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Con el transcurso del tiempo, los dep6-
sitos de agua corporales se reducen,
la sensacién de sed se altera y los
rifiones no concentran orina tan facil-
mente, lo que implica un aumento del
riesgo de deshidrataciéon en personas
mayores. Este aumento del riesgo
también se ve influenciado por otros
factores que debemos conocer para
poder prevenirlos.

¢Podemos medir la deshidrataciéon?
Si bien existen varios indices para la evalua-
cion del estado de hidratacion, no hay un mé-
todo aceptado universalmente para aplicarlo
a los ancianos. Ademas, la clinica de sospecha
no siempre es clara puesto que los signos
de deshidratacion en personas mayores son
mas dificiles de reconocer (sequedad bucal,
debilidad muscular o baja turgencia/elasti-
cidad cutanea) y algunos incluso, podrian
no aparecer. Por ello es fundamental tener
siempre presente que los ancianos son una
poblacion de riesgo de deshidratacion vy que
con las altas temperaturas, son especialmente
vulnerables.

¢Qué importancia tiene mantenerse
hidratado?

Habitualmente el nivel de agua del organismo,
que determina el nivel de hidratacion, se
mantiene de forma auténoma. Este proceso
estd estrechamente regulado, puesto que el
agua es un elemento fundamental para la
vida y estd involucrada en el metabolismo,
en el aporte de minerales y en la regulacion

de las funciones fisiologicas (temperatura,
eliminacion de productos de deshecho, etc.).

¢Por qué los ancianos son mas sus-
ceptibles a la deshidrataciéon?

Para mantener un adecuado nivel de hidrata-
cion hay que ingerir la cantidad diaria de agua
recomendada, sin embargo en los ancianos
aparecen una serie de alteraciones que difi-
cultan ese mantenimiento. Estas modificacio-
nes pueden ser de indole social, econdémica y
fisioldgica. Con el envejecimiento, de manera
fisiologica se produce una disminucion del
total de agua corporal (asociada a la pérdida
de masa magra corporal), una disminucion de
la sensacion de sed y una disminucion de la
capacidad de los rifones para concentrar la
orina. Los problemas socioeconémicos como
la soledad, la ausencia de un cuidador o0 no
tener una vivienda adecuada empeoran este
severo problema. Asimismo, también se ve
afectada por el consumo de farmacos, alte-
raciones en la deglucion, miedo a la inconti-
nencia urinaria, etc.

¢ Cémo podemos sospechar la des-
hidratacion?

Hay distintas sefiales que muestran que el
riesgo de deshidratacion estd aumentado
(A saber, disminucion en la ingesta de agua,
presencia de vomitos o diarrea, uso de nuevos
farmacos, presencia de sangrado, fiebre, expo-
siciones prolongadas al aire libre, etc. A nivel
fisico encontramos sequedad de lengua y
otras mucosas, pérdida de apetito, confusion,
presencia de ojos hundidos, disminucion de la

tension arterial, orina escasa y de olor fuerte,
ausencia de lagrimas, etc.

¢Requiere tratamiento?

En funcion del grado de severidad de la misma
y de las complicaciones asociadas, la deshidra-
tacion, requiere de un tratamiento especifico.
Cuando estd instaurada, ésta suele requerir
personal sanitario e instalaciones apropiadas,
aspectos importantes porque, ademas del
gasto economico que generan, se acompaia
de situaciones de gravedad y cuyo pronds-
tico puede ser incierto. Consecuentemente,
la prevencion de la deshidratacion basada
en medidas sencillas y eficaces reviste gran
importancia.

¢Podemos prevenirla?

La prevencion de la deshidratacion en an-
cianos se basa principalmente en garantizar
una adecuada ingesta hidrica. La concien-
ciacion de los ancianos, de sus familias y de
sus cuidadores respecto a la gravedad de la
deshidratacion y de sus factores de riesgo es
fundamental para prevenirla.

Algunas de las estrategias a utilizar a modo de
ejemplo, consistirian en ofrecer liquidos re-
gularmente a lo largo del dia, evitar la ingesta
de bebidas alcohdlicas, eludir la exposicion
solar en las horas centrales del dia, ensenar
a las personas mayores a beber cuando no
tienen sed, evaluar las medicaciones crénicas
y llevar a cabo programas educacionales e
informativos.
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DMAE, glaucoma, retinopatia diabética,
retinosis pigmentaria, miopia magna,
y otras, provocan pérdida de vision.
Son patologias con afeccién visual,
conllevan ademas de la pérdida de
visién, una disminucién de la calidad
de vida: pérdida de movilidad, incapa-
cidad para realizar tareas hasta ahora
habituales etc... Dependiendo de la
patologia tendran pérdidas de visiéon
en el campo central o en la periferia.

Estos pacientes no mejoran con la graduacion
en gafa, ni con acertados tratamientos médi-
cos, farmacologicos o quirurgicos.

Se consideran pacientes de Baja Vision, aque-
llos cuya Agudeza Visual, en el mejor de los
ojos, es menor o igual al 30% o su Campo
Visual inferior a 20°.

¢Cémo ven las personas con Baja
Vision?

En funcién del motivo causante, la percepcion
puede ser borrosa, parcheada, reducida al
centro de la vision o a la periferia, etc... Habra
quien sea capaz de leer y reconocer caras pero
no moverse con autonomia, otros podran ca-
minar sin ayuda pero no podran leer carteles
0 reconocer caras.

YANGUAS OPTICOS dispone de Servicio
en Baja Vision. Somos un equipo de op-
tometristas especialistas en Baja Vision,
capacitado para evaluar la ayuda optica
que pueda potenciar su resto visual y
mejorar su calidad de vida.

¢, Coémo procede el especialista en
Baja Visiéon?

El equipo de especialistas le realizara las si-
guientes pruebas: Valorard la maxima vision
que pueda aprovechar, le prescribira los aumentos
necesarios para su caso segun sus necesidades
y limitaciones visuales, ejercicios para ensefarle
a usar y sacar el maximo aprovechamiento de
su vision y del uso de las Ayudas Visuales y

programas para mejorar las habilidades de su
vida diaria con el fin de obtener la maxima au-
tonomia personal. En funcion del resto visual
del paciente y de su patologia se prescribiran
diferentes tipos de Ayudas.

En el caso por ejemplo de la degeneracion
macular asociada a la edad (DMAE), es una
degeneracion de los tejidos que ocupan la re-
tina central, responsable de la vision del color
y de los detalles de nuestra linea de mirada.
No suele afectar a la periferia de la misma,
con lo cual los objetos grandes no dejan de
verse. Sin embargo, los objetos pequeiios
del centro de la mirada quedan parcial-
mente o totalmente ocultos a la vista.
Una vez definida con precision la graduacion
y los datos de calidad visual del paciente, le
prescribiremos una o varias ayudas opticas
especificas, cuya mision es la de aumentar
o agrandar el tamafo de los detalles. De
esta forma, podran ser vistos con el resto
visual periférico que aun conservan.

