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Pilar Moros Borgonén. Psicéloga clinica-Coleg. A-399

Gabinete de Psicologia Clinica

El miedo es inevitable en el repertorio
de reacciones humanas, nos aporta
un grado de prevision y contencion
necesarios para evitar que los com-
portamientos que emitimos pongan
en peligro nuestra integridad fisica,
incluso nos ayudan a prevenir posi-
bles consecuencias morales o éticas,
donde no se menoscaba la autonomia
personal y la independencia del ser
humano.

El miedo surge de forma espontanea como
una reaccion instintiva ante estimulos que se
perciben como potencialmente peligrosos o
tras una reflexion y un andlisis de la realidad que
lo provoca. Se dan distintos niveles en funcién
de la repercusion de los efectos que tiene para
la persona que lo siente: el panico incontrola-
ble, irracionalmente bloqueador que paraliza
para cualquier accion; el miedo fobico, exce-
sivamente intenso, se accede a conductas que
evitan el estimulo fobico; miedos provocadores
de respuestas de ansiedad intensas (miedos a

los cambios, a los conflictos, a la enfermedad,
a la muerte, a la vejez, a la soledad...); y las
reacciones de temor que crean una situacion
de alerta, permiten convertir el miedo en
prudencia, y no influyen en ninguna pérdida
de la capacidad de energia vital.

El miedo y la ansiedad

En el desarrollo de la vida se aspira a alcanzar
la felicidad o estados semejantes a ella. Pero
frente a la posibilidad de ser feliz se abre el
abismo que representa el miedo, tanto el
inespecifico como el concreto.

El miedo y la ansiedad suponen muchas veces
elementos que paralizan iniciativas, senti-
mientos y decisiones. Se vive en el sufrimiento
y desaparece la riqueza personal que supone
vivir. El miedo se ubica entre los sentimientos
humanos en relacion con el temor a perder lo
que se tiene 0 a no alcanzar lo que se desea,
en la inseguridad respecto de un futuro que se
quisiera garantizar o ante posibles situaciones
agresivas de las que es preciso defenderse.

Tension vital

Para que sea posible “Vivir sin miedo”, sin que
el temor bloquee el comportamiento y limite
los sentimientos, propongo el intento de vivir
con una adecuada "Tension vital", que permite
tener la sensacion de estar vivos y tener la ca-
pacidad de disfrutar de cada pequefo aspecto
que se viva.

Podemos definir la tension vital como el grado
de interés, entusiasmo, intensidad y voluntad
de dar a nuestra existencia un sentido y una
repercusion positiva. Su antitesis la encontra-
mos en la tensa ansiedad que bloquea toda
capacidad de gozar, o la apatia que justifica
cualquier retraimiento en el comportamiento.

Para conseguir vivir la vida, es necesario la
superacion de los miedos, aceptarlos y no
ignorarlos. El estado de tension vital es posi-
ble alcanzarlo si nos proponemos trabajar en
nuestro “ser”, en la realizacion de conductas
positivas hacia nosotros y hacia los demas.
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reumatologia

Entendiendo

Dra. Marta Casorran

Reumatologa. Servicio de Reumatolog

Artritis y artrosis son términos que a
menudo se utilizan indistintamente
en la poblacién general. Sin embar-
go, si bien ambos hacen referencia
a enfermedades que afectan a las
articulaciones, presentan grandes
diferencias etiolégicas, terapéuticas
y prondésticas.

¢En qué se diferencian la artritis de
la artrosis?

En general, la artrosis se considera un proceso
degenerativo de “desgaste” del cartilago arti-
cular que ocasiona dolor (habitualmente con
el uso de la articulacion, mejorando en repo-
s0) y deformidad de la misma. Aunque puede
existir cierto grado de inflamacion articular,
no es caracteristica.

Por el contrario, la artritis consiste en la infla-
macion de las articulaciones, y se manifiesta
con dolor, hinchazén y dificultad de movi-
miento. El dolor de la artritis es caracteristi-
camente mas intenso a primeras horas del dia
(tras un periodo de inactividad prolongada),
y no mejora con el reposo. Segun la causa,
existen distintos tipos de artritis (infecciosa,
por depdsito de microcristales, autoinmune...).

¢, Qué es y por qué se produce la
artritis reumatoide?

La artritis reumatoide es un tipo de artritis
autoinmune, en la que se forman unos anti-
cuerpos que actuan principalmente contra las
articulaciones, dando lugar a su inflamacion.
Todavia se desconoce la causa de la enfer-
medad. Se sabe que existen alteraciones en el
sistema inmunitario que activan una serie de
procesos inmunes provocando la inflamacion

articular. Aunque no se trata de una enferme-
dad hereditaria, se han identificado numero-
sos genes implicados en estas alteraciones.
Se considera una enfermedad multifacto-
rial, es decir, en una persona genéticamente
predispuesta, se dan una serie de circuns-
tancias (como la exposicion a determinados
microorganismos o al tabaco) que conllevan
al desarrollo de la misma.

¢A quién afecta?

Afecta a 1 de cada 200 personas en Espafa,
siendo mas comun en mujeres que en hom-
bres. Aunque puede debutar a cualquier edad,
su comienzo es mas frecuente entre los 40 y
60 afos. El riesgo de padecer esta enfermedad
es mayor en los familiares de pacientes con
artritis reumatoide y en fumadores.

¢Qué manifestaciones produce?

Los sintomas mas caracteristicos son el dolor
y la hinchazon articular, sobretodo de las mu-
fiecas y las pequefas articulaciones de manos
y pies, aunque puede afectar a casi cualquier
articulacion. El dolor cervical también puede
deberse a esta enfermedad, mientras que la
columna lumbar y dorsal no se ve afectada.

Estos sintomas se acompanan de dificultad
para iniciar el movimiento, sobretodo por las
mafanas, lo que conocemos como “rigidez
matutina”. Caracteristicamente, esta rigidez
es mayor de 30 minutos, a diferencia de la
artrosis, en la que, aunque puede existir cierto
grado de rigidez, su duracion es menor.

Si la inflamacién se mantiene en el tiempo,
puede originar deformidad articular y pérdida
de movilidad, pudiendo ocasionar discapaci-
dad y disminucion de la calidad de vida.
Aunque afecta principalmente a las articula-
ciones, se trata de una enfermedad sistémica,
es decir, pueden aparecer manifestaciones
a otros niveles: fiebre, cansancio, anemia,
pérdida de apetito y de peso, hormigueos en
manos y pies, tos, sensacion de falta de aire,
sequedad en los ojos o en la boca, manchas
en la piel...

¢ Cémo se diagnostica?

Muchas de las enfermedades reumaticas,
como la artritis psoriasica o el lupus erite-
matoso sistémico, cursan con manifestacio-
nes parecidas a las de la artritis reumatoide.
Desafortunadamente, no existe una unica
prueba que diagnostique la enfermedad.



Como en gran parte de las enfermedades
reumaticas, el diagnostico se realiza con la
suma de varios criterios establecidos por las
sociedades cientificas.

Ante la sospecha de que una persona pueda
padecer esta enfermedad, debe ser remitida
lo antes posible al reumatologo, médico es-
pecialista en las enfermedades del aparato
locomotor. Actualmente existen Unidades
de Artritis Precoz que facilitan una atencion
rapida a estos pacientes. Un diagnostico pre-
coz implicara un tratamiento precoz, factores
fundamentales para mejorar la evolucion de
la enfermedad.

El médico realizara un interrogatorio detalla-
do y una exploracion completa. Si lo considera
necesario, solicitara una serie de pruebas para
confirmar el diagnostico de artritis reumatoi-
de y descartar otras enfermedades. Una ana-
litica general, la determinacion de determina-
dos anticuerpos como el factor reumatoide y
de marcadores de inflamacion, y la realizacion
de radiografias simples son fundamentales en
la valoracion inicial. En determinados casos
pueden ser necesarios otros estudios.

Pese a la realizacion de todas estas pruebas,
en algunas ocasiones puede no llegarse al
diagndstico precozmente y es a lo largo de
la evolucion cuando se diagnostica. Otros

pacientes pueden no cumplir criterios de
artritis reumatoide ni de otras enfermedades
reumaticas nunca, quedando catalogados
como artritis indiferenciada.

¢ Cudl es su tratamiento?

No existe un tratamiento curativo. No obs-
tante, disponemos de un arsenal terapéutico
extenso que nos permite controlar la enfer-
medad en un porcentaje cada vez mayor de
pacientes.

No se ha demostrado que la alimentacion
influya en la enfermedad. Sin embargo, se
recomienda evitar el sobrepeso y seguir una
dieta sana y equilibrada. Aunque debe evitarse
la sobrecarga articular y las posturas forzadas,
es beneficioso realizar ejercicio fisico regular
como pasear o hadar.

Inicialmente, la artritis reumatoide se trata
con farmacos antiinflamatorios, analgésicos y
corticoides. El tratamiento precoz con los de-
nominados farmacos modificadores de la en-
fermedad mejora el prondstico de la enferme-
dad. Entre estos farmacos, el metotrexato es el
mas utilizado y sigue siendo la piedra angular
del tratamiento pese a la aparicion de nuevas
terapias. Muchas veces es preciso combinar
varios farmacos. La infiltracion intraarticular
de corticoide es otra técnica requerida con

Elija

frecuencia. Cuando estas medidas no son
suficientes, puede ser necesario pasar a un
escalon terapéutico superior constituido por
las llamadas terapias biologicas. Estas terapias
actuan contra moléculas implicadas en proce-
sos inflamatorios, frenandolos o disminuyén-
dolos. Sin embargo, su limitada disponibilidad
y sus potenciales efectos secundarios hacen
que sea necesaria una seleccion adecuada del
paciente candidato a recibirlo por parte de su
reumatdlogo. Constantemente se estan inves-
tigando nuevos farmacos para el tratamiento
de esta enfermedad.

