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Amaya Carceller Tejedor. Psicéloga del Hospital San Jorge de Huesca

Existe una cada vez mayor prevalen-
cia de los trastornos mentales en la
poblacién general. En los paises occi-
dentales donde se han realizado estos
estudios, se calcula que, de promedio,
una 40% de la poblacién sufrira los
criterios diagnoésticos de algun trastor-
no mental a lo largo de su vida.

Casi un 20% de los sujetos presentan algun
trastorno mental en algin momento de su
vida (prevalencia-vida), y un 8,4% en los ulti-
mos 12 meses (prevalencia-ano). El trastorno
mental mas frecuente es el episodio depresivo
mayor, que tiene un 3,9% de prevalencia-afio
y un 10,5% de prevalencia- vida.

En tan solo cuatro afios, los que van de 2006
a 2010, coincidiendo con el inicio de la crisis
econdmica espafiola, ha habido un incremento
considerable de los pacientes que acudieron
a consulta de médico de familia, debido al
malestar psicoldgico.

Aumento de pacientes

Se ha puesto de manifiesto un aumento con-
siderable de los pacientes que acudieron a
consulta por trastornos del estado de animo,
ansiedad, somatomorfos y consumo de alco-
hol, desde el inicio del periodo de recesion en
Espafa.

Los expertos advierten de los riesgos que los
recortes en sanidad pueden tener en la calidad
de la prestacion de los servicios, teniendo en
cuenta ademas las necesidades psicoldgicas

actuales que presenta la poblacion espafola. En
esta linea, defienden la integracion a la salud
mental en los servicios de atencion primaria.
Actualmente en Espafia los médicos de aten-
cion primaria son los que derivan a los pa-
cientes a los servicios de Salud Mental, y a
veces se ven incapaces de proporcionar una
respuesta asistencial significativa no farmaco-
l6gica a los problemas de caracter psicologico,
en parte por falta de formacion especifica,
por falta de tiempo y también porque no esta
claramente establecida su responsabilidad
profesional en el ambito de lo psicosocial,
ademas de una escasa coordinacion con pro-
fesionales de la salud mental.

El uso de psicofarmacos

En atencion primaria, el uso de psicofarmacos
es elevado y se prolonga excesivamente en el
tiempo a causa de un deficiente sequimiento
de las prescripciones realizadas. Se estima
que entre un 20 y un 40% de los pacientes
de atencion primaria consumen principios
psicoactivos. Sin embargo, su efectividad ha
sido cuestionada en abundantes estudios y
Su uso masivo no se ha acompafiado de la
disminucion de suicidios, ni de bajas laborales
por depresion.

La terapia cognitivo-conductual para la de-
presion, aun siendo cara en términos abso-
lutos, ha mostrado ventajas a largo plazo en
relacion al coste/efectividad sobre el uso de
antidepresivos.

Segun Retolaza y Grandes (2003), la mayoria

de personas con dificultades prefieren un
tratamiento psicoldgico que un farmaco.

Programa de atencién grupal de
psicologia

Por todo lo anteriormente citado, es necesario
el desarrollo de una intervencion que pre-
venga o disminuya la aparicion de sintomas
psicopatoldgicos mejorando las estrategias
de afrontamiento del estrés o malestar psi-
coldgico.

Para ello, se ha creado un programa de
atencion grupal de psicologia de atencion
primaria para el tratamiento de los trastor-
nos emocionales, dirigido a usuarios de los
centros de salud del Perpetuo Socorro y de
Pirineos, ambos pertenecientes a la localidad
de Huesca.

Los requisitos para pertenecer a este pro-
grama son: personas mayores de edad con
trastornos adaptativos, ansiedad y estado
de &nimo, de intensidad leve o moderada,
usuarios de los dos centros de salud anterior-
mente citados, y derivados por los Médicos
de Atencion Primaria al presente programa.
Queremos recalcar la importancia de este
proyecto por las multiples ventajas que puede
aportar para el sistema (disminucion de lista
de espera en atencion psicologica especiali-
zada, reduccion de la toma de medicamentos
psiquiatricos, reduccion de costes sanitarios,
etc), y fundamentalmente para el paciente,
porque creemos que todas las personas me-
recen una atencion psicoldgica de calidad.
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Entendemos Baja Visién como cual-
quier grado de discapacidad visual
que limite significativamente lo que una
persona ve y no pueda ser corregida
con gafas convencionales, lentes de
contacto, tratamiento médico o cirugia.
Son patologias con afeccion visual, que ademas
de la pérdida de vision conllevan una dismi-
nucion de la calidad de vida: incapacidad para
realizar tareas hasta ahora habituales, pérdida
de movilidad, etc. Se consideran pacientes de
Baja Vision, aquellos cuya agudeza visual en
el mejor de los ojos es menor o igual al 30%
0 su campo visual inferior a 20°.

¢ Qué patologias son las causantes
de Baja Vision?

Degeneracién Macular asociada a la edad
(DMAE), Retinopatia Diabética, Catarata no
operable, Miopia Magna, Desprendimiento
de Retina, Glaucoma, Retinosis Pigmentaria,
Albinismo... Cada una de ellas requiere un
manejo optométrico ligeramente diferente.
Estas patologias influyen en el paso de la luz,
cuando entra menos luz de lo habitual en el
0jo, hay una reduccion de agudeza visual y del
contraste, y una desaturacion de los colores,
se provoca un deslumbramiento originado por
la dispersion de la luz a su paso por los medios
oculares y un deslumbramiento originado por
la fluorescencia del cristalino.

¢ Qué es un filtro selectivo?

Un filtro selectivo controla la cantidad de
luz que entra en el ojo, aumentando de una
forma muy eficaz el contraste, minimizando el
deslumbramiento tan adverso o molesto sobre
la resolucion visual. Son muy beneficiosos
para las personas con Baja Vision.

¢En qué se diferencian los filtros
selectivos de unas gafas de sol?
Las gafas de sol son filtros de densidad neutra
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o convencionales, filtran la luz disminuyendo
la luz que entra en el ojo, la vision con gafas
de sol es mas oscura y menos contrastada, y
tienen un corte de proteccion menor o igual
a 390 nm. En cambio los filtros selectivos
tienen un rango de proteccion entre 400-
585 nm, del espectro de luz visible. Permiten
la entrada de luz tan necesaria para la vision
pero bloquean aquella mas dafina y perjudi-
cial, aumentando el contraste. Este es el mo-
tivo por el que en Baja Vision se recomienda
filtros selectivos y no lentes convencionales
de sol.

¢Cuando se debe prescribir un filtro?
Los filtros se pueden y deben prescribir si hay
deslumbramiento, fotofobia, falta de transpa-
rencia de medios oculares, como cataratas, y
por supuesto en enfermedades oculares que
causan Baja Vision. Ademas los filtros tie-
nen propiedades preventivas, tienen maxima
proteccion UV, maximo contraste, y maxima
transmitancia (dejan pasar la luz que beneficia
y bloquean la perjudicial).

Todos los filtros bloquean la radiacion UVA
y UVB.

¢ Cémo puedo saber que filtro es el
apropiado?
En YANGUAS OPTICOS BAJA

F
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www.yanguasopticos.es

yanguasopticos@hotmail.com

pasa de sombra a luz, provocandose un des-
lumbramiento. El paciente elige el filtro en
funcion del confort, contraste, resolucion. El
filtro también es aconsejable prescribirlo en
las varillas, para evitar los deslumbramientos
laterales.

¢Qué sintomas nos suelen comentar
los pacientes con Baja Vision?

Cada paciente es tnico y con una sintomato-
logia diferente, pero las quejas mas habituales
suelen ser, veo mal los bordillos de las aceras,
me molesta la claridad en dias nublados, me
quedo a oscuras al entrar a un edificio, al
amanecer o anochecer encuentro que veo
mucho peor, no veo bien cuando paso de
sombra a luz por ejemplo en una calle...

En conclusion, todas las personas pueden be-
neficiarse de los filtros selectivos, en funcion
de sus necesidades, aunque no tengan una
patologia ocular.

En interiores nos pueden bloquear la luz azul,
que emiten dispositivos electronicos y Led,
como ordenador, tablet, movil y potenciarnos
el contraste.

En exteriores muy utiles para la luz solar, a
parte de proteccion resultan muy beneficio-
sos para la conduccion como los polarizados,
combinados con cualquier filtro.

VISION, seleccionamos el filtro
mas adecuado para cada pa-
ciente. La prueba es realizada -
recreando las condiciones tanto .
interiores como exteriores para i
cada persona. Para interiores, se
prueban filtros que bloquean la
luz azul, tan presente en luces
Led y dispositivos electronicos,
y en exteriores se prueban los
filtros con diferentes niveles de | go
luz solar, especial interés cobran
las zonas arboladas ya que se
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endocrinologia

DIABETES

Nuevas tecnologias aplicadas a la

diabetes

Infusores subcutaneos continuos de insulina

Jara Altemir Trallero, Amaya Barragan Angulo, José Antonio Chena Alejandro.
Facultativos Especialistas de Area. Unidad de Endocrinologia y Nutricion. Hospital San Jorge. Huesca

José Félix Martinez Juste.

Facultativo Especialista de Area. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza

El tratamiento de la diabetes con
multiples dosis de insulina (MDI) no
es capaz de reproducir de manera
estricta la secrecion fisiolégica de
la misma a pesar de la introduccién
en la de los analogos de insulina de
accion lenta y rapida.

Aunque los objetivos del tratamiento inten-
sivo pueden ser alcanzados con MDI, en nu-
merosas ocasiones no llegan a conseguirse, y
la terapia con infusores de insulina puede ser
una buena alternativa terapéutica. Las bom-
bas de insulina son actualmente una realidad.
Permiten una mejoria en las oscilaciones glu-
cémicas, un descenso de la hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c), de la glucemia media diaria,
de la glucemia basal y de las dosis de insulina,
al mismo tiempo que mejoran la calidad de
vida de los pacientes. Tienen el inconveniente
de un coste elevado y que requieren un equi-
po de profesionales formados especificamente
para esta terapia y con tiempo suficiente de
dedicacion a sus pacientes.

El tratamiento con infusion subcuténea con-
tinua de insulina (ISCI) es actualmente la
via mas fisioldgica para reemplazar tanto el
componente basal de la secrecion de insulina,
al poderla ajustar a los diferentes requeri-
mientos fisioldgicos existentes a lo largo del
dia, como los picos de secrecion insulinica en
respuesta a los alimentos conseguido me-
diante la administracion de "bolus" antes de
cada ingesta.

En los ultimos anos, el mayor incremento en
la utilizacion de ISCI ha tenido lugar en la
edad pediatrica, aunque todavia faltan datos

sobre eficacia, sequridad, impacto psicoldgico
y otros aspectos en este grupo de pacientes.
El tratamiento de la DM1 en los nifilos mas
pequefios supone un reto. Estas edades se
caracterizan por tener una alta sensibilidad
a la insulina, patrones impredecibles de in-
gesta, gran variabilidad en el ejercicio, gran
vulnerabilidad ante la hipoglucemia, menor
capacidad para avisar de las mismas, y mayor
repercusion de las hipoglucemias sobre las
capacidades cognitivas.

Conceptos basicos del tratamiento
con ISCI

La bomba de insulina es un pequefio dispo-
sitivo del tamafio de un teléfono movil que
administra insulina de forma continuada.
Consta fundamentalmente de dos partes: el
infusor de insulina y el catéter de conexion.
El infusor propiamente dicho es una micro-
computadora que ha sido programada pre-
viamente para infundir insulina de manera
continua las 24 horas del dia. Se compone
basicamente de una pantalla, una bateria,
unos botones y un reservorio de insulina.

El catéter de conexidn es un fino tubo de
plastico que conecta la bomba con el tejido
subcutaneo (debajo de la piel). Este catéter
termina en una canula de plastico que esta
localizada debajo de la piel. Alli sera donde
se deposite la insulina administrada por la
bomba. El catéter debe cambiarse cada 2 6 3
dias. A medida que se prolonga el tiempo que
el catéter permanece colocado en el mismo
sitio se incrementa el riesgo de infeccion de
la zona. También cuanto mas tiempo esté el
catéter en una zona, habrd mas riesgo de

saturacion de insulina de esa zona con lo que
la insulina se absorbera peor y las glucemias
subiran.