¢Cémo son las Ayudas para ver de
cerca en Baja Visiéon?
No todos los pacientes son iguales aunque
tengan la misma patologia.
Para una lectura prolongada, los microsco-
pios, facilitan la vision de cerca, con gran
posibilidad de aumentos, tienen la ventaja
que tienen la estética de una gafa de cerca
convencional, nos permiten tener las manos
libres y es la ayuda para cerca que nos facilita
mayor campo visual. El aumento dado por un
microscopio provoca magnificar la imagen
que el paciente no puede ver, aumentandola
hasta el tamafio que consiga verla con su
resto visual periférico.
Para pacientes que sim-
plemente quieran ver algo
puntual en cerca, lo ideal
son las lupas, es un sis-
tema optico mas sencillo,
facil de usar, existen dife-
rentes tipos, manuales, con
: soporte, con luz. La calidad
oOptica de la lupa es fundamental. La lupa es
prescrita por los optometristas en Baja Vision
de acuerdo a los aumentos necesarios.

Fotos cedidas por Recoletos Baja Vision

|

Para pacientes con la
retina muy dafiada, ne-
cesitaran gran cantidad
de aumentos, lo ideal
son las ayudas elec-
tronicas.

Hay gran variedad en
este tipo de ayudas,
desde portatiles para llevar a la calle, hasta
las que se conectan con un terminal de or-
denador o TV.

Estas ayudas proporcionan diferentes presta-
ciones, a parte de conseguir aumentar la ima-
gen, también permiten modificar los colores
del texto, y del fondo de la pantalla, marcar-
nos una linea guia parar no perdernos en la
lectura, aumentar el contraste en funcion de
las necesidades. Para pacientes muy lectores o
bien estudiantes funcionan muy bien.

Todas las
ayudas se
pueden com-
binar con
filtros selec-
tivos favo-
reciendo el
contraste tan disminuido en los pacientes
con Baja Vision.

Como se puede comprobar, estamos ante
un problema de salud complejo que precisa
de una ayuda multidisciplinar especializada
(oftalmdlogos, optometristas especialistas
en Baja Vision, psicologos) para obtener los
resultados de una buena terapia. La clave esta
en hacer entender al paciente que debe iniciar
una nueva etapa de vida mediante el uso y
entrenamiento de las ayudas para rehabilitar
el resto de vision que aun le queda, por dis-
minuida que sea.

Desde YANGUAS OPTICOS aconsejamos que
estar bien informado es el primer paso para
prevenir.

El 80% de las cegueras son evitables con una
deteccion precoz, si se identifican de una ma-
nera temprana. Esto permite una intervencion
de la enfermedad, por parte del oftalmologo.
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La enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) no es una sola en-
fermedad, sino un concepto general
que designa diversas dolencias pul-
monares crénicas que limitan el flujo
de aire en los pulmones. Los términos
mas familiares son: “bronquitis créni-
ca” y “enfisema”.

Los sintomas principales son el ahogo o disnea,
la tos y la expectoracion. Se puede sospechar
la existencia de EPOC cuando existen sinto-
mas, pero para establecer el diagnostico de
certeza, esta sospecha debe confirmarse con
una prueba denominada espirometria.

La espirometria forzada con prueba broncodi-
latadora valora la gravedad de la obstruccion
y la limitacion del paso del aire a través de los
bronquios. El dia en que se programa la espi-
rometria, se entrega al paciente instrucciones
por escrito para su realizacion:

* No fumar en horas previas.

* No hacer ejercicio fisico en horas previas.

* No haber tomado la medicacion bronco-
dilatadora inhalada entre 6 y 24 horas antes
de la prueba.

Medidas higienico dietéticas

Dieta

* Tomas frecuentes y en pequefas cantidades
(5 - 6 veces al dia).

e Si tiene fatiga al comer, siga una dieta blan-
da, facil de masticar y de textura suave. Elija
platos féciles de preparar y que sean sabrosos
para combatir la falta de apetito.

¢ Coma sentado. Si utiliza oxigeno, Uselo
antes y después de la comida.

® Evite el estrefimiento, asi como la disten-
sion abdominal y las flatulencias. Si sufre de
gases, evite alimentos como legumbres, coles,
melon, cebolla, pepinos y bebidas con gas.

® Es recomendable beber abundante liquido
fuera de las comidas (1,5 litros de liquido
diario).

e Controle la sal, pues su exceso aumenta
la presion arterial y facilita la retencion de
liquidos.

Ejercicio

e Elija actividades que le gusten y que sean
adecuadas para su enfermedad (caminar,
bailar, nadar, subir y bajar escaleras, ir en
bicicleta...).

* La adaptacion al ejercicio debe ser progresi-
va. Durante las primeras semanas de ejercicio
regular, es normal encontrarse mas cansado.
Lo ideal es ser activo cada dia, aunque debe
seguirse un proceso progresivo. Se puede em-
pezar por 2 dias a la semana e ir aumentando.
* Se recomienda un minimo de 30 minutos
diario. Pueden hacerse de manera continua
o repartidos, por ejemplo en 3 tandas de 10
minutos.

® Empiece con una intensidad suave para
evitar que el cansancio aparezca muy rapido.
Poco a poco aumente la intensidad a mode-
rada. Use la sensacion de fatiga para regular
la intensidad de ejercicio.

e Si elige hacer ejercicio al aire libre, salir a
caminar o caminar con bastones (marcha

nordica) son dos actividades muy buenas y
faciles de realizar.

Medicacion

La via inhalada es la via de eleccion del trata-
miento de la EPOC porque los medicamentos
van directamente al 6rgano diana, que es el
bronquio y el pulmon.

Existen distintos dispositivos de inhalacion.
Cualquier sistema es efectivo si se realiza de
forma correcta. La eleccion del mejor sistema
estard en funcion del farmaco que usted
precise, de su aptitud y preferencias, y de sus
habilidades.

El tratamiento con inhaladores es para toda
la vida. No debe dejarlo ni un solo dia. Es
muy importante que tome siempre la dosis
prescrita y planifique el horario de toma de
medicacion. Puede tomar como referencia
el horario de las comidas para evitar olvidos.
Para evitar problemas, es imprescindible que
realice una buena higiene bucal después de la
toma de los inhaladores.

No olvide llevar siempre el inhalador de res-
cate para utilizarlo cuando se encuentre mal.
Solicite al equipo que le atiende que le revi-
sen la técnica de los inhaladores de forma
periddica.

