edicion digital

www.zonahospitalaria.com anoVI mayojunio2021 n°

- r
SUMARIO - ' \ _
| E

0] EJEMPLAR GRATUITO
E: Para recibir el pdf de la revista:

2 Miopia patoldgica y Baja Vision

3 Oxigeno ante las secuelas del coro- . Ly B zonahospitalaria.com/suscripciones

navirus

4 La herencia en las arritmias
cardiacas Parte (I1)

8 Tipos de ansiedad

9 Importancia de la alimentacion
en el embarazo

10 Relacion entre Diabetes Mellitus
y Enfermedad Periodontal

11 He tenido un infarto de miocardio.
¢qué debo cambiar a partir de ahora?
12 ;Ejercicios abdominales?

1.3 Bursitis aguda

14 ;Qué es la agudeza visual?

15 Los quistes hidatidicos

16 Fracturas costales, cuando se
consideran graves y como se tratan
17 Sindrome de Landau-Kleffner

18 El ejercicio terapéutico en
fisioterapia en Atencion Primaria
20 Sondas de alimentacion y sus
cuidados

21 Consejos a pacientes con

enfermedad inflamatoria intestinal

22 Me duele el pulgar Ve rano CO n
23 Litotricia por ondas de choque Responsa b L l I,dad

24 La puerta verde de Panticosa

Zona Hospitalaria Aragén (Edicion digital) / Benjamin de Tudela, 35 Bajo. 31008 Pamplona Edita PubliSic Servicios Imagen & Comunicacion S. L.
Direccion Merche Ferrer Redaccién (aragon@zonahospitalaria.com) Disefio y produccion PubliSic Publicidad 948 276 445
Depésito Legal: NA 2225/2014 ISSN: 2386-8651.

© PubliSic S.L. Queda prohibida la reproduccion parcial o total de esta publicacion sin el permiso escrito de PubliSic S. L.
El editor no comparte necesariamente las opiniones y criterios de sus colaboradores expresadas en esta revista.



> zonahospitalariaAragon m mayojunio2021 mn°33

Miopia patologica y Baja Vision

Angel Yanguas Alfaro y Silvia de la Llama Celis

Optometristas especialistas en Baja Vision de Yanguas Opticos
P° Maria Agustin, 113 (Pza. Europa) | 50003 Zaragoza

T. 976 443 995 | [@] 618 701 844 (Angel y Silvia)
#retinosispimentaria #retinitispigmentaria #filtrosdebajavision

La miopia es la aberracion optica mas
frecuente. Se trata de un defecto de re-
fraccion por el que los rayos de luz pa-
ralelos al ojo, provenientes de un teori-
co infinito, se enfocan en un plano por
delante de la retina. La miopia simple o
fisiologica es la mas prevalente.

La miopia magna se define por un defecto de
refraccion mayor o igual a -6 dioptrias y/o
una longitud axial (LA) mayor o igual a 26
milimetros. EI término miopia patoldgica se
emplea cuando en la miopia magna se desa-
rrollan complicaciones maculares.

La Maculopatia midpica produce un defecto
de vision central que puede causar Baja Vision
y/o ceguera legal. Es la principal pérdida de
vision en los miopes.

En la actualidad la miopia patoldgica consti-
tuye una de las principales causas de ceguera
en el mundo.

Asimismo constituye la primera causa de
afiliacion a la ONCE, y su prevalencia desde
2009 se ha incrementado.

Se define ceguera legal cuando la agudeza
visual en el sistema decimal es menor o igual
a 0.1 y/o el campo visual es menor o igual a
10°, hablando siempre del mejor ojo.
Hablamos de baja vision cuando la agudeza
visual en el sistema decimal estd entre 0.3 y
0.125y [o el campo visual es menor o igual a
30° en el mejor ojo.

Disponer de cierto grado de resto de vision, per-
mite beneficiarse de la adaptacion de ayudas de
Baja Vision, una vez que han acabado los trata-
mientos oftalmoldgicos y quirdrgicos adecuados.
Ademas de la agudeza visual el optometrista
en baja vision, valorard la sensibilidad al con-
traste, nos dara informacion de la efectividad
y calidad de la vision central del paciente. Nos
sirve para determinar y valorar la influencia
del incremento de la luz ante la mejora de
Agudeza Visual.

Para un paciente con defecto de campo
central como en la Maculopatia midpica,
DMAE, Stargardt, el paciente tiene problemas
para poder leer. En YANGUAS OPTICOS Baja
Vision intentamos aumentar la imagen que el
paciente quiere ver, con unas ayudas opticas,
no opticas, electronicas e inteligentes, espe-
cificas para cada caso.

Por ejemplo, en vision cercana, podemos con-
seguir aumentos con macrotipos, como telé-
fonos con numeros de gran tamano.
También podemos conseguir aumento por
ampliacion relativa de la distancia, cuando
acercamos un objeto a la mitad de distancia,
la imagen retiniana aumenta el doble. Para
ello prescribimos gafas llamadas microscopios,
que son gafas con altas adiciones.

Lo que proporciona el aumento es la distancia
corta de lectura, ayudados de gafas especi-
ficas prescritas por el optometrista en Baja
Vision, el paciente podra volver a leer, nunca
igual que antes de tener la patologia, pero
podra leer, si estd motivado y concienciado
con su problema. Existen gafas de Baja Vision
con luz incorporada lo que proporciona un
aumento del contraste, tan importante en
estos pacientes.

Otro tipo de aumentos lo conseguimos con
ampliaciones angulares como telescopios
en gafa.

YANGUAS
OPTICOS

www.yanguasopticos.es
yanguasopticos@hotmail.com

Hoy en dia también existen ayudas electréni-
cas inteligentes, como Acesight y Orcam,
disponibles en YANGUAS OPTICOS.

ORCAM, LECTOR DE INTELIGENCIA DE VOZ

Lo que intentamos divulgar desde YANGUAS
OPTICOS es dar a conocer a los pacientes
con discapacidad visual que existen ayudas
en baja vision y que dependiendo del resto
visual util que tengan podran tener mayor
autonomia.

Es muy importante realizar a estos pacientes
Rehabilitacion Visual, ensefarles una nueva
posicion de mirada, con ejercicios especificos.
Recuerde, tras la visita a su oftalmoldgo,
acuda a un optometrista especialista en Baja
Visidn, para que valore si puede beneficiarse
de estas ayudas especificas.

Desde YANGUAS OPTICOS recomendamos
controles oftalmoldgicos habituales, para la
deteccion precoz de las enfermedades.



Oxigeno
ante las

secuelas
del
coronavirus

Meses después de la emergencia sa-
nitaria del Covid- 19, se ha confirmado
el contagio de mas de 20 millones de
personas y se considera que alrede-
dor de 12 millones se han “recupera-
do”. Pero... ise han curado al 100%?
La respuesta es no. A dia de hoy, hay
pacientes que tienen secuelas tras
haber superado el coronavirus.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
la COVID 19 es una enfermedad infecciosa
causada por un coronavirus recientemente
descubierto que ha dejado por medio un
océano de ideas con el fin de buscar el mejor
tratamiento para combatir el SARS-COV-2.

En Espafia sequimos unas directrices del
Gobierno Central para la aplicacion opti-
ma del tratamiento, que han demostrado la
mayor efectividad. A finales de febrero, el
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Dr. Zhong Yangling, director de la Unidad
de Medicina Hiperbarica en el Yangtze River
Shipping General Hospital en Wuhan, descri-
bi¢ 5 casos de infeccion pulmonar grave
por COVID-19 que mejoraron gracias al
tratamiento con oxigenacion.

Como actua el Covid-19

De acuerdo con diversos informes clinicos
y los hallazgos anatomicos y patoldgicos, la
hipoxemia progresiva es la principal causa de
deterioro en pacientes con COVID-19. Existen
varias teorias del origen de dicha hipoxemia
pero aun hay muchas incégnitas sobre como
causa el coronavirus hipoxia. El SARS-CoV-2
invade uniendo unas "puntas” en su superfi-
cie viral a la proteina receptora de la Enzima
Convertidora de Angiotensina 2 (o ECA2), que
se encuentra sobre la célula y que abunda
en los pulmones y sus alvéolos. Cuando el
germen se establece en suficientes células,
la batalla subsiguiente entre la respuesta
inmunitaria del cuerpo y el virus provoca un
torrente de dafios como por ejemplo inflama-
cion de los tejidos que rodean los alvéolos dis-
minuyendo la difusion de oxigeno al torrente
sanguineo. Otra teoria es que esto desencade-
ne en una microtrombosis que generaria una
alteracion en la difusion de oxigeno.

De acuerdo con esto, la oxigenacion hiper-
barica se ha postulado en los estudios reali-
zados internalizados como un tratamiento
coadyuvante para los pacientes con infeccion
severa por SARS-COV2. Sin embargo, los pa-
cientes que han pasado y se han recuperado
de una infeccidén no grave por coronavirus a
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menudo, experimentan sintomas como por
ejemplo sensacion de falta de aire, cansancio,
dolor y debilidad muscular, hiperglucemia,
neumonia severa, problemas cardiovasculares
e insuficiencia renal, anemia severa, entre
otras secuelas.

Tratamiento Post-Covid

Actualmente en Espafia el tratamiento con
OHB no estd indicado en pacientes con
COVID-19, sin embargo, la oxigenacion hi-
perbarica puede ser beneficioso como tera-
pia complementaria en pacientes con sin-
tomas persistentes tras haber sido dados
de alta por una infeccion por COVID-19, ya
que esos efectos coinciden con enfermedades
que ya tratamos en el centro. El equipo clinico
apunta que uno de los principales problemas
es la gran inflamacion que causa el Covid-19
ya que hace que haya una disminucion de
aporte de oxigeno en los tejidos. La camara
hiperbarica aumenta hasta 40 veces méas el
oxigeno que transporta en condiciones nor-
males, y por ello, tiene un potente efecto an-
tiinflamatorio y regenerador sobre el sistema
muscular éseo y neuroldgico. Los expertos en
medicina hiperbarica apuntan que la oxige-
nacion cumple un papel importante dentro de
los tratamientos con una mayor efectividad.
Si ha padecido COVID-19y presenta sintomas
residuales, pongase en contacto con Oxien
-Medicina Hiperbarica- ya que contamos
con protocolos y medidas de seguridad para
brindarle la mejor atencién bajo los maximos
estandares cientificos.

REHABILITACION HIPERBARICA A TU ALCANCE
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cardiologia

[.a herencia en las arritmias cardiacas

Parte (II)

Dr Antonio Asso

Jefe Unidad de Arritmias, Hospital Universitario Miguel Servet
Director Unidad de Arritmias, Hospital Quiron Salud, Zaragoza

Un policia municipal da el alto a un
joven motorista para un control ru-
tinario dentro de poblacién. Cuando
el agente pide la documentacién el
chico sufre un colapso instantaneo
del que se recupera segundos des-
pués. Se asiste en Centro de Salud
donde todas las pruebas son nor-
males. Acude a consulta donde se
constata que en la familia hay antece-
dentes de muerte subita. Tras varias
pruebas y bajo sospecha de taquicar-
dia ventricular catecolaminérgica se
implanta un desfibrilador.

Aproximadamente un afio después, mientras
montaba en una atraccion de feria, sufre
una parada cardiaca repentina motivada por
una fibrilacion ventricular, recuperandose
tras descarga del desfibrilador. A lo largo
de los ultimos 15 afios ocasionalmente ha
presentado alguna descarga por fibrilacion
ventricular siempre en condiciones de estrés
mental o fisico.