Actualmente en el mercado espafiol se co-
mercializan 3 tipos de infusores de insulina de
3 casas comerciales diferentes: Medtronic,
Roche y Animas.

Indicaciones y selecciéon de candi-
datos para la terapia con ISCI

La eleccion adecuada de los pacientes es fun-
damental para minimizar los riesgos que pue-
dan ocasionar estos dispositivos. Son factores
altamente positivos, saber cuantificar los
carbohidratos de cada ingesta y monitorizar,
de manera frecuente, la glucemia cada dia. La
contraindicaciéon mds importante para este
tipo de tratamiento es la falta de motivaciony
colaboracion de los pacientes. Cuando existen,
se produce el fracaso de esta terapia.

El tratamiento con ISCI puede aplicarse a
cualquier edad de la vida, con buenos resul-
tados metabolicos. Ademads, mejora la calidad
de vida porque permite flexibilizar los horarios
y la administracion de dosis extras de insulina
sin necesidad de aumentar el numero de in-
yecciones. En cualquier caso, es conveniente
haber intentado el control metabdlico con
andlogos de insulina de vida media larga en
MDI antes de pasar a un tratamiento con
ISCI. Los mejores resultados se obtienen en
pacientes psicoldgicamente estables y con
capacidad intelectual suficiente. La eleccion
adecuada del paciente es fundamental para
minimizar los riesgos que puedan ocasionar
estos dispositivos.



. Optimizacion pregestacional o embarazo
. Mal control metabdlico con MDI

. Existencia de gastroparesia diabética

8. Atletas de competicion

Indicaciones de la terapia con Infusores Subcutaneos Continuos de Insulina (ISCI9

1
2
3. Diabetes inestable con amplia variabilidad glucémica

4. Hipoglucemias graves, recurrentes, nocturnas o desapercibidas
5. Hiperglucemia de ayuno (fendmeno del alba relevante)

6

7. Necesidad de flexibilizar el estilo de vida (turnos cambiantes de trabajo)

9. En la infancia a cualquier edad con padres motivados y colaboradores.

:
L

P>Ventajas del tratamiento con ISCI

® Al poder programarse varias perfusiones
basales nos permite ajustarnos mejor a las
diferentes necesidades de insulina que existen
en el dia.

® El aporte continuo de insulina por parte
de la bomba permite una mayor libertad de

horarios. Asi, puede retrasarse una comida
sin temor a que finalice el efecto de la insu-
lina administrada, como sucede en la terapia
con multiples inyecciones de insulina.

® La bomba solo utiliza analogos de accion ra-
pida lo que asegura un efecto mas predecible,
en comparacion con las insulinas de accion
lenta o intermedia.

® Permite ajustar mejor la cantidad de insuli-
na ante la realizacion de ejercicio.

* Generalmente, se reduce el riesgo de hipo-
glucemias graves.

* Ha demostrado en diferentes estudios una
mejoria en la calidad de vida del nifio/ado-
lescente y de su familia. Esta mejora se debe
fundamentalmente a la flexibilidad horaria
que ofrece.

P> Desventajas del tratamiento con ISCI

® Durante la terapia con bomba el deposito
de insulina es muy escaso. Por este motivo se
es mds susceptible de presentar cetoacidosis

en el caso de interrupcion en el suministro
de insulina. Normalmente con una buena
educacion por parte del equipo de diabe-
tes, las personas que llevan bomba de insuli-
na saben como evitar esta situacion.

® La bomba se debe llevar las 24 horas del
dia lo que para algunas personas supone una
mayor "atadura” a su diabetes.

* Cuando se lleva bomba se necesita una mo-
nitorizacion mas frecuente y reqular.

® Supone mayor gasto que la terapia con
multiples dosis de insulina.

Es muy importante que los pacientes porta-
dores de ISCI tengan buenos conocimientos
sobre dieta, autocontrol, situaciones agudas
que se puedan presentar en su actividad dia-
ria y funcionamiento de la bomba. Para ello,
se requiere un equipo de profesionales que
instruya, eduque, controle y apoye constan-
temente a este colectivo, asi como un entorno
social y familiar favorable.
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rehabilitacion

;. Qué es el metatarso ad
pies hacia dentro?

Nuria del Pie Diestre. Fisioterapeuta del Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Amparo Santamaria Torroba. Médico rehabilitador. Instituto Aragonés Servicio Sociales. Zaragoza

El metatarso aducto congénito, meta-
tarso varo, pie en Z o pie en serpentina
es la deformidad del pie mas comiin
en el recién nacido. Se caracteriza
por una desviacién del antepié que
se desvia hacia dentro el arco del pie
es muy pronunciado, la planta del pie
tiene forma de rifion, y el dedo gordo
muy separado del segundo dedo y
desviado hacia dentro.

Es una deformidad benigna, que en los casos
mas leves se resuelve espontaneamente, y
en los restantes si no se trata el nifio tendra
una marcha molesta, con las puntas de los
pies hacia dentro, con tropiezos y caidas fre-
cuentes. Su frecuencia es de 1/1 000 nacidos
vivos: si existen antecedentes familiares ésta
aumenta. Es mas frecuente en los varones,
en los gemelos y en el parto en podalica. En
general, la curacion espontanea de la de-
formidad ocurre entre un 85% de los casos.
Esto conlleva a que un 15% presenten una
deformidad residual significativa si no se
realiza un tratamiento adecuado. El metatarso
aducto puede ser "flexible" o "rigido" (no se
puede enderezar el pie usando las manos). El
metatarso aducto flexible se diagnostica si el
talon y el antepié pueden alinearse ejercien-
do una ligera presion en el antepié mientras
se mantiene firme el talon. Si es mas dificil
alinear el antepié con el taldn, se lo considera
como rigido o pie inflexible.

Causas

Puede ser multifactorial. Existen diferentes
teorias sobre el mecanismo de produccion de
esta deformidad

e Teoria postural. Segun esta teoria, el me-
tatarso aducto estaria originado por malpo-
siciones uterinas.

* Teoria anatomica. Se han observado sub-
luxaciones de la primera articulacion cuneo-
metatarsiana o del tarso a nivel de la articu-
lacion de Chopart e inserciones andmalas del
tibial posterior en la cufia medial causando
varus, del tibial anterior o del aductor del
primer dedo. El metatarso aducto muestra
también asociacion con la displasia del desa-
rrollo de cadera.

* Teoria genética. Es quizd el factor mas
importante. Cuando un hijo esta afectado de
metatarso aducto, el riesgo para los demas
hijos es de 20:1 frente a la poblacion normal.

Clasificacion

La gravedad viene determinada por la flexibi-
lidad de la deformidad mientras se presiona
lateralmente el primer metatarsiano y se man-
tiene la porcion posterior y el mediopié en una
posicion neutra con la otra mano. Se considera:
* Metatarso leve, cuando la deformidad
es sobrecorregida con minimo esfuerzo. La
estimulacion de los musculos peroneos co-
rrige la deformidad. No precisa tratamiento,
resolviéndose espontaneamente.

* Metatarso moderado, cuando la abduccién
pasiva lleva el antepié a la posicion neutra.
En estos casos se recomienda el tratamiento
fisioterdpico y la reevaluacion periddica.

* Metatarso grave, cuando con la presion
lateral el antepié no alcanza la linea media.
En estos casos los nifios se benefician de un
tratamiento ortésico precoz, bien con yesos o
con botas articuladas.

No se necesitan radiografias de forma ruti-
naria para valorar el metatarso aducto, sin
embargo, las radiografias estan indicadas para
valorar la alineacion dsea de los pies que han
requerido una correccion mediante yesos o
en niflos mayores que tienen una deformidad
rigida.

Tratamiento

Alrededor del 90% se resuelve en forma es-
pontanea, pero hay un pequefo porcentaje
que requiere de tratamiento rehabilitador
como manipulaciones, el uso de férulas en la
noche y de calzado antivaro. En la mayoria de
los nifios, el problema se corrige solo a medida
que se desarrolla el uso normal de los pies.
Durante el tratamiento hay que tener en
cuenta unas consideraciones:

e Tener siempre presente que los cartilagos
son mas blandos que los ligamentos retraidos.
e Diferenciar los metatarsos varos reductibles
de los metatarsos varos rigidos.

* No forzar la reduccion.

® Empezar a tratarlos, si es posible antes de
cumplir el primer afo.

Los pasos a seguir son los siguientes:

P> Tratamiento conservador. Medidas pos-
turales: Puede recomendarse un cambio de
la posicion para dormir, como que duerma de
costado y que no duerma en decubito prono
para no forzar la rotacion interna de la ex-
tremidad inferior. Se recomienda no forzar la
bipedestacion y marcha del nifio, ya que una

vez que la misma comienza hace mas dificil la
correccion. El nifo sera cuidadosamente vigi-
lado por un tiempo v si el problema no mejora
o el pie de su hijo no estd lo suficientemente
flexible, se plantearan otros tratamientos.
Manipulaciones Se le ensefia a la familia como
hacer estos ejercicios en casa, ejercicios de
manipulacion pasiva en el pie de su hijo en el
momento en que le cambia el pafial.
Estimulaciones de la musculatura lateral:
peroneos, extensor comun de los dedos y
abductor oblicuo para consequir abduccion
del antepi¢ y eversion. Se estimulara la mus-
culatura abductora haciendo trazos sobre su
piel con distintas texturas o suaves presiones
con esponjas de distinta densidad.
Locomocion refleja (Vojta): se trabajaran las
posturas facilitadoras de la reptacion vy el
volteo reflejo, buscando en todo momento
los movimientos de eversion del pie y los de
rotacion externa del miembro inferior.
Cuando los pies son mas rigidos, o en aquellos
casos que no responden al tratamiento puede
ser que necesite usar una férula o zapatos
especiales, llamados calzado antivaro, mantie-
nen el pie en la posicion correcta. Otros trata-
mientos varian desde férula noctuma , ortesis
de termoplastico, calzado de horma recta o
separadora, bota articulada antiadduccion.

A menudo se observa una discreta recidiva
de la deformidad en nifios que han tenido
tratamiento con zapatos especiales, férulas
0 yesos. Sin embargo, tiende a resolverse
progresivamente entre los 2 y 4 afos. Si la
deformidad persiste se producird una marcha
con los pies hacia adentro y si la adduccion
es pronunciada el pie puede tener problemas
para adaptarse al zapato.

P Tratamiento quirdrgico. En casos rigidos
que no han evolucionado bien con el trata-
miento conservador o en nifos mayores. La
indicacion quirtrgica del metatarso aducto
es extremadamente rara, pero debe ser rea-
lizado cuando el tratamiento conservador
fracasa. Es muy importante destacar que el
metatarso adducto funcional, que supues-
tamente tiene una evolucion favorable y es-
pontanea, puede no tener correccion o incluso
agravarse si el nifio adopta actitudes postura-
les contraprudentes, como son el dormir boca
abajo o sentarse sobre los pies y esto se debe
a un desequilibrio del tendon tibial anterior
al caminar.



que marca la diferencia

Las residencias de mayores
SARquavitae Zalfonada y SARqua-
vitae Fontibre de Zaragoza ofre-
cen estancias temporales durante
el periodo estival.

Las personas mayores que viven en su hogar
acostumbran a resguardarse y a apoyarse en
la atencion y el cuidado de los hijos y fami-
liares mas directos. En ocasiones, el familiar
cuidador precisa de un recurso temporal para
poder descansar, después de una enfermedad,
durante una convalecencia o postoperatorio,
por viajes de trabajo o vacaciones, etc.

Existen recursos de gran utilidad en estos
casos, que permiten el descanso del cuidador,
ademas de motivar a la persona mayor a
realizar actividades de relacion social, reha-
bilitacion funcional o de ocio que rompen
con su rutina habitual en beneficio de un
envejecimiento activo.

