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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

YANGUAS
OPTICOS

www.yanguasopticos.es
yanguasopticos@hotmail.com
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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 A
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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La cistitis radica mejora con la
oxigenacion hiperbarica

OX]

Tras pocas sesiones de oxigenotera-
pia hiperbarica, mejora la calidad de
vida del paciente.

La radioterapia se utiliza actualmente en el
tratamiento de diferentes tipos de cancer
que afectan la zona pélvica. Pese a la indi-
vidualizacion de la dosis de radioterapia v el
acotamiento de la zona, siguen existiendo
efectos colaterales sobre los tejidos sanos.

— [\

Rehabilitacién Hiperbarica

¢Qué es la cistitis radica?

La cistitis actinica secundaria a radioterapia
pélvica ocurre en 2-8% de los pacientes. Se
produce un dafo en los tejidos provocado por
distintas causas, como la deficiencia de oxige-
no o la obstruccion de vasos sanguineos. Esta
situacion puede presentarse desde semanas
hasta varios afios después de la radiacion.
Estos fendmenos provocan el sindrome mic-
cional irritativo, caracterizado por urgencia,
dolor al orinar y disminucion del flujo urina-
rio, y la aparicion de hematuria (sangre en
la orina). La persistencia de estas alteraciones
son las responsables de los efectos de la
radioterapia a largo plazo.

Sennes

Tratamientos habituales y poco efi-
caces

Se han descrito multiples tratamientos con
resultados variables, habitualmente frus-
trantes. Entre estas opciones terapéuticas
se encuentran el tratamiento intravesical
con dcido hialurdnico endovesical, aluminio
endovesical o formolizacion vesical; trata-
mientos sistémicos a base de estrégenos con-
jugados o Pentosan polisulfato, entre otros;
y medidas fisicas, como la embolizacion de
arterias iliacas internas, distension con balon
Helmstein o cistectomia. Ninguno de ellos
consigue detener o revertir el dafo tisu-
lar secundario a la radioterapia, por lo que
sus resultados suelen ser transitorios y la
recidiva es la regla.

La oxigenacioén hiperbarica, alter-
nativa eficaz

Por su parte, la oxigenoterapia hiperbarica
se ha demostrado cientificamente exitosa
en el tratamiento de las lesiones provoca-
das por la radioterapia. La hiperoxigenacion
favorece la angiogénesis (creacion de vasos
sanguineos), la proliferacion de fibroblastos, el
aumento del metabolismo aerdébico y produce

una vasoconstriccion secundaria que lleva
a reduccion del edema crénico. A través de
estos mecanismos se favorece la repara-
cion de los tejidos. Aumenta 8 a 9 veces la
densidad vascular de tejidos irradiados y se
mantiene en el tiempo.

La oxigenoterapia hiperbarica es un trata-
miento no invasivo que consiste en la admi-
nistracion de oxigeno al 100% a presion
mas elevada que la atmosférica. Se trata
de un tratamiento altamente eficaz y sequro
para la cistitis secundaria a radioterapia pel-
viana y deberia considerarse una alternativa
de primera eleccion. Asi lo demuestra la
mejoria en la calidad de vida del elevado
numero de pacientes tratados cada afio en
hospitales espafioles, como el Hospital Central
de la Defensa Gomez Ulla de Madrid.

¢Doénde puedo acceder a una cama-
ra hiperbarica?

Oxien es el centro sanitario avalado por la
Sociedad Espafiola de Medicina Hiperbarica y
Sanidad Navarra, que cuenta con un equipo
de médicos y personal sanitario experto en
medicina hiperbarica.

Medicina Hiperbérica

MEDICINA HIPERBARICA A TU ALCANCE

www.oxienhiperbarica.com

SEMH
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La incontinencia urinaria ( IU ) afecta
a millones de personas en el mundo,
especialmente a mujeres. Estudios
realizados en Espafa corroboran que
el 75% de los afectados son mujeres,
frente al 25% de hombres. Si bien, al
ir aumentando la prevalencia con la
edad, a partir de los 80 afios las cifras
tienden a igualarse.

Antes de meternos en materia queremos des-
mitificar el hecho de que la IU es inevitable
dentro del proceso normal de envejecimiento.
Si, como podemos observar en las diferentes
investigaciones la Ul aumenta con la edad,
pero ello no significa que no pueda existir en
otros momentos de nuestras vidas ( partos,
patologia de suelo pélvico, realizacion exce-
siva de ejercicios que provocan hiperpresion
abdominal...). Este problema no debe ser ob-
jeto de ansiedades, depresiones, restricciones
de encuentros sociales, relaciones intimas...
sino que ha de asumirse con naturalidad y ser
tratado y puesto en manos de especialistas (
médicos de familia, rehabilitadores vy fisiote-
rapeutas). Ocultar el hecho solo conlleva mas
inconvenientes, el uso prematuro de todo
tipo de compresas o materiales absorbentes

aumenta el riesgo de contraer infecciones uri-
narias y favorece la aparicion de alteraciones
en la piel. Ademds, como casi toda patologia,
cuanto antes sea diagnosticada y tratada,
mejor y mas efectiva sera su resolucion.
Segun la OMS, la Incontinencia Urinaria se
define como "la pérdida involuntaria de orina
que condiciona un problema higiénico y /
o0 social, y que puede demostrase objetiva-
mente".

Diferentes tipos de IU

* |U de esfuerzo. Es aquella pérdida involun-
taria de orina asociada a un esfuerzo fisico
( saltar, correr o incluso reirse, estornudar y
toser) Este aumento de la presion abdominal,
junto con la hipotonia del esfinter externo de
la uretra provoca el escape de orina causado
por la diferencia de presiones, ganando el
pulso la presion intravesical a la uretralmaxi-
ma. Su incidencia es especialmente notable en
mujeres de mediana edad (partos, cirugias u
otras deficiencias hormonales).

¢ [U de urgencia. Pérdida involuntaria de
orina inmediatamente precedida de "urgencia
miccional”. La padecen aquellas personas que
cuando notan deseo miccional tienen que,
literalmente, correr al bafio para evitar el es-

cape. Ello es debido a una hiperactividad del
detrusor (musculo que forma parte de la pared
de la vejiga urinaria y cuya contraccion es la
responsable de la miccion). Se trata de una
vejiga automatica, que conforme se va llenando
desencadena el reflejo de la miccion buscando
el vaciamiento. Estos episodios pueden verse
agravados ante situaciones como el frio, el
ruido del agua...

* |U por rebosamiento o gota a gota. Se
trata de la pérdida involuntaria de orina asocia-
da a una sobredistension vesical produciéndose
un vaciado incompleto. Vendria a ser el caso
contrario al anterior, nos encontramos ante
una hipotonia del detrusor, con una miccion
en forma de goteo.

¢ [U mixta. Cuando coexisten diferentes tipos
de IU al mismo tiempo. Suele ser frecuente la
asociacion de la IU de esfuerzo y de urgencia.

Factores de riesgo

* Sobredistension vesical, producida por el
retraso voluntario del deseo miccional (aguan-
tarse el estimulo miccional intencionadamente
y con ello el vaciamiento oportuno).

* Patologia en la musculatura del suelo
pélvico:

1. La bipedestacion del hombre ha obligado



a pasar de "contener” a "sostener” el suelo
pélvico (peso de las visceras abdominales).

2. Presiones producidas por fajas y uso de
ropa ajustada.

3. Actividades deportivas que provocan hiper-
presiones abdominales.

4. En las mujeres, el numero de partos, em-
barazos y la menopausia producen cambios
importantes en su aparato genitourinario
(desgarros fasciales, de miofibrillas, problemas
cicatriciales...).

* Otros: Sobrepeso, cirugias pélvico- abdo-
minales, prostaticas, estrefiimiento, sedenta-
rismo, la edad...

Tratamiento

Una vez se haya realizado un diagnostico
de su caso, el profesional sanitario pasard a
comentarle las diferentes posibilidades de
tratamiento.

Incidir en la idea de que ante un diagnostico
precoz existen mas opciones de evitarse la
cirugia y realizar un tratamiento conservador,
no invasivo, con su fisioterapeuta. También,
afiadir que hay ejercicios del tratamiento que
podrian aconsejarse como prevencion.

* Ejercicios de Kegel, para fortalecer la
musculatura del suelo pélvico y mejorar en

consecuencia, la funcion del esfinter ure-
tral y fo rectal. Previamente el paciente ha
de ser capaz de identificar la musculatura
a contraer y diferenciarla de aquella que ya
tiene un exceso de presion ( como puede ser
la abdominal) Existen diferentes estrategias
que pueden ayudarnos en esta tarea, asi los
propios ejercicios de Kegel consisten en con-
tener la miccion de forma momentanea en
repetidas ocasiones. Los mejores resultados
clinicos corresponden a la IU de esfuerzo, con
un 77%-80% de mejoria.

* Biofeedback, quiza sea la herramienta
mas eficaz y recomendable en cuanto a la
identificacion (y posterior tratamiento) de la
musculatura que se quiera o no contraer. El
biofeedback es un método de reforzamiento
positivo, consiste en, colocados los sensores
en las zonas a tratar y contraer, por medio de
luces y sonidos evidenciar la existencia o no de
trabajo de la musculatura monitorizada. Los
resultados alcanzan un 95% de éxito.

* Conos vaginales, son dispositivos con dife-
rentes formas y pesos que exigen la contrac-
cion de la musculatura del suelo pélvico de la
mujer para conseguir mantenerlos dentro de
la cavidad vaginal, evitando su caida.

e Estimulacion eléctrica, se trata del uso de

la corriente eléctrica para estimular ¢ en algun
caso inhibir los grupos musculares adecuado.
Puede tratarse de una electroestimulacion
de tibial posterior ¢ directamente perineal,
asi como también podemos precisar del uso
de sondas anales ¢ vaginales en funcién del
tipo de corriente (excitomotora, faradica o
interferencial) y patologia concreta.

® Reeducacion vesical, modificacion de
habitos miccionales, esta técnica pretende
restablecer el patron miccional normal del
paciente estableciéndole una perioricidad.
Con este vaciamiento periddico de la vejiga
pretendemos aumentar la capacidad vesical
y lograr reducir la urgencia miccional. Se han
evidenciado unos resultado del 85% de mejo-
ria en la IU de urgencia.

© Técnicas manuales de fisioterapia, desta-
cando las de induccion miofascial.

Por ultimo, insistir de nuevo en la importancia
del diagnostico precoz y la ayuda vital que
la fisioterapia puede brindar para evitar y
solucionar patologia de incontinencia urinaria.
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Vagabundeo
en paciente

con demencia
Medidas
terapéuticas no
farmacoldgicas

M* Carmen Deza Pérez. Médico de Familia. Centro Salud Utrillas. Teruel

Laura Anoro Abenoza. FEA Neumologia. H. Clinico. Zaragoza

Raquel Rodriguez Herrero. FEA Geriatria H. U. Miguel Servet. Zaragoza

Luis Dominguez Barcelona. Médico de Familia. Centro Salud Picarral-Zalfonada. Zaragoza

La esperanza de vida ha aumentado
en las ultimas décadas, lo que supone
un aumento de enfermedades cré-
nicas asociadas al envejecimiento.
El riesgo de padecer demencia au-
menta con la edad. La demencia tipo
Alzheimer (EA) es la mas frecuente,
con un 50-70% de los casos. Espana
es uno de los paises con mayor en-
vejecimiento de la poblacién a nivel
mundial. Se estima que puedan pa-
decerla en la actualidad medio millén
de personas.

Los Sintomas Psicologicos y Conductuales
de las Demencias (SPCD) han formado parte
esencial de las mismas desde las descripciones
iniciales del sindrome demencial a lo largo del
siglo XIX. Alois Alzheimer a principios de siglo
XX, describio el primer caso de enfermedad de
Alzheimer (EA), caracterizada por la presencia
de delirios paranoides y alteraciones con-
ductuales. No obstante, serian los trastornos
cognoscitivos los sintomas preponderantes
de la demencia; secundariamente se tenian
en cuenta una serie de trastornos no cognos-
citivos denominados de muy diversas formas
a lo largo del tiempo (agitacion, agresividad,

-~

trastornos de conducta, trastornos no cog-
noscitivos). Estos trastornos conductuales
pueden aparecer practicamente en cualquier
momento de la enfermedad, y teniendo gran
variabilidad.

Paralelamente al avance en el estudio de
las demencias, han ido adquiriendo mayor
relevancia los SPCD tanto por su elevada
prevalencia, como por las repercusiones que
estos sintomas tienen al tratarse de situacio-
nes que empeoran notablemente la calidad
de vida del paciente y cuidador, favorecen un
aumento de institucionalizacion y determinan
una mayor morbilidad por las complicaciones
a las que pueden dar lugar.

El vagabundeo, la deambulaciéon o conducta
erratica motora, forma parte de los SPCD
frecuentes en las demencias. Diversos estudios
estiman su prevalencia puede alcanzar el 60
% entre los enfermos de Alzheimer. La apari-
cion de estos trastornos puede estar relacio-
nada con la fase evolutiva de la enfermedad y
generalmente son mas frecuentes en las fases
mas avanzadas.

Es uno de los trastornos conductuales que
mds sobrecarga origina en los cuidadores de
los pacientes con demencia y es una causa
de frecuentacion importante de los servicios

psiquidtricos, asi como de inicio de tramites
para la institucionalizacion de los pacientes.

Causas del vagabundeo

Presenta ademas, elevado riesgo de caidas
o0 incluso casos de pérdida del paciente al
encontrarse desorientado y solo. Los términos
vagabundeo, deambulacién o conducta errati-
ca motora engloba diversos tipos de compor-
tamiento: sequimiento del cuidador, caminar
alrededor de casa, caminar sin rumbo fijo o sin
proposito, intentos de escapar de casa.

Se pueden identificar tres enfoques principales
de las causas del vagabundeo: biomédico, psi-
cosocial e individual y del entorno, sin embar-
go, la etiologia del deambular, la razdén por la
cual la gente deambula, permanece poco claro
y muchos estudios destacan lo impredecible y
la naturaleza variable de la deambulacion.
Segun las Guias clinicas y consensos mas
actuales sobre demencia, entre ellos la guia
NICE, las intervenciones no farmacoldgicas
son de primera eleccidn en el tratamiento de
los SPCD. El tratamiento farmacologico solo se
indica en los casos de riesgo de hacerse dafio
a si mismos o a otros; asi como experimentar
agitacion, alucinaciones o delirios que les
causan angustia severa.



Medidas preventivas/ terapéuticas
no farmacologicas

Ante este problema, actualmente se pueden
considerar una serie de medidas preventivas/
terapéuticas no farmacolégicas. Podemos
diferenciarlas en cuatro grupos: 1. Individual,
2. Cuidador/apoyo familiar, 3. Seguridad o
dispositivos técnicos, 4. Terapéutico.

1. Individual: Desde el punto de vista de
la intervencion focalizada en el individuo,
trataremos de comprender la finalidad y la ca-
suistica del acto de deambulacion. Descartar
siempre si puede haber alguna causa orgdnica
intercurrente como dolor, infeccion... y valorar
si puede haber algo o alguien que le cree an-
siedad en el entorno en el que se encuentra.
2. Cuidador o apoyo familiar. El cuidador
debe de proporcionar al enfermo un ambien-
te seguro, servir de guia, de referencia. No
debe de permitir que el individuo salga solo
0 camine sin supervision lejos del domicilio,
debe de ir acompafado. La informacion y
el conocimiento de la enfermedad se hace
crucial para el adecuado entendimiento de la
conducta, de otro modo si pretende detener o
impedir la deambulacion puede ocasionar un
aumento de la inquietud y agitacion, asi como
reacciones de frustracion y enojo. Tranquilice

al enfermo, ofrézcale compadia, dele toda su
confianza y confortelo haciendo sentir seguro.
Con objetivo de aliviar al cuidador principal
permita ayuda de los demas miembros de la
familia, asi como de su comunidad e incluso
ayuda profesional.

3. Sequridad/Dispositivos técnicos. La ins-
talacion de seguros en las zonas del hogar o
en las instalaciones que deben de estar fuera
del campo visual del enfermo y de un modo
que no pueda manipularlos, mediante barre-
ras visuales tipo murales, telas... (asi evitamos
que abra y salga o busque el modo de mani-
pular y abrir en forcejeo cualquier dispositivo
manual). La orientacion estda mermada en
la enfermedad, por lo tanto la necesidad de
proporcionar una adecuada orientacion y guia
es crucial. La instalacion de carteles, letreros
o luces en el pasillo, de accesos a los bafos.
Las puertas de salida al exterior deben de
estar seguras y del mismo modo las ventanas.
La instalacion técnica de timbres y alarmas,
cuando se accede al exterior, es una medida
interesante para la alerta del cuidador ante
una probable fuga en casos de desorientacion
y confusion del anciano. La intervencion den-
tro del ambiente pasa por acomodar la super-
ficie, medidas tales como la simplificacion del

ambiente, evitar el desorden y la instalacion
de medidas de agarre o pasamanos (Gitlin,
2000). Ademas se han desarrollado tecno-
logias de alta frecuencia, tipo dispositivos
de rastreo GPS o de sequimiento mediante
telefonia movil, con diferentes valoraciones
en la literatura por la controversia ética que
existe en su utilizacion.

4. Terapeutico. Han sido consideradas multi-
tud de terapias y practicas. Desde la practica
fisica, el aliciente de aliviar aquella inquietud
energética, asi como la necesidad motora
y erratica del anciano con demencia, sur-
gen actividades centradas en el ejercicio.
Los grupos de caminata reproducidos en
ensayos por Cott (2002) o la consideracion
en entornos institucionales de grupos de
caminata y ejercicios han sido constatados
en diversos estudios (Toulette, 2003; Tappen
, 2000; Wishart, 2000). Desde el campo de
la cognicion y las actividades recreativas se
han propuesto a este objeto las diferentes
terapias: Reminiscencia o recuerdo, valida-
cion, orientacion a la realidad, aromaterapia,
musicoterapia y luminoterapia entre otras
(Cochrane,2007).
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Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge . Huesec
Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca

La atencion inicial del paciente trau-
matizado grave, dada la trascenden-
cia de la etiologia traumatica como
causa de muerte en menores de 40
anos, se ha convertido en una de las
principales preocupaciones de nues-
tra sociedad. El manejo avanzado in
situ de la via aérea, el shock hipovo-
lémico o el taponamiento cardiaco
han mejorado la morbimortalidad de
estos pacientes.

El paciente traumatizado grave es todo aquel
con compromiso vital cualquiera que sea su
0 sus lesiones y localizacion, con la unica
condicidn de su origen traumatico.

Epidemiologia

En el medio urbano el paciente medio es un
varon (76 frente al 24% de mujeres) de 36
afnos (el 75% de los pacientes traumatizados
son menores de 40 afios). Las lesiones princi-
pales son el TCE, la asociacion de dos o mas
lesiones, el traumatismo toracico y el trauma-
tismo abdominal en este orden.

Francisco Javier Garcia Alarcon. Residente Servicio Urologia. Hospital San Jorge. Hues

Connotaciones especiales de la me-
dicina extra hospitalaria

La medicina extra hospitalaria presenta con-
notaciones especiales que deben tenerse en
cuenta antes del abordaje del paciente.

® Actuaciones en medio hostil: trabajo en
lugares no habituales para la practica de la
medicina: via publica, domicilios, vias de alta
velocidad, vias tren/metro...

* Entorno y sequridad dependientes de insti-
tuciones no sanitarias.

* Rapidez en la toma de decisiones sin apoyo de
especialidades o de pruebas complementarias.
* Trabajo en equipo: ordenes claras al per-
sonal interviniente y orden fisico de material
y personal. Medico en la cabeza, enfermera
a un lado y técnico o técnicos encargados
de informacion, logistica, monitorizacion y
colaboracion en el resto de medidas de estabi-
lizacion. Debe prevalecer siempre la seguridad,
el orden de los intervinientes y la valoracion-
estabilizacion clinicas.

Manejo in situ del paciente

Debe consistir en un conjunto de acciones se-
cuenciales, reiterativas y protocolizadas para
no pasar nada por alto. Dadas las caracteris-
ticas especiales de estos pacientes y dificultad
en su abordaje debemos valorar al paciente a
la par que instauramos de forma simultdnea
al diagndstico de la lesion, las medidas de
resucitacion pertinentes.

Valoracioén de la escena

1. Reconocimiento visual del lugar y consi-
deracion de:

* Riesgos.

e Tipo de incidente.

® Mecanismo lesional.

* Numero de posibles pacientes, impresion
de gravedad, situacion fisica de los mismos
(interior de vehiculos en accidentes de trafico,
bajo trenes en arrollamientos) y accesibilidad
fisica para valoracion y estabilizacion.

* Necesidad de otros recursos de emergencia
y solicitud precoz de los mismos (bomberos,
policia, recursos de rescate especiales...).



2. Acercarnos al paciente con un esquema
mental claro de:

e Seguridad. No acceder si no esta garantizada.
e Efecto tunel: no permitir que nos impida
la adecuada valoracion de todos los factores.
* Mecanismo lesional: tipo de suceso, cinema-
tica y biomecanica del trauma.

3. Estimacion inicial de gravedad.

e Clasificar al paciente considerando el nivel
de conciencia, la situacion respiratoria y la
situacion hemodinamica.

e Clasificar otras victimas si existen.

* Informar sobre la gravedad y numero de
pacientes para iniciar la gestion de camas
de criticos con las posibles unidades de poli
traumatizado receptoras.

® Iniciar la valoracion primaria y resucitacion.

Valoracién primaria y resucitacion
Conjunto de maniobras-terapéuticas enca-
minadas a diagnosticar y tratar simultanea-
mente las lesiones encontradas. En cuanto
sea posible se movilizard a la posicion de
reanimacion, de decubito supino, con las me-

didas de movilizacion e inmovilizacion que se
consideren pertinentes.

1. Primer grupo de actuaciones:

e Evalua y trata el compromiso de la via aérea
sin olvidar la situacion respiratoria y la hemo-
dindmica.

* VVia aérea permeable, apertura con maniobra
de elevacion mandibular con control cervical
y colocacion en pacientes inconscientes de
dispositivo de canula orofaringea tipo Guedell.
e Collarin cervical.

e Administracién de oxigeno a alto flujo,
mediante mascarilla reservorio o ventilacion
con presion positiva, si es preciso, mediante
baldn de reanimacion conectado al reservorio
y fuente de oxigeno a 10 - 15 Ipm con manio-
bra de Sellick o BURP.

* Control de hemorragias masivas accesibles
mediante compresion directa.

e Canalizacion de via venosa periférica del
mayor calibre posible.

® Monitorizacion inicial: pulsioximetria.

2. Segundo grupo de actuaciones:
e Evaluacion y actuacion sobre el estado res-

piratorio y hemodinamico del paciente.

* Valoracion tordcica: si existe neumotérax a
tension, neumotorax abierto, volet costal, ro-
tura de via aérea, aislamiento de la via aérea.
® Reevaluacion y hemodinamica: afiadir la
toma de tension arterial y la monitorizacion
electrocardiografica. Evaluar precozmente los
signos y sintomas propios del shock hipovolé-
mico y taponamiento cardiaco.

¢ Analgesia: debe administrarse lo mas pre-
cozmente posible y en dosis adecuadas. No
debe infraanalgesiar con la Unica excusa de la
revaloracion del estado neuroldgico.

3. Tercer grupo de actuaciones. Completar la
valoracion neurologica y reevaluar la situa-
cion respiratoria y hemodinamica.

® Examen neurologico que incluya al menos
determinacion del tamafio, simetria y reacti-
vidad pupilar, escala de coma de Glasgow y
una exploracion sensitivo-motora periférica.
* Otra toma de constantes. Valorar la necesi-
dad de realizar electrocardiograma.

«© zonahospitalariaAragén m mayojunio2020 mn°27
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Maria Marin Ibariez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca
Alejandra Utrilla Fornals. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital San Jorge. Huesca
Carmen Jimeno Grinoé. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca

Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca

Antonio Garcia Dominguez. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca
Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge .Huesca

Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Francisco Javier Garcia Alarcén. Residente Servicio Urologia. Hospital San Jorge. Huesca

Un traumatismo es definido en sen-
tido amplio, segun el comité para la
investigacion en Trauma del instituto
de Medicina de Estados Unidos, con
una lesion causada por 1 exposicion
agua a una forma de energia, como
puede ser el calor, la electricidad o
la energia cinética que interviene en
una colisién, una caida o el impacto
de un proyectil.

Valoracién primaria y reanimaciéon
inicial

La valoracion primaria tiene como objetivo
identificar situaciones que amenazan la vida
e iniciar su tratamiento inmediatamente,
siguiendo el clasico ABC, por las iniciales en
ingles de la secuencia empleada. Esta aproxi-
macion terapéutica se realiza seguin una serie
de prioridades previamente establecidas, de-
pendiendo de su peso especifico o su capaci-
dad para producir mortalidad inmediata. Al
aproximarnos al paciente debemos obtener
una impresion general de su estado y valorar
su nivel de conciencia, para que le pregun-
taramos que le ha sucedido, si no se obtiene
respuesta se debe realizar un estimulo dolo-
roso. Si el paciente no responde a un estilo
doloroso determinaremos que se encuentra
inconsciente y proseguiremos con la valora-
cion inicial.

° Mantenimiento de la via aérea y control de
la columna cervical.

® Respiracion.

e Circulacion y control de hemorragias.

* Valoracion neurologica.

* Exposicion: se debe exponer toda la anoto-
mia del paciente en busca de lesiones graves.

Una vez finalizada la exploracion del paciente
de debe cubrir al paciente para prevenir la
hipotermia. Se procurard una temperatura
ambiente adecuada. Debemos recordar que
la hipotermia es una complicacion potencial-
mente letal en el paciente poli traumatizado.
* Otras medidas en la atencion inicial:

{) Sondaje vesical.

() Sondaje gdstrico.

{) Otros: se monitorizan de forma continua el
ritmo cardiaco, la pulsioximetria, capnometria
y FR, asimismo, se medira la tension arterial a
intervalos cortos y se realizara un ECG cuando
sea posible.

* Estudios radioldgicos iniciales.

¢ Control quirtrgico y angiografico de la
hemorragia. Coagulopatia y poli transfusion.