Taquicardia ventricular catecolami-
nérgica

El caso ilustrado es un ejemplo paradigmatico
de taquicardia ventricular polimorfa catecola-
minérgica (TVPC) a la par que representativo
de las enfermedades hereditarias de arritmias
cuya segunda parte se aborda en este articu-
lo. Dos tias carnales del caso referido habian
fallecido subitamente y un primo hermano
(hijo de una de aquellas) sufrio una parada
cardiaca en su infancia de la que pudo ser
reanimado y es también actualmente portador
de desfibrilador.

La taquicardia ventricular polimdrfa cateco-
laminérgica tiene una prevalencia estimada
en 1/10,000. Se caracteriza por arritmias ven-
triculares en contexto adrenérgico (ejercicio,
estrés) que puede resultar en sincope (si la
arritmia se autolimita en breves segundos) o
muerte subita (si la arritmia persiste y desarro-

FIGURA 1. TAQUICARDIA VENTRICULAR POLIMORFA CATECOLAMINERGICA (TVPC) DURANTE UNA PRUEBA DE ESFUERZO.
LA EXTRASISTOLIA VENTRICULAR SE VA HACIENDO MAS FRECUENTE Y DE COMPORTAMIENTO Y MORFOLOGIA TiPICOS EN
ESTA ENTIDAD HASTA QUE FINALMENTE DESARROLLA FIBRILACION VENTRICULAR. CUALQUIER SITUACION ADRENER-
GICA (P. EJ. DE BASE EMOCIONAL) PUEDE TENER LA MISMA PATOGENESIS Y CONSECUENCIAS EN ESTOS PACIENTES.

lla fibrilacion ventricular). Tal comportamiento
es frecuente en este tipo de sindromes arrit-
micos hereditarios, tal como se comentd en
la primera parte de este articulo. La TVPC fue
descrita inicialmente en 1978, siendo relacio-
nada afios mas tarde su fisiopatologia con la
homeostasis del calcio. La TVPC se engloba
dentro de las denominadas canalopatias, y
es una de las formas mads severas entre los
trastornos arritmogénicos hereditarios.

Desde punto de vista genético, Silvia Priori
identifico en 2001 el receptor cardiaco de la
rianodina (RyR2) como el primer gen asociado
a la forma autosémica dominante de la TVPC.
Dicho receptor regula la liberacion del calcio
al citoplasma desde el reticulo sarcoplasmico
durante la fase de meseta del potencial de
accion. Se han encontrado mutaciones en el
RyR2 en el 60 % de los pacientes afectados
clinicamente, habiéndose descrito mas de
70 mutaciones. Menos frecuentemente, la
mutacion proviene del gen que codifica la cal-
sequestrina (CASQ2), una proteina reguladora
del calcio en el reticulo sarcopldsmico, y que
participa modulando la respuesta del receptor
rianodinico al calcio intracelular. Ambos tipos
de mutaciones resultan en una sobrecarga
plasmatica de calcio durante la didstole, que
aumenta por la accion de las catecolaminas
circulantes (ejerciciofemocion), y que por un
mecanismo de post-despolarizaciones tardias y
actividad desencadenada originan las arritmias
ventriculares que caracterizan el sindrome.

En el diagndstico de la TVPC resulta funda-
mental la clinica y la historia familiar. Hasta
un 30 9% de los pacientes presentan ante-
cedentes familiares de sincope y de muerte
subita. El electrocardiograma (ECG) basal de
reposo y el ecocardiograma suelen ser to-
talmente normales. Generalmente, la prueba
de esfuerzo constituye la prueba diagndstica
esencial, ya que en ella se documentan con
frecuencia arritmias ventriculares caracteris-
ticas, tanto no sostenidas como sostenidas.

Clasicamente, las arritmias ventriculares se
van acentuando conforme aumenta la carga
adrenérgica, iniciandose habitualmente a
partir de frecuencias de 110-130 Ipm cuando
pueden observarse extrasistoles ventricu-
lares aislados, vy, posteriormente dobletes,
bigeminismo, y taquicardias ventriculares
habitualmente con morfologia caracteristica
y alternancia en su eje en ECG (Figura 1). En
ocasiones la ergometria puede ser inconclu-
yente, sin arritmias especificas al esfuerzo, lo
que no garantiza ausencia de eventos en el
seguimiento.

Clinicamente, las arritmias pueden aparecer
ya en la infancia, y sin tratamiento se ha
documentado una mortalidad de un 30 %
en las tres primeras décadas de la vida en
pacientes sintomaticos. Raramente, la muerte
subita puede ser la primera manifestacion de
la enfermedad. Los farmacos betabloqueantes
constituyen el tratamiento de eleccion. Sin
embargo, y aunque su uso se asocia con tasas



FIGURA 2. ECG DE UN VARON DE 38 ANOS CON FIBRILACION VENTRICULAR IDIOPATICA, REANIMADO CON EXITO DE UNA PARADA CARDIACA Y ACTUALMENTE PORTADOR DE DESFIBRI-
LADOR AUTOMATICO. EL REGISTRO ES RIGUROSAMENTE NORMAL, COMO LO FUERON TODAS LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PRACTICADAS.

mads bajas de eventos, estos no aseguran la
desaparicion de las arritmias ni de sus conse-
cuencias potencialmente letales motivo por el
que generalmente su terapéutica combina el
implante preventivo de un desfibrilador con
el uso de fadrmacos antiadrenérgicos. Aqui,
nuevamente, resulta crucial la estratificacion
de riesgo para identificar los pacientes en
quienes el tratamiento con betabloqueantes
representa solo una proteccion parcial. En
tal sentido, dentro de los farmacos antiadre-
nérgicos el nadolol y el propranolol son los
farmacos mas eficaces.

Fibrilacién ventricular idiopatica

En un 5-15% de supervivientes de una para-
da cardiaca extrahospitalaria no se detecta
-incluso tras estudio exhaustivo- la causa
directa o indirecta de fibrilacion ventricular
(FV). Suele tratarse de individuos entre 20-50
afos sin patologias previas y ECG anodino
(Figura 2). Se agrupan bajo esta denomina-
cion aquellos casos de FV cuya causa sigue
sin intuirse tras excluir un aparente origen
cardiaco (estructural o eléctrico reconocido),
respiratorio, metabolico, o toxico. La mayoria
de estos casos parecen relacionarse con un
sindrome arritmico de origen genético que
predispone al desarrollo de extrasistoles ven-
triculares de acoplamiento corto. Los genes
implicados hasta la fecha en esta entidad son
el DPP6, el CALM1 (que codifica calmodulina)
y el RYR2. El mecanismo arritmogénico exacto
para explicar la forma en que la sobrexpresion
de DPP6 causa la FV idiopatica es incierto.
Muchos de estos pacientes tras sobrevivir a
la parada reciben un desfibrilador y -a veces
anos después- cuando presentan una recu-
rrencia de la FV correctamente tratada por el
dispositivo se observa en los electrogramas
almacenados del episodio que el inicio de la FV
se debe a una extrasistole ventricular de aco-

FIGURA 3. ECG DE UNA MUJER CON FIBRILACION VENTRICULAR (FV/) IDIOPATICA RELACIONADA CON EL OCASIONAL DE-
SARROLLO DE EXTRASISTOLIA VENTRICULAR DE MUY CORTO ACOPLAMIENTO: EL EXTRASISTOLE SE INSCRIBE EN EL INICIO DEL
DESCENSO DE ONDA T. TRAS SOBREVIVIR A LA PARADA CARDIACA SE IMPLANTO UN DESFIBRILADOR. LA EXTRASISTOLIA ES
MUY ERRATICA EN SU COMPORTAMIENTO, DESAPARECIENDO COMPLETAMENTE DURANTE MESES, LO QUE IMPIDE SU MAPEO
PRECISO Y ABLACION. EN LOS ULTIMOS ANOS HA PRESENTADO RECURRENCIA DE FV EN DOS OCASIONES. EN AMBAS LA
ARRITMIA SOSTENIDA SE PRECEDE DE ALGUN EXTRASISTOLE AISLADO —=COMO EL SENALADO EN ESTE ECG OBTENIDO HORAS
DESPUES DEL EPISODIO- HASTA QUE FINALMENTE UNO DE ESOS EXTRASISTOLES DESENCADENA LA FIBRILACION VENTRICU-

LAR CORRECTAMENTE SENSADA Y TRATADA POR EL DISPOSITIVO.

plamiento corto (Figura 3). En algunos casos el
origen de la extrasistolia se ha localizado en la
banda moderadora del ventriculo derecho -un
haz muscular que conecta el septo vy la pared
libre del ventriculo caracterizada por abun-
dante distribucion de fibras Purkinje. Pasado
el evento es frecuente que la monitorizacion
prolongada posterior no evidencie extrasisto-
lia alguna. Aunque las extrasistoles ventricula-

res que actlan como desencadenantes suelen
originarse en el tracto de salida del ventriculo
derecho o en las fibras de Purkinje, resulta
fundamental distinguir esta extrasistolia de
la habitual de origen en el tracto de salida de
ventriculo derecho cuyo comportamiento y
consecuencias son completamente diferentes.

(sigue en pdgina 6y 7)
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No hay datos fiables respecto a la utilidad de
los farmacos en este sindrome de FV idiopa-
tica. Datos clinicos preliminares (coincidentes
con nuestra propia experiencia) apoyan la
utilidad de la quinidina: un farmaco clase IA
con una actividad inhibitoria potente sobre
la corriente Ito. Los pacientes que sobrevi-
ven a una parada cardiaca por FV idiopatica
deben recibir un desfibrilador implantable,
reservando la terapia farmacologica con qui-
nidina para casos de recurrencia frecuente
de FV. En tales casos, el mapeo y ablacion de
las extrasistoles de corto acoplamiento que
desencadenan la arritmia es una excelente
opcion si bien la eficacia de la técnica puede
estar limitada por no poder reproducir la
extrasistolia en el procedimiento, algo que
ocurre con frecuencia.

Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es la
patologia cardiovascular hereditaria mas
frecuente, siendo estimada su prevalencia
de 1:500 adultos. No es una canalopatia ni
se trata de un trastorno eléctrico primario,
pues existe una alteracion estructural que, de
hecho, da el nombre a la enfermedad. Sin em-
bargo, su base genética e importancia como
primera causa de muerte subita en individuos
jovenes justifica su breve inclusion aqui. En
1990 se identifico la primera mutacion gené-
tica ligada a la MCH familiar en un gen que
codificaba la cadena pesada de la -miosina
(MYH7). Actualmente se reconoce la MCH
como una enfermedad genética que afecta
a las proteinas componentes del sarcomero
cardiaco o de los discos Z, con un patron de
herencia autosomico dominante.

La MCH es familiar en la mitad de los casos
y esporadica en la otra mitad. Tales casos
esporadicos pueden darse por mutaciones
nuevas (surgidas de novo) en el caso indice y
que no estaban en sus progenitores. Algunos
casos son falsos esporadicos: no han sido de-
tectados en la generacion previa por mostrar
en ella una incompleta penetrancia.

Desde punto de vista arritmico la principal
amenaza de la MCH es la muerte subita se-
cundaria a arritmias ventriculares. Factores
anatomopatologicos ligados a la MCH como
la fibrosis miocérdica, la desorganizacion de
los miocitos cardiacos (disarray) o la presen-
cia de isquemia miocardica por afectacion
microvascular predisponen a tales arritmias
ventriculares. Ademas, la fibrilacion auricular
afecta a mas del 20% de pacientes con MCH
y se asocia a un mayor riesgo de ictus e insu-
ficiencia cardiaca.