El servicio Respiro Familiar acoge a personas
mayores durante periodos temporales en los
que, por una necesidad puntual del cuida-
dor, no pueden permanecer en su domicilio
habitual.

Las estancias de respiro familiar se adaptan a
las necesidades particulares: fines de semana,
traslados, adaptacion del hogar, ausencias o
periodos de convalecencia del cuidador, vaca-
ciones o viajes... Una vez en la residencia, el

mayor dispone de un equipo de profesionales
que trabaja para que la persona tenga una
atencion personalizada. Ademds, se desarro-
llan actividades terapéuticas y de ocio y todos
los servicios del centro residencial orientados
a la salud y el confort para mantener una
optima calidad de vida.

Especializacion de servicios

SARquavitae Zalfonada y SARquavitae
Fontibre disponen de unidades de atencion
especializadas, aisladas y con sus propios
comedores y salas de estar. Los programas
terapéuticos que se desarrollan en cada uni-
dad abordan las necesidades desde las areas
de fisioterapia, terapia ocupacional y tiempo
libre fomentando el bienestar de los mayores
tanto fisico como psiquico, social y emocional.

Trato familiar y confort

Los familiares de los residentes de
SARquavitae disponen de profesionales de
referencia a su disposicion para solventar
cualquier duda o inquietud sobre su familiar.
Ademas, reciben asiduamente informacion
sobre el dia a dia en las residentes a través
de un programa propio de comunicacion con
familias.

Las instalaciones de los centros estan siempre
a su disposicion y en ellas se organizan, ade-
mas, actividades para los propios familiares,
mayores, nifos, etc.

Las habitaciones, que garantizan el maximo
confort, disponen de servicios especialmente
pensados para que la persona pueda seguir
disfrutando de su autonomia y privacidad.

Residencias para mayores
SARquavitae en Zaragoza
SARquavitae Zalfonada es una de las resi-
dencias de personas mayores mas modernas
de Aragon, situado en el margen izquierdo del
rio Ebro y muy cerca del centro de Zaragoza,
dispone de unas excelentes comunicaciones
con el resto de la ciudad.

La residencia de mayores SARquavitae
Fontibre auna tranquilidad y comodidad al
encontrarse dentro del Parque de la Sedetania
de Zaragoza, con un entorno repleto de zonas
ajardinadas a la vez que bien comunicado al
estar junto a los enlaces de la ciudad.

Residencia para mayores SARquavitae
Fontibre

976 30 41 30

Calle Pilar Miro, 15. 50011 Zaragoza

direccion.fontibre @sarquavitae.es

Residencia para mayores SARquavitae
Zalfonada

976 50 67 42

Avda. Salvador Allende, 56. 50015 Zaragoza

direccion.zalfonada@sarquavitae.es

2 SAR

WS QUAVITAE

Cundamos personas

Estancias %emparalzs SAR(buay‘Hcaz en Taragpa

Las unidades de estancias temporales de nuestras residencias SARquavitae Fontibre y
SARquavitae Zalfonada acogen a personas mayores durante periodos cortos en los quie por
una necesidad puntual no pueden permanecer en su domicilio particular.

Informate en el 90045 65 85. Ademds, si contratas tu estancia de verano disfrutards de
10% de descuento™. * Promocion vdlida del 1 de junio al 30 de septiembre de 2017

SARquavitae Fontibre 976 304 130
SARquavitae Zalfonada 976 506 742
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Dietas milagro

\\
'g Dietista-Nutricionista
[ ‘ Ne Col. ARA00180

Con la llegada del verano aumenta
el deseo de perder rapidamente los
kilos de mas acumulados durante el
resto del afo. Y, en consecuencia,
proliferan las dietas milagro, que se
convierten en la tabla de salvamento
de la ‘operacioén bikini’.

El objetivo de las dietas milagro suele ser
lograr resultados rapidos, faciles y espectacu-
lares sin demasiado o ningun esfuerzo.
Podemos agrupar las dietas milagro en tres
grandes grupos:

* Dietas hipocaloricas desequilibradas:
aporte muy bajo de calorias que no cubre las
necesidades del organismo y que se traduce
en un aumento de masa grasa y pérdida de
masa muscular.

* Dietas disociativas: que se basan en la idea
de que los alimentos no sélo contribuyen al
aumento de peso por si mismos, sino también
al consumirse segun determinadas combina-
ciones y proporciones.

* Dietas excluyentes: que directamente eli-
minan de la dieta algun alimento o nutriente.

Claves para identificarlas
® Promete resultados rapidos, asombrosos o
magicos.

Beatriz Magall6n Palacios

* Prohibe el consumo de un alimento o grupo
de alimentos

e Ofrece listados de alimentos "buenos” y
"malos"

® Presenta relatos, historias o testimonios
para aportar credibilidad.

® Se puede autoadministrar o implementar
sin la participacion de profesionales sanitarios
cualificados.

* Atribuye "proezas” a determinados nutrientes.
 Conlleva consumir "preparados” que vende
quien promueve la "dieta" o el "método".

* Contiene afirmaciones que sugieren que
los "preparados” son seguros, ya que son
"naturales”.

e Los preparados que se consumen (produc-
tos dietéticos o similares), tienen un coste
muy elevado si los comparamos con el valor
economico de obtener los mismos resultados
mediante alimentos comunes.

Consecuencias para la salud

Con este tipo de dietas se limitan los alimen-
tos y las cantidades que se pueden consumir.
Por lo tanto, se ingirieren menos calorias
para perder peso, pero también disminuye la
posibilidad de conseguir todos los nutrien-
tes necesarios y aumenta la probabilidad de
padecer carencias de minerales y vitaminas.

medicina salud

Cuando sometemos el organismo a una dieta
muy baja en calorias, y hay una pérdida de
peso muy rapida, el organismo reacciona
haciéndose mas eficiente, gastando menos
energia, y esto puede causar serios proble-
mas de salud y provocar un aumento de peso
drastico en el momento en el que se vuelve a
ingerir cantidades normales de comida. Lo de-
nominado como el conocido "efecto rebote".
Ademds, otra de las causas de seguir este tipo
de alimentacion es la pérdida de nutrientes y
vitaminas esenciales para nuestro organismo.
La deficiencia de minerales puede producir
alteracion del gusto y el apetito, asi como
favorecer la osteoporosis o los trastornos en
la coagulacion sanguinea. Por otra parte, el
déficit vitaminico (B1, B2 y B3 principalmente)
puede provocar irritabilidad y lesiones ocula-
res, cutaneas y gastrointestinales, entre otras.
Por otra parte, pero no menos importante, se
pueden llegar a producir efectos psicoldgicos
negativos que pueden desencadenar trastor-
nos del comportamiento alimentario como la
anorexia vy la bulimia.

En definitiva, lo Unico que conseguimos con
estas dietas es perjudicar nuestra salud. Ponte
en manos de dietistas - nutricionistas pro-
fesionales que puedan ayudarte a consequir
tu objetivo pero sin perder de vista tu salud.

zonahospitalaria

www.zonahospitalaria.com

SUSCRIPCION GRATUITA A ZONA HOSPITALARIA ARAGON

Para recibir el pdf de cada ntimero de la revista, entre en la web

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ y envienos su correo electronico




Traumatismos en verano, jhay que
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hacer radiogratias a todos?

Dra. Nerea Yanguas Barea y Dr. David Ibanez Munoz. Especialistas en Radiodiagndstico. Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza
Borja Navas Diaz. MIR Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valencia

Con la llegada del buen tiempo la
mayoria pasamos mas tiempo al aire
libre, y se incrementan tanto las ac-
tividades deportivas como los viajes
y excursiones. A veces estas acti-
vidades se ven ensombrecidas por
pedqueios accidentes que habitual-
mente afectan a las extremidades o
a la cabeza y nos obligan a consultar
en los centros de Atencion Primaria o
en los hospitales. En los ultimos afnos
esta arraigando la creencia de que
es preciso hacer pruebas radiolégi-
cas para todos estos traumatismos
pero esto es erréneo ya que las ra-
diografias conllevan radiacién para
el paciente y es preciso limitar su uso
a cuando realmente esta indicado.
Pongamos dos ejemplos clarificado-
res, como son la torsién del tobillo y
los traumatismos craneoencefalicos.

Las lesiones en tobillo y pie

Muchas veces se deben a calzado inadecuado,
como chanclas o zuecos con escasa sujecion
de la articulacion. En la torsion de tobillo se
distienden los ligamentos en mayor o menor
grado, en ocasiones asociando desgarro de
los mismos. Los ligamentos no se evaltan de
manera adecuada en las radiografias, pero
aunque Unicamente un 15% de estas torce-

duras asociardn también una fractura dsea,
se solicitan radiografias en mds del 85% de
los pacientes con esguince de tobillo. Sin
embargo la radiografia de tobillo sélo esta
recomendada si existe dolor en la articulacion
del tobillo y ademas sensibilidad 6sea al tacto
en los ultimos seis centimetros de la parte
posterior del maléolo interno o externo o
el paciente presenta imposibilidad de andar
cuatro pasos seguidos en la exploracion mé-
dica realizada inmediatamente después del
traumatismo.

En muchas ocasiones la torsion del tobillo
asocia también dolor en el pie. En estos casos,
los criterios para solicitar radiografia son
dolor en la zona junto con sensibilidad 6sea
a la palpacion en la base del quinto metatar-
siano o en la region del escafoides tarsiano,
o0 bien incapacidad para andar cuatro pasos
en la exploracion clinica postraumatica. Por
ello es tan importante la exploracion fisi-
ca que realiza el médico, ya que es ¢l quien
debe cribar qué pacientes se beneficiaran de
realizar la radiografia y cuales no precisan
dicha exploracion para pautar el tratamiento
adecuado.

Los traumatismos craneoencefalicos
Son la primera causa de muerte e incapacidad
de personas jovenes en los paises occidentales
y conllevan un elevado coste sanitario, social

y econdmico. Esta entidad supone una causa
muy frecuente de admision en los servicios de
urgencias hospitalarios, aunque afortunada-
mente el 90% de ellos son menores.

Es evidente que la proteccion craneal me-
diante cascos disminuye el riesgo de lesion y
la gravedad de las mismas. Lo importante es
identificar aquellos pacientes que presenten
lesiones intracraneales que puedan requerir
cirugia inmediata. La radiografia de craneo
no es una exploracion adecuada en este con-
texto puesto que una radiografia normal no
descarta lesiones intracraneales y una radio-
grafia patoldgica no implica obligatoriamente
que haya lesiones internas. La Tomografia
Computerizada se considera la técnica de
primera eleccion para diagnosticar estas lesio-
nes intracraneales y suprimir las radiografias
simples de craneo acelera el diagnodstico y
evita radiaciones ionizantes innecesarias.
Son los médicos que atienden al paciente los
que tras la evaluacion adecuada seleccionardn
aquellos que precisan realizar dicho estudio.

Asi pues, nuestras recomendaciones son dis-
frutar del buen tiempo con calzado y protec-
ciones adecuadas, evitar las imprudencias, y
en el caso de sufrir algun accidente consultar
con el médico que evaluara el problema y
actuard de la manera mas adecuada en cada
caso.

Médicos y Profesional Sanitario

Zona Hospitalaria Aragén

www.zonahospitalaria.com/colaboraciones
aragon@zonahospitalaria.com
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psiquiatria

Durante la fase terminal de la enfer-
medad oncoldgica, esto es, aquella
fase en la cual la enfermedad progresa
sin que exista opcién de curacién y
con poco recorrido de supervivencia,
la perspectiva de la muerte impregna
todo el universo del paciente y su
familia, pudiendo ser vivida dicha
perspectiva desde una posiciéon de
mayor serenidad, o bien de angustia,
desesperacion y tristeza, con la po-
sibilidad de que estos sentimientos
sean el lugar de asiento de cuadros
psicopatolégicos afectivos o incluso
psicético-reactivos.

