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Baja Vision

Angel Yanguas Alfaro y Silvia de la Llama Celis

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

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

En el ano 2012 la OMS calculaba que
habia 285 millones de personas con
discapacidad visual, de las cuales, 39
millones eran ciegas y 246 millones
presentaban baja vision.

El envejecimiento de la poblacion esta conlle-
vando un gran aumento de la necesidad del
cuidado de la baja vision.

Las principales patologias que causan baja
vision en los paises desarrollados en la po-
blacion adulta son:Degeneracion macular
asociada a la edad. (DMAE), miopia patoldgica,
Glaucoma, Retinopatia diabética, Retinosis
Pigmentaria y Desprendimiento de retina.

En Europa casi una de cada tres personas ma-
yores de 75 anos tienen DMAE, segun la OMS.
En Espafa, en la estadistica que proporciona
la ONCE ,hay que destacar que la miopia pato-
l6gica es la mayor causa de afiliacion.

Cualquier persona que presente una dismi-
nucion de la funcion visual (agudeza visual,
campo visual, sensibilidad al contraste, vision
binocular) deberd acudir al oftalmoldgo. Si
la persona no alcanza una funcion visual
suficiente para el desempefo de las activi-
dades de la vida diaria una vez acabado los
tratamientos, el paciente deberia acudir a un
centro de baja vision, para determinar el tipo
de ayuda visual que requiere.

En YANGUAS OPTICOS somos optometristas
especialistas en Baja Vision.

Si el paciente tiene un buen resto util de
vision diseflaremos ademas de la prescripcion
de ayudas visuales un programa de rehabili-
tacion visual. El objetivo es que el paciente
pueda retomar habilidades como poder leer,
poder desplazarse habilidades visuales para
estudiar o trabajar etc.

En el caso que el paciente no tenga buen resto
util de vision , existen ayudas inteligentes y/o
electronicas que le permitiran leer, mane-
jarse con facturas, recibos...

Al realizar el examen de baja visién, en
YANGUAS OPTICOS, intentamos pactar unos
objetivos a conseguir con el paciente.

Unos quieren leer de forma prolongada, otros
ver un recibo, jugar a las cartas. En funcién
de la tarea a realizar se prescribird el tipo de
ayuda de baja vision.

Otros no querran leer pero si poder ver la TV.
Cada paciente tiene unas necesidades dife-
rentes. Es importante comprender que se ne-
cesita mas de una ayuda de baja vision, cada
tarea requiere diferente resolucion visual. Los
especialistas en baja vision le recomendaran
cudl es la mas indicada. El paciente debe saber
que no ha perdido la totalidad de su vision, el
optometrista puede ayudarle a potenciar con
ayudas de baja vision ese resto visual.

Actuacion multidisciplinar

Es muy importante la adecuacion de la vivienda
del paciente, jugando con la iluminacion, los
contrastes....

En YANGUAS OPTICOS le orientaremos como
adecuar su espacio.

La persona con baja vision no debe renunciar
a las actividades habituales, la lectura y la
utilizacion frecuente de su vision de cerca,
mantiene activa su capacidad cognitiva.
Como podemos ver estamos ante un problema
en el que se requiere una actuacion multi-
disciplinar para poder devolver al paciente
su autonomia para las actividades de la vida
diaria. Ese es nuestro principal objetivo.

AYUDA ELECTRONICA
PARA LOS MAS
LECTORES O ESTUDIANTES
QUE NECESITEN MUCHA
MAGNIFICACION

Bz

LECTOR DE TEXTOS ORCAM READ.
(NECESARIO ENTRENAMIENTO)

YANGUAS
OPTICOS

www.yanguasopticos.es
yanguasopticos@hotmail.com

(GAFAS PARA CERCA CON MAGNIFICACION Y LUZ
PARA POTENCIAR EL CONTRASTE.
IMAGEN CEDIDA POR VISION FRAGIL.

FILTROS SELECTIVOS PARA MINIMIZAR EL
DESLUMBRAMIENTO.
IMAGEN CEDIDA POR ML OPTICS.

R —

LUPAS CON LUZ Y BASE.

(GAFA PARA VER TV
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medicinahiperbarica

La oxigenacion hiperbarica, una aliada
contra la migrana

X

Un porcentaje elevado de pacientes
con migrafa no siente la mejoria su-
ficiente con los tratamientos habitua-
les. La oxigenacién hiperbarica ha
demostrado ser una terapia comple-
mentaria eficaz para prevenir y tratar
las crisis de esta enfermedad.

— [\

Rehabilitacién Hiperbarica

La migrafa es una enfermedad neurolédgica
cronica, incapacitante, que afecta al 15% de
la poblacion europea y al 14% de la espafola;
mas frecuente en mujeres jovenes y de gran
comorbilidad.

Segun un estudio de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, solo el 17% de los pacientes con
migrafa utiliza la medicacion apropiada.
Ademas, un 40% esta sin diagnosticar.

La migraia estd caracterizada por crisis de
dolor de cabeza recurrente e intenso que
puede ir acompafada de nduseas, vomitos,
hipersensibilidad a la luz y al ruido y empeo-
ramiento debido a la actividad fisica.

El dolor de cabeza incide directamente en la
calidad de vida, ya que impide con frecuencia
desarrollar con normalidad actividades labo-
rales, sociales y familiares.

MEDICINA HIPERBARICA

« Vascular

* Recuperacién muscular

» Oncologia y radioterapia
Cistitis radica

Osteonecrosis mandibular...

C/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica

» Lesiones deportivas

Origen de la migrafia

Desde hace décadas se han planteado multi-
ples teorias para explicar el curso de la migra-
fia, su componente genético y su asociacion a
factores de riesgo. Actualmente se desconoce
una fisiopatologia unica y exacta que la
explique. La teoria mds antigua y con mayor
sustento es la vascular. Entre las alteraciones
que produce se encuentran cambios estructu-
rales, implicacion de neuropéptidos, sensibili-
zacion e inflamacion neurogénica.

La oxigenacién hiperbarica para
tratar la migrafa

Lo mas habitual para tratar la migrana es el
tratamiento sintomdtico con farmacos no
especificos (paracetamol y antiinflamatorios
no esteroideos), farmacos preventivos (ergo-
ticos y triptanes) y farmacos coadyuvantes
(antieméticos, etc.).

Existe un porcentaje elevado de pacientes con
migrafa que no siente la mejoria suficiente
con este tipo de tratamientos.

En la busqueda de alternativas para el tra-
tamiento de la migrafa, varios estudios han
demostrado que la oxigenacion hiperbarica
puede ser una terapia complementaria eficaz

FISIOTERAPIA Y OSTEOPATIA

« Embarazadas y bebés | i

« Disfuncién craneomandibular

para prevenir y tratar las crisis de migrafas, ya
que los pacientes sentian una mejora conside-
rable tras las sesiones de cdmara hiperbarica.
El aporte de oxigeno medicinal a una presion
superior a la atmosférica, permite que ese
oxigeno llegue a todos los tejidos, provocando
un efecto antiinflamatorio y regenerativo.
De esta forma se reestablece la actividad en
las areas del cerebro afectadas y se reduce
el dolor.

Es imprescindible que un médico hiperbarista
valore al paciente y marque un plan de tra-
tamiento. Este trabajard en coordinacion con
otros médicos para abordar la migrana de
forma interdisciplinar. El tratamiento es
coémodo vy facil para el paciente.

¢Doénde puedo acceder a una camara
hiperbarica?

En Navarra contamos con la tinica cAmara
hiperbarica, avalada por la Sociedad Espafiola
de Medicina Hiperbarica y Sanidad Navarra,
en el centro Oxien, del Grupo Sannas.

Oxien cuenta con un equipo de expertos que
hacen vivir una experiencia inolvidable al
paciente.

REHABILITACION HIPERBARICA A TU ALCANCE

www.oxien.es | Tel.: 948 06 80 80

« zonahospitalariaAragén mseptiembreoctubre2021 mn°35
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geriatria

Mujer de 92 anos

con dolor

neuromuscular
a hivel inguinal.

Un caso clinico de f
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Dr. Alberto Léopez Las Heras. Residente Medicina de Geriatria Hospital San José. Teruel.
Dra. Marta Gonzalez Eizaguirre. F.E.A. Geriatria. Hospital San José. Teruel.
Dra. Carmen Oquendo Marmaneu y Dr. Miguel Sanchez Ortiz. Residentes Medicina de Geriatria.