La MCH es una enfermedad compleja y clini-
camente heterogénea donde la estratificacion
de riesgo es dificil en el paciente asintomatico.
Para establecer una correcta prevencion pri-
maria deben tenerse presentes un conjunto
de factores de riesgo: la historia familiar de
muerte subita, sobre todo si la muerte ha
ocurrido a edad temprana; el sincope cuya
anamnesis sugiera posible origen arritmico;
la deteccion en Holter de taquicardias ventri-
culares no sostenidas, aunque es un hallazgo
poco especifico; la hipertrofia ventricular
izquierda masiva (grosor septal = 30 mm);
la respuesta anomala de la presion arterial
al ejercicio. Adicionalmente hay una serie de
criterios cuya importancia va afianzandose en
ultimos afios como la presencia de aneurismas
apicales en ventriculo izquierdo o una extensa
captacion de gadolinio en la cardioresonancia
entre otros.

La unica estrategia capaz de prolongar la
vida y alterar la historia natural de la MCH
es el implante de un desfibrilador. En nues-
tra propia serie del Hospital Universitario
Miguel Servet hemos observado como algunos
pacientes con MCH vy factores de riesgo en
quienes se habia implantado un desfibrilador
de modo preventivo pueden tardar afios en
desarrollar sintomas, pero con frecuencia
eventualmente acaba salvandoles la vida al
materializarse tarde o temprano el riesgo
de FV. La amiodarona es un antiarritmico
insuficiente por si mismo en la prevencion de
muerte subita en estos pacientes, pero resulta
de utilidad como tratamiento complementa-
rio del desfibrilador para disminuir la carga
arritmica.

Miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho

Habitualmente denominada como displasia de
ventriculo derecho (DAVD). Como sucede en
la MCH antes mencionada, en esta patologia
de nuevo existe unos cambios estructurales
en el ventriculo -principalmente derecho-
que definen la enfermedad, pero son sus
consecuencias arritmicas y su base genética
las particularidades que justifican su inclu-
sion en esta revision. Es una entidad que se
caracteriza por la sustitucion progresiva de los
miocitos normales por tejido graso y fibroso,
predominantemente en el ventriculo derecho
(VD), y que se asocia a taquicardias ventricu-
lares (TV) y muerte subita en ausencia de car-
diopatia isquémica. El término de "displasia”
fue propuesto tras observar la gran cantidad
de grasa epicardica e intramiocardica pre-
sente en el VD sugerente de un defecto en el
desarrollo del miocardio en dicho ventriculo.

La prevalencia de la DAVD varia segun la
zona geografica estudiada, desde 1/2000
hasta 1/10000. En las zonas donde se ha
llevado a cabo un mayor estudio de la en-
fermedad, como Francia o norte de Italia,
se estima una prevalencia de 1/5000. Tiene
una transmision autosomica dominante, con
grados diferentes de penetrancia y expresion
incompleta, soliendo existir una historia
familiar en el 30-70% de los casos. Los estu-
dios de genética molecular han demostrado
que la DAVD es una cardiopatia "desmoso-
mal" resultado de defectos en las proteinas
de adhesion celular como la placoglobina,
desmoplaquina, y otras.

La DAVD es una entidad caracterizada por un
deterioro estructural lentamente progresivo
de miocardio afectando especialmente al
ventriculo derecho. Estos cambios estructu-
rales generan un substrato propicio para la
aparicion de diferentes arritmias a lo largo
de la evolucion de la enfermedad. La primera
manifestacion puede ser una muerte subi-
ta, tipicamente en jovenes, pero también TV
sostenidas y no sostenidas, con diferentes
morfologias y con diferentes grados de tole-
rancia hemodinamica, asi como extrasistolia
ventricular frecuente.

Como el ventriculo izquierdo suele estar ba-
sicamente indemne y funcionalmente estos
individuos suelen encontrarse asintomati-
cos la principal limitante para el diagndstico
de DAVD deriva en ocasiones de no haberse
considerado en el diagndstico diferencial de
extrasistolia ventricular o de algunos tipos
de taquicardia ventricular. Diversos estudios
sugieren que en Espafia entre un 5-15% de
las muertes subitas en sujetos de menos de 30
afios pueden deberse a fibrilacion ventricular
relacionada con la existencia de DAVD -en
muchos casos no identificada previamente
y a menudo en deportistas. Mantener un
adecuado indice de sospecha resulta pues
fundamental para identificar un posible caso
de DAVD. Las sospechas de esta patologia
deben plantearse en presencia de jovenes
con taquicardias QRS ancho con morfologia
de bloqueo de rama izquierda -ya que suelen
originarse de areas displasicas de ventriculo
derecho-, sincopes presumiblemente arrit-
micos durante/post ejercicio. En las pruebas
complementarias: ecocardiograma con alte-
raciones morfologicas sutiles en ventriculo
derecho, y en ECG basal discretas melladuras
en QRS y/o la presencia de alteraciones de
repolarizacion tipo ondas T invertidas en pre-
cordiales derechas.



FIGURA 4. ECG DE DOS HERMANOS VARONES GEMELOS. AMBOS PRESENTABAN SINDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE. FUERON SOMETIDOS A ABLACION. EN (A) LA viA
SE LOCALIZABA EN PUNTO POSTEROLATERAL IZQUIERDO DEL ANILLO MITRAL Y EN (B) ERA POSTEROSEPTAL, TAN SOLO UNOS 15 MM MAS SEPTAL QUE SU HERMANO. RESULTA LLA-
MATIVA LA ASOMBROSA SIMILITUD FENOTIiPICA DE AMBOS HERMANOS INCLUSO EN HEREDAR EL DEFECTO DEL DESARROLLO DEL AISLAMIENTO ENTRE AURICULA Y VENTRICULO QUE

REPRESENTAN LAS VIAS ACCESORIAS AV.

En el entrenamiento de ejercicio de elevada
intensidad y resistencia el ventriculo derecho
es la estructura que soporta un especial so-
breesfuerzo ya que la durante el ejercicio las
resistencias pulmonares descienden mucho
menos que las sistémicas, que son afrontadas
por el ventriculo izquierdo. Probablemente
éste sea un factor que justifique la aparente
mayor incidencia de formas displasicas de
ventriculo derecho en individuos con alto
nivel de entrenamiento de resistencia (ciclistas
de gran fondo, por ejemplo). Probablemente,
estos sujetos albergan cierta predisposicion
genética con escasa penetrancia, pero el sobre
entrenamiento desenmascara dicha suscepti-
bilidad y promueve las alteraciones anatomi-
cas y funcionales del ventriculo derecho.

La gran diversidad de eventos arritmicos re-
sultado de lo extenso y progresivo de la de-
generacion del miocardio resulta en que el
tratamiento médico o la ablacion con catéter
sean paliativos proporcionando una eficacia
limitada. En este sentido, es fundamental
identificar a aquellos sujetos de alto riesgo
donde el implante de un desfibrilador sera
imprescindible. El diagnostico preciso y el ma-
nejo de tales pacientes debe ser establecido en
las Unidades de Arritmias.

Enfermedad progresiva de conduc-
cién cardiaca

Se trata de un defecto de la propagacion del
impulso a través del sistema His-Purkinje
(también se le conoce como enfermedad de
Lev-Lenegre). Suele manifestarse inicialmente

como un bloqueo de rama izquierda o derecha
y avanza progresivamente hasta desarrollar
un blogqueo completo. Habitualmente estan
implicadas mutaciones del SCN5A, siendo una
de las causas mas frecuentes de trastornos
de conduccion en ausencia de cardiopatia
estructural.

Fibrilacién auricular familiar

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia
mas prevalente en la poblacion general con
una incidencia que aumenta con la edad
hasta superar el 10% en la octava década.
Habitualmente se asocia con diversas cardio-
patias y factores de riesgo cardiovasculares:
hipertension, valvulopatias, cardiomiopatias,
etc. El deporte de resistencia de alto nivel
practicado desde la juventud también se aso-
cia con la predisposicion a desarrollar FA en
los varones —curiosamente esta asociacion no
se ha observado en las atletas. En aproxima-
damente un tercio de casos de FA sin factores
de riesgo para su desarrollo existen antece-
dentes familiares de fibrilacion auricular. La
genética de la fibrilacion auricular familiar
es compleja, habiéndose relacionado princi-
palmente con defectos de funcion de varios
canales de potasio.

Sindrome Wolff-Parkinson-White de
presentacion familiar

La mayoria de casos de preexcitacion ventri-
cular o sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW) en su presentacion clésica carecen de
una asociacion familiar. Sin embargo, mien-
tras que la incidencia del sindrome es del

0,15% en la poblacion general se ha demos-
trado que la incidencia aumenta al 3,4% en
familiares de primer grado de los pacientes
con WPW. Hasta la fecha varias familias con
este sindrome han sido estudiadas, habién-
dose identificado una mutacion en el gen
PRKAG2 como causante. Independientemente
de la base genética que la justifique, la aso-
ciacion familiar es evidente como en el caso
que se muestra en la Figura 4 que muestra dos
hermanos gemelos, ambos exhibian patron de
preexcitacion ventricular muy similar.
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psiquiatria

Tipos de
ansiedad

David Parra Olivar
Enfermero.

Unidad de Cuidados Intensivos.
Hospital Miguel Servet. Zaragoza

La ansiedad es un estado mental que
se caracteriza por una gran inquietud,
una intensa excitacién y una extrema
inseguridad.

Esto ocurre porque la ansiedad es una reac-
cion normal que tienen las personas frente a
situaciones desconocidas de estrés e incerti-
dumbre.

El problema surge cuando varios sintomas
ansiosos producen angustia o deterioro fun-
cional en la vida del individuo que lo sufre,
afectando directamente a su calidad de vida.

Trastorno de ansiedad generalizada
Las personas que lo padecen sienten ansie-
dad y preocupacion la mayoria del tiempo,
ademas de en las situaciones potencialmente
estresantes.

Estas preocupaciones que el individuo sufre
son intensas, irracionales, persistentes (al
menos la mitad de los dias durante al menos
6 meses), afectan directamente al funciona-
miento normal en su vida diaria.

Trastorno de panico

Se considera panico a la sensacion de ansie-
dad o miedo intenso que siente un ser vivo
ante una situacion eventual de peligro.

Los ataques de panico ocurren de forma
abrupta e inesperada en la vida del individuo,
sin causa aparente y se acompafian de sinto-
mas directamente relacionados con el miedo,
como pueden ser la dificultad respiratoria,
mareos, sudoracion.

Trastorno obsesivo - compulsivo

El trastorno obsesivo- compulsivo (TOC) se
caracteriza porque el individuo que lo sufre,
tiene pensamientos, ideas o imagenes intru-
sivas que causan ansiedad (obsesiones) y pro-
ducen como respuesta que la persona realice
ciertos rituales o acciones para reducir ese
malestar fruto de la ansiedad (compulsiones).

Trastorno por estrés postraumatico
El trastorno de estrés postraumatico es una
enfermedad de salud mental desencadenada
por una situacion aterradora, ya sea que la
hayas experimentado o presenciado. Los sin-
tomas pueden incluir reviviscencias, pesadillas
y angustia grave, asi como pensamientos
incontrolables sobre la situacion.