En nuestro sistema sociosanitario, impregnado
por la cultura imperante, las emociones ne-
gativas son consideradas muchas veces como

=

Ponal de la enferr edad

3
oncologl ca en fase termmal

elementos problematicos que deben ser obs-
truidos, un problema al que hay que dar una
solucion. Sin embargo, las reacciones emo-
cionales no tienen por qué ser consideradas
de este modo, a no ser que su intensidad o
duracion sean desmesuradas. Este hecho se
hace muy patente en el paciente oncoldgico
durante la fase terminal, dado que la perspec-
tiva de una muerte proxima puede generar
sentimientos de tristeza y desesperanza, sin
ser estos sentimientos un producto patologico
inaceptable. Es mas, estas reacciones emocio-
nales constituyen procesos importantes para
la adaptacion del paciente a su situacion, de
tal manera que pueda transitarla y de este
modo llegar a aceptarla de algiin modo. Las
emociones que se desprenden de la potencial
muerte por cancer no constituyen un cuadro
psicopatoldgico en si, sino que encarnan una

herramienta que facilita la adaptacion del
paciente a su nueva situacion vital. Estos
estados no encarnan problemas que necesi-
tan ser resueltos, sino momentos vitales que
requieren acompafamiento y disponibilidad
por parte de los profesionales para afrontar
las necesidades emocionales del paciente y
su familia en este momento delicado de su
proceso.

Impacto emocional

El impacto emocional lo constituyen el con-
junto de respuestas emocionales, fisicas y
conductuales frente a una situacion des-
bordante de los propios recursos para poder
afrontarla, como lo es la fase terminal de
la enfermedad oncoldgica. Se trata de un
momento evolutivo del proceso que tiende a
desestabilizar los mecanismos homeostaticos



individuales y familiares, que en algunos ya
eran precarios antes de que eclosionara el
proceso oncoldgico. Esta respuesta psico-
l6dgica, como veiamos en la introduccion,
constituye un proceso de adaptacion deter-
minado por la presencia de varias fases que
fueron descritas, entre otros autores, por la
Dra. Kiibler-Ross. Entre estas fases podemos
distinguir la negacion, es decir, el mecanismo
por el cual el paciente es capaz de evitar
tomar contacto con una realidad inaceptable;
posteriormente la ira, el enfado que le genera
contactar con su situacion real, y la necesidad
de descargar esta emocion inaceptable en
otra persona, rebelandose contra su situacion,
la cual es vivida como una injusticia; la ira
puede llevar a la fase de pacto, en la cual el
paciente negocia con el médico, con su entor-
no, incluso con Dios, la posibilidad de alargar

su vida, frenar la en-
fermedad, sin ser esto posible, de manera que
poco a poco, la ira y el pacto van dando paso
a la fase de depresion en la cual todo deja
de tener sentido vy le invade la angustia y la
desesperacion al paciente. Finalmente, esta
depresion reactiva a la situacion inaceptable
da lugar a la fase de aceptacion, fase final del
proceso y que constituye la integracion de la
experiencia emocional dentro de la narrativa
vital del sujeto. Este modelo no es universal
ni se sucede siempre en este orden, sino que
existen mds tonalidades dentro de la paleta
de reacciones emocionales, y pueden darse
en diversos ordenes, e incluso se pueden dar
varias fases al mismo tiempo. Cada persona
encarna un proceso adaptativo personal, sin-
gular y subjetivo.

El impacto emocional puede desencadenarse
por diferentes factores que muchas veces
estan relacionados con sintomas de progreso
de la enfermedad (pérdida de peso, debilidad,
dolor, vomitos, etc.). Las respuestas que dan el
paciente y la familia a estos factores consti-
tuyen el impacto cambiante que conforma el
proceso de adaptacion a la nueva situacion. La
manifestacion del impacto emocional se da en
forma de tristeza, desesperanza, pensamientos
negativos, fantasias catastroficas, pérdida de
autoestima, agotamiento emocional, agi-
tacion, etc. Por otra parte la familia puede
poner en marcha mecanismos que dan cuenta
del impacto emocional a este nivel, como por
ejemplo la conspiracion de silencio, por la cual
la familia interpone barreras de comunica-
cion alrededor del enfermo con el fin de que
nadie le aporte "malas noticias" que puedan
perturbarle o alterarle de algun modo; esta
conspiracion de silencio consume una gran-
disima cantidad de recursos emocionales a la
familia, que ha de trabajar sin descanso me-
tabolizando una informacion dificil de digerir,
y ha de invertir un gran esfuerzo en evitar

gue dicha informacion
“salpique"” al familiar
enfermo, producien-
do el efecto contrario
a la proteccion que
se deseaba, esto es,
se sume al paciente
en una atmosfera
de secretismo que
desemboca en una
profunda sensacion sorda de aislamiento y
soledad. Por otra parte, la claudicacion fami-
liar constituye otra forma de manifestarse el
impacto emocional en la familia. Se basa en
la aparicion de signos de agotamiento fisico
y emocional en las fases finales de la enfer-
medad, llegando incluso a abandonar la tarea
del cuidado, después de un largo proceso de
soporte.

Intervenciéon sobre el impacto emo-
cional

Respecto a la importancia de tratar dicho
impacto, podemos citar a Block y los aspectos
que enumera y que resultan del impacto
emocional individual y familiar:

* Interfiere en la capacidad para disfrutar,
hallar sentido y conectar con el presente.

* Erosiona la calidad de vida.

* Amplifica el dolor y sintomas fisicos.

* Reduce la capacidad del paciente para
afrontar el proceso de separacion y de des-
pedida de sus seres queridos.

* Genera preocupacion y angustia en los
familiares.

e Las alteraciones psicoldgicas, en especial la
depresion, son factor de riesgo de suicidio.

Por otro lado, las metas de la intervencion
terapéutica sobre el impacto emocional son:
® La paliacion de los sintomas que resultan de
dicho impacto a través de una comunicacion
de calidad que sirva de canal de intercambio
de emociones y sensaciones que permita
procesar dichas emociones que acompafan a
la situacion terminal del paciente oncoldgico.
® La paliacion de sintomas fisicos, que muchas
veces, por su caracter subjetivo, se incremen-
tan y amplifican con el impacto emocional y
estdn estrechamente relacionados. Es el caso
de las nauseas, el dolor, la disnea, etc.

e Potenciar el control y la autonomia del
paciente manteniendo sus capacidades fisicas,
psicologicas y funcionales.
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El patdlogo ante un

nuevo retrato del cancer

Carmen Almajano Martinez. Especialista en Anatomia Patolégica. Hospital Nuestra Seriora de Gracia de Zaragoza

Marta Alfaro Almajano. Enfermera. Hospital San Juan de Dios de Zaragoza

El patdlogo es aquél médico especia-
lista responsable de emitir un diag-
néstico a partir de una muestra de
tejido o de células, colaborando con
los diferentes médicos especialistas,
para intentar aportar la mayor infor-
macion posible que permita persona-
lizar al maximo el tratamiento.

Esta consideracion general sirve también para
el diagndstico en oncologia donde es aun mas
necesaria la medicina personalizada, dada la
gran agresividad de los tratamientos.

Si preguntamos qué hay de nuevo ante el
cancer, las respuestas son infinitas, pero
vamos a centrar el tema en tres aspectos:

1.- La biopsia liquida: En qué consis-
te y para qué sirve.

Consiste en una extraccion de sangre que va
a permitir tras un estudio complejo:

1.1 Diagnosticar si hay células tumorales
circulantes y si hay DNA o RNA de las células
tumorales. Si no existiera, podriamos decir

que el paciente estd libre de enfermedad.

1.2 Confirmar o descartar la presencia de en-
fermedad residual después de que el paciente
haya sido operado.

1.3 Facilitar el tratamiento monitorizando la
respuesta a la terapia.

1.4 Permitir el sequimiento.

1.5 Nos permite valorar la resistencia a los
tratamientos.

Todo ello es posible siempre que el tumor pre-
sente unas determinadas mutaciones genéti-
casy en el futuro evitara realizar técnicas mas
agresivas asi como evaluar de forma réapida la
situacion tumoral del paciente.

2.- Plataformas genémicas

Técnicas en las que estudiando un grupo de
genes, determinan a través de la biologia del
tumor, con unos resultados llamados scores,
ayudar a decidir si el paciente necesita o no,
tratamiento quimioterapico, e incluso qué far-
macos son los mas eficaces. Actualmente se
aplica al cancer de mama, y es posible que en
fechas proximas podamos aplicarlo también
al cancer de pulmon y al cancer de prostata.

3.- Cribado del cancer de cuello uterino
Hasta hace unos afios, el cribado para diag-
nosticar el tumor en sus primeras fases, se
basaba en la realizacion de citologias cérvico-
vaginales. Actualmente en los protocolos, la
recomendacion es realizar una determinacion
del virus del papiloma humano, ya que es el
agente causal del cancer de cuello, y segun
los resultados realizar una citologia y una
biopsia si fuera necesario. Esto permite espa-
ciar el cribado del cancer de cuello con mayor
sensibilidad y mayor especificidad, y poder
diagnosticar el agente causal, antes de que
aparezca la lesion.

¢Todos los virus del papiloma son igual de
agresivos? No.

Los virus del papiloma se clasifican en virus
de bajo riesgo para producir un carcinoma
y virus de alto riesgo. Dentro de los de alto
riesgo, responsables del cancer de cuello, no
todos son igual de agresivos, siendo los mas
oncogeénicos, el 16, 18 y 45, que requieren
cuando son diagnosticados, un sequimiento
y un tratamiento especificos.
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| cirugia plastica y estética | implantologia dental | dentistas | fisioterapeutas | residencias geriatricas |
| clinicas psiquiatricas | material médico y quirurgico | material y mobiliario | épticos optometristas |
| formacion médico-sanitaria | psicologia | centros auditivos | seguros | ortopedia | nutricidn...

Si tu negocio esta vinculado a la salud de las personas

puedes anunciarte en zona hospitalaria aragon revistay web
solicita tarifas www.zonahospitalaria.com/como-anunciarse/
T 695 480 160 aragon@zonahospitalaria.com
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La nueva mujer |

te al canc er, b
arcia Pérez-Llantada. Gznew

En los ultimos afnos ha habido una
serie de noticias realmente relevantes,
interesantes y cargadas de esperanza
relacionadas con los canceres gineco-
légicos (principalmente en los cance-
res de cuello uterino, ovario y mama.

Céancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino o cérvix, esta in-
timamente relacionado con la infeccion de
Virus del Papiloma Humano (VPH).

La mejor noticia, y la mas relevante, es el
significativo avance en la PREVENCION del
cancer de cuello uterino, gracias a la vacuna-
cion frente al VPH en las nifias. Hasta hace un
afio la vacunacion se recomendaba (esta en
el Calendario de Vacunaciones) a las nifas de
14 afos, ahora se ha adelantado a partir de
los 12 afios debido a que se ha observado un
inicio mas precoz de las relaciones sexuales.
La concienciacion de iniciar las revisiones
ginecoldgicas con el inicio de las relaciones
sexuales (sea a la edad que sea) o a partir de
los 20 afios si no se tienen relaciones sexuales,
también ha ayudado a mejorar los diagnosti-
cos precoces de pequefas lesiones que trata-
das a tiempo podemos evitar la aparicion de
un cancer de cérvix.

La prevencion no serd eficaz del todo si no lo-
gramos ensefiar buenos habitos de salud entre
los que se puede destacar el uso sistematico
del preservativo en todo tipo de relaciones
sexuales.

Céancer de ovario

El cancer de ovario es el primero en numero
de muertes por afo, siendo el sequndo cancer
ginecoldgico y diagnosticando unos 3.000
casos nuevos por afio. Pero, lamentablemente,
todavia hacemos un diagndstico tardio.

En estos ultimos tiempos ha habido avances
importantes en su prevencion como el uso de
los anticonceptivos orales a partir de los 40
anos, el uso del acido acetil salicilico (AAS) a
dosis bajas (100 mgrs dia) o la salpinguecto-
mia (la extirpacion de las trompas, en lugar de
la ligadura de trompas).