La cirugia puede estar indicada en determina-
dos casos muy rebeldes y localizados, o para
corregir deformidades.

En resumen...

La artritis reumatoide es una enfermedad de
causa todavia desconocida que afecta fun-
damentalmente a las articulaciones. Aunque
no se dispone de un tratamiento curativo,
existen numerosos farmacos que nos ayu-
dan a controlar la enfermedad en gran parte
de los pacientes, permitiéndoles llevar una
vida practicamente normal. El diagnostico y
tratamiento precoz son los factores que mas
influyen en una evolucion satisfactoria.
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Dr. Antonio Asso
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Jefe Unidad de Arritmias. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Un sincope es una pérdida de con-
ciencia transitoria con recuperacion
espontanea motivada por disminu-
cion de riego cerebral. Sus causas
y significado particular pueden ser
muy diversas y su frecuencia varia
segun la edad, presencia de ciertas
enfermedades, circunstancias asocia-
das, etc. En general, los sincopes de
origen cardiaco son muy raros entre
los sujetos “supuestamente” sanos.
Cualquier articulo divulgativo como
éste implica generalizaciones que
pueden ser inexactas.

Con esta premisa, podemos definir el sincope
de origen cardiaco (cardiogénico) a la pérdi-
da de conciencia transitoria que se produce
como consecuencia directa de un trastorno
en la funcion del corazon. El sincope cardiaco
destaca por sus potenciales y graves conse-
cuencias ya que alerta sobre una patologia
subyacente trascendental.

La mayoria de estos sincopes cardiogénicos
son motivados por determinadas arritmias
y es importante resaltar que estos eventos
pueden incluso ser predictores de una muerte
subita. Es facil de entender que este grupo de
sincopes originan una disminucion del riego
o perfusion cerebral simplemente porque el
corazon deja de latir unos segundos o lo hace
tan rapido que su contraccion es inefectiva.
En el sincope de origen cardiaco la instaura-

cion y resolucion del cuadro suele ser brusca,
sin existir el "prédromo” o preaviso caracteris-
tico del mecanismo vasovagal ni relacionarse
habitualmente con circunstancias precisas.

Ocasionalmente, estos sincopes cardiacos se
asocian a palpitaciones intensas, pero, para-
dojicamente, la percepcion de palpitaciones
suele estar ausente entre quienes padecen
graves enfermedades cardiacas aunque el me-
canismo del sincope sea una arritmia rapida.

Entre la poblacién general la causa mas fre-
cuente de sincope es un reflejo vasovagal
que se origina por una caida de la perfusion
cerebral motivada por una bajada de ten-
sion arterial relacionada con una alteracion
transitoria de sus mecanismos reguladores.
Las circunstancias en las que se desarrolla un
cuadro vasovagal pueden ser muy diversas.
Aunque es mas frecuente su inicio en ambien-
tes calurosos y cargados, en un contexto de
deshidratacion, aprehension, etc. puede darse
en cualquier situacion en un individuo que
se encuentra de pie o sentado. En el sincope
vasovagal la frecuencia de pulso puede llegar
a ser muy lenta, pero esto se debe a un meca-
nismo reflejo que influye sobre el corazdn, no
por un trastorno cardiaco intrinseco.

La importancia de confirmar o excluir un ori-
gen cardiaco ante una pérdida de conciencia
se fundamenta en que este tipo de sincopes
son graves y de mal pronostico si no se consi-
gue detectar correctamente la causa que ori-

gina el sincope, a la vez que tal identificacion
previsiblemente posibilitara un enfoque tera-
péutico eficaz mediante diversas estrategias
que dependeran del tipo concreto de arritmia
que se trate: dispositivos implantables como
marcapasos o desfibriladores, intervenciones
(ablacion con catéter), medicacion, etc.

¢ Cuales son las causas de un sinco-
pe cardiaco?

Como se ha mencionado previamente, la gran
mayoria de sincopes de origen cardiaco se deben
a una arritmia. El trastorno del ritmo cardiaco
concreto debera definirse pues puede relacio-
narse con un ritmo muy lento o por el contrario
con una frecuencia cardiaca muy alta.

Pulso lento y bloqueos. Cuando el ritmo
cardiaco es anormalmente lento o el impulso
eléctrico que el propio corazon inicia no se
propaga convenientemente por todas las cé-
maras cardiacas se produce un "bloqueo car-
diaco” y el paciente puede referir sensacion de
mareo muy brusco o sincope instantaneo con
caida y traumatismo consiguiente. Tras esos
segundos de bloqueo el pulso cardiaco puede
normalizarse total o parcialmente, de mane-
ra que una evaluacion posterior (minutos u
horas después) mediante electrocardiogra-
ma, exploracion fisica u otras pruebas puede
resultar inconcluyente. La mayoria de estas
personas exhiben un electrocardiograma en
reposo con alguna alteracion. La investigacion
del origen ird encaminada a demostrar esta



sospecha pues entonces podra indicarse la
implantacion de un marcapasos que “curara”
los sincopes al detectar automaticamente esos
blogqueos y estimular entonces la contraccion
cardiaca mediante los impulsos del disposi-
tivo de forma que el paciente suele quedar
asintomatico.

Pulso muy rapido. Por el contrario, en mu-
chos enfermos cardiacos que sufrieron en
el pasado un infarto o que padecen otras
enfermedades cardiacas la causa del sincope
no es un pulso lento sino todo lo contrario:
un ritmo tan rapido que resulta inefectivo y
ocasiona una brusca caida de tension arterial
y sincope, y que en ocasiones incluso puede
provocar la muerte. Clasicamente, este tipo de
arritmia denominado taquicardia ventricular
se debe a que el impulso eléctrico "recircula”
repetitivamente por unos circuitos que se
desarrollan en el interior de la zona infartada
del ventriculo meses o afios después del pro-
pio infarto agudo. Este tipo de arritmias no se

tratan con marcapasos pues como se ha refe-
rido estos dispositivos solo resultan utiles para
normalizar un pulso anormalmente lento.

En general, cuando una persona sana (sin
enfermedad cardiaca) presenta una arritmia
rapida o taquicardia repentina y carece de en-
fermedades cardiacas el sincope asociado es
muy infrecuente. Por el contrario, cuando una

persona tiene antecedentes de infarto u otras
patologias cardiacas y sufre un sincope debe
sospecharse un origen cardiaco. Si finalmente
se confirma esta sospecha el enfoque de tra-
tamiento seguramente incluira el implante de
un desfibrilador ya que estos dispositivos son
capaces de interrumpir la arritmia maligna y
evitar sus implicaciones vitales que conlleva.

¢Cuando debe sospecharse que una pérdida de conciencia es de origen cardiaco?

En personas cardidpatas

CO en su instauracion.

En personas aparentemente sanas

En pacientes con antecedentes de patologia cardiaca (infarto, miocardiopatia, etc.) debe
sospecharse de entrada que el sincope sea de origen cardiaco, especialmente si es brus-

- si presentan alteraciones en electrocardiograma

- si tienen antecedentes de muerte subita familiar

- si se asocia a palpitaciones intensas simultaneas o inmediatas
- si se ha iniciado recientemente alguna medicacion

FEFIM

Articulo patrocinado por:

FUNDACION ESPANOLA
DE FORMACION
E INVESTIGACION MEDICA

(FEFIM)
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Departamento de Comunicacion

aritasZaragoza

Caritas Diocesana es el cauce oficial
de la Iglesia que anima y promueve
la accién caritativa y social con las
personas que sufren marginacion.
Esté integrada en la Confederacion
Caritas Espaiiola y, a través de ella,
en Caritas Internationalis, integrada
por 154 Caritas nacionales, con pre-
sencia en 198 paises.

En nuestros barrios y pueblos, las Caritas
Parroquiales representan el compromiso de
la comunidad cristiana con las personas que
sufren pobreza y exclusion; es el lugar de
encuentro de la comunidad cristiana para
un mejor servicio a los pobres. Esta formada
por personas voluntarias. En la Di6cesis de
Zaragoza hay 150 Caritas Parroquiales.

Trabajamos con personas excluidas en pro-
yectos, centros y servicios que son lugares
de encuentro, acogida, formacidn e inicio de
procesos de reinsercion social; son también
instrumentos de sensibilizacion y denuncia a
la comunidad vy a la sociedad sobre las duras
condiciones en que viven muchas personas.

La organizacion Caritas estd compuesta por
voluntarios que, desde la gratuidad, colaboran
en las tareas que la institucion lleva a cabo;
y trabajadores que, desde su profesionalidad
y compromiso, colaboran para que se hagan
realidad los objetivos de la Institucion.

La actitud y el talante de acogida fraterna
son esenciales y basicos para promover la
igualdad de oportunidades y son intrinsecos
a laidentidad de Céritas. Si bien es importan-
te responder a las carencias materiales, esta
solucion ha de ir acompaiada de una alterna-
tiva promocional que contemple, siempre, el
principio de igualdad, promoviendo procesos
de mejora y cambio que permitan la autono-
mia vy libertad de las personas y sus familias.
La practica de este principio nos llevard a
descubrir y desarrollar las potencialidades que
todo ser humano posee y que han de fomen-
tarse en aras al reconocimiento y el desarrollo
de sus derechos.