Medicamentos mas habituales

e Los broncodilatadores B2. Aumentan el
diametro de los bronquios. Pueden ser de
dos tipos:

1. Accion prolongada: sus efectos duran de
12 a 24 horas segun el tipo de farmaco.



2. Accidn corta: duran de 4 a 6 horas y suelen
utilizarse como medicacion “de rescate”. Al ser
el inhalador que mas rapido actua, le ayudara
en momentos de crisis.

e Los anticolinérgicos. También son broncodi-
latadores. E igualmente pueden ser de accion
corta o prolongada.

e Los antiinflamatorios (corticoides).
Disminuyen la inflamacién de la mucosa de
los bronquios.

Vacunacion

El paciente con EPOC puede sufrir algunas
complicaciones, que pueden prevenirse con
vacunas especificas.

El virus de la gripe puede provocar un em-
peoramiento de la EPOC. Todos los afos, salvo
contraindicacion, debe vacunarse de la gripe.
Dicha vacuna previene exclusivamente de la
gripe, no de los resfriados comunes.

La neumonia es otra infeccion que puede
agravar su patologia. Hay dos tipos de vacuna
antineumococica: la polisacarida y la conjuga-
da. Las recomendaciones actuales son vacunar
con la conjugada a todos los fumadores que
padezcan alguna enfermedad respiratoria,
independientemente de su edad y grado de
tabaquismo, y a los pacientes con EPOC.

Exacerbaciones

Una exacerbacion o agudizacion es un em-
peoramiento de la enfermedad que produce
un cambio brusco del estado de salud. En
muchos casos se debe a una infeccion en
los bronquios. Conocer los sintomas de una
agudizacion le ayudara a tratarla a tiempo,
a acortar la duracion de la exacerbacion y
posiblemente a impedir que se agrave.

Signos de alarma que usted debe tener en
cuenta y ante los que debe actuar:

e Aumento de la fatiga.

* Aumento de la tos habitual.

e Cambios en el aspecto y la cantidad del
moco.

® Fiebre.

* Somnolencia y/o dolor de cabeza.

® Edemas (hinchazon de pies).

* Aumento de la necesidad de medicacion
broncodilatadora de rescate.

e Peor tolerancia a la actividad normal.

En la mayoria de ocasiones, las exacerbaciones
se pueden tratar en casa. El tratamiento se
basa en un aumento de los inhaladores vy, en
algunos casos, el inicio del tratamiento con
corticoides y antibidticos.

La principal funcion de los pulmones es su-
ministrar oxigeno al cuerpo y eliminar el dio-
xido de carbono. Las exacerbaciones pueden
perjudicar esta funcion, de modo que en los
casos mas graves, y durante un periodo corto,
quizas necesite oxigeno domiciliario.

¢Cuando acudir a Urgencias?
Cuando, una vez revisado vy realizado el tra-
tamiento que su médico le ha recomendado,
usted no mejora, se siente peor y/o aparece
el empeoramiento de una forma brusca, debe
acudir a un Servicio de Urgencias.

Usted debe acudir de forma inmediata si apa-
rece:

* Presencia de ahogo (disnea) en reposo.

e Uso de la musculatura accesoria (musculos
de las costillas y del cuello).

* Fiebre muy alta.

® Labios y dedos azulados.

e Alteracion del nivel de conciencia (somno-
lencia, irritabilidad, confusion, etc.).

NO DUDE EN CONSULTAR CUALQUIER
COSA CON EL EQUIPO QUE LE ATIENDE. SU
SALUD ES LO MAS IMPORTANTE.

Seguro de Baja Laboral

ESTAMOS

CON USTED

DURANTE SU BAJA
LABORAL

Siéntase seguro
en situaciones adversas

** %

3 AMA.

*
*
*
* * agrupacion mutual
*
*

*
. aseguradora

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

www.amaseguros.com
902 3030 10 /913 43 47 00

A Con (o tranquilidad de contar
ok un baremo Lijo.

Con el nuevo Seguro de Baja Laboral, A.M.A. proporciona
a sus mutualistas una cantidad econdmica* para compensar
la falta de ingresos durante la baja laboral.

A.M.A. HUESCA Zaragoza, 5; bajo Tel 974 22 33 54 huesca@amaseguros.com
A.M.A. TERUEL Joaquin Arnau, 2; 1° Tel. 978 61 72 10 teruel@amaseguros.com
A.M.A. ZARAGOZA José Maria Lacarra de Miguel, 8; bajo Tel. 976 22 37 38 zaragoza@amaseguros.com

(*) La cantidad econémica diaria queda previamente fijada en las condiciones de la péliza. Indemnizacién segin baremo

<
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Las crisis de angustia son episo-
dios breves de intensa ansiedad que
pueden aparecer de manera aislada o
asociados a otros trastornos psiquia-
tricos como las fobias o el trastorno
de estrés postraumatico. Las sufren
entre un 5-6 % de la poblacién. En la
actualidad existen diferentes trata-
mientos farmacolégicos y psicologi-
cos que ayudan a aliviar el malestar
que originan e incluso a prevenir su
aparicion.

¢Qué es una crisis de angustia?
También conocidas como “ataques de panico”,
se tratan de episodios repentinos de miedo
o0 malestar intenso, asociados o no a una
situacion desencadenante (por ejemplo ver
una arafia en caso de fobia a las arafias o una
situacion de pérdida como el fallecimiento
de un ser querido). Los sintomas de una crisis
alcanzan un pico en los primeros diez minutos
y por lo general, no se prolongan mas alla de
la hora. Aparecen con mas frecuencia en las
mujeres que en los varones y suele debutar
en edades desde la adolescencia hasta los
35 afos.

La ansiedad, en realidad, es una respuesta
adaptativa del organismo que nos prepara
para responder ante las amenazas, bien en
forma de huida o de lucha, exponiéndonos a
una liberacion importante de neurotransmi-
sores como la adrenalina y la noradrenalina.

s

Nos ayuda a responder mejor ante exigencias
del dia a dia, como enfrentarnos a un examen.
En los trastornos de ansiedad dicha respuesta
aparece sin peligro real y sin una funcién de
adaptacion, originando esta descarga ca-
tecolaminérgica los sintomas propios de la
ansiedad.

¢Qué sintomas pueden aparecer
durante una crisis de angustia®?
Podemos sentir sintomas fisicos como dolor
toracico, taquicardias, palpitaciones, sensa-
cion de falta de aire o dificultad para respirar,
mareos, sudoracion, temblor, entumecimiento
u hormigueos, nauseas, diarrea, y otros sinto-
mas psicologicos como sensacion de irrealidad
y de extrafieza de uno mismo, miedo a volver-
se loco, a sufrir un infarto o a morirse. Crisis
repetidas, asi como preocupacion persistente
y ansiedad anticipatoria a padecerlas da lugar
a un trastorno de angustia.

Durante un trastorno de angustia, es fre-
cuente que se tienda a evitar las situaciones
o circunstancias en las que se producen estos
episodios, en un intento de prevenir nuevas
crisis. Esto resulta contraproducente, ya que
por un mecanismo de condicionamiento, poco
a poco se comienzan a restringir mas situa-
ciones y se reduce la libertad del individuo.
Asi es como en muchas ocasiones, las crisis
de angustia se asocian a agorafobia (miedo a
los lugares abiertos o a abandonar el contexto
familiar del hogar).

