intestinal .

Enbase a ello, la lactulosa a dosis de 20-40 g/dia y la
oligofructosa a dosis de 20 g/dia han demostrado uti-
lidad en el tratamiento del estrefiimiento funcional.®

En cuanto a los probiéticos, pequefios ensayos alea-
torizados® sugieren mejoria con probiéticos en pacien-
tes con estrefiimiento crénico sin SII y sujetos sanos.
Generalmente, los estudios se han realizado con las
cepas Bifidobacterium lactis, Lactobacillus caser y
E colr Nissle, pero hasta que no se realicen estudios
mas amplios no se puede recomendar el uso generali-
zado de probidticos en estrenimiento.!? 16

Enfermedades hepaticas

En la esteatosis hepdtica se ha propuesto la mezcla
de Lactobacillus casei, L. Rhamnosus, Streptococcus
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thermophilus, Bifidobacterium breve, L. Acidophilus,
Bifidobacterium longum y Lactobacillus bulgaricum
+ fluctooligosacdridos como modulador de la flora intes-
tinal. Algunos estudios objetivan mejoria en el cuadro en
cuanto a parametros bioquimicos, como la disminucién de
las aminotransferasas (grado de evidencia bajo).!4!?®

Existen muy pocos estudios!” sobre este tema y con
resultados contradictorios; por tanto, hoy en dia no se
puede recomendar su uso como norma general para
este tipo de enfermedad.

En la prevencion de la encefalopatia hepdtica, exis-
te mayor evidencia del uso de prebidticos. Los disacari-
dos no absorbibles, especialmente la lactulosa a dosis de
45-90 g/dia, se emplean clasicamente en la prevencion y
tratamiento de la encefalopatia hepatica, con un nivel de
evidencia alto.

El uso de Lactobacillus y Bifidobacterias en cirroti-
cos con encefalopatia minima también ha demostrado
mejoria en el nivel de amonio en plasma, en algunos as-
pectos de la calidad de vida y en la ecologia intestinal.
En la encefalopatia establecida, no se ha demostrado
ningun efecto usando probidticos. 17

Pancreatitis aguda grave

Un estudio'® publicado en el ano 2008, que incluia el
probidtico Ecologic 641 (varias cepas probidticas y
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una mezcla de fibras con prebidticos), demostré que
este reducia las infecciones en la pancreatitis aguda gra-
ve frente a la infusién de la misma férmula sin probidti-
cos, pero resalté un aumento significativo de la mortali-
dad en el grupo tratado con probidticos, planteandose
que la administraciéon de probidticos en pacientes con
pancreatitis grave seguramente provoque efectos perju-
diciales en la perfusion intestinal y, por tanto, el uso de
probidticos con la finalidad de prevenir la necrosis y la
infeccién no esta indicado en el contexto de una
pancreatitis aguda severa (grado de recomendacion
Ay nivel de evidencia I).

Cancer colorrectal

Aunque de forma muy limitada, existen datos que mues-
tran algtin beneficio de los probiéticos en el cancer colo-
rrectal mejorando sus biomarcadores, ya que se piensa
que la dieta puede influir en su aparicion.'* 1>

La Guia Mundial de Gastroenterologia® concluye que,
si bien se piensa que la dieta contribuye a la apariciéon
del cancer colorrectal y que tanto los probidticos como
los prebidticos han demostrado mejorar los biomarcado-
res asociados con este cancer, son limitados los datos
que muestran algin beneficio en la prevencion del can-
cer colorrectal en humanos.

Por tanto, se deben realizar mas estudios y a dia de
hoy no podemos ejercer una clara indicaciéon en estos
€asos.

Trasplante hepatico

Existen datos preliminares que indican que la adminis-
tracién de probidticos y algiin simbiético en el postras-
plante inmediato puede prevenir la incidencia de infec-
ciones; esto presenta un futuro prometedor, aunque
requiere mas estudios.!!

Carcinoma hepatocelular

Se han realizado escasos estudios sobre uso de probioti-

cos en este tipo de cancer y no existe hasta el momento

actual evidencia cientifica que recomiende su indica-
1A 11

cion.

Enfermedad diverticular del colon
Se ha visto que L. Casei y L. Paracasei mejoran los

sintomas de la enfermedad diverticular sintomatica no
complicada (nivel de evidencia II-III),° pero no existe

suficiente evidencia para recomendar su uso como mono-
terapia ni en enfermedad diverticular sintomatica no com-
plicada ni en la prevencion de la diverticulitis aguda.'t

Enfermedad celiaca

Existe evidencia de que ciertas cepas bacterianas aisla-
das de las heces (Bifidobacterium y Lactobacillus)
son capaces de digerir péptidos inmunogénicos de glia-
dina. Ademas, se ha visto que la microbiota intestinal
estd alterada en estos pacientes, encontrandose que
Lactobacillus y Bifidobacterium aparecen en menor
concentracion, con lo que se proponen cepas bacteria-
nas de Lactobacillus, Bifidobacterium lactis v Bifido-
bacterium longum como la cepa de tratamiento com-
plementario a la dieta sin gluten en pacientes con
enfermedad celiaca.'

El tratamiento con probidticos no sustituye a la
dieta sin gluten, pero puede atenuar los parametros
inflamatorios alterados en individuos celiacos y contri-
buir a la recuperacion de la homeostasis inmune en pa-
cientes con enfermedad celiaca.'?

Algunos de los probidticos que han reportado eviden-
cia en este caso son: Bifidobacterium longum CECT
7347 (B. longum ES1), Bifidobacterium lactis CBP-
001010, Lactobacillus paracaser CBA L74, Lacto-
bactllus rhamnosus CNCM 1-4036, Lactobacillus
actdophilus, Cepa Saccharomyces boulardi KK1, Bi-

Sidobacterium wnfantis NLS-SS y Bifidobacterium
breve.??