Fobia social

Es un trastorno de la ansiedad basado en un
miedo irracional ante situaciones que involu-
cran la interaccion social. Ante estas situacio-
nes el paciente se comporta de forma timida
y ansiosa, esto influye en su vida cotidiana.

Agorofobia

La Agorofobia consiste en un miedo y ansie-
dad intensos de estar en lugares de donde es
dificil escapar o donde no se podria disponer
de ayuda. La agorofobia generalmente invo-
lucra miedo a las multitudes, a los puentes o
a estar solo en espacios exteriores.

Fobia especifica

Es un trastorno de ansiedad que se caracteriza
por un fuerte miedo irracional a un estimulo,
por ejemplo, una situacion, un objeto, un
lugar o un insecto. La persona que sufre este
trastorno hace todo lo posible para evitar
el estimulo que provoca la ansiedad, esta
conducta evitativa influye directamente en
el funcionamiento normal de la vida diaria
del paciente.
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Importancgia
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El embarazo es una etapa muy bonita
pero a la vez, puede ser complicada
yva que se pueden sufrir diferentes
sintomas de los cuales se pueden
prevenir a través de la alimentacion.

Los ultimos estudios indican que una mujer
cuando decide quedarse embarazada, tiene
que cuidarse y comer saludablemente, por
lo que es importante acudir a un especialista
(dietista-nutricionista).

El primer sintoma que puede aparecer son las
nauseas, quizas el sintoma mas dificil de pre-
venir. Alguno de los consejos es realizar varias
comidas al dia, en vez de menos y copiosas,
evitar salsas, frituras y alimentos picantes.
Sin embargo, si las naduseas son persistentes,
el ginecdlogo decidird prescribir un farmaco
para aliviarlas o no. Estas pueden derivar en
vomitos, y si es muy llamativo, producir des-
hidratacion, incluso aparecer la hiperémesis
gravidica, una patologia que en ocasiones se
presenta en el embarazo y siempre a valorar
por un médico.

Fibra a nuestra alimentacion, agua
y ejercicio fisico

También es comun el estrefiimiento, que
ademas de las molestias que en si ocasiona,
puede desencadenar en aparicion de hemo-
rroides.

Muchas veces se recurre a laxantes, enemas,
pero y ipor qué no probamos a afadir mas
fibra a nuestra alimentacion? La recomen-

)
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dacion son al menos 25g al dia, esa cantidad
la conseguimos, comiendo 3 frutas al dia,
2 raciones de verdura, pan integral, frutos
secos y... si afladimos alguna ingesta de le-
gumbre mejor. Es decir, la carne, el pescado,
los huevos, los dulces, no contienen fibra y los
cereales blancos muy poca cantidad.

Otro factor importante para evitar que apa-
rezca, es la ingesta de agua, al menos 1.5/ de
agua y el ejercicio fisico diario.

Las demandas de hierro estan aumentadas,
soliéndose pautar suplementos, uno de sus
efectos secundarios es el estredimiento, que
si se cubre la ingesta de fibra, aunque nos
pauten hierro, no sufriremos de estreimiento
o mucho menos. (Preguntar al ginecdlogo por
el suplemento que mejor se tolere, también
puede causar molestias de estdmago).

Hierro y anemia

Ya que he empezado a hablar del hierro, decir,
que la anemia es muy comun, primero pre-
venir su aparicion, aumentando la ingesta de
alimentos ricos en hierro y tomandolos a la
vez con ricos en vitamina C para mejorar su
absorcion. Por ejemplo (legumbres + tomate
+ kiwi de postre).

Decir que con la alimentacion se puede pre-
venir su aparicion, si empezamos desde el
inicio o incluso antes, pero que si ya estan
las reservas bajas, solo con alimentos ricos
en hierro, no se suple esa carencia, podemos
seguir tomandolos, pero siempre hay que
suplementar con hierro.

entacion en el

Puede aparecer un aumento de peso excesivo,
que predispone a la diabetes gestacional, y
bebés macrosomicos. ;Como podemos evitar-
lo? Con una alimentacion saludable.

¢Diabetes gestacional?

Es cierto, que el embarazo hormonalmente fa-
vorece su aparicion, pero podemos prevenirla,
con una buena alimentacion y ejercicio fisico,

¢Cuanto azucar se consume al dia?
La Organizacion Mundial de la Salud reco-
mienda un maximo de 25g al dia y si es menos
mejor. No solo hay que sumar la que adicio-
namos intencionadamente si no la oculta en
los alimentos ya que es muy facil llegar a esta
cantidad. Ademas si llegamos, probablemente
no tomemos la fruta y verdura que hay que
consumir varias veces al dia, porque estare-
mos tomando otros alimentos suplerfluos en
su lugar.

Hay veces, que la diabetes gestacional se
queda para siempre, ;Por qué no prevenir
antes que curar?

En vez de unas recomendaciones generales, ya
que la explicacion de una buena alimentacion
es personalizada y con mucha educacion nu-
tricional, he decidido incidir en lo importante
que es comer de forma saludable, siempre,
pero muy importante en el embarazo para
llevarlo mejor y evitar muchos sintomas de-
rivados de él.
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Relacion entre Diabetes Mellitus
y Enfermedad Periodontal

Elena Grados Saso. Odontéloga. N° Colegiado: 22001197

Ana Martinez Royo. Enfermera. Hospital de Barbastro. Huesca.
Cristina Latre Saso. F.E.A Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Barbastro. Huesca.
Daniel Grados Saso. F.E.A Cardiologia. Hospital de Barbastro. Huesca

Existe una relacion bidireccional es-
tablecida entre la enfermedad perio-
dontal (gingivitis y periodontitis) y la
diabetes mellitus. Los pacientes dia-
béticos tienen una incidencia mayor
de gingivitis y periodontitis, asi como
las personas con enfermedad perio-
dontal tienen mas riesgo de padecer
diabetes.

La evidencia cientifica demuestra que los
pacientes con diabetes no controlada tienen
un 50 % mas de riesgo de perder sus dientes.
Periodontitis y diabetes son enfermedades
crénicas, comunes y complejas. Un deficiente
control de esta Ultima se asocia con un au-
mento de la prevalencia y gravedad de pe-
riodontitis, convirtiéndose asi en un factor de
riesgo para su aparicion y progresion.

Se ha demostrado que la periodontitis puede
aumentar el riesgo de desarrollar diabetes y
comprometer el control glucémico de estos
pacientes, asocidndose a un control glucémico
deficiente y evidenciando que la periodontitis
avanzada se asocia a concentraciones eleva-

das de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en
personas con diabetes mellitus tipo 2.

La asociacion parece mas fuerte en los sujetos
mas jovenes, lo que acentua la necesidad de
la deteccion temprana de diabetes en estos
pacientes afectados por periodontitis, particu-
larmente porque la terapia periodontal ayuda
a mejorar el control glucémico.

Beneficios del tratamiento perio-
dontal

Es importante conocer los beneficios que se
consiguen con el tratamiento periodontal en
pacientes con diabetes, puesto que es comple-
tamente seguro, y eficaz y se ha demostrado
que dicho tratamiento y un correcto control
de la salud oral contribuye a mejorar el con-
trol glucémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (reduccion de los valores de
HbA1c en estos pacientes).

Este grado de reduccion de la HbA1c tras el
tratamiento periodontal es similar a lo que
se obtiene frecuentemente con un segundo
agente farmacoldgico en los pacientes con
diabetes y mal control metabdlico.

Se ha evidenciado que aquellos sujetos con
periodontitis, y que primariamente no pre-
sentan diabetes tienen un riesgo mayor de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en el futuro.

Complicaciones asociadas

Ademas existe relacion entre las diferentes
complicaciones asociadas a dicha patologia,
como las retinopatias, nefropatias, neuro-
patias, microangiopatias (ej. pie diabético) y
enfermedades cardiovasculares, con la perio-
dontitis, existiendo ademas una correlacion
lineal entre ambas situaciones, es decir, a
mayor gravedad de periodontitis, mayor gra-
vedad de las complicaciones.

Dada la elevada prevalencia de la enferme-
dad periodontal, y el hecho de que se puede
diagnosticar y tratar facilmente en la mayor
parte de los casos, es evidente que tiene im-
portantes implicaciones en términos de salud
publica, sabiendo que la salud bucodental es
esencial para mantener una buena salud y
bienestar general.
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He tenido un infarto de

-

-miocardio,

¢ qué debo cambiar a partir de ahora?

Davinia Chofre Moreno. Médica residente Cardiologia. HCU Lozano Blesa. Zaragoza.
Maria Betrdan Orduna. Médica residente Neumologia. HCU Lozano Blesa. Zaragoza

Todo Paciente que ha sufrido un in-
farto va a tener que adaptar su dia a
dia a esta nueva condicion, no sélo
por la medicacién sino también por
su estilo de vida.

El infarto agudo de miocardio supone una de
las principales causas de morbi-mortalidad en
nuestro pais. Se ha demostrado que uno de
los factores predisponentes que mas influye
en el desarrollo de esta enfermedad es el
estilo de vida. Es por esto, que la manera en
que vivimos puede ser determinante para el
paciente con cardiopatia isquémica.

¢Puedo comer de todo?

Se debe evitar engordar. Si tiene sobrepeso,
su medico de atencion primaria le dara indi-
caciones de cuantos kilogramos debe perder.
Se recomienda seguir una dieta mediterranea
minimizando el consumo de sal y evitando ali-
mentos ricos en grasas saturadas como: queso

curado, carnes grasas,embutidos, alimentos
precocinados y bolleria industrial.

¢Las bebidas alcoholicas estan per-
mitidas?

Si. Los hombres pueden consumir hasta 2
vasitos de vino o 2 vasitos de cerveza diario
mientras que las mujeres pueden consumir 1
vasito maximo al dia.

¢Puedo fumar?

Rotundamente no! Si contintas fumando
tienes tres veces mas riego de sufrir un nuevo
infarto.

¢Puedo conducir?

Habitualmente, se permite conducir a las 3
semanas del infarto. Si su profesion implica
la conduccion de vehiculos, podra conducir
a partir de las 6 semanas y con un informe
favorable de su cardiologo.

¢Qué actividad fisica es la apropia-
da para mi?

Debe adaptar el deporte a su condicion fisica
evitando el ejercicio fisico extremo. Se re-
comienda realizar ejercicio fisico moderado
4-5 veces por semana como pasear o ir en
bicicleta, durante al menos 150 minutos por
sesion . Podra reanudar su actividad sexual
tras 2 semanas del infarto.

¢Puedo volver al trabajo?

Se recomienda la reincorporacién tras un
periodo de baja laboral de entre 3 semanas
y 3 meses tras el infarto. Serd su médico de
atencion primaria quien recomiende el tiempo
de baja laboral que necesita.

Tomar la medicacion, seguir estas recomenda-
ciones y acudir a los controles con su cardio-
logo y médico de atencion primaria , ayudaran
a reducir el riesgo de un nuevo infarto.
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;Ejercicios

abdominales?

Diego Calavia Sarnago y Susana Sanchez Navarro. Fisioterapeuta de AP. CS Miralbueno ( AP Sector Zaragozalll)

La historia de los ejercicios abdo-
minales tiene mucho de abominable
y poco de efectiva, pero pese a ello
se siguen haciendo, prescribiendo y
recomendando en centros de fitness,
gimnasios y revistas del sector con la
finalidad de mejorar el aspecto fisico
y mejorar la funcionalidad de la faja
abdominal.