1sto de'los Milagros (Huesca).
ta de Psiquiatria Tudela.
ialista en medicina familiar y comunitaria CS Cantavieja (Teruel).

A veces esta clinica puede asociarse a otros
diagnosticos psiquiatricos como depresion o
consumo de toxicos.

¢Por qué ocurren?

La causa exacta de este problema se desco-
noce, pero es probable que sea consecuen-
cia de una combinacién de varios factores,
como susceptibilidad genética, cambios en
los circuitos neuronales o en el metabolismo
y estresores psicosociales.

Recomendaciones ante una crisis
de angustia.

Intentar no evitar aquellas situaciones asocia-
das a las crisis. La mayoria de ellas no tienen
un desencadenante claro, asi que no debemos
dejar que el miedo nos limite.

Ademas, la evitacion hace que este miedo au-
mente. Si por el contrario, nos enfrentamos a
¢l, poco a poco desaparecera y nos sentiremos
con mds recursos personales para afrontar
los ataques.

Ante una crisis, intentar ser conscientes de
que son muy molestas y desagradables, pero
no son peligrosas.

A pesar de tener la sensacion de que nos va
a dar un infarto, esto no va a suceder. Esta
informacion puede sernos muy util para tran-
sitar mejor estos episodios porque muchos de
los pensamientos catastréficos que pueden
aparecer en las crisis, contribuyen a que éstas
duren mds tiempo e intensifican su clinica.



Mantener una actitud de lucha o de inten-
to de control de la crisis, aumenta ain mas
nuestra angustia al intentar dominar algo que
no esta bajo nuestro dominio. Simplemente
deberemos dejar pasar la crisis, sin resistencia,
aceptandola y asi conseguiremos que pase
antesy en unos minutos ya estaremos mucho
mejor.

Algunos de los sintomas de las crisis de an-
gustia son debidos a la respiracion acelerada
y superficial que se sufre durante las mismas.
Esto hace eliminar mucho CO2 del cuerpo
y esa hipocapnia origina cambios en el pH
sanguineo y alteraciones en el balance del
ion calcio. A través de este mecanismo puede
producir mareo y parestesias (comunmente
llamados hormigueos) en sobretodo manos y

pies, pero también en zona peribucal, brazos
y piernas. Por eso ante una crisis es funda-
mental intentar respirar de forma mas lenta.
Consultar con su médico de familia permitira,
tras la elaboracion de la historia clinica y la
exploracion fisica, realizar un correcto diag-
nostico e instaurar un tratamiento adecuado
y/o en su caso derivar a un especialista de
salud mental.

¢ Coémo puede tratarse?

Ante una crisis de angustia grave, si otras
técnicas de relajacion fallan, pueden utilizarse
benzodiacepinas para un rapido control de
las mismas. Si las crisis son frecuentes, existe
gran ansiedad entre una y otra por miedo
a que se repitan y conductas evitativas o

comorbilidad psiquiatrica, estaria indicado
iniciar tratamiento farmacologico con ge-
neralmente antidepresivos y/o tratamiento
psicologico en funcion del estado clinico y las
preferencias del paciente. Las benzodiacepinas
suelen utilizarse al inicio del tratamiento hasta
que la medicacion antidepresiva o la terapia
psicolégica ayudan a controlar las crisis, para
posteriormente dejarlas Unicamente de res-
cate, dado que usadas a largo plazo pueden
producir dependencia y tolerancia, entre otros
efectos secundarios. Si se prescriben a largo
plazo, hay que hacer un estrecho sequimien-
to. Los antidepresivos mas utilizados son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina. Otros farmacos que pueden uti-
lizarse son los antidepresivos inhibidores de
la recaptacion de serotonina y noradrenalina,
antidepresivos triciclicos, antipsicdticos y al-
gunos antiepilépticos como la pregabalina.
El objetivo del tratamiento farmacologico es
prevenir las crisis, lo cual tiene consecuen-
cias beneficiosas como disminuir la ansiedad
anticipatoria, mejorar la autoconfianza y la
evitacion fobica, mejorar la clinica depresiva
acompafante y el funcionamiento global.
Dentro de los tratamientos psicologicos exis-
ten diferentes enfoques, como el tratamiento
cognitivo conductual (TCC) y el tratamiento
psicodinamico. El TCC utiliza técnicas como
psicoeducacion, exposicion a los sintomas o
situaciones, reestructuracion cognitiva, téc-
nicas de respiracion, relajacion y de manejo
del panico. La TCC puede ser mas eficaz que
la medicacion en la prevencion de recaidas.
Unos buenos habitos de descanso, de alimenta-
cion, libres de consumo de toxicos y la realiza-
cion de actividades para nosotros placenteras,
contribuirdn a nuestro bienestar emocional y
a sentirnos cada vez mas relajados.

Médicos y Profesional Sanitario

Zona Hospitalaria Aragén

www.zonahospitalaria.com/colaboraciones
aragon@zonahospitalaria.com
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Depresion postparto, la depresion
sonriente

M*® Estela Vifiuales Luis. Médico psiquiatra CRP Santo Cristo de los Milagros (Huesca)
Cataling Bestué Felipe. Médico psiquiatra Hospital de Dia de Psiquiatria Tudela
Maria Angeles Checa Diez. Matrona CS Arrabal (Zaragoza)

La depresién postparto es un tras-
torno del estado del animo en el que
predomina la tristeza y que afecta a
un 15% de las mujeres que acaban de
ser madres. Puede tener importantes
consecuencias tanto en las pacientes
como en los bebés, pudiendo llegar
a alterar el desarrollo emocional
de los pequeiios y el vinculo entre
ambos, ya que las mamas tienden a
interaccionar menos con ellos. No
obstante existen tratamientos muy
eficaces que alivian y resuelven el
malestar emocional de estas madres,
por lo que es importante pedir ayuda
médica en cuanto se percibe necesi-
dad para ello.

¢Por qué se le llama “depresion son-
riente™?

La expectativa generada socialmente de feli-
cidad ante la maternidad, dificulta la expresion
de los sentimientos de tristeza y abatimiento
en las pacientes deprimidas. Se tiende a mos-
trar de cara a la galeria, un falso sentimiento de
alegria. Estas mujeres pueden sentirse culpables
por como viven estos momentos, incluso llegar
a pensar que son "malas madres". En muchas
ocasiones, no entienden lo que les ocurre y se
retrasa la busqueda de ayuda médica.

¢ Como identificar una posible de-
presion postparto?