Valoracién secundaria

El reconocimiento secundario se ha de realizar
solo cuando ha finalizado el reconocimiento
primario, asi como la resucitacion primaria,
o0 sea, cuando hayamos resuelto la urgencia
vital. La valoracion secundaria pretende diag-
nosticar todas las lesiones, por lo que debe
realizarse de forma sistematica. La exploracion
se realizard de cabeza a pies, incluyendo la
anatomia posterior, basandonos en la ins-
peccidn, palpacion y auscultacion. Solo se
realizard una vez completada la valoracion
primaria e iniciada la reanimacion y durante el
tiempo que conlleve se reevaluard la situacion
del paciente de forma continua.

* Anamnesis. Se debe investigar los siguien-
tes datos:

() Antecedentes personales: historia de aler-
gia, enfermedades, tratamientos médicos y
quirurgicos.

{) Ultima comida, por su importancia para una
posible intubacion y/o cirugia.

{) Relacionando con el trauma: situacion en
que se ha producido, mecanismo lesional, po-
sicion en que ha sido encontrado el paciente,
sospecha de accidente de alta energia, siste-
mas defensivos en accidentes de vehiculos a
motor (cinturdn, airbag, casco) y tiempos de
extraccion y atencion pre hospitalaria.

* Exploracion fisica.

() Cabeza: laceraciones o scalp, contusiones,
fracturas, otorrea, otorragia, rinorrea, epis-
taxis, hematoma en ojos de mapache o signo
de Battle, examinar el interior de la boca.

{) Evaluacién neurolégica completa: escala
Glasgow, valorar pupilas, explorar pares cra-
neales y funciones motoras y sensitivas. Asi
como coordinacion y reflejos.

{) Cuello y columna cervical: se podra retirar
el collarin para explorar el cuello manteniendo
una inmovilizaciéon manual por parte de un
asistente.

{) Torax: inspeccion, palpacion ya ausculta-
cion. Signos de contusiones, deformidades
y simetria en los movimientos respiratorios.
() Abdomen, pelvis, periné: inspeccion en
busca de heridas y contusiones. Se realizara
tacto rectal en pacientes con traumatismos
abdominopelvico y si se sospecha de lesion
medular.

() Extremidades: inspeccion en busca de con-
tusiones y deformidades. A la palpacion bus-
car la aparicion de dolor o crepitacion. Valorar
la movilidad, sensibilidad y los pulsos.

() Profilaxis antitetdnica: se deben sequir las
recomendaciones de profilaxis antitetdnica en
todo paciente traumatizado.
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Carmen Jimeno Grindé. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca
Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca
Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca
Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Pilar Jimeno Griné. Médico FEA Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital de la Vega

Lorenzo Guirao. Cieza. Murcia
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El hiperaldosteronismo primario se
caracteriza por una hiperproduccion
de aldosterona con una supresioén de
la actividad de la renina plasmatica
debido a un trastorno intrinseco de
la glandula suprarrenal, lo que con-
diciona hipertensién arterial (HTA) e
hipopotasemia.

La hipersecrecion de aldosterona es la causa
mas frecuente de HTA secundaria, aunque
continua siendo una entidad infradiagnos-
ticada. Entre las causas de hiperaldostero-
nismo primario se encuentran: el adenoma
productor de aldosterona (sindrome de Conn):
30-40%, la hiperplasia adrenal bilateral o hi-
peraldosteronismo bilateral idiopatico (60%),
el carcinoma adrenal productor de aldoste-
rona (1-4%), el hiperaldosteronismo familiar
sensible a glucocorticoides o tipo |, el hipe-
raldosteronismo familiar tipo Il y la produc-
cion ectopica de aldosterona por el tumor de
células de Sertoli-Leydig.

Los hallazgos clinicos son poco especificos y
en algunos pacientes cursan de forma asin-
tomatica. El hallazgo de HTA e hipopotase-
mia combinados es altamente sugestivo de
hiperaldosteronismo, aunque los niveles de
potasio en sangre pueden ser normales hasta
en mas del 50% de los pacientes. A nivel ana-
litico se pueden encontrar otras alteraciones
como alcalosis metabolica, hipernatremia,
hipomagnesemia o intolerancia a la glucosa.
Su prevalencia es mayor en mujeres entre
los 30 y 50 afios y presentan una tasa de
morbimortalidad cardiovascular elevada en
comparacion con pacientes de la misma edad
y sexo con hipertension arterial esencial y
cifras tensionales similares.

Para el diagnostico se recomienda un scree-
ning en aquellos grupos de pacientes con una
alta prevalencia de hiperaldosteronismo pri-
mario a traves del cociente renina/aldosterona
en plasma (CRA), que presentara concentra-
ciones de aldosterona elevada y concentracio-

nes de renina disminuida. Aquellos pacientes
a los que se le recomienda el screening son:
nifos, adolescentes o adultos jovenes con HTA
y antecedentes familiares de HTA de inicio
precoz y/o accidente cerebrovascular antes
de los 40 afos, pacientes con HTA moderada/
severa (> 160/110 mmHg), pacientes con
HTA refractaria, pacientes con hipopotasemia
espontanea o inducida por diuréticos (no
ahorradores de potasio), familiares de primer
grado con hiperaldosteronismo primario y
pacientes con incidentalomas suprarrenales
e hipertension arterial.

Test disponibles

Los pacientes con positividad en la medicion
del CRA deberan realizar un diagnostico de
confirmacion por medio de uno de los cuatro
test disponibles: sobrecarga oral de sodio,
infusion de 2 litros de suero salino fisiolo-
gico, test de supresion con fludrocortisona
o prueba del captopril. El test se elegird en
funcion de las caracteristicas del enfermo o
disponibilidad en el centro, siendo cualquiera
de ellos valido para confirmar el diagnostico
de hiperaldosteronismo primario.

Una vez realizado el diagnostico bioquimico
se debe realizar una prueba de imagen con
un TC de suprarrenales para identificar si el
problema es unilateral (adenoma suprarrenal,
carcinoma suprarrenal o hiperplasia) o bila-
teral (hiperplasia adrenal bilateral idiopatica).
Respecto al tratamiento serd quirdrgico me-
diante la adrenalectomia laparoscopica si el
origen del hiperaldosteronismo primario es un
adenoma productor de aldosterona, o bien sera
farmacologico en caso de hiperplasia adrenal
bilateral idiopatica con farmacos antagonistas
de la aldosterona (espironolactona, eplerenona)
o amiloride/triamterene en caso de intolerancia.
Clasicamente se asumia que el hiperaldoste-
ronismo primario era una enfermedad poco
frecuente, de evolucion benigna y con sospe-
cha solo bajo la presencia de hipopotasemia. A
raiz de los trabajos publicados en los ultimos

afos, actualmente se sitta en una de las
causa mas frecuentes de HTA secundaria, con
una prevalencia real no bien conocida que
va desde el 1% al 209% entre los hipertensos,
y se ha descrito que la hipopotasemia esta
presente en aproximadamente la mitad de
los casos. La exposicion prolongada a elevadas
concentraciones plasmaticas de aldosterona
Se asocia con un mayor estrés oxidativo, re-
modelado cardiovascular, hipertrofia y fibrosis
miocardica, en un proceso independiente de
su efecto en la presion arterial, traduciéndose
en una mayor morbimortalidad cardiovas-
cular que presentan los pacientes con hipe-
raldosteronismo primario comparados con
pacientes hipertensos esenciales. También
tiene un papel importante en el metabolismo
hidrocarbonado contribuyendo al sindrome
metabolico, que a su vez ejerce su efecto
en el desarrollo de la HTA refractaria y la
enfermedad cardiovascular. Todo ello genera
una controversia respecto al screening del
hiperaldosteronismo primario en la poblacion
hipertensa, postulando algunos autores la
necesidad de realizar estudio de cribado a
todos los pacientes hipertensos, incluso en el
contexto de HTA leve, sin hipopotasemia ni
antecedentes familiares debido a que, cuanto
mds se retrase el diagnostico, mas larga es
la exposicion a elevadas concentraciones de
aldosterona y mayor la posibilidad de sufrir
cambios morfologicos irreversibles. Otros au-
tores no lo consideran costo-efectivo, reco-
mendando realizar el cribado especialmente
en casos de pacientes con alta prevalencia
de hiperaldosteronismo primario como los
descritos a priori.

El diagnostico precoz es importante para
evitar complicaciones y eventos cardiovascu-
lares o cerebrovasculares secundarias a HTA
no conocida y no controlada o HTA conocida
pero rebelde a tratamiento en pacientes jo-
venes hipertensos y en pacientes hipertensos
y con hipopotasemia no justificada por el uso
de diuréticos.
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Papel de la enfermera

de Atencion Primaria con el paciente
intervenido de protesis de cadera

Silvia Anastasia Calvo Campos (R1 Enfermeria Familiar y Comunitaria) y Ana Carmen Ferrer Gazol
(Enfermera). Centro Salud Torrero-La Paz. Zaragoza

La sustitucién protésica de cadera es
una de las intervenciones traumato-
légicas mas frecuentes, siendo uno
de los procedimientos quirargicos
mas seguros y reproductibles en sus
resultados.

Con ella se pretende mejorar la capacidad
funcional y calidad de vida del paciente,
permitiéndole ser nuevamente activo y con
menos dolor.

Para consequirlo es necesaria la participacion
de un equipo multidisciplinar, entre los que se
encuentran: traumatdélogos, geriatras, anes-
tesistas, trabajadores sociales, enfermeras,
terapeutas ocupacionales, médicos rehabili-
tadores... resultando fundamental la labor de
la enfermera de Atencion Primaria una vez el
paciente regresa a domicilio.

Soy enfermera de Atenciéon Primaria
y a mi paciente le han colocado una
protesis de cadera, ¢cudl es mi
labor cuando sea dado de alta?

Una vez en su domicilio, destaca la figura
de la enfermera de Atencion Primaria como
referente para el paciente, tanto por su labor
asistencial como por su labor como educa-
dora; educando, apoyando y motivando al
paciente, tratando de fomentar su autonomia
e independencia y prevenir la aparicion de
complicaciones.

Abordara temas como:

© DOLOR: valoracion del dolor y de las medi-
das para su alivio.

* PREVENCION DE COMPLICACIONES
TROMBOTICAS: debido a la limitacion de la
movilidad del paciente, existe riesgo de for-
macion de trombos en las extremidades in-
feriores. Por tanto es importante repasar las
medidas preventivas oportunas: beneficios de
las medias de compresion, de los ejercicios de
movilizacion de las extremidades inferiores y
técnica de inyeccion de la heparina (en caso
de que la tenga prescrita).

* HERIDA: valoracion de la herida quirurgica,
cura y prevencion de complicaciones.

© SITUACIONES DE ALARMA ANTE LAS QUE
DEBE CONSULTAR: fiebre, aumento del dolor,
drenaje continuo o mal olor de éste, aumento

de la inflamacion de la herida, dolor en la
pantorrilla, dolor en el pecho.

* MOVILIZACION: recordar la importancia de
los ejercicios de movilizacion de extremida-
des inferiores para prevenir la formacion de
trombos, fortalecer los musculos, y mejorar la
movilidad y la capacidad funcional.

* PREVENCION DE COMPLICACIONES: una de
las principales complicaciones en el postope-
ratorio de artroplastia de cadera es la luxa-
cion. Se debe instruir al paciente sobre como
realizar distintos movimientos y actividades,
asi como cuidados posturales para prevenirla.
© CONSEJOS GENERALES: situar la pierna ope-
rada hacia fuera de la linea media del cuerpo,
no girar el cuerpo sobre la pierna operada,
no flexionar la pierna operada en un dngulo
mayor de 90° (no inclinarse demasiado hacia
adelante desde la cintura, ni subir la pierna
mas alla de la cintura), no realizar rotacion
interna de la pierna operada, no cruzar las
piernas ni los tobillos cuando esté sentado,
de pie o acostado, y no hacer movimientos de
flexion mas rotacion interna de la extremidad
intervenida.

Consejos para situaciones especificas
® Deambulacion: sequir los consejos de deam-
bulacion y subida y bajada de escaleras, utili-
zar zapatos cerrados y con suela antideslizan-
te, y dar paseos cortos y frecuentes.

* Actividad fisica y deportiva: una vez pasadas
las 12 semanas pueden retomarse actividades
como la natacion vy la bicicleta, estando des-
aconsejados los deportes de contacto.

e Vestirse: vestirse sentado para prevenir
caidas, utilizar dispositivos de ayuda para
evitar la flexion excesiva de la cadera, al ves-
tirse comenzar con la pierna intervenida, y al
desvestirse dejarla para el final.

® Recoger objetos del suelo: evitar la flexion
forzada de la cadera.

e Sentarse: colocar las piernas en contacto
con la silla y las manos en el apoyabrazos,
adelantar el pie de la pierna operada y sen-
tarse lentamente; lo mismo para levantar-
se. Alternar flexion y extension de la pierna,
mantener los pies separados unos 15cm, no
cruzar las piernas, mantener los pies y rodi-
llas apuntando hacia adelante, no volteados,

y utilizar sillas firmes, con respaldo recto y
apoyabrazos, evitando sillas demasiado bajas,
inestables, taburetes...

® Aseo: es preferible utilizar plato de ducha
(puede colocar una silla o hacerlo de pie) que
bafera, no sentarse en el fondo de la bafera,
no agacharse ni ponerse de cuclillas, utilizar
esponja con palo largo para llegar a las zonas
mas distales, y alfombrillas antideslizantes
para evitar caidas.

* Inodoro: adaptar un alza de unos 10-15cm
con el objetivo de no flexionar excesivamente
la articulacion de la cadera.

® Acostarse en la cama: acercarse a la cama,
sentarse en el borde, sostener la pierna con
la no operada y girar en bloque hasta quedar
acostado; para levantarse, seguir el procedi-
miento a la inversa. Se recomienda dormir en
decubito supino y con una almohada entre las
piernas. Se debe evitar dormir boca abajo o en
decubito lateral sobre el lado intervenido. En
el caso de dormir sobre el lado sano se debe
colocar una almohada entre las piernas.

* Viajes en coche: se recomienda subir al coche
desde el nivel de la calle, no desde un escalon,
los asientos no deben de estar demasiado bajos,
hay que hacer paradas cada dos horas dando
un paseo. No conducir hasta aproximadamente
4 semanas después de la intervencion.

® Reincorporacion laboral: depende de la situa-
cion de la cadera, personal y laboral. Se debe
de tener en cuenta la sintomatologia y seguir
las recomendaciones posicionales; limitandose
actividades que conlleven levantar peso o per-
manecer de pie durante largos periodos.

e Actividad sexual: se recomienda esperar
hasta haber sobrepasado las 4-6 semanas tras
la operacion, estara condicionado por la sin-
tomatologia del paciente y se deben de tener
en cuenta las recomendaciones de limitacion
de movilidad dadas.

Cuidados a largo plazo

La protesis de cadera puede ser infectada.
Por eso se recomienda ser especialmente
cuidadosos con cualquier proceso infeccioso
que pueda sufrir (infecciones dentales, de
garganta, de oido, de orina...), asi como acudir
a su Centro de Salud si esto ocurre para recibir
tratamiento adecuado.
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NO ALCOHOL

EVITAR PRECOCINADOS Y BOLLERIA INDUSTRIAL

Recomendaciones para llevar una
alimentacion cardiosaludable

Edurne Amatriain Boleas. Enfermera Interna Residente de Familiar y Comunitaria. Centro Salud de Torre

Ramona. Zaragoza

La alimentacion cardiosaludable esta
considerada como la que ademas de
no tener consecuencias negativas
para nuestra salud, previene la apa-
ricién de enfermedades cardiovas-
culares. Las enfermedades cardio-
vasculares son mas habituales en los
paises del desarrollados por le mayor
consumo de grasa saturadas.

En esta resefia hablaremos del patron ba-
sico de alimentacion cardiosaludable, de la
Piramide Nutricional de la OMS y de la dieta
mediterranea.

Recomendaciones

Un patron de alimentacion cardiosaludable es
eficaz para disminuir la aparicion de nuevos
episodios agudos o la muerte por enferme-
dad vascular se caracteriza por un mayor
consumo de verduras y frutas frescas, comer
despacio masticando correctamente para asi
mantenernos lo mas cerca posible de su peso
ideal con una dieta variada. Ademas de ello
se recomienda:

* Menor consumo de sal.

* No consumir alcohol, aunque hay contro-
versia en cuanto a los posibles beneficios del
consumo moderado de vino tinto.

* Menor consumo de grasa total y sustitu-
cion de la grasa saturada por grasa mono y
poliinsaturada.

* Evite los alimentos precocinados y la bolleria
industrial.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
lanzé en el 2018 una nueva Pirdmide
Nutricional. Las premisas continuan siendo
las mismas que hasta ese momento, consumir
alimentos de temporada, frescos y lo menos
procesados posibles. Asi como una dieta varia-
da, equilibrada y moderacion en la cantidad.
Como novedad se incluyen dentro de la pi-
ramide como base de la misma lo que antes
era una recomendacion y se quedaba fuera.
Esta inclusion se dedica principalmente a
mantener estilos de vida saludables como la

Piramide de la Alimentacion Saludable

BEBIDAS FERMENTADAS
CONSUMO OPCIONAL, MODERADO
¥ RESPONSABLE EN ADULTOS

Equilibrio  Balance
emocional Energético

Actividad
fisica diaria
60 min,

realizacion de ejercicio fisico a diario durante
60 minutos, equilibrio emocional, balance
energético, técnicas culinarias saludables y la
ingesta adecuada de agua.

Otra de las novedades es la recomendacion
de hidratos de carbono en su vesion integral
y respecto a la recomendacion de lacteos semi
desnatados o bajos en grasa hay controversia
en cuanto a la absorcion de vitaminas lipo-
solubles.

CONSUMO OPCIONAL,
OCASIONAL Y MODERADO

CONSUMO VARIADO DIARIO
1-3 AL DIA (ALTERNAR)

SEGUN GRADO
DE ACTIVIDAD

Fisica

MANTENER
ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

Técnicas AGUA: 4-6 vasos al dia®

culinarias () ingesta de liquidos segn la Pirkmide
saludables de la Haratacion Sakadabile SENC.

Por ultimo y no menos importante tenemos
la dieta mediterranea. Esta se caracteriza por
un alto contenido en frutas, aceite de oliva,
vegetales y pescado, aporte de frutos secos y
un menor contenido en grasas saturadas, y es
considerada como una dieta cardiosaludable.
Existe un cuestionario llamado Predimed que
nos ayuda a valorara nuestra adhesion a dicho
patrén alimenticio.
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:Qué es una ostomia®?

¢ Cuales son los estilos de vida de un paciente con ostomia?

David Parra Olivar

Enfermero. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Miguel Servet .Zaragoza

La ostomia, o estoma, es una aber-
tura creada quirurgicamente entre
los intestinos y la pared abdominal.
Entre los tipos mas comunes pode-
mos encontrar los que conectan el
intestino delgado (Ileostomia) o el
intestino grueso (Colostomia) a la
pared abdominal.

Las ostomias son temporales o permanentes.
Las personas portadoras de colostomia o
ileostomia, no precisan ropa especial, las
bolsas de colostomia son bastante planas y
discretas, ya que es dificil verlas a través de la
mayoria de las prendas de vestir.

La presion de las prendas interiores con elds-
tico no danan al estoma, ni detiene la funcion
habitual del intestino.

Es de gran importancia evitar elementos que
compriman al estoma o la bolsa como las fajas
0 cinturones.

El agua no dafa el estoma, se puede bafar o
nadar con o sin bolsa sobre el estoma, aunque
éste debe de estar siempre cubierto, por razo-
nes de higiene publica.

Los pacientes portadores de colostomia pue-
den hacer la mayoria de los trabajos, sin em-
bargo, no es aconsejable levantamiento de
objetos pesados, ya que pueden causar que el
estoma se hernie o se prolapse.

Ejercicio si, pero con cuidado

Una ostomia no debe evitar que el individuo
haga ejercicio y que participe en deportes;
sin embargo, hay que tomar medidas de se-
guridad, no siendo recomendables para el pa-
ciente los deportes de contacto como pueden
ser el rugby, boxeo o artes marciales mixtas,
debido a la posibilidad de lesiones al estoma
como resultado de un golpe fuerte, o porque
el sistema de bolsa llegue a deslizarse.

Podemos clasificar segun el tipo de dispositivo
a emplear para la contencion de materia fecal:
() Bolsas cerradas: aquellas que por su parte
inferior van selladas de manera que la bolsa
no se puede vaciar y debe ser reemplazada
cada vez que se desee desechar las heces.
Este es el dispositivo ideal para personas a
las cuales se les ha realizado una colostomia
donde las heces estdn mas formadas y con
una consistencia parecida a lo normal.

() Bolsas abiertas: en su parte inferior tienen
un sistema de cierre hermético mediante una
pinza o tapdn, asi se puede vaciar el conte-
nido cada vez que se desee, sin necesidad
de cambiar de bolsa. Este es el dispositivo
adecuado para personas que tienen una ileos-
tomia, cuando las heces son liquidas o tienen
muchos gases.

Es recomendable cambiar o vaciar la bolsa
cuando supera la mitad o 2/3 de su contenido.
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Mi hijo duerme mal...

Manejo de los trastornos del sueno en la infancia y adolescencia

Tamara Montesinos Escartin. Enfermera residente Familiar y Comunitaria. Mdster en Gerontologia Social,
Master en cuidados proactivos enfermeria, Experta en cuidados avanzados en enfermeria avanzada. Centro de

Salud La Jota. Zaragoza

Los trastornos del suefio son patolo-
gias que muchas veces estéan infra-
diagnosticadas por la dificultad en
los criterios del propio diagnéstico,
incluso de la subjetividad de quien
los padece.

Existen estudios que hablan de hasta el 48%
de la poblacion adulta puede presentar di-
ficultades con el suefo. Pero esta realidad
también se puede extrapolar a los nifios y
adolescentes. El insomnio es una patologia
muy frecuente en edad pediatrica (30% en
nifios menores de 5 afos) que ocasiona una
grave repercusion cognitiva, emocional y en
el aprendizaje junto con una importante co-
morbilidad médica y afectacion de la calidad
de vida del nifo y la familia.

Para el cribado de los trastornos del suefio
se suele distinguir entre nifios menores de 2
anos o nifos entre 2 a 18 afos, a través de
escalas. Se recomienda que el diagndstico sea
clinico y sélo en los casos dudosos, se deberia
hacer un diagnostico diferencial con otras
pruebas complementarias.

La clasificacion en lineas generales suelen ser
de 3 tipos:

* El nifio que le cuesta dormirse, donde se in-
cluye el insomnio, trastornos del movimiento
nocturno y trastornos del ritmo circadiano.

* Nifios que presentan eventos anormales du-
rante la noche, donde se incluyen trastornos

respiratorios, parasomnias también conocidas
como trastornos de la conducta durante el
suefo, y trastornos del movimiento.

* Niflos que duermen mucho durante el dia,
que incluyen privacion cronica del suefo y
narcolepsia.

¢Como sospechar que mi hijo/a
tiene problemas del suefio?

Existen variedad de trastornos del suefo,
pero alguna de las frases que suelen decir los
padres son:

* "Mi hijo hace cosas raras por la noche"

® "Duerme mucho durante el dia"

® "Le cuesta dormirse mucho por la noche"

También ante la presencia de alguno o varios
de los siguiente signos y/o sintomas de forma
continuada en el tiempo pueden ayudarnos:
e|rritabilidad.

 Despertares frecuentes.

* Hiperactividad paradojica.

* Aumento de accidentes por falta de con-
centracion.

* Dolores de cabeza.

 Despertares frecuentes en la noche.

© Ronquidos y/o respiraciones dificultosas
cuando duerme.

e Gran dificultad para despertarse.

eTardar mds de 30 minutos en dormirse desde
que se acuestan.

e Dificultad de aprendizaje, concentracion,
atencion, etc.

* Mejoria de los anteriores sintomas si con-
sigue dormir.

Los tratamiento posibles para estos casos
son fundamentalmente educacién en hi-
giene del suefo, y terapias de intervencion
psicologico-conductual, en alguno de los
casos se precisara de tratamiento farmacolo-
gico. Se ha estudiado mucho sobre ello, y la
adherencia al tratamiento con las familias es
fundamental para mantener una adecuada
higiene del suefo.

Qué podemos hacer para mejorar el
suefio de nuestros hijos

* No perder la calma y el control de la situacion.
e Evitar siestas durante el dia.

* Fomentar la exposicion solar por la mafana.
e Planificar horarios y rutinas durante el dia
y la noche.

® Realizar actividad fisica preferiblemente du-
rante la mafana, o primera hora de la tarde.

® Realizar relajacion tanto durante el dia,
como en los momentos previos acostarse.

e Evitar riesgos y accidentes que puedan estar
relacionados con el déficit de suefo.

e Evitar ruidos antes y durante el suefio.

e Evitar estimulos luminosos antes y durante
el suefio. (Pantallas de television, movil, luces
en habitacion ).

® Reducir la ingesta de liquidos en las horas
previas acostarse.

e Evitar alimentos estimulantes (cafeina,
teina, dulces...).
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anestesiologia

Nekane Urrestarazu Esporrin y Cristina Latre Saso. FEA Anestesiologia y Reanimacién Hospital de Barbastro
Isabel Garrido Ramirez de Arellano. FEA Medicina Intensiva Hospital de Barbastro

Monica Zamora Elson. FEA Medicina Intensiva Hospital de Barbastro
Cristina Usén Arqué. FEA Traumatologia Hospital de Barbastro
Valeria Hernandez Pimenta. FEA Obstetricia y Ginecologia Hospital de Barbastro

Desde los afios 90 se han elaborado
distintas guias de ayuno preopera-
torio. ¢Pero sabemos el por qué de
su importancia de cara a una cirugia
programada?

¢Por qué ayunar?

Hay que realizar un ayuno preoperatorio du-
rante la anestesia general, ya que se produce
una pérdida de los reflejos de deglucion y de
la tos, aumentando el riesgo de regurgitacion
del contenido que hay en el estdémago. Ese
contenido requrgitado puede llegar al pul-
mon (broncoaspiracion), complicacion poco
frecuente pero que puede ser fatal.

Asi pues, el ayuno preoperatorio tiene como
objetivo principal reducir el contenido (volu-
men) del estomago y su acidez, para disminuir
la posibilidad de sufrir una broncoaspiracion.

¢ Qué es la aspiracion pulmonar o
broncoaspiracion?

Es el paso de contenido gastrico al pulmon,
pudiendo producirse una neumonia, € incluso
la muerte. Hay factores predisponentes al au-
mento del contenido gastrico tras las ayunas
0 por tanto a la broncoaspiracion, como son la
cirugia de urgencia, el embarazo, la obesidad,
la diabetes o el consumo de farmacos opié-

ceos (utilizados para el tratamiento cronico y
agudo del dolor).