Cualquier buen profesional relacionado con
este campo siempre nos recomendara que
nos incorporemos de lado para levantarnos
de la cama o del suelo y que evitemos hacer
un esfuerzo similar al de los ejercicios abdo-
minales... ;Entonces por qué nos empefiamos
en recomendarlos?

¢Cuales son los efectos negativos
de los ejercicios abdominales tra-
dicionales?

Vienen determinados fundamentalmente por
el aumento de presion abdominal que produ-
cen, ya que dicha presion tiene repercusion en
diferentes aspectos:

1. A nivel del perimetro abdominal, al con-
trario de lo que la gente piensa, este tipo de
ejercicios produce un abombamiento de la
tripa, ya que si imaginamos el abdomen como
un globo, al ser apretado por arriba por el dia-
fragma que hace de pared superior, distiende
la pared anterior por ese aumento de presion.
2. A nivel del suelo pélvico, por la misma
razon, tiende a distenderse hacia abajo. En

el caso de las mujeres el suelo pélvico tiene
una zona mas vulnerable en la vagina al no
tener esfinter, dificultando la labor de "suelo”
con un agujero tan grande. Para colmo, por
encima tiene 6rganos como la vejiga, el utero
y el colon que al recibir empujones y presiones
repetitivas tienden a caer distendiendo los
ligamentos que los sustentan. Estos prolapsos
suelen venir acompanados de pérdidas de
orina: es la incontinencia urinaria de esfuerzo.
3. Para evitar estos problemas se suele reco-
mendar contraer el suelo pélvico y meter el
ombligo a la vez que hacemos el ejercicio ab-
dominal, pero con ello es facil imaginar hacia
donde se dirige la presion del globo...hacia la
espalda, en concreto a su parte mas débil, en
los discos intervertebrales.

¢Cuando podrian ser utiles los ejer-
cicios abdominales tradicionales?
En deportistas en los que buscas mejorar el
rendimiento como en los judocas, futbolistas,
etc. Son deportes en los que hay que saltar,
levantarse del suelo rapido, alzar las piernas,
etc. En este caso lo que buscamos no es me-
jorar su salud o su calidad de vida.

Si por este motivo decides hacer ejercicios
abdominales tradicionales, es muy importan-
te tener en cuenta expulsar el aire cuando
haces el esfuerzo abdominal, de esta forma
conseguiras que la presion no aumente tanto
y disminuirdn en parte los efectos negativos
de ésta.

¢Entonces qué ejercicios puedo
hacer para fortalecer el abdomen?
Los musculos del abdomen forman una verda-
dera cincha abdominal que podria calificarse
de faja. La efectividad de esta faja esta deter-
minada por la tonicidad no tanto del recto
del abdomen, sino de los musculos anchos:
oblicuo interno, sobre todo por el oblicuo ex-
terno y muy especialmente por el transverso
del abdomen debido a la direccion transversal
de sus fibras y a ser la capa mas profunda del
abdomen.

Una buena opcion para tonificar nues-
tra faja abdominal centrandonos en la
activacion del transverso del abdomen
pueden ser los ejercicios hipopresivos.

Ejercicios Hipopresivos

A diferencia de los ejercicios abdominales
tradicionales (que ya hemos visto que pro-
vocan la hiperpresion abdominal, abultando
el abdomen vy distendiendo el suelo pélvico)
con este tipo de ejercicios mandamos la orden
a la faja abdominal de que realice el efecto
por el que recibe su nombre, reduciéndose y
conteniendo los drganos internos.

Un ejercicio hipopresivo es el que al realizarlo
provoca una disminucion de la presion, en
este caso de la cavidad abdominal.

Se podria definir como una técnica postural
a la que se han afadido unas pautas respira-
torias y de ejecucion muy precisas, pero no
entraremos mas en profundidad ya que este
tipo de ejercicios merece un articulo a parte.
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Bursitis aguda

FIGURA 3
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Denominamos bursitis a la inflama-
cién de las bursas sinoviales que son
estructuras con un revestimiento si-
novial, en cuyo interior existe una
cavidad con una minima cantidad de
liquido que contribuye a la funcién de
almohadillado.

Estas estructuras se situan donde se requiere
facilitar el desplazamiento de una estructura
sobre otra, piel sobre hueso, musculo o ten-
don sobre hueso. (Ver Figura 1)

Existen méas de 150 bursas en el organismo, su-
perficiales y profundas, pero las mas frecuen-
temente afectadas por este proceso son las de:
* QOlécranon

® Prepatelar

* Trocantérica

Afecta con mayor frecuencia en varones entre
la cuarta y la quinta década de la vida, en
profesiones en las que se ejerce presion sobre
las bursas y en los que existen factores pre-
disponentes afiadidos:

* Antecedente de traumatismo.

* Antecedente de bursitis previas.

e Infiltraciones locales con corticoides.

* Diabetes mellitus.

¢ Alcoholismo.

Se diferencian 2 tipos de bursitis:

e Séptica: Producidas por un microorganis-
mo, generalmente Staphylococcus Aureus.

* No séptica: Producidas por traumatismos,
microcristales, cuerpos extrafos,...

Diagnostico

Las principales manifestaciones son el dolor
en la region afecta, enrojecimiento (erite-
ma), calor, hinchazon y tumefaccion. Puede
acompafarse de fiebre, mas frecuente en caso
de bursitis sépticas, aunque su ausencia no
descarta la presencia de bursitis. (Ver Figura 2)

En cuanto a las pruebas complementarias se
puede realizar:

* Ecografia: De eleccion para la deteccion de
bursitis. Ademds sirve de guia para la obten-
cion de muestras.

® Resonancia magnética nuclear (RMN): Es
util en bursitis profundas para valorar locali-
zacion y extension.

Tratamiento Bursitis no séptica

El tratamiento serd conservador y sintomatico:
® Frio local: 15-20 minutos 3-4 veces al dia,
durante las primeras 24-48 horas.

* Reposo relativo de la articulacion afecta:
Se aconseja que no sea prolongado. Evitar las
actividades que precipiten la bursitis.

® Aspiracion de la bursa: Indicada cuando
existe mucha tension o dolor y de forma
diagndstico/terapéutica. (Ver igura 3)

* Vendaje eldstico: Tras la aspiracion de la bursa.
® Medidas farmacoldgicas: Antiinflamatorios
no esteroideos como ibuprofeno y dexketo-
profeno, generalmente en combinacion con
paracetamol.

e Infiltraciones locales con corticoides:
Disminuyen la hinchazén vy alivian el dolor.
Se recomienda si hay falta de respuesta al
tratamiento analgésico habitual (7-14 dias).
e Tratamiento quirdrgico: La cirugia (bursec-
tomia) debe limitarse para aquellos casos en
los que los sintomas son severos o refractarios
al tratamiento médico conservador.

Tratamiento Bursitis séptica

Ademas de todas las medidas previas es nece-
sario el uso de antibioticos via oral:
 Durante 7-14 dias, en funcion de la respues-
ta individual.

* Debe instaurarse de forma precoz y empirica,
tras aspirado y cultivo.

* Dado que el patogeno mas frecuente es el
Staphylococcus aureus suele usarse cefazolina
(500 mg/8 horas) o amoxicilina-clavulanico
(875/125 mg/ 8 horas).

® En los casos con extensa celulitis y fiebre es
aconsejable el uso de antibidticos por via intra-
venosa durante 5-7 dias, completandose poste-
riormente con una semana de antibioterapia oral.

2021 mn°33

6n m mayojunio

zonahospitalariaAragé

e
[SX]



= zonahospitalariaAragén m mayojunio2021 mn°33

=
.9

oftalmologia

|‘ ".
Ty,

7

a . Laragoza

La visiéon es un proceso complejo y
para ver correctamente se requiere
la integridad no solo nuestro érgano
visual (el ojo) sino también de una
compleja red de vias neuronales que
llegan hasta el cerebro. La agudeza
visual es la capacidad que tiene nues-
tro sistema visual para discriminar
dos objetos. No debemos confundir
el término agudeza visual con defec-
to refractivo (miopia, hipermetropia,
astigmatismo).

La agudeza visual (AV) es la capacidad que
tiene nuestro sistema visual para discriminar
detalles de los objetos en unas condiciones
determinadas (iluminacion, distancia..) Dicho
de una forma mas técnica es la capacidad
de diferenciar dos objetos separados por un
angulo determinado.

Para entendernos, una persona con buena AV
es capaz de ver dos objetos como indepen-
dientes cuando los mira bajo unas condiciones
determinadas de iluminacion y distancia; por
el contrario otra persona con mala AV no serd
capaz de distinguirlos.

La AV se explora mediante optotipos que pue-
den utilizar letras, simbolos o, en el caso de los
nifios, dibujos. Los optotipos de las consultas
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estan calibrados de tal manera que a cada
linea le corresponde una AV determinada.
Normalmente mediremos la AV de cada ojo
por separado (monocular) aunque en ocasio-
nes podemos necesitar medir la AV binocular
(de los dos ojos a la vez).

La vision es un proceso muy complejo por el
cual se percibe e integra la informacion reci-
bida por nuestro sistema optico en la corteza
visual (que esta en el cerebro) a través de vias
neuronales. El ojo es el érgano receptor de
estos estimulos que después son transpor-
tados mediantes las vias visuales al cerebro,
donde estas sefales son interpretadas y he-
chas conscientes. Por lo tanto, en la agudeza
visual influyen tanto el estado y buen funcio-
namiento del ojo como factores neuronales.

Se podria decir que la AV es la capacidad que
tenemos de reconocer la imagen que "capta”
la retina (que es como la cdmara de nuestro
0jo) y que llega al cerebro a través del nervio
optico (que es como el cable que conecta
nuestro ojo con el cerebro).

Agudeza visual y defecto refractivo
Una de las equivocaciones mas frecuentes en
los pacientes de nuestras consultas es con-
fundir agudeza visual con defecto refractivo
(miopia, hipermetropia, astigmatismo), es

leza visual?.
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decir, confundir agudeza visual con dioptrias.
Explicindolo de una manera sencilla, las diop-
trias miden el valor de la potencia de la lente
que hay que poner en el cristal de las gafas
para lograr enfocar la imagen correctamente
en la retina. Una vez enfocada la imagen en la
retina medimos hasta que linea logra ver esa
persona las letras de los optotipos y esa serd
su agudeza visual.

Lo esperable en un ojo sano de una persona
adulta es que la agudeza visual una vez co-
rregido el defecto refractivo (es decir una vez
puestas las gafas) sea del 100%. Sin embargo
en los nifios pequefios es completamente
normal que la agudeza visual (aun con las
gafas) no llegue al 100% ya que su sistema
visual esta todavia en desarrollo.

En los nifos sanos la agudeza visual es baja
al nacer y va mejorando hasta llegar al 100%
conforme el nifio crece.

Hay casos en los que aun corrigiendo el de-
fecto refractivo (poniendo gafas) no se llega
a consequir una agudeza visual normal, esto
puede ser debido a que hay una patologia en
alguna parte del sistema visual (en la cornea,
cristalino- por ejemplo una catarata- la retina
o el nervio dptico) 0 a una ambliopia (lo que
comunmente conocemos por 0jo vago) .
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La hidatidosis es una enfermedad
quistica de origen parasitario con
distribucion mundial, causada por
varias especies del parasito Echi-
nococcus. La incidencia en areas
endémicas como los paises medite-
rraneos y Sudamérica es superior a
1/100.000 habitantes/afio. El érgano
involucrado con mas frecuencia es el
higado (70% - 85%), seguido de los
pulmones (25% - 15%), rifiones (3%),
bazo (1-8%), médula 6sea (0,5-4%) y
cerebro (1%).