Es un trastorno del humor que generalmente
comienza dentro de las cuatro semanas que
siguen al parto o incluso antes, durante el
embarazo. En ocasiones la aparicion es mas
tardia, demorandose varios meses. Pueden
experimentarse sentimientos de tristeza, an-
siedad, irritabilidad, disminucion de la capaci-
dad de disfrutar, cansancio, dificultades para
conciliar el suefio, cambios en los habitos
alimentarios como falta de apetito o des-
control en la ingesta, sentimientos de baja
autoestima, de culpa y de incapacidad para
la crianza, pensamientos negativos a veces
muy intensos, llegando a producir ideas de
suicidio. Otras veces miedo intenso a que le
ocurra algo malo al bebé, con recurrentes
visitas al pediatra, o incluso miedo obsesivo
de perder el control y dafiar ellas mismas a su
hijo. EI aislamiento social, otro sintoma de la
depresion, contribuye a empeorarla aun mas.
Se diferencia del "baby blues”, un episodio
transitorio de tristeza que aparece en el 30-
75% de las mujeres en las dos primeras se-
manas del puerperio, en su mayor intensidad
y duracion.

Sin tratamiento, la depresion es un trastorno
que puede cronificarse o complicarse.

¢Por qué se produce la depresion
postparto?

Son multiples elementos los que pueden favo-
recer la depresion, desde bioldgicos, como la
predisposicion genética o cambios hormona-
les propios del postparto, psicoldgicos como el
perfeccionismo o determinadas expectativas
sobre como se recuperara nuestro cuerpo o
como serd vivir la maternidad, hasta sociales,
como falta de apoyo y soledad.

El estrés materno producido por un parto
traumatico, prematuro, enfermedades y hos-
pitalizacion del bebé, o tratarse de un em-
barazo no deseado, son circunstancias que
también incrementan el riesgo para padecer
depresion postparto.

Es interesante descartar problemas de tiroides
0 anemia que podrian dar una clinica parecida
0 agravar cuadros depresivos preexistentes.
La probabilidad de padecer una depresion
postparto es mayor si existen antecedentes
familiares o personales de depresion.

¢Puede prevenirse una depresion
postparto?

Existen varios factores que favorecen un
mejor estado de dnimo como son una ali-
mentacion adecuada, algo de ejercicio fisico,
intentar descansar lo maximo posible y contar
con apoyo familiar, una buena red social y



acudir a grupos con otras mamas (de crianza,
lactancia o de otro tipo).

Un cambio en las expectativas desmitificando
la maternidad, favoreceria una mejor adapta-
cion a esta nueva etapa de la vida. Por ejem-
plo, en la publicidad se suele mostrar una
vivencia idilica, de cuerpos perfectos tras
el parto y madres todoterreno que logran
combinar vida personal con actividad laboral
a los pocos meses de dar a luz, como si nada
hubiera cambiado. Menores niveles de au-
toexigencia ayudarian a disminuir el estrés y el
sufrimiento y a facilitar la adopcion del nuevo
rol como madre de forma mas compasiva con
una misma.

¢ Cémo puede tratarse un episodio
depresivo en el postparto?

Es importante en primer lugar, compartir y
comentar lo que nos esta ocurriendo con al-
guien de confianza (familiares, amigos...) y con
algun profesional de la salud que nos resulte
mas cercano, como la matrona o el médico de
familia, que puede ayudarnos con una orien-
tacion inicial. Si es necesario, se derivard a un
profesional de la salud mental, habitualmente
un psiquiatra, que realizara una evaluacion y

tras un correcto diagndstico, iniciard la terapia
mas adecuada.

En cuadros muy iniciales, puede ser suficiente
con mejorar el suefio para que el dnimo se
normalice, y/o aumentar el apoyo a esa madre
para la crianza por parte de los familiares
0 amigos mds proximos. En la actualidad
existen multiples tratamientos farmacologi-
cos eficaces y seguros, tanto para la madre
como para el bebé lactante. Dependerd de la
gravedad del cuadro depresivo la eleccion de
uno u otro o la combinacidn de varios de ellos.
Los farmacos mas conocidos y utilizados son
los antidepresivos, aunque también pueden
prescribirse otros, como los ansioliticos, los
eutimizantes y los antipsicoticos. El trata-
miento psicologico puede combinarse con el
tratamiento médico y en los casos leves puede
utilizarse como unica opcion. En los cuadros
mds graves puede ser necesario un ingreso
hospitalario.

Suele resultar beneficioso tanto para la madre
como para el bebé intentar mantener la lac-
tancia materna si asi lo desea la mama. En los
casos en los que la mama desee continuar con
la lactancia materna pero se sienta agobiada
con la misma, o cuando tenga dudas sobre

que hacer, la lactancia mixta puede ser una
buena opcion. Son multiples los beneficios co-
nocidos de la lactancia materna para ambos,
y en este caso resulta también favorecedor.
Se han relacionado los destetes precoces con
mayor frecuencia de depresion posparto.

Recomendaciones al entorno social
de una madre con una posible de-
presiéon postparto

Los familiares y amigos que conocen el sufri-
miento de esa madre, intentan ayudarla como
mejor saben. Es importante comprender que
la tristeza no es algo que la paciente pueda
controlar, por lo que consejos del tipo "tienes
que poner de tu parte” frecuentemente au-
mentan el sentimiento de culpa de esas mu-
jeres por no poder sentirse mejor. La escucha
empatica, intentando comprenderla sin juzgar
suele ser de gran ayuda. Apoyarla para que su
energia vital pueda dedicarla al bebé y a ella
misma y sean otros los que se encarguen de
las tareas domésticas, resulta muy favorable.
Y sobretodo, ante una posible depresion sin
diagnosticar, animarla a pedir ayuda médica.
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¢ Es necesario realizar una valoracion
nutricional de los pacientes al ingreso
hospitalario?

Mobnica Zamora Elson. Especialista en Medicina Intensiva. Facultativo de la unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Barbastro de Huesca.

Isabel Garrido Ramirez de Arellano. Especialista en Medicina Intensiva. Facultativo de la unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Barbastro de Huesca
Aurora Carrasquer Puyal. Especialista en Cirugia general. Facultativo de la unidad de Cirugia del Hospital

Barbastro de Huesca

José Luis Pallares Segura. Especialista en Cirugia general. Facultativo de la unidad de Cirugia del Hospital

Barbastro de Huesca

Cuando un paciente ingresa en el
Hospital no se suele hacer una valora-
cién nutricional (sin tener en cuenta,
la enfermedad por la cual precisa
ingreso hospitalario).

¢Por qué es tan importante realizar
esta valoracion?

Porque el estado nutricional de los pacientes
al ingreso, pueden condicionar e influir en la
evolucion de estos.

Es necesario realizar una evaluacion completa
de los pacientes cuando ingresan en un hos-
pital, sobre todo en aquellos que presentan
patologias cronicas. Y también durante su
ingreso, si este es prologando.