Hospital San José. Teruel

Ana Mateo Abad. Enfermera especializada en Geriatria. Hospital San José. Teruel.
Ana Sangiiesa Lacruz y Elisa Garcia Simén. Residentes Enfermeria de Geriatria. Hospital San José. Teruel

Se describira el caso de una paciente
mujer de 96 afnos que acude a Urgen-
cias Hospitalarias con un cuadro de
dolor en miembro inferior izquierdo
y estrefiimiento de cuatro dias de du-
racién con dolor abdominal difuso en
fosa iliaca izquierda; y la posterior
evolucioén tras su ingreso en planta.
Durante su estancia se le diagnostica
de fascitis necrotizante secundaria a
diverticulitis aguda complicada y se
le administra tratamiento antibiético
y quirargico. Tras la mala evolucién
de la paciente a pesar del tratamiento
se deciden medidas de confort. Final-
mente, la paciente fallece tras 5 dias
del ingreso.

La fascitis necrotizante es una infeccion de la
piel y tejidos blandos que se asocia a necro-
sis de la fascia, con evolucion rdpidamente
progresiva y una alta mortalidad. Dada la
gravedad del cuadro requiere un diagnostico
y tratamiento precoz. La tasa de inciden-
cia anual en Europa Occidental es de 1 caso
por cada 100000 habitantes, y la mayoria
de fallecimientos en Espafia se producen en
personas mayores de 70 afios (1). El trata-
miento consiste en soporte hemodindmico y
respiratorio, desbridamiento quirurgico precoz
y extenso y tratamiento antibiotico empi-
rico endovenoso (habitualmente se emplea
piperacilina-tazobactam +/- clindamicina en
nuestro medio) (2).

Presentacion del caso

* Antecedentes personales: artrosis, in-
suficiencia venosa cronica, diverticulitis.
Intervenciones quirdrgicas: histerectomia y
anexectomia (a los 39 afios), apendicectomia
(a los 40 afios), polipectomia en colon (2013),
meniscectomia bilateral (a los 18 anos).
Ingresos previos: diverticulitis aguda y absceso
presacro (10-21/4/2010). Alergias: penicilina,
vitamina B12, pirazolonas, cefalosporinas,
acido acetilsalicilico.

* Enfermedad actual: paciente mujer de 92
anos que acude a Urgencias Hospitalarias el
dia 1/11/2020 derivada desde centro de salud
por cuadro consistente en dolor en fosa iliaca
izquierda (FIl) y region inguinal izquierda que

L



se acompafna de impotencia funcional de
miembro inferior izquierdo (MII) y estrefi-
miento de 4 dias de evolucion.

e Exploracion fisica. Constantes: TA 100/59
mmHg, FC 63 Ipm, Temperatura 36°2°C.
Regular estado general, paciente conscien-
te y orientada, Glasgow de 15 sin focalidad
neurologica. Auscultacion cardiopulmonar
sin hallazgos patologicos. Abdomen blando
y depresible, no distendido, con dolor a la
palpacion profunda en Fll y cierta defensa
focal, Murphy, Rosving y Blumberg negativos;
con ruidos hidroaéreos bajos y metalicos. Ml
con impotencia funcional e ingurgitacion
desde region inguinal a rodilla con crepitacion,
pero sin eritema, zonas fluctuantes o posibles
puertas de entrada. Pequefa ulcera en cara
interna de pantorrilla izquierda, sin signos
inflamatorios a este nivel.

* Pruebas complementarias. Analitica de
sangre: 28600 leucocitos (93 % neutrofi-
los, 2% linfocitos), Hb 11, Heto 32°5%, INR
0'96, actividad protrombina 108%, Creatinina
1, Na 135, PCR >270, procalcitonina 3"37.
Radiografia abdominal: distension del marco
colico sin niveles hidroaéreos, visualizacion
de enfisema a nivel de cadera izquierda.
Radiografia de pelvis: se aprecia aire subcuta-
neo. TAC abdominopélvico: coleccion presacra

en contacto con colon sigmoide junto con
burbujas aéreas que ascienden por espacio
subperitoneal inferior a bifurcacién iliaca.
Extension hacia gluteo menor, subgluteo iz-
quierdo rodeando cadera y afectando a planos
superficiales y profundos. Cultivo de exudado:
positivo para E. coli.

¢ Juicio diagnéstico: fascitis necrotizante
secundaria a diverticulitis aguda complicada.

* Evolucion: se comenta el caso con UCI, pero
la paciente no es candidata a tratamiento por
su parte. Se explica a la familia de la paciente
las opciones terapéuticas disponibles (trata-
miento conservador o drenaje quirlirgico), asi
como la mala situacion clinica y de prondstico
de la paciente. Los familiares deciden inter-
vencion quirdrgica.

Intervencion quirdrgica (fasciotomia de
muslo izquierdo) 1/11/2020: se realiza aper-
tura por planos con evidencia de tejido celular
subcutaneo edematoso. Apertura fascial y
diseccion roma de planos musculares con
salida de liquido serohematico denso (no
purulento) y burbujas aéreas. Ampliacion del
acceso fascial hacia craneal y caudal, con
individualizacion de elementos musculares.
Se explora cavidad en totalidad hasta donde
el tejido disecado permite. Lavado con suero
salino fisioldgico (2L), revision de hemostasia

y colocacion de 3 drenajes Penrose. Como
antibioterapia se emplea aztreonam 2 gr en-
dovenoso. Se obtienen muestras para cultivo
y anatomia patologica de fascia y musculo.

A pesar de los tratamientos administrados
se produce un deterioro progresivo con fallo
renal precoz. Ante la mala evolucion se inicia
tratamiento de confort con bomba de seda-
cion, ajustada segun necesidades. La paciente
fallece el dia 6/11/2020.

Conclusiones

Al analizar la evolucion de la paciente, com-
probamos la gravedad de un cuadro de fascitis
necrotizante en un paciente de avanzada edad
y la dificultad de su tratamiento. El diag-
nostico se realizd en un periodo de tiempo
relativamente precoz (quizas se podria haber
percibido antes, pero dado las manifestaciones
atipicas de la enfermedad propias del paciente
anoso la clinica de la infeccion puede haberse
enmascarado). También recalcaremos la difi-
cultad en la eleccion del tratamiento dadas
las multiples alergias de la paciente y el riesgo
quirurgico por sus comorbilidades. En defini-
tiva, la fascitis necrotizante es una infeccion
de mal prondstico y debemos intentar diag-
nosticarla con la mayor brevedad, tratarla lo
mas agresivamente posible y de forma precoz
para intentar evitar un desenlace fatal, espe-
cialmente en un paciente fragil.
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Terapia broncodilatadora,

ipor qué y como usar los dispositivos?

Dra. Carlota Lépez Lapuerta, Dra. Esther Valero Tena, Dra. Esther Abad Bernal y Dra. Carmen
Raquel Sanchez Pérez. Servicio de Medicina Interna, Hospital MAZ. Zaragoza.
Dra. Isabel Yuste Serrano. Jefa de Servicio de Medicina Interna, Hospital MAZ. Zaragoza

El tratamiento broncodilatador esta
indicado en patologias respiratorias
como: Enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, Asma y agudizacién de
ambas.

En las patologias bronquiales, la via inhala-
toria ha ido desplazando a la via oral y a la
intravenosa para la administracion de far-
macos. Esto es debido a que la cantidad de
fadrmaco que se necesita es mucho menor
(microgramos frente a miligramos), la inci-
dencia de efectos adversos disminuye vy el
inicio de accion es rapido, de minutos frente
a horas con terapia oral. Otra ventaja es que
el farmaco llega de manera directa al drea
respiratoria, presentando una duracion de
accion suficiente.

Todo esto es posible ya que existe una gran
superficie tisular pulmonar, la cual presenta
una rica vascularizacion. Ademas, es un medio
localmente estable y el efecto farmacologico
puede ser repetible.

Nuevos dispositivos
Pero tiene un gran inconveniente esta terapia

broncodilatadora. La utilizacion incorrecta de
los dispositivos de inhalacidn por parte de los
pacientes, muchas veces causado por mala
explicacion del manejo por parte de médicos y
enfermeria, otras por la dificultad para realizar
una inspiracion correcta o incluso por la mala
coordinacion pulsacion/inspiracion sobre todo
en pacientes ancianos.