Afecta mayoritariamente a personas menores
de 40 afos que viven en el entorno rural.

Clinicamente, los pacientes afectos suelen
presentarse con sintomas inespecificos, per-
maneciendo en muchos casos asintomati-
cos hasta el momento en que aparece una
complicacion. Las formas clinicas dependen
fundamentalmente del estado del quiste (in-
tacto o roto), de forma que las complicacio-
nes suelen estar relacionadas con la ruptura
del quiste y son potencialmente mortales a
menos que se traten de forma precoz. Existen
multiples factores que pueden provocar la
ruptura del quiste: traumatismos, esfuerzos
fisicos, el aumento de la presion intraabdo-
minal y la expansion del volumen del quiste.
Los sintomas secundarios a la ruptura de un
quiste se relacionan con la localizacion del
mismo: la ruptura intrabiliar producird icteri-
cia y colangitis; si es una ruptura comunicada

con el drbol bronquial, tos con expectoracion
de liquido hidatidico y membranas quisticas;
mientras que si la ruptura es intraperito-
neal, puede diseminar la enfermedad a otras
visceras sanas e incluso desencadenar una
reaccion anafilactica. Otros sintomas derivan
del efecto masa producido por el volumen
quistico, segun la localizacion: hepatomegalia,
colangitis por obstruccion biliar e hipertension
portal, entre otras.

Diagnostico

Las pruebas complementarias que pueden
ayudar en el diagnostico son las siguientes:
* Serologia: La determinacion mediante
ELISA de IgG4 es la prueba seroldgica mds
sensible, pero su negatividad no descarta el
diagnostico.

* La radiografia simple de torax puede mos-
trar signos inespecificos como elevacion y
borramientos diafragmaticos, calcificaciones
hepaticas, derrame pleural y consolidacion
parenquimatosa.

* La ecografia abdominal confirmara la
presencia de enfermedad hidatidica hepatica,
determinando la localizacion exacta de los
quistes en los segmentos hepaticos. También
permite diagnosticar una obstruccion o dila-
tacion en el conducto biliar principal.

* La tomografia axial constituye la mejor
prueba diagndstica para confirmar el diagnos-
tico. La informacion aportada por la tomogra-
fia axial puede completarse con la aportada
por la resonancia magnética hepatica.

* La colangiografia percutanea transhe-
patica, la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) o la colangioresonancia
pueden ser utiles para confirmar la sospecha
de algunas complicaciones.

Tratamiento

e El tratamiento de eleccion se basa en el
abordaje quirurgico del quiste hepatico.
Las opciones incluyen el drenaje quirurgico
del quiste y la reseccion de su membrana
germinativa. La quisto-periquistectomia total
constituye la técnica mas eficaz a la hora de
erradicar completamente la presencia del
pardsito, con la desventaja de presentar unas
altas tasas de morbimortalidad, motivo por
el cual, la mayoria de los cirujanos de las
areas endémicas aplican técnicas mas con-
servadoras, como la quistectomia parcial y el
capitonaje.

* Antihelminticos: Su empleo postoperatorio
como quimioprofilaxis, ha de realizarse en
dosis de 10 mg/ kg/dia, por 3 ciclos de 21 dias
con 7 dias de intervalo entre cada ciclo. Para
pacientes inoperables, el tratamiento con al-
bendazol puede ser util; existen evidencias de
mejoria en pacientes que reciben tratamiento
con albendazol en lugar de someterse a ciru-
gia, incluso a pesar de la ruptura del quiste.
e Otras nuevas posibilidades terapéuticas
involucran la radiologia intervencionista,
como la puncion/aspiracion del contenido del
quiste v la inyeccion de material esclerosante.
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Dra. Olga Marin Casajus.

Especialista en medicina intensiva y medicina interna.

Meédico adjunto de la U.C.1. del Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza

La caja toracica es una parte funda-
mental de nuestro organismo, con
funciones tan importantes como la de
proteger los pulmones, el corazoén, el
eséfago o los grandes vasos o participar
en el mecanismo de la respiraciéon al
movilizar de forma activa el espacio
toracico en la inspiracion.

Esta formada por el esternon, las vértebras
toracicas y las costillas, las cuales estan unidas
al esternon por un cartilago que se encarga de
darle a la caja toracica la capacidad de disten-
derse y de amortiguar pequefas tracciones.
Encontramos 12 costillas a cada lado del
torax, las siete primeras se unen directamente
al esternon, las tres siguientes se unen a la
séptima costilla y las dos ultimas, también
denominadas "flotantes” no llegan a unirse
al esternon en su parte anterior, lo que les
confiere una importante movilidad y la ca-
pacidad de adaptar la caja toracica a algunos
eventos como el embarazo sin que suponga
ningun problema.

Las costillas son huesos delgados y curvos que
pueden ir perdiendo densidad dsea a lo largo
de la vida o en algunas situaciones como en la
toma cronica de corticoides, en la menopausia
o la osteoporosis generalizada por lo que es
habitual encontrar pequefas fracturas cos-
tales en la poblacion general que en algunas
ocasiones pasan inadvertidas.

Las fracturas costales se definen como la
pérdida de continuidad de la superficie de la
costilla y se presenta tanto en traumatismos
costales como en pequefios movimientos
como un esfuerzo o accesos de tos en personas
que presenten escasa densidad osea.

Los sintomas que podemos presentar si la
fractura es pequefa y afecta a uno o dos
arcos costales es predominantemente dolor,
que aumentara con los movimientos de la caja
tordcica como la inspiracion profunda, esto se
produce porque las costillas presentan en los
espacios intercostales una gran inervacion.
En general el dolor a pesar de poder pro-
longarse durante un tiempo no representa
un problema respiratorio importante y el
tratamiento con reposo, analgésicos y anti-
inflamatorios es suficiente para consolidar la
linea de fractura.

Fractura costal grave

Cuando se produce un traumatismo tordcico
con mayor energia, como un accidente de
coche o una caida desde varios metros de
altura, podemos tener una fractura costal
grave que es aquella en la que se fracturan
mas de 3 costillas adyacentes en dos 0 mas
puntos diferentes o la zona anterior de 2 o
mas costillas a ambos lados del esterndn, ya
que se produce una intensa inestabilidad de
la caja toracica y una incapacidad para man-
tener la respiracion normal.

Es éste contexto hay que valorar si en el
mismo traumatismo se ha podido lesionar
el pulmén creando un neumotorax (aire en
espacio pleural) o hemotorax (sangre en el
espacio pleural).

En los casos de un traumatismo toracico grave
es fundamental una adecuada analgesia para
que el paciente respire con normalidad y tosa
para movilizar las secreciones respiratorias,
para ello podemos utilizar analgesia regional,
es decir, colocar una perfusion de analgesia
epidural a nivel toracico, también podrian
estar indicados analgésicos potentes como los
derivados morficos intravenosos.

Si el traumatismo es tan extenso que pro-
duce inestabilidad toracica o "volet costal" y
dificultad para mantener la respiracion y la
oxigenacion con normalidad, el tratamiento
incluye un adecuado apoyo respiratorio con
ventilacion mecénica y la sedacion del pa-
ciente hasta la consolidacion parcial del foco
de fractura. Y solamente en algunos casos con
numerosas fracturas costales en varios puntos
y con inestabilidades graves es necesaria la
reparacion quirurgica.

Una vez que las lesiones mejoran es funda-
mental una adecuada fisioterapia respiratoria
precoz e incentivar la respiracion para mejorar
la capacidad respiratoria y evitar complicacio-
nes como las infecciones respiratorias.
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El sindrome de Landau-Kleffner, tam-
bién conocido como afasia adquirida
infantil, afasia epiléptica adquirida
o afasia con trastorno convulsivo,
es un trastorno infantil, de etiologia
desconocida, que se caracteriza por
la pérdida gradual o repentina de la
capacidad de comprender y utilizar
el lenguaje hablado.

Todos los nifios con esta alteracion tie-
nen ondas cerebrales eléctricas anormales.
Aproximadamente el 80 por ciento de los nifios
que la padecen tienen uno o mas ataques epi-
lépticos que generalmente ocurren por la noche.

¢ Cuales son los signos del sindrome
de Landau-Kleffner?

Ocurre con mayor frecuencia en niflos con
un desarrollo normal que tienen entre 3y 7
anos de edad. Sin razon aparente, estos nifios
comienzan a tener problemas para entender lo
que se les dice. Los padres con frecuencia pien-
san que el nifio esta desarrollando un problema
de audicion, o que de repente se ha vuelto
sordo. Las pruebas de audicion, sin embargo,
muestran que es completamente normal.

{4 |

La incapacidad para comprender el lenguaje
eventualmente afecta el lenguaje hablado del
nifio, que puede progresar hasta la pérdida
completa de la capacidad para hablar (mu-
tismo). Los nifos que han aprendido a leer y
escribir antes del inicio de la agnosia auditiva
a menudo pueden continuar comunicandose
a través del lenguaje escrito. Algunos nifios
desarrollan un tipo de comunicacion gestual
o lenguaje de sefas. Los problemas de comu-
nicacion pueden provocar problemas de com-
portamiento o psicoldgicos. Por lo general, la
inteligencia parece no verse afectada.

La pérdida del lenguaje puede estar precedi-
da por un ataque epiléptico que ocurre por la
noche. Las convulsiones por lo general se detie-
nen cuando el nifio se convierte en adolescente.

¢Cudl es el resultado del sindrome?
La amplia gama de diferencias entre los nifios
afectados, hace que sea imposible predecir el
resultado de este trastorno. Se ha informado
desde una recuperacion completa del idioma
hasta el mantenimiento de los problemas del
lenguaje hasta la edad adulta. Los problemas
continuos del lenguaje pueden variar
desde dificultad para seguir 6rdenes sim-

spital San Jorge. Huesca

ples hasta ninguna comunicacion verbal.
Si se produce la recuperacion, puede ocurrir
en dias o afios. Hasta ahora, no se ha en-
contrado ninguna relacion entre el grado de
deterioro del lenguaje, la presencia o ausencia
de convulsiones y la cantidad de recuperacion
del lenguaje. Generalmente, cuanto antes
comienza el trastorno, peor es la recuperacion
del lenguaje.

La mayoria de los nifios superan las convul-
siones, y la actividad eléctrica del cerebro en
el EEG generalmente vuelve a la normalidad
alrededor de los 15 afios.

¢ Qué tratamientos hay disponibles?
El tratamiento incluye terapia farmacoldgica y
terapia rehabilitadora del lenguaje. Se les pau-
tan farmacos para controlar las convulsiones
y la actividad anormal de las ondas cerebrales
(anticonvulsivos), que generalmente tienen
muy poco efecto sobre el lenguaje. Los cor-
ticosteroides han mejorado la capacidad del
lenguaje de algunos nifios, y la ensefanza del
lenguaje de sefias ha beneficiado a los que
no son capaces de comunicarse de manera
normal.
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Aproximadamente el 60% de los adul-
tos no hace ejercicio de forma regular
y el 30% es totalmente sedentario. La
inactividad fisica es el 4° factor de
riesgo de mortalidad.

El nivel de actividad fisica desciende con la
edad, siendo especialmente significativo des-
pués de los 65 afnos.

La evidencia disponible demuestra de forma
contundente, los distintos beneficios en la
mejora de la funcion muscular, cardiorespira-
toria y neuropsicologica, la salud funcional, la
composicion corporal y una disminucion del
riesgo de caidas.