¢Coémo puede colaborar con
Caritas Zaragoza?

Participando como voluntario en los pro-
gramas, proyectos o equipos de Caritas
Parroquiales. Compartiendo su tiempo y
habilidades, trabajando junto a otros en
favor de los ultimos.

Inscribiéndose como socio, aportando una
cuota mensual, trimestral o anual. Gracias
a sus socios, Caritas puede desarrollar y
sostener proyectos con compromiso de
continuidad en el tiempo. Mas informacion:
Caritas Diocesana ® P° Echegaray y Caballero, 100.
50001 Zaragoza ® T 976 294 730
administracion@caritas-zaragoza.es
Colaborando como Punto Selecto ofrecien-
do informacidn publicitaria de Caritas en su
clinica/consulta/empresa.

Cooperando puntualmente con aportacio-
nes economicas o de bienes al sostenimien-
to de las actuaciones de Caritas:

® Por medio de las colectas de las dife-
rentes campanas que se organizan en las
parroquias.

* Aportando cantidades econdmicas en la
sede de Caritas Diocesana (P° Echegaray y
Caballero, 100).

® A través de la cuenta de Caritas de
Ibercaja y de Triodos Bank.

® También puede colaborar disponiendo
en testamento, en forma de herencia o
legado, la entrega de determinados bienes
o efectivo, para el sostenimiento de pro-
gramas concretos o actuaciones generales
desarrollados por Caritas.

® Regalando solidaridad: adquiriendo pro-
ductos solidarios en LA ARTESA (C/San
Voto 9, esquina C/Don Jaime).

® Colaborando con A TODO TRAPO
Zaragoza con la entrega de ropa usada en
sus contenedores rojos distribuidos a lo
largo de toda la Didcesis. Mas informacion
y listado de contenedores en www.funda-
cioncaritaszgz.es

® Comprando en la nueva tienda LATIDO
VERDE (Mariano Royo, 20) ropa, zapatos y
complementos de seqgunda mano de gran
calidad y garantia, ejerciendo de esta forma
un consumo responsable y apostando por la
insercion laboral.



odontologia

¢ Qué son los implantes dentales?

Los implantes dentales son una alter-
nativa segura y estética a las coro-
nas, puentes y dentaduras postizas
tradicionales. Debido a que las res-
tauraciones con implantes tienen un
aspecto y dan una sensacion muy
parecida a la de los dientes naturales,
ofrecen nuevos niveles de comodi-
dad, seguridad y confianza respecto
a los tratamientos tradicionales.

Lucir una sonrisa funcional y natural es po-
sible gracias a las ultimas tecnologias en im-
plantes Trinon, pudiendo recuperar la funcio-
nalidad de las piezas dentales perdidas de una
forma eficaz y con una estética totalmente
natural.

¢ Coémo funcionan?

Un implante dental es una pequeda "fijacion”
de titanio que se inserta en la mandibula o
maxilar superior para ocupar un lugar de la
raiz del diente que falta. Después de la inte-
gracion osea, cuando el hueso circundante ha
cicatrizado alrededor del implante, se colocara
la protesis (diente artificial) sobre el implante.
El aspecto, sensacion y comportamiento del
nuevo diente es muy similar al de los dientes
naturales.

¢ Por qué ponerme implantes dentales?
La falta de piezas dentales puede provocar
trastornos tanto de tipo estético como de
salud. Por eso es tan importante sustituirlas
con la mayor brevedad posible.

Tratamiento implantolégico

A. Acudir a la consulta de su profesional para
una evaluacion de su historial dental y salud
médica que permitird determinar el mejor
tratamiento.

B. Colocacion de los implantes.

¢ Cuando el caso lo permita - Carga inmediata.
¢ Cuando el caso no lo permita - Esperamos.
C. Colocacion de la protesis definitiva, eli-
giendo minuciosamente una protesis lo mas
parecida, tanto en forma como color, a sus
dientes naturales.

¢Son todos los implantes iguales?
Existen en el mercado gran cantidad de mar-
cas, siendo la calidad muy variable. La colo-
cacion de implantes de bajo coste supone,
como es natural, una menor garantia. Se
trata normalmente de implantes de calidad
deficiente, peor tratamiento de su superficie,
falta de estudios cientificos a largo plazo, etc.
En definitiva, inferior tecnologia.

Sino me pongo implantes dentales
Si no sustituimos las piezas que nos faltan, las

piezas adyacentes se empiezan a torcer y los
antagonistas empiezan a crecer para ocupar
ese hueso, y esto al final derivara en una mal
oclusion.

La ausencia de piezas nos va a dificultar la
masticacion porque vamos a empezar a mas-
ticar por la zona no afectada. No trituramos
bien los alimentos, forzamos el estomago y a
raiz de aqui surgen otros problemas, como por
ejemplo las ulceras. Desde el punto de vista
estético, perdemos el perfil del rostro que se
nos hunde hacia dentro y nos hace parecer
mayores, surgen arrugas en los labios, etc.
Hoy en dia hay una mayor preocupacion por
la salud oral. La pérdida de piezas afecta a pa-
cientes incluso muy jovenes. En el caso de la
gente joven puede ser debido a golpes, caries
no tratadas o enfermedades.

Con el tiempo el paciente va perdiendo hueso
y aumentan las dificultades para obtener
mejores resultados.

Ventajas si me pongo implantes dentales
Los implantes dentales pueden mejorar su
aspecto, autoconfianza y proporcionarle una
mayor tranquilidad.

® Su aspecto es similar a los dientes naturales.
® Pueden darle la confianza necesaria para
comer lo que desee, hablar facil y claramente.
e Le proporcionara una auténtica sensacion
de seguridad.
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L.os probioticos en Atencion Primaria

Alicia Sanchez Garcia )
Coordinadora de Enfermeria. Centro de Salud Universitas. Area 3. Zaragoza

La OMS define a los probiéticos como
“microorganismos vivos que cuando
se administran en cantidades ade-
cuadas, confieren un beneficio a la
salud del consumidor”. El intestino es
un érgano importante en el sistema
inmunitario y la administraciéon de
estos organismos ayuda a reconstruir
la microbiota que se puede haber
desequilibrado por diversas causas,
como por ejemplo una enfermedad.

Los probidticos son usados en muchas patolo-
gias tanto en adultos como en nifios y sobre
todo en problemas gastrointestinales como
la diarrea, sindrome de intestino irritable,
enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea
asociada a antibioticos etc., también son muy
beneficiosos en otras alteraciones como an-
tihipertensivos y en muchas patologias mas
pero nos vamos a centrar en habituales de
atencion primaria. Lo que ocurre es que no
son muy usados por los médicos de atencion
primaria en la practica clinica porque no hay
estudios con resultados fiables. Hay gran
variabilidad de resultados y, por ello, es dificil
hacer guias de tratamiento. El uso de probio-

ticos puede jugar un papel importante en la
prevencion y/o tratamiento de enfermedades.

Beneficio sobre la salud

Si son administrados en cantidad adecuada
tiene un beneficio sobre la salud, pero con
indicaciones precisas, seguridad y una efica-
cia probada. Sus mecanismos de accién son:
mejorar la barrera intestinal defensiva, modu-
lacion inmunoldgica y mejora de la eficiencia
metabolica, sus dosis son muy variables seguin
la cepa e indicaciones de esta y deben se-
guir las normas del reglamento de la Union
Europea sobre las declaraciones nutricionales
y de propiedades saludables.

Desde tiempos inmemorables los microorga-
nismos han tenido un papel muy importante
en el entorno de la vida, aunque se les observe
también como agentes peligrosos para la
salud. Los microorganismos forman parte
de nuestro entorno, la mayoria son sapro-
fitos, muchos beneficiosos y deteriorantes
y muy pocos patogenos. Hipocrates De Cos
(Grecia siglo V a.c-siglo IV a.c) considerado el
padre de la medicina moderna apunto: "que
el alimento sea tu mejor medicina y tu mejor
medicina sea tu alimento”.

Cuando se selecciona una cepa como probid-
tico es imprescindible que sus efectos fisiold-
gicos beneficiosos se demuestren cientifica-
mente, que la cepa sea de origen humano y
segura para su uso, también estable al 4cido
y bilis, que se adhiera a las células que hay en
la mucosa intestinal, que excluya o reduzca la
presencia de agentes patogenos y ayude a la
formacion de flora equilibrada.

Bacterias aisladas del tracto intestinal
Caracteristica importante de los microor-
ganismos probioticos es que son bacterias
aisladas del tracto intestinal de una persona
sana e introducidas de nuevo en el intestino
por medio de algun alimento como el yogurt,
kéfir. Un alimento o ingrediente alimentario
se puede aceptar como probidtico si no es
hidrolizado o absorbido en tracto intestinal
superior es decir resiste la acidez gdstrica,
la hidrolisis por enzimas digestivas y no se
absorben en intestino delgado. Debe ser fer-
mentado selectivamente por las bacterias be-
neficiosas de la microbiota intestinal e inducir
efectos beneficiosos para la salud.

Los prebidticos mas importante estan presentes
de forma natural en la leche, miel, hortalizasy



verduras, frutas, cereales, leqgumbres y frutos
Secos.

Hay que establecer cudl es la ingesta de pre-
biotico adecuada para conseguir efectos be-
neficiosos y no adversos ya que en exceso
podria provocar molestias intestinales, diarrea,
flatulencias.