Se piensa que el ayuno reduce el riesgo de re-
gurgitacion y aspiracion del contenido gastri-
co durante la cirugia, por lo que se han elabo-
rado diferentes guias de ayuno preoperatorio

Liquidos claros

Se entiende por liquidos claros el agua, zumos
sin pulpa, té sin leche y bebidas carbdnicas.
Queda excluido el alcohol. Se debe respetar
un ayuno de dos horas para cualquiera de
estos liquidos. El agua tarda una media de 12
minutos en salir del estomago.

Otros liquidos
Por norma general, se trataran como los soli-
dos, debiendo respetar un ayuno de 6 horas.

Solidos

El vaciamiento de los solidos del estomago
comienza aproximadamente una hora tras su
ingesta, dependiendo de la cantidad y del tipo
de alimento ingerido. A las 2 horas se estima que
un 50% de los alimentos ingeridos han desapa-
recido del estomago y han pasado al duodeno.
Las ayunas para solidos deben ser de 6 horas
antes de la cirugia, pudiendo aumentarse a 8
horas en caso de comidas copiosas 0 muy grasas.

Chicles

Los chicles estimulan la salivacion y la pro-
duccidn de jugos gdstricos, por lo que no
se deben tomar chicles 2 horas antes de la
cirugia.

Leche materna y férmulas

El vaciamiento de la leche de formula y la
leche materna se considera mas lento que los
liquidos claros por su alto contenido en gra-
sas. La mayoria de guias aceptan un ayuno de
4 horas previo a la cirugia para la leche ma-
terna y de 6 horas para la leche de féormula.

Conclusiones

Es de vital importancia la informacion en la
consulta anestésica previa a una intervencion
quirtrgica programada proporcionar infor-
macion a los pacientes acerca de las ayunas
que han de seguir. Asi mismo es igualmente
imprescindible su correcto seguimiento por
parte de los pacientes para disminuir en la
medida de lo posible el riesgo de regurgita-
cion o vomito y aspiracion del mismo a nivel
pulmonar, complicacion poco frecuente pero
potencialmente mortal.
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Pie diabético
Loreto Ibor Serrano, Maria Marin Ibarniez, Loreto Abardia Tosat y Ana Blanca Sousa Bernués.

Enfermeras. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca
Paula Omedas Bonafonte. Médico Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

La diabetes mellitus es un proceso
crénico que aparece cuando el pan-
creas no produce suficiente insuli-
na o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que genera.
La diabetes es una enfermedad de
caracter crénico que afecta a un 4%
de la poblacién espaiiola.

Los pies son una de las partes del cuerpo que
puede verse mas afectadas por esta enferme-
dad, dando lugar a lo que se conoce como
"pie diabético".

En un numero importante de diabéticos cro-
nicos aparecen en sus pies lesiones carac-
terizadas por trastornos troficos en la piel.
Se estima que la mitad de las amputaciones
de los miembros inferiores en el mundo se
producen en personas diabéticas, siendo la
diabetes la primera causa de amputacion
no traumatica en los paises desarrollados.
El 15% de los pacientes con diabetes desa-
rrollaran una ulcera a lo largo de su vida.

¢ Qué es el pie diabético?

El pie diabético se define como la infeccion,
ulceracion o destruccion de los tejidos pro-
fundos del pie, asociados a neuropatia y/o
enfermedad vascular periférica de diferente
magnitud, en las extremidades inferiores de
los pacientes con diabetes mellitus. Se produ-
ce debido a una alteracion clinica por mante-
ner unos niveles de glucosa mas elevados de
lo habitual.

¢ Qué sintomatologia tiene?

Los signos y sintomas de un paciente con pie
diabético varian en funcion de las complica-
ciones que presenten.

La neuropatia diabética afecta a diferentes
tipos de fibras nerviosas (sensitiva, motora
y auténoma). Los principales sintomas son:

® Pérdida de la percepcion ante estimulos
dolorosos, presiones excesivas, cambios de
temperatura y propiocepcion del pie.

e Atrofia y debilidad de la musculatura de la
extremidad inferior. Lo que produce deformi-

dades de los pies y aumento de las presiones
en determinadas zonas del pie.

* Sequedad de los pies, dejando la piel mas
fragil y con tendencia a agrietarse.

* Edemas y distensiones vasculares.

La enfermedad vascular periférica produce al-
teraciones del trofismo del pie, que hacen que
la piel sea mds sensible al estrés biomecanico,
dificultando la cicatrizacién y alterando los
mecanismos de defensa inmunitarios. Esta
enfermedad macrovascular produce como
principal complicacion la isquemia cronica
del miembro inferior, la cual supone una dis-
minucion progresiva del aporte sanguineo y
consecuentemente la disminucion de oxigeno
a los tejidos del miembro inferior. Entre los
principales sintomas destacan:

¢ Claudicacion intermitente: Es la llamada
"enfermedad del escaparate”, produciendo
dolor con la deambulacion y obligando al
paciente a pararse, llegando incluso a ser
invalidante.

* Dolor en reposo: es tipicamente nocturno,
que requiere de dosis superiores de analgé-
sicos a lo habitual y que suele preceder a la
aparicion de lesiones troficas.

e Lesiones troficas: Son lesiones en zonas de
presion, localizadas en los dedos y en el talon
del pie y que van ligadas a signos inflamato-
rios por infecciones asociadas.

e Cambios en la coloracion de la piel del pie.
* Trofismo de la piel: Piel seca, fina, con
ausencia de vello, uias engrosadas y atrofia
de la grasa plantar del pie.

¢ Qué puedo hacer para prevenir las
ulceras?

* Realizar el cribaje neuropatico y vasculo-
patico: Se recomienda realizar una vez al afio
el cribaje neuropatico y vasculopatico para
comprobar el estado y la evolucion de la en-
fermedad. Destacar que, en pacientes de ries-
go, es recomendable hacerlo cada seis meses.
* Observa a diario el pie: Es aconsejable que
todos los dias se observe con detenimiento los
pies prestando especial atencion a la punta

del dedo gordo, al resto de dedos sobre todo
por la parte de abajo, al talén y a la planta sin
olvidar tampoco la zona exterior del pie. Si
aparece alguna rozadura, herida o enrojeci-
miento lo ideal es acudir a un especialista.

¢ Cuidado al cortar las ufas: el corte debe
ser recto utilizando un cortatfas o un alicate
recto, e intentando no dejar nunca esqui-
nas ya que esto nos puede generar una lesion
en la piel. En pacientes con diabetes, una pe-
quefa herida a la que podriamos no darle
importancia puede ser el punto de partida de
una posible infeccion.

* Presta especial atencion a la higiene: En
un paciente diabético es importante lavar
todos los dias los pies y mantenerlos muy lim-
pios. Es recomendable hacerlo con agua tibia
y jabon. Cabe recordar que muchos pacientes
no tienen sensibilidad en esta parte del cuerpo
y no sentir el agua demasiado caliente puede
generarle una quemadura. Por este motivo,
también se tiene que evitar calentar los pies
con bolsas de agua o colocarlos cerca de es-
tufas y radiadores. Secar bien los pies también
serd fundamental al igual que hidratarlos con
cremas especificas y cuidarlos para evitar la
aparicion de callosidades o durezas.

¢ Elegir un buen calzado:

A Escoger un calzado que no oprima ni des-
ajuste y sea ligero.

A La pala debe ser amplia vy alta (licra prefe-
rentemente).

A El interior no debe llevar costuras.

A La suela tiene que ser de goma y antides-
lizante.

A El tacon debe tener 2 o 3 centimetros.

A Calzado acordonado.

A Contrafuerte semirrigido.

A Los materiales del corte del calzado deben
ser traspirables como la piel.

A Es recomendable revisar su interior todos
los dias ya que una pequeia piedra, por ejem-
plo, puede causar una herida.

A Si se estrena calzado, intentar llevarlo por
la tarde y menos de una hora al dia. Ademas,
nunca caminar descalzos sino con unas zapa-
tillas comodas.

2020 mn°27

6n m mayojunio

-zonahospitalariaArag

—
~3



2020 mn°27

6n m mayojunio

zonahospitalariaAragoé

—
oo

Dialisis peritone

tratamiento rena

Isabel Félez Justes, Paula Munguia Navdarre
FEA Nefrologia. Hospital San Jorge. Huesca

El término didlisis significa “pasar a
través de”. En términos generales la
didlisis peritoneal consiste en la intro-
duccién de liquido de dialisis a través
de un catéter a la cavidad peritoneal
utilizando el peritoneo como membra-
na para “filtrar y limpiar la sangre”.
Mientras el liquido esta en la cavidad
peritoneal, se produce la dialisis: el
exceso de liquidos y los productos
de desecho pasan desde la sangre, a
través de la membrana peritoneal, al
fluido de dialisis.

A continuacion describimos los tres elementos
necesarios para la técnica:

Membrana peritoneal: membrana fina
y solida que cubre la superficie externa de
todos los 6rganos de la cavidad abdominal.
Tiene una superficie aproximada de 2 m2. La
absorcion de solutos y agua desde la cavidad
peritoneal se hace a través de la membrana
peritoneal.

Catéter peritoneal: es un tubo de silicona
de aproximadamente 30 cm de longitud. Se
coloca mediante cirugia menor a través de la
pared abdominal. Una parte queda en el in-

terior de la cavidad, otra tunelizada de forma
subcutanea y otra externa, denominada linea
de transferencia, que es la se conecta a la
bolsa de solucion de didlisis.

Solucion de dialisis: es un liquido estéril
que se introduce en la cavidad peritoneal y
que contiene: un agente osmotico que crea
un gradiente de concentracion y facilita la
ultrafiltracion de la sangre del capilar de la
membrana peritoneal a la cavidad (habitual-
mente el agente osmotico es glucosa pero
también puede ser aminodacidos o polimero
de glucosa), electrolitos (sodio, cloro, calcio
y magnesio) y bicarbonato o lactato para
corregir la acidosis.

Cada ciclo va a constar de un drenaje inicial,
un periodo de infusion de volumen y otro de
permanencia.

Drenaje inicial: en esta etapa se vacia
por medio del catéter peritoneal conectado
a una bolsa de drenaje el volumen de liquido
ultrafiltrado por el peritoneo que se ha pro-
ducido con el intercambio anterior. Para que
la técnica sea efectiva el volumen drenado
debe ser igual 0 mayor al infundido. El tiempo
de drenaje es variable entre pacientes pero
un rapido drenaje refleja un buen funciona-

miento, tiempo de media habitual entre 15 a
20 minutos.

Infusion de volumen: se infunde a la cavi-
dad peritoneal el liquido o solucion de dialisis
a través del catéter. Habitualmente se tarda
una media de 10 a 15 minutos, dependiendo
la permeabilidad del catéter de cada paciente.

Periodo de permanencia: es el tiempo que
el liquido de dialisis permanece en la cavidad
abdominal hasta el proximo intercambio y
en el que se producen los fenomenos de ul-
trafiltracion y depuracion de sustancias de
desecho. Dependiendo de la pauta tendra una
duracion determinada que sera diferente en
cada paciente

La eleccion entre estas dos opciones vendra
dada entre otras por las indicaciones del mé-
dico responsable y diversos aspectos sobre el
estilo de vida y las preferencias del paciente.
En cualquiera de sus dos modalidades es im-
portante realizar los intercambios en un lugar
limpio y con las medidas higiénicas adecuadas
para evitar complicaciones infecciosas como
es la peritonitis.

Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria
(DPCA): consiste en realizar 3 0 4 intercam-
bios al dia, la mayoria durante el dia y ha-



bitualmente uno nocturno. La hora de los
intercambios puede variar adaptandose a las
necesidades de trabajo o estudio del paciente
permitiéndole flexibilidad para compaginar
su actividad.

@ Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA):
la mayoria de los intercambios se realizan
durante la noche con la ayuda de una ma-
quina que recibe el nombre de cicladora. La
cicladora realiza varios ciclos de acuerdo con
las horas (habitualmente entre 8-10 horas) y
el volumen programados para cada recambio.
La solucion o liquido de dialisis se infundira al
peritoneo por medio de un conjunto de “vias o
tubos” que conectan con el catéter peritoneal.
El peritoneo durante el dia puede quedar con
o sin liquido peritoneal. Dentro de la DPA
existen diferentes modalidades dependiendo
del estilo de vida del paciente.

Indicaciones y contraindicaciones
de la didlsisis peritoneal

Entre las principales indicaciones se van a
encontrar:

* Preferencia del paciente, pacientes laboral-
mente activos, con dificultad para desplazarse
al centro hospitalario y especialmente nifios.
® Pacientes en los que es dificil obtener un
acceso vascular para hemodialisis, que tengan

contraindicado el uso de anticoagulantes o
antecedentes de sangrado.

® Antecedentes cardiacos y arritmias puesto
que la dialisis peritoneal produce menos ines-
tabilidad hemodinamica.

Las contraindicaciones absolutas son pocas
pero la técnica estara contraindicada en pa-
tologia psiquiatrica grave o intervenciones
quirurgicas abdominales recientes o negativa
del paciente para realizar el tratamiento

Ventajas y desventajas de la dia-
lisisis peritoneal con respecto a la
hemodialsis

Entre las principales ventajas que presenta la
DP con respecto a la hemodialisis son:

e Se realiza en el domicilio y no en hospital
por lo que permite independencia para el
paciente y continuar con su estilo de vida.

* No requiere tantas limitaciones dietéticas ni
restriccion de liquidos como la hemodiélisis al
ser una técnica continua. La naturaleza conti-
nua de la dialisis peritoneal suele permitir un
consumo mas variado de alimentos,.

* Mantiene durante mas tiempo la funcion
renal residual es decir, debido a que no se
producen grandes cambios de volumen en el
paciente que conserva la capacidad de orinar
un mayor volumen.

® Es una técnica mas economica que la he-
modialisis.

® Es de facil aprendizaje con un periodo
medio de 2 a 4 semanas.

Con respecto a las desventajas que presenta:
® Requiere gran implicacion y motivacion del
paciente para evitar fallos en la técnica.

® Es necesario llevar un catéter que no impide
realizar ninguna actividad pero que puede re-
sultar estéticamente incomodo para algunos
pacientes.

* Si hay limitaciones fisicas, capacidad visual
disminuida o edad avanzada es necesario
una red de apoyo familiar.

* Complicaciones infecciosas como peritonitis
® En el domicilio, se necesita un minimo de
espacio acondicionado para realizar el trata-
miento y almacenar el material.

Conclusiones

La didlisis peritoneal es una técnica de TRS
menos conocida pero no por ella menos efec-
tiva que la hemodialisis. Permite al paciente
mantener un el estilo de vida activo muy si-
milar al que llevaba previo a iniciar la terapia.
En caso de necesidad de TRS la didlisis peri-
toneal debe ser una de las opciones a elegir.

2020 mn°27

6n m mayojunio

zonahospitalariaAragé

—
©



2020 mn°27

6n m mayojunio

La alergia a la proteina de la leche
de vaca (APLV), tan frecuente y tan
desconocida

Violeta Farifia Jara. Residente de Pediatria Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Mboénica Lopez Campos. Pediatra Centro de Salud Actur Oeste. Zaragoza

Carlos Fernandez Lozano. Enfermero del Hospital General de la Defensa. Zaragoza

Cristina Pablos Mur. Enfermera Centro de Salud Actur Oeste. Zaragoza

Maria Nieves Martinez Herndndez. Pediatra Centro de Salud Actur QOeste. Zaragoza
Maria Pilar Vifias Viamonte. Auxiliar Administrativo del Hospital Royo Villanova. Zaragoza

La Alergia a la Proteina de la Leche
de Vaca (APLV) es la alergia alimen-
taria mas frecuente en menores de 1
ano. Se debe principalmente a una
respuesta desproporcionada del sis-
tema inmunolégico a ciertos com-
ponentes de la leche de vaca, y que
sirven de base para la elaboracién de
las férmulas maternizadas estandar
que se venden en el mercado.

Dada la reciente publicacién de la Sociedad Espaiola
deGastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica, creemos importante la difusion de esta
patologia tan prevalente y desconocida en muchas

Prevalencia

Es importante sefalar que existe disparidad
en la estimacion de la prevalencia debido al
uso de distintos criterios diagnosticos (pruebas
cutdneas, evaluacion médica subjetiva, etc.),
asi diferencias segun los paises, etnias y estado
socioeconomico.

Clasificacion de la alergia a la PLV
(proteina de la leche de vaca)
Existen 3 tipos de APLV, las IgE mediadas,
las no-IgE mediadas, y unas reacciones con
mecanismo mixto. (Ver Figura 1)

1. Mediadas por IgE (INMEDIATAS): La
clinica aparece a los pocos minutos-horas tras
la toma de leche de vaca. Puede afectar a di-
ferentes niveles, pero lo mds frecuente son los
sintomas dermatoldgicos agudos (eritema, ur-
ticaria y angioedema). Es tipico que los padres
refieran la aparicion de una zona eritematosa
alrededor de la boca inmediatamente después
de la ingesta del primer biberon con PLV.
Pueden presentar ademds cuadros de vomitos
y diarreas, y sintomas respiratorios como sibi-
lancias recurrentes, estridor y tos.

2. No mediadas por

1S i Figura 1 ;

€  ocasiones | MEGRARY IgE (TARDIAS): Los
% La APLV engloba un amplio espectro de sin- sintomas inician tras
:‘_3 tomas clinicos, que pueden ir desde cuadros _ _ 1- 2 horas de la in-
_g menores de estrefimiento, colicos, irritabili- gesta. Existen 3 sin-
2 dad hasta situaciones que pueden poner en _ * dromes principales
.;% peligro la vida del nifio, como ser reacciones asociados a la APLV-
5 de tipo anafilaxia. no IgE: Proctocolitis,
5’6 - FPIES (Sindrome de

Enterocolitis por pro-



teinas alimentarias), y Enteropatia. En la pre-
sente publicacion, nos centraremos en hablar
de la APLV no-IgE mediada, la cual es una
alergia frecuente y en ocasiones con manifes-
taciones clinicas inespecificas y fluctuantes a
lo largo del tiempo. ( Ver Tabla 1)

dida de peso, vomitos, distension abdominal o
anorexia. El predominio de un sintoma u otro
dependera de la porcion del tubo digestivo
que afecte.

FPIES (Sindrome de Enterocolitis por proteinas
alimentarias): La forma aguda es la mas fre-

sintomas. Es ademds importante la realizacion
de una EXPLORACION FISICA DETALLADA.

La prueba de exclusion-provocacion es el GOLD
STANDARD para realizar el diagnostico de APLV
no-Igk mediada. Para esto se retiran las PLV
de la dieta durante un periodo de 4 a 6 se-

manas (prueba

Tabla 1 PROCTOCOLITIS FPIES ENTEROPATIA de exclusion), se
Edad de aparicion Menos de 6 meses Depende de la edad de in- | Depende de la edad de in- | observa como
troduccion, troduccion. mejoran los
Ant. Familiares de atopia Menos 25% 40-70% Desconocido sintomas, para
Clinica con lactancia materna exclusiva | 60% Raro Desconocido incorporarlas
- nuevamente de
Sintomas:
Vémitos NO Abundantes Intermitente forma contro-
Diarrea Leve Profusa Moderada lada (prueba de
Sangre en heces Si Si Rara provocacion), e
Fallo de medro Ausente Moderado-grave Moderado inducir la clinica
Shock Ausente 15% Ausente previa.
Desarrollo de tolerancia a PLV Antes de los 12 meses Entre los 3-5 afos Entre los 12-36 meses

3. Mediadas por mecanismo MIXTO: existen
2 cuadros que tienen un mecanismo tanto IgE
como no-Igk mediados. Por un lado la der-
matitis atpica en la que es clave la correcta
anamnesis, por ser una manifestacion clasica
de varias alergias de tipo alimentaria. Por otro
lado, la esofagitis eosinofilica, que clasicamen-
te se manifiesta por reflujos gastroesofagicos
frecuentes.

Presentacion clinica de la APLV no-
IgE mediada

La proctocolitis alérgica: se da en nifios
menores de 6 meses. Tipicamente presenta
emision de sangre roja y moco en las heces.
No existe afectacion del estado general ni
alteracion de la ganancia pondero-estatural.
Si el sangrado se mantiene en el tiempo puede
generar anemia ferropénica. La mayoria de
los casos se presenta en nifios con lactancia
materna exclusiva (LME).

La enteropatia sensible a PLV puede presen-
tarse como diarrea cronica, no ganancia o pér-

cuente, y se presenta como vomitos repetidos
entre 1-4 horas después de la ingesta y afec-
tacion sistémica con alteraciones hidroelec-
troliticas (situacion shock-like) en las formas
mas graves. La clinica mejora en las 24 horas
siguientes a la ingesta y la mayoria de los
nifos estan asintomaticos entre los episodios,
con un crecimiento normal. La forma cronica
por su parte presenta una clinica similar a la
enteropatia sensible a PLV.

Otros trastornos digestivos menores que son
comunes en la primera infancia y pueden estar
relacionados con la APLV incluyen la enferme-
dad por reflujo, colicos y estrefiimiento.

Diagnoéstico

Lo mds importante es una ANAMNESIS
DETALLADA haciendo referencia a anteceden-
tes familiares y/o personales de atopia, el tipo
de alimentacion recibida (materna, artificial y
presencia de biberones esporadicos), la edad de
comienzo de los sintomas, el tiempo transcurri-
do entre la ingesta de leche v la aparicién de los

Tratamiento y pronédstico de las
APLV no IgE mediada

Es necesario instaurar una dieta libre de pro-
teinas de leche de vaca, administrando formu-
las de hidrolizados extensos (FEH) de caseina
ylo seroproteinas, las formulas a base de ami-
noacidos libres (elementales), las formulas de
arroz hidrolizado y las formulas de soja (no
en menores de 6 meses). Si el nifio esta con
lactancia materna exclusiva, se debe eliminar
de la dieta materna todos los productos y
alimentos que contengan leche de vaca. En
cuanto al pronostico la mayoria de los nifios
tiende a conseguir una tolerancia natural.
Debemos tener presente que la APLV es una
enfermedad con un amplio espectro de mani-
festaciones clinicas, generando dificultad para
el diagndstico. Los pediatras deben considerar
esta posibilidad ante la presencia de sintomas
clinicos inespecificos, sobre todo en nifos
menores de 2 afios.
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i Cuales son las diferencias basicas

entre diabetes tipo 1 y tipo 27

David Parra Olivar

Enfermero en Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Miguel Servet Zaragoza

La diabetes es una enfermedad cré-
nica e irreversible metabdlica en la
que se produce un exceso de gluco-
sa tanto en sangre como en orina,
debido a la disminucién de la secre-
ciéon de la hormona insulina o una
deficiencia de su accién.

Existen dos tipos fundamentales de diabetes:
diabetes mellitus tipo 1y la diabetes mellitus
tipo 2.

Existen diferencias significativas entre estos
dos tipos de diabetes:

@DIABETES TIPO 1

Su incidencia es mayor entre los jovenes y
los nifios, aunque en menor medida, puede
producirse en adultos.

La causa de este tipo de diabetes, es la des-
truccion de las células beta del pancreas por
el propio sistema inmunitario del paciente.

No se puede prevenir la aparicion de diabetes
tipo 1y se caracteriza por ser cronica, ya que
una vez que la enfermedad aparece no remite
y el tratamiento a seguir es de por vida.

El tratamiento a sequir es administrar al or-
ganismo insulina mediante inyecciones a
diario o bien la conexién a una bomba de
insulina para controlar los niveles de glucosa
en sangre.

Las complicaciones se manifiestan de forma
gradual, si los niveles de azticar en sangre no
se controlan de forma correcta durante un
periodo prolongado, a la larga, las complica-
ciones de la diabetes pueden poner en riesgo
la vida e incluso pueden ser incapacitantes.

©DIABETES TIPO 2

Es la mas comun, ya que se estima que 348
millones de personas en el mundo sufren
este tipo de diabetes y se prevé que en el ailo
2035, una de cada 10 personas la padecerd. Se

medicina salud

desarrolla con mayor frecuencia en personas
adultas y mayores.

La diabetes tipo 2 solia ser conocida como
diabetes de aparicion en la edad adulta, pero
hoy en dia se estd diagnosticando a nifios
probablemente debido al aumento de la obe-
sidad infantil.

La mayoria de enfermos con diabetes tipo 2
pueden producir insulina aunque no en can-
tidades suficientes que el organismo necesita
para funcionar correctamente lo que provoca
la aparicion de hiperglucemia mantenida,
apareciendo complicaciones cronicas.

La obesidad, la vida sedentaria y la predispo-
sicion genética entre otros factores pueden
provocar este tipo de diabetes.

La forma de prevencion o retraso de su apa-
ricion consiste en llevar una dieta sana con
practica de ejercicio fisico de forma regular.
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cirugia

El absceso perianal y su potencial
complicacion: La Gangrena de Fournier

Antonio Garcia Dominguez. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca

Alejandra Utrilla Fornals. Médico Interno Residente Servicio Cirugia General y del Aparato
Digestivo. Hospital San Jorge (Huesca).

Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Carmen Jimeno Grindé. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca

Francisco Javier Garcia Alarcon. Médico de Servicio de Urologia. Hospital San Jorge de Huesca
Maria Marin Ibariez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge .Huesca

Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca

El absceso perianal es una acumu-
lacién de pus que se origina en las
inmediaciones del canal anal.

Estos abscesos pueden deberse a causas es-
pecificas (como cuerpos extrafios, traumatis-
mos, enfermedades inflamatorias intestinales,
procesos infecciosos especificos, tumores, se-
cuelas de tratamientos radioterapicos, fisuras
anales ) o inespecificas. Dentro de las causas
inespecificas, la teoria mas aceptada es la
criptoglandular, es decir, que tienen su origen
en las glandulas anales. Estas gldndulas, que
desembocan en las criptas y estan situadas
alrededor del canal anal en numero de 6 a 10
en total, pueden obstruirse, desencadenando
un proceso infeccioso que desemboca en la
formacion de un absceso.

Los abscesos perianales son el doble de fre-
cuentes en el sexo masculino y, respecto a
la edad de aparicion, alcanzan su méaxima
incidencia entre la tercera y la quinta déca-
das de la vida. Asi mismo, se ha visto relacion
con determinadas épocas del afio, ya que la
frecuencia de esta patologia se incrementa en
los meses de primavera y verano.