A lo largo de los afios se han ido realizando
diferentes estudios valorando la adherencia
al tratamiento y la mejoria de los sintomas,
por eso se ha disefiado progresivamente nue-
vos dispositivos que eviten la necesidad de
coordinacion pulsacion/inspiracion, que sean
mas practicos para evitar el abandono de
tratamiento y una mayor eficacia del farmaco
al realizar correctamente la inhalacion. Pero a
pesar de ello, exigen un conocimiento adecua-
do de la técnica de uso por parte del paciente.
Hay que tener en cuenta que la ensefianza de
la técnica es un proceso progresivo y conti-
nuado. No se debe sobrecargar a los pacientes
con un exceso de informacion de una sola
vez, y el lenguaje utilizado debe ser sencillo
y directo con mensajes claros que se repitan
constantemente.

Tipos v la técnica para un uso co-
rrecto de los inhaladores

# Tipos de dispositivos

1. Presurizados: 3 tipos: clasicos, Activados
con la inspiracion y de Solucion liquida.

e Usados con cdmara espaciadora mejoran el
depdsito pulmonar.

e Tienen un Sistema pasivo: el farmaco sale
impulsado hacia el paciente por el propelente.
Flujo inspiratorio minimo: 20 I/m. Inhalacion
lenta y profunda.

* Inconvenientes:

- Aprendizaje.

- Coordinacion pulsacion/inspiracion (los
clasicos y los de solucion liquida).

- Efecto frio-freon: es decir, detencion de la
inspiracion al impactar los propelentes a baja
temperatura en la orofaringe.

- Irritacion faringea, candidiasis oral...

2. De polvo seco: (Unidosis, Multidosis).
e Tienen un Sistema activo: el paciente mo-
viliza el farmaco.

* Flujo inspiratorio minimo: 30 I/m.

e Alinspirar se disgrega y transporta el polvo.
e Inhalacion rapida y enérgica.
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¢ Unidosis o multidosis.

¢ Ventajas:

- Desaparece la necesidad de coordinacion
entre disparo e inhalacion

- No utilizan propelentes. No alteran la capa
de ozono.

® Inconvenientes: el paciente suele decir que
No nota nada.

- Contador o marcador de dosis muy pe-
quenos.

- Excipiente: lactosa, glucosa.

- Facilmente afectado por la humedad (no se
debe dejar en el bano).

¢ Coémo usar un dispositivo?

Pese a que difiere algo segun el dispositivo en
concreto que se use. Hay unos pasos que todo
paciente que use un inhalador debe cumplir.
Son los siguientes:

1. Posicion: sentado con el tronco erguido
o de pie.

2. Exhalacion del aire suave previo a la in-
halacion.

3. Inhalacion.

4. Apnea durante unos (7-10sg).

5. Expulsar aire por nariz.

6. Enjuague bucal, hacer gargaras con agua
siempre, y especialmente si lleva corticoide,
para evitar alteraciones como candidiasis o
irritacion faringea.

/
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Técnica inhalatoria para Presurizados

1. Colocarse de pie o sentado en el borde del
asiento.

2. Destapar el inhalador, ponerlo en posi-
cion vertical y AGITARLO (salvo Modulite® y
Respimat®).

3. Espirar profundamente.

4. Colocar la boquilla dentro de la boca, se-
llando bien con los labios.

5. Inspirar lentamente por la boca.

6. Una vez iniciada la inspiracion, presionar
el aerosol mientras se continua con la inspi-
racion lenta y prolongadamente (5segundos).
7. Retirar el dispositivo y aguantar la respira-
cion 10 segundos.

8. Espirar lentamente por la nariz.

9. Si hay que repetir la dosis, esperar de 30 a
60 sequndos.

10. Enjuagarse la boca bien.

Técnica inhalatoria para dispositivos de
polvo seco

1. Colocarse de pie o sentado en el borde del
asiento.

2. Destapar el inhalador, ponerlo en posicion
vertical, NO AGITAR (salvo Easyhaler®)

3. Preparar el dispositivo: en los unidosis
hay que colocar dentro una céapsula con el
farmaco. En los multidosis, cada dispositivo
se prepara de una manera, unos precisan girar
en dos sentidos, otros solo apretar un boton y
otros abrir la tapa hasta oir un clic.

4. Espirar profundamente.

5. Colocar boquilla dentro de la boca, sellando
bien con los labios.

6. Inspirar rapida y enérgicamente.

7. Retirar el dispositivo (en algunos se oye
clic o una ventanita cambia de color, en otros
no se oye nada) y aguantar la respiracion 10
segundos.

8. Espirar lentamente por la nariz.

9. Si hay que repetir la dosis, esperar de 30 a
60 sequndos.

10. Enjuagarse la boca bien.

Es muy importante hacer de manera correcta
la técnica puesto que la funcion del farmaco
o farmacos que lleva el inhalador serd la ade-
cuada y eso contribuird a una mejoria de los
sintomas, disminucion de la disnea (falta de
aire), disminucion de la tos.... y una estabilidad
en cuanto a su enfermedad respiratoria, lo que
implica también menos modificaciones de tra-
tamiento y menos visitas al médico de aten-
cion primaria y/o especialista de Neumologia.

Es conveniente revisar periodicamente las
técnicas de inhalacion por parte del personal
de enfermeria y médico prescriptor, hacién-
dole al paciente realizar la inspiracion con su
inhalador en la consulta para comprobar que
realiza la técnica correctamente y si o fuera
asi corregir los posibles fallos.

~- zonahospitalariaAragon mseptiembreoctubre2021 mn°35
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neumologia

David Parra Olivar. Enfermero en Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Miguel Servet. Zaragoza

El BIPAP es un sistema de bipresion positiva,
es decir, un sistema de ventilacion mecanica
utilizado como soporte respiratorio de forma
temporal en pacientes que refieren algun
trastorno de dificultad respiratoria.

Surgio en la década de 1990 como mejora
de los sistemas de ventilacion mecanica con
presion positiva continua (CPAP- Continuous
Positive Airway Pressure).

Tanto la BIPAP como la CPAP son sistemas de
ventilacidon mecanica no invasivos, es decir,
no utilizan tubos endotraqueales ni traqueos-
tomias. Se basan en la creacion de un flujo
de aire que genera una presion intratoracica
positiva.

Podemos hacer una diferencia significativa

entre CPAP y BIPAP, el BIPAP genera dos
niveles de presion intratoracica, un nivel de
presion durante la espiracion denominado
EPAP-Presion Positiva Espiratoria y otro nivel
de presion durante la inspiracion IPAP. Presion
Positiva Inspiratoria.

La finalidad de la presion de aire positiva es
mantener las vias aéreas abiertas facilitando
la respiracion y es ejercida a través de una
madscara que se coloca sobre la nariz del pa-
ciente.

Al utilizar el sistema CPAP, mantenemos una
presion continua, el paciente tiene que exhalar
en contra de la presion extra que ejerce el
aparato, esto puede ser contraindicatorio en
pacientes con patologias neuromusculares,
por lo que elegiremos el sistema BIPAP que

permite establecer dos presiones diferentes
e independientes, una para inhalacion y otra
para exhalacion.

Los sistemas BIPAP son especialmente utiles
en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda, insuficiencia respiratoria hipoxemica y
pacientes con fracaso post-extubacion.

La apnea del suefio es la situacion mds cono-
cida por todos en las que se utiliza el sistema
BIPAP en el ambito doméstico. La apnea del
suefio es una enfermedad caracterizada por
pausas en la respiracion o respiracion superfi-
cial durante el suefo. El uso de estos aparatos
durante el suefio es actualmente uno de los
tratamientos mas efectivos para mejorar la
situacion de estos pacientes.
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La estenosis anal es la disminucion
del calibre del conducto anal que se
acompaiia de una menor distensibili-
dad del mismo.

Puede presentarse como complicacion tardia
tras hemorroidectomia, esfinterectomia por
fisura anal, enfermedad inflamatoria intes-
tinal (Ell) como consecuencia de la fibrosis
intensa producida por abscesos de repeti-
cion en el curso de la misma y como se-
cuela de radioterapia pélvica.-Los pacientes
presentan dificultad para la expulsion de las
heces que disminuyen de calibre y ademas se
acompafa de tenesmo, hemorragia o cuadros
suboclusivos.-Han sido probados diversos
tratamientos como la dilatacion neumatica y
la dilatacion forzada con anestesia sin obtener
resultados satisfactorios.