Hoy en dia el estilo de vida es un factor muy
importante en el aumento de ciertas en-
fermedades. Si la ingesta de alimentos es
inadecuada no hay una nutricion completa y
se disminuye la resistencia a las enfermedades
con lo cual se altera nuestra macrobidtica
intestinal y hay que tratarlo con antibioticos
y terapia inmunosupresora.

La mayoria de las personas no saben que con-
vivimos con mas de 400 especies bacterianas
distintas en nuestro intestino y que ademas
alguna de ellas son fundamentales para pre-
venirnos de muchas enfermedades.

En personas mayores la edad afecta bastante
a la microbiota intestinal ya que disminuye
la poblacion anaerobia y de bifidobacterias y
aumentan las enterobacterias. La poca inmu-
nidad intestinal mas estos cambios facilitan
la aparicion de infecciones gastrointestinales
por lo que el uso de probidticos en mayores
seria beneficioso en la funcion intestinal.
También actuan los probioticos en mayores
sobre la motilidad intestinal y reduccion de
la actividad enzimatica. Hay muchos estudios
que parecen demostrar que el uso de leches
fermentadas y sobre todo de yogurt aparte de
ejercer una influencia positiva en la calidad
de vida de los ancianos también disminuye el
desarrollo de sindrome metabolico y protector
contra la diabetes mellitus tipo 2 en ancianos
con RCV ya que su uso regular ayuda a man-
tener un peso adecuado. Seria util reducir el
uso de AB en los mayores si se desarrollaran

productos con probioticos que facilitaran el
mantenimiento de la homeostasis de la mi-
crobiota intestinal.

Colico del lactante

En el caso del colico del lactante es un proce-
so benigno y auto limitado de crisis de llanto
de duracion limitada. En lactantes sanos se
soluciona antes de los cuatro meses.

Hay diferentes hipotesis que se relacionan
con la maduracion intestinal, intolerancia
a hidratos de carbono y modificacion de la
macrobiota que tiene menos lactobacilos y
bifidobacterias.

Los probidticos actuarian sobre la alteracion
macrobiota mejorando la motilidad intestinal,
disminuiria la percepcion de dolor intestinal al
inhibirse la contractilidad y disminuiria la in-
flamacidn intestinal. El estrefiimiento funcio-
nal se caracteriza porque hay una disminucion
en el nimero de deposiciones puede aparecer
dolor y hay dificultad para defecar. Los pro-
bidticos a expensas de la microbiota colénica
también podrian influir en el peristaltismo
modificando el pH coldnico. En la infancia el
dolor abdominal crénico o recurrente suele
ser mayormente funcional, aunque se rela-
ciona con una motilidad anormal respecto al
contenido, aqui los probidticos mejorarian la
permeabilidad intestinal, la regulacién inmu-
nitaria, disminuirian la respuesta inflamatoria
y reqgularian la motilidad intestinal.

Su uso en pediatria sigue siendo dificil porque
aungue hay cada vez mas evidencias cientifi-
cas la mayoria de los preparados con probid-
ticos estan dentro de los suplementos alimen-
ticios, no se catalogan como medicamentos.
A lo largo de los afos los diferentes autores
han definido a los probidticos de diferentes
maneras evolucionando en su definicion pero

las conclusiones evidenciadas por todos son
muy parecidas. Los prebidticos en Atencion
Primaria ven una puerta esperanzadora en el
uso de estos tanto en profilaxis como trata-
miento. Hay que decir también que el efecto
que produce un probidtico va a depender de
la cepa que se use, como se usa y la dosis
requerida del mismo.

Los probioticos donde mas se han utilizado
tanto en pediatria como en adultos han sido
en patologias de problemas gastrointestina-
les, pero todavia el empleo de estos no esta
incorporado a la practica clinica habitual en
Atencion Primaria.

Los diferentes probidticos no tienen igual
accion en las diferentes poblaciones y ademas
las cepas no tiene tampoco la misma resisten-
cia ni capacidad para colonizar, con lo cual no
tiene la misma eficacia clinica.

Todo esto nos hace sequir considerando que
los efectos en la practica clinica son solamente
de una cepa y por ello no estan indicados
para iguales situaciones. Los datos agrupa-
dos de distintas cepas harian llegar a falsas
conclusiones.

Hay que profundizar mas, pues en sus meca-
nismos de accion, la dosificacion precisa tanto
en uso pediatrico como en adultos, forma
de administrarlos y no olvidar que también
pueden ser potencialmente peligrosos por su
resistencia a antibidticos, porque a lo mejor
pueden mutar.

El avance cientifico avanza en relacion a los
efectos beneficiosos de los probidticos, pero
hay que ser precavidos debido al gran interés
de la industria farmacéutica en lanzar al mer-
cado productos farmacoldgicos y ello debe
conllevar una reglamentacion muy especifica
para este tipo de farmacos.

Médicos y Profesional Sanitario

Zona Hospitalaria Aragén

www.zonahospitalaria.com/colaboraciones
aragon@zonahospitalaria.com
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Nuestro trabajo: la At
en Salud, clave para

Eduardo Garcia Langarica
Presidente de la Federacion Medicus Mundi de Espana. Médico colegiado

medicusmundi lleva trabajando
mas de 50 afnos por la defensa del
Derecho a la Salud y en favor de la
transformacion de los sistemas publi-
cos de salud desde los principios de
la Atencion Primaria de Salud (APS).

esta Estrategia que se ha ido impulsando, de
forma progresiva y adaptada al contexto, en
Guatemala, Bolivia, Peru y recientemente en
El Salvador.

Equipos de profesionales sanita-
rios locales

Esta Estrategia se conforma desde un no-
vedoso reordenamiento de la organizacion
territorial de la red de servicios, con equipos
de profesionales sanitarios locales. Estos equi-
pos brindan una atencion continua en tres
frentes: individual, familiar y comunitario.
La Estrategia permite la horizontalizacion
en las unidades de atencion primaria, en las
cuales se hacen operativas de manera eficaz
y eficiente todas las prioridades y normas
de los programas de salud. A nivel familiar y
comunitario se logra un impacto positivo en
la salud mediante la incorporacién integral
de las acciones de prevencion y promocion,
afrontando el reto de resolver problemas
y condicionantes de salud histéricamente
no atendidos en muchos paises de América

Desde hace mas de tres lustros medicusmundi
ha colaborado de manera innovadora en la
cooperacion internacional en salud con varios
paises latinoamericanos. Esta colaboracion
ha llevado a mejorar la cobertura y el acceso
equitativo a la salud de toda la poblacion
beneficiaria, haciendo reales y efectivos los
postulados de APS, con el refuerzo de los
sistemas publicos y garantizando el derecho
a la salud de comunidades rurales e indigenas
que habian sido tradicionalmente excluidas.

Esta mejora en la situacion de la salud se
produce mediante una "Estrategia de Salud
Integral e Incluyente”, basada en el docu-
mento "Claves para la transformacién de
los sistemas de salud en América Latina".
medicusmundi, siempre desde y con el sis-

La intervencion tiene su origen en el analisis
y estudio de la situacion de salud en la region
y en la observacion de intervenciones a través
de programas verticales, que siendo validos,
no han resuelto la complejidad epidemiolégi-
ca del contexto latinoamericano. Asi mismo,
frente a la practica de circunscribirse a la
atencion curativa-individual, esta estrategia
ha hecho realidad intervenciones a nivel in-
dividual, familiar y comunitario, potenciando
acciones de prevencion y promocion de la
salud desde el primer nivel.

Tras mas de una década de intervencion, la
Estrategia tiene un impacto por encima de los
estandares e indicadores nacionales en salud
de los cuatro paises donde se desarrolla. Estos
resultados medibles son los que han permitido
a medicusmundi recibir el reconocimiento
de diferentes instituciones internacionales,
entre ellas el premio Sasakawa que otorga la
Organizacion Mundial de la Salud a quienes
mejor han promovido en el mundo los prin-
cipios de la APS.

Més informacion de nuestro trabajo en América
Latina www.saludintegralincluyente.com
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urologia

Diagnostico del
Cancer de Prostata

Ramiro Garcia Ruiz, Vicente Andrés Lazaro,

Jestis Valero Milian y Maria Luisa Gil Ortigosa
Especialistas en Urologia. Hospital Comarcal de Alcaniz
Lydia Aparicio Martinez. Enfermera del Hospital General de la Defensa. Zaragoza

El cancer de préstata constituye uno
de los tumores mas frecuentes con
una incidencia de 1.100.000 casos
nuevos al afio en todo el mundo y
una mortalidad de 307.000 personas
segun datos de 2012, en Espaiia es el
tercero en numero de muertes al afo
por detras del cancer de pulmén y del
colorrectal.

Los factores de riesgo mas importantes para
desarrollar un Cancer de Prostata son:

* Herencia genética: Familiares de primer
grado que padezcan o hayan padecido cancer
de prostata y, especialmente si es de aparicion
precoz (antes de los 55 afios). Aunque es im-
portante tener en cuenta que la mayoria de
canceres de prostata aparecen en varones sin
antecedentes.

e Edad: En general, es poco comun que apa-
rezca antes de los 40 afios y aumenta su
frecuencia de forma notable a partir de los
50 afios.

* Raza negra.