Intolerancia a la lactosa

El uso de probidticos se plantea como una alternativa al
tratamiento habitual. Las cepas del yogur con cultivos
vivos de Streptococcus thermophilus y Lactobacilius
delbrueckii subsp. Bulgaricus mejoran la digestion de la
lactosa y reduce los sintomas relacionados con la intole-
rancia, presentando un nivel de evidencia alto.?
Dispepsia funcional

Por el momento, no se ha demostrado la utilidad de los

probidticos en esta indicacion. !¢

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que a dia de hoy aun se requie-
ren mas estudios con un mejor disefio para concluir
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en una guia de recomendacion y siempre individuali-
zando en cada caso, podemos destacar una serie de
puntos de acuerdo con la evidencia cientifica hasta
este momento en el uso de probiéticos en patologia
digestiva: existe evidencia del uso de probiéticos en
diarrea infecciosa aguda a la hora de prevenirla y tra-
tarla; también en la diarrea asociada a antibiéticos,
especialmente en la producida por C. Difficile, y en
la prevencion de la diarrea del viajero, asi como en la
enfermedad inflamatoria intestinal, aunque no en to-
das las etapas ni en todos los grados. Tienen poten-
cial terapéutico en los trastornos funcionales intesti-
nales, como en el sindrome de intestino irritable,
aunque la evidencia actual no es suficiente para rea-
lizar recomendaciones generalizadas, y pueden usar-
se como coadyuvante en erradicacion de H. Pylori,
aumentando la tolerancia al tratamiento erradicador.

El uso de probidticos es un campo que esta en ver-
dadero auge, pues se realizan continuamente nuevos
y numerosos ensayos clinicos, pero estamos sin duda
ante un futuro prometedor.
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La seguridad del paciente
en la practica clinica diaria
Patient safety in daily clinical practice

Laura Aliaga Gutiérrez y Ana M® Sanchez Sempere

RESUMEN

La seguridad del paciente se ha convertido en una
prioridad en la practica clinica habitual. Las orga-
nizaciones sanitarias, sus profesionales e incluso
los pacientes estian realizando un importante es-
fuerzo por mejorar esta dimensién fundamental
de la calidad asistencial. E1 médico de familia debe
estar entrenado en la gestién de los riesgos asis-
tenciales y las herramientas para mejorar la segu-
ridad de los pacientes. En este articulo se presenta
una revision profunda de las tltimas publicaciones
sobre como hacer mas segura la asistencia sanita-
ria en Atencién Primaria.

Palabras clave: seguridad del paciente, gestion
de riesgos, Atencion Primaria.

ABSTRACT

Patient safety has became a priority in the
habitual clinical practice. Healthcare organ-
wzations and their professionals and even pa-
tients are making a strong effort for improv-
g this important dimension of healthcare
quality. The family physician must be trained
wm the risk assessment and tools for getting
this patient safety improvement. This article
checks thoroughly the latest publications
about how to make Primary Care safer.

Keywords: patient safety, risk management,
Primary Care.

INTRODUCCION

Cuando se habla de Seguridad del Paciente (SP) aso-
ciada a la practica clinica, es importante recordar que
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la define
como “una disciplina de la atencién a la salud, cuyo
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objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y
dafios que sufren los pacientes durante la presta-
cién de la asistencia sanitaria™.

El especialista en Medicina Familiar y Comunita-
ria debe estar especialmente formado en esta di-
mensién fundamental de la calidad asistencial, co-
nocer sus implicaciones y la terminologia empleada.

Los riesgos asociados a la asistencia sanitaria en
Atencién Primaria son bien conocidos desde la pu-
blicacion, en el aiio 2007, del estudio sobre la segu-
ridad de los pacientes en Atencién Primaria de sa-
lud (APEAS). La prevalencia de sucesos adversos
fue del 18,63 %o (IC 95 %:17,78-19,49).

En el 42,8 % de los casos, el factor causal del EA
fue la medicacion, en el 25,7 %, los cuidados, el
24,6 %, la comunicacion, el 13,1 %, el diagndstico,
el 8,95 % se relacionaron con la gestiéon y en un
14,4 % se consideraron otras causas?.

La falta de seguridad en la asistencia sanitaria tie-
ne graves consecuencias sobre el paciente que su-
fre el EA, pero el impacto alcanza también a los
profesionales sanitarios implicados, a la organiza-
cién sanitaria en la que desarrollan su labor y, final-
mente, tiene consecuencias sobre la sociedad en
general. Por este motivo, se han definido tres victi-
mas en los fallos de SP: la primera, el paciente, la
segunda, el o los profesionales implicados y la ter-
cera, la organizacion sanitaria®.

OBJETIVOS

El profesional de Atencién Primaria debe saber,
por tanto, que la SP no es un concepto que se pre-
suponga presente en toda asistencia sanitaria, sino
que es una dimension que hay que trabajar en el dia
a dia de la consulta, se debe implementar y cuidar
con cada paciente.

Actualmente tenemos a nuestro alcance multitud
de herramientas, muchas de ellas incorporadas a
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nuestros soportes informaticos de trabajo, que nos
ayudaran en el reto de hacer que nuestras consultas
sean lo mas seguras posible. Este articulo tratara de
revisar estas herramientas y hacer un breve repaso de
aquello que debe conocer y aplicar el médico de Aten-
cién Primaria en su practica clinica diaria para imple-
mentar la SP.

Antes de profundizar en cémo se puede implemen-
tar la SP en la practica clinica, se deben conocer la
taxonomia y los riesgos mas frecuentes que estan pre-
sentes en la asistencia sanitaria.