En el servicio de endoscopias del Hospital
Universitario San Jorge utilizamos los dilata-
dores de Hegar para intentar mejorar la este-
nosis anal. Son unos véstagos metalicos que
van aumentado de calibre siendo el menor
de 11mm (ndmero 11) hasta 18 mm (niimero
18) que se han usado en medicina tradicio-
nalmente para tratar problemas urologicos
(dilataciones uterinas), problemas pedidtricos
(ano imperforado) y, en menor grado, en
estenosis anales.

En el domicilio del paciente

Este tratamiento puede ser realizado en el
domicilio del paciente previo adiestramiento
del mismo y supone un ahorro de tiempo y

economico debido a que se evitan ingresos
hospitalarios y pérdida de dias de trabajo.
Una vez aconsejado su uso por el especialista
(digestivo o cirujano) el paciente es derivado
a la consulta de enfermeria del servicio de
endoscopias.

El procedimiento para el uso de los dilatadores
de Hegar se realiza de la siguiente forma. | pa-
ciente se tumba en la camilla acostado sobre
su lado derecho con las piernas flexionadas
Realizamos una exploracion anal para com-
probar que puede introducirse el dedo en el
ano sin dificultad y que no se palpa ninguna
masa en el canal anal. Procedemos a la dila-
tacion del ano con un dilatador de pequefio
calibre, numero 11 0 12. Si no encontramos
dificultad en la realizacion de la técnica, ire-
mos escogiendo dilatadores de didmetros
superiores para prodecer a su uso sin provocar
dolor al paciente ni sangrado. Una vez deter-
minado el dilatador de mayor calibre que ha
sido posible introducir sin causar molestias al
paciente, terminamos el procedimiento.

Este serd el dilatador que usaré el paciente en
su domicilio siguiendo la siguiente secuencia..

Tratamiento

Alinicio del tratamiento realizara la dilatacion
2 veces al dia (manana y noche) durante 16
2 minutos. Una vez introducido el dilatador
en el ano realizard movimientos circulares
con el mismo con el fin de intentar romper
la fibrosis anal.

Previamente a su introduccion lubricara el
dilatador con lubricante uroldgico para anes-

tesiar la zona anal o aceite si no dispone del
primero.-.El paciente usara el mismo dilatador
durante 1 semana y si no observa dificultad
para introducirlo pasard a utilizar el que sigue
en calibre. Este proceso de cambio de nimero
de dilatador lo realizard semanalmente hasta
intentar alcanzar el uso del de mayor calibre.
Si durante el procedimiento se produjera san-
grado o dolor, el paciente deberia continuar
con la técnica descrita pero disminuyendo el
calibre del dilatador utilizado.

Una vez establecido el dilatador de mayor
calibre que ha logrado introducir, debe con-
tinuar realizando las dilataciones de la si-
guiente forma:

-1 vez al dia durante 1 mes.

-A dias alteros durante 1 mes.

-Cada 3 dias durante 1 mes.

-1 vez a la semana durante 1 mes.

-1 vez al mes durante 3 meses.

En la consulta de enfermeria citamos de
forma periddica a los pacientes para hacer un
seguimiento de su evolucion, aprovechando
la cita para cambiar el material para la rea-
lizacion de las dilataciones y resolviendo las
dudas que los pacientes nos plantean sobre la
actitud a seguir. A su vez contamos con pa-
cientes que utilizan los dilatadores de forma
cronica ya que han encontrado beneficio en
su uso al mejorar el grado de estenosis anal
que padecen. Con ellos mantenemos contacto
telefonico para realizar seqguimento de su
evolucion y necesidades.
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La irrigacion por colostomia es una
técnica que se basa en introducir
agua a temperatura corporal en el
colon distal a través del estoma me-
diante un cono de plastico blando. El
agua acumulada dilata el colon, cau-
sando contracciones que provocan
la evacuacién de la masa fecal que
se expulsa mediante una manga de
plastico al inodoro.

Los pacientes candidatos a realizar una irri-
gacion son aquellos portadores de una co-
lostomia sigmoidea o descendente de 1 boca,
con estoma de facil acceso, motivados para
realizar la técnica, con destreza manual, con
habito intestinal consistente y mas o menos
periodico (maximo 3 deposiciones con heces
formadas en 24 horas).

Contraindicaciones para la irrigaciéon
Pacientes portadores de colostomia ascen-
dente o transversa, pacientes con complica-
ciones en el estoma como fistulas, hernias
periestomales, pacientes en tratamiento con
quimioterapia o radioterapia, pacientes que
presentan diarrea, pacientes con Enfermedad
de Crohn, pacientes con diverticulitis (riesgo
de perforacion), pacientes con insuficiencia
cardiaca o renal.

Tipos de irrigaciones

1. Irrigacion por continencia: se realiza
con el fin de lograr evacuaciones a intervalos
regulares y controlados, manteniendo un
periodo sin expulsién de heces por tanto de
continencia fecal

2. Irrigacion terapéutica: se realiza como
parte del tratamiento en caso de complica-
ciones del estoma (desinsercion mucocutanea,
fistula o lesiones de la piel periestomal) que
impidan la adherencia de los dispositivos.

3. Irrigacion de limpieza: se realiza en co-
lostomias en asa, en colostomias dobles (en
caion de escopeta) o colostomias tipo Devine
a través de la boca del estoma distal para
limpiar el tramo de colon que hay entre el
estoma y el ano, después de un enema de
Bario, preparacion para colonoscopia o previo
a la reconstruccion del transito.

4. Irrigacion para control de esfinteres: se
realiza en colostomia en asa, colostomia doble
(canon de escopeta) o tipo Devine, a través
de la boca distal para valorar y ejercitar la



contraccion de esfinteres previa a la recons-
truccion del transito intestinal.

La irrigacion se puede iniciar a partir de la
primera semana del postoperatorio.

La frecuencia de la irrigacion al principio debe
ser diaria .y a medida que el intestino esté
limpio y se adapte al vaciado por el estimulo
del agua, las deposiciones se iran espaciando
y se podra realizar pasadas 48 horas.

bolsa para irrigacion que se debe llenar de
agua templada, con escala de medida y val-
vula de control, cono disefiado para evitar la
perforacion de la mucosa.,manga de irriga-
cion abierta en la parte superior para poder
introducir el agua en el estoma y en la parte
inferior para la evacuacion.

Pasos para realizar la técnica

1. Retirar el dispositivo y limpiar la zona que
rodea al estoma.

2. Colocar la placa y el cinturdn bien ajustado.
3. Colocar la manga sobre la placa con el
cinturon y adaptarla procurando que quede
centrado y ajustado.

4. Llenar la bolsa con agua templada (entre
1- 15 1.). La temperatura debe estar entre 36
y 37¢. La bolsa indica la temperatura.

5. Colgar la bolsa a la altura del hombro del
paciente para que exista presion y cerca del
inodoro para poder vaciar las heces y posibles
escapes de agua.

6. Dejar salir el agua para que no quede aire
en el tubo del sistema.

7. Realizar digitalizacion con el 2 0 5 dedo
por la colostomia para ver la direccion del
intestino, relajar la musculatura del estoma.
8. Lubricar el cono, introducir en el estoma
y abrir la valvula de control y proceder a la
introduccion del agua en la colostomia de
forma lenta durante 15 minutos aproxima-
damente.

9. Una vez introducida el agua, retirar el cono y
colocar la pinza que lleva incorporada la manga
en la parte superior para que no haya fugas.

10. A continuacion se producird la evacuacion
inmediata que se puede hacer sobre el ino-
doro y posteriormente colocar una pinza en
el extremo inferior de la bolsa hasta la total
evacuacion. Este proceso puede durar entre
30y 45 minutos.

11. Finalizada la evacuacion realizar la higie-
ne del estoma y colocar el dispositivo elegido
que suele ser una mini-bolsa o un obturador.

Antes de la irrigacion

1. Tomar alguna bebida caliente antes de
practicar la irrigacion para provocar aumento
de la motilidad del intestino.

2. La persona puede irrigarse de pie o sentada,
como resulte mas comodo.

3. Mantener la posicion escogida lo mas rela-
jada posible. Evitar incorporarse hacia delante.
4. Respirar con amplitud, de abajo hacia arri-
ba e hinchando el vientre, después de la in-
troduccion del agua.