Marcador PSA vy tacto rectal

Afortunadamente disponemos de un marca-
dor que ayuda a los profesionales sanitarios a
diagnosticar posibles problemas prostaticos,
este marcador se conoce con el nombre de
PSA que corresponde con las siglas en inglés
de Antigeno Prostatico Especifico, se trata
de una sustancia producida en la prostata
y detectada en un sencillo analisis sangui-
neo que aumenta con patologia prostatica
(hiperplasia benigna de prostata, prostatitis,
cancer de prostata etc.). Es importante tener
en cuenta, por lo tanto, que el PSA no es un
marcador especifico de cancer de prostata
por lo que disponemos de otras herramientas

para aproximarnos al diagnostico de patologia
oncoldgica prostatica como es el tacto rectal
(palpar la prostata a través del recto para
valorar su tamafio asi como posibles zonas
aumentadas de consistencia que sugieran un
posible tumor a ese nivel), combinando ambas
pruebas el Urdlogo decidird si existe sospecha
de tumor prostatico y sometera al paciente
a una biopsia de prostata, constituyendo la
misma el procedimiento para el diagndstico
definitivo.

La biopsia de prostata es un procedimiento
quirdrgico sencillo que, habitualmente, se
lleva a cabo en régimen de CMA (Cirugia
mayor ambulatoria), por tanto, el paciente ese
mismo dia es dado de alta. Consiste en tomar
una serie de muestras de tejido prostatico, ha-
bitualmente a través del recto, para su analisis
microscopico y determinar el tipo de patolo-
gia prostatica (si la hay) asi como el grado de
malignidad y la extension en caso de cancer.
No es infrecuente que la evolucion del PSA a
lo largo de los afios de seguimiento obligue a
realizar mas de una biopsia de prdstata.

En general, se considera como PSA alterado
una cifra superior a 4 ng/dl si bien con la
edad esta cifra deberia ser modificada ya que
de forma habitual nos encontramos valores
superiores en pacientes mayores y que no
presentan tumores prostaticos.

En cuanto al seguimiento con PSA se lleva
a cabo en pacientes con sintomatologia del
tracto urinario inferior (alteraciones en la
calidad de la miccion como disminucion de
calibre, flujo entrecortado, sensacion de va-
ciamiento incompleto etc.), se inicia la deter-
minacion a una edad de 50 afos en pacientes
sin factores de riesgo, a los 45 afios en pa-
cientes con alto riesgo (un familiar de primer
grado afecto) y a los 40 afos en pacientes

con muy alto riesgo (mas de un familiar de
primer grado con cancer de prostata precoz)
posteriormente su médico determinard la
periodicidad en la determinacion del mismo.
Existen determinadas circunstancias diferen-
tes al cancer de prostata que pueden elevar
el PSA como son:

e La hipertrofia benigna de prostata (creci-
miento de la prostata habitualmente asociado
a la edad).

* Manipulaciones uroldgicas (tacto rectal o
procedimientos endoscopicos)

® Las infecciones urinarias.

® |a edad. La prostata crece con la edad v, al
haber mas tejido prostatico, aumentan los
niveles de PSA.

* |a eyaculacion.

® Bicicleta. Por compresion perineal y prosta-
tica, si bien no existen estudios concluyentes
al respecto.

® Farmacos. Especialmente preparados hor-
monales que aumenten la testosterona.

Otros marcadores

Ademas del PSA y del Tacto rectal, existen
otros procedimientos que ayudan a la toma
de decisiones en cuanto a diagnostico (reali-
zacion de biopsia 0 no) y en cuanto a trata-
miento/evolucion del paciente, generalmente
empleados en pacientes con alta sospecha
de cancer de prostata y biopsias negativas,
algunos de ellos son:

e Otros marcadores: PCA3, 4Kscore test, Pro-
PSA e indice PHI, Gen de fusion...

® Resonancia magnética nuclear multipara-
métrica.

El estudio inicial de la patologia prostatica
puede ser realizado por su médico de aten-
cion primaria el cual valorara la necesidad de
consulta especializada con el Urologo.
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Cuidados del paciente con distagia

Grupo multidisciplinar de disfagia Hospital Nuestra Seriora de Gracia, Zaragoza:
M?® Carmen Deza Pérez, Marta Gonzdlez Eizaguirre e Ignacio Ferrando Lacarte. M.I.R Geriatria
Carmen Cdnovas Pareja. F.E.A Geriatria

Genoveva Labari Sanz. Enfermera de valoracion
Beatriz Monterde Hernandez. Nutricionista

La disfagia es la dificultad para tragar
o deglutir los elementos liquidos y/o
s6lidos por afectacion de una o mas
fases de la deglucién. Puede presen-
tarse de forma aguda o bien de forma
mas insidiosa, y puede catalogarse en
funcién de su topografia (orofaringea
o esofagica) o segun el mecanismo
de produccién (mecanico o neuro-
génico).

En la poblacion anciana la afectacion mas
frecuente es la disfagia orofaringea (80%) en
la cual existen anormalidades en la coordina-
cion neuromuscular a nivel de la faringe y el
esfinter esofagico superior. Suelen aparecer
otros sintomas asociados como la tos durante
o inmediatamente después de la deglucion,
cambios en la calidad del habla, etc.

La presencia de disfagia entre los mayores
de 65 afos se estima entre el 7 y el 22%,
afectando al 15% los mayores en domicilio
y a mas del 40% de los mayores institucio-
nalizados.

Enfermedades neuroldgicas degenerativas
y vasculares, tan ligadas al envejecimiento
como el Parkinson, accidentes cerebrovascula-
res y especialmente demencias, se acompafian
de disfagia en un 25-509% de los casos, en
algiin momento de su fase evolutiva.

Las complicaciones descritas de la disfagia son:
* Desnutricion, que suele ser de tipo proteico
con pérdida de peso, junto con una disminu-
cion de la masa magra y grasa, acelerando la
sarcopenia de los musculos deglutorios.

e Deshidratacion: sequedad de piel y mu-

cosas vy la disminucién de la salivacion, con-
tribuye a mayor alteracion de la deglucion y
favorece la disfagia.

* Broncoaspiracion: La neumonia por aspi-
racion presenta una alta mortalidad (50%).

Formacion para cuidadores y per-
sonal sanitario

Consideramos que la intervencion educativa
y/o formativa a cuidadores y personal sanita-
rio de pacientes con disfagia es esencial para
un mejor manejo, mas seguro y disminuyendo
asi las potenciales complicaciones.

La preocupacion en este tema, estimulo la
creacion en mayo del 2014, de un Grupo de
Mejora sobre disfagia en el Hospital Nuestra
Sefora de Gracia, formado por un grupo
multidisciplinar de profesionales (enfermera
de valoracion, auxiliar, terapeuta ocupacio-
nal, nutricionista, médico facultativo geriatra
y médicos residentes). Desde entonces, se
han realizado diferentes iniciativas de mejo-
ra. Se ha elaborado un Triptico informativo
sobre disfagia para cuidadores” (Figura 1y
2) y un “cartel de alerta” sobre riesgos de la
disfagia (figura 3), que se coloca en el cabe-
cero de la cama. Se realizaron encuestas de
valoracion de la dieta disfagia existente en
nuestro Hospital, que nos permitio identificar
los productos que mas agradan a los pacien-
tes, y mediante la colaboracion de nuestra
nutricionista, se han elaborado estrategias
para mejorar el sabor y la presentacion de los
diferentes preparados.

Por otra parte, se ha designado una enfermera
que se ocupa de la realizacion de la prueba

Figura 3
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de volumenes vy viscosidades (MECV-V) para
deteccion de disfagia, cuando sea reque-
rido, ademas de realizar recomendaciones
especificas al cuidador del paciente segun los
resultados de la prueba obtenidos.

Al alta médica, se entrega al cuidador una
"Hoja de recomendaciones de alimentos”
generales y de elaboracion de comidas adap-
tadas. Y, en este ultimo afio 2016, hemos
iniciado la realizacion de charlas formativas
para personal sanitario y cuidadores.

Coémo cuidar al paciente con disfalgia
A continuacion, mostramos una serie de re-
comendaciones generales para el cuidado del
paciente con disfagia durante las comidas:
Modificacion del ambiente:

* Ambiente tranquilo. Evitar distracciones,
conversaciones o cualquier estimulo que pro-
duzca risa, llanto, etc.

* No dar de comer si el paciente estd som-
noliento.



Figura 4. Ejemplo de menu de dieta triturada
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® Presentar en el plato pequefias cantidades y
utilizar cuchara de postre para dar de comer.
¢ Colocarnos enfrente para imitacion.

e Evitar alimentacion con jeringa.

* No ofrecer liquidos en botella ni en pajitas.
* Dar tiempo suficiente para comer, minimizar
la fatiga y la frustracion.

* No forzar si hay rechazo insistente (posponer).
e Evitar contacto de cuchara con los dientes
para no desencadenar el reflejo de morderla.
* No mezclar consistencias liquidas con sélidas.
® Respetar gustos y experimentar sabores
nuevos condimentados.

* Enriquecer los alimentos para que las canti-
dades pequefas aporten mas nutrientes: car-
bohidratos (sémola, tapioca), grasas (nata, aceite
de oliva, mantequilla), proteinas (queso rallado,
clara de huevo, suplementos proteicos en polvo).
e Cepillado suave de la boca antes y después
de las comidas.

® Limpieza con gasa impregnada en colutorio
(en paciente no colaborador).

Técnicas posturales:

e Insistir en la importancia de la alineacion
corporal para evitar broncoaspiraciones.
Mantener postura erguida sentado 90° con
ligera flexion anterior del cuello, preferible-
mente en silla, si es en la cama elevar ligera-
mente las rodillas con almohada. Mantener
la postura hasta 20 minutos tras la ingesta.
® En hemiparesia: girar la cabeza hacia el lado
parético para facilitar que el bolo se desplace
por el lado no parético.