TAXONOMIA Y RIESGOS ASOCIADOS A
LA PRACTICA ASISTENCIAL EN
ATENCION PRIMARIA

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a tra-
vés de la Alianza Mundial por la Seguridad del Pa-
ciente, inici6 en el afio 2005 un proyecto llamado
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Pa-
ciente (CISP). Su objetivo era desarrollar y consen-
suar una terminologia comun a nivel mundial, apli-
cable a la recogida, codificacién y clasificacién de
sucesos adversos en la atencién sanitaria. Esta cla-
sificacion facilita el intercambio de informacién, in-
terpretacién de estudios y disefio de proyectos de
investigacion®.

Desde entonces, la taxonomia ha evolucionado y se
ha simplificado; actualmente se aceptan como de im-
prescindible conocimiento los siguientes términos:

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Incidente

Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria
haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente.
Se clasifican seguin los siguientes tipos:

¢ Cuasi-incidente: incidente que no llega al pa-
ciente. Ejemplo: se escribe en una historia que no
pertenece al paciente que se esta valorando, pero
se detecta a tiempo.

¢ Incidente sin danos: incidente que alcanza al
paciente pero no le causa danos apreciables. Ej.:
se escribe en una historia que no pertenece al pa-
ciente que se estd valorando, no se detecta, pero
no se prescribe ni se modifica el diagnéstico ni el
tratamiento.

¢ Incidente con dafios o evento adverso (EA):
incidente que causa dafo al paciente. Ej.: se escri-
be en una historia que no pertenece al paciente
que estamos evaluando y se prescribe un farmaco
que interacciona con el tratamiento previo.

¢ Evento centinela: evento inesperado que produ-
ce muerte o lesién grave fisica o psiquica o que
podria haberlas producido. Se denomina centinela
porque cada uno de ellos precisa de investigacion
y respuesta inmediatas.

Error

Acto de equivocacion en la practica de los profesiona-
les sanitarios que puede contribuir a que suceda un
EA.

En 2009 se public6 el Marco Conceptual de la Clasi-
ficacion Internacional para la Seguridad del Paciente.
Este marco proporciona una clasificacién basada en
conceptos relativos a la Seguridad del Paciente, que es
complementaria a las utilizadas por la OMS, y define ca-
tegorias aplicables a la asistencia sanitaria en todos los
paises, sea cual sea su nivel de desarrollo. En este marco
se defini6 riesgo como la probabilidad de que se produz-
ca un incidente de SP*.

Ademas, se analizaron y clasificaron los riesgos y los
factores contribuyentes para la apariciéon de un inci-
dente (Tabla 1). Se considera que los factores contri-
buyentes (F'C) son las circunstancias que han desem-
penado un papel en el origen o desarrollo de unincidente
0 que incrementan el riesgo de que se produzca. Tam-
bién se estudiaron los factores atenuantes (FA),
que son aquellas circunstancias que previenen o
minimizan la produccién de un dafio al paciente ante
un incidente.
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Lo mas habitual es que en un incidente intervenga
mas de un factor contribuyente, de la misma manera
que también pueden estar presentes varios factores
atenuantes.

Ademas de los FC y FA, se puede decir que en todo
sistema se dan unas condiciones latentes®, que pue-
den ser de distinta naturaleza: problemas de organi-
zacion, gestion, deficiencias en el mantenimiento o

Tabla 1. Factores contribuyentes.

deterioro de los recursos del sistema, entre otras.
Cuando estas condiciones latentes se combinan con
fallos activos, que son aquellos desencadenantes
que suelen identificarse como causa de los acciden-
tes y que se asocian mas frecuentemente al compo-
nente humano (olvidos, incumplimiento de procedi-
mientos, despistes, etc.), terminan por ocasionar la
apariciéon de un EA.

FACTORES DEL PERSONAL

Factor cognitivo
Dificultades en la
percepcion, comprension o
capacidad de resolucion de
problemas.

Comunicacion deficiente
Problemas de lenguaje o del
método.

Desempeio
Problemas técnicos o de
formacion.

Problema de
comportamiento

Falta de atencion,
cansancio, incumplimiento.

FACTORES DEL PACIENTE

e Factor cognitivo
Dificultad en la
comprension.

¢ Factores de desempeno
Dificultad en la ejecucion de
normas y consejos.

* Problemas de atencion.

¢ Factores dependientes de
la enfermedad o el uso de
sustancias.

¢ Factores dependientes del
entorno, sociales.

e Problemas de
comunicacion.

FACTORES DEL SISTEMA

Organizacion del sistema
deficiente

Ausencia de protocolos o
procedimientos, politicas
erroneas.

Equipos de trabajo
incompletos o
sobrecargados.

Recursos escasos.

Sistemas de informacion y
comunicacion deficientes.

Falta de cultura de
seguridad del paciente.

Modificado de: Mas que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente. Informe
Técnico Definitivo Enero de 2009. WHO 2009

Tabla 2. Ejemplo de factores que intervienen en un EA. Error de medicacion por administracion al paciente en el centro
sanitario de un farmaco erréneo debido a un aspecto similar a otro farmaco.

CAUSAS
PROXIMAS

FACTORES
CONTRIBUYENTES

CAUSAS RAiz
O PROFUNDAS

Fallos activos - Error del profesional, no comprobé nombre y dosis del

medicamento.

Factores del personal - Comunicacion deficiente medico/enfermera.
Factores laborales/ambientales - Sobrecarga, demasiados pacientes a

los que atender.

Factores de la tarea - Sistema de almacenamiento: farmacos no separados.

Fallos del sistema - Diferentes principios activos, apariencia muy

similar.

* Se puede apreciar, en este ejemplo, que si los farmacos hubieran tenido un aspecto totalmente diferente, el riesgo de que se
produjera este EA hubiera sido mucho menor, independientemente del resto de factores. Esta es, por tanto, la causa raiz, la de
la similitud del formato de los farmacos, y sobre ella hay que actuar.