5. Realizar masajes abdominales en el sentido de
la circulacion del intestino de derecha a izquierda.
6. Andar o movilizarse entre la primera des-
carga y la salida definitiva de las heces.

Dificultades que se pueden presen-
tar durante la técnica

1. Dificultades para insertar el cono en el
estoma. Puede ser debido a la tension, a la
estrechez de la boca del estoma o existencia
de tapon de heces duras. Intentaremos extraer
el tapon de heces digitalmente.

2. Dificultad para que entre el agua.

® Puede ser debido a una posicion incorrecta
del cono que debe sequir la direccion del
cono. Reevaluaremos la direccion del cono
con dedo enguantado por el estoma.

® Debido a tension muscular. Animar al pa-
ciente a relajarse, que cambie de posicion,
se siente, apoye bien los gluteos y relaje la
musculatura abdominal.

® Puede haber tapon de heces duras que
trataremos de retirar digitalmente.

® Puede ser que hayamos introducido canti-
dad suficiente de agua y el colon no admita
mas. Procederemos a parar la irrigacion

3. Espasmos intestinales o dolor abdominal.
Debido a la entrada de agua demasiado réapida
0 a temperatura inadecuada.

4. Agua retenida o retorno lento del agua.
® Pyede deberse a que la persona estd muy
tensa durante la irrigacion. Debe intentar
relajar el abdomen mediante respiracion pro-
funda y masajes suaves.

® Puede deberse a que la persona tenga el
peristaltismo lento y le cueste expulsar el
liquido.

® Tenemos que valorar que la persona no esté
deshidratada porque reabsorberia el agua y no
la expulsaria.

5. Funcionamiento del estoma entre irriga-
ciones.

Ocurre cuando la irrigacion se hace precipita-
damente y no se deja tiempo suficiente para
evacuar el agua y el contenido intestinal

6. Hemorragia a través del estoma.

Puede ser debido a introducir el cono con
demasiada fuerza.

7. Resultados insatisfactorios de la irrigacion.
Se puede dar un resultado escaso, con emision
de pocas heces, pero no se debe repetir la
irrigacion el mismo dia. Al dia siguiente serd
mas satisfactorio.

8. Perforacion intestinal.

Es la més grave de las complicaciones y la
solucion es quirurgica.

9. Reacciones vasovagales.

Suelen ser por la entrada de agua muy rapida.
Procuraremos regular la velocidad de entrada
de agua y la temperatura a 36-37° C

10. Quemaduras por agua muy caliente.
Hay que asegurarse de que la temperatura del
agua es la correcta (36-37° C) para que no se
produzcan quemaduras en la mucosa.
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Dra. Marta Gonzadlez Eizaguirre. F.E.A. Geriatria. Hospital San José. Teruel.

Dr. Miguel Sanchez Ortiz, Dra. Carmen Oquendo Marmaneu y Dr. Alberto Lépez Lasheras. Residentes
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El sindrome confusional agudo (deli-
rium) es un sindrome clinico transito-
rio y reversible caracterizado por la
alteracién de la atencion, el nivel de
conciencia y disfuncién cognitiva de
manera aguda y con curso fluctuante.
Este sindrome cambia la prevalencia
en funcion de la edad, en ancianos
fragiles o con demencia, y segun se-
veridad de la patologia que motiva el
ingreso en el hospital.

La deteccion temprana, el control de los fac-
tores de riesgo y un correcto manejo de este
sindrome disminuyen la morbimortalidad.

Criterios diagnésticos segun CIE-10
® Enturbiamiento de la conciencia, con ha-
bilidad reducida para focalizar, sostener o
cambiar la atencion.

e Trastorno de la cognicion (memoria y orien-
tacion).

e Alteraciones psicomotoras (hipo o peracti-
vidad, tiempo de reaccidn, habla, reacciones
sorpresa).

e Trastornos del ciclo suefio-vigilia.

® Instauracion subita y fluctuaciones diurnas
del curso de los sintomas.

* Antecedentes o datos objetivos en las ex-
ploraciones neurolégicas y complementarias
de una enfermedad cerebral o sistémica sub-
yacente.

Conocer qué factores son predisponentes
para la prevencion es fundamental en el ma-
nejo. La edad avanzada, el sexo masculino,
la demencia, historia previa de delirium, co-
morbilidades, enfermedades neurologicas,
enfermedad hepatica o renal cronica, cirugia
reciente, enfermedad terminal, deterioro vi-
sual o auditivo, polifarmacia, malnutricion
o deshidratacion y los relacionados con la
hospitalizacion: inmovilidad, dolor, sondajes,
estrés o la privacion del suefio.

Existen variantes clinicas, que difieren en
las manifestaciones. El delirium hiperacti-
VO se presenta como agitacion psicomotriz,
intranquilidad y vagabundeo, irritabilidad,
agresividad y falta de colaboracion, estado
hiperalerta y sobresalto. El delirium hipoactivo
se caracteriza por pasividad, actividad motora
reducida, periodos letdrgicos, somnolencia.
Delirium mixto alterna con fases de inquietud
e hipoactividad, sintomas de ambas variantes.

Las intervenciones para prevenir el
delirium en mayores hospitalizados
segun las Guias de Psicogeriatria

e Evaluacion cognitiva de los pacientes ma-
yores de 65 afios a su ingreso en el hospital.
® Revision del tratamiento farmacologico
completo de los pacientes.

® Mantener la adecuada iluminacion ambien-
tal, con ausencia de ruidos potentes.

® Apoyar ayudas para vision y audicion cuan-
do el paciente los precisa.

® Mantener la adecuada nutricion e hidrata-
cion durante todo el ingreso.

* Movilizacion del paciente lo mas temprano
posible.

® Reducir al minimo necesario las contencio-
nes mecanicas.

* Protocolo para el tratamiento del dolor
con el primer escalon de analgesia de la OMS
como primera opcion.

* Favorecer la higiene del suefio, habitaciones
individuales cuando sean posibles.

* Protocolo de prevencion y tratamiento del
estrefiimiento.

e Implicar a familiares y/o cuidadores en man-
tener la orientacion del paciente aportando
calendarios, relojes y fotografias. Evitando
también situaciones estresantes o emotivas.
* Posibilidad de utilizar a dosis bajas antip-
sicoticos de forma preventiva, al ingreso, en
pacientes de riesgo elevado.

Lo mds importante en el manejo del delirium
es la identificacion y tratamiento de la causa
desencadenante. En muchas ocasiones, sin
embargo, es necesario ademas el tratamiento
farmacoldgico de los sintomas cuando ponen
en peligro la integridad del paciente o sus
acompafantes. Los farmacos deben usarse
solo durante el episodio agudo cuando las
medidas no farmacoldgicas han sido insufi-
cientes, y debe usarse la dosis minima eficaz.
Los neurolépticos son de eleccion pese a los
efectos secundarios.
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En el envejecimiento se producen
modificaciones que conducen a cam-
bios morfolégicos y funcionales en el
tiroides. Las enfermedades tiroideas
son muy prevalentes en el anciano,
y en el caso del hipertiroidismo, de-
pendiendo de la poblacion estudiada,
oscila entre el 0.5 y el 2.3 %.

Las causas mds habituales de hipertiroidismo
en esta poblacion son, por orden de frecuen-
cia, el bocio multinodular toxico, la enferme-
dad de Graves y el adenoma toxico. El uso de
amiodarona o la administracion de agentes de
contraste yodados también pueden producir
hipertiroidismo y se prescriben habitualmente
a pacientes de edad avanzada. La terapia con
yodo radiactivo o tioamida se usa tipicamente
para tratar el hipertiroidismo en pacientes
mayores.

Es importante que conozcamos que en el
anciano, las manifestaciones clinicas tipicas
del hipertiroidismo, que nos permiten estable-
cer su diagnostico o sospechar en el mismo,
suelen estar ausentes. Por este motivo, es fre-
cuente su infradiagndstico y es fundamental
su screening, asi como conocer su forma de
presentacion en esta poblacion.