* Rehabilitacion para mejora movilidad, fuer-
za y tono muscular de labios y lengua: praxias
bucolinguales (mejora sello labial y correcta
formacion y propulsion del bolo).

e Evitar la hiperextension del cuello.

Sobre la dieta del paciente con disfagia, tene-
mos dos posibilidades segun presente disfagia
solo a liquidos o a solidos y liquidos. Si presen-
ta disfagia a solidos, la dieta sera triturada. Un
peligro con este tipo de dieta es la monotonia
y el aspecto que puede ser desagradable para
el paciente y ser un motivo de disminucion de
ingesta. En la figura 4 se muestra un ejemplo
de dieta triturada semanal variada. Si presen-
ta disfagia a liquidos, éstos iran espesados
siempre con espesante comercial o de forma
natural con otros alimentos (figura 5), como
puede ser, utilizar unas cucharadas de papilla
de cereales con la leche o utilizar sémola o ta-
pioca en un caldo. De este modo, se modifica
la textura del liquido a la adecuada que tolere
el paciente y esto es lo que va a proporcionar
una deglucion segura. Se contemplan tres
grados de viscosidad: néctar, miel o pudding.
También se puede usar agua gelificada, o en

su defecto, gelatinas, para conseguir ingerir
suficiente liquido. Es importante, escoger
gelatinas de alta estabilidad a temperatura
ambiente, es decir, que no se disuelvan con
facilidad o se rompan en trocitos. Deberan ser
compactas, y sin azucar si es diabético, man-
teniéndolas siempre en la nevera. Ademas,
debemos mencionar, una serie de alimentos
desaconsejados, que bien por su textura u
otras caracteristicas, tienen mayor riesgo de
producir broncoaspiracion, como son los ali-
mentos con partes duras o punzantes (carnes
con huesos, tendones, pescados con espinas),
pieles de frutas y legumbres, fibrosos (pina),
de diferentes texturas (sopa con pasta, le-
gumbres caldosas), alimentos crujientes o que
se desmenuzan (pan tostado, patatas chips),
pegajosos (leche condensada, puré de patata
espeso) y alimentos que se funden en la boca
(helados, gelatinas de baja estabilidad).

Almrnte Higuide

Fumno de fruta (pasn 100 )

Leche (pam 1040 o)

Caldo {pam 100 cc)

we dhevea poaitened ¢ sabr onginal)

Figura 5. Recomendaciones para espesar liquidos
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« ESPESAR CON OTROS ALIMENTOS

Recomendaciones para aumentar Ia consistencia de los alimentos liguidos

Textura mectar-micl

Afiaddir 12 g (3 cocharadas de
postic b de papalls de cereales

Adiadir 12 g de papilla de
cereales, sémola, tpocn o
puaré de patatas mstantaneo

Para cuakquicr Hguido 100 cc (cuando | Afadin 1-2 cocharadas soperas
de sipesante comercial newmn

Iextura pudiding

Adindlis 120 g de melocotdn en

Adidir 20 g (5 cuchamdas de
postre’ de ;|.|||||I.'| e cerenles

Adindir 20 g de papilla de
cereabes, séipola, mpiocs o
puaré de patatas inslanlianeo

Adioadir 3 cocharsdas soperas
e espesante comercial pento
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Musicoterapia en Esclerosis Multiple

Virtudes Morcillo Martinez. Presidenta de la AAMT Musicoterapeuta voluntaria.
Hospital MAZ, FADEMA y HH. Cruz Blanca de Zaragoza
Francisco Javier Mompel Gracia. Meédico especialista en Medicina del Trabajo en Sociedad de MAS Prevencion.
Postgrado en Musicoterapia por la Universidad de Zaragoza

La musicoterapia llega a FADEMA-
Zaragoza con el objetivo de mejorar
el bienestar emocional y el estado de
animo de sus usuarios, favoreciendo
un ambiente mas confortable y rela-
jado durante su periodo de estancia
en el centro.

La Esclerosis Multiple es una enfermedad
autoinmune que provoca el deterioro y des-
truccion de la mielina, sustancia que protege
los nervios. Hay lesion de la neurona motriz.
Las caracteristicas generales de la Esclerosis
Multiple se resumen en estos puntos, segun
la Asociacion Espafiola de EM.

* Es la enfermedad neuroldgica mas frecuente
entre adultos jovenes.

® La edad de aparicion es entre los 20 y los
40 afos y afecta en mayor proporcién a las
mujeres.

e Es, después de los accidentes de trafico,
la sequnda causa de invalidez en jovenes
adultos en nuestro pais.

® |a prevalencia es mayor que la de la ce-

guera o el sindrome de Down. Es de causa
desconocida.

* Se afecta de forma intermitente la sustancia
blanca (mielina) que envuelve las fibras ner-
viosas que transmiten los impulsos eléctricos
al cerebro y a la médula espinal. Alli donde se
destruye la mielina, aparecen placas de tejido
endurecido (esclerosis) y éstas a su vez son las
que interrumpen los impulsos nerviosos, bien
de forma transitoria o definitivamente.

® Los sintomas mds comunes de la enferme-
dad son: problemas de memoria o concen-
tracion, afeccion de la vista, temblor, dolor,
incontinencia urinaria, pérdida de fuerza o
sensibilidad en una parte del cuerpo.

e Las repercusiones mas dramaticas se pro-
ducen si el afectado acaba en silla de ruedas
debido a una paraplejia o tetraplejia.

* No es contagiosa.

* No es hereditaria, aunque se manifiesta
mads frecuentemente en algunas familias de-
terminadas.

* No es mortal.

* No es una enfermedad psiquiatrica.

¢ Cada ocho horas se diagnostica en Espafa
un nuevo caso de esclerosis multiple

® En Aragon hay aproximadamente 700 en-
fermos.

e Cada caso tiene una evolucion distinta. No
es posible anticipar si la enfermedad sera
grave o no.

Inmunosupresores e inmunomo-
dulares

Aunque en la actualidad se sigue investigan-
do para conseguir un tratamiento curativo,
existen varios farmacos de la familia de los
inmunosupresores e inmunomodulares capa-
ces de ralentizar el curso de la enfermedad.
Recientemente se ha autorizado un trata-
miento capaz de disminuir el numero y la gra-
vedad de los brotes, denominado Interferon
Beta A1, que permite modificar el curso na-
tural de la enfermedad, segun se constata en
el estudio europeo ETOMS.

El tratamiento rehabilitador es de gran valor
para mejorar la calidad de vida del paciente,
entre ellos MUSICOTERAPIA.



Otro tratamiento en estudio es el
Autotransplante de celulas madre que ha
logrado mejorar o estabilizar a una veintena
de enfermos afectados.

Sintomas

Los sintomas mas comunes de la enfermedad
son: problemas de memoria o concentracion,
afeccion de la vista - vision doble, temblor,
dolor, incontinencia urinaria, pérdida de fuerza
o sensibilidad en una parte del cuerpo - hor-
migueo.

Otros sintomas: hormigueo, problemas de equi-
librio, cansancio, rigidez muscular e incluso
Patologia intestinal.

“La Musicoterapia es un proceso sistematico
de intervencion dirigido a un fin mediante el
cual el musicoterapeuta ayuda al paciente a
incrementar, mantener o restaurar su estado
de bienestar, utilizando experiencias musicales
y la relacion que se establece en este proceso,
como fuerzas dindmicas de cambio” Bruscia.
Ademas de vivir con los sintomas de la enfer-

medad, tienen la dificil tarea de admitir que es
posible que exista un deterioro paulatino de
sus facultades debido a la neurodegeneracion.
Esta idea puede causar angustia, tristeza,
temor, impotencia, por lo que estas personas
deben encontrarse mentalmente fuertes y
emocionalmente equilibradas para evitar los
sentimientos negativos y el desarrollo de
enfermedades colaterales, como la depresion
o la ansiedad. En Musicoterapia los pacientes
estan sometidos a un proceso terapéutico,
una consecucion de objetivos y una metodo-
logia especial.

"La silla de ruedas NO puede interrumpir
los viajes de la mente", dijo la violonchelis-
ta Jacqueline du Pré, durante su lucha por
mantener una brillante carrera a pesar de la
esclerosis multiple, la memoria musical fue
irreprochable por la enfermedad.

Objetivos generales

® Mejorar el movimiento y la coordinacion.

® Mejorar la memoria.

* Reducir la depresion vy la ansiedad.

* Manejo del estrés.

® Mejorar la comunicacion verbal.

Antes de empezar a desarrollar las sesiones
de musicoterapia, se produciran una serie de
reuniones entre los diferentes profesionales

para saber las caracteristicas de cada uno de
los pacientes. La musicoterapeuta, necesitara
diferentes datos personales y médicos del
paciente, asi como su historial musical para
la aplicacion de la terapia. A partir de estos
datos organizard sus sesiones individualiza-
das o en grupo para desarrollar sus objetivos
generales o especificos. Las duraciones de
estas sesiones serdn de una hora, una vez a la
semana como minimo. En la primera sesion se
produce una toma de contacto entre pacien-
tes y musicoterapeuta.

Fin del tratamiento

e El tratamiento se acaba cuando, una vez
valorado el estado del paciente y su evo-
lucion, se llegue a la conclusion de que la
Musicoterapia ya no le aporta efectividad. Y
hasta que el paciente asista voluntariamente
con agrado y consciente de que es bueno para
su calidad de vida. Estd comprobado cientifi-
camente que la Musicoterapia es positiva en
cualquier campo de aplicacion.