La malnutricion de los pacientes se considera
un factor independiente de mal pronostico,
que condiciona mayor mortalidad, estancia
hospitalaria mas prolongada, mayor tasa de
infecciones y por lo tanto aumento de costes.
Las enfermedades sobre todo las agudas se
asocian a pérdida muscular y debilidad pro-
gresiva debido a un estado de inflamacion
ligado a la enfermedad (mayor cuanto mas
grave es), y esto condiciona mayor consumo
de calorias y proteinas y por esto mayor riesgo
de malnutricion. La malnutricion condiciona
mayor morbilidad y mayor estado de inflama-
cion, produciendo un circulo vicioso.

¢En que pacientes debo realizar una
valoracion nutricional?

Se debe realizar en todos. Con una adecuada
valoracion nutricional al ingreso en primer
lugar identificaremos los pacientes malnutri-
dos o en peligro de desarrollar malnutricion
durante su ingreso hospitalario.

Los pacientes con mayor riesgo son los si-
guientes: ayuno previo de 7-10 dias severo,
alcoholismo cronico, postoperados de cirugia
abdominal, conocer si existe pérdida de peso
mayor del 10% en los dos Ultimos meses, si
han precisado fluidoterapia intravenosa pro-
longada, anorexia nerviosa o pacientes onco-
l6gicos o con enfermedades cronicas graves.



¢ Como podemos realizar esta valo-
racion nutricional?

Disponemos de diferentes herramientas como
son:

1. La medicion de variables antropométricas:
peso y la altura y el célculo del indice de masa
corporal.

2. Determinados biomarcadores bioquimicos
como son la albiminay la prealbumina.

3. Escalas como Mini Nutritional Assesment
(MNA), disefiado para la poblacion anciana, el
NRS-2002 (Nutritional Risk Scrrening), que es
una escala subjetiva como lo es la Valoracion
Subjetiva Global (VSG), disefiado para pacientes
que iban a ser sometidos a cirugia digestiva, o
el Control Nutricional (Connut) que mide para-
metros bioquimicos (como son la albumina, los
linfocitos totales y el colesterol). Para pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos,
se ha desarrollado un Score llamado Nutrition
Risk in Critically ill (Nutric Score).

4. Métodos cuantitativos: Hay métodos que
nos permiten cuantificar de forma objetiva
la pérdida de masa muscular como son: la
Resonancia magnética (RM), la Tomografia
Computerizada (CT) o los Ultrasonidos (eco-
grafia), que nos permite medir la cantidad

de grasa y musculo que tiene el paciente.

¢Cual es el futuro de la valoraciéon
nutricional?

Sin duda pasa por la realizacion de métodos
cuantitabos. La RM tiene excelente resolu-
cion de imagenes, es el método mas sequro
para determinar la composicion corporal de
manera especifica, medir el tejido adiposo
total, regional y el del musculo-esquelético
y drganos viscerales, tanto en cantidad como
en calidad ("gold standard” o prueba oro). Su
uso clinico esta limitado por su alto coste y
necesidad de expertos para su interpretacion.
En pacientes obesos su uso es muy dificl. EI TC
es seguro en cuanto a medidas cuantitativas y
cualitativas, especialmente en tejido adiposo
regional y total y en tejido musculo-esquelé-
tico, ya que identifica a los pacientes de baja
muscularidad realizando el calculo del area
de seccion transversal muscular. Nos permite
hacer diferentes cortes transversales pero,
sobre todo se puede comparar con las image-
nes realizadas retrospectivamente por otros
motivos (por otras patologias estudiadas me-
diante TC). Su mayor desventaja son las dosis
altas de radiacion. También tiene alto coste y

no puede realizarse en pacientes obesos. La
ecografia es un método fiable, rapido y puede
realizarse en la cabecera del paciente, tiene
bajo coste, y es reproducible, constituyendo
un método fiable en las medidas del tejido
adiposo subcutaneo y visceral, asi como en la
medidas del musculo esquelético, permitiendo
identificar a los pacientes con baja cantidad
de musculo. Su principal inconveniente es que
no existen protocolos para su determinacion
que permita identificar y predecir la falta de
pérdida muscular, ver que pacientes estan en
riesgo de malnutricion asi como monitorizar
la respuesta al soporte nutritivo, la fisioterapia
y/o rehabilitacion.

Conclusiones

El estado nutricional de los pacientes al in-
greso hospitaralio es importante, y sobre todo
el detectar pacientes con mayor riesgo de
desnutricion para iniciar de forma adecuada
el soporte nutricional adecuado. Existen varios
métodos para valorar del estado nutricional de
los pacientes, lo mas fiables son lo métodos
de imagen con la RMN o el TAC, su principal
inconveniente es su coste y su falta de dis-
ponibilidad.

Este texto que ahora lees podria ser un anuncio de tu clinica
0 negocio y estar viéndolo un futuro paciente/cliente tuyo.
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Natalia Formento Marin. Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria

Maria Plumed Tejero. Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria y Enfermeria Obstétrico-Ginecologica
Daniel Martin Bernad. R2 Enfermeria Familiar y Comunitaria
Sara Viadas Nunez. R1 Enfermeria Familiar y Comunitaria

¢Tiene problemas para dormir? No
es el unico, se calcula que unos 12
millones de espafioles sufren algun
trastorno relacionado con el sueiio, y
es que una cuarta parte de la pobla-
cion lo sufre.

Se define el insomnio, como la sensacion
subjetiva de malestar respecto a la duracion o
cantidad del suefo, afectando negativamente
a la actividad cotidiana de la persona. Cuando
no se duerme la cantidad de horas necesarias,
se altera el sistema nervioso, dando lugar a
irritabilidad, alteraciones del caracter, dismi-
nucion de la concentracion y el rendimiento en
la elaboracion de tareas, perjudicando aspectos
psicosociales del dia a dia de la persona.

Debemos saber que el suefio es una conducta
modificable y que hay que tener unas expec-
tativas de suefo realistas ya que el tiempo de
suefo disminuye con la edad. A pesar de ello,
hay una serie de intervenciones que podemos
llevar a cabo para mejorar nuestro descanso.

Higiene del suefio

En primer lugar, debemos hablar de la higiene
del suefio. Se trata de un procedimiento para
educarnos o re-educarnos para lograr habitos
de suefio mas adecuados.

Estas son algunas de la pautas a seguir:
e Evitar tomar té, café y otras bebidas con
cafeina por lo menos 6 horas antes de dormir.

e Evitar fumar e ingerir alcohol 2-3 horas
antes de acostarse.

* El ejercicio fisico diario favorece el suefo,
aunque no es aconsejable realizar ejercicio
fisico en exceso pocas horas antes de irse a la
cama, programar una reduccion de actividad
antes de acostarse.

e Evitar la ingesta excesiva de liquidos o co-
midas pesadas por la noche,

* No vaya a la cama con hambre, sed...