El estudio de los genes BRCA1 y BRCA2 re-
lacionados con el cancer de mama y ovario,
permite descubrir poblaciones de riesgo de
padecer cancer (riesgo, no certeza).

En el campo del tratamiento la aparicion
de estudios de proteinomica celular (iden-
tificacion de nuevas dianas terapéuticas en

f

interacciones proteina-proteina) que ayudar
a lograr medicamentos mas eficaces, sequros
y rapidos frente a algunos canceres de ovario.
Otro logro importante es la aparicion de las
llamadas terapias personalizadas en el can-
cer de ovario, con medicamentos como el
Olaparib.

Céncer de mama

El cdncer de mama es el mas frecuente en
la mujer, actualmente 1 de cada 8 mujeres
tendrad cancer de mama en algin momento
de su vida. Actualmente se diagnostican unos
25.000 casos nuevos al afo en Espafa.

En el campo del diagnéstico precoz es donde
mas se ha avanzado en estos ultimos afos
gracias por ejemplo al uso de la Tomosintesis
(un nuevo aparato para mamografias que per-
mite una mejor resolucion en las imagenes y
por tanto un diagnostico mas precoz al descu-
brir cambios
estructura-
les mas pe-
quefos que
antes).

En el tra-
tamiento
quirurgico
la practica,
cada vez mas
generalizada,
de la cua-
drantectomia
con el estu-
dio del gan-
glio centinela
ha permitido
un trata-
miento igual
de efectivo
que los an-
teriores, y al
ser mucho
menos agre-
Sivo, con una
menor tasa
de compli-
caciones
postoperato-
rios (no hay
linfedemas
por ejemplo)
y una mejor
aceptacion

@

APOYO
PSICOLOGICO

Te escuchamos
y te apoyamos durante
todos los momentos de
la enfermedad. Para
aceptar el diagnéstico,
reducir la ansiedad,
combatir los miedos...
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SILUCHAS
CONTRA
EL CANCER,
NOS TIENES AQUI.

En la Asociacion Espanola Contra el Cancer estamos para ayudarte
en todo momento con nuestros servicios:

por parte de la paciente (al no verse mutilada).
La aparicion de nuevos farmacos y de nuevas
vias de administracion también nos estan
ayudando, y mucho, en la lucha contra esta
enfermedad.

Estamos en el buen camino y esto se puede
comprobar viendo como comparando la su-
pervivencia en los afios 70 y ahora, hemos
mejorado en un 20% (hoy en dia se mueren
menos que hace 40 anos).

Hoy en dia alrededor del 90% sobreviven a
los 5 afios del diagnostico y este porcentaje
es aun mayor si el diagnostico se realiza en
los estadios iniciales.

Lamentablemente aun fallecen pacientes
como consecuencia de este cancer, pero hay
que transmitir a la poblacién en general y a la
femenina en particular, que frente al cancer
de mama tenemos una gran esperanza en
poder controlarlo.

N

|1
ATENCION ORIENTACION
SOCIAL SANITARIA

Te guiamos para minimizar
elimpacto del cancer en
tu dia a dia y te ofrecemos
orientacion socio-laboral,
residencias de acogida,
material ortopédico,
ayudas econdmicas...

Te ayudamos en las miles de
dudas que te puedan surgir
sobre sintomas, pruebas,
tratamientos... te damos
todas las explicaciones que
necesites en todo momento:
terapias, cuidados, etc.

AECC.ES @
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Contra el Cancer

TU VIDA, NUESTRA VIDA
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Control del dolor postoperatorio

Laura Iricibar Mir y Alicia Campo Sin. Enfermeras. Hospital de Barbastro
Maria Abad Sanz. Anestesiologa. Hospital de Barbastro
Elena Castellar Otin. Médico Internista. Hospital de Barbastro

El dolor es uno de los problemas de
salud mas frecuentes con los que se
encuentran los profesionales sani-
tarios en los diferentes ambitos de
atencioén; por eso precisa desarrollar
conocimientos y competencias para
gestionarlo otorgando cuidados de
calidad y una atencién integral. El
dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a
un dafio real o potencial del tejido.
Cada individuo aprende el significa-
do de la palabra dolor a través de la
experiencia personal.

Enfermeria tiene un rol fundamental en la
seguridad vy vigilancia del paciente con dolor.
Debe ser capaz de identificar a quién lo pade-
ce, utilizar los instrumentos mds adecuados
para evaluarlo, iniciar acciones que lo alivien,
y comprobar la eficacia de estos métodos.
El registro que efectuemos de la valoracion
del dolor sera igual de importante, ya que
nos ofrecera un control de la efectividad del
tratamiento.

Unidad de Dolor Agudo (UDA)

Hasta hace unos afios el tratamiento del dolor
postoperatorio ha sido un gran olvidado a
pesar de disponer de conocimientos suficien-
tes en la fisiopatologia del dolor, y sobre los
farmacos y la tecnologia necesaria para su
administracion. Para subsanar esta situacion,
se encauzo el interés de los anestesiologos
por el tratamiento de ese tipo de dolor hacia
la creacion de las Unidades de Dolor Agudo
(UDA).

¢Cual es el objetivo de las UDA?

El objetivo principal es el tratamiento y el
alivio del dolor agudo postoperatorio mejo-
rando la calidad asistencial y repercutiendo
en un beneficio para la salud, el confort y la
satisfaccion del paciente.

¢Quién forma las UDA"?

Los puntos clave necesarios para llevar a cabo
correctamente el funcionamiento de las UDA
radican en el personal que lo lleva a término
y en la formacion dirigida a todo el personal
combinandolo con la elaboracion de protoco-
los y guias clinicas.

En el hospital de Barbastro la base de la uni-
dad estd compuesta por una enfermera cuali-
ficada que actua de intermediaria entre el pa-
ciente y el médico responsable (generalmente
anestesiologo), asi como las enfermeras de
planta hospitalaria.

El periodo post-operatorio se inicia cuando
acaba la intervencion quirdrgica y el paciente
ingresa en la sala de recuperacion postanesté-
sica (URPA). Continua hasta que el paciente es
dado de alta de los cuidados médicos.

nte es designado como candidato para su
registro y seguimiento por la unidad, se pauta
el protocolo analgésico posquirurgico que
iniciara en la URPA y continuara en la planta
hospitalaria.

¢ Cémo controlamos el dolor?

Las vias de administracion de los analgésicos
que utilizamos hoy en dia, son la endovenosa,
el catéter epidural y los bloqueos de nervios
periféricos, pudiéndose administrar en forma
de bolo o perfusion continua. Cuando se utili-

za la perfusion continua, se realiza a través de
bombas de administracion. Las mas utilizadas
son las bombas electronicas y las bombas
elastoméricas, también llamadas elastomeros.
Una bomba elastomérica es un sistema
de administracion de analgésicos de forma
continua. Es precisa, pequena vy ligera y pro-
porciona libertad de movimiento y comodi-
dad. Son silenciosas, sequras y resistentes y
habitualmente son muy bien aceptadas por
los pacientes.

Enfermeria preparard segun la orden médica
del anestesista, el dispositivo que el paciente
precise y lo iniciaremos lo antes posible. Le ex-
plicaremos al paciente el funcionamiento del
dispositivo analgésico que lleva, insistiremos
al paciente sobre la necesidad de manifestar
el dolor, dandole a conocer que puede pedir
mas analgésicos si lo precisa.

Reevaluaremos el dolor de forma continua,
durante todo el tiempo que el paciente per-
manezca en la URPA y se le informa de que
serd visitado por las enfermeras durante el
ingreso.

Bloqueos de Nervios Periféricos
¢Qué es el blogueo de los nervios periféricos?
El blogueo en los nervios periféricos es un
tipo de anestesia regional. El medicamento
anestésico se aplica en forma de inyeccion
para adormecer una parte del cuerpo. El brazo
y la pierna son las areas mas comunes pero
también el abdomen y el drea de la cadera.

¢ Cémo evaluamos el dolor?
La evaluacion del dolor postoperatorio re-
quiere una apropiada comunicacion entre



el paciente con dolor y el personal sanitario.
En la cuantificacion del dolor siempre hay que
utilizar escalas de medida. Estas nos permiten
hacer una valoracion inicial y comprobar el
efecto de los tratamientos administrados.
Entre las distintas escalas de valoracion de
dolor disponibles, el método de medicion em-
pleado en nuestro servicio es la Escala Visual
Analogica (EVA)

Se trata de una linea de 10 cm, en cuyos
extremos aparecen descripciones, «no dolor»
y «el peor dolor imaginable», sin ninguna otra
descripcion a lo largo de la linea donde el pa-
ciente debe sefalar el punto que mejor refleje
la intensidad que percibe; posteriormente, con
una regla graduada se anotard la puntuacion
en milimetros. No contiene numeros o pala-
bras descriptivas. Se trata de un instrumento
simple, solido, sensible y reproducible.

EVALUACION ESCALA VISUAL
ANALOGICA (EVA)

* Escala EVA para medir la intensidad del dolor.

La experiencia clinica muestra que (en una
escala de 0 a 10), valores en reposo inferiores
a 3 indican una analgesia buena.

En los escolares y adolescentes son Utiles los
mismos sistemas aplicados en el adulto: las
escalas de valoracion verbal, fotogramas de
Oucher (que muestra dibujos de nifios peque-
fos que estan sin molestias, o con diferentes
grados de dolor; el nifio puede entonces sefialar
el dibujo que mas se parece a lo que €l esta
sintiendo). Una de las mas utilizadas es la Escala
Facial de Dolor (Faces Pain Scale) de Wong-Baker
(el nimero de caras que utiliza son seis, suele
acompafarse cada una de una graduacion nu-
mérica para convertir la que indica el nifio n un
numero; la puntuacion de las seis caras es 0, 2,
4, 6,8, 10, donde O es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6
moderado y 8-10 intenso.

Wong-Bakaer FACES Pain Rating Scale

Fram Wang O L. Heckanbarry-Baten M., Wilssn -« Schmarts b ena's
Eramnbale of Pedistne Nuciing. +d. &, St Lews. ?IGI .. 1)I| E.I rightad by Masby, fne.
Baproted by permanen

Escala numérica (en)

Linea horizontal numera de 1 - 10 donde O es
ausencia del dolor y 10 el maximo dolor. Es la
mas sencilla y la mas utilizada.

Escala numérica
By e 3 oy 6 7 E % U
—r—r—r—— 00—

Sin dolor Dolor insopartable

Una vez registrados todos aquellos pacientes
a nuestro cargo, la enfermera los visitaremos
cada manana, generalmente durante las 24 y
48 horas postoperatorias.

El objetivo es conocer cdmo es la percepcion
dolorosa de estos pacientes sometidos a ci-
rugias agresivas y dolorosas que estan reci-
biendo de forma sistemdtica y protocolizada
tratamiento analgésico desde quirdfano.
Finalizado el seguimiento, se elabora un infor-
me de alta donde queda registrado el trata-
miento analgésico que ha recibido (protocolo
y rescates analgésicos); el valor de EVA en la
primera y Ultima visita, asi como las observa-
ciones enfermeras registradas durante los dias
de sequimiento.

Conclusion

Un manejo del dolor efectivo es necesario
para conseguir una buena calidad asistencial.
Las herramientas existentes son utiles y sufi-
cientes para llevar a cabo un buen control del
dolor. Debemos tratar el dolor de una forma
inmediata y segura para cada paciente, de
este modo podremos asegurar el confort y
bienestar necesario y asi mejorar la calidad y
la atencion de los cuidados.

30 anos asesorando a empresas vinculadas

con la salud de las personas
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Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

Yolanda de Juan Ladrén. FEA Psicologia Clinica
Alfonso Pérez Poza. FEA Psiquiatria

Maria Victoria Santa Eulalia Gonzalvo. Enfermera especialista en Salud Mental
Maria Elena Ripol Murioz. Terapeuta Ocupacional

La psicoterapia de grupo se ha defi-
nido de varias maneras y entre ellas
como: “la aplicaciéon de técnicas psi-
coterapéuticas a un grupo de pacien-
tes” (Yalom, 1996). Sin embargo, no
se reduce a esto. En la terapia de
grupo tanto la interacciéon paciente-
paciente, como la interaccion paciente-
terapeuta se utilizan para efectuar
cambios en la conducta inadaptada
de cada uno de sus miembros.