Manifestaciones del hipertiroidismo
Las manifestaciones clinicas més frecuen-
tes de hipertiroidismo en el anciano son las
cardiovasculares, neuroldgicas y musculares.
Respecto a las manifestaciones cardiovas-
culares, predomina la fibrilacion auricular
y, es frecuente encontrar, angina o insufi-

ciencia cardiaca congestiva. Se ha estimado
que la fibrilacion auricular ocurre al menos
tres veces mas que en aquellos sujetos con
hipertiroidismo que en aquellos que no la
padecen. El desarrollo de fibrilacion auricular
por si mismo puede conducir a un deterioro
del estado cardiaco, especialmente en pre-
sencia de cardiopatia preexistente, y también
puede estar asociado con complicaciones
embdlicas, especialmente embolia cerebral.
En cuanto a las manifestaciones neuroldgicas
y musculares, es frecuente encontrar apatia
y sintomas miopaticos. Depresion, agitacion,
irritabilidad, demencia y confusion pueden
ser las primeras manifestaciones clinicas del
hipertiroidismo en el anciano. La atrofia y la
debilidad muscular son frecuentes, habiéndo-
se descrito una forma de presentacion atipica
en la que el paciente presenta un cuadro de
apatia e indiferencia asociado a caquexia con
gran atrofia muscular, esta forma de hiperti-
roidismo apético puede confundirse con un
cuadro neopldsico.

En lo referente a las manifestaciones diges-
tivas, la falta de apetito en estos sujetos es
mas frecuente que el aumento de apetito
que se observa con frecuencia en la presen-
tacion tipica de hipertiroidismo. Ademas, se
ha observado que no suele haber diarrea, sino
una mejoria del estrefiimiento crdnico tipico
de la poblacion anciana. Otra consecuencia
importante del hipertiroidismo es su efecto
sobre el metabolismo dseo. El hipertiroidismo
manifiesto se asocia con un aumento del re-
cambio d¢seo y una reduccion de la densidad
mineral dsea elevando el riesgo de osteoporo-

sis. Cuando la etiologia del hipertiroidismo del
anciano, se debe a la enfermedad de Graves,
la oftalmopatia y la dermopatia son menos
frecuentes, sin embargo, cuando aparecen
son mas graves y con peor evolucion. Por otro
lado, cuando se debe a un bocio multinodular,
puede haber extension intratoracica y apa-
recer sintomas compresivos como disfagia,
disnea y disfonia.

No se dispone de un cribado especifico para
los trastornos de la tiroides en poblacion
anciana. Si bien el hipertiroidismo en la po-
blacion anciana, es una patologia frecuente y
supone un aumento significativo de la mor-
bimortalidad de la misma, como sabemos, la
mayor parte de estudios observacionales y
de intervencion en los que se fundamenta la
medicina basada en la evidencia, no incluye a
este grupo de pacientes. Actualmente, la evi-
dencia disponible respecto al riesgo beneficio
al instaurar tratamiento en estos sujetos diag-
nosticados, no es concluyente. No obstante,
deberia haber un alto indice de sospecha de
hipertiroidismo en este grupo de edad, en
aquellos con alguna de las manifestaciones
clinicas atipicas comentadas y los que presen-
ten antecedentes de enfermedad autoinmune,
fibrilacion auricular de inicio y depresion o
ansiedad inexplicables. Finalmente, en los
sujetos hipertiroideos identificados, las deci-
siones de tratamiento deben individualizarse,
teniendo en cuenta la esperanza de vida, las
comorbilidades y los efectos secundarios de
la terapia.
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iLargas esperas en urgencias... no

para todos!

Raquel Refusta Ainaga. Enfermera en Atencion Primaria. Centro de Salud San José Norte. Zaragoza
Luis Maria Herndiz Calvo. Medico Residente especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de

Salud San José CentrosZaragoza.

Lorena Rodriguez Elena. Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Urgencias del Hospital

Miguel ServetrZaragoza

En las salas de espera de las Urgen-
cias hospitalarias, a menudo encon-
tramos enfados por parte de algunos
pacientes que ven las horas pasar
mientras otros son atendidos de
manera rapida.

Es importante conocer el funcionamiento de
la priorizacion de la atencion en urgencias
para poder entender y utilizar de manera
correcta este servicio.

Esta priorizacion de la atencion de manera
sistematica recibe el nombre de Triaje.

El Triaje es la clasificacion de pacientes seguin su
nivel de gravedad realizada por un profesional
sanitario (habitualmente es realizado por enfer-
meria) siguiendo un protocolo establecido.
Antes de la pandemia, eran los servicios de
urgencias hospitalarios y extra hospitalarios
los encargados de realizar este sistema, sin
embargo, la llegada de la Covid-19 ha crea-
do la necesidad de implantarlo también en
los centros de Atencion Primaria y Atencion
Especializada.

¢Cudl es la diferencia entre urgen-
cia y emergencia?

Es frecuente confundir ambos conceptos, pero
son diferentes.

® Urgencia es aquella situacion de salud que
NO pone en riesgo tu vida y requiere aten-
cion médica dentro de un periodo de tiempo
razonable.

® Emergencia es aquella situacion de salud
que Si pone en riesgo tu vida o la funcion
vital de algun 6rgano requiriendo atencion
médica inmediata.

El Triaje implica establecer prioridades de
atencion: evaluando el caracter y gravedad
de la patologia de cada paciente con el ob-
jetivo de disponer su asistencia de una forma
coordinada, eficaz e inmediata. Cada hospital
adaptara su sistema tanto a sus necesidades
como a sus posibilidades, pero todos com-
partirdn 3 caracteristicas basicas: ser CLARO,
SENCILLO y RAPIDO.

¢Cuantos niveles debemos distin-
guir dentro del Triaje?

Los diferentes niveles que el Triaje distingue:
1. Agudos Criticos (Nivel 1).

2. Agudos no Criticos (Nivel 1).

3. No Agudos, No Criticos (Nivel Il1).

4. No Agudos, No Criticos (Nivel V).

Sistemas de triaje

Existen diferentes modelos de triaje, siendo
en Espana los mds utilizados el método SET
(Sistema Espanol de Triaje) y MTS (sistema de
triaje Manchester).

SET [SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE)
CATEGORIA COLOR TIEMPO DE
i s g _ ATENCION

NIVELS | Urgenca | Neranja _____ [30min_________

MTS (SISTEMA DE TRIAJE MANCHESTER)
CATEGORIA COLOR TIEMPO DE
ATENCION

NIVEL 2
NIVEL 3

Amarillo




A QUE PATOLOGIAS CORRESPONDERIA CADA UNO DE LOS NIVELES

NIVEL 1: REANIMACION

® OB N N 8 N % XN W

Compromiso de |a via aérea

Asma critico

Trauma toracico con depresion respiratoria
Depresion respiratoria severa

TCE grave con Glasgow menor de 10
Arreactivo

Convulsion activa

Parada cardiaca

Shock

Hemorragia masiva

NIVEL 2: EMERGENCIA

®* W N % 8 8 4 4 ¥ B

L]

Estridor grave

Depresion respiratoria moderada

Asma severo (tiraje severo, palidez o cianosis, dificultad habla..)
Inhalacion toxico

TCE moderado con Glasgow menor de 13

Cefalez severa aguda

Trastorno agudo del sistema nervioso

Taquicardia

Bradicardia

Hemorragia severa incontrolable

Deshidratacion severa (disminucién del nivel de conciencia, frio, ojos
muy hundidos..)

Aspiracion de cuerpo extrano con depresion respiratoria

NIVEL 3: URGENCIA

R B B N ¥ »

® 0 W

Estridor leve

Depresion respiratoria leve

Asma moderado

Pérdida de conciencia

Convulsion resuelta

Taquicardia

Deshidratacion moderada (irritable o decaido, ojos algo hundidos, boca
seca..)

Tos persistente

Trastorno craneoencefalico leve con Glasgow menor de 15
Cefalea moderada

Hemorragia menor incontrolable

NIVEL 4: MENOS

Asma leve [asma con tos, no tiraje)

Atragantamiento o aspiracién de cuerpo extrafio sin depresion
respiratoriz

Traumatismo toracico menor sin depresion respiratoria
Cefalea leve o cronica

NIVEL 5: NO URGENTE

Tos y rinorrea pero afebril y sin depresion respiratoria
Infecciones de orina con sintomas 56lo urinarios
Otras consultas banales

medicina

salud

Qué debemos tener en cuen-
ta ante posibles pacientes con
Covid-19?

El triaje en estos casos es fundamental
para diferenciar la zona limpia y la zona
sucia o de riesgo.

Los pacientes con sintomatologia compa-
tible con la enfermedad, que hayan en-
trado en contacto con un caso de Covid
+ 0 que hayan sido diagnosticados como
tal en ese momento, se derivaran a esta
zona especial en la que se realizaran las
pruebas pertinentes y seran atendidos
por profesionales sanitarios también en
funcion de la gravedad (si presentan di-
ficultad respiratoria o no la presentan,
sintomatologia exacerbada, etc).