* Si se despierta por la noche, no se reco-
mienda comer, ya que podria acondicionar a
su cuerpo a este habito.

* Controlar las condiciones ambientales, man-
tener un entorno silencioso, oscuro, seguro,
confortable y con una temperatura agradable.
e Evitar utilizar colchones muy duros.

e Evitar/reducir las siestas, aunque un dia no
duerma bien.

* Retire el despertador de la habitacion, para
evitar estar pendiente de la hora y reducir
ansiedad.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es el
control de estimulos, esto consiste en estable-
cer una asociacion entre los estimulos presen-
tes en el lugar de descanso y la generacion de
suefio. Estas son algunas de las pautas:

* |r a la cama solo cuando sienta suefo.

e Establecer una serie de conductas rutina-
rias que indiquen la proximidad a la hora de
dormir (tomar un vaso de leche, leer un libro,
lavarse los dientes, etc.)

® Sia los 15-20 minutos no concilia el suefio,

salga de la cama y el dormitorio y realice
alguna actividad tranquila, en el momento
que empiece a sentirse adormecido regrese
a la cama.

° Mantenga un horario regular de suefo,
levantandose y acostandose a la misma hora.
* No utilice la cama para actividades como
ver la TV, hablar por teléfono, comer, etc.

La realizacion de técnicas de relajacion ha-
bitualmente son utiles para ayudarnos a
controlar nuestras emociones y estados fi-
sioldgicos y favorecer el descanso. Técnicas
como la respiracion abdominal, la relajacion
progresiva, la visualizacion, el mindfulness o
la desactivacion cognitiva son efectivas.
Respecto al tratamiento farmacologico, en
algunos casos puede ser necesario cuando
las medidas mencionadas anteriormente no
han funcionado una vez puestas en practica.
Ante el consumo de benzodiacepinas, el grupo
farmacoldgicos mas utilizado, se recomienda
que su uso se restrinja al insomnio agudo, con
la dosis mas baja posible y no més alld de 2 a
4 semanas de duracion. En la prescripcion de
hipndticos los pacientes deben ser informados
por su médico de los objetivos terapéuticos,
la duracion del tratamiento y de los posibles
efectos secundarios, incluyendo los problemas
de dependencia y tolerancia asociados a su
uso. En las personas mayores, es importante
valorar el riesgo-beneficio de la prescripcion de
este tipo de farmacos antes de recurrir a ellos.
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El Sindrome de Ovario Poliquistico
(SOP) es un trastorno endocrino-me-
tabdlico que afecta entre un 5 y un
10% de mujeres en edad fértil. Se
caracteriza por hiperandrogenismo
e irregularidad menstrual. Los sin-
tomas mas frecuentes son el acné,
oscurecimiento de la piel en algunas
zonas, quistes en los ovarios y la ano-
vulacioén. La obesidad, sobretodo en
la zona abdominal y la resistencia a
la insulina aparecen con mayor fre-
cuencia en mujeres con SOP.

Generalmente, este sindrome se produce
cuando los ovarios producen un exceso de
testosterona (hormona sexual masculina). Los
ovarios en estado normal producen pequefias
cantidades de esta hormona. Sin embargo,
cuando una hormona llamada LH (hormo-
na luteinizante) o los niveles de insulina se
encuentran muy elevados, se produce este
exceso de testosterona.

Como se ha mencionado, muchas mujeres
presentan resistencia a la insulina, por lo
cual el pancreas tiene que sintetizar mayor
cantidad de esta hormona, y por lo tanto hay

un aumento en sangre. Como consecuencia
los ovarios producen mayor cantidad de tes-
tosterona.

SOP y obesidad

Las intervenciones en el estilo de vida son
recomendadas como la primera linea de tra-
tamiento en mujeres con SOP, ya que mejora
la sintomatologia de esta patologia y evita
problemas de salud relacionados.

® Las mujeres con obesidad tienen mas pro-
babilidades de desarrollar SOP, por lo que
mantener un peso adecuado seria un factor
protector.

® En el caso de tener sobrepeso u obesidad,
reducir el porcentaje de masa grasa produ-
ce mejoras en la resistencia a la insulina y
una disminucion de la testosterona libre en
plasma, mejorando asi la sintomatologia.
Ademas, se busca la pérdida de grasa a nivel
abdominal, ya que la acumulacion de grasa en
esta zona influye en la accién de la insulina.

* Independientemente de la composicion en
los macronutrientes se observan beneficios
con una restriccion calorica. No obstante,
se han estudiado diferentes composiciones
en los macronutrientes y, a pesar de haber
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alimentacion en mujeres

resultados contradictorios, se han observado
mejoras en los pardmetros metabdlicos en
dietas bajas en hidratos de carbono, altas en
proteinay con un indice glucémico bajo com-
parado con otro tipo de dietas (altas en hidra-
tos de carbono refinados, con un alto indice
glucémico y bajos en fibra). Priorizando que
las fuentes de hidratos de carbono provengan
de verduras, frutas, legumbres o tubérculos
en lugar de cereales, sobre todo aquellos
refinados.

* También se puede valorar la suplementacion
con inositol ya que se ha demostrado que
mejora la sensibilidad a la insulina en mujeres
con SOP.

® Hay lineas de investigacion en cuanto al
consumo de dcidos grasos omega-3 pero la
evidencia es mas limitada.

® Por ultimo, la practica regular de actividad
fisica ha demostrado mejorar los parametros
metabdlicos, asi como la pérdida de grasa.

A modo de conclusion, el cambio en los es-
tilos de vida contribuird a mejorar los sin-
tomas de este sindrome por lo que la ayuda
de un Dietista-Nutricionista favorecerd en la
implantacion y en la adherencia de dichos
cambios.
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i COmo es el dia a dia de un paciente
en la UCI?

Isabel Garrido Ramirez de Arellano y Monica Zamora Elson.
FEA Medicina Intensiva. Hospital de Barbastro. Huesca

Aurora Carrasquer Puyal y José Luis Pallarés Segura.

FEA Cirugia General. Hospital de Barbastro. Huesca

La Unidad de Cuidados Intensivos es
un area del hospital donde ingresan
los pacientes en situacién critica y
que precisan tratamiento, vigilancia
y cuidados especificos continuados.

Desde que el paciente ingresa hasta que es
dado de alta, pasa por diferentes situacio-
nes que afectan a sus actividades de la vida
diaria. Muchas veces es necesario el apoyo y
colaboracion de los familiares para ayudar
proporcionar los mejores cuidados a la per-
sona ingresada.

Son multiples las dudas que tienes tanto los
familiares como los propios pacientes sobre
como transcurre el dia a dia. Dudas que ahora
vamos a intentar resolver.

¢ Cémo respira?