El grupo mismo, unido a la aplicacion de
técnicas especificas y a las intervenciones
por parte de un terapeuta cualificado sirven
como instrumento de cambio, siendo ésta la
caracteristica que otorga a la psicoterapia de
grupo su excepcional potencial terapéutico.
Entre los tratamientos usados en la esquizo-
frenia quiza sea la terapia de grupo la mas
desconocida, menos teorizada, reflexionada
y de indicacion menos clara y definida. Sin
embargo, seguramente también sea la mas
flexible, viable y adaptable a todo tipo de
instituciones.

Desde el primer articulo sobre terapia de
grupo en esquizofrénicos (Lazzell, 1921), hasta
el primer libro dedicado a lo mismo (Kanas,

1996), apenas se pueden contar en la biblio-
grafia internacional de todos estos afos unas
300 publicaciones de terapia de grupo en
la esquizofrenia. Sin embargo posiblemente
esta psicoterapia estd mas extendida de lo
que el numero de articulos publicados podria
hace pensar, hay numerosas instituciones en
muchos de los paises donde ya es habitual.
Entre las causas que explican esta escasez
de publicaciones sobre el tema quizd estén
la singularidad habitual de las experiencias
terapéuticas grupales, las dificultades en in-
vestigacion en psicoterapia de grupo (Dies &t
Mackenzie, 1983), las dificultades de teoriza-
cion y conceptualizacion de la complejidad
grupal (Scheidlinger et al.,1997) y la gran
variedad de grupos con la heterogeneidad de
los pacientes.

A pesar de esta precariedad de las publica-
ciones, la efectividad de la terapia de grupo
combinada con el tratamiento neuroléptico
parece haber sido demostrada por los dife-
rentes estudios de meta-analisis realizados
en la revision de las publicaciones existentes
(Gifford & Mackenzie, 1948; Kanas, 1986;
Mosher & Keith, 1980; Parloff & Dies, 1977;
Scott & Griffith, 1982; Stotsky & Zolik, 1965).

Psicoterapia de grupo en las unida-
des de agudos

La inclusion de sesiones de grupo dentro
de las Unidades de Agudos es cada vez mas
frecuente y su importancia esta siendo reco-
nocida de manera creciente en la literatura:
(Brabender 1985). Muchos autores han puesto
de manifiesto la pertinencia y utilidad de
estos grupos en estas Unidades, como Yalom,
(1983); Janssen (1994); Brabender y Fallon (1993);
Galletero y otros (2008); Oldham y Russakoff
(1987): Kibel (1992); Powell (1989); Farkas-
Cameron (1998); Gauron (1984); Agazarian
(2001); Clunie (1997); Rice y Rutan (1987).
Los grupos de psicoterapia en este tipo de
Unidades cumplen un papel fundamental
para reducir el impacto de los factores po-
tencialmente estresantes asociados a la hos-
pitalizacion y a la situacion de crisis en la que
ingresan los pacientes, constituyéndose como
un factor protector y necesario para disminuir
la ansiedad de los pacientes, las proyecciones
paranoides y tensiones emocionales que pa-
decen los pacientes ingresados, consecuencia
de estar en una situacion excepcional en
sus vidas como es la de afrontar un entorno
a menudo desconocido, rodeados de otras
personas en crisis, sin un rol especifico y claro



que pueda facilitar su adaptacion y proporcione
la sensacion de proteccion implicita en los
grupos sociales.

Objetivos terapéuticos en una uni-
dad de hospitalizacion breve

En cuanto a la formulacion de objetivos apro-
piados para un tipo de encuadre, éstos deben
ser especificos, asequibles al marco temporal y
adaptados a las capacidades de los pacientes,
con el fin de que la experiencia resulte exitosa.
Yalom (1996) describe seis metas alcanzables
para este tipo de grupos:

® Hacer que el paciente participe en el proce-
so terapéutico: ayudandole a que se implique
en un proceso que le parezca constructivo,
que le ofrezca apoyo y que desee continuar
después del alta del hospital.

® Ensefar a los pacientes que hablar también
ayuda.

* Detectar problemas: ensefarles a detectar su
comportamiento interpersonal inadaptativo.
® Disminuir la sensacion de aislamiento del
paciente: tanto en el hospital como en el
mundo exterior.

® Permitir a los pacientes que sean utiles a
los demds.

e Aliviar la ansiedad relacionada con el hospital.

Factores terapéuticos grupales

Son una serie de mecanismos de accion tera-
péutica, habitualmente existentes en la tera-
pia de grupo, que actian como mecanismos
de cambio de los pacientes, contribuyendo al
proceso terapéutico.

Entre estos podriamos distinguir basicamente,
siguiendo a Mackenzie (1990):

* Factores de apoyo: (aceptacion o cohesion,
universalidad, esperanza vy altruismo).

® Factores de autorrevelacion: (catarsis, au-
torevelacion).

* Factores de aprendizaje de otros: (imitacion,
identificacion, guia o consejo, informacion,
educacion, aprendizaje vicariante).

® Factores de insight o trabajo psicoldgico:
(autocomprension y aprendizaje interper-
sonal).

Los terapeutas de este tipo de grupos deben
adoptar un marco temporal radicalmente
abreviado, considerando que el grupo solo
durard una sesion, debiendo esforzarse en
ofrecer algo util a tantos pacientes como sea
posible. Un marco de una sola sesion exige
eficiencia, no se puede malgastar el tiempo ya
que solo hay una oportunidad para intentar
que hablen el mayor numero posible de pa-
cientes. Esta necesidad de eficiencia requiere
mayor actividad por parte del terapeuta.

Conclusiones

La tendencia actual de la terapia de grupo en
esquizofrénicos seria mas bien enfoques inte-
gradores y eclécticos. Las terapias combinadas
no compiten entre si ni se excluyen, sino que
se benefician mutuamente. Lo relevante ahora
seria la eleccion, indicacion y adecuacion en
cada caso, del conjunto del tratamiento a las
necesidades individuales de cada paciente
(Alanen et al, 1986,1991,1997).

En los programas terapéuticos la terapia de
grupo deberia de ocupar un lugar importante
y privilegiado y esto no solo por su facil im-
plementecion, viabilidad institucional y ac-
cion sinérgica en el conjunto del tratamiento
(Gonzélez de Chavez & Garcia-Ordas, 1992),
sino también porque la terapia de grupo tiene
una singularidad especifica de gran potencial
terapéutico.
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| cirugia plastica y estética | implantologia dental | dentistas | fisioterapeutas | residencias geriatricas |
| clinicas psiquiatricas | material médico y quirturgico | material y mobiliario | dpticos optometristas |
| formacién médico-sanitaria | psicologia | centros auditivos | seguros | ortopedia | nutricion...

Si tu negocio estd vinculado a la salud de las personas

puedes anunciarte en zona hospitalaria aragon revistay web
solicita tarifas www.zonahospitalaria.com/como-anunciarse/

T 695 480 160 aragon@zonahospitalaria.com
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medicinafamiliar

iY en casag

Taller para cuidadores

Ana Jesus Regla Raufast y Paula Esteruelas Cuartero.

Fisioterapeutas del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza

Ana Maria Monche Palacin. Enfermera Gestora de Casos del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza

Ana Victoria Sanz Plumed. Enfermera de Hospitalizacion (Cirugia)
del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza

Nuestro familiar ha sido ingresado
por un problema médico, una inter-
vencioén quirurgica o reagudizacion
de una enfermedad crénica y llega el
momento del Alta Hospitalaria, pero
hay cambios importantes en su cui-
dado. Ahora es una “persona depen-
diente”. ¢ Qué significa esto?

Dependencia es la situacion en la que una per-
sona presenta limitaciones para realizar una o
mas actividades basicas de la vida diaria. Las
hemos reunido en dos grandes grupos:

* Cuidado Personal: Aseo, control de es-
finteres, comer y beber, vestirse, Ulceras por
presion.

* Movilidad en el hogar: Cambiar y mante-
ner diversas posturas corporales, levantarse,
acostarse, permanecer de pie, desplazarse
dentro del hogar.

Siempre que tenemos una persona dependiente
existe la figura del "Cuidador Principal”, quién
asume la responsabilidad en la atencion,
apoyo y cuidados diarios de la persona de-
pendiente, ademas de acompafarla la mayor
parte del tiempo.

Ser cuidador supone: Mayor volumen de tra-
bajo, menor tiempo de ocio, conflictos fami-
liares y cambio de la vida personal.

Por estos motivos debemos planificar el cui-
dado desde el principio con un reparto de ta-
reas junto a otros familiares. No debe esperar
a que le ofrezcan ayuda, solicitela.

Tras el Alta Hospitalaria nos encontramos
en el domicilio con una persona que de ser
auténoma ha pasado a depender de otra para
sus cuidados. Es una nueva situacion tanto
para la persona enferma, como para su familia
y cuidadores. Necesitamos una adaptacion
por ambas partes porque hay dificultades
para cuidar. Por ello no hemos de olvidar que
también debe cuidarse el cuidador. Este es el
objetivo principal de nuestros talleres.

Ante esta nueva situacion surgen dudas y
debemos ser conscientes de que ello puede
conllevar una sobrecarga fisica y psiquica al
cuidador principal.

Esta necesidad sentida y expresada por las

familias y/o cuidadores en el trabajo diario
del equipo de enfermeria y fisioterapia es el
motor de arranque para estos talleres.

¢Cémo surge la idea?

En 2005 se realizd un estudio de investigacion
entre los cuidadores principales de los pacien-
tes ingresados en ocho unidades de adultos
del H.C.U Lozano Blesa. Entre los resultados
obtenidos se observd un déficit de informa-
cion de los cuidadores al alta sobre aspectos
relacionados con la forma de proporcionar los
cuidados a sus enfermos.

En 2007 se recopilaron los problemas pre-
valentes al alta entre la poblacion atendida.
También se valoraron las necesidades de for-
macion sobre cuidados, de las personas que
se iban a hacer cargo de los pacientes en el
domicilio. El 70% de estos pacientes valorados
presentaron al alta una dependencia entre
total y grave.

En 2008 todo esto derivo en la formacion de
un equipo multidisciplinar de mejora formado
por enfermeras y fisioterapeutas del hospital.
Se presentd un proyecto para mejorar la in-
formacion de los familiares y/o cuidadores de
los pacientes cronicos y dependientes ingre-
sados. Se analizaron los problemas y necesida-
des prevalentes tanto en los pacientes como
en sus cuidadores y se priorizaron los que se
abordarian en los talleres.

En 2009 comenzamos a impartir de los talle-
res, con una periodicidad semanal que conti-
nua en la actualidad.

¢En qué consiste el taller?

Es un taller tedrico-practico que comienza con
una puesta en comun de la situacion de cada
asistente y sus expectativas, es una forma de
“romper el hielo", ya que comprenden que
no estan solos en esta situacion, comparten
miedos, dudas, experiencias...estableciéndose
un feed.-back muy positivo, no sélo entre los
propios asistentes, sino también con los profe-
sionales sanitarios. Esto queda reflejado en una
encuesta personal y anonima previa al taller.
Tras la presentacion de los sanitarios que van
a impartir el taller, se inicia con una expli-
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/S &Y en casa, qué?

éComo tengo que levantarlo?
¢Como puedo prevenir lesiones?
éComo podré asearle?

Es posible que tenga estas y otras
preguntas, podemos ayudale.

finmico Uinivers

HOSpital <

.Iél.lercw.adores hcusalud aragon es
cacion tedrica apoyada en un power-point
con ideas sencillas y concretas motivando
a la participacion de los asistentes. El taller
se dinamiza intercalando las explicaciones
teoricas con videos de movilizacion que luego
ponen en practica los participantes para poder
ser corregidos y/o resolver dudas. También se
presentan ayudas técnicas que existen en el
mercado y que pueden ser beneficiosas en la
situacion concreta de cada uno.