¢Tengo riesgo de contagiarme
de Covid-19 si voy a urgencias
por otro motivo diferente a esta
enfermedad?

Como ya se ha comentado previamente,
el triaje nos va a delimitar la zona limpia
y la sucia, de manera que es improbable
que acudir a este servicio de urgencias
sea el motivo del contagio.

Se recomienda acudir a estos servicios
hospitalarios con mascarilla, preferible-
mente FPP2 o quirdrgica y no hacerlo con
mascarillas de tela o no homologadas y
también es aconsejable la desinfeccion
frecuente con gel hidroalcohdlico.

No obstante, es importante que antes
de acudir a este servicio se pregunte si
seria posible solucionar su problema en
su centro de salud.

Si es asi, se evitaria las largas esperas y el
colapso del sistema, ayudando a todos a
atender a los pacientes con calidad.

zonahospitalaria

www.zonahospitalaria.com

SUSCRIPCION GRATUITA A ZONA HOSPITALARIA ARAG

Para recibir el pdf de cada nimero de la revista, entre en la web
www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ y envienos su correo electroni
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Maria Fuster Cabréy Miriam Ruiz de la Cuesta Lopez. Adjuntas de Medicina Intensiva del Hospital San Pedro de Logrorio.

Helena Camino Ferr6, Isabel Mainar Gil. y Lucia Vilella Llop. MIR de Medicina Intensiva del Hospital San Pedro de Logrorio.
Guillermo Samuel Loscertales Vacas. MIR Neumologia Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Mas alla de la pandemia por SARS-
COV2, las unidades de cuidados in-
tensivos han sido siempre servicios
hospitalarios desconocidos por la
poblaciéon general, dado que no se
tratan de plantas de hospitalizacion
convencionales.

La medicina intensiva es esa parte de la me-
dicina que se encarga de tratar pacientes con
una situacion médica de tan alta gravedad
que les representa una amenaza actual o
potencial para su vida. Al mismo tiempo esa
severidad debe ser susceptible de recuperacion.
Los intensivistas son los especialistas en
Medicina Intensiva y desarrollan su actividad
diaria en unas unidades con caracteristicas
arquitectdnicas, equipamiento técnico y per-
sonal cualificado peculiar.

Estan preparadas para atender a los pacientes
lo mas eficazmente posible y en intima co-
nexion con los demas servicios del hospital. La
denominacion puede variar en cada hospital:
unidad de cuidados intensivos (UCI), unidad
de medicina intensiva (UMI), unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI). Todas estas unidades
atienden a pacientes médicos y quirurgicos,
pero todos ellos tienen como denominador
comun su caracter critico y potencialmente
recuperable.

Por las mafianas
La primera tarea del médico intensivista es
asistir a la sesion clinica donde los médicos

que han estado de guardia transmiten las
incidencias y el estado de los pacientes de la
unidad, y presentan al resto de compaferos
que entran a trabajar los pacientes que han
ingresado en las ultimas horas. Ahi es donde
se discuten los casos clinicos y se decide la
mejor linea a sequir con cada uno de los pa-
cientes.

Tras la sesion se realiza el pase de visita inicial
a los pacientes. Es el momento de revisar
todas las pruebas diagnosticas que se han
hecho en las ultimas horas, de explorar al
paciente y de valorar de forma global su si-
tuacion. Todo ello podria conllevar la necesi-
dad de nuevas pruebas diagnosticas afadidas
(TAC, traslado a cateterismo coronario, fibro-
broncoscopia, ecografias, etc) y tratamientos
en base a las necesidades.

Hay tratamientos médicos como pueden ser
los farmacos o fluidos, y tratamientos mas
técnicos como podrian ser la intubacion oro-
traqueal, un drenaje toracico, una via venosa
central, una terapia de dialisis continua, etc.

Hay que tener en cuenta que a lo largo de
la mafiana -y de todo el dia- la situacion
clinica de los pacientes puede cambiar de
forma brusca, empeorando drasticamente y
necesitando tratamiento urgente concreto,
asi que en todo momento se estara evaluando
y valorando al paciente por parte de todo el
personal, en especial el personal de enfermeria.
Todo este trabajo ocupa la mayor parte de la
mafana dada la situacion de extrema gravedad
en la que se encuentran los pacientes.

Otra parte fundamental e importante en la
que ocupan una parte de la mafana los mé-
dicos intensivistas es la informacion a los
propios pacientes y a sus familiares.

En dicha informacion se explica la situacion,
las opciones terapéuticas y en ocasiones se
toman decisiones conjuntamente.

Cuando se acerca el fin de la jornada se
procede a otra sesion clinica similar a la de
primera hora, pero aqui es el intensivista
responsable de cada paciente el que traspasa
la informacion a los intensivistas que se van
a quedar de guardia.

Durante la guardia

El intensivista de guardia normalmente se
queda como médico responsable de toda la
unidad hasta la mafana siguiente.

El trabajo de guardia consiste en solventar
todas aquellas incidencias que ocurran con los
pacientes ya ingresados, en colaborar con mé-
dicos de otros servicios del hospital decidiendo
el ingreso en la UMI de pacientes hospitaliza-
dos o en urgencias, asi como de diagnosticar y
tratar los nuevos ingresos. También, en muchos
centros se encargan de las paradas cardiorres-
piratorias en las unidades de hospitalizacion
de otros servicios.

La guardia terminara cuando se traspase de
nuevo toda la informacion de los pacientes
ingresados en la UMI a los intensivistas que
entren a trabajar a primera hora de la mafana.
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Lorena Paul Cardiel y Alejandro Noe Salanova.
Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza

La incontinencia urinaria (IU) es un
sintoma comin que se presenta en
diferentes enfermedades, afectan-
do a todos los grupos de poblacién,
edades y a ambos sexos.

Sin embargo, existen determinados factores
que pueden favorecer que aparezca y empeo-
rarla. En el siguiente estudio se evaluaron a
8.146 personas mayores de 60 afos (rango
de edad de entre 60-94 afos) y se objetivd
una prevalencia de incontinencia urinaria y
era mayor para las mujeres (15%) que para
los hombres (11,6%) y ademas se valord que
también influye la edad, el peso el indice de
masa corporal y la actividad fisica sobre el
desarrollo de la incontinencia urinaria.

Diferencias hombre-mujer

La influencia del indice de masa corporal
(IMC) sobre el desarrollo de IU es 3 veces
mayor en mujeres que en hombres. La base
fisiologica radica en el aumento cronico de la

presion intraabdominal, que altera el control
motor del suelo pélvico y lo hace ineficiente,
lo que permite que la orina se escape.

Esas diferencias entre los participantes sanos
y con IU fueron estadisticamente significativas
para las 3 variables (edad, peso e IMC) en el
total de la muestra y en el anilisis especifico
de las mujeres.

Sin embargo, en el estudio especifico de los
hombres solo la edad fue significativamente
diferente entre el grupo sanoy con IU.

Es decir, teniendo en cuenta los resultados
obtenidos, se puede afirmar que la prevalencia
de la IU es distinta en ambos sexos y, aunque
con caracteristicas en comun, los habitos
de actividad fisica no influyen de la misma
manera en ellos.

Sedentarismo

El' grupo de pacientes con IU muestra habitos
mas sedentarios en comparacion con los parti-
cipantes sanos por lo que el sedentarismo pre-
dispone a las personas mayores a desarrollar [U.

Esa diferencia en los habitos de actividad
fisica es todavia mayor cuando se compara
el grupo de mujeres con IU y el grupo de
mujeres sanas.

La recomendacion de la OMS de caminar 150
min a la semana, aunque no es estadistica-
mente significativa, si objetivd que en aque-
llos pacientes que lo realizaban la prevalencia
de IU desciende del 17% al 10%.

A partir de los 80 afios y, sobre todo, alcanza-
dos los 90 afos, el efecto de la actividad fisica
sobre la prevalencia de IU es casi nulo.

En conclusion, la practica de ejercicio fisico es
un factor preventivo y de tratamiento de la
IU por su efecto fortalecedor de la faja abdo-
minal y del suelo pélvico. Dentro del ejercicio
fisico, la realizacion de actividad fisica diaria
es la unica que diferencio en el grupo de mu-
jeresy la que mayor influencia negativa tiene
sobre el desarrollo de IU.