Fuente:

elaboracion propia
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ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR LOS RIESGOS
EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

La gestion de los riesgos sanitarios incluye todas las
actividades orientadas a identificar, evaluar y tratar
los riesgos antes y después de que se produzca un
evento adverso (EA) durante la asistencia, con el fin
de disenar barreras y propuestas de mejora.

La gestion mas eficaz de los riesgos clinicos implica
una combinacion entre dos enfoques o estrategias:

e Enfoque reactivo: tras la ocurrencia del inciden-
te, se analizan los factores que contribuyeron a la
aparicion del EA para que no vuelvan a ocurrir.
“;Qué ha fallado?”

e Enfoque proactivo: pretende analizar los posi-
bles riesgos en el circuito asistencial de los pa-
cientes antes de que se produzcan, para evitar-
los. “,Qué podria fallar?”

Identificacion

La identificacion de los riesgos en Atenciéon Pri-
maria se realiza, como en otros muchos sistemas

Tabla 3. Procedimiento de analisis en profundidad de un EA”

SEGURIDAD DEL PACIENTE

de gestiéon de riesgos, mediante diversas téc-
nicas.

Con frecuencia se realizan enfoques sistemaéticos
de equipo, basados en grupos de expertos que se
retinen para analizar e identificar riesgos, utilizando
técnicas como el analisis de los modos de fallo y
efectos (AMFE), tormenta de ideas o metodologia
Delphy?®.

Dentro del enfoque reactivo, destaca la implanta-
ciéon de sistemas de notificacién. Estos sistemas, de-
nominados Sistemas de Notificacién y Aprendizaje
de Incidentes de Seguridad del Paciente (SINASP),
constituyen una fuente esencial de informacién
acerca de las caracteristicas del incidente. Se carac-
terizan por ser voluntarios, confidenciales, no puni-
tivos y de aprendizaje.

Para lograr que la notificacién y el anélisis se pro-
duzcan de forma regular, en Espafa el Ministerio de
Sanidad elabor6 un informe sobre los aspectos lega-
les de los SINASP. El anonimato es una de las carac-
teristicas fundamentales de estos sistemas”.

El Ministerio de Sanidad, en 2021, emitié unas re-
comendaciones para el analisis de los incidentes de
seguridad del paciente con dano? (Tabla 3).

PROCEDIMIENTO DE ANAILIS EN PROFUNDIDAD DE UN EVENTO ADVERSO

¢ Notificacién del incidente de seguridad del paciente al sistema de notificacion

Sistema de
notificacion
y aprendizaje

y aprendizaje del servicio de salud.
e Proceder a la anonimizacion de las notificaciones del sistema a los 15 dias de
Su recepcion, en cuanto a datos de identificacion personal se refiere.

e Realizar el andlisis en profundidad del incidente de seguridad del paciente

Estructura
funcional de °
calidad y
seguridad del
paciente de la
organizacion
sanitaria

sanitaria.

con dafo (Evento Adverso, EA).

Proceder a la anonimizacién del informe final en cuanto a datos de
identificacion personal se refiere.

e FElaboracion de un informe de propuestas de mejora para la organizacion

e Incluir las propuestas en el plan de calidad de la organizacion.
e Realizar una monitorizacion de la implementacion de mejoras para reducir la

Organizacion
sanitaria

probabilidad de nueva ocurrencia de un EA.

e Ante requerimiento judicial, remitir el plan de mejora elaborado a partir del
informe de andlisis en profundidad del EA.

Fuente: elaboracién propia
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Competencias basicas

Analisis

En la actualidad, se considera que la aparicién de un
evento adverso tiene un origen sistémico; esto signifi-
ca que no es dependiente exclusivamente de una per-
sona o un factor aislado. Se entiende como la ocurren-
cia del fallo en mas de una de las diferentes barreras
de seguridad del sistema. Por este motivo, debe llevar
siempre a un andlisis, cuya unica intenciéon es el
aprendizaje y la implementacién de cambios en aque-
llos puntos débiles del sistema.

El especialista de Medicina Familiar y Comunitaria
debe conocer como gestionar un riesgo una vez que lo
ha identificado y formarse en el manejo de estas me-
todologias.

Metodologias para el analisis

Una vez detectados los incidentes, se usaran los
métodos de andlisis en profundidad de eventos

adversos (APEA). Entre ellos, los més usados son
el andlisis de la causa raiz (ACR), el diagrama de
Ishikawa (Tabla 4), el protocolo de Londres y el
analisis del evento centinela (AEC). Este ultimo
analiza aquellos eventos que causan la muerte o
graves dafnos fisicos o psicolégicos o que tienen
grave riesgo de causarlos®.

Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos

Las unidades funcionales de gestion de riesgos
(UFGR) son estructuras organizativas que se han
creado con el fin de llevar a cabo el andlisis de los
incidentes de seguridad del paciente (ISP) y dise-
nar estrategias de mejora. Estan constituidas por
profesionales tanto sanitarios como de otra natu-
raleza y se aconseja que la asesoria juridica forme
parte de ellas. Los miembros tienen un estatus re-
conocido, que garantiza la seguridad juridica

Tabla 4. Diagrama de Ishikawa. Caso clinico: el marido de una paciente consulta telefénicamente. Mujer de 82 afios con
deterioro cognitivo, presenta erupciéon cutanea en térax que el marido atribuye a una reaccion alérgica. Se pauta
corticoide topico. Dos dias después, acude a consulta por empeoramiento, siendo diagnosticada por el médico de

Herpes zoéster.