Asi como también, la disminucion de la tasa
de mortalidad, cardiopatia coronaria, hiper-

Frecuencia: jcuantos dias a la semana debe
realizar ejercicio?

Duracion: tiempo de realizacion de la activi-
dad o repeticiones.

Intensidad: con la que se debe realizar la
actividad.

La prescripcion debe ser individualizada y
adaptada, en funcion de la presencia de en-
fermedades asociadas. Los objetivos serdn
realistas y a corto-medio plazo.

¢Cudles son las recomendaciones
mundiales sobre la actividad fisica
para la salud? OMS 2010.

La prescripcion de un programa de ejercicio
terapéutico en personas mayores de 65 afios
debe consistir en:

Un aspecto importante para empezar a practi-
car ejercicio es que la persona este motivada y
concienciada de que, con la practica de ejerci-
cio fisico mejorard su calidad de vida. Disfrutar
del ejercicio es un factor positivo que influye
en la continuidad de su practica.

La practica de ejercicio fisico no debe implicar
situaciones que pongan al limite, por lo que
es necesario tener en cuenta aspectos que
puedan ocasionar malestar en el organismo
para poder adaptarlos al realizar la actividad.
Se debe practicar el ejercicio con ropa depor-
tiva transpirable y de secado rapido, comoda y
adecuada al tipo de actividad a realizar.

El calzado deportivo debe ser flexible, con
suela de goma para evitar el sobreimpacto,
transpirable y bien sujeto.

5’; tension arterial, accidente cerebrovascular,
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N miento, de equilibrio o flexibilidad con previo | CALENTAMIENTO musculoesquelétic cualaquier articulares activos
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Debemos adecuar el horario al que realizamos
la actividad al aire libre segun sea invierno
empleando las horas centrales del dia (11
a 14horas), cuando la temperatura es mas
elevada y en verano con precaucion, evitando
las horas centrales del dia (12-16horas), y
eligiendo las que corresponden a las mas tem-

pranas de la mafana (7-10horas) o las ultimas
de la tarde (19-22h) para proteger la salud de
posibles golpes de calor.

Es fundamental ingerir liquidos para evitar
la deshidratacion y mejorar el rendimiento.
Debemos hidratarnos antes, durante y des-
pués del ejercicio. Y también hay que tener en

cuenta la nutricion y no realizar ejercicio en
ayunas, esperar entre 30-60 minutos tras la
ingesta de comida y no comer durante el ejer-
cicio a menos que existan mareos o debilidad.
El estilo de vida activa tiene beneficios en
una triple esfera: fisica, mental y afectivo-
relacional.

EJERCICIO

FISIOTERAPIA en ATENCION PRIMARIA

TERAPEUTICO

BENEFICIOS

1 Funcién muscular& .
> 7] Funcién cardloresplratorla
] Funciones cognltlvas

"1 Disminucidn riesgo de caldasé
[ Mejora de la composicién corporal

u Hipertension Arterial
' Cardiopatia Coronaria
§§ A. Cerebrovascular

Programa para adultos >

‘3 Diabetes Mellitus I
v Céncer de Mama
Céncer de Colon

> 0D afos con patologias cronicas no especificas

EJERCICIO TERAPEUTICO

Recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica para la salud. OMS 2010

M
[\ed
o
[]
]
-
N
o
N

6n m mayojunio

zonahospitalariaArag

—
©




2021 mn°33

6n m mayojunio

zonahospitalariaAragé

[N)
o

Sondas de

alimentacion

y sus cuidados

Sondas de,
alimentacion

Olga Rivas Calvete, Marta Delgado Puente, Sonia Dieste Samitier, Lorenzo Olivan Guerri, Maria
Carmen Lasierra Betrdan y Blanca Marzal Lopez.
Enfermeros. Unidad Endoscopias Digestivas Hospital Universitario San Jorge

Las sondas de alimentaciéon pueden
clasificarse segun su via de acceso
en nasogastrica/nasoduonenal o
nasoyeyunal si el acceso es por la
nariz, gastrostomia si se coloca en
el estdbmago y yeyunostomia si se
coloca en el yeyuno.

Todas estas sondas requieren cuidados de la
nariz y cavidad bucal:

e Limpiar los orificios nasales con la ayuda
de un bastoncillo de algodon mojado con
agua tibia.

e Cepillar dientes y lengua con un cepillo y
pasta de dientes 2 veces al dia.

* Enjuagar la boca con agua y/o elixir bucal. Si
el paciente presenta bajo nivel de conciencia,
aplicar una gasa empapada en colutorio o
elixir bucal.

® Mantener los labios hidratados utilizando
crema hidratante o vaselina.

® En caso de aparecer ulceraciones o sangrado
en la nariz, cambiar la sonda de ubicacion.

1. Las sondas nasogastricas, nasoduodenales
y nasoyeyunales requieren cambiar diaria-
mente el espadrapo que las fija a la nariz.
Para ello sujetaremos la sonda para que no
se mueva y desprenderemos el esparadrapo
usado, lavaremos la piel con agua caliente y
jabon suave, aclararemos y secaremos bien y
rotaremos suavemente la sonda para cambiar
la zona de contacto y evitar la aparicion de
Ulceras, fijaremos la sonda a la mejilla con
esparadrapo hipoalérgico, cuidando que no
quede muy tirante ni presione el ala de la
nariz para evitar irritaciones.

1.1. Las sondas nasointestinales colocadas en
duodeno y yeyuno NO DEBEN MOVILIZARSE.
1.2. Comprobaremos que la sonda esta bien
colocada (la longitud expuesta de la sonda

coincide con la medida original anotada tras
la comprobacion radioldgica) antes de admi-
nistrar la nutricion.

1.3. Limpiaremos diariamente la parte exte-
rior de la sonda con agua tibia, jabon suave.
1.4. Limpiaremos el interior de la sonda in-
yectando de 20-30 cc de agua con la jeringa:
® Después de cada toma, si la nutricion es
discontinua.

e Cada 6-8 h, si la nutricion es continua.

® Antes y después de administrar medicacion.
® Antes y después de comprobar el residuo
gastrico, para evitar la formacion de residuos
que puedan obstruir la sonda.

1.5. En sondas con doble luz, usar la luz gés-
trica para la administracion de la medicacion.

2. La gastrostomia es un procedimiento rea-
lizado mediante endoscopia, esta contrain-
dicada en obstrucciones de faringe, esofago,
ascitis y cirugia abdominal previa.

2.1. Diariamente limpiaremos con agua tibia
y jabon la parte externa de la sonda, el sopor-
te externo y el conector de la sonda.

2.2. la parte interna del conector debera
limpiarse con agua y bastoncillos de algoddn
o cepillo de dientes.

2.3. Diariamente giraremos la sonda para
evitar que ésta se adhiera a la piel realizando
movimientos arriba/abajo y en sentido hora-
riofantihorario.

2.4. Antes de cada toma, comprobaremos
que la sonda esta bien colocada (observando
la posicion del tope azul).

2.5. Después de cada toma pasaremos 20/30
cc de agua para evitar obstrucciones.

El estoma de la gastrostomia requiere cui-
dados:

* Comprobaremos que alrededor del mismo
no existe irritacion, inflamacion, ulceracion,
tejido de granulacion y/o dolor.

® Durante los primeros 7 a 10 dias, lo lava-
remos con agua tibia y jabon, secaremos y
aplicaremos solucion antiséptica y una gasa
estéril.

® A partir de la tercera semana, sera suficiente
lavar el estoma con agua tibia y jabon.

Al limpiarlo, realizaremos movimientos sua-
ves y circulares sin presionar la zona y desde
la sonda hacia el exterior.

3. Yeyunostomia consiste en la colocacion
de una sonda en la luz del yeyuno proximal
a unos 20 cm del angulo de Treitz para ad-
ministrar nutricion enteral.-Esté indicada en
pacientes que presentan reseccion esofagica,
gastrectomia total y biliopancreatica o pre-
sentan riesgo de aspiracion.

® La administracion de la nutricion debe
ser continua para asegurar una absorcion
adecuada.-Permite iniciar la alimentacion en
las primeras 24 horas del postoperatorio.

e Existen sondas de doble luz: conexion azul
(gastrica) y conexion roja (yeyunal).

3.1. Inspeccionaremos la zona de salida de la
yeyunostomia para ver si aparece exudado. Si
ocurre, colocaremos una gasa y la cambiare-
mos cuando se moje.

3.2. Limpiaremos directamente la zona de la
piel del estoma con agua vy jabon, aclararemos
y secaremos bien.

3.3. La primera semana tras la implantacion
o si aparecen signos de infeccion, realizare-
mos la cura con gasas estériles y antiséptico.
3.4. Si hubiera que suspender la nutricion
continua, lavaremos la sonda con 50 ml antes
de proceder a desconectarla.

3.5. Comprobaremos el residuo gastrico
dejando bolsa conectada a conexion azul. Si
existe contenido alimentario puede haberse
desplazado al estomago.



Consejos a pacientes
con enfermedad
inflamatoria intestinal

Olga Rivas Calvete, Marta Delgado Puente, Sonia Dieste Samitier, Lorenzo Olivan Guerri, Maria
Carmen Lasierra Betrdan y Blanca Marzal Lopez.
Enfermeros. Unidad Endoscopias Digestivas Hospital Universitario San Jorge. Huesca

Yolanda Ber Nieto y Manuel Dominguez Cajal. FEA Aparato Digestivo Hospital Universitario San Jorge. Huesca

La Enfermedad inflamatoria intesti-
nal (EII) es un trastorno inflamatorio
crénico del tracto gastrointestinal
caracterizada por fases alternantes
de recaida y remision clinica.

Podemos distinguir dos tipos:

1. Colitis ulcerosa, afecta principalmente
al colon. La diarrea y la rectorragia son sus
sintomas principales.

2. Enfermedad de Crohn tiene afectacion
parcheada, trasmural de la boca al ano, siendo
el ileon la zona més afectada. Sus sintomas
son diarrea, dolor abdominal y pérdida de
peso.

Consejos dietéticos

1. Llevar un registro alimentario.

Algunos alimentos o bebidas pueden empeo-
rar los sintomas asociados a la enfermedad,
anote los que le afectan negativamente antes
de valorar eliminarlos.

2. Realizar cinco comidas al dia.

Durante un brote se debe ingerir menos can-
tidad de comida por toma, realizando 5 co-
midas al dia.

El estrés, el nerviosismo o las prisas pueden
incrementar la sintomatologia intestinal.
Coma en un ambiente relajado y con el tiem-
po suficiente.

3. Beber suficientes liquido.

Para mantener una adecuada hidratacion y
reponer las pérdidas intestinales se aconseja
beber una cantidad suficiente de liquidos.

4. Limitar el consumo de alimentos con
alto contenido en fibra.

En una dieta equilibrada se recomienda
consumir una cantidad adecuada de fibra.
Durante los brotes, es recomendable seguir
una dieta con bajo contenido en fibra.

5. Consumir cereales de facil digestion y

evitar productos de panaderia o bolleria
que contengan semillas y frutos secos.

6. Evitar el exceso de grasas.

Durante los brotes, limitar las grasas en la
dieta ya que se absorben mal a nivel intestinal,
aumentando la sintomatologia.

7. Mantener el aporte de proteinas y
calorias adecuado.

Para evitar pérdida de peso y masa muscular.
8. Cocinar los alimentos al vapor, a la
plancha o hervidos.

Ayuda a preservar los nutrientes y vitaminas.