Al finalizar el taller, los asistentes cumplimen-
tan una encuesta donde se plasma una valo-
racion del mismo, asi como posibles mejoras.
A cada uno de ellos se le entrega un folleto
resumen donde, ademds viene reflejada la
pagina web del hospital en la que estan colga-
dos todos los contenidos elaborados para los
talleres: presentacion power point y videos de
movilizacion. También tenemos a disposicion
folletos informativos especificos como por
ejemplo cuidados de sonda vesical, cuidados
postoperatorios en fractura de cadera (pro-
tesis, clavo).

Se ofrece también la posibilidad de estar en
contacto con el equipo a través del correo elec-

tronico: tallercuidadores.hcu@salud.aragon.es

¢Do6nde y cuando se realizan los
talleres?

Todos los miércoles, salvo festivos y periodo
vacacional de Julio, Agosto y la primera quin-
cena de Septiembre, en el Aula de la 6° planta
del edificio de hospitalizacion del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa. Hora: 15h
Duracion aproximada 2-2,30 h, depende de la
participacion de los asistentes.

Son gratuitos y no requiere inscripcion previa.
Pueden acudir todos los familiares y/o cuida-
dores de los pacientes ingresados en el hos-
pital, asi como los que han sido dados de alta
recientemente. También se hace extensible a
cuidadores y/o familiares que tengan personas
a su cargo y a las que les ha llegado la infor-
macion a través de los diferentes medios de
divulgacion de los talleres. Esta informacion
estd también distribuida en los Centros de
Salud del Sector IIl.
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Cuando dormir se convierte en problema

Dra. Cristina Soler Gonzdlez. Especialista en Psiquiatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Dra. C. Rocio Sierra Labarta. Especialista en Urologia. Hospital Reina Sofia de Tudela. Navarra

Angela Forcén Vicente de Vera. Enfermera especialista en salud mental. Unidad de Salud Mental del
Centro de Salud San José Norte. Zaragoza.

El insomnio se define como la per-
cepcion subjetiva de dificultad para
conciliar el suefo, la escasa duracién
o de la calidad del mismo, que ocurre
a pesar de las adecuadas condiciones
para dormir y provoca alteraciones
del funcionamiento diurno y del rendi-
miento afectando a la calidad de vida.

El insomnio puede ser primario o secundario
segun la atribucion del problema, asi como
agudo o crénico, en funcion de si su duracion
€S mayor 0 menor a tres meses.

Los objetivos del tratamiento son mejorar la
cantidad y calidad del suefo y disminuir las
repercusiones del insomnio en el funciona-
miento diurno.

Diagnostico

Se realiza fundamentalmente a nivel clinico, a
través de una correcta historia clinica basado
en los sintomas descritos por el paciente. La
valoracion de enfermedades médicas, psiquid-
tricas, consumo de farmacos y/o sustancias
relacionadas con el insomnio es necesario
para realizar un buen diagnostico.

Estrategias no farmacoloégicas

El primer paso es proporcionar al paciente
informacion sobre el insomnio y explicar ideas
erroneas que tenga sobre los ciclos del suefio,
asi como sus preocupaciones y expectativas.

Higiene del suefio: Consiste en reducir o
eliminar comportamientos que pueden inter-
ferir con el suefio. Entre ellos se encuentran
mantener horarios regulares en el habito de
dormir, mantener condiciones ambientales
adecuadas en la habitacion, evitar comidas
copiosas, limitar sustancias estimulantes, evi-
tar siestas durante el dia, realizar ejercicio
de forma regular pero no horas antes de ir a
dormir, limitar el uso de moviles y aparatos
eléctricos antes de ir a dormir, beber poca
agua entre la cena y el dormir para no tener
que levantarse a orinar, practicar ejercicios de
relajacion al acostarse.

Control de estimulos: Tiene como objetivo
ayudar a la persona a reasociar el dormitorio
con el hecho de dormir y relajarse y reducir
su asociacion con otras actividades, como
ver la tele o leer. Para ello hay que reducir el
tiempo que se pasa en la cama y dejar de rea-
lizar actividades en la habitacion como usar
dispositivos moviles o leer durante la noche.
Otras técnicas como la relajacion, pueden ser
utiles para reducir la activacion que presentan
muchos pacientes con insomnio.

Estrategias farmacologoégicas

Es importante la valoracion del riesgo/benefi-
cio de los farmacos. El tratamiento farmaco-
l6gico ha sido el mds ampliamente utilizado
durante décadas.

Los farmacos hipnoticos y benzodiacepinas
constituyen la primera linea cuando con las
medidas no farmacologicas no se han obteni-
do los efectos deseados o cuando el insomnio
persiste tras el tratamiento de una patologia
subyacente. Existe preocupacion sobre sus
potenciales efectos adversos, como la som-
nolencia diurna, descoordinacion motora, per-
dida de memoria y otros efectos secundarios,
como mayor riesgo de accidentes de trafico
y de caidas, principalmente en ancianos, por
lo que se recomienda utilizarlos solamente
cuando sea imprescindible. Existe riesgo de
dependencia y su retirada puede provocar
efectos rebote o sindrome de abstinencia.
Los antihistaminicos, que no requieren de
prescripcion médica, tienen indicacion en
el tratamiento a corto plazo, y pueden pre-
sentar como efectos adversos alteraciones
cognitivas, retencion urinaria, estrefiimiento
y aumento de apetito.

Algunos antidepresivos, conocidos por su
accion sedante, pueden ser una opcion de
tratamiento en los pacientes insomnes con
depresion asociada.

Por tanto, en el tratamiento del insomnio
hay que establecer un cambio en el estilo y
en los habitos de vida, incluyendo técnicas
no farmacoldgicas para mejorar la calidad
del sueio dejando como alternativa far-
macoldgica a aquellos casos en el que el
insomnio es grave.
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Pescado: 6,7%

LOS ALIMENTOS
QUE CAUSAN
MAS ALERGIAS

Frutos secos: 17,8%

Marisco: 15,0%

Huevos: 10,9%

Alergia alimentaria: Las LTP

Dr. Lluis Alandete German y Dr. Rubén Ferrer Sorolla. R2 MIR MFyC Centro Salud Centro. Teruel
Dr. Daniel Ferrer Sorolla. R2 MIR MFyC. Centro Salud Actur Sur. Zaragoza

Entendemos como reaccién alérgica
toda respuesta inmune exagerada del
organismo al entrar en contacto con
el alérgeno (“sustancia extraia”). Hay
una gran variedad de sustancias que
pueden desencadenar la aparicién de
sintomas alérgicos, entre los cuales
encontramos: polen, medicamen-
tos, cosméticos, alimentos... Es en
esta ultima, las alergias alimentarias,
donde se ha producido una mayor
repercusion en los ultimos afos.

Se estima que la prevalencia mundial de las
alergias alimentarias en los adultos es del 1%
al 3 %, y del 4 % al 6 % en los nifios, segun
datos estadisticos de la OMS.

En Espafia, de acuerdo con el Informe
Alergoldgico elaborado por la SEAIC, las aler-
gias alimentarias estan aumentando, dupli-
candose el numero de diagndsticos en una
década; pasando del 3,6 % en 1992 a afectar
al 7,4 % en 2005. Suelen afectar con mas fre-
cuencia a los adolescentes y adultos jovenes.
Dentro de este incremento, nos encontramos
con un aumento de brotes alérgicos a una
proteina encontrada en numerosas frutas y
verduras, las LTP (proteinas transportadoras
de lipidos). Se ha calculado que unos 40.000
aragoneses aproximadamente podrian ser
sensibles a ella en diferentes grados, aunque
por ahora hay muy pocos diagnosticados.

¢Qué son las LTP?

Las LTP son proteinas defensivas, distribuidas
ampliamente por el reino vegetal. Estas pro-
teinas presentan una estructura muy estable,
facilitando su labor defensiva, ya que su es-
tructura compacta hace que sean resistentes
a los tratamientos térmicos (calor) y a la di-
gestion. Es por ese motivo, que estas proteinas
se sitlian en la capa externa de los vegetales
(hojas, piel, cascara); por ello la piel de las fru-
tas (sobre todo las rosaceas, como melocoton,
albaricoque, ciruela, etc.) suele resultar mas
alergénica que la pulpa.

Existen diferentes LTP, pero pueden ser muy
parecidas en su estructura, lo que provoca la
aparicion de reactividad cruzada. Quiere decir
que aunque no esté sensibilizado a una deter-
minada LTP, el sistema inmune se confunde,
reaccionando frente a alimentos a los cuales
no se tiene alergia. La LTP del melocotdn (Pru
p3) se considera el prototipo de esta familia
de alérgenos (el resto de LTP presentarian
similitud del 45-92% con respecto a ella).
Esta similitud explicaria la reactividad cruzada
hallada.

¢Doénde estan las LTPs?

1. Alimentos vegetales:

e Frutas: Albaricoque, cereza, ciruela, fresa,
limén, manzana, melocotén, naranja, pera,
y uva.

* Hortalizas: Col, espérrago, lechuga, tomate
y zanahoria.

e Cereales: Cebada, maiz y trigo.

* Frutos secos: Almendra, avellana, cacahue-
te, castafa y nuez.

2. Pélenes:

® Malezas: Artemisia, Parietaria y Ambrosia.
o Arboles: Olivo y Platano de sombra.

3. Otras fuentes vegetales: Latex.

Debido a su presencia en polenes, se les ha
conferido un papel como "panalérgenos”. Se
ha visto que las LTP presentes en los polenes
son responsables de la sensibilizacion cru-
zada a alimentos, y por ende, de las alergias
alimentarias.

Manifestaciones clinicas

La ingesta de LTP en pacientes alérgicos a
estas suele desencadenar sintomas de apari-
cion inmediata, casi siempre en menos de 1
hora de la ingestion y en clara relacion con
ella. Las manifestaciones clinicas pueden ser
locales o bien generales, apareciendo cuadros
clinicos graves.

Su estabilidad facilita que sean absorbidas a
través de las mucosas y puedan alcanzar mul-
tiples 6rganos diana produciendo sintomas
Mas severos.

P> REACCIONES LOCALES (limitadas al sitio de
contacto del alimento):

* Orofaringe: Prurito oral u orofaringeo tras
la ingestion. Puede acompafiarse de disfonia
o edema de labios, lengua, tvula...

e Tracto gastrointestinal: Nauseas, vomitos,
dolor abdominal y/o diarrea.

e Piel: Urticaria, eritema, prurito.



® Tracto respiratorio: Rinoconjuntivitis,
asma: tras la exposicion a sus productos vo-
latiles o como expresion de una sensibilizacion
a un polen con reactividad cruzada.

P> REACCIONES GENERALES: Son mas fre-
cuentes en los alérgicos a la pulpa.

e Leves-moderadas: Principalmente involu-
cra la piel y el tracto gastrointestinal. Menos
frecuente es la afectacion del tracto respira-
torio o de otros aparatos y sistemas.
Urticaria generalizada: Lesiones urticaria-
les agudas de intenso prurito que pueden
acompanarse incluso de un edema de glotis.
A veces los habones urticariales no son evi-
dentes y sélo se observa prurito intenso y
sensacion de calor con eritema.

® Graves: Condicionando la aparicion de
edema de glotis, e incluso anafilaxia.
Anafilaxia: Afecta a multiples 6rganos vy siste-
mas, pudiendo manifestarse con dolor abdo-
minal, nduseas, vomitos, diarrea, disnea, dolor
toracico, urticaria, hipotension, pérdida de cons-
ciencia e incluso shock. Suele aparecer dentro de
los primeros 30 minutos tras la ingesta, aunque
se han comunicado casos tras horas.
Anafilaxia inducida por el ejercicio: La in-

gestion del alimento desencadena cuadros
anafilacticos graves cuando es seguida de un
ejercicio fisico intenso. La ingestion del ali-
mento relacionado o el ejercicio, por separado,
no producen sintomas.