Dentro de los abscesos anorrectales, podemos
encontrar 5 tipos diferentes:

1.Absceso Perianal: Es la forma mas fre-
cuente, representando mas del 50% de todos
los abscesos anorrectales. Clinicamente se
manifiesta por proctalgia intensa (dolor anal
intenso), que se exacerba con la defecacion y la
sedestacion (al sentarse) junto con la aparicion
de fiebre y leucocitosis (elevacion de leucocitos
en la analitica). A la exploracion fisica, se evi-
dencia una zona de tumefaccion, indurada y
eritematosa que a veces se acompaia de dreas
de fluctuacion. Esta exploracion fisica suele ir
acompanada de la realizacion de un tacto rec-
tal, sin embargo, no siempre es posible debido
al intenso dolor que experimenta el paciente.
2.Absceso Isquiorrectal: Son el sequndo
tipo mas frecuente de abscesos anorrectales.

Clinicamente, se manifiestan también por
proctalgia muy intensa, asi como por la pre-
sencia en la exploracion fisica de una zona
indurada y eritematosa en la region glutea
baja. Esta clinica puede acompafiarse de areas
de fluctuacion. En este tipo de abscesos, la
presencia de fiebre y de leucocitosis es todavia
mds habitual que en los abscesos perianales.
3. Absceso Postanal Profundo: Estos abs-
cesos se forman entre el esfinter anal externo
y el musculo elevador del ano, en la linea
media posterior. Esta localizacion profunda,
hace que habitualmente no exista ninguna
manifestacion visual a la exploracion fisica,
sin embargo, el paciente presenta proctalgia
intensa y fiebre. En este contexto, puede ser
de gran ayuda la realizacion de una prueba de
imagen, como la Tomografia Computarizada
(TC), que nos ayude a confirmar el diagnostico
y que, ademds, nos concrete la localizacion
exacta del absceso.

4. Absceso Interesfinteriano: En esta va-
riedad de absceso, la infeccion se disemina en
direccion ascendente siguiendo el plano inte-
resfinteriano (plano que queda entre el esfinter
anal externo y el interno) en lugar de dirigirse
hacia la piel. Esto hace que, al igual que en el
caso anterior, habitualmente no exista nin-
guna manifestacion visual a la exploracion
fisica, siendo la proctalgia en muchas ocasiones
la Unica sintomatologia de los pacientes. En
este tipo de abscesos, la presencia de fiebre
no es tan frecuente como en los anteriores.
Para completar la sospecha diagndstica, sera
necesaria la realizacion de un tacto rectal, el
cual permitira palpar una masa en la pared del
recto. En caso de no ser posible y si persisten
dudas diagnosticas, puede estar indicada la
realizacion de una prueba de imagen para
confirmar el diagndstico.

5. Absceso Supraelevador: Es la forma
menos frecuente, representando Unicamente
menos del 5% de todos los abscesos anorrec-

tales. La particularidad de este tipo de absce-
sos radica en que, ademas de poder originarse
como consecuencia de la obstruccion de una
glandula anal, pueden deberse a otros proce-
sos infecciosos originados en la pelvis, como
por ejemplo, la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, la Enfermedad Inflamatoria Pélvica
o la Diverticulitis Aguda. Clinicamente, se
manifiestan en forma de proctalgia, fiebre y
leucocitosis. Al no presentar manifestaciones
visuales a la exploracion fisica, puede estar in-
dicada la realizacion de una prueba de imagen
para confirmar el diagnostico.

El tratamiento de los abscesos anorrectales,
independientemente del tipo que sean, es el
drenaje quirurgico urgente, que puede ir acom-
pafiado, o no, de tratamiento antibiotico intra-
venoso. Este drenaje se realiza en quirdfano,
ya que suele precisar de anestesia general o
regional debido a la gran hipersensibilidad de
la zona, el tamafo de la incision del drenaje, asi
como la posibilidad de utilizacion de electro-
coagulacion en caso de sangrado importante.

¢ Qué consecuencias tiene no dre-
nar los abscesos anorrectales?

Si los abscesos anorrectales no son correc-
tamente drenados, existe el riesgo de que
la infeccion se generalice a toda la region
del periné, pudiendo dar lugar a lo que se
conoce como Gangrena de Fournier, la cual
se caracteriza por una fascitis necrotizante
que afecta a la region perianal, la region
genital (escroto y pene en hombres, vulva
en mujeres) y que puede extenderse hacia la
pared abdominal. Esta patologia, que requiere
de tratamiento antibiotico intravenoso de
amplio espectro junto con desbridamientos
quirdrgicos amplios, presenta una evolucion
rapida y agresiva, presentando una elevada
tasa de mortalidad a pesar de un tratamiento
adecuado y precoz.
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Carcinoma Ductal in Situ de mama

Alejandra Utrilla Fornals. Médico Interno Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Hospital San Jorge (Huesca)

Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca

Maria Marin Ibanez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca
Carmen Jimeno Grinié. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca

Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Antonio Garcia Dominguez. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca
Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Francisco Javier Garcia Alarcén. Médico de Servicio de Urologia. Hospital San Jorge de Huesca
Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge .Huesca

El carcinoma ductal in situ (CDIS)
es el tipo mas comun de céancer de
mama no invasivo. El CDIS se forma
mediante la proliferaciéon “in situ” de
células epiteliales en el interior de los
conductos galactéforos de la mama,
donde permanece sin propagarse
hacia otros tejidos mamarios circun-
dantes normales. Es considerado no
invasivo y tiene un indice de supervi-
vencia elevado.

La mayor parte de CDIS se presentan como
una lesién no palpable, por lo que son detec-
tados mamogaficamente, principalmente por
la presencia de microcalcificaciones, durante
el cribado habitual de las mujeres mayores
de 40 afios.

El tratamiento actual del carcinoma ductal in
situ de mama es quirurgico, mediante cirugia
conservadora o mastectomia (en algunos
casos), dependiendo de la extension de las
microcalcificaciones objetivadas en la mamo-
grafia y requiere radioterapia en los casos de
cirugia conservadora.

Historicamente, el factor pronostico mds im-

portante en relacion con la supervivencia del
cancer de mama era la afectacion ganglionar
de la axila, principal determinante de las op-
ciones terapéuticas adyuvantes, tales como
la linfadenectomia axilar y la necesidad de
tratamiento oncoldgico.

Biopsia selectiva del ganglio centinela
Actualmente la valoracion de la afectacion
axilar en el cancer de mama se realiza por
medio de la biopsia selectiva del ganglio cen-
tinela, procedimiento diagnéstico de eleccion
que permite estadificar a las pacientes sin ne-
cesidad de producir la morbilidad ocasionada
por la linfadenectomia axilar.

Si, por definicion, el carcinoma ductal in situ
es una lesion no invasora que carece del po-
tencial para propagarse hacia los ganglios
linfaticos adyacentes, intervenciones mas
agresivas incluyendo la biopsia selectiva de
ganglio centinela podrian aumentar el riesgo
de complicaciones tales como el linfedema, y
con ello ocasionar dolor cronico, parestesias
y disminucion de la fuerza del brazo afecto,
sin repercutir positivamente en el prondstico
de la paciente.

A dia de hoy, no se ha demostrado una dis-
minucion en la supervivencia 0 un aumento
en la tasa de recurrencia de la enfermedad
al no intervenir la axila en los carcinomas in
situ puros, pero si se ha observado que en un
pequefo porcentaje de casos en los que se
encuentra un componente invasivo, dejar los
ganglios linféticos intactos podria aumentar
el riesgo local de recurrencia.

Los resultados de multiples estudios sugieren
que la decision de realizar la biopsia selectiva
de ganglio centinela en carcinomas ductales
in situ simultaneamente con la cirugia parece
vélida en casos de mastectomia con CDIS de
alto grado y tamafo superior a 25mm. Por
otro lado, algunos estudios de este mismo
afio defienden la no realizacion de la biopsia
selectiva de ganglio centinela en pacientes
con cirugia conservadora y recomiendan va-
lorar en comité multidisciplinar la realizacion
de dicha técnica solo si existe componente
infiltrante en la biopsia definitiva, permitien-
do como indicacion de biopsia selectiva del
ganglio centinela solo la mastectomia por
la dificultad de realizar la valoracion axilar
después de la misma.



i Qué es la sepsis?

Maria Fuster Cabréy Maria Isabel Marquina Lacueva. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza
Santiago Ezquerro Saenz y Patricia Serrano Frago. Servicio de Urologia. Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza

La sepsis es una enfermedad grave,
de la cual se sabe poco y con poten-
cial curabilidad si se consulta y de-
tecta pronto. Es por ello que debemos
estar alerta ante cualquier sintoma
tanto en nuestro organismo como en
el de nuestros familiares mas vulne-
rables, y consultar con un médico o
enfermera para poder actuar y evitar
entrar en la siguiente fase de grave-
dad, el shock séptico.

¢ Qué es la sepsis?

Se habla de un proceso séptico, sepsis 0 sep-
ticemia indistintamente, para definir una
infeccion grave que se ha extendido por todo
el cuerpo humano. La infeccion generalizada
produce una reaccion natural en el cuerpo,
que consiste en liberar sustancias quimicas
inmunitarias a la sangre que pretenden luchar
contra la infeccion.

Esta liberacion de sustancias provoca una
inflamacion generalizada, y ello conlleva una
alteracion de todos los mecanismos que com-
pensaban nuestro organismo, basicos para
continuar su ciclo normal. Es entonces cuando
el propio cuerpo no es capaz de mantener
una tension arterial suficiente para llevar
sangre oxigenada y nutrientes a los 6rganos, y
cuando se pueden provocar dafios éstosy em-
pezamos a hablar de insuficiencias orgdnicas

(insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica, etc), y de shock séptico.

¢Qué causa una sepsis?

El origen de la sepsis es una infeccion primaria
que puede estar en cualquier parte u drgano
del cuerpo. Lo mas comun es originarse en
una infeccion en los pulmones (neumonia),
los rifiones o vias urinarias, la piel o el tracto
digestivo, aunque también pueden ser infec-
ciones en el resto de drganos o tejidos del
cuerpo, como el cerebro, corazon, huesos, etc.
Como toda infeccion, una sepsis estd provoca-
da por un microorganismo. El mas frecuente
suelen ser bacterias, pero también puede ser
provocada por hongos y virus, entre otros.
El microorganismo aprovecha una situacion
idonea para multiplicarse y extenderse. Tal
y como ya hemos comentado, es cuando esa
infeccion pasa al torrente sanguineo cuando
hablamos de sepsis.

A cualquier persona puede pasarle, pero hay
gente que se encuentra mas en riesgo que
otros. Ellos son: ancianos o gente postrada
en una cama, cirugia reciente o pacientes
hospitalizados, tener dispositivos externos
implantados en el cuerpo (vias, catéteres,
protesis...), y sobre todo el hecho de tener
debilitado el sistema inmunitario porque el
cuerpo pierde la capacidad de luchar contra
la infeccion primaria (pacientes oncologicos,

enfermedades del sistema sanguineo, etc).

¢Qué sintomas provoca una sepsis?
Los sintomas mas frecuentes de una sep-
sis suelen ser la fiebre, malestar general,
agotamiento fisico, escalofrios, respiracion
acelerada o taquicardia. Cuando la sepsis se
agrava, podemos empezar a estar confusos,
desorientados, mareados, piel sudorosa v fria,
pocas ganas de orinar y/u orinar con mucha
menos cantidad vy dificultad para respirar.
Los primeros sintomas de la sepsis son muy
inespecificos, pudiendo ser sintomas de otras
afecciones, y es por ello que es muy dificil
de diagnosticar en etapas tempranas de la
enfermedad.

¢Cuando v a quién deberia consultar?
Se deberia consultar a un médico o enfermera
lo mas rapido posible cuando se tiene alguno
de los sintomas, o mas de uno, de los citados
anteriormente. Sobre todo, si tenemos fiebre,
escalofrios y sudoracion fria. Si dejamos evo-
lucionar la sepsis, se puede llegar a presentar
un shock séptico, situacion de alta gravedad
donde el paciente se encuentra con muy mal
estado general, incluso llegar a perder la cons-
ciencia. Es por ello que estando alerta sobre
los sintomas y acudiendo al centro de salud
o servicio de urgencias o podemos frenar la
cascada de empeoramiento.
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Miguel Sanchez Ortizy Carmen Oquendo Marm
Leticia Ibarra Reyes. MIR Medicina Interna Hospit
Marta Gonzadlez Eizaguirre. FEA Geriatria Hospita
Ana Mateo Abab y Elisa Garcia Simén. EIR Geriat

El aumento de la esperanza de vida
y el incremento de la prevalencia de
las enfermedades crénicas incapa-
citantes, son dos de las principales
caracteristicas demograficas de la
poblacién del presente siglo. En este
escenario, la labor del cuidador es
esencial porque permite al enfermo
prolongar su estancia en el entorno
familiar, con lo que ello implica en
cuanto a su bienestar, el manteni-
miento de las relaciones sociales y
el ahorro que puede suponer para
determinadas economias.

El cuidador, a grandes rasgos, es aquella per-
sona que asiste a la persona que presenta
algun impedimento en el desarrollo normal
de sus actividades vitales o de sus relaciones
sociales.

La vida del cuidador vy del resto de familiares
que se ocupan de un paciente dependiente,
se puede ver afectada de muchas maneras
teniendo un importante impacto fisico, psi-

é. Teruel

coldgico y socio-econdmico. Esto es debido a
que tener una persona enferma y dependiente
interfiere en la dindmica familiar y altera el
dia a dia de quien asume el rol de cuidador
principal, favoreciendo la aparicion de cuadros
depresivos, insomnio, agresividad y cambios
de humor. A todo ello hay que afnadir que
esta situacion también puede suponer un gran
gasto econdmico para el entorno familiar ya
que en muchas ocasiones, quien va a asumir
el rol de cuidador principal, se ve obligado a
abandonar su trabajo favoreciendo la apari-
cion de cuadros de ansiedad secundarios a la
preocupacion econdmica.

Existen muchos factores relacionados entre
si, incluso algunos dependientes de otros,
que influyen directamente sobre la dindmica
familiar cotidiana, el tiempo que pueden dedi-
car al ocio 0 a otro tipo de actividades, lo que
produce un cambio de habitos de vida en el
entorno del paciente y de manera especial en
la del cuidador principal. En suma, el cuidado
puede conllevar:

Geriatria Hospital San José. Teru
Polanco. Teruel 2

ital San José. Teruel

Burnout o sindrome del cuidador
quemado

El riesgo mas perentorio para el cuidador es
el conocido como sindrome del cuidador, que
produce estrés laboral, estrés afectivo, inade-
cuacion personal (cansancio, cefaleas, ansie-
dad), e incluso a fase de vacio personal, que
es habitual que aparezca cuando el enfermo
ha ingresado en una residencia o ha fallecido
y el cuidador tiene que aprender a vivir sin él
y adaptarse a una nueva realidad.

El sindrome o carga del cuidador es un con-
cepto que se refiere al conjunto de problemas
de orden fisico, psiquico, emocional, social
0 economico que pueden experimentar los
cuidadores de adultos incapacitados y esta
producido por el estrés continuado de tipo
cronico, con tareas mondtonas y repetitivas,
sensacion de falta de control sobre el resulta-
do final de esta labor y que puede agotar las
reservas psicofisicas del cuidador.

Este sindrome incluye desarrollar actitudes y
sentimientos negativos hacia los enfermos a
los que se cuida, desmotivacion, depresion-



angustia, trastornos psicosomaticos, fatiga
y agotamiento no ligado al esfuerzo, irrita-
bilidad, despersonalizacion y deshumaniza-
cion, comportamientos estereotipados con
ineficiencia en resolver los problemas reales,
agobio continuado con sentimientos de ser
desbordado por la situacion.

Conforme avanza la enfermedad, estas alte-
raciones emocionales se pueden manifestar
como alteraciones de conducta, del caracter e
incluso alteraciones psicosomaticas manifes-
tadas con la aparicion de angustia, alergias,
afecciones de la piel, cefaleas, lumbalgias o
trastornos gastricos e intestinales.
Probablemente, el trastorno fisico mas fre-
cuente en el cuidador es el cansancio y la sen-
sacion de empeoramiento del estado general y
de salud. Estableciendo una comparativa entre
una persona de analogas condiciones que no
desempenia el rol de cuidador, se observa que
disfrutan de una salud mejor.

Los familiares cuidadores primarios tienen
un riesgo en torno al 70% de sufrir mayor
incidencia de problemas organicos. Sin em-

bargo, no suelen acudir a consulta médica,
aun reconociendo no encontrarse bien, por
lo que tardan mas en recuperarse de las en-
fermedades.

Salud mental y fisica

Asi mismo, es muy comun que no estén aten-
tos a su autocuidado, a modo de ejemplo, no
duermen lo suficiente, se alimentan de forma
inadecuada, realizan escaso ejercicio fisico,
abusan del tabaco o alcohol, no realizan la
vacunacion en caso de precisarlo, se autome-
dican e incumplen los tratamientos médicos.
La salud mental esta sistematicamente mas
afectada que la salud fisica en los cuidado-
res primarios, sobre todo en los familiares.
Se puede observar que en un 549% de los
cuidadores primarios se detectan problemas
importantes de ansiedad (nerviosismo, angus-
tia, tension, y estrés) y a medida que avanza
la enfermedad, puede desembocar en una de-
presion (hasta en un 28% de los cuidadores).
Por todo ello, esta acreditado que para ningu-
na persona es facil enfrentarse a los cuidados

que precisa el enfermo dependiente que tenga
a su cargo y en ningun caso, le es posible
continuar con su vida cotidiana. Incluso para
las personas que manejan la situacion de una
manera optimista y positiva, es preciso que se
conciencien de que van a tener que realizar
muchas renuncias y dedicar gran cantidad de
su tiempo y esfuerzo a la absorbente actividad
que conlleva hacerse cargo de una persona en
esas condiciones.

Con una adecuada planificacion que sea me-
ticulosa, organizando las ayudas que pue-
dan dispensar otros miembros de la familia,
extremar el autocuidado y disponer de los
recursos sociosanitarios disponibles a los que
se puedan acoger, la tarea de cuidar serd mas
llevadera. Mejorard su rendimiento como
cuidador, optimizando el tiempo dedicado a
la atencion al enfermo y consiguiendo mayor
confort para la persona a su cargo con lo que
posibilitard que permanezca mas tiempo en
su hogar, sin que ello suponga un lastre para
toda la familia y para el que pueda poner en
peligro la normal convivencia.
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Ana Pilar Huertas Harguindey. MIR Medicina Familiar y Comunitaria, Unidad Docente AFyC Sector

Zaragoza 1, CS La Jota

Daniel Ferrer Sorolla. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Calaceite
Blanca Puntes Felipe. Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Actur Sur

Inés Cortés Carbonel. Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Actur Oeste
Marta Dominguez Garcia. Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Arrabal
Diego Pueyo Gascon. Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Actur Norte
Daniel Hijazo Gascén. MIR Urologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Rebeca Herrero Serrano. Especialista Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario Miguel Servet

La anticoncepcién de urgencia es la
utilizacién de un farmaco o dispositi-
vo para evitar un embarazo no desea-
do tras una relaciéon sexual con coito
vaginal sin proteccién o en la que se
haya producido un potencial fallo del
método anticonceptivo.

En ningun caso debe considerarse un método
anticonceptivo habitual. La anticoncepcion
de urgencia estaria indicada en las siguientes
situaciones:

e Coito vaginal sin proteccion.

® Rotura, deslizamiento o mal uso del pre-
servativo.

® Olvidos de dos o mas tomas de anticon-
ceptivo o toma de farmacos que disminuyan
eficacia del anticonceptivo.

® Expulsion parcial o completa de DIU, o no
localizacion del mismo.

® Violacién en una mujer que no tomase
anticoncepcion previa.

® Exposicion a sustancias teratogenas tras
coito sin proteccion.

Métodos disponibles y mecanismo
de accion

©LEVONORGESTREL (LNG)

® Progestageno, Dosis tnica de 1500 pg.

* Uso hasta 72 horas tras el coito no protegido.
® No contraindicaciones médicas.

e Libre dispensacion en farmacias.
Dispensacion gratuita en centros de salud,
urgencias y planificacion familiar (segun co-
munidades autonomas).

® Inhibe o retrasa la ovulacion, parece que
ademas afectaria al moco cervical y a la capa-
cidad de los epermatozoides de unirse al ovulo
* No impide implantacion si ya ha habido fe-
cundacion (union de ovulo y espermatozoide)
por lo que no es abortivo ni 100% eficaz.

® No interrumpe embarazo ni produce mal-
formaciones.

® Puede usarse durante la lactancia sin nece-
sidad de desechar la leche.

* No debe usarse en:

() Gestacion conocida ya que seria ineficaz.
() Pacientes con intolerancia/hipersensibilidad
a levonorgestrel, a la galactosa, insuficiencia
de lactasa o malabsorcion de glucosa-galac-

tosa por componentes de los excipientes.

{) Insuficiencia hepatica grave.

® Si IMC>25 valorar otras opciones ya que
puede disminuir efectividad.

e Sindromes malabsortivos (Crohn, cirugia
bariatrica...) pueden disminuir efectividad.

© Puede utilizarse mas de una vez en el mismo
ciclo menstrual.

e Efectos secundarios leves, entre los mas
frecuentes se encuentran: sangrado irregular,
retraso o adelantamiento de préximo ciclo,
cefalea, dismenorrea, aumento de sensibilidad
mamaria, nauseas (si se produjese vomito en
las primeras dos horas tras toma de dosis debe
repetirse la toma).

@ACETATO DE ULIPRISTAL (AUP)

® Dosis unica de 30 mg.

® 120 horas tras el coito no protegido.

® Precaucion si:

{) Asma grave no controlada

{) Insuficiencia hepdtica grave

e Libre dispensacion desde 2015

® Modulador de los receptores de progeste-
rona a los que bloquea, retrasa la ovulacion



hasta 5 dias por lo que se cierra la ventana
fértil (los espermatozoides sobreviven maximo
3 a 5. Al'igual que LNG si ya ha ocurrido la
ovulacion no seria efectivo.

® Dado que AUP es un modulador de recep-
tores de progesterona puede disminuir la
eficacia de anticonceptivos hormonales por
lo que se tiene que usar un método adicional
durante 14 dias en el caso de los combinados,
excepto en QlairaR que serian 16 dias, y 9 dias
en las pildoras de solo gestagenos.

® En los 2 a 6 dias alrededor de la ovulacion
probablemente seria mas eficaz AUP que
LNG.

* No esta demostrado que evite la implanta-
cion si ya ha habido fecundacion por lo que
no seria abortiva ni 100% eficaz, no parece
que tenga efectos teratogenos.

e Existe controversia sobre si se debe suspen-
der la lactancia de 24 h a 7 dias, hay autores
que incluso indican que no debe suspenderse
la lactancia ya que el paso a leche materna
es infimo.

* Si IMC>35 disminucion de efectividad.

e |nteracciones/ Uso de otros medicamentos:
{) En mujeres que estan tomando medica-
mentos inductores enzimaticos (algunos an-
tiepilépticos, antibioticos como rifampicina y
rifabutina, antiretrovirales como ritonavir y
la hierba de San Juan) no se debe usar AUP
durante el tratamiento o en los siguientes

28 dias después de finalizarlo ya que pueden
reducir su eficacia anticonceptiva.

{) No debe utilizarse junto a farmacos que
incrementen el pH gastrico, como antidcidos,
antagonistas de los receptores de H2 y con los
inhibidores de la bomba de protones, ya que
pueden reducir las concentraciones plasmati-
cas de AUP y disminuir su eficacia.

e Efectos secundarios: Nauseas, dolores de
cabeza y abdominales son los mds habituales,
y suelen ser leves y autolimitados. Si aparecen
vomitos en las primeras tres horas después de
la toma de AUP, se deberia repetir la dosis o
valorar la insercion de un DIU de Cu.

* No estd estudiado su uso varias veces en un
mismo ciclo menstrual, por lo que no estaria
indicado.

@DISPOSITIVO INTRAUTERINO DE COBRE

® Es seguro siempre que se inserte por una
persona bien entrenada, riesgo muy bajo de
perforacion uterina.

® Hasta 120 horas tras el coito.

® Su mecanismo de accion fundamental se
ejerce sobre el endometrio, si es usado tras
la fecundacion, afectaria a la receptividad
endometrial, tendria un efecto antiimplan-
tatorio incluso si ya se hubiese producido
fecundacion (método mas eficaz).

* El aspecto mas positivo de este método es,
ademds de su alta eficacia, la posibilidad que

brinda de mantenerlo como anticoncepcion
a largo plazo.

* Contraindicado en gestacion, infecciones
ginecologicas o pélvicas, algunas malfor-
maciones uterinas y SIDA no controlado con
tratamiento antirretroviral.

® Aunque no estaria contraindicado, no es el
método de eleccion ante una violacion.

* Los efectos secundarios mas habituales son
similares a cuando se utiliza como método
anticonceptivo habitual, como dolor durante
la insercién, sangrados mds abundantes y
prolongados, que suelen ir disminuyendo
pasados unos meses.

* No hay ninguna interaccion medicamentosa
con el DIU de Cu.

Soy menor, inecesito permiso de
mis padres?

* Mayores de 16 aflos o mayores de 14 eman-
cipados: mayoria de edad médica.

® De 12 a 16 afos: el facultativo debera va-
lorar si se trata de un "menor maduro” con
capacidad de entender la informacién pro-
porcionada y el alcance del tratamiento, si se
considera menor maduro puede dispensarse
la medicacion.

® Menores de 12 afios: se requiere consenti-
miento del representante legal.
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:Qué es el diverticulo de Zenker?

Carmen Jimeno Grindé. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca
Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca
Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca
Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Maria Marin Ibariez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge .Huesca

Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca
Antonio Garcia Dominguez. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Alejandra Utrilla Fornals. Médico Interno Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Hospital San Jorge (Huesca)

Francisco Javier Garcia Alarcén. Médico de Servicio de Urologia. Hospital San Jorge de Huesca
Pilar Jimeno Griné. Médico FEA Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital de la Vega

Lorenzo Guirao. Cieza. Murcia

El diverticulo de Zenker o faringoeso-
fagico es el diverticulo esofagico mas
frecuente, fue descrito inicialmente
en 1769 por el cirujano inglés Ludlow,
sin embargo, en 1874 el cirujano
aleman Zenker publicé una revision
de 22 casos y se le otorgé su nombre.