FACTORES DE FACTORES EQUIPAMIENTO CONDICIONES
COMUNICACION ORGANIZATIVOS Y RECURSOS DE TRABAJO
\ \
Agendas saturadas Limitacis \
Varios que no permiten tecr!@llézcif; Sobrecarga
int diari recitar como e laboral
infermediarios presencial tras TNO clasico
atencion telefonico Modelo
de atencion
o Limitacion en impuesto
Pérdida de accesibilidad
comunicacion resencial DCO en
e e el Teleconsulta
/ reactiva
Falta de formacion A ia d Lkl
en teleconsulta ?;222125 e
profesion_ales Y, P Asume Entorno
pacient el diagnéstico / sobreprotector
que da
La telecoqtsullztla: Omite indicar el familiar .
no permite evolucion y Deterioro
seguimient / congnitivo leve
FORMACION Y PROFESIONAL
APRENDIZAJE Eates MEDICO RRCENe

Fuente: elaboracién propia
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necesaria para el acceso a la informacién necesa-
ria. Dependiendo de cada comunidad auténoma,
estas estructuras las forman comisiones clinicas
de calidad y seguridad del paciente, unidades fun-
cionales de gestion de riesgos, redes de responsa-
bles de seguridad del paciente o redes de gestores
de los SINASP.

Informe técnico

Las unidades funcionales de gestién de riesgos
(UFGR) llevan a cabo el analisis del incidente y
elaboran un informe técnico (incluyendo la des-
cripciéon de los hechos, temporalidad, actuaciones
profesionales y analisis en profundidad del inci-
dente). Este informe se facilita al equipo directi-
vo, que deberd poner en marcha estrategias de
mejora y hacer un seguimiento de las mismas.

En muchos casos, el informe de andlisis en pro-
fundidad de eventos adversos genera una reco-
mendacion generalizable (RGS). Estas RSG estan
disponibles para los profesionales sanitarios. Por
ejemplo, en la Comunidad de Madrid, el Observa-
torio para la SP publica en sus memorias anuales
estas recomendaciones de seguridad que se pue-
den consultar en la pagina web: http://www.ma-
drid.org/bvirtual/BVCM050405.pdf

SEGURIDAD DEL PACIENTE

HERRAMIENTAS PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN AP

El Plan de Accién Mundial en pro de la seguridad del
paciente 2021-2030, promovido por la OMS, estable-
ce siete objetivos estratégicos. Entre ellos, el objetivo 3:
“Garantizar la seguridad de todos los procesos clini-
cos”, establece una linea estratégica centrada en la
Atencion Primaria y las transiciones asistenciales®.
Ademas, en los tltimos afnos se han publicado diversas
guias de interés para la mejora de la SP en Atenciéon
Primaria’, con recomendaciones especificas para pro-
fesionales, pacientes y sus cuidadores (Tabla 5).

En Espana, se han implementado cambios en la
Atencion Primaria para dar respuesta al reto de la
seguridad del paciente.

Cambios dirigidos a pacientes: los pacientes, en su
documento “Declaracién y compromiso de los pa-
cientes por la seguridad en el Sistema Nacional de
Salud”, en 2007, definieron sus compromisos de par-
ticipar en las iniciativas para la SP, colaborar en la
definicién de nuevas practicas, notificar los inciden-
tes de seguridad, divulgar informacién para prevenir
eventos adversos, formarse y colaborar en la forma-
cién de pacientes y profesionales en materias de SP'°.

Cambios dirigidos a los sistemas de salud: entre
ellos, destacan la implementacion de los sistemas
de notificacion, la inclusién en la estructura de

Tabla 5. Recomendaciones para mejorar la seguridad de los pacientes en Atencion Primaria.

e Entrenar habilidades de comunicacién con su médico.

RECOMENDACIONES G
PARA PACIENTES o

Participar en la toma de decisiones.
Formarse en el uso de la medicacion.

e Formacioén en consulta remota.

RECOMENDACIONES
PARA PROFESIONALES

e Participar en la formaciéon de pacientes.
e Mejorar habilidades de comunicacién con el paciente.

e Hacer participe al paciente en la toma de decisiones.

RECOMENDACIONES *
PARA EL SISTEMA J
SANITARIO .

Usar portales para pacientes.
Incluir a los pacientes en las decisiones estratégicas.
Equipos multidisciplinares altamente unidos y comunicados.

Modificada de: Smith K, Baker K, Wesley D, et al. Guide to Improving Patient Safety in Primary Care Settings by Engaging Pa-

tients and Families: Environmental Scan Report.
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Competencias basicas

organizaciones sanitarias de equipos responsables de
la SP e integracion de la SP en los planes estratégicos
de gobiernos y organizaciones. Ademas, se esta tra-
bajando en una Ley de Seguridad del Paciente que
regule las acciones necesarias para alcanzar los obje-
tivos de SP en nuestro pais.

Cambios dirigidos al profesional: realizacién de
cursos de formacién especifica, mejorar el acceso a
los sistemas de notificacién desde las plataformas de
trabajo... También se trabaja en la elaboracién de
programas especificos para la seguridad en los trata-
mientos, mejora de la adherencia y desprescripcion
en pacientes polimedicados.

En los dltimos afios, se han disefiado también listas
de verificacién en la gestién de la demanda y en la
asistencia remota, guias especificas de “NO HACER”
en Atencién Primaria y programas de mejora de la
comunicacion entre profesionales de distintos nive-
les asistenciales y entre profesionales y pacientes.

¢COMO IMPLEMENTAR LA SEGURIDAD DE
LOS PACIENTES EN NUESTRO DIA A DIA?

Una practica clinica segura implica alcanzar tres
grandes objetivos: identificar qué procedimientos cli-
nicos, diagndsticos y terapéuticos son mas efectivos,
asegurar que se aplican a quien los necesita y reali-
zarlos correctamente y sin errores.

Tabla 6. Recomendaciones “No hacer” en diversos paises.