* El musicoterapeuta esta sometido a cumplir
y respetar el Codigo Etico de la Musicoterapia
en Espafia, aprobado y firmado por las diez
Asociaciones espafiolas que forman parte
de la EMTC (Confederacion Europea de
Musicoterapia), el 17 de octubre de 2014.
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Si tu negocio estd vinculado a la salud de las personas

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

T 695480 160 aragon@zonahospitalaria.com
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Comedores escolares

Actualmente en muchas familias son
ambos progenitores los que trabajan
fuera de casa, hace que los comedo-
res escolares sean una necesidad, asi
muchos nifos realizan la comida del
mediodia en el centro escolar.

Teniendo en cuenta esto y que la infancia es
una etapa en la que una correcta alimenta-
cion tiene una gran importancia, hay que
ser consciente de que los menus escolares
deben cumplir ciertos requisitos, como son:
ser nutricionalmente completos, sequros y
adecuados al paladar de los nifios.

Educacion y alimentacion

En el seno familiar es donde comienza una
educacion nutricional adecuada, la cual sigue
en los comedores escolares. Estos no deben
concebirse sélo como un lugar fisico, donde
los niflos comen, sino mas bien un lugar en
el que éstos asienten los buenos habitos ali-
mentarios decisivos para el comportamiento
alimenticio en la edad adulta. Asi pues, el
comedor tiene una funcién educativa com-
plementaria a la ensefianza y debera atender
a ciertos objetivos como: educacion para la
salud, higiene y alimentacidn, educacion para
la responsabilidad, educacion para la convi-
vencia y educacion para el ocio.

Muchos de los colegios que dan la opcion del
comedor optan por una empresa externa a
ellos que se encarga de los mendus, el catering,
pero otros tienen cocina propia. A la hora
de necesitar el servicio de comedor escolar
muchos padres tienen dudas y se cuestionan
si el catering es mejor, 0 no, que la cocina del
propio centro. Comparando una opcion con

otra hay que sefalar que la calidad nutricio-
nal puede ser idéntica, aunque si es cierto
que la comida de catering puede llegar a ser
diferente si nos referimos a su acabado (sabor,
olor, textura).

Casi todos los centros escolares lo hacen,
pero seria necesario insistir en que ofrezcan a
los padres de los alumnos un cuadrante con
los menus ofrecidos y las mejores opciones
de cenas para acabar de completar la dieta
diaria, asi ésta sera siempre mas equilibrada.
De la misma manera, habria que explicar a los
padres la importancia de realizar esas cenas.
En muchos casos los padres piensan que en la
cena pueden darle a sus hijos lo que a éstos
les apetezca y agrade teniendo en cuenta,
segun ellos, que "ya han comido bien en el
colegio”. No se puede delegar algo tan im-
portante como es la alimentacion a alguien
externo del seno familiar. La educacion ali-
mentaria empieza y acaba en casa, por lo
que posiblemente seria mas que necesario
involucrar a los padres en esta tarea que, al
fin y al cabo, son los que compran y cocinan
los alimentos que entran en sus hogares.

Asignatura de Alimentacién

El primer paso seria poner todos los medios,
en nuestro sistema educativo, para que hu-
biera una asignatura de Alimentaciéon, con
la cual se aprenderia a elegir los alimentos
de forma adecuada. Siempre adaptando los
contenidos a la edad de los nifios y debiendo
tener la continuidad a lo largo de todo el pro-
ceso educativo. De hecho, en el afio 2014 la
comision de Cultura y Deporte del Parlamento
Europeo aprobd un informe en el que se soli-
citaba la inclusion en los planes de estudio de

Yoana Teres Castel
Dietista-Nutricionista
N® Col. ARADO10S
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una asignatura sobre alimentacion saludable.
Otro punto, y no por eso menos importante,
debe ser involucrar a los padres para que
aprendan a escoger los alimentos mas saluda-
bles para la familia y ensefiar a realizar menus
equilibrados. Todo ello con pequefas charlas,
coloquios y clases practicas o talleres. Todos
y cada uno de los conocimientos aprendidos
y cuestiones que se pueden llegar a abordar
tendrian una utilidad practica en el dia a dia.
Sabemos que la infancia es un periodo de-
terminante para educar en comportamientos
saludables y en conocimientos para consolidar
una buena alimentacion, la cual es la base
para el desarrollo y el correcto crecimiento
de los nifios. Y como los centros escolares
cuentan con espacios como los comedores,
podemos ayudarnos con esta herramienta
tan util para el conocimiento y el manejo
de los alimentos, ¢por qué no sacarles mas
provecho?
Involucrar a los nifios, en casa por parte de los
padres y en comedores escolares por educa-
dores, con la preparacion y el cocinado de los
alimentos puede hacer que sientan que han
formado parte de la elaboracion y los acaben
probando, ademas de conocer la materia
prima y aprender a distinguir los diferentes
alimentos.
Por todo esto, si tienes alguna duda vy crees
que hay aspectos que mejorar en la alimenta-
cion que recibe tu hijo, no lo dudes, ponte en
manos de un Dietista-Nutricionista colegiado.
Como profesional te llevara de la mano en el
proceso de aprendizaje de una alimentacion
saludable.



medicinainterna

El sueiio reparador es necesario para
mantener la salud y si se esta enfermo
e ingresado en un hospital, para recu-
perarse mejor. El sueiio se caracteriza
por bajos niveles de actividad fisiol6-
gica (frecuencia cardiaca, respirato-
ria y presion arterial) y por una menor
respuesta a estimulos externos. En las
plantas hospitalarias y en dependen-
cias como urgencias o las Ucis existe
un incremento del estrés y una mala
calidad del suefio.

Fisiologia del suefio

El suefio consta de diferentes fases, en 1957
Dement y kleitman distinguieron 4 fases
dentro del suefio no REM (non-rapid eye
movement o movimiento lento de los ojos).
Posteriormente, Jouvent demostro la exis-
tencia del sueno REM (Rapid Eye Movement)
o de movimiento ocular rdpido. A las fases
profundas del sueiio no REM (fase Il y IV)
se les atribuye el restablecimiento fisico del
organismo, mientras que al suefio REM la
recuperacion emocional y psicoldgica de las
personas.

El inicio del suefio comienza con la fase | No
REM hasta llegar a la fase IV, volviendo nue-
vamente a la fase ll, de ésta se pasa a la fase
Il para entrar en el suefio REM. Este ciclo en
una persona normal dura aproximadamente
90 minutos, repitiéndose dos veces consecuti-
vas; en los ciclos siguientes van desaparecien-
do progresivamente las fases lll y IV No REM
y, de forma progresiva van aumentando los

el paciente inC

periodos REM. Durante una noche de suefio
no interrumpido de 8 horas se pueden produ-
cir de 4 a 8 ciclos. El suefio en las Unidades
de Cuidados Intensivos se caracteriza por el
predominio de las fases | y Il, disminucion o
ausencia de las fases Il y IV y acortamiento
de los periodos de suefio REM, asi como in-
terrupciones frecuentes y fragmentacion del
mismo. Si en algin momento se interrumpe
el suefio y el enfermo se despierta, el ciclo
debera comenzar de nuevo.

Causas de privacién del suefio en
las ucis

Los motivos vy las causas por las cuales el en-
fermo en la UCI no duerme adecuadamente
son multiples:

* La propia estructura, con entorno ruidoso,
que dificulta la orientacion entre el dia y la
noche, dando lugar a cambios del ritmo cir-
cadiano. Ademas los enfermos refieren tener
dificultades para dormir por las interrupciones
frecuentes del suefio, debidas a la atencion
continuada que reciben.

e Binomio universal incertidumbre/insom-
nio que evoluciona al trinomio UCl/estrés/
insomnio. A esto contribuye tanto las causas
ambientales como las personales (pérdida del
rol, desvinculacion familiar, miedos e incerti-
dumbres). Excesiva contaminacion acustica
que deriva de las alarmas y de los ruidos rela-
cionados con el comportamiento humano del
personal que trabaja en estas dependencias.
En Espafa, segun el Real Decreto Ley
1318/1989, que regula el sonido ambiental
en los hospitales, estan permitidos niveles

811efio reparador e
ado en UCT =

Castel N, Ortego Saz E, Blasco Serrano E, Garcia Polidura M, Mifiana Murioz AM, iRuiz
nca V, Arnillas Aznar MP, Moreno Gémez A.
Auxiliares de enfermeria. DUE de cuidados intensivos. Hospital Universitario Miguel Servet
Ostabal Artigas MI. Médico intensivista. Hospital Universitario Miguel Servet
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inferiores a los 45 decibelios por el dia y por
debajo de 30-35 decibelios por la noche. Sin
embargo estudios realizados, determinan que
la media de los niveles sonoros en las Ucis
rondan los 65 decibelios, con picos de mas de
95 decibelios.

Los sedantes tienen efectos negativos en el
suefio puesto que alteran el curso normal
del ritmo circadiano y las fases del suefo. Los
opiaceos disminuyen las fases de actividad
REM. Las benzodiacepinas suprimen las fases
[y IV del sueio No REM y pueden interferir
en el desarrollo del primer ciclo REM.

Efectos de la privacion del suefio

La privacion del suefio repercute tanto a nivel
metabdlico como endocrinoldgico con un
incremento del catabolismo y aumento de
los niveles de glucosa. La funcion inmunold-
gica también estd alterada, disminuyendo la
resistencia a las infecciones. Pero quiza lo mas
destacable de la privacion del suefio sean los
cuadros de delirio, los cuadros confusionales
y las alteraciones emocionales.