Su prevalencia en la poblacion general es baja
entre el 0,01 y el 0,11% y se presenta con
mayor frecuencia en hombres ancianos. Es
debido a una protusion de la mucosa y sub-
mucosa hipofaringeas a través de una zona
relativamente débil de la pared posterior de
la faringe denominada el tridngulo de Killian,
situado entre el musculo constrictor inferior
de la faringe y el musculo cricofaringeo. Se
situa en el tercio superior, en la union farin-
goesofdgica posterior y se trata de un falso
diverticulo ya que su pared no tiene capa
muscular longitudinal.

La fisiopatologia es desconocida, aunque es
debido fundamentalmente al aumento de
la pulsion o presion interna ejercida sobre la
pared muscular posterior de la hipofaringe
durante la deglucion, la cual presenta una
resistencia menor debido a cambios estruc-
turales que se producen, como degeneracion

de las fibras musculares, sustitucion por tejido
adiposo, fibrosis y necrosis. La presion aplica-
da cronicamente a las paredes de la hipofarin-
ge causa herniacion progresiva de la mucosa
a través del triangulo de Killian. Al crecer el
diverticulo comienza a llenarse de alimento y
esto causa la sintomatologia.

Halitosis, disfagia, regurgitacion...
Respecto a la clinica suele ser inicialmente
asintomadtica o cursar con una sintomato-
logia leve en forma de faringitis cronica. Lo
mas tipico es la regurgitacion no acida y la
disfagia. También puede dar lugar a otros
sintomas como halitosis, ronquera, compre-
sion del esofago o una masa laterocervical
supraclavicular izquierda tras la deglucion que
puede ser vaciada por compresion. Algunos
pacientes perciben la presencia de una masa
o0 una burbuja en el cuello y es frecuente la
pérdida de peso.

Puede dar lugar a complicaciones, siendo la
mas severa la neumonia por aspiracion. Otras
complicaciones menos frecuentes son la ul-
ceracion, hemorragia, perforacion, sindrome
de Bernard-Horner, disfonia por irritacion del
nervio recurrente o fistulas traqueales.
Respecto al diagnostico se prefiere la radio-

logia con bario a la endoscopia, por riesgo
de perforacion, que demuestra la presencia
del diverticulo que se desplaza hacia uno de
los lados en el cuello, con mas frecuencia, al
izquierdo. Cuando el diverticulo es grande
puede observarse un nivel hidroaéreo en el
cuello, o detectarse con un ultrasonido.

En caso de cursar de forma asintomética no
requiere tratamiento.

La estrategia para el tratamiento de los di-
verticulos faringeos ha evolucionado en los
ultimos afos, siendo el tratamiento de elec-
cion el quirurgico. Se han propuesto 2 vias
de acceso diferentes: la cirugia abierta (mio-
tomia del cricofaringeo y diverticulectomia
o diverticulopexia) o la cirugia endoscopica
transoral. Cuando el diverticulo es menor de
2 cm suele ser suficiente con una miotomia.
Las complicaciones mas frecuentes asociadas
con la cirugia del diverticulo de Zenker son:
mediastinitis, lesion de nervio recurrente con
pardlisis de cuerda vocal, fistula, estenosis
esofagica y recurrencia o persistencia de la
bolsa.

Recientemente se estan aplicando nuevos
tratamientos minimamente invasivos con re-
sultados excelentes que disminuyen de forma
significativa la morbimortalidad.




Alergia en quirofano

Cristina Latre Saso. FEA Especialista en Anestesiologia y Reanimacién

Nekane Urrestarazu Esporrin. FEA Especialista en Anestesiologia y Reanimacion
Isabel Garrido Ramirez de Arellano. FEA Especialista en Medicina Intensiva
Jessica Valeria Hernandez Pimenta. FEA Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Monica Zamora Elson. FEA Especialista en Medicina Intensiva
Daniel Grados Saso. FEA Especialista en Cardiologia. Hospital de Barbastro. Huesca

Las reacciones alérgicas aparecen
cuando nuestro sistema inmunitario
responde de forma exagerada a de-
terminadas sustancias, farmacos o
alimentos, que no provocarian esta
respuesta en otros seres humanos.
Son de diferente magnitud, pudiendo
aparecer en formas leves, con afec-
tacién anicamente cutanea o llegar a
Ser muy severas, Con Compromiso res-
piratorio y vital grave. A este ultimo
tipo de respuesta, se le conoce como
anafilaxia.

La anestesia representa una situacion far-
macoldgicamente Unica, durante la cual el
paciente se encuentra expuesto a multiples
sustancias, que incluyen anestésicos, analgé-
sicos, antibioticos, o productos sanguineos.
Esta particularidad hace que la aparicion de
reacciones alérgicas en el entorno periope-
ratorio sea mas frecuente y mas severa que
en otras situaciones. Otras caracteristicas del
entorno son que el paciente, por encontrarse
dormido, no puede identificar ni transmitir
los sintomas que alertan del comienzo de la
reaccion, asi como el hecho de que, durante la
cirugia, el paciente esta cubierto por sabanas
estériles y no resulta tan evidente la aparicion
de erupciones en la piel.

Aun asi, las reacciones alérgicas en el periodo
perioperatorio son, en términos generales,
poco frecuentes: los estudios epidemioldgicos
indican que la frecuencia de presentacion de
reacciones graves oscila entre 1 de cada 3.500
hasta 1 de cada 20.000 anestesias generales

realizadas. Entre éstas, se cuentan también
las que aparecen cuando el paciente ya ha
salido de quirofano y se encuentra en la sala
de reanimacion, que llegan a contabilizar un
28% del total.

La prevalencia de reacciones adversas no es
igual para todas las sustancias. Los relajantes
musculares y el latex son los responsables del
80% de las anafilaxias. El porcentaje restante
corresponde principalmente a antibioticos,
anti-inflamatorios o anestésicos locales.
Aunque suponen una situacion de gravedad,
la vigilancia constante y el rapido recono-
cimiento y tratamiento de estas reacciones
por parte del equipo sanitario han reducido
drasticamente la mortalidad de estas com-
plicaciones.

¢Es conveniente hacer pruebas con
los anestésicos antes de una inter-
vencion?

Las pruebas con los anestésicos solo deben
hacerse en los pacientes que ya han tenido
una reaccion alérgica durante una anestesia
anterior. También deberian someterse a un
estudio alergologico previo aquellas personas
que presentan historia compatible con alergia
a latex, o cuyo historial de alergia a medica-
mentos no esta suficientemente aclarado. Los
estudios alergoldgicos prequirtrgicos no son
necesarios en el resto de los pacientes, y las
pruebas con anestésicos no son de ninguna
utilidad para aquellos que nunca hayan tenido
reacciones alérgicas durante una anestesia.
En la consulta preoperatoria, su médico le in-
terrogara sobre las alergias conocidas o sobre

las posibles reacciones adversas a farmacos
que haya podido presentar en el pasado, in-
cluidos los medicamentos de venta libre, los
alimentos y diversos materiales.

¢Qué conducta deben seguir las
personas que han presentado una
reaccion alérgica durante una anes-
tesia general?

Estas personas deberian ser remitidas a un
alergologo para efectuar un estudio, de cara
a intervenciones futuras. Es importante que
antes de abandonar el centro en el que se ha
presentado la reaccidn soliciten una docu-
mentacion acreditativa de ésta. Para el aler-
gologo es de gran valor conocer datos sobre
el curso clinico de la reaccion y los farmacos
recibidos, asi como los resultados de los ana-
lisis de marcadores (triptasa) en caso de que
se hubieran determinado.

El alergologo realizara pruebas cutdneas v,
en algunos casos, andlisis de laboratorio, con
objeto de identificar el farmaco que mas pro-
babilidades tenga de ser el responsable. No
obstante, la identificacion directa no siempre
es posible, puesto que en determinados casos
no es factible efectuar pruebas de exposicion
controlada. Esto hace que en muchas ocasio-
nes el resultado sea aproximativo.

En cualquier caso, en futuras intervenciones
quirdrgicas se evitara el uso de estos farmacos
y sus familias, o se administrara tratamiento
previo para minimizar la respuesta inmuno-
l6gica, de forma que el procedimiento resulte
cada vez mds seguro para el paciente.
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Bioimpedancia una hueva herramienta
para medir la sobrehidratacion en
los pacientes en hemodialisis

Isabel Félez Justes, Paula Munguia Navarro e Inés Beired Val
FEA Nefrologia. Hospital San Jorge. Huesca

Conforme avanza la Enfermedad Renal
Croénica (ERC) los rifiones van perdien-
do de forma progresiva su funciones y
entre éstas, la capacidad de eliminar
agua por medio de la orina. Un por-
centaje elevado de los pacientes que
se encuentran en Tratamiento Renal
Sustitutivo (TRS) mediante Hemodia-
lisis (HD) pierden de forma progresi-
va su diuresis residual y en algunos
casos, llegan a perderla totalmente lo
que es conocido como anuria.

Entre una sesion y otra de hemodialisis el peso
del paciente varia y esto es debido al acumulo
de liquido derivado de la disminucion o falta
de diuresis del enfermo renal. Estimar con
exactitud el peso del paciente ha sido un
reto al que se ha enfrentado el nefrélogo
durante afos. La presencia de edemas en las
extremidades inferiores o en los parpados,
cifras de Presion Arterial (PA) elevada de di-
ficil control con tratamiento farmacologico o
clinica de congestion cardio-pulmonar eran
signos indirectos en los que nos apoydbamos
los nefrologos para ajustar el peso adecuado
del paciente. Ademds, el edema se trata de un
fenomeno relativamente tardio que puede no

detectarse hasta que el paciente presente una
sobrehidratacion en torno a 4-5 litros.

¢ Qué es el peso seco?

El calculo del peso seco constituye muchas
veces un arte y estd basado en un sistema
intuitivo de ensayo-error, ya que para de-
terminar el estado de hidratacion de estos
pacientes en didlisis se utilizan pardmetros
clinicos como: ganancia de peso interdialisis
(entre una dialisis y otra), cifras de PA elevada
o episodios de hipotension durante la sesion
de didlisis. El peso seco es el peso al finalizar
la didlisis, cuando ya se ha extraido el exceso
de liquido, y con el cual el paciente se siente
bien. Por debajo de este peso puede aparecer
hipotension, mareo, calambres musculares y
otros sintomas asociados a un peso inferior
al de nuestro cuerpo. Por encima de este peso
puede aparecer fatiga y edemas. La diferencia
con el peso ideal es 0,5 0 1 kg superior al
seco. Al comienzo hay que ir averiguando
poco a poco cual es ese peso seco sobre la
base de ensayo-error. Este ira variando seguin
nuestra tolerancia, la cantidad de orina que
se expulse, las variaciones de la grasa cor-
poral e incluso pueden intervenir cambios
estacionales. Todo el liquido que se ingiera en

el periodo interdialitico (entre una y otra se-
sion de dialisis), el TRS debera eliminarlo para
dejar el «peso secon, en un proceso llamado
ultrafiltracion.

Lo recomendable entre dos sesiones de he-
modidlisis es no llevar mas de dos kilos de
peso, que podran ser dos kilos y medio el fin
de semana ya que son tres dias sin dializar.
Cuando se finaliza la sesion de didlisis se debe
salir con el peso seco. La bioimpedancia es
una herramienta que sin duda ha supuesto
un gran avance para poder establecer el peso
seco en los pacientes en TRS.

¢Qué es la bioimpedancia?

El analisis de la composicion corporal median-
te el método no invasivo de Bioimpedancia
Antropométrica (BIA), fue introducido por
Hoffer en 1969, y desde entonces la utiliza-
cion de la BIA ha cobrado un enorme auge
en diferentes campos. Diversos estudios han
confirmado la bioimpedancia como una he-
rramienta validada, rapida, segura y de facil
uso que permite el ajuste del peso seco de
una manera fisioldgica, lo que la convierte en
una opcion muy valiosa en el seguimiento de
estado de hidratacion en pacientes en didlisis
a causa de la reproducibilidad del método.




Es un método rapido, seguro, no invasivo y
que ocasiona poca 0 ninguna incomodidad
al paciente.

El fundamento tedrico del analisis de la (BIA),
refiriéndonos especialmente a la modalidad
monofrecuencia, que es la mas utilizada, (la
modalidad multifrecuencia es mas precisa
pero su utilizacion esta menos extendida) re-
side en las distintas resistencias de los tejidos
corporales al paso de una corriente eléctrica,
en funcion de la cantidad y distribucion de
agua y electrolitos en los distintos compar-
timentos corporales. Segun el numero de
elementos en que se divide el peso total se
han desarrollado ecuaciones que van desde
el modelo mas sencillo, bicompartimental
que solo considera masa grasa y agua, hasta
los mas complejos que distinguen hasta 5 o
seis compartimentos corporales; intracelular,
plasmatico, intersticial, del tejido conectivo
denso y hueso vy, por ultimo las secreciones
corporales gastrointestinales, liquido cefalo-
rraquideo, etc...

En términos generales, definimos bioimpedan-
cia como la oposicion de los tejidos corpora-
les al paso de la corriente eléctrica alterna, la
cual posee 2 componentes:

- Resistencia: oposicion primaria al paso de

la corriente. Es el opuesto de conductancia.

- Reactancia : el opuesto de la capacitancia,
que es la capacidad de un condensador de al-
macenar durante un periodo breve de tiempo
una corriente eléctrica.

¢, Como se aplica la bioimpedancia
para ajustar el peso seco en los pa-
cientes en hemodialisis?

El sistema de bioimpedancia mas comun es el
de cuerpo entero con cuatro electrodos: dos
colocados en la extremidad inferior (dorso del
pie y tobillo) y los otros dos en la extremidad
superior (dorso de mano y mufieca). Entre los
electrodos distales circula la corriente alterna,
de intensidad muy baja (decenas o centenas
de microamperios), realizandose la lectura
del voltaje entre los electrodos proximales.
La bioimpedancia debe considerarse una he-
rramienta util en la valoracion del estado de
hidratacion del paciente en hemodialisis; su
realizacion periodica (por ejemplo mensual
o trimestral, o0 mas frecuente si el paciente
estd inestable o precisa ajuste de peso) puede
ayudarnos a determinar si estamos cerca o
no del peso seco del paciente. También nos
puede ayudar a detectar a aquellos pacientes
que aun estando normo o hipotensos, estan

hiperhidratados. La bioimpedancia se realiza
antes de que el paciente comience la sesion
de hemodialsisis y el resultado establece el
peso seco con un margen de error de +/- 1 kg.
Se deben introducir datos como edad, sexo,
talla y cifras de PA y desconectar cualquier
tipo de perfusion venosa para evitar que parte
de la corriente de voltaje fugue por el fluido.
En la pantalla del aparato, realizada la prueba,
aparecerd el resultado de la medida con el
signo + 6 - en funcién del "peso ideal del
paciente” al cual deberemos ajustar al alza o
a la baja. Establecido el peso seco se ajustara
de forma progresiva durante las sucesivas
sesiones de terapia renal.

Conclusiones

Establecer la realizacion de bioimpedancia pe-
riodicas en las unidades de TRS ha supuesto
un gran avance para poder ajustar el peso
seco a los pacientes y evitar complicaciones
derivadas de la sobrehidratacion a corto y
medio plazo.
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Nuevos retos en la alimentacion saludable

Dra. Olga Marin Casajus. Especialista en Medicina Interna y Medicina Intensiva. Hospital San Jorge de Huesca.

Uno de los problemas mas serios a los
que nos enfrentamos en este siglo es
el del sobrepeso-obesidad que a nivel
mundial afecta a millones de perso-
nas con un importante impacto en la
mortalidad y morbilidad. En Espaiia,
a pesar de disponer de una de las
dietas mas saludables, como es la
dieta mediterranea, el porcentaje de
personas con obesidad y sobrepeso
no para de aumentar.

En 2030, segun la Sociedad Espafola de
Cardiologia y el Instituto del Hospital del Mar
en investigaciones médicas (IMIM) el 80% de
los hombres y el 55% de las mujeres podrian
padecer sobrepeso.

La obesidad se relaciona con el desarrollo de
numerosas enfermedades metabolicas como
la diabetes mellitus, la dislipemia, la hiper-
tension arterial, enfermedades cardioldgicas
como el infarto de miocardio o diferentes
tipos de cancer como el de colon y recto,
el renal o el de pancreas, encontrando una
asociacion entre el cancer y la obesidad en
el 40% de los pacientes en algunos estudios
realizados en EEUU en 2014.

Este problema ha llevado a que en los tltimos
afios distintas asociaciones de nutricionistas
revisen el modelo recomendado hasta ahora,
la "pirdmide nutricional”. En ella se recomien-
da un importante consumo de hidratos de
carbono, estando en la base de la piramide,

con un alto contenido en calorias y azuca-
res, en el sequndo escalon se encuentran las
frutas y verduras, en tercer escalon situa los
lacteos, carnes y pescados y con un consumo
ocasional, mantequillas y aceites, represen-
tado en numerosas ocasiones con dibujos de
patatas fritas y bolleria industrial.

“El plato de Harvard”

Con estudios nutricionales disponibles po-
demos reconocer la mala calidad de la ali-
mentacion en el caso de seguir éste modelo,
con un exceso caldrico importante a base de
azucares y grasas saturadas y la necesidad de
sustituirlo por otros mas saludables, siendo el
"plato de Harvard" el mds reconocido.

El "plato de Harvard" es un modelo de dieta
creada por expertos en nutricion de la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Harvard,
es un pictograma de un plato dividido en 4
apartados que representa el porcentaje de los
diferentes alimentos que debemos tomar a
lo largo de un dia, se representa en forma de
plato para que sea mds facil de extrapolar a
nuestra forma de comer habitual. Los aparta-
dos son los siguientes:

®Vegetales, frutas y frutos secos: 50% del
total. Con este importante consumo se pre-
tende que la mitad de la alimentacion que in-
gerimos en un dia sea a base de fruta y verdura
aportan con pocas calorias altos niveles de
vitaminas, minerales, fibra y antioxidantes. Se
recomienda que sea lo mas variado posible des-

tacando el importante papel de los frutos secos
con proteinas vegetales y aceites insaturados.
@Cereales integrales: 25%. Recomienda ob-
tener hidratos de carbono desde cereales
con granos integrales (arroz integral, pasta
integral, avena, quinoa...). Estos cereales re-
trasan la absorcion de azucares e hidratos
de carbono en la via digestiva lo que ayuda
a regular la produccion de insulina, ademas
aportan una alta cantidad de fibra al comer el
grano entero. Hay que remarcar que ademas
de la cantidad de hidratos de carbono que
comemos también es importante la calidad
ya que algunos son mas saludables que otros.
@Proteinas: 25%. Intentar obtener proteinas
de origen saludable, de pescado, carnes blan-
cas, legumbres...dejando la carne roja para un
consumo mas ocasional e intentando evitar
carnes procesadas como los embutidos.

En este modelo de dieta también se apuesta
por el consumo de grasas insaturadas/mo-
noinsaturadas como el aceite de oliva, inten-
tando evitar casi por completo las saturadas
que se encuentran entre otros alimentos en la
bolleria industrial.

El consumo de agua es fundamental, evitando
bebidas azucaradas y 1-2 porciones de lacteos
al dia.

Finalmente deberiamos asociar a ésta dieta
saludable y equilibrada ejercicio fisico diario
en la medida de lo posible.
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Epilepsia y estatus epiléptico

Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca
Carmen Jimeno Grindé. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca
Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca
Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Maria Marin Ibaniez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca

Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca
Antonio Garcia Dominguez. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Alejandra Utrilla Fornals. Médico Interno Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Hospital San Jorge. Huesca

Francisco Javier Garcia Alarcén. Médico de Servicio de Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Manuel Omedas Bonafonte. Técnico Especialista en Radiodiagnéstico. Centro de diagndstico por imagen

“Dr. Gémez Pereda”. Zaragoza

La epilepsia es una enfermedad ca-
racterizada por crisis epilépticas re-
currentes debido a un proceso sub-
yacente cronico. El estatus epilético
constituye una situacion de emergen-
cia médica y neurolégica que requie-
re un reconocimiento precoz para la
realizaciéon de un abordaje terapéu-
tico inmediato. Se define como una
actividad epiléptica que dura mas de
5 minutos, o dos o mas crisis sin recu-
peracion completa de la conciencia y
superior a 30 minutos.

Causas mas frecuentes
Aproximadamente el 50% de los Estatus
Epilépticos acontecen en pacientes ya epi-
|épticos, y en el 10-30% de los casos no se
encuentra una causa precipitante.

En adultos epilépticos, lo més frecuente es
la infradosificacion o modificacion del tra-
tamiento. En adultos no epilépticos, lo son
las lesiones neurologicas agudas o residuales
(vasculares, traumaticas, toxicas y metaboli-
cas). En los nifos, mas del 50% son secunda-
rios a infecciones.

Fases del Estatus Epiléptico
Distinguimos 4 fases dentro del Estatus
Epiléptico:

e La Fase | es llamada "Fase Precoz o Inicial" e
incluye los primeros 30 minutos desde el esta-
blecimiento del Estatus. Si no se controlan las
convulsiones durante esta fase existe riesgo
de crisis prolongadas y dafo cerebral.

e La Fase Il o "Estatus Epiléptico establecido”,
desde los 30 a los 60 minutos, comprende crisis

prolongadas y dafio cerebral. Es una fase de di-
ficil tratamiento y potencial emergencia médica.
* La Fase Il o "Estatus Epiléptico refractario”
es aquella en la que a pesar del tratamiento
en dosis adecuadas, persisten crisis mas alla
de los 60 minutos. Se trata de una emergencia
médica y tiene una mortalidad del 30 al 50%
a los 30 dias.

® La Fase IV o "Estatus Epiléptico superre-
fractario” es aquella en la que se mantiene
el Estatus a pesar de haber inducido coma
farmacoldgico. Tiene una mortalidad igual al
Estatus Epiléptico refractario.

Diagnoéstico del Estatus Epiléptico
El diagndstico del Estatus Epiléptico es fun-
damentalmente clinico mediante una rapida
historia y exploracion en busca de factores
predisponentes (medicacion, privacion alco-
hdlica o retirada de sedacion), metabolopatia,
lesion estructural cerebral, hipertension in-
tracraneal, enfermedad cardiovascular como
fuente emboligena o sepsis.

A nivel analitico, ademds del andlisis bioqui-
mico (calcio, sodio, fosforo, magnesio), se rea-
lizara deteccion de drogas (cocaina), hemo-
grama y niveles de fdrmacos antiepilépticos.
El electroencefalograma es de eleccion y
permite la monitorizacion continua durante
largos periodos. Un 10% de pacientes criticos
con nivel de conciencia disminuido pueden
tener estatus eléctrico, aunque no hayan
tenido crisis previas.

Como pruebas de imagen, la tomografia
computarizada (TC) craneal o la resonancia
magnética (RM) ayudaran a localizar lesiones
cerebrales.

La RM en fase aguda es util para la localiza-
cion de la zona epileptogena. No es de pri-
mera eleccion, excepto para valorar lesiones
estructurales causantes de EE.

Tratamiento del Estatus Epiléptico
Se debe tratar la causa precipitante para pre-
venir posible dafio neuroldgico o recurrencia
de las crisis. El tratamiento inicial (medidas de
soporte vital y administracion de Tiamina en
alcoholismo sospechado y Glucosa si se sos-
pecha hipoglucemia) debe estar estandarizado
para continuar con un manejo individuali-
zado. Un retraso mayor a 30 minutos puede
favorecer un dafio neuroldgico permanente
manifestado principalmente a través de dé-
ficits amnésicos.

Las Benzodiacepinas (Diazepam, Clonazepam)
se consideran farmacos de primer nivel en el
tratamiento del Estatus Epiléptico, para su
administracion en los primeros 5 minutos.
Los farmacos de Segundo nivel a valorar para
su administracion en los 5-20 minutos si-
guientes, son Fenitoina, Valproato sodico,
Fenobarbital y Levetiracetam.

En el tercer nivel, para Estatus con una du-
racion de mas de 30 minutos sin pérdida
de conciencia, se evaluara la combinacién
de dos o tres farmacos antiepilépticos y/o
la adicion de otros (lacosamida, topiramato,
pregabalina).

En caso de Estatus generalizado o focal con
pérdida de conciencia, sera necesaria la in-
duccidn de coma farmacoldgico con intuba-
cion, ventilacion mecanica y monitorizacion
hemodindmica.
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Schwannoma renal

Epidemiologia, signos y sintomas, diagnoéstico y tratamiento

Paula Gayarre Abril, Daniel Hijazo Gascon, Agustin Asensio Matos, Laura Muriiz Sudrez y Aida

Montero Martoran. Residentes.

Ignacio Hijazo Conejos, Jesus Garcia-Magarifio Alonso, Jorge Subirda Rios y Manuel Ramirez
Fabian. Facultativos Especialista Area. Benjamin Blasco Beltran. Jefe de Servicio.
Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Los schwannomas, también conocidos
como neurinomas, gliomas periféricos
o neurilemomas benignos, son tumores
poco frecuentes originados en las célu-
las de Schwann que se encuentran en
las vainas de los nervios. Tienen una
mayor incidencia en edades compren-
didas entre 20-50 afios, siendo mas
incidentes en varones.

Afectan fundamentalmente a nervios perifé-
ricos y pares craneales, siendo su localizacion
mas habitual a nivel craneo-facial (40-50%)
y extremidades (30-35%). Tan solo un 3% son
retroperitoneales y entre un 5-8% pueden
asociar enfermedad de Von Recklinghausen
concomitante, presentando, en estos casos,
localizaciones atipicas y naturalezas malignas.
Dentro de la localizacion retroperitoneal, el
schwannoma puede tener un origen pararre-
nal, siendo frecuente encontrarlos a nivel de
las glandulas suprarrenales, o tener un origen
renal, siendo la aparicion de estos ultimos
extremadamente inusual.

Los schwannomas renales se localizan ha-
bitualmente en hilio o pelvis renal, estando
intimamente en contacto con los vasos del
pediculo. Los nervios renales compuestos por

fibras simpéaticas y parasimpaticas, acom-
pafan a la arteria renal entrando conjunta-
mente en el hilio, lo que podria explicar la
localizacion mas frecuente de schwannomas
en el hilio.

Los schwannomas retroperitoneales en ge-
neral, se caracterizan por ser tumores so-
litarios, bien circunscritos, encapsulados y
solidos que surgen de la region paravertebral.
Habitualmente se trata de tumores asinto-
maticos con crecimientos lentos que pueden
alcanzar grandes tamafos dada la flexibilidad
y la falta de restriccion que ofrece el retro-
peritoneo.