Se recomienda, para una mayor seguridad, tener en
cuenta lo siguiente en cada fase del proceso asistencial:

En la fase de recepcion

¢ Jdentificar correctamente al paciente antes de ini-
ciar la entrevista clinica.

e Revisar sus antecedentes, en especial, alergias
medicamentosas.

e (Garantizar que la comunicacién esta siendo buena
¥y que conocemos el nivel de comprension del pa-
ciente. En caso de duda, se debe solicitar apoyo
del cuidador o acompafante y usar métodos que
garanticen la comprensién (materiales escritos,
uso de pictogramas, etc.).

En la fase de entrevista clinica y exploracion fisica

e Comprobar que tenemos registrados todos los an-
tecedentes y preguntar por transiciones asisten-
ciales recientes.

e Empoderar alos pacientes, haciéndoles participes
en la toma de decisiones, preguntandoles acerca
de sus expectativas.

En la fase de diagnéstico

e Recodar las estrategias “no hacer” (Tabla 6),
destacando en esta fase que solicitar pruebas

ACCESO AL RECURSO
https://www.nice.org.uk/news/article/cut-nhs-
waste-through-nice-s—do-not-do-database
http://www.choosingwisely.org/getting-started/
lists/
http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/cal_sscc.htm

https://jamanetwork.comy/collections/44045/less-is-more

https://www.bmj.com/too-much-medicine

NOMBRE
DE LA ORIGEN
INICIATIVA
Do not do National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) del Reino Unido.
Choosing Iniciativa originada en Estados Unidos, que se
Wisely ha extendido posteriormente a otros paises:
Canada, Japoén, Australia, Italia, Paises Bajos.
No Hacer Compromiso por la Calidad del Ministerio de
Sanidad y las sociedades Cientificas en Espana.
Less is More JAMA Network de Estados Unidos.
Too much Revista BMJ del Reino Unido
medicine

Fuente: elaboracion propia
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complementarias que no estén indicadas puede
suponer un riesgo para la seguridad de los pa-
cientes.

e Recordar que el retraso del diagnéstico es uno de
los EA mas frecuentes en esta fase y se puede
evitar.

En la fase de tratamiento

e Recordar las estrategias de prescripcién adecua-
da alas guias de practica clinica y usar herramien-
tas de interacciones farmacolégicas.

e La conciliacién de la medicacién y la despres-
cripciéon también salvan vidas. Existen pla-
taformas on line y aplicaciones que nos ayu-
dan a realizar una desprescripcion segura, como
MedStopper, Deprescribing o Primary Health
Tasmania, entre otras. Los farmacéuticos de Aten-
cion Primaria dan soporte a los equipos de
Atencion Primaria para llevar a cabo esta tarea
de una forma segura.

En la fase de seguimiento
® Hacer seguimiento de los sintomas y del trata-

miento prescrito y detectar faltas de adherencia o
errores en la forma de tomar la medicacion.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

En la consulta remota, teleconsulta o videoconsulta

e En esta modalidad, el proceso asistencial es muy
similar, sin embargo, presenta riesgos debidos a la
ausencia de contacto visual y de exploracion fisi-
ca. Ademads, tiene limitaciones, como dificultades
en la comunicacién o en el uso de la tecnologia.
Esto ha impulsado la publicacién de numerosas
guias para mejorar la eficacia y la seguridad de
este tipo de consultas! (Tabla 7).

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente debe ser una prioridad en
nuestra practica clinica habitual.

Mejorar nuestra cultura de seguridad del paciente
nos proporcionard las habilidades y el acceso a las
herramientas necesarias para garantizar una aten-
cién mucho mas segura a nuestros pacientes.

En general, es aconsejable formarse todos los afos,
al menos una vez, en materias de SP. Ademas, notifi-
car y animar a tu equipo a notificar cuando se detecte
algun riesgo para la SP, conocer al responsable de se-
guridad del centro de trabajo, participar y promover
estrategias de mejora seran fundamentales para dar
un paso adelante hacia la maxima seguridad.

Tabla 7. Recomendaciones para la SP en la consulta telefénica.

e Uso adecuado del tono de voz y vocabulario.
e |enguaje claro y sencillo.

COMUNICACION U

Preguntas abiertas.

e FEscucha activa del paciente.
e Conocer las expectativas del paciente.

e Uso de “banderas rojas” (preguntas frecuentes).

EXAMEN FiSICO o
INDIRECTO o

Solicitar al acompafiante que realice ciertas maniobras exploratorias.
Solicitar el uso de dispositivos (termémetro, tensidometro, glucometro, ...).

e Ofrecer consulta presencial para formar en el autoexamen.

e Solicitar al paciente que él o su cuidador tome nota de las indicaciones.

CIERRE SEGURO DE LA o
CONSULTA .

Comprobar que la informacién ha sido entendida por el paciente.
Consensuar acuerdos y forma de seguimiento.

e Advertir de los signos de riesgo y lo que debe hacer si aparecen.

Modificado de: Guia técnica para la consulta de atencion telefénica. Edita: Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud y Familias.

Junta de Andalucia. Julio 2021. Servicio Andaluz de Salud.
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Plexopatia braquial por VVZ
y sindrome de Parsonage-Turner

Brachial plexopathy due to VZV
and Parsonage-Turner syndrome

Enrique Gonzalez Revuelta, Sonia Paola Leiva Bisbicuth, Marta Montero Garcia,
Marta Gonzalez Gago, Ana Ramiro Comesaiia, Albert Carbé Jorda

RESUMEN

La plexopatia por herpes zéster es una complicacion por la infeccion de este virus poco descrita en la literatura.
Se presenta el caso de una mujer de 89 afios que acude a consulta de urgencias por paralisis progresiva de
5 dias de evolucién del miembro superior derecho, en el contexto de la afectacion en dicha extremidad
de una lesién por herpes zéster. En ocasiones, esta afectacion axonal puede asociar también amiotrofia de la
musculatura conociéndose esta entidad como sindrome de Parsonage-Turner que, aunque presenta un buen
pronostico a largo plazo, tiene un proceso de recuperacion con una duracion variable.