Viajar con EII

* Si toma tratamientos que modulan la res-
puesta inmunoldgica o tratamientos bioldgi-
cos deberia anotarlos en una tarjeta traducida
al idioma oficial del pais de destino y llevarla
siempre en el viaje.

* Antes de salir de viaje consulte a su médico
si debe llevar algun tratamiento antibidtico,
para usarlo ante una diarrea del viajero o fie-
bre con deposiciones sanguinolentasy cdmo
actuar en caso de brote.

e Si aparece fiebre en un paciente con trata-
miento inmunosupresor debe consultarlo a la
mayor brevedad posible.

® Puede resultar dificil diferenciar un brote
de una gastroenteritis o diarrea del viajero, en
caso de presentarse diarrea, el primer objetivo
seria prevenir la deshidratacion, aumentando
la ingesta de liquidos mediante agua embo-
tellada o tratada. Si la diarrea dura mas de un
dia debe tomar suero oral.

Actividad fisica

e La actividad fisica en la Ell incrementa la
calidad de vida y aumenta la densidad osea.
* En periodos de actividad de la enfermedad,
realizar ejercicio puede complicado por la
presencia de anemia, afectacion del estado

general, desnutricion y clinica intestinal del
paciente. Si es posible deberd intentar man-
tener cierta actividad fisica para evitar la
atrofia muscular en los periodos de actividad,
sobre todo en los pacientes en tratamiento
con corticoides.

e Establezca un programa de ejercicio fisico
personalizado en cada paciente, en funcion
de la edad, existencia de otras enfermedades
concomitantes y limitaciones debidas a la
actividad de la enfermedad y la medicacion
administrada.

® En los pacientes en tratamiento con cor-
ticoides se aconseja evitar ejercicios que so-
brecarguen las articulaciones y las estructuras
Oseas para evitar complicaciones.

Vacunacion

¢ Si la enfermedad estd en remision, no se
sigue tratamiento con inmunosupresores o
terapia bioldgica y el estado de nutricion es
adecuado, puede ser vacunado con vacunas
de virus muertos aunque la respuesta puede
ser menor.

e Las vacunas de virus vivos (triple virica,
varicela, fiebre amarilla y fiebre tifoidea oral)
estan contraindicadas en pacientes inmuno-
comprometidos y deben evitarse hasta pasa-
dos 3 meses de finalizar el tratamiento. Si esta
en tratamiento con corticoides, es aconsejable
esperar a su suspension o a recibir una dosis
baja antes de proceder con la vacunacion.
Debe evitarse la vacunacion en embarazadas
durante el primer trimestre de gestacion y las
vacunas con microorganismos vivos atenua-
dos durante todo el embarazo.

® Las vacunas indicadas de forma general du-
rante el embarazo, son la del tétanos-difteria
y la de la gripe a partir del 1er trimestre.
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fisioterapia

Me duele el pulgar

i qué puedo hacer?

Gema Galindo Morales y Susana Sanchez Navarro. Fisioterapeutas. Atencion Primaria Sector III. Zaragoza.
Elsa Mallor Lépez. Fisioterapeuta. Hospital San Jorge. Huesca.
Noelia Aguirre Abadia. Enfermera. Atencion Primaria Sector II1. Zaragoza

Una de las causas mas comunes de
dolor en la base del pulgar es la ar-
trosis de la articulacion que une toda
la columna del dedo pulgar (o primer
dedo de la mano) a la muiieca.

Esta articulacion se llama articulacion trape-
zometacarpiana (ATMC) ya que une el hueso
trapecio (que pertenece al carpo) al primer
hueso del metacarpo y es una articulacion
que juega un papel fundamental ya que gran
parte de las actividades que realizamos con
nuestras manos implican el movimiento del
dedo pulgar.

La artrosis o desgaste del cartilago de la arti-
culacion del pulgar también es conocida con
el nombre de rizartrosis. Es mas frecuente en
mayores de 65 afios, en mujeres y en la mano
dominante.

En un gran porcentaje de los casos este des-
gaste es fisiologico, es decir, sobreviene con
la edad al igual que la artrosis de rodilla o
columna. Sin embargo, hay algunos factores
que influyen y aumentan la probabilidad de
padecer un grado mas avanzado de desgaste
articular del pulgar: factores genéticos, se-
dentarismo, movimientos repetitivos con el
pulgar, carga de peso en ambas manos... Por
este motivo esta relacionado con algunas
profesiones o actividades como por ejemplo
hosteleria, limpieza, peluqueria, modistas, etc.
Cuando aparecen los sintomas el paciente
siente dolor en el pulgar en mayor o menor

grado cuando realiza gestos que implican el
movimiento de este dedo. Ademas, puede ma-
nifestar rigidez e incapacidad funcional para
hacer ciertas actividades como por ejemplo
sujetar objetos (sobre todo si son pesados),
coser, cocinar, abrir con la llave, etc.

Con el tiempo, se puede sentir pérdida de
fuerza al hacer la pinza (gesto que implica
coger un objeto entre el pulgar y otro dedo
de la mano) e incluso se puede producir una
deformidad de la articulacion que se visualiza
con una prominencia mayor o menor en la
base del pulgar.

Tratamiento

Como cualquier otra patologia artrosica, el
mejor tratamiento es una buena prevencion
mediante el uso racional de los pulgares,
evitando los movimientos repetitivos (por
ejemplo, en el uso de los dispositivos moviles)
y la carga de peso entre el pulgar y el resto
de los dedos (por ejemplo, gesto de sujetar
una sartén).

Si a pesar de ello aparece la clinica, el trata-
miento ird encaminado a reducir el dolor y
frenar su progresion. Para ello, deberiamos
consultar a nuestro médico para tomar anal-
gésicos o antiinflamatorios si es necesario,
reducir el uso del pulgar y ponernos en manos
de un fisioterapeuta para recibir tratamiento.
Algunos consejos para reducir la carga en el
pulgar en nuestras actividades diarias son:
utilizar toda la mano para sujetar objetos y

no hacerlo solo entre el pulgar y el resto de
dedos, no cargar excesivo peso en las manos,
usar objetos ligeros y evitar realizar movi-
mientos repetitivos, sobre todo la pinza del
pulgar.

El tratamiento fisioterapico es variado y de-
pende del grado de afectacion y clinica. Puede
consistir en el uso de electroterapia, ultraso-
nidos, vendajes (funcional) que coloquen en
posicion de reposo la articulacion y/o limiten
el uso del pulgar para reducir la carga en la
misma, ejercicios de estiramiento y fortale-
cimiento de la musculatura de la mano, etc.
También es muy util el uso de dispositivos
ortopédicos o férulas. Las mads comunes son
las de tejido eldstico que sujetan pulgar y
mufeca y disponen de un fleje metdlico que
se dispone a lo largo de toda la columna del
pulgar y limita parcialmente su movimiento a
la vez que coloca la articulacion en posicion
de reposo aliviando el dolor. Estas férulas
pueden adquirirse en farmacias especializadas
u ortopedias y es importante probarlas para
asegurarse de que la talla es adecuada y se
adaptan bien a nuestra mano. Su uso depende
del grado de dolor: pueden utilizarse de forma
continua durante un periodo de tiempo, solo
durante las actividades o solo durante el re-
poso nocturno.

Sia pesar de todo persisten y/o se intensifican
las molestias, la consulta con el traumatologo
valorard la posibilidad de una cirugia.
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liivotricia por 0

Agustin Asensio Matas, Daniel Hijazo Gascon, Laura Muniz Suarez, Paula Gayarre Abril y Aida

Montero Martoran. Residentes.

Victoria Capapé Pouvés, Carlos Blanco Chamorroy Benjamin Blasco Beltran. Facultativos Especialistas de Area.
Servicio Urologia Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

La litiasis supone el principal motivo
de consulta de causa urolégica en
el Servicio de Urgencias. Hasta el
16 % de los hombres y el 8 % de las
mujeres habran sufrido, al menos, un
episodio de litiasis sintomatico a los
70 aios.

Para su tratamiento, disponemos, a dia de
hoy, diferentes opciones terapéuticas, desde el
tratamiento expectante, hasta el tratamiento
médico, quirurgico o la litotricia por ondas
de choque (LEOC o ESWL por sus siglas en
inglés). En funcion de las caracteristicas de
la litiasis (tamafo, posicion y composicion
fundamentalmente) y del paciente, elegiremos
un tratamiento u otro.

La litotricia por ondas de choque es un tra-
tamiento eficaz y seguro en aquellos casos
en los que esta indicada. También conocida
como "“la bafera" debido a que los primeros
modelos, de la década de los 80, utilizaban
una bafera rellena de agua para la transmi-
sion de las ondas de choque. Normalmente
se necesitan entre 1y 3 sesiones de unos 45
minutos para la resolucion del célculo.

¢ Cémo funciona?

Su fundamento fisico se basa en una onda de
choque generada externamente que entra en
el cuerpo y se propaga por el tejido sin inter-
ferencias. El choque entre zonas de distinta
impedancia acustica produce una fuerza de
compresion y una fuerza de tension al ser

rebotada de nuevo parte de la onda. Ambas
fuerzas llegan a superar la fuerza de cohesion
del célculo, lo que inicia su fragmentacion que
se completa con sucesivas ondas.

Para que las ondas de choque alcancen la
litiasis hay que focalizar o localizar la misma
primero. Para ello se utiliza la radiografia o la
ecografia en funcion de las caracteristicas de
la litiasis y del paciente.

Efectos secundarios

® Dolor o molestias durante las 24-48h si-
guientes a la litotricia. Incluso podria desen-
cadenar un cdlico renal en el caso de que un
fragmento de la litiasis produzca una obstruc-
cion en el uréter.

® Sangre en la orina o hematuria.

* Nauseas o vomitos, a veces originados por
la medicacion previa al tratamiento.

® Infeccion de orina. Infrecuente.

Indicaciones

La litotricia por ondas de choque puede uti-
lizarse para el tratamiento de los calculos
urinarios tanto en el riidn como en uréter. En
el rifdn esta terapia esta indicada en:

e Calculos menores de 20mm.

e Cdlculos de 10-20mm situados en caliz
inferior si las condiciones anatdmicas son
favorables para litotricia por ondas de choque.

En el uréter proximal:
* Considerada como tratamiento de primera
linea para calculos menores de 10mm.

e Calculos mayores 10mm (también se con-
templa el tratamiento mediante cirugia en-
douroldgica).

Y en uréter medio y distal para:
e Calculos menores de 10mm (también se
puede realizar ureteroscopia).

Contraindicaciones

Las principales contraindicaciones descritas
son:

* Embarazo: las ondas de choque pueden
lesionar al feto. Ademas, la radiacion ionizante
resultante de la focalizacion radiologica tam-
bién puede dafar al feto.

* Uso de anticoagulantes o antiagregan-
tes. Se debe de suspender la terapia con
anticoagulantes y antiagregantes con an-
terioridad al tratamiento por el alto riesgo
de sangrado y/o hematoma inducido por las
ondas de choque.

¢ Infeccion del tracto urinario.

* Malfomaciones esqueléticas severas y
obesidad severa. Algunas malformaciones
anatomicas como una gran obesidad, van
a impedir que las ondas de choque lleguen
en la direccion y la fuerza necesarias para la
fragmentacion de las mismas.

* Aneurisma arteria proximo a la litiasis.
Las ondas de choque pueden inducir o preci-
pitar la rotura del aneurisma conllevando un
elevado riesgo de sangrado pudiendo, incluso
comprometer la vida del paciente.
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