El tamafo del tumor no se asocia con el grado
de agresividad o riesgo potencial de maligni-
dad necesariamente, tratandose de tumores
benignos con un riesgo de degenerar extre-
madamente bajo, pero que en caso de hacerlo
actiian como sarcomas de alto grado con
alta incidencia de recidiva local o metastasis
a distancia.

Signos y sintomas

Los signos y sintomas asociados a este tipo
de tumores son muy inespecificos, pudiendo
ir desde un paciente asintomatico, una hema-
turia monosintomatica, sensacion de masa en

flanco y molestias abdominales, hasta fiebre,
malestar general y pérdida de peso en caso de
schwannomas de caracter maligno.

Diagnoéstico y pruebas complemen-
tarias

En el correcto diagnostico inicial de este tipo
de tumores, como en cualquier otro pro-
ceso, es imprescindible una historia clinica
detallada donde queden reflejados signos y
sintomas de inicio, tiempo de evolucion, asi
como clinica acompafante. A continuacion,
la exploracion fisica con palpacion abdominal
en un intento de descartar masas.

Las pruebas de laboratorio suelen ser com-
patibles con la normalidad, y las pruebas
de imagen no revelan iméagenes especificas.
Urografia intravenosa (UIV) para estudiar
la funcion renal, ecografia y la tomografia
axial computerizada (TAC) son de gran uti-
lidad al proporcionar informacion sobre la
localizacion y extension de la masa, siendo la
resonancia magnética (RM) la herramienta de
eleccion, con lesiones isointensas en imagenes
ponderadas en T1 e hiperintensas en T2.

Pese a toda prueba de imagen, el diagnostico
preoperatorio de este tipo de tumores es difi-
cil, sus hallazgos en TAC y RM son muy simila-
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res a los de un carcinoma de células renales en
localizacion y comportamiento lo que genera
con frecuencia interpretaciones erroneas de
la pruebas y diagnosticos fallidos y esto nos
lleva en la mayoria de los casos al diagnostico
microscopico por parte del patologo una vez
extirpada la lesion tras la cirugia.

La mayoria de los autores desaconsejan las
biopsias por puncion y aspiracion guiadas por
ecografias o TAC por el pleomorfismo celular,
las dreas de hemorragias y la celularidad infla-
matoria tan caracteristica de estas lesiones, ya
que, dependiendo del sitio de la puncidn, pue-
den orientarnos a un diagnostico equivocado.

Diagnostico histolégico

En la mayoria de los casos el diagndstico
anatomopatologico e inmunohistoquimico
es la Unica manera que tenemos de dar con el
diagnostico correcto de este tipo de tumores.

Bajo microscopia de luz, el patron tumoral
tipico de un schwannoma benigno se com-
pone de células agrupadas en areas con dos
caracteristicas principales; por un lado, areas
tipo "A" o de Antoni con células fusiformes
que tienden a agruparse en fasciculos for-
mando los cuerpos de Verocay. Por otro lado,

areas tipo "B", zonas laxas de caracteristicas
mixoides, edematosa en las que existe poca
o nula celularidad, formando en ocasiones
areas quisticas.

Complementando al anterior, se encuentra
el estudio histologico con pruebas inmu-
nohistoquimicas, crucial para confirmar el
diagnostico definitivo. Siendo la positividad
inmunohistoquimica a la proteina S-100 fun-
damentalmente, y la vimentina en menor me-
dida, diagnosticas de Schwannoma benigno.
En los schwannomas de estirpe maligna, el
estudio anatomopatologico muestra células
fusiformes de borde impreciso dispuestas en
fasciculos y con cierto pleomorfismo nuclear,
y el estudio inmunohistoquimico es positivo
a S-100 y vimentina, siendo caracteristica la
positividad a enolasa neuroespecifica.

Tratamiento y seguimiento

La dificultad en el diagndstico de estas lesio-
nes vy la falta de imagenes patognomonicas
de schwannoma, nos lleva a la extirpacion
quirurgica completa de la masa como Unico
tratamiento definitivo.

Dependiendo de la localizacion del tumor, la
reseccion renal parcial podria ser una opcion
tedrica, como es el caso de nuestro paciente,

no obstante, el gran tamafio de este tipo de
tumor, y el hecho de que la mayoria asienten
en hilio renal, hace que la cirugia de preser-
vacion del rifdn no suele ser viable.

Hasta el momento no se han reportado casos
descritos en la literatura de metastasis a dis-
tancia ni de degeneracion, por lo que no
existe un beneficio claro en el empleo de
quimioterapia y radioterapia adyuvante ante
schwannomas de naturaleza benigna. Si se
describen pacientes con recidiva local después
de la reseccion, que se explica por resecciones
previas incompletas.

Los schwannomas de caracter maligno, ade-
mas de la extirpacion completa de la lesion,
suelen requerir la extirpacion de 6rganos
vecinos con frecuencia. En estos casos, han
sido probados diferentes esquemas quimio-
terdpicos sin conseguir mejoria alguna de la
supervivencia.

De cara al seguimiento en estos pacientes,
aunque generalmente, el pronostico es muy
bueno en los casos benignos, es importante
una vigilancia estrecha en casos de schwan-
nomas de estirpe maligna, y en particular,
en aquellos donde existe asociacion con la
enfermedad de Von Recklinghausen, dada su
tendencia a la malignizacion.
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La Organizacién Mundial de la Salud
define los cuidados paliativos como
aquel «enfoque que mejora la calidad
de vida de pacientes y familias que se
enfrentan a los problemas asociados
con enfermedades amenazantes para
la vida, a través de la prevenciéon y
del alivio del sufrimiento por medio
de la identificacién temprana, la eva-
luacién cuidadosa y el tratamiento
del dolor y de otros problemas fisicos,
psicolégicos y espiritualesy.

Los principios sobre los cuidados paliativos son:
® Proporcionan alivio del dolor y otros sin-
tomas e integran los aspectos psicoldgicos y
espirituales de los pacientes.

e Afirman la vida y consideran la muerte
como un proceso normal, dentro de aquella,
los cuidados paliativos ni adelantan ni pospo-
nen la muerte.

* Ofrecen un sistema de soporte para ayudar
a los pacientes a vivir tan activamente como
sea posible hasta la muerte.

 Ofrecen un sistema de soporte para ayudar
a la familia a adaptarse durante la enferme-
dad paciente y en el duelo.

e Utilizan una aproximacion de equipo para
responder a las necesidades de los pacientes
y sus familias, incluyendo soporte emocional
en el duelo, cuando esté indicado.

* Mejoran la calidad de vida y pueden tam-
bién influenciar positivamente en el curso de
la enfermedad.

® Son aplicables de forma precoz en el curso
de la enfermedad, en conjuncion con otros
tratamientos que pueden prolongar la vida,
tales como quimioterapia o radioterapia, e
incluyen aquellas investigaciones necesarias
para comprender mejor y manejar situaciones
clinicas complejas.

Equipo multidisciplinar bien coor-
dinado

Hasta hace pocos afos, los cuidados palia-
tivos se prestaban a pacientes oncologicos
terminales, pero actualmente hay acuerdo
unanime de la comunidad cientifica sobre la
extension a enfermedades cronicas avanza-
das y progresivas con un pronostico de vida
limitado incluyendo la edad pediatrica y la
adolescencia. Los cuidados paliativos pedia-
tricos y adolescentes son de gran complejidad
y deben tratarlos profesionales con una for-

macion especifica que realicen una atencion
adaptada en cada momento a la situacion, en
cualquier nivel asistencial y a lo largo de todo
el proceso evolutivo.

Para prestar cuidados paliativos de calidad
es preciso un equipo multidisciplinar bien
coordinado, con intervenciones flexibles y
actitudes proactivas y preventivas.

Todas las decisiones deben realizarse con la
participacion activa de la unidad paciente [fa-
milia-cuidador y respetando sus preferencias.
Cuidar de pacientes que estan al final de la
vida supone una carga tanto fisica como
emocional con consecuencias negativas para
la salud del cuidador o cuidadores, por lo que
es necesario prevenir, detectar y tratar de ma-
nera precoz los problemas de sobrecarga y con-
tribuir al reparto equitativo de los cuidados.
Se estima que, aproximadamente, 40 millo-
nes de personas en todo el mundo precisan
cada afo cuidados paliativos debido a en-
fermedades oncologicas y no oncoldgicas.
Sin embargo, a nivel mundial, solo el 14% de
las personas que los necesitan reciben estos
cuidados.
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Casi todas las personas sexualmente
activas contraeran el virus del papilo-
ma humano (VPH) en algin momento
de su vida. Pese a que la mayoria
de las infecciones desaparecen por
si solas sin causar problemas, este
virus puede causar en los hombres
verrugas genitales o algunos tipos
de céancer.

¢Qué es el virus del papiloma hu-
mano (VPH)?

El VPH es la infeccion de transmision sexual
mas comun. EI VPH es una infeccion viral que
se transmite mediante las relaciones sexuales
(anales, vaginales u orales), o mediante otro
tipo de contacto cercano con la piel durante
actividades sexuales. La mayoria de las perso-
nas sexualmente activas se infectan por este
virus en su vida.

¢,Coémo contraen los hombres el
VPH?

El VPH se puede contraer al tener relaciones
sexuales con una persona infectada con ese
virus. Este tipo de infeccion puede transmi-
tirse incluso cuando la persona infectada no
presenta signos ni sintomas.

¢ Cudles son los sintomas del VPH?
La mayoria de los hombres que contraen
el VPH nunca presenta sintomas y la infec-
cion por lo general desaparece por si sola.
Cerca del 90% de las infecciones por VPH son
transitorias y se resuelven en el transcurso
de los dos afios posteriores a la infeccion,
gracias a una respuesta del sistema inmuni-

tario que elimina el virus espontaneamente.
Sin embargo, si el VPH no desaparece, puede
causar verrugas genitales u otras patologias
como cancer. Las verrugas genitales aparecen
como pequenos bultos, a menudo agrupados,
en la zona genital alrededor del pene o del
ano. Estas verrugas pueden ser pequefas
o grandes, con forma de coliflor y pueden
ser abultadas o planas. Pueden desaparecer
0 aumentar en tamafo o cantidad, y estas
verrugas pueden volver a aparecer, incluso
después del tratamiento. Los tipos del VPH
que causan las verrugas son diferentes a las
responsables de los causantes del cancer (VPH
genotipos 16y 18).

¢ Existe la vacuna para el VPH?

Si. En Espafa se recomienda esta vacunacion
en todas las chicas y chicos adolescentes,
preferentemente a los 12 afos, para conseguir
la proteccion frente a este virus relacionado
con diversos canceres.

Cancer relacionado con el VPH en
hombres

Los canceres relacionados con el VPH no son
tan frecuentes en los hombres como en las
mujeres. Los hombres con sistemas inmunita-
rios debilitados, como pacientes con infeccion
concomitante por VIH, que se infectan con el
VPH tienen mas probabilidades de presentar
problemas de salud relacionados con este
virus.

En hombres, la infeccidn crénica por VPH,
en raras ocasiones puede producir cancer de
pene o cancer de ano. No obstante, entre los
canceres relacionados con el VPH en varones,

conocidos como tipos VPH de alto riesgo,
encontramos: el cancer de pene (el mas fre-
cuentemente relacionado), cancer de ano,
parte posterior de la boca y la parte superior
de la garganta (orofaringe).

¢Puedo hacerme la prueba del VPH?
No, no hay en la actualidad una prueba para
detectar el VPH en los hombres que esté apro-
bada. Los CDC (Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades) no recomiendan
que las pruebas de rutina (también llamadas
'de deteccion’) para detectar el VPH o enfer-
medades relacionadas con este virus antes
de que haya signos o sintomas, se realicen
en hombres.

¢ Como puedo reducir la posibilidad
de infectarme por VPH?

Disponemos de 2 medidas para disminuir el
riesgo de contagio:

® Preservativos o condones (si se utilizan
siempre que se tienen relaciones sexuales,
desde el comienzo hasta el final) reducen m
ucho la probabilidad de contraer o transmitir
el VPH. Pero el VPH puede infectar las zonas
de la piel que no cubre el preservativo. No
obstante, ejercen un papel preventivo muy
importante.

® Vacunas. La vacuna para el VPH es eficaz y
segura. Puede proteger a hombres y a mujeres
cuando se administra a las edades recomen-
dadas. Es mucho mds eficaz cuando se vacuna
antes del inicio de las relaciones sexuales ya
que la vacuna protege contra nuevas infec-
ciones por VPH pero no cura las infecciones
previas a la vacunacion.
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¢Como sé que puedo tener un tumor
de vejiga? La presentacion mas fre-
cuente del tumor vesical es la existen-
cia de sangrado en la orina (hematu-
ria) sin otros sintomas acompaiiantes
(ni dolor, ni fiebre...) que aparece y
desaparece. Por lo que en caso de
tener un primer episodio de hematu-
ria deberia consultar al médico.

Hay veces que después de las pruebas realiza-
das, que se pediran de forma progresiva segun
lo considere el médico: analisis de orina, eco-
grafia, cistoscopia (esto es, mirar la vejiga por
dentro con un aparato parecido a una sonda
urinaria, con una camara en la punta), TAC
0 escaner... no se llega a encontrar ninguna
causa, otras veces puede ser por infeccion,
sangrado de la prostata, etc. Pero en algunos
casos puede ser por tumor vesical.

La mayoria de las veces (aproximadamente
un 70%) el tumor vesical sera superficial o
no musculo-invasivo (lo que cominmente
se conoce como "verrugas”). Su tratamiento
serd relativamente sencillo realizando RTU
(Reseccion transuretral, lo que quiere decir
introduciendo un aparato por la uretra, sin
necesidad de realizar incisiones en la piel o
cirugia abierta, y limpiar ese tumor desde
dentro de la vejiga).

El escenario cambia cuando encontramos un
tumor vesical infiltrante, que es aquel que llega
a las capas mas profundas de la vejiga.

En primer lugar, el urdlogo realizara un escaner
o TAC de cuerpo entero para valorar si el tumor
se ha extendido a otros 6rganos. Segun esto,
la situacion del paciente antes del diagndstico,
las caracteristicas y extension del tumor, etc.
existen varias posibilidades de tratamiento.

Si el tumor sigue solo en la vejiga, lo mas ha-
bitual es realizar una operacion llamada cis-
tectomia radical. Es el tnico tratamiento con
el que podemos llegar a curar por completo la
enfermedad. En esta cirugia se quita la vejiga
del paciente, si es hombre también la prostata
y las vesiculas seminales, y si es mujer el utero
y los ovarios. En algunos casos es necesario
quitar también la uretra. Ademas, se extirpan
los ganglios linfaticos de alrededor.

Se trata de una operacion considerablemente
agresiva, por lo que solo se puede realizar en
pacientes con una buena situacion previa.
Otras opciones que valorara el urélogo pue-
den ser hacer una RTU, quimioterapia o radio-
terapia, 0 combinaciones de ellas.




La orina que se produce en los rifones es
trasportada por los uréteres hasta la vejiga.
Al quitar la vejiga, hay que unir los uréteres
a algun lugar para que la orina llegue al ex-
terior. Las posibilidades mas frecuentes que
existen son:

Ureterostomia cutanea: consiste en llevar
los uréteres a la piel (bien cada uno por su
lado 0 ambos unidos con una unica salida al
exterior). Para evitar que la union con la piel
se estreche con el tiempo, es necesario llevar
un catéter que se cambiara cada 5-6 meses en
un quirofano sin necesidad de ingreso; el roce
del catéter puede hacer que haya cierto
sangrado en la orina. La orina sale directa-
mente a una bolsa colectora que se pega a
la piel mediante un disco. Se suele reservar
para pacientes con muchas enfermedades

previas, o que han recibido radioterapia en
alguna zona del abdomen o la pelvis.

Uretero-ileostomia cutanea (Bricker): los
uréteres se unen a un segmento de intestino,
y ese segmento de intestino se une a la piel
(formando lo que llamamos "pezdn), para que
la orina salga a una bolsa colectora. A diferen-
cia de la forma anterior, como los uréteres no
salen directamente a piel, el riesgo de que las
suturas se estrechen (estenosis) es menor, por lo
que no se dejan catéteres permanentes (aunque
si son necesarios durante las semanas siguientes
a la cirugia, luego se retiran en la consulta).

Neovejiga ortotdpica: realizaremos un
reservorio que funciona como una vejiga
“neovejiga” con un segmento de intestino y
uniremos la uretra a ese reservorio, con lo
que conseguimos que la orina salga al exterior
por su sitio natural. Las heces siguen por su
lugar habitual.

Las dos ultimas cirugias entraian mas riesgos
porque trabajamos con intestino y es relativa-
mente frecuente que en el postoperatorio este
se paralice debido a la manipulacion (ileo), las
suturas del intestino y de la neovejiga deben
cicatrizar bien para que no se produzcan
fugas, etc. Otra de las complicaciones mas fre-
cuentes del posoperatorio es que se produzca
infeccion de la herida, lo que se suele resolver
con antibiotico y curas frecuentes.

El disco que une la bolsa a la piel se debera
cambiar cada 72 horas aproximadamente; es
necesario recortar una parte de la pegatina
para pasar por ahi los catéteres o el pezon del
Bricker, es importante que esa abertura sea lo
mas pequena posible para que la orina no entre
en contacto directamente con la piel y evitar
irritaciones. La bolsa se cambia diariamente.
Aunque es llamativo, es completamente nor-
mal que la orina que sale del Bricker esté
mezclada con moco, porque el intestino sigue
realizando su funcion inicial.

Los primeros dias tras el alta al salir del hos-
pital, es frecuente que dejemos puesta una
sonda vesical para ayudar a cicatrizar a la
neovejiga, se mantendra aproximadamente 1
mes desde la fecha de la cirugia.

Hay que cuidar la higiene de esa sonda
como si fuese una parte mas del cuerpo, la-
vandola con agua y jabdn en la ducha diaria.

Es muy frecuente que, ademas de la orina,
veamos que por esa sonda sale moco, esto
es asi porque la vejiga nueva estd realizada
con un segmento de intestino y la funcion
original del intestino es fabricar ese moco.
Recomendamos que el propio paciente o
alguno de sus cuidadores realice un pequefo
lavado de la sonda con una jeringa y suero
una vez al dia, para evitar que se tapone.

Una vez que hemos quitado la sonda, hay
que tener en cuenta que la neovejiga no esta
acostumbrada a funcionar como vejiga, no
va a existir la sensacion de ganas de orinar
como tal, sino que se sentira algo parecido a
un peso en la zona baja del abdomen. Por ello
importante, sobre todo al principio, programar
las micciones cada aproximadamente 2 horas,
sentandose en la taza del water y apretando
en la parte baja del abdomen para ayudar a la
neovejiga a vaciar por completo, evitando asi
que se dilate progresivamente. También hay
que levantarse para orinar una vez a mitad
de noche, incluso poniendo el despertador.
Es habitual que se produzcan escapes de orina
(incontinencia) una vez quitada la sonda,
en algunos casos puede mejorar realizando
rehabilitacion del suelo pélvico.
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Prevencion de enfermedades de
transmision sexual en adolescentes

Papel de Enfermeria

Irene Ferndndez Badia y Eva Maria Pelet Lafita. Enfermeras del Centro de Salud Fuentes Norte de Zaragoza

Las enfermedades de transmisién
sexual (ETS) son enfermedades in-
fectocontagiosas producidas por
microorganismos patégenos que se
transmiten usualmente a través del
sexo vaginal, anal u oral.

Ademas del contacto sexual, podemos des-
tacar otros modos de transmisién como: el
uso compartido de jeringuillas, a través de la
sangre o por transmision vertical a través del
canal del parto.

La incidencia de las ETS en el momento actual
estd aumentando de forma permanente y de
manera exponencial, considerando ademas
la aparicion de nuevas modalidades de pre-
sentacion clinica de algunas enfermedades
clasicas. Cada dia, mas de 1 millon de perso-
nas contraen una infeccion de transmision
sexual (ITS).

Son diversos los factores que se asocian a las
practicas sexuales de riesgo, entre los que se
encuentran: la falta de competencias para el
ejercicio responsable, el inicio temprano de la
actividad sexual, la baja percepcion de riesgo,
el nimero de parejas sexuales y el abuso de
alcohol, entre otros.

La poblacidn juvenil de edades comprendidas
entre los 16 y los 20 afios representa, a nivel
mundial, el sequndo grupo de poblacion con
mas Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
Esta situacion constituye en la actualidad un
problema de salud publica tanto por el nime-
ro de infectados como por las consecuencias
fisicas, psicologicas y sociales que generan
estas infecciones.

Durante la adolescencia, debido a la auto-
nomia de este grupo etario unido a la in-
certidumbre y las ganas de experimenta, las
ETS se hacen mas visibles. Por este motivo,
es mds frecuente que los jovenes lleven a
cabo conductas incorrectas y, en ocasiones,
peligrosas. La informacion que el adolescente
maneja sobre sexualidad es determinante para
superar o no muchos obstdculos cotidianos.
Cuando el conocimiento es escaso o casi hulo,
como frecuentemente se evidencia, existen
grandes dificultades para resolver problemas;
principalmente, los relacionados con las infec-
ciones de transmision sexual (ITS).

Partiendo de que la adolescencia es un pe-
riodo clave por los cambios evolutivos que se
producen y la influencia en la persona adulta,
el hecho de que las experiencias en esta época
sean positivas marcara que las conductas sean
mas saludables en un futuro.

La educacion sexual debe ser iniciada antes
de que los jovenes lleven a cabo su primera
relacion sexual y se les debe aportar informa-
cion de calidad basada en evidencia cientifica
libre de prejuicios.

Papel de enfermeria

Los profesionales de enfermeria tienen la
responsabilidad de promover la salud en el
entorno en el que trabajan. Enfermeria no
solo debe proporcionar conocimientos sino,
también, aportar una mayor calidad a la edu-
cacion con el objetivo de promover habitos
de vida saludables y que los adolescentes
alcancen su maximo bienestar fisico, psiquico
y social.

Los enfermeros poseen conocimientos y ha-
bilidades suficientes para dar una correcta
educacion para la salud en relacion con la
sexualidad, concienciar a la poblacion adoles-
cente del riesgo que conlleva contraer una ETS
y fomentar medidas preventivas adecuadas.
Los temas que se deberian tratar para abordar
de manera integral la sexualidad en la adoles-
cencia podrian ser:

© Género, identidad sexual y orientacion sexual.
© Cambios Fisicos y Psiquicos.

e Ciclo Menstrual.

® Enfermedades de Trasmision Sexual (ETS)

* Métodos anticonceptivos y anticoncepcion
de emergencia.

 Otros intereses que puedan ser demandados
por los adolescentes.

Por todo ello, esperamos que este articulo
sirva para que todo enfermero vinculado
con la labor educativa reflexione sobre sus
practicas alcanzando una vision realista de
como los adolescentes de hoy en dia viven su
sexualidad. Deseamos que se intente fomentar
la adquisicion de conocimientos que doten
a los jovenes de actitudes preventivas y que
todos comencemos a reconocer al adolescente
como un individuo que es potencialmente
activo sexualmente y con necesidad de in-
formacion sobre sexualidad adaptada a su
realidad. Debemos capacitar al adolescente
para que cree sus propios valores y actitudes
que le permitan vivir su sexualidad de manera
saludable y responsable.



La neuralgia supraorbitaria es defini-
da como un dolor paroxistico o cons-
tante en la regién supraorbitaria y en
zona medial de la frente, en el area
inervada por el nervio. Se ha descrito
en el contexto de cefaleas comunes
como la migrafa y la neuralgia del
trigémino.

Recuerdo Anatomico. El Nervio (N) supraorbi-
tario es una de las ramas de la rama oftalmica
del nervio trigémino.
Nervio trigémino = N oftalmico = N. lacrimal
= N. Nasociliar
= N.Frontal ® N supratroclear
= N.supraorbitaria # N.superficial
= N profundo
La forma més frecuente de atrapamiento
es en la escotadura supraorbitaria. El nervio
supraorbitario es sensitivo puro, recibe la
inervacion sensitiva del parpado, conjuntiva
y de la region frontal. La rama profunda del
nervio supraorbitario se prolonga hasta la
zona frontoparietal y recoge la sensibilidad
del apex cefélico alcanzado a veces incluso
el vértex.

Causas

La lesién puede ocurrir tras un traumatismo,
tumor o infeccion. Con frecuencia aparece
tras recibir un golpe directo o pufietazo o
bien, tras accidente de trafico, al golpearse

la cabeza contra el parabrisas del vehiculo.
También se ha descrito la alteracion de este
nervio tras la cirugia del blefarospasmo y
otras intervenciones quirurgicas en la region.
La neuralgia del trigémino afecta preferen-
temente alas ramas maxilar y mandibular,
s6lo un 5% de los pacientes con neuralgia del
trigémino presentan afectacion de la rama o
nervio oftdlmico y por tanto dolor en la region
frontal. Sin embargo, cuando la irritacion del
nervio trigémino se produce por reactivacion
del virus varicela zoster, la rama oftalmica
es la que se altera con mayor frecuencia.
Por este motivo, puede observarse neuralgia
postherpética en el territorio del nervio fron-
tal y de sus ramas, incluyendo la supraorbi-
taria.También puede existir una alteracion
exclusiva del nervio supratroclear. En este
caso, la compresion puede estar favorecida
por unas gafas mal ajustadas que comprime
el nervio (cefalea de los anteojos).

Clinica

Conocer los antecedentes del paciente trau-
maticos y cirugias previas. EL sintoma princi-
pal es el dolor con caracteristicas neuropati-
cas en la region frontal generalmente unila-
teral, como alodinia, hiperpatia y disestesias
en la zona.

A la exploracion fisica destaca la reproduc-
cion o el aumento del dolor al presionar sobre
la zona supraorbitaria, lo que constituye signo

de Tinel. La triada diagnostica consiste en:
anomalias neuropéticas en la zona supraorbi-
taria, la obtencion de un signo de Tinel al gol-
pear o presionar la escotadura supraorbitaria
y la mejora inmediata tras bloqueo anestésico
de la rama neural.

Exploraciones Complementarias
Electrodiagnostico Las latencias de las técni-
cas ofrecen valores estandarizados y permiten
realizar el diagnostico de la lesion.

Ecografia Permite estudiar la arista supraor-
bitaria y distinguir la escotadura.

Tratamiento

1. Farmacoldgico Local. Los analgésicos
tépicos son utiles en el tratamiento de este
sindrome, especialmente en el caso de neu-
ralgia supraorbitaria postherpética. Deben
colocarse sobre la zona de disestesia frontal.