Practicamente todos los pacientes ingresados
en la UCI precisan aporte suplementario de
oxigeno. Este aporte se puede realizar de
varias maneras y dependerd de la gravedad
de su situacion respiratoria. Si es leve, podra
llevarlo tan solo con unas "gafas nasales" o una
mascarilla conectadas al oxigeno de la pared. Si
es mas grave, podrad necesitar una ventilacion
no invasiva con una mascarilla conectada a
un ventilador. El paso de una forma de respi-
rar a otra dependera del estado del paciente.
Inicialmente puede necesitar el ventilador de

manera continua y, cuando mejora, iniciar la
retirada del mismo de forma progresiva.

¢Puede comer y beber?

Si su familiar esta dormido no podra comer
ni beber por via oral. En estos casos suelen
llevar una sonda a través de la nariz hasta el
estomago por donde se le administra nutri-
cion y agua. En otros casos se le infunde una
nutricion especial por una via endovenosa.
Si el paciente esta despierto pero lleva venti-
lacion no invasiva, puede comer y beber can-
tidades pequefas en los periodos de descanso,
siempre y cuando no esté contraindicado.

Si estd despierto pero lleva tragueotomia, es
posible que pueda comer alimentos tritura-
dos y de textura pastosa para evitar que se
atragante.

Es habitual que los pacientes refieran tener
sensacion de sed. Para mejorar esa sensacion,
se les moja los labios con una gasa empapada
en agua.

Eliminacion urinaria y fecal

Mientras el paciente esté ingresado, lo mas
probable es que lleve una sonda vesical para
controlar la cantidad de orina. Es frecuente
que, debido a la inmovilidad, la ventilacion y
la cantidad de sueros, retenga liquidos y esté
mas hinchado. Por eso es importante contro-
lar la cantidad de liquidos que bebe.

Debido a la inmovilizacion, normalmente
los primeros dias, el paciente puede sufrir
estrefiimiento. Por ello, es frecuente que se le
administren laxantes. Por el contrario, debido
al efecto de algunos medicamentos puede
aparecer diarrea y, en algunos casos, es pre-
ciso colocar una sonda que recoja las heces.

¢ Tiene dolor?

En la UCI, la enfermeria realiza en cada turno
la evaluacion del dolor que pueda tener el
paciente con una serie de escalas. En base a
esta evaluacion, se le administra la medica-
cion que precisa para su mayor confort. Este
tratamiento se puede administrar de forma
continua las 24 horas, bien por via endoveno-
sa o epidural (en algunos pacientes operados),
o de manera puntual en forma de "bolos".
Puede estar incomodo por la monitorizacion,
por estar encamado, por el tubo orotraqueal,
las vias u otros drenajes o catéteres, pero
habitualmente en la unidad se tiene muy en
cuenta el adecuado manejo del dolor.

Movilizacién y rehabilitacion

Cuando un paciente estd ingresado en la
UCI, el personal asistencial se encarga de
movilizarlo con la finalidad de evitar Ulceras
en la piel y proporcionarle confort. Por eso es
posible que durante las visitas se encuentre
al paciente colocado en diferentes posiciones



alternando un lado y otro. Ademas, es fre-
cuente que durante el ingreso vaya perdiendo
tono y masa muscular debido principalmente
a la inmovilidad y a la situacion de estrés.
Para prevenirlo, se realiza fisioterapia tanto
respiratoria como motora.

Reposo y suefio

Normalmente el ritmo de trabajo en la UCl es
similar durante el dia y la noche. Esto hace
que, debido a las luces encendidas y ruido am-
biental, el descanso de los pacientes no sea el
adecuado y del todo confortable, alternado su
ciclo suefo-vigilia. Debido a esto, es frecuente
que durante la estancia en la UCl pueda apa-
recer en el paciente un estado temporal de
confusion y desorientacion llamado "delirio”.
Hay medicacion para ello, pero fundamental-
mente suele desaparecer cuando el paciente
es dado de alta a la planta.

Cuidados e higiene personal

De forma diaria, el equipo asistencia reali-
za los cuidados de higiene personal a cada
paciente.

Control y mantenimiento de la tem-
peratura

Es importante mantener la temperatura cor-
poral del paciente dentro de los limites nor-

males. Segun la enfermedad que tenga, pue-
den aparecer cambios en su temperatura, de
manera que sea preciso que esté mas o menos
tapado o incluso que necesite compresas de
agua fria o aparatos (mantas de aire caliente
o fria) que ayuden a mantener la temperatura
de forma correcta.

Prevenir riesgos

Conforme el paciente se va despertando es
probable que no se acuerde de donde estd y
se ponga nervioso. La retirada de los farmacos
sedantes, la falta de suefio y la pérdida de la
nocion del tiempo son factores que predispo-
nen a la confusion y a la desorientacion. Para
prevenirlas es importante que durante las
visitas se le recuerde donde estd y lo reoriente
en el tiempo. Como complemento se le puede
llevar un reloj, un calendario, fotos o dibujos.
A pesar de estas medidas puede que siga des-
orientado e incluso, a veces, que no reconozca
a sus propios familiares. Si este es el caso, se
intenta reorientarlo hablando con ¢l y mante-
nerlo tranquilo con medicamentos. Si a pesar
de estas medidas sigue inquieto y confuso, se
valora la necesidad de colocar contenciones
mecdnicas para prevenir que se autolesione.

Evitar contagios
Es muy importante evitar que, tanto el pa-

medicina salud

ciente como sus familiares, se contagien entre
ellos. Por eso hay que recordar que siempre,
al entrar y salir de la habitacion, el familiar
debe aplicarse alcohol de higiene de manos.
Es la medida mas importante para prevenir la
transmision.

Hay otras situaciones en las que, segun el
microorganismo responsable de la infeccion,
el paciente requiere alguna medida especial
de proteccion. En estos casos, el personal de
la UCI explica a los familiares lo que deben
hacer.

¢ Coémo se puede comunicar?

Si el paciente se encuentra despierto pero
intubado, no podréd hablar y puede resultar
dificil comunicarse con él. Hay que tener
paciencia e intentar formularle preguntas
sencillas y que pueda responder con un "SI"
o un "NO".

Como alternativa, siempre que el paciente
esté despierto, se puede disponer de paneles
de comunicacion con vifietas y un abecedario
para facilitar el entendimiento.

Ocio y diversiéon

Si el paciente esta despierto se le puede pro-
porcionar una radio, el periddico, un libro
o0 alguna revista que sea de su agrado para
hacer mas llevadera la estancia en UCI.

zonahospitalaria

www.zonahospitalaria.com

SUSCRIPCION GRATUITA A ZONA HOSPITALARIA ARAGON

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

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ y envienos su correo electronico
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Visita nuestra tienda online

Para estar mds cerca de ti

La Puerta Verde Panticosa
San Miguel, 22. 22661 Panticosa. Huesca

la verde T 974 487 349
OUTDOOR-STORE lapuertaverdepanticosa@hotmail.com

www.lapuertaverdepanticosa.com