Palabras clave: plexopatia braquial, herpes zostey, sindrome Parsonage-Turner.

ABSTRACT

Herpes zoster plexopathy is a complication of this virus infection that is poorly described in the litey-
ature. We present the case of an 89-year-old woman who came to the emergency room due to progres-
swe paralysis of the right upper limb of 5 days of evolution of, in the context of the involvement of a
herpes zoster lesion in said limb. On occasions, this axonal involvement can also be associated with
muscle amyotrophy, known as Parsonage-Turner syndrome, which, although it has a good long-term

pPrognosis, has a recovery process with variable duration.

Keywords: brachial plexopathy, herpes zoster, Parsonage-Turner syndrome.

Consideraciones éticas: el siguiente trabajo ha sido llevado a cabo en conformidad con el Cédigo de Etica de la Asociacién Médica

Mundial (Declaraciéon de Helsinki).

INTRODUCCION

La neuritis braquial es una enfermedad de causa des-
conocida, que cursa con dolor y paralisis de los mus-
culos de la cintura escapular. E1 motivo de consulta
suele resultar alarmante en Atenciéon Primaria o Ur-
gencias, debido a la clinica que pudiera requerir en

muchos casos un diagnostico diferencial con otras
entidades como ICTUS. En el estudio de esta neuritis
ha habido algunos estudios que han reportado que
mas de la mitad de sus pacientes no tienen facto-
res precedentes o asociados, sin embargo, se ha
conseguido relacionar varios desencadenantes que
pueden ser capaces de precipitar su aparicién, como
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traumatismos, infecciones viricas o bacterianas, ejer-
cicio intenso, cirugia, inmunizacién por vacunas y me-
canismos autoinmunes. En algunos casos se describié
relacion con la afectacion tipica por la reagudizacion
de la infeccion del virus varicela-zéster (VVZ) que in-
volucran dermatomas propios de raices braquiales,
con la parélisis de aparicion progresiva de la extremi-
dad superior. Esta plexopatia por herpes zéster es una
complicacién poco frecuente de la reactivaciéon de
este virus, que provoca una neuritis del plexo braquial
ocasionando paralisis motora, alteraciones sensitivas y
dolor de caracteristicas neuropéticas 3.

Esta afeccién puede ocasionar, ademas, una amio-
trofia muscular desarrollando una entidad conocida
como Sindrome de Parsonage-Turner. Epidemiol6gi-
camente este sindrome tiene una incidencia muy
baja, de 1,5 casos/100.000 habitantes, y es mas fre-
cuente en el sexo masculino (2:1)*.

Se presenta un caso de una mujer de 89 afios que
consulta por paralisis progresiva del miembro supe-
rior derecho en el contexto de una afectacion por
herpes zoster.

DESARROLLO DEL TEMA

La paciente no presenta alergias conocidas y consul-
ta en urgencias por paralisis progresiva del miembro
superior derecho desde hace 5 dias.
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e Antecedentes personales: hipertensién arterial,
dislipemia, hipotiroidismo. Histerectomizada.

e Tratamiento habitual: levotiroxina 50 mg, vor-
tioxetina 15 mg, olmesartan/amlodipino/hidroclo-
rotiazida 40/5/12,5 mg, donepezilo 10 mg.

La paciente acudi6 a consulta refiriendo una parali-
sis progresiva de la extremidad sin ningin antece-
dente traumatico, acompafnada de sensacién paresté-
sica y disestesia de caracter urente. La paralisis habia
evolucionado hasta la impotencia completa, por lo
que aparece durante la consulta con el brazo en ca-
bestrillo sin poder ejercer ningin movimiento con el
mismo. Por otro lado, presentaba lesiones compati-
bles con herpes zdster desde hacia 11 dias que ha-
bian sido tratadas en un inicio con valaciclovir 1000
mg cada 8 horas durante 7 dias, asociado a la aplica-
cion de aciclovir en crema y gabapentina diaria para
el manejo del dolor.

En la exploracion, se apreciaban lesiones vesiculo-
sas y costras en todo el recorrido del dermatoma C5
de la extremidad superior derecha. Presentaba un
balance muscular 1/5 con contraccion visible de la
musculatura, pero sin lograr movimiento alguno de
las articulaciones del hombro y el codo, con una hi-
postesia asociada para la sensibilidad epicritica en
todo el territorio afectado. El pulso radial de la extre-
midad parecia normal y de intensidad similar a la
contralateral.

Se solicité una radiografia de la articulacién del
hombro que pudiera descartar alteraciones dseas, sin
encontrar ningun hallazgo significativo que pudiera
justificar la clinica.

Ante los hallazgos de la exploracién, se diagnosticé
ala paciente de plexopatia braquial por herpes zoster
y se decidié una pauta de gabapentina con incremen-
to progresivo de la dosis hasta alcanzar control del
dolor. Finalmente, se indic6 la derivacién al servicio
de Rehabilitacion para el manejo de la paralisis espe-
rando su completa resolucion.