2. Intervencionista. Los bloqueos con anes-
tésico local pueden tener un valor diagnostico
ademds del terapeutico. Generalmente se
realizan por marcacion anatomica, buscando
por palpacion la escotadura supraorbitaria...

3. Quirurgico. Inicialmente se procedia a la
exéresis del nervio supraorbitario. Sin em-
bargo, las tendencias quirtrgicas actuales
se dirigen hacia la neurolisis mediante la
apertura de la escotadura o la correccion de
los elementos que comprimen.
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fisioterapia

¢ Hallux valgus?

Natividad Losada Estella y Paula Esteruelas Cuartero.
Fisioterapeutas. Servicio de Rehabilitacion. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Si su doctor le ha diagnosticado hallux
valgus, seguramente ya sabe que
padece los “juanetes” de toda la vida
porque, con mucha probabilidad, los
haya visto en sus padres o abuelos. Y
es que los juanetes son altamente he-
reditarios, ya que su apariciéon depen-
de en gran medida de la morfologia del
pie y la forma de caminar.

+.0ué es el hallux valgus?

Se trata de una desviacion del
eje del dedo gordo hacia el
centro del pie. Es decir, el dedo
gordo se aproxima al resto de
los dedos y pierde su capaci-
dad de separarse de ellos.

El "pie egipcio”, aquél en el
que el dedo gordo es mas
largo y el resto sigue un
tamafno decreciente, es el mas propenso a
presentar esta incongruencia en la primera
articulacion metatarsofalangica.

Esta alteracion de la correcta alineacion arti-
cular implica un desequilibrio biomecanico y,
en consecuencia, un deterioro progresivo de
la articulacion.

¢Qué lo provoca®?

Como hemos dicho anteriormente, son mu-
chos los factores que pueden causar la apa-
ricion del hallux valgus que, por otro lado,
afecta mayoritariamente a las mujeres.

Los factores principales son:

* Factor genético. Heredamos la forma de
nuestro pie e incluso, la manera de caminar.
En este caso, el "juanete” aparece a edades
mads tempranas.

* Uso de calzado inapropiado. Un calzado
demasiado estrecho, acabado en punta, corto
0 con tacon alto favorecerd la aparicion de
deformidades en nuestros pies.

Otras causas:

e Laxitud ligamentaria. Unos ligamentos
demasiado elongados pueden provocar la
“caida” de los arcos que sustentan la planta
del pie dando lugar a un pie plano, el cual
también es mas propenso a desarrollar un
hallux valgus.

* Desequilibrios musculares que puede alterar
la biomecanica de la marcha.

 Deformidades dseas o en otras articulaciones.
* Enfermedades articulares de tipo inflamatorio.

Sintomas

® Desviacion progresiva del
dedo gordo hacia el resto de
los dedos, llegando incluso a
superponerse el primero sobre
el segundo.

* Abultamiento ("bunion")
en la cara interna del pie que
aparece como consecuencia
de los cambios que se produ-
cen en la estructura del hueso.
* Ruidos articulares (crujidos) al mover el dedo.
® Enrojecimiento por la inflamacion de los
tejidos blandos que rodean la articulacion.

® Dolor lacerante que suele incrementarse al
caminar o permanecer de pie durante largos
periodos de tiempo.

® Disminucion de la movilidad del dedo gordo
(sobre todo al intentar separarlo del resto de
los dedos).

® En ocasiones, cuando la deformidad es
grande, aparecen callosidades en las zonas de
mayor presion.

Tratamiento

Serd el traumatdlogo quien decidird si la
CIRUGIA es la mejor opcion para corregir la
deformidad.

Hasta entonces, el TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
es la eleccion primordial y tendra como objeti-
vos aliviar el dolor, mejorar la funcion y evitar,
en la medida de lo posible, la progresion de la
deformidad. El fisioterapeuta puede aplicar
técnicas de electroterapia, termoterapia, te-
rapia manual, de correccion postural y de la
marcha, asi como ejercicios especificos para
activar la musculatura deficitaria del pie.
También puede resultar de ayuda el
TRATAMIENTO ORTOPEDICO. El uso de unas
plantillas personalizadas puede servir para
modificar la distribucion de cargas, mejoran-
do la estatica y la biomecanica de la marcha.
De la misma forma, los separadores de dedos
fabricados en silicona ayudan a evitar el roce
de los dedos amontonados. Sin embargo, las
ortesis correctoras no parecen ser de gran uti-
lidad cuando la deformidad ya estd instaurada.

Recomendaciones

Es importante conocer el problema para evitar
que se agrave y aprender a actuar sobre el
dolor reduciendo en lo posible el consumo de
analgésicos y antiinflamarios.

Respecto al CALZADO:

e Usar calzado de horma recta y ancha, que
no comprima los dedos y que les permita
moverse. También ha de proporcionar espa-
cio suficiente para evitar un roce o presion
excesiva en el abultamiento ("bunion”). Esto
no significa comprarse un zapato grande. La
talla ha de ser la apropiada.

® Ha de tener un contrafuerte que dé esta-
bilidad al talon, para evitar la caida del arco
plantar (pie plano).

* No usar zapatos de tacon.

* Elegir zapatos fabricados con tejido suave
y sin costuras.

Autocuidados

En nuestro domicilio, para aliviar el dolor,
podemos:

® Aplicar compresas de hielo o poner el pie
en agua fria durante aproximadamente 10
minutos, varias veces al dia.

—— == © Realizar un
suave masaje
en la articula-
cion para favo-
recer su drenaje
y aliviar la in-
flamacion cau-
sante del dolor.

® Masajear el espacio entre el
primery segundo metatarsianos.

® Movilizar el dedo gordo en fle-
xion y extension (arriba y abajo).

® Realizar una traccion del
dedo gordo, como si quisiéra-
mos “alargarlo”, y a la vez apli-
camos un movimiento correc-
tor hacia la separacion del
resto de los dedos.

® Intentar separar el
dedo gordo del resto
de los dedos, para
fortalecer la muscu-
latura mas debil.

En resumen, debe-
mos saber que hasta llegar al tratamiento qui-
rurgico, que se aplica cuando la deformidad o
el dolor provocan limitacion funcional, existen
multiples opciones y técnicas para aliviar las
molestias de nuestros pies.



— 83mg/dl descenso de la produccion de insulina

— 9 mg/dl epinefrina

— 8 mg/dl glucagin

— 67 mg/dl captacién de glucosa por el cerebro
— 66 mg/dl hormona de crecimientn

— S58mg/dl cortisol

— 54mg/d| sintomas

— 49mg/dl conciencia

Preparacion para colonoscopia en

paciente diabético Tipo 1

Miguel Angel Garcia Ambrona. Enfermero del Servicio de Endoscopia Digestiva en Hospital Universitario Gregorio Marafion
Débora Montes Blanco. Enfermera del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Infanta Sofia
Sergio Menéndez Hevia. Enfermero Servicio de Pediatria de Atencién Primaria en Servicio Aragonés de Salud

La colonoscopia es una de las explora-
ciones mas comunes en las unidades
de endoscopia digestiva. Esta conlleva
una preparacion para vaciar el colén
de heces y poder asi, visualizar direc-
tamente el interior del tubo digestivo.
En este articulo se trata de dar un guia
general para aquellos pacientes dia-
béticos tipo 1 que deban llevar a cabo
una preparacioén para esta prueba.

Una buena preparacion para la colonoscopia
resulta de gran importancia a la hora de rea-
lizar la propia técnica e identificar posibles
lesiones o diagndsticos. Se deben llevar a cabo
una serie de medidas para una correcta lim-
pieza del intestino. Siguiendo las indicaciones
de su médico debera atender a medicamentos
que aumenten el riesgo de sangrado como
antiagregantes y anticoagulantes. Por otro
lado, habréa que llevar a cabo una dieta baja
en residuos junto con una solucion evacuante.
Dos dias antes de la prueba comienza una dieta
baja en residuos hasta las ayunas horas antes a
su realizacion; aqui nos vamos a centrar.

Un control glucémico especial

e Diferenciamos entre alimentos prohibidos y
alimentos permitidos en las 48 horas previas
a la prueba. Los alimentos prohibidos son
las frutas, las verduras (lechuga, pimiento,
tomate), las legumbres (judias, lentejas), NO
debemos afadir ninguna salsa a los alimentos
permitidos. La leche entera, queso fresco, los
frutos secos tampoco son convenientes. Ni
chocolate ni batidos de cacao. No se pueden
tomar bebidas con gas. No debemos tomar
alimentos integrales.

En este caso los diabéticos debemos adaptar
nuestros alimentos a este tipo de dieta. Los

productos integrales tendremos que dejarlos
de lado estos dias y tomar arroz blanco, pasta
normal, pollo, carne a la plancha, puré, pa-
tatas cocidas (seguramente sea un alimento
principal en nuestra dieta).

Las frutas mas que las verduras tendremos
que sustituirlas por algun alimentos hidrocar-
bonatado (HC) para no descender el consumo
total de HC diario que nos lleve a hipoglucemia.
Si nos tratamos con insulina de accion lenta
trataremos de reducir la dosis de la ultima in-
yeccion antes de la prueba en un 20% (debe-
mos recordar que el dia siguiente se realizard
un ayuno).

e El dia anterior a la prueba (24 horas pre) se
dejaran de tomar alimentos solidos, dejando
una franja de tiempo de 3-4 horas antes
de comenzar la limpieza intestinal con la
solucion evacuante indicada por el especia-
lista. Al solo poder tomar liquidos al paciente
diabético tipo 1 le resultard muchas veces
mantener niveles correctos al salirse de su
pauta habitual.

® Hay pacientes que deciden no pincharse la
insulina por miedo a sufrir una hipoglucemia,
pero hemos de subrayar que la hiperglucemia
que puede sufrir es complicada. Ya que el bolo
de correccion de rdpida puede ser excesivo al
cambiar el ratio este dia previo y tener nues-
tras reservas de glucogeno mas bajas.

Otra razdn por la que esta medida resulta
incluso mas peligrosa que lo habitual es la
deshidratacion asociada a esta prueba y su
preparacion. Unida a la pérdida por glucosuria
puede agravar el estado hidroelectrolitico de
nuestro organismo.

® En caso de hipoglucemia: no se deje llevar
por la sintomatologia. Solo debe tomar liqui-
dos, puede ser un zumo o un gel de absorcion
rapida. Si cuenta con mas experiencia y/o un

medidor continua de glucosa e identifica que
se trata de un hipoglucemia por la insulina
basal (y haber descendido bruscamente la
cantidad de HC totales) puede tomar un gel
de absorcion lenta.

Ayuno por sedacién

Un especialista de anestesia inducird tras su
consentimiento firmado la sedacion (un esta-
do de suefo profundo) por lo que no tendra
dolor durante la prueba. En esta estado de
sedacion intermedia donde se suele adminis-
trar oxigeno aunque el paciente respira por
si mismo. En cualquier caso y dentro de la
gran seguridad que tiene este procedimien-
to, hay que mantener las ayunas indicadas.
Recuerde la vital importancia del ayuno para
esta intervencidn y en caso de tener algun
problema ponerse en contacto con el servicio
o informarles de su tendencia a hipoglucemia
si asi fuese para tomar las medidas oportunas
por los especialistas.

Post-exploracion

Tras la finalizacion de la prueba y su reanima-
cion de anestesia podra volver a hacer vida
normal. Evitar bebidas gaseosas y alcohdlicas,
junto con el resto de recomendaciones ad-
juntas. Respecto a la dieta puede reiniciar su
dieta habitual de manera inmediata. Se acon-
seja reducir la proxima dosis de lenta un 10%
ya que debe recordar que el dia anterior no
recibio su dosis de HC normal. Tenga estricta
atencion también en el dia posterior ya que
el efecto de la insulina sera mayor (aumento
de transportadores de membrana GLUT-6 en
tejido muscular y hepatico). Se recomienda a
diabéticos tipo 1 no excluir alimentos de ab-
sorcion lenta para mantener correctos niveles
de glucemia.
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Me han
diagnosti
diverticl
en el col

éEs lo mismo B
La Diverticulit

Antonio Garcia Dominguez. Reside
Universitario Severo Ochoa. Leganés.
Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia Ge
Alejandra Utrilla Fornals. Médico Interno Reside_ '
Digestivo. Hospital San Jorge (Huesca).
Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital Sc
Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensi
Carmen Jimeno Grinid. Residente Medicina Interna. )
Francisco Javier Garcia Alarcén. Médico de Servicio de olo
Maria Marin Ibaniez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva.
Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hosp
Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades mé

A menudo muchos pacientes son
diagnosticados de Diverticulosis tras
la realizacién de una colonoscopia,
lo que les genera dudas acerca de la
gravedad de la situacién y de la nece-
sidad o no necesidad de tratamiento
para ello. La presencia de diverticulos
en el colon (Diverticulosis) no es lo
mismo que la Diverticulitis, como se
explica a continuacion.

La Diverticulosis o presencia de diverticulos en
el colon, es la enfermedad cdlica més frecuente
en Occidente, llegando a afectar al 10% de la
poblacién. Haciendo referencia a la edad, las
personas mayores son las mas vulnerables.
De esta forma, solo el 5% de la poblacion
menor de 40 afios presenta diverticulos en
el colon, mientras que éstos estan presentes
en el 65% de la poblacion de entre 60 y 80
aflos. Haciendo referencia al sexo, la presencia
de diverticulos antes de los 50 afios es mas

-~
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-

frecuente en el sexo masculino, mientras que
la presencia de diverticulos mas alla de los 50
afos es mas frecuente en el sexo femenino.
Los diverticulos son protrusiones saculares de
la mucosa y submucosa a través de los puntos
débiles de la musculatura circular del colon,
presentes en el lugar de insercion de unos
pequenos vasos sanguineos denominados vasa
recta intramurales. Estos diverticulos miden
habitualmente entre 5-10mm, pudiendo alcan-
zar los 20mm. La localizacién mas frecuente de
los diverticulos en paises occidentales es en el
colon izquierdo, concretamente en el Sigma,
mientras que en paises orientales son mas
frecuentes en el colon derecho.

La presion intraluminal

No se conoce bien el mecanismo responsa-
ble de este trastorno, pero en su patogenia
intervienen probablemente alteraciones ana-
tomicas intrinsecas del colon y trastornos de
la funcion motora. De hecho, en la mayoria

San Jorge de Huesca
rge. Huesca

e .Huesca

spital San Jorge. Huesca

de pacientes, la capa muscular circular del
colon se encuentra engrosada y hay un au-
mento de la actividad motora en el colon,
lo que condiciona un aumento de la presion
intraluminal (dentro del colon). Este aumento
de presion facilitaria la formacion de los di-
verticulos. Otros factores de riesgo asociados
a la aparicion de diverticulos son las dietas
con bajo contenido en fibra, el sedentarismo
y la obesidad.

El modo de expresién clinica de la
Diverticulosis oscila desde la ausencia com-
pleta de sintomas (lo que ocurre en el 75-80%
de los casos) hasta el desarrollo de complica-
ciones diversas que incluyen la hemorragia
digestiva baja, la perforacion y la diverticulitis
aguda.

Por tanto, la Diverticulitis Aguda es la com-
plicacion mas frecuente de la Diverticulosis
y ocurre cuando la abrasion de la mucosa,
debida generalmente a la accion de fecalitos,
conduce a una inflamacion necrotizante de



uno o mas diverticulos. Clinicamente, el sin-
toma mas comun de la Diverticulitis Aguda
es el dolor en la fosa iliaca izquierda (zona
inferior izquierda del abdomen). Otro sin-
toma frecuente es la fiebre. Otros sintomas
que pueden aparecer son los cambios en el
habito intestinal (en forma de estrefiimiento
o diarrea) y las nauseas, asi como la aparicion
de sintomas miccionales (debido a la irritacion
de la vejiga por proximidad al sigma).

En cuanto al diagnostico, se basa principal-
mente en los datos proporcionados por la
clinica (ya descrita) y por la exploracion fisica,
la cual suele revelar la presencia de dolor a
la palpacion superficial y profunda en fosa
iliaca izquierda con signos de irritacion pe-
ritoneal o empastamiento con efecto masa.
Analiticamente, los pacientes suelen presentar
elevacion de parametros inflamatorios, como
elevacion de la proteina C reactiva (PCR) y
leucocitosis (elevacion de leucocitos).

Una vez establecida la sospecha diagndstica,
estaria indicada la realizacion de una prueba
de imagen que nos confirme el diagnostico.
En la Diverticulitis Aguda, la prueba de imagen
de eleccion es la Tomografia Computarizada
(TC) ya que, ademas de confirmar el diag-
nostico, permite estadificar la gravedad de
la enfermedad en base a la Clasificacion de
Hinchey: Hinchey la (engrosamiento mural del

colon +/- inflamacion de la grasa adyacente),
Hinchey Ib (absceso pericolico o mesentérico),
Hinchey Il (absceso pélvico, retroperitoneal o a
distancia), Hinchey Il (peritonitis purulenta),
Hinchey IV (peritonitis fecaloidea).

Tratamiento de la Diverticulitis Aguda
Una vez estadificada la gravedad de la enfer-
medad, podemos establecer el tratamiento de
la Diverticulitis Aguda en base a la clasifica-
cion de Hinchey:

- Diverticulitis Aguda No Complicada (Hinchey
la): Hay 2 posibilidades de tratamiento:

1) Pacientes <65 afios sin comorbilidades
importantes: Manejo ambulatorio, es decir,
Alta Hospitalaria con tratamiento antibidtico
via oral junto con tratamiento dietético (dieta
con bajo contenido en fibra).

2) Pacientes >65 afios con comorbilidades
importantes: Ingreso hospitalario con trata-
miento antibiotico via intravenosa.

- Hinchey lb y Hinchey Il: Ingreso hospitalario
con tratamiento antibiotico via intravenosa,
asociando el drenaje percutaneo de los absce-
sos cuando éstos tengan un tamano de >5 cm.
- Hinchey lll'y Hinchey IV: Cirugia urgente.
La técnica quirurgica mds frecuentemen-
te empleada es la denominada Cirugia de
Hartmann (reseccion del segmento de colon
donde se encuentran los diverticulos y dejar

una bolsa de colostomia temporal, pudiendo
restablecer el trdnsito intestinal varios meses
después con una segunda cirugia de forma
programada). Por otra parte, en un grupo muy
concreto de pacientes (pacientes jovenes, sin
grandes signos inflamatorios, con buen estado
de los tejidos, etc.) se puede proponer como
técnica quirurgica la reseccion del segmento
de colon donde se encuentran los diverticulos
y la realizacion de una anastomosis primaria
(es decir, volver a unir los extremos del colon
sin dejar bolsa de colostomia temporal). Sin
embargo, no siempre es posible.

Por ultimo, en cuanto a la evolucion vy se-
guimiento de los pacientes, estd indicada
la realizacion de una colonoscopia varios
meses después del episodio de Diverticulitis
Aguda para descartar la presencia de una
neoplasia en el colon, asi como la presencia de
complicaciones, como por ejemplo, la fistula
colovesical (comunicacién entre el colon y la
vejiga) debido al proceso inflamatorio previo,
la cual se puede manifestar en forma de neu-
maturia (presencia de gas en la orina) o feca-
luria (presencia de heces en la orina). Ademas,
en aquellos pacientes que han presentado
varios episodios de Diverticulitis Aguda, se
puede proponer la cirugia programada para
resecar el segmento de colon donde se en-
cuentran los diverticulos.
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Recomendaciones para alérgicos
y asmaticos frente al coronavirus

David Parra Olivar

Enfermero en Unidad de Cuidados Intensivos.
Hospital Miguel Servet. Zaragoza

En plena pandemia de
covid-19, nos enfrenta-
mos también al periodo
de alergias que llega en
estos meses, aunque con
el cambio climatico se han
visto alterados los ciclos en
los que florecen los arboles
los cuales comienzan inclu-
so antes de la primavera, y
es ahora cuando empieza
el incremento de episodios
alérgicos en la poblacién.

Ante esta situacion de incerti-
dumbre que puede entrafiar para
estos pacientes, es importan-
te diferenciar los sintomas del
nuevo coronavirus y los sintomas
clasicos de alergia. Para ello la
Sociedad Espafola de Alergologia
ha explicado la forma en que
afecta el covid-19 a pacientes
alérgicos e insta a sequir las pau-
tas generales del Ministerio de
Sanidad.

Afirman que los alérgicos no tie-
nen mas probabilidades de con-
traer la enfermedad que los no
alérgicos.

Lo que nos debe de hacer sospe-
char de alergia, sobre todo si es
debida a polenes, es que los sin-
tomas se recrudeceran cuando el
paciente esté al aire libre y notard
mejoria cuando permanezca en
sitios cerrados.

Ademds, los sintomas tipicos de
alergia como es la rinitis alérgica,
suelen remitir con rapidez con la
toma de antihistaminicos, y la
presencia de fiebre es inexisten-
te salvo complicaciones menos
frecuentes.

Los datos recogidos hasta el mo-
mento en diferentes estudios no
parecen indicar que ser alérgico
conlleve mayor riesgo de con-
traer la infeccion por coronavirus
ya que el sistema inmunitario de
una persona alérgica funciona
como el de una persona no alér-
gica, su funcion de defensa fren-
te a microorganismos es igual.

El estado de alarma declarado en
nuestro pais beneficia de forma
directa a los pacientes alérgicos,
ya que reduce considerablemente
su exposicion a polenes.

Para que ésto sea efectivo, los
pacientes deben de cumplir con
su tratamiento habitual ademas
de tomar las medidas recomen-
dadas para reducir los niveles
de polenes en el interior de las
viviendas.

Las personas con asma. Deben
extremar las medidas de precau-
cion debido a que sus vias res-
piratorias son mas susceptibles
a las infecciones sobre todo de
tipo virico.

Si un asmatico sufre una infec-
cion respiratoria, la inflamacion
de sus bronquios sera mayor que
la que tendria una persona no
asmatica, con lo que aumenta la
posibilidad de hiperreactividad
bronquial y mayor riesgo de sufrir
una crisis asmatica.

Muy importante son las reco-
mendaciones basicas que ha dic-
tado la OMS:

* Lavado frecuente de manos con
agua y jabon.

® Respetar distancias de seguri-
dad entre personas.

© Usar mascarillas.
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Consejos para gestionar el estrés en
ninos producido por el coronavirus

David Parra Olivar

Enfermero en Unidad de Cuidados Intensivos.
Hospital Miguel Servet. Zaragoza

El estrés es un sentimiento
de tension fisica o emocio-
nal que puede provenir de
cualquier situacién o pen-
samiento que lo haga sentir
a uno frustrado, furioso o
nervioso.

El estrés es la reaccion de su
cuerpo a un desafio o demanda.
En pequefios episodios el estrés
puede ser positivo, como cuando le
ayuda a evitar el peligro o cum-
plir con una fecha limite. Pero
cuando el estrés dura mucho
tiempo, puede dafar la salud.
Los nifios pueden responder
al estrés de diferentes formas,
por ejemplo, incrementando
su dependencia, preocupacion,
aumentando sus enfados y en
ocasiones mostrandose mas agi-
tados.

Ante estas situaciones, hay que
mostrarse mas comprensivo fren-
te a las reacciones de su hijo, es-
cuchando sus preocupaciones y
mostrandole atencion.

Los nifios necesitan el amor vy la
atencion de los adultos en los

momentos dificiles, hay que in-
crementar el tiempo de estar con
los nifos, asi como la atencion.
Cuando sea posible, organiza-
remos momentos de juego que
puedan servir de distraccion y
relajacion para su hijo.

Dentro de las posibilidades de
cada uno, mantener a los ninos
cerca de sus padres y familia
cercana. En caso de separacion
como puede ser por hospitali-
zacion de un familiar, mantener
contacto a diario ya sea telefo-
nico, video llamada u otro medio
para intentar normalizar la situa-
cion lo maximo posible.

Es aconsejable mantener las ruti-
nasy los horarios habituales en la
medida de lo posible, 0 ayudar a
crear otros diferentes en el nuevo
entorno, pueden ser actividades
educativas, asi como juegos con
la finalidad de distraerse y pasar
un buen rato.

Aprovecharemos para explicar
cual es la situacion actual y dar
informacién a los nifios sobre
coémo pueden reducir los riesgos
de contraer la enfermedad.
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Helicobacter pylori es una bacteria
gramnegativa, con forma de espiral
y flagelada que pertenece al phylum
Proteobacteria, tiene una gran capa-
cidad de supervivencia en el medio
acido gastrico, siendo una de las
infecciones mas extendidas en el
mundo ya que la prevalencia supera
el 50% de la poblaciéon en algunas
zonas.

Irene Lezcano Sénchez
Dietista-Nutricionista
N°® Col. ARAOO253

La colonizacion por H. pylory, puede cau-
sar gastritis cronica, ulcera péptica, ade-
nocarcinoma gastrico y linfoma MALT.
Aproximadamente un 3% de los pacientes in-
fectados por esta bacteria desarrollan cancer
gastrico, existiendo varios factores de riesgo
en estos pacientes, como el bajo consumo de
frutas y verduras (ricas en antioxidantes), el
consumo de alcohol, de tabaco y la obesidad.
Aunque algunas personas no presentan sin-
tomatologia, los sintomas mds comunes son
ardor, reflujo gastroesofagico, saciedad pre-
coz, dolor de estémago, anemia, pérdida de
peso e hinchazon.

Pruebas para valorar si hay infeccion
Existen diferentes pruebas para evaluar si

existe 0 no esta infeccion: prueba de aliento,
analisis de sangre, heces o endoscopia, para
ello se debe consultar al médico.

La primera linea de tratamiento esta dirigida
a su erradicacion, siendo la terapia conven-
cional la administracion de inhibidores de la
bomba de protones combinado con los anti-
bioticos, amoxicilina y claritromicina.

En cuanto a la alimentacidn, tiene un papel
clave, ya que una dieta blanda o de proteccion
gastrica ayuda a que nuestro estdmago trabaje
menos. Esto contribuye a una mejor evolu-
cion, reduccion/erradicacion de los sintomas
y recuperacion de la mucosa y de las funcio-
nes gastricas, lo que evita posibles carencias
nutricionales (de vitamina B12, vitamina C...).

Consiste principalmente en:

e Evitar alimentos integrales, por ello se to-
mardan cereales refinados como la pasta, el
pan blanco, el arroz...

© Tomar tubérculos como la patata y el boniato.
e Se evitaran las verduras y frutas crudas.
Por lo que se tomaran las verduras cocidas,
en puré, en caldos... La fruta, se tomard en
compotas sin azucar, fruta cocida o asada
sin piel o se podra tomar el platano maduro.
* Se desaconseja tomar la legumbre entera, se
comprobard tolerancia en pequefas cantida-
des, sin piel, en puré...

e Tomar carnes blancas (pollo, pavo, cone-
jo), y pescados blancos (merluza, bacalao...)
evitando las carnes rojas, procesadas y los
pescados azules.