Anafilaxia inducida por alimentos y AINE:
La ingestion del alimento junto o precedi-
do por la toma de un AINE, puede también
desencadenar cuadros anafilacticos graves.
Incluso la ingesta de alcohol o una situacion
hormonal concreta (por ejemplo, en periodo
premenstrual) podria acarrear un empeora-
miento clinico.

Diagnostico

Lo realiza el especialista mediante la histo-
ria clinica, pruebas cutaneas con la técnica
PrickTest, pruebas seroldgicas (IgE especifica)
e incluso pruebas de tolerancia oral.

En el caso de estos alimentos por su impor-
tante reactividad cruzada con polenes, se
producen frecuentes falsos positivos, por lo
que puede ser necesaria una prueba de expo-
sicion con el alimento, siempre en condiciones
controladas.

También puede ayudar la nueva técnica de
diagnostico molecular (microarrays), pues

ayuda a conocer exactamente a qué molécula
es alérgico el paciente, y, por tanto, a qué
tratamiento puede responder mejor.

Medidas terapéuticas

1. Dieta de evitacion: En funcion del grado
de tolerancia.

1.1 Probar la fruta de distintas formas: pelada,
lavada, zumo...

1.2 Si aun persistieran los sintomas, habria
que evitar otras frutas de la familia de "las
rosaceas” y limitar el consumo de productos
industriales como yogures, lacteos, zumos,
macedonias, mermeladas, cereales, chocolates,
tartas, helados, gelatinas...

2. Tratamiento sintomatico: Tratamiento
pautado en caso de presentar un episodio de
alergia alimentaria. En casos graves, podria
estar indicado el llevar adrenalina en caso
necesario.

3. Inmunoterapia: Vacunacion con extracto
de melocotén que reduce significativamente
la reactividad y los tratamientos con vacunas
para la alergia a polenes pueden mejorar la
clinica alérgica alimentaria por alérgenos
homologos.

Este texto lo esta leyendo un futuro paciente/cliente tuyo.
Aprovecha la oportunidad que te ofrece Zona Hospitalaria
Aragon y anunciate en la revista o web para llegar a ellos:

* Revista escrita por los médicos y profesional sanitario de Aragon.

* Distribucion de 10.000 ejemplares en los Centros de Salud y Hospitales de Aragén.

* El pdf de la revista lo reciben 2.000 suscriptores + Colegios Oficiales, Sociedades,

Fundaciones y Asociaciones de Aragoén vinculados con la medicina y la salud.

*La pagina web www.zonahospitalaria.com ha sido visitada por mas de 147.000

personas en mayo y supera los 1.500 articulos.

Solicita tarifas: aragon@zonahospitalaria.com

T 695 480 160
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Musicoterapia en el Hospital MAZ
de Zaragoza

Virtudes Morcillo Martinez. Presidenta de la AAMNT. Musicoterapeuta voluntaria

“Las canciones son justamente pen- otros pacientes. Se han recogido encuestas,  cidn y tratamiento” Hamburgo, 1996, Comité
samientos, por un momento paran revisado las sesiones, visualizado videos en los  de Prdctica Clinica de la WFMT.

el tiempo. Escuchar una cancién es  que podemos valorar la evolucion de los resi-

escuchar algunos pensamientos.” Bob  dentes. Los datos son claros y evidentes: existe ~ Objetivos

Dylan. una mejora significativa en los pacientes, bien  La Musicoterapia actta en el Hospital MAZ

desde el punto de vista fisico, psicolédgico, como soporte para la consecucion de los
En enero de 2013 se planteo en el Hospital  sensorial, emocional o sociolégico. siguientes objetivos generales: 1. Apoyo
MAZ un proyecto de voluntariado de emocional. 2. Activacion sensorial y motriz.

Musicoterapia. Desde la Asociacion Aragonesa  El fin que perseguimos es potenciar esta te- 3. Recreacion. 4. Activacion de facultades. 5.
de Musicoterapia, se trabajo en la puesta en  rapia con un objetivo claro, la mejoria de  Volver a la realidad. 6. Fomento de relaciones

= marcha de una terapia no farmacoldgica en  nuestros pacientes dentro y fuera del hospital.  interpersonales. 7. Expresion de sentimientos.
?: la que los pacientes que participasen volunta-  (Raquel Zapater, Enfermera).

~ riamente trabajarian la autoestima, expresion ~ “El término musicoterapia, segun La  Estos objetivos conllevan un proceso terapéu-
Py de sentimientos, adaptacion a su situacion  Federacion Mundial de Musicoterapia, se  tico para cada uno de los pacientes. Es cierto
3 hospitalaria..., ademas de trabajar la memoria  refiere al uso de la musica y sus elementos  que en algunos, es muy corta la asistencia
g y motricidad. (sonido, ritmo, melodia, armonia) realizado  ya que estan poco tiempo ingresados pero
2 por un musicoterapeuta calificado con un  los que necesitan rehabilitacion, no dejan de
g Se decidid que también el personal del  paciente o grupo, en un proceso creado para  venir a las sesiones recomendadas por su mé-
B Hospital participase en las sesiones con el fin  facilitar, promover la comunicacion, las re-  dico rehabilitador, fisioterapeuta, enfermera o
5 de aprender estrategias que favoreciesen el laciones, el aprendizaje, el movimiento, la  terapeuta ocupacional.

g acercamiento al paciente. expresion, la organizacion y otros objetivos

g terapéuticos relevantes, para asi satisfacer los  En este sentido, tenemos una gran ayuda y
'g Alto grado de satisfaccion necesidades fisicas, emocionales, mentales,  colaboracion por parte del personal sanitario,
'®  Durante este tiempo los pacientes han mos-  sociales y cognitivas. Tiene como fin desarro-  con el que estamos en continua comunicacion
—%' trado un alto grado de satisfaccion puesto  /lar potencialidades y restaurar las funciones  de los progresos que conlleva esta terapia.

2 que ellos mismos refieren encontrarse mejor  del individuo de manera tal que éste pueda A cualquier paciente, una enfermedad o ac-
g desde que acuden a las sesiones, se encuen-  lograr una mejor integracion intra o interper-  cidente laboral, le cambia su vida habitual y
2% tran mas relajados y positivos, y ademas han  sonal y consecuentemente una mejor calidad  a veces, necesita una ayuda emocional para

podido establecer relaciones sociales con  de vida a través de la prevencion, rehabilita-  hacer frente a su estado presente. Es ahi donde



encuentra que Musicoterapia, sirve de gran
ayuda para salir adelante.

Esta demostrado que cuando un paciente es
positivo ante cualquier patologia, tiene un
50% ganado para hacer frente con fuerza y
valentia para recuperar su estado normal en la
vida. La MT les ayuda a adquirir ese porcentaje
que necesita. A las sesiones, acuden pacientes
ingresados y externos. Son sesiones colectivas
que vamos estructurando cada dia, trabajando
las necesidades de cada paciente del grupo,
dentro de su ISO (identidad sonora).

El objetivo principal es intentar mejorar el
desarrollo general del paciente que padece
alguna patologia traumatologica, (accidente)
neuroldgica (como consecuencia de cualquier
accidente) u otras de las que necesitan trata-
miento hospitalario o rehabilitacion, teniendo
en cuenta como fin el bienestar del mismo.
Los recursos utilizados para el tratamiento
con MT, fundamentalmente se centran en lo
ludico y lo creativo y asi poder acceder las
areas del desarrollo evolutivo de estos pacien-
tes que tienen alguin problema temporal en su
vida, cuyas edades son muy variadas.

Los objetivos especificos, estan centrados
el aprendizaje cognitivo, fisico, afectivo y
social; de tal modo que se pueda potenciar
la maduracion general en habilidades de la
personalidad, bienestar y social; asi como su
recuperacion fisica al tratarse de personas que
han tenido accidentes laborales.

Trabajamos las siguientes areas: Cognitiva.
Memoria remota y reciente.Lenguaje.
Discriminar, reconocer las palabras.
(Problemas causados por traumatismos).
Praxias: Pronunciar correctamente los di-
ferentes fonemas. (Problema causado por
traumatismo y otros neurologicos). Gnosias:
Percibir y reconocer la forma vy las caracte-
risticas fisicas -visuales, auditivas, olfativas,
gustativas- de las personas y de los objetos
del entorno. Nos acude alguno con sordo-
ceguera. Fisica-motriz: Llevar ritmo y coor-
dinacidn, con o sin desplazamiento, sentados,
de pie, bailar, tocar, cantar a la vez... Focalizar
y mantener la atencion musical. Social-
emocional. Estado de dnimo y autoestima:
Elevan su estado de animo y autoestima, se
dan cuenta de que lo hacen bien, y es una ex-
periencia exitosa. Participacion. Interaccion
social. Comunicacion: Les gusta participar
en actividades en grupo, se sienten arropados
entre ellos. Interactuan con los compaferos
y musicoterapeuta a nivel verbal, gestual,
psicomotriz. También a nivel no verbal (con-
tacto fisico, escucha musical). Expresan sus
sentimientos y emociones al cantar canciones
de su ISO. Cuentan donde la escucharon, qué
les recuerda, sacan sus emociones, comparten
sus vivencias (momento terapéutico).

Testimonio de una paciente

A modo de conclusion, deseo acabar con el
testimonio de una paciente hospitalizada mas
de un afoy nos regalo su pequefio homenaje
el "Dia Europeo de la Musicoterapia”.

La mayoria que no conoce esta terapia, pen-
sarian sin dudar: alli se oye musica, se canta,
baila y tocan instrumentos. Pues si todo eso
se hace, pero hay mucho mds.

En musicoterapia salen emociones, tanto de
alegria como de tristeza, se consiguen logros
casi impensables, sonrisas dificiles de sacar,
ejercitar la memoria, el cuerpo y tantas cosas
mds...La MT tiene un poder tan grande y
puede llegar tan lejos, que algunas veces los
medicamentos no consiguen el mismo resul-
tado. Asi que podia decirse también, y lo digo
por mi, que es un analgésico rdpido y eficaz.
Mi largo ingreso es un hospital, me afecto
mucho. Cred en mi insequridades, miedos,
no saber como me iba a recuperar, ya que fue
un accidente grave con recuperacion lenta y
dolorosa...Fue entonces cuando empecé a ir a
musicoterapia, desde el primer dia fue amor
a primera vista. Desde que entraba hasta que
salia, conseguia olvidar que estaba en un
hospital. Fue fantdstico poder asistir, conocer
otros pacientes y tener la oportunidad de
empatizar con ellos. Fue una via de escape
brutal.

A dia de hoy aun sigo asistiendo a MT, como
enriquecimiento personal y en otras cosas,
porque me hace sentir bien, sobre todo por-
que mi testimonio ayuda a los que estdn
ingresados y en rehabilitacion.

Me da vida enormemente venir a las sesiones,
me emociona ver como los compafieros avan-
zan en su estado fisico y de dnimo en cada
sesion y eso...No tiene precio.

Ana Salvador.

PILAR MOROS BORGONON
Gabinete de Psicologia Clinica
Alfonso X el Sabio, 6
50006 Zaragoza
976 380 936
moros.pilar@gmail.com

GABINETE DE PSICOLOGIA CLINICA

ADOLESCENCIA: DEPRESION/ANSIEDAD/OBSESIONES/MIEDOS/TIMIDEZ/
RELACIONES AMOROSAS/FRACASO EN LOS ESTUDIOS/AGRESIVIDAD/PASIVIDAD

ADULTOS: DEPRESION/ANSIEDAD/FOBIAS/OBSESIONES/ESTRES...

PROBLEMAS PAREJA (COMUNICACION/CELOS/CULPABILIDADES/
COMPORTAMIENTO AGRESIVO...)

FRACASO AMOROSO (DESAMOR, SEPARACION, RUPTURA...)
APOYO PARA SUPERAR LA PERDIDA DE UN SER QUERIDO

CONTROL DE LA AGRESIVIDAD, LAIRA'Y LA AMARGURA
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