SETY,

Puedes anunciarte en zona hospitalaria aragon revistay web
revista digital + 4.100.000 visitas en 2021 (Google Analytics) + Redes sociales
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+ informacion: https://zonahospitalaria.com/como-anunciarse/

aragon@zonahospitalaria.com

= zonahospitalariaAragon mseptiembreoctubre2021 mn°35



musicoterapia

R
aite =T

A\udicoterapia pardijovencs Son——
discapacidadsfitelectu

o~ - -

tiembreoctubre2021 mn°35

6n msep

zonahospitalariaArag

—
(o)

Virtudes Morcillo Martinez. Presidenta de la AAMT. Musicoterapeuta registrada en Esparia por la AEMP-EMTC (2011).
Voluntariado: Hospital MAZ, FADEMA, HH. Cruz Blanca y en Plena Inclusion de Zaragoza

De nuevo, desde mi voluntariado, os
voy a contar otra experiencia como mu-
sicoterapeuta con un nuevo colectivo.

Deseo que en este tiempo de pandemia que
estamos viviendo, donde tanto estamos su-
friendo porque hasta se nos han ido seres muy
queridos, este articulo sirva para dar animo 'y
conocimiento porque la vida tiene que sequir,
y no debemos dejar de tener ilusion por trabajar,
solidarizarnos y hacer el bien a los demas
siempre que nos lo permitan.

La Musicoterapia actua siempre
como soporte para la consecucion
de los siguientes objetivos generales.
El objetivo principal es intentar mejorar el
desarrollo global de la personalidad de los
chicos y chicas, teniendo en cuenta como
fin su felicidad y su integracion dentro de la
sociedad y la vida dura que les esta tocando
vivir, en tiempos de pandemia.

Los recursos utilizados para sus actividades
se centran fundamentalmente en lo ludico
y creativo como instrumento para poder ac-
ceder a aspectos de las dreas del desarrollo
evolutivo, que corresponde a estos jovenes
que presentan problemas en el desarrollo in-
telectual y cuyas edades van de 30 a 50 afios.

Los objetivos especificos estdn relacionados
con el desarrollo de sus personalidades y cen-
trados en aprendizajes cognitivos, afectivos y
sociales; de tal modo que se pueda potenciar
la maduracion global en habilidades de la
personalidad y a la vez socio-afectivas.

No olvido nunca trabajar y reforzar sin des-
canso las areas:

* Cognitiva

1. Ampliar conocimientos dentro de sus po-
sibilidades.

2. Darles la oportunidad de que expresen sus
sentimientos, verbalmente o por escrito, en
un dibujo, en prosa o verso. Que expresen en
letras de canciones sentimientos contrarios a
los suyos.

3. Estimulacion cognitiva y psicomotriz.

4. Percepcion auditiva y visual.

5. Desarrollo de la capacidad de atencion,
concentracion y orientacion.

* Socio-emocional

1. Que se sienta aceptado/a y comprendi-
do por elfla musicoterapeuta y por el grupo
(empalizar).

2. Darle oportunidad de expresar sus proble-
mas. Concienciarse de otros problemas.

3. Intentar que se comprendan a si mismo y
se acepten.

4. Ayudarse mutuamente a escuchar los res-
pectivos problemas.

5. Desarrollo del respeto al silencio y la es-
cucha.

6. Reforzar su autoestima.

7. Trabajar por tener un ambiente de respeto,
tolerancia y afectividad.

8. Trabajar el didlogo evitando el lenguaje
soez y las disputas.

9. Ayudarles a plantearse su vida de un modo
realista y posible.

10. Orientacion profesional y familiar si es
necesario.

* Socio-emocional, Fisica y Motriz

1. Ayudarles a ser creativo/a, esta faceta les
hace sentirse libres e importantes ya que
hacen algo en lo que tienen éxito.

2. Sesiones con ejercicios de canto solofa o en
grupo. Escenificacion de cuentos musicales.
3. Baile popular, folcldrico y actual.

4. Expresar sus sentimientos y estado de
animo por medio de un dibujo teniendo como
fondo una musica que le motive y relaje evo-
cando recuerdos gratos.

5. Improvisacion musical. Tocar instrumentos.
Juegos psicomotrices.

6. Reir y divertirse con la musica, el movi-
miento o danza.

* Equipo interdisciplinar
Siempre trabajamos a nivel multidisci-
plinar con el resto de los profesionales que



tratan a estos pacientes: (Psicologo, Médico,
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,
Enfermero, Auxiliar...etc. Si los hubiera).

Antes de empezar a desarrollar las sesiones
de musicoterapia, hacemos varias reuniones
entre los diferentes profesionales para saber
las caracteristicas de cada uno de ellos.

A partir de estos datos organizo las sesiones y
las oriento de un modo u otro, dando prioridad
a una serie de conocimientos adquiridos.

Recursos materiales: Para el desarrollo de
las sesiones utilizamos instrumentos de pe-
quefa percusion o melodicos (cuerda, viento
o metal). CDs y equipo audiovisual.

Temporizacion: Se imparten de dos sesiones
semanales de 60 minutos en grupos de 3, 4
pacientes ahora en pandemia. Cumpliendo en
el aula todo el protocolo de higiene, ventila-
cion, mascarilla, gel y distancia de sequridad.

Valoracion y evaluacion: Cumplimento una
ficha de evaluacion en cada sesion con cada
uno de los pacientes. Yen funcion de las ca-
racteristicas de los mismos, daré una mayor
importancia a un aspecto u otro, siendo rea-
lista con sus resultados.

Deseo recordar que los pacientes siempre
estan sometidos a un proceso terapéutico
y una consecucion de objetivos. Realizo un
analisis de los resultados siguiendo los objetivos
generales para el grupo vy los especificos del
paciente y en cada sesion anoto lo observado

en cada esfera: psicomotriz, socio-emocional y
cognitiva que haya planteado en los objetivos.

En algunas sesiones, tomo datos para saber
los cambios que produce la musicoterapia en
la presion arterial, frecuencia cardiaca y la
saturacion de oxigeno.

En todo momento se preserva la integridad, con-
fidencialidad de sus datos y no serdn juzgados
o despreciados en el desarrollo de las sesiones.

Cada 4-5 sesiones me se reuno con algun
miembro del equipo interdisciplinar para co-
nocer el éxito o el fracaso de mis intervencio-
nes y como se esta desarrollando el dia a dia
de la persona.

También hago reuniones con los profesionales
que trabajan con ellos, para poder tener una
vision mas profunda de mi labor y se investiga
si con las sesiones de musicoterapia disminuye
la toma de farmacos: Analgésicos, ansioliticos,
antidepresivos...

El resultado es positivo.

Fin del tratamiento: El tratamiento se sus-
pende cuando, una vez valorado el estado del
paciente y su evolucidn, se llegue a la conclu-
sion de que la Musicoterapia ya no le aporta
efectividad o hasta que el paciente asista
voluntariamente con agrado y consciente de
que es bueno para su calidad de vida.

Es una experiencia muy gratificante porque
veo el bien que les hace, con el agrado que

asisten, los comentarios que hacen en las
sesiones, a veces plasmados en sus dibujos al
finalizar alguna sesion.

El agradecimiento unanime porque segun
dicen, desconectan de todo lo que ronda en
sus "cabecicas". La sonrisa permanente, la
buena voluntad que ponen ante las dificulta-
des de las propuestas fisicas y psicomotrices
hasta que consiguen hacerlo bien y si no,
es un "deber" que se auto-llevan a casa y la
siguiente semana lo traen logrado. Y sobre
todo que me comenten que estan deseando
que llegue el martes o jueves para venir a
Musicoterapia. Se lo agradezco a todos/as
profundamente.

También extiendo mi agradecimiento a Javier
Mompel Gracia, (médico y musicoterapeuta)
alumno y compafero que trabamos juntos en
este proyecto cuando hacia su master.

El musicoterapeuta estd sometido a
cumplir y respetar el Codigo Etico de la
Musicoterapia en Espafa, aprobado y
firmado por las diez Asociaciones espa-
fiolas que formamos parte de la EMTC,
(Confederacion Europea de Musicoterapia)
17/10/2014.

La Musicoterapia en Aragon fue apro-
bada y reconocida por las Cortes de
Aragén como bien sanitario-social, por la
Comision de Investigacion y Universidad
en septiembre de 2018.
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