* El huevo se puede tomar si se tolera, aunque
es aconsejable comenzar con la clara.

® Tomar lacteos naturales y poco grasos,
como el yogur natural, quesos frescos...

e Utilizar grasas en pequefas cantidades
como el aceite de oliva.

® Tomar como bebidas: agua, infusiones y
caldos y evitar: café, alcohol, zumos acidos,
bebidas gaseosas vy té.

® Otros alimentos a evitar son los precocina-
dos, las especias, el picante, salsas, citricos, vi-
nagres y tomar grandes cantidades de comida.
La dieta debe ser elaborada por un dietista-
nutricionista para que sea adaptada al pa-
ciente, evitar carencias y conseguir que los
sintomas mejoren.

Probidticos

Por dltimo, la infeccion por H. pylori puede
modificar la composicion de la microbiota
gastrica, aunque la interaccion entre huésped,
microbiota y H. pylori no es completamente
clara. Sin embargo, los probidticos, definidos
€OmMo microorganismos vivos, que cuando se
administran en cantidades adecuadas confie-
ren un beneficio a la salud del hospedador, si
pueden mejorar la erradicacion del H. pyloriy
reducir los efectos secundarios durante la
terapia. Los mds utilizados son Lactobacillus,
como por ejemplo L. reuteri, y la levadura
probidtica Saccharomyces boulardii, lo que
abre una nueva ventana en la terapia, aunque
es necesario mas estudios sobre ello.
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Tengo cancer de
prostata y...
iNo me van a tratar?

Qué es la vigilancia activa en cancer de prostata

Francisco Javier Garcia Alarcon. Médico de Servicio de Urologia. Hospital San Jorge de Huesca
Carmen Jimeno Griné. Residente Medicina Interna. Hospital San Jorge. Huesca

Melody Garcia Dominguez. Residente Cirugia General. Hospital San Jorge. Huesca

Lara Aparicio Juez. Residente Urologia. Hospital San Jorge. Huesca
Maria Marin Ibanez. Enfermera del Servicio Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

Mariela Olivari Montoya. Enfermera especialidades médicas. Hospital San Jorge .Huesca

Maria José Anoro Casbas. Supervisora enfermeria especialidades médicas. Hospital San Jorge. Huesca
Antonio Garcia Dominguez. Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés. Madrid
Alejandra Utrilla Fornals. Médico Interno Residente Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Hospital San Jorge. Huesca

Paula Omedas Bonafonte. Residente Medicina Intensiva. Hospital San Jorge. Huesca

La vigilancia activa es un tratamiento
ACTIVO para el cancer de préstata
(de muy bajo/bajo riesgo), que impli-
ca un consentimiento informado por
parte del paciente y la aplicacion de
unos protocolos de seguimiento muy
estrictos, con el fin de retrasar/evitar
otros tratamientos activos que pueden
llevar asociados efectos secundarios
importantes y que podrian reducir la
calidad de vida del paciente.

La vigilancia activa NO es un tratamiento
paliativo, ni pasivo, que solo incluya el sequi-
miento del paciente de forma rutinaria.

Justificacién de la vigilancia activa
en el cancer de prostata

El cancer de prostata es la neoplasia mas fre-
cuente en el varon, y su incidencia aumenta
drasticamente con la edad. En autopsias rea-
lizadas en varones fallecidos por otras causas,
la prevalencia de esta enfermedad entre los
40-50 afos fue de un 15% mientras que en
mayores de 79 anos fue de un 60%. Sin em-
bargo, esta alta frecuencia de la enfermedad
va asociada a una alta prevalencia de “cancer
de prostata indolente”, que es aquel que no
generara ni morbilidad ni mortalidad en el
paciente.

Por otro lado, los tratamientos curativos ac-
tuales para el cancer de prostata (Cirugia y
Radioterapia principalmente) generan una
gran morbilidad asociada, principalmente en
forma de disfuncion eréctil, incontinencia e
infecciones del tracto urinario.

Estos dos planteamientos: Alta frecuencia de
cancer de préstata indolente y alta morbili-
dad de los tratamientos curativos, justifican
la adopcion de esta estrategia terapéutica,
avalada por todas las sociedades cientificas
nacionales e internacionales, que preten-
de en ultima instancia reducir la morbilidad
asociada al tratamiento curativo de esta en-
fermedad y aumentar la calidad de vida de
los pacientes diagnosticados de cancer de
prostata de bajo/muy bajo riesgo.

Me han diagnosticado cancer de
prostata, ¢puedo beneficiarme de
esta estrategia terapéutica?

Como hemos comentado anteriormente, la
vigilancia activa SOLO puede aplicarse en
aquellos pacientes diagnosticados de cancer
de prostata de bajo o muy bajo riesgo (las
ultimas guias clinicas abren la puerta al riesgo
intermedio, aunque solo en determinados
supuestos) y que sean candidatos a un trata-
miento activo (cirugia o radioterapia).

Su médico le indicara si es usted candidato a
esta estrategia.

¢En qué consiste la vigilancia activa®?
La vigilancia activa es un protocolo de se-
guimiento, estricto, que implica tanto la rea-
lizacion de pruebas no invasivas (analiticas
de sangre, resonancias magnéticas o tactos
rectales) como invasivas (biopsias de prostatas
periodicas) de forma programada y ordenada.
Aunque existen unos criterios mas o menos
propuestos, no existen protocolos de segui-

mientos ni criterios absolutos de inclusion-
exclusion universalmente establecidos, y
cada institucion elabora los suyos propios. De
forma muy general:

® Los pacientes se incluyen en el programa
cuando son diagnosticados de cancer de pros-
tata de bajo/muy bajo riesgo y son candidatos
a un tratamiento curativo.

* El protocolo suele incluir analiticas de san-
gre trimestrales/semestrales, tactos rectales
y pruebas de imagen anuales y biopsias de
prostata anuales/trienales.

 Los pacientes son excluidos del programa
y propuestos para un tratamiento activo con
cirugia o radioterapia cuando existe progre-
sion de la enfermedad o por deseo explicito
del paciente. También pueden ser excluidos
del programa y propuestos para observacion
cuando hayan surgido otras comorbilidades
que contraindiquen un tratamiento curativo
en el paciente.

No obstante, estos son solo algunas consi-
deraciones basicas, y existen otros criterios
tales como edad, antecedentes de cancer de
prostata en la familia, raza o la capacidad del
paciente para participar en estos programas
que pueden tenerse en cuenta a la hora de
incluir o excluir al paciente en esta estrategia.
Su médico le indicara el protocolo de se-
guimiento de su Hospital, la periodicidad
de las pruebas y las visitas, y los criterios de
inclusion-exclusion que tengan establecidos.



Coronavirus en ninos, ;qué debemos saber?

Cristina Genzor Rios. Residente de Enfermeria Pedidtrica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Maria Vazquez Sanchez. Residente de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Monica Lopez Campos. FEA de Pediatria. Centro de Salud Amparo Poch. Zaragoza

Ana Valer Martinez. Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Clinico Universitario. Zaragoza
Carlos Fernandez Lozano. Enfermero. Hospital General de la Defensa. Zaragoza

Es seguro que los nifios en casa han
escuchado hablar del Coronavirus
COVID-19. Como en cualquier perso-
na, esto les provocara preocupacion,
ya que su vida y rutinas han cambiado.
Los nifos, igual que los adultos, tienen
derecho a saber y conocer qué esta
ocurriendo, y cémo les puede afectar
a ellos ya que puede haber familia-
res alrededor que estan enfermando.
Proponemos una serie de preguntas y
consejos para que los nifios pasen la
cuarentena de la mejor forma posible.

¢Como les explicamos a los nifios/as la
situacion actual?

Hay que intentar normalizar la situacion y no
enganarles. Es normal que les provoque cierta
preocupacion, sobre todo si hay familiares
cercanos afectados. Se les puede explicar que
hay una enfermedad que ahora mismo provo-
ca que las personas tengan tos o fiebre, y que
esto a veces les obliga a estar en un hospital
para curarse. Se puede resaltar que los nifios
no suelen necesitar ir al hospital, pero que
es importante que entiendan que su papel
es esencial a la hora de realizar una buena
higiene para no contagiar a los mayores.
¢Como se pueden contagiar los nifos?
Este virus se contagia principalmente por
gotas en el aire que emiten las personas in-
fectadas de este virus por medio de tos, es-
tornudos o al hablar. Ademas, si estas gotas
estan en objetos contaminados, el nifio puede
tocar estas superficies y después tocarse boca
o0 nariz y contagiarse. La mayoria de casos de
nifos se han contagiado de familiares con los
que conviven.

¢Va a enfermar mi hijo/a a causa del
Coronavirus?

Los nifios pueden contagiarse, pero parece
ser que en menor medida que los adultos. La
mayoria de casos en la actualidad han cursado
con sintomas leves como tos o fiebre, que no
han requerido ingreso hospitalario.

¢Qué hago si creo que mi hijo se ha con-
tagiado?

Pida cita en su Centro de salud para informar
a su pediatra de los sintomas. Si la sintomato-
logia es leve, lo mas probable es que su médi-
co le recomiende quedarse en casa y aislarse
en la medida de lo posible. En la mayoria de
los casos serd suficiente con un seguimiento
telefonico, aunque en determinadas ocasiones
su médico puede preferir una cita en consulta
para realizar una exploracion mas exhaustiva.
¢Qué hago si tengo que vacunarle o ir al
Centro de Salud por otras causas?

En Aragdn, la vacunacion habitual sigue vi-
gente en menores de 15 meses, asi como
la revision que va asociada a la vacuna. El
resto de vacunas del calendario vigente, se
considera que son dosis de recuerdo, por lo
que pueden aplazarse hasta que la situacion
lo permita. Por otra parte, las inmunizaciones
para la disminucion de la alergia quedan
aplazadas, a excepcion del dmbito hospitalario
donde se aplica criterio individualizado.

En el caso de que necesite acudir al Centro
de Salud por causas ajenas al coronavirus,
pida cita y su médico le contactara telefoni-
camente para resolver sus dudas. Si precisa
asistencia médica presencial, le indicaran las
pautas a seguir para acudir al centro.

ZY si hay un familiar contagiado en casa?
Hay que intentar, en la medida de lo posible,
aislar a la persona contagiada y tomar ciertas
precauciones como:

® Mantener una distancia de seguridad de la
persona enferma.

* No entrar en la habitacion donde esta ais-
lado el familiar.

® |avado de manos frecuente, sobre todo
antes y después de comer, jugar o ir al bafio.
® Intentar no tocarse 0jos, boca y nariz.

e Ensefar a estornudar y toser poniendo el
codo para taparnos la boca en el caso de
nifnos mayores.

¢Que actividades puedo realizar con los nifios?
Es importante establecer rutinas diarias, ya
que asi evitaremos esa sensacion de incer-

tidumbre. Ademas, existen alternativas para
entretener a los mas pequefios de la casa
como pueden ser:

® Juegos interactivos. Existen recursos en
internet para entretener a los nifios, como
por ejemplo visitas a museos interactivas,
aunque es importante destacar que hay que
seguir controlando el tiempo de exposicion a
pantallas y limitarlo en funcion de su edad.

® Juegos para conocer el coronavirus.
Aprovechando que jugamos, podemos apro-
vechar para que sepan mas acerca del virus.
Existen también iniciativas como pintar el
virus en la mano, y que sean capaces de bo-
rrarlo lavdndose las manos adecuadamente,
consiguiendo asi que se diviertan y que a la
vez aprendan una correcta higiene.

e Cocinar. Se puede realizar en familia, y se
fomentara la cohesion, ademas de ayudar a
adquirir independencia y sentir que colaboran.
* Ejercicio. Habitualmente, los nifios requieren
una actividad fisica continua para quemar
toda la energia que tienen. Realizar ejercicio,
como zumba o yoga adaptada para nifos,
ayudara a que se sientan mas cansados al
final del dia y poder conciliar el suefio mejor.
* Videollamadas. Es una forma de sentir mas
cerca al resto de familiares y que vean que
estan bien.

® \/iajar sin moverte del salon. Se puede ima-
ginar que cada dia viajamos a un pais distinto,
donde podemos cocinar la comida tipica, visi-
tar los mejores museos, conocer su cultura...
e Actividades como: Manualidades, peliculas,
juegos en familia...

ZY después de la cuarentena...qué?

Poco a poco todo se restablecera, y debemos
aprovechar que los nifios tienen una gran
capacidad de aprendizaje y adaptacion para
que ciertas rutinas que aprendieron durante
la cuarentena se conviertan ya en costumbres
en su dia a dia, como la higiene de manos.
No debemos olvidarnos de resolver todas las
dudas que tengan, al final son una parte funda-
mental del sistema y si ellos entienden su papel
en la propagacion del virus, ayudaran a evitarlo.
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Ninos: No todo es Coronavirus

Maria Vazquez Sanchez. Residente de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Cristina Genzor Rios. Residente de Enfermeria Pedidtrica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Monica Lopez Campos. FEA de Pediatria. Centro de Salud Amparo Poch. Zaragoza

Ana Valer Martinez. Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Clinico Universitario. Zaragoza
Carlos Fernandez Lozano. Enfermero. Hospital General de la Defensa. Zaragoza

La informacién acerca del Coronavi-
rus invade desde Marzo nuestro dia
a dia y esto hace que vayamos cono-
ciendo poco a poco la diversidad de
manifestaciones que produce. Algu-
nos de los sintomas que asociamos a
esta enfermedad son la fiebre, la tos,
la dificultad respiratoria, el dolor de
garganta o las lesiones dermatolégi-
cas. No obstante, en la edad infantil
existen otras muchas patologias que
frecuentemente se pueden presentar
con los mismos sintomas y que se
estan valorando actualmente en la
consulta.

Algunas de ellas son las siguientes:

* Fiebre alta y dolor de garganta, en ausencia
de tos: podria tratarse de una faringitis bac-
teriana por Streptococo Pyogenes y precisar
tratamiento antibidtico con Penicilina.

* Dolor de garganta con tos y cuadro catarral,
con o sin febricula: es un cuadro mas carac-

teristico de una faringitis virica en la que se
pauta un tratamiento antiinflamatorio. Una
de las posibilidades es este episodio acompa-
fado de conjuntivitis, asociado con frecuencia
al Adenovirus. También son destacables los
cuadros de herpangina donde observamos
lesiones papulovesiculosas sobre las amigdalas
enrojecidas y sobre el paladar blando; patolo-
gia mas propia del Virus Coxsackie A.

* Dolor de garganta con fiebre, adenopatias
y aumento del tamafio del higado y el bazo:
podria ser sugestivo de una mononucleosis
infecciosa con agentes causales como el Virus
Epstein Barr. Su tratamiento también es sin-
tomatico y el empleo de antibidticos como la
Amoxicilina puede desencadenar un exantema
cutaneo generalizado.

e Dificultad para respirar, con aumento de
la frecuencia respiratoria y tos: podria ser
compatible con un episodio de bronquio-
litis o bronquitis aguda y el nifio debe de
ser valorado por su pediatra ya que puede
necesitar un tratamiento broncodilatador.

El virus mas frecuentemente implicado es el
Virus Respiratorio Sincitial pero, debido a la
variabilidad estacional, encontramos también
otros agentes causales como el Rinovirus,
el Parainfluenza, el Metapneumovirus, el
Influenza, etc.

* Tos perruna con afonia y/o dificultad respi-
ratoria: se puede corresponder con un cuadro
de laringitis. El responsable de la mayoria de
los casos es el Virus Parainfluenza y puede
ser util en esta entidad el tratamiento con
un corticoide via oral como la Dexametasona.
® Dolor abdominal con o sin vomitos y dia-
rrea: podria tratarse de una gastroenteritis
infecciosa por diferentes virus (Rotavirus,
Norovirus, Adenovirus) o, incluso por bacterias
como el Campylobacter cuando la diarrea se
acompafa de sangre. Se recomienda mante-
ner una correcta hidratacion e iniciar tole-
rancia oral progresiva. Sélo en algunos casos
se emplean antibidticos como Azitromicina.
® Exantemas de caracteristicas variables seguin
localizacion, el tipo de lesion elemental, la



presencia de prurito, la asociacion con otros
sintomas, las infecciones previas, desenca-
denantes...

() Escarlatina: cursa con un exantema mi-
cropapuloso y rasposo al tacto que puede
acompafiarse de lengua aframbuesada y dolor
de garganta. Es producido por la bacteria
Streptococo Pyogenes y requiere tratamiento
con Penicilina.

() Sudamina: es una erupcion cutanea debida
a la obstruccion de las glandulas sudoriparas
de la piel en contexto de calor o sudoracion.
No se trata de un cuadro infeccioso y sola-
mente precisa cuidados habituales de la piel
evitando cremas grasas.

() Varicela: se observa un exantema prurigi-
noso constituido por lesiones dermatologicas
en diferente fase evolutiva: maculas, papulas,
vesiculas, costras...Esta infeccion estd produ-
cida por el Virus de la Varicela Zoster (WZ) y
su tratamiento es sintomatico.

() Eritema multiforme: aparicion de lesiones
cutdneas en forma de diana, con halo periféri-
co eritematoso y centro mas palido. Suelen ser
lesiones simétricas en areas de extension. En
las formas mas leves, se puede relacionar con
el antecedente de infeccion por Virus Herpes
Simple. En las formas con afectacion mucosa,
se puede asociar a la bacteria Mycoplasma
Pneumoniae o a farmacos como AINES, anti-
bioticos o anticonvulsivos. El plan terapéutico
dependera de la gravedad del cuadro y de la

afectacion general del paciente, aunque en
la mayoria de los casos no requiere un trata-
miento especifico.

() Megaloeritema: se produce por el
Parvovirus B19, causante de un eritema facial
simétrico "en bofetdn", lesiones maculopapu-
losas en tronco y extremidades, de aspecto
reticulado y aclaramiento central. El trata-
miento es sintomdtico y las complicaciones
infrecuentes.

() Exantema subito: cuadro de fiebre elevada
durante 2-4 dias que cede bruscamente con la
aparicion de un exantema maculopapuloso de
predominio en tronco y extremidades superio-
res, de resolucion espontanea. Estd producido
por el Virus Herpes tipo 6y 7.

Entonces, {como tengo que actuar?
Como hemos visto, no todo es Coronavirus.
Es cierto que debemos ser cautos y tomar las
medidas higiénicas necesarias, pero el miedo
al contagio puede jugar también en nuestra
contra. Aunque pueda parecer que los nifos
presentan cuadros leves, la atencion médica
no debe retrasarse, ya que también pueden
presentar otras patologias que si requieran un
tratamiento especifico. Por tanto, es impres-
cindible el seguimiento individualizado de los
nifos enfermos por parte de su pediatra de
Atencion Primaria. Aunque a veces puede bas-
tar con una consulta telefonica, hay determi-
nados casos en los que una consulta presen-

cial es imprescindible. El pediatra aconsejara
a los padres sobre como actuar en cada caso
con el fin de lograr la mejor atencion del nifio.
Hay que tener en cuenta que lo mds impor-
tante es el estado general del paciente. La
fiebre por si misma es solamente un sintoma
y no se suele correlacionar con la gravedad
de la enfermedad. Por este motivo, debemos
fijarnos en otros detalles como el estado ge-
neral, si se encuentra contento y activo entre
los picos febriles o si mantiene una ingesta
adecuada de liquidos y alimentos. Todos estos
datos son valiosos para conocer la relevancia
clinica y determinar la actuacion mas idonea.
¢Y qué pasa con las vacunas?

Es importante fomentar la vacunacion habi-
tual de los nifios como elemento clave para
reforzar su sistema inmune y prevenir algunas
enfermedades. Actualmente se estan retra-
sando vacunaciones en los mayores de 15
meses en Aragon debido a la situacion epide-
mioldgica; estos nifios ya han completado la
primovacunacion y es posible demorar el resto
de dosis, a diferencia de los ninos menores a
esa edad. Sin embargo, no hay que olvidar que
las dosis de recuerdo también son necesarias,
por lo que serd pertinente retomar las pautas
de vacunacion de nuestros hijos y actualizar el
calendario vacunal de aquellos que no se han
podido vacunar en estos meses.
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Coronavirus en ninos, ;qué pueden
aprender emocionalmente?

Maria Vazquez Sanchez. Residente de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Cristina Genzor Rios. Residente de Enfermeria Pedidtrica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Monica Lopez Campos. FEA de Pediatria. Centro de Salud Amparo Poch. Zaragoza

Ana Valer Martinez. Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Clinico Universitario. Zaragoza
Carlos Ferndndez Lozano. Enfermero. Hospital General de la Defensa. Zaragoza

Nuestras vidas han dado un giro dras-
tico en las ultimas semanas a causa
del Coronavirus. No solamente se
ha convertido en una odisea en el
ambito sanitario, sino que cada dia
encontramos mas familias afectadas
emocionalmente debido a los cambios
cotidianos que han ocasionado las
medidas de confinamiento.

La felicidad es un concepto subjetivo que
habita dentro de nosotros y que depende, en
gran medida, de nuestros valores y del con-
texto social en el que nos hallamos. En este
caso, observamos que hay situaciones que no
podemos controlar, pero nuestros actos si que
estan en nuestra mano y nuestra predisposi-
cion optimista puede incrementar el bienestar
de los que nos rodean.

Las vivencias infantiles son muy importantes
para construir las bases de la personalidad de
los nifios y la interpretacion que hagan sobre
lo acontecido sera la que quedara grabada en
su memoria. Los nifos pueden ser un colectivo
especialmente vulnerable al confinamiento
y los adultos somos también responsables
de que, con el tiempo, no rememoren estos
sucesos de forma traumatica.

¢Qué tipo de cambios positivos
hemos vivido?

* Teletrabajo y «telecolegio» como nuevas for-
mas de concebir el mundo laboral y educativo.
® Ejercicio fisico a domicilio: Muchos han
aprovechado para incrementar su actividad
fisica a pesar de haber reducido considera-
blemente el espacio fisico para llevarla a cabo.
Las opciones son muy variadas y muchos

profesionales han hecho llegar sus rutinas de
ejercicio a numerosos hogares.

® QOcio: hemos retomado hobbies que habia-
mos relegado a un segundo plano. Actividades
como la musica, el cine, la lectura, la pintura,
la cocina, la jardineria han conseguido en mu-
chos casos distanciarnos de otras obligaciones
que considerabamos impuestas.

® Relaciones interpersonales: los lazos entre
padres y nifos se han visto reforzados gracias
al tiempo dedicado juntos. Por otro lado, las
nuevas tecnologias han logrado mantener el
contacto con aquellos seres queridos con los
que no convivimos.

¢Qué podemos ensefiar a nuestros
hijos?

1. Adaptacion al cambio: El ser humano
tiene tendencia al control y la organizacion,



pero esto no siempre es posible. El mundo esta
vivo. No estamos preparados para actuar ante
determinadas situaciones novedosas, por lo
que hay que ensenarles a que el cambio no
siempre es malo y debemos adaptarnos para
sacar provecho de ello.

2. Valores humanos: Es un buen momento
para asentar unas bases éticas solidas que les
acompafen a lo largo de su vida. La justicia
social o la igualdad entre seres humanos son
valores importantes en este momento. Este
tipo de situaciones criticas nos hace reflexio-
nar sobre la semejanza entre unos y otros.
El Coronavirus no entiende de banderas, de
riqueza, de razas ni fronteras. Este virus nos
puede afectar a todos indiscriminadamente.
3. La importancia de las personas y de la
vida: El alejamiento de familiares y amigos ha
favorecido que los nifios valoren mas las rela-
ciones sociales y que se sientan agradecidos
de contar con tantos seres queridos. En este
sentido, podemos incentivar la idea de que lo
realmente importante en nuestras vidas son
las personas, ya que lo material no es esencial
y se puede sustituir, mientras que las personas
son unicas e irremplazables.

4. Preocupacion por los demas: Muchas
familias estan viviendo situaciones compli-
cadas, por lo que es un buen momento para

pensar en los que nos rodean y no solo de
forma individual.

5. Bases de autonomia y autoconfianza:
En algunas familias, los nifios han comenzado
a realizar algunas tareas domésticas simples
y se han reforzado estos valores mediante la
asignacion de pequenas responsabilidades en
el hogar. En estos casos, es vital continuar
fortaleciendo sus habilidades.

6. El significado de las pequefas cosas:
Las felicitaciones en el balcon con fiesta de
globos improvisada en tu cumpleafos, ver
al vecino tocando el violin para alegrarte la
tarde o cocinar una tarta casera en el Dia de la
Madre, son sélo algunos ejemplos de los gran-
des detalles que se han vivido. Estos pueden
convertir un dia mondtono en una experiencia
que merezca la pena guardar en la retina.

7. Lucha contra las adversidades: En algu-
nas familias el Coronavirus ha impactado de
forma directa, bien por la pérdida de un ser
querido, por una critica situacion de salud,
por la aparicion de dificultades econémicas o
por diferentes efectos colaterales. El dolor y
los sentimientos son dificiles de manejar pero
forman parte de nuestro ser; exteriorizarlos
puede hacernos sentir mejor. El apoyo emo-
cional entre familiares y amigos suele presen-
tarse como un elemento clave en estos casos.

Es conveniente explicarle al nifio la situacion
para que se sienta participe de ella, siempre
adaptandonos a su edad y a su nivel de com-
prension, evitando informacion o imagenes
innecesarias. De este modo, ellos aprenden
también a gestionar mejor sus sentimientos
y se sienten reconfortados por el consuelo de
los mas cercanos.

Conclusiones

El Coronavirus ha cambiado nuestra forma
de percibir la realidad en muchos aspectos.
También es asi para los nifios, por lo que
hemos de intentar que prevalezca todo aque-
llo que han aprendido en este tiempo. Esta
experiencia les puede hacer crecer emocio-
nalmente o puede perjudicarles y, en gran
medida, los adultos somos una influencia
para ellos. Es un buen momento para hacer
hincapié en el valor de las personas y dejar
a un lado lo material. Ante sus logros, es util
el refuerzo positivo para motivarles a sequir
trabajando, felicitarles y recordarles todas
las cosas buenas que van aprendiendo. Por
ultimo, es también importante acompafarlos
en su frustracion y ayudarles a gestionarla; el
ser humano no puede tener todo bajo con-
trol y debemos intentar adaptarnos a nuevas
situaciones.
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