DISCUSION

El virus varicela-zoster (VVZ) es un virus de la familia
herpesviridae, de la especie virus herpes humano de
tipo 3 con un genoma de DNA bicatenario lineal, que
es responsable de la enfermedad conocida como “va-
ricela” en su primoinfeccion, y “herpes zéster” en sus
formas recurrentes. El herpes zdster, se manifiesta
clinicamente con una serie de lesiones cutdneas de
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caracter vesiculoso que evolucionan a costras al
romperse y que siguen el dermatoma de la raiz ner-
viosa que procede del ganglio sensitivo donde el virus
permanece latente (Figura 1). Estas lesiones son
particularmente frecuentes en poblacién de edad
avanzada con una tasa aproximada de 8 /1000 pacien-
tes-afio en aquellos sujetos por encima de los 70
afios. Ademas de la edad, otros desencadenantes
pueden favorecer la reactivacion del VVZ como los
estados de inmunosupresién, traumatismos o linfo-
mas. En algunos casos, la inflamacién provocada por
la reactivacion es capaz de alcanzar las neuronas de
las astas anteriores, lo que ocasiona un déficit motor
como el descrito en nuestro caso clinico. Las radicu-
lopatias inflamatorias debidas a la activacién de este
virus han sido escasamente descritas en la literatura
y reportan frecuencias inferiores al 5%% .

Figura 1. Afectacion neurodermatotropa del virus varicela-
z6ster. Fuente: elaboracion propia.

El sindrome de Parsonage-Turner (SPT) es una
amiotrofia neuralgica del plexo braquial de etiologia
desconocida en la mayoria de los casos pero que, en
algunos de ellos, se ha descrito relaciéon con procesos
infecciosos viricos o bacterianos, vacunas o interven-
ciones quirdrgicas que pudieran actuar a modo de des-
encadenantes para el desarrollo de la enfermedad* °.

La fisiopatologia de este sindrome no esta del todo
aclarada, aunque alguna publicacién detalla la posibili-
dad de un proceso inmunomediado con presencia de
células inflamatorias, en concreto linfocitos T, infiltran-
do el plexo braquial. Ademas, se hallaron anticuerpos
fijadores del complemento frente a mielina elevados en
la fase aguda de esta afectacion que fueron disminuyen-
do conforme se recuperaba. el cuadro™?.

El estudio de la conduccién nerviosa por electro-
miografia (EMG) puede ayudar a establecer un diag-
néstico de la enfermedad, aunque este es en realidad
clinico. Las pruebas de imagen, por su parte, pueden

ser utiles para descartar otros procesos que puedan
cursar con una semiologia similar pero no confirman
el SPT. El diagnéstico diferencial de este sindrome es
amplio, ya que incluye desérdenes neuroldgicos (radicu-
lopatias cervicales, mononeuritis multiple, enfermedad
de motoneurona, tumores del plexo braquial o medu-
lares, etc.) o musculoesqueléticos (tendinitis calcifi-
cante, capsulitis adhesiva, bursitis, sindrome de do-
lor miofascial, etc.)?.

La aparicién de esta entidad puede presentarse con
un curso tanto agudo, como subagudo o més insidioso,
sin embargo, la forma mas frecuente de presentacion es
mediante un cuadro de dolor agudo e inusualmente
severo en las regiones del cuello, hombro y/o brazo que,
en ocasiones, incluso despierta al paciente del suefo.

Las opciones terapéuticas de SPT son escasas y
suelen tener pocas investigaciones para avalarlas. Se
han desarrollado estrategias tanto de caracter farma-
colégico como no-farmacolégico para afrontar esta
complicacién. Desde la perspectiva farmacolégica se
ha descrito la pauta de corticoides orales en fase agu-
da, aunque los resultados descritos sin dispares y no
suelen modificar el curso a largo plazo. Como medi-
das no farmacolégicas se incluyen la fisioterapia, la
manipulaciéon osteopatica y la acupuntura, aunque
son recomendaciones basadas en evidencia anecdoti-
ca o estudios de escasa muestra no aleatorizados.
Ademas, se ha aconsejado que los ejercicios de forta-
lecimiento se realicen solamente durante las sesiones
de fisioterapia pues un enfoque mas agresivo puede
sobrecargar musculos que se encuentran débiles en
las fases mas tempranas. Por otro lado, estas alterna-
tivas podrian contribuir al control del dolor debido a
contracturas o capsulitis adhesivas, asi como a preve-
nir la pérdida de rango de movimiento de las articula-
ciones. Aunque nos encontramos ante un sindrome
de prondstico bastante favorable, lo cierto es que el
tiempo de recuperacién del mismo es realmente va-
riable, con intervalos que alcanzan desde el mes has-
ta varios anos. De hecho, esta reflejado en la literatu-
ra que entre el 80-90% de los casos se encuentran
recuperados a los 2 o 3 anos'!.
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TEST DE ,
AUTOEVALUACION
Y ACREDITACION

El Programa de Formacién Continuada FMF de SE-
MERGEN, dirigido a médicos de familia, ofrece a los
alumnos la posibilidad de obtener los créditos otorga-
dos por la Comision de Formacion Continuada del Sis-
tema Nacional de Salud.

Para poder acceder a los créditos ya solicitados, ha de
cumplimentar online el test de evaluacion de los articu-
los y casos clinicos que aparecen en cada unidad del
Programa y obtener el 80% de respuestas correctas.

Para realizar los test, con los datos de registro facilitados
una vez formalizada su inscripcion deberéa acceder a
https://www.livemed.in e identificarse como alumno.

Una vez efectuado el test, en el caso de superar el por-
centaje de respuestas correctas, podra imprimir el di-
ploma directamente en la web.


https://www.livemed.in

En el siguiente

numero

QUE DEBE SABER UN MEDICO DE FAMILIA DE...

Fibromialgia y sindrome de fatiga cronica

QUE HACER ANTE...

Cefalea

GUIA DE ACTUACION EN...

Insuficiencia cardiaca

ACTUALIZACION TERAPEUTICA EN...

Tratamiento de los sintomas conductuales

COMPETENCIAS BASICAS

Valoracion Nutricional

CASO CLINICO

Doce botellas, 1o normal
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