Es fundamental que nuestros enfermos duer-
man y con un suefo de calidad.

Medidas para preservar el suefio
en UCI

Las medidas para preservar el suefio consisten
en proporcionar un ambiente tranquilo, dar
infusiones relajantes o inductores del suefio,
ajustar las medicaciones y controles para no
despertar al paciente, disminuir el ruido am-
biental y el sonido de las alarmas.
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La gripe es una enfermedad infec-
ciosa aguda del sistema respiratorio
(nariz, garganta, bronquios y oca-
sionalmente los pulmones) causada
por un virus que es de facil y rapida
transmisién y contagio.

dalena Gonzadlez

Generalmente ocurre una epidemia estacional
invernal, es decir, cada afio entre los meses
de noviembre y marzo nos enfrentamos a
una temporada en la que puede producirse
una gran actividad y circulacion del virus de
la gripe.

El virus de la gripe pertenece a la familia de
los Orthomyxoviridae y existen tres tipos de
virus: A, By C.

El virus tipo A es el mas agresivo y el respon-
sable de las epidemias estacionales. Tiene la
capacidad de cambiar continuamente bien
sea por mutacion o reordenacion genética
para evitar de esta manera la inmunidad
adquirida por el huésped. Por eso las vacunas
que se administran durante la campafa de la
gripe cambian de un afo a otro, ya que se van
fabricando con las cepas del virus mutado en
el hemisferio invernal correspondiente. Las
vacunas tienen incluidos los subtipo A (H1N1)
y A (H3N2) y una cepa del virus tipo B.

¢ Coémo se transmite?

La gripe estacional se propaga facilmente y
puede extenderse con rapidez.

La principal fuente de infeccion es el contacto
directo con personas enfermas, ya que el virus
se encuentra en las gotitas que son inhala-
das por estos al hablar, toser, estornudar...

es la griﬁg?

y entrar en contacto con la persona sanay
potencialmente enferma. El virus entra en la
nariz, garganta, pulmones de la persona sana,
se instala en las mucosas y comienza a multi-
plicarse; infectando a la persona y causandole
los sintomas y haciendo que la persona a su
Vez sea contagiosa.

Otro medio de transmision pero menos fre-
cuente es el contacto indirecto; es decir, tocar
una superficie que contenga el virus de la
gripe (mostrador, la mano de otra persona,
una barandilla, el pomo de una puerta) y pos-
teriormente tocarse la boca o la nariz.

Las personas enfermas son capaces de trans-
mitir la enfermedad desde un dia antes de
presentar sintomas hasta 7 dias después de
comenzar con los sintomas. Los nifios pueden
transmitir la gripe hasta mas de 7 dias des-
pués de comenzar la enfermedad.

Existen personas que pese a entrar en contac-
to con el virus no padecen los sintomas pero
si que son igualmente contagiosas. (Hasta el
30% de los casos).

¢ A quienes afecta?

La gripe afecta a todas las personas sin dife-
rencia de sexo, edad o etnia.

Pero existen grupos de personas que por sus
caracteristicas de salud son mas propensos
al contagio y/o agravamiento de patologia
previa con el contagio.

Grupos de poblacion de mas riesgo:

® Personas con edad igual o superior a 65
afos. (En especial aquellas que estan institu-
cionalizadas).

SR

Servicio Prevencion Riesgos Laborales. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

® Adultos y nifios (mayores de 6 meses) insti-
tucionalizados y con enfermedades cronicas.
® Adultos y nifios (mayores de 6 meses) con
enfermedades cronicas cardiovasculares (ex-
cepto hipertension arterial aislada) y / o pul-
monares (fibrosis quistica, asma, EPOC).

e Adultos y nifios (mayores de 6 meses) con:
-Obesidad morbida

-Enfermedades metabolicas, incluida diabetes
mellitus.

-Hemoglobinopatias y anemias.

-Asplenia (auséncia del bazo).

-Enfermedad neuromuscular grave.
-Enfermedad hepética crénica.

Procesos con disfuncién cognitiva (demencias,
S. Down, etc).

-Implante coclear (o pendiente de él).
-Inmunosupresion (farmacoldgica, transplan-
te, VIH...).

e Niflos entre los 6 meses y los 18 afios en
tratamiento prolongado con &cido acetil sa-
licilico.

* Mujeres embarazadas ( en cualquier trimes-
tre del embarazo).

¢ Cudles son sus sintomas?

Los sintomas de la gripe comienzan desde 1
a 4 dias tras entrar en contacto con el virus.
A las pocas horas de entrar el virus en con-
tacto con la mucosa de las vias respiratorias
provoca que estas se inflamen y congestionen,
provocando dolor y malestar.

El cuadro clinico inicial mas comun comienza
de forma brusca con dolor de cabeza, conges-
tion nasal, molestias de garganta, malestar
general, dolores musculares y articulares, tos



seca, cansancio, fiebre alta y escalofrios.

La fiebre y los dolores musculares suelen durar
entre 3 dias a 5 dias, en algunos casos pueden
durar incluso una semana.

La falta de energia y el cansancio pueden
durar hasta 15 dias.

En esta época hay que saber diferenciar entre
gripe y catarro comun, ya que aunque los sin-
tomas puedan ser parecidos no son la misma
enfermedad y estan producidos por diferentes
virus.

¢ Existe tratamiento?

Hay que diferencias entre tratamiento pre-
ventivo y tratamiento sintomatico.

Como tratamiento preventivo existen dife-
rentes vacunas en el mercado que de forma
gratuita dispensa la Seguridad Social. Siendo
administrada en los Centros de Salud corres-
pondientes, en algunos lugares de trabajo o
Instituciones. Es un método preventivo, tanto
de padecer la enfermedad como de transmi-
tirla, convirtiéndose una herramienta eficaz
para reducir los contagios.

Hay que recordad que al ser un proceso in-
feccioso virico el uso de antibioticos no esta
aconsejado para curar la gripe. Cuando un
médico nos receta los antibioticos es porque
considera que al estar enfrentdndonos ya a
un proceso infeccioso (virico como es la gripe)
pueden aparecer bacterias oportunistas que
sobreinfecten el organismo; de ahi que nos
den los antibioticos.

Una vez que hemos comenzado a incubar la
gripe y a padecer sus sintomas lo Unico que
se puede hacer es un tratamiento sintomatico.
Tratar los molestos sintomas. Como medidas
generales para aliviarlos esta el descanso vy el
reposo, para disminuir los dolores articulares
y musculares; el uso de humidificadores para
evitar el ambiente seco de la calefaccion y
que asi se sequen las mucosas respiratorias;
aumento de la hidratacion para fluidificar las
mucosidades e hidratar al organismo.

El tratamiento farmacologico que se suele
emplear en estos casos siempre tiene que
estar prescrito o recomendado por su médico
o farmacéutico, ya que la automedicacion
podria empeorar algunas de sus patologias
previas o interactuar con alguno de los medi-
camentos que toma de forma habitual.
Normalmente los farmacos que se usan en

estos procesos son antitérmicos (para bajar
la fiebre o intentar evitar subidas), antitu-
sivos (evitar o disminuir la tos o suavizarla),
mucoliticos (ablandar el moco y ayudar a su
expulsion), antigripales (son farmacos que
tienen varios de los tipos de medicamentos
antes comentados).

Si pese al tratamiento considera que en lugar
de mejorar esta empeorando, el proceso se
alarga mas de una semana o aparecen com-
plicaciones asociadas a su patologia previa
debe acudir al medico para que le explore y
valore su situacion, por si considera, como
profesional que es, alguin otro tratamiento o
prueba complementaria.

Dentro de las complicaciones que pueden
aparecer estan:

® Empeoramiento o agravamiento de las pa-
tologias base (enfermedades previas)

¢ Gripe o catarro?

* Neumonia

¢ Pulmonia

e Insuficiencia respiratoria (falta de oxigeno)
® Bronquitis

e Sindrome de Reye (complicacion neurologi-
ca en muy raras ocasiones)

e Sinusitis

e QOtitis

® Guillain - Barré (complicacion neurologica
en muy raras ocasiones)

¢ Tiene cura?

Como hemos comentado a lo largo de todo
el articulo el virus de la gripe tiene una gran
capacidad de mutacion, haciendo imposible
poder exterminarlo por completo, por lo que
no tiene cura. Los unicos métodos que tene-
mos para evitarlo son medidas higiénicas y
las vacunas.

SINTOMAS GRIPE

CATARRO

Fiebre

Supera los 38,5 °C
Es habitual tener 39°C o 40°C

Febricula o fiebre sin
superar los 38,5°C

Dolor de cabeza

Frecuente. Dolor intenso y brusco

Raras veces. Suele ser
mas por la congestion
(sensacion de embotamiento)

Escalofrios Si No

Malestar general Si Raro

Dolor muscular y éseo Generalmente muy intenso Leves

Dolor de garganta En raras ocasiones Frecuentemente

Congestion nasal Alguna vez Siempre

Estornudos Ocasional Frecuente

Tos Ocasionalmente. Tipo seca Frecuentemente. Suele ser
productiva

Cansancio y debilidad

Intensos y durante bastante

Leves o moderados

tiempo (hasta 15 dias)

Baja o reposo

Muy frecuentemente

Raras veces. Suele ser mas
por la congestion (sensacion
de embotamiento)

Aparicion

Brusca ( 1-2 dias)

Paulatina (3-5 dias)

Pandemias de gripe mas importantes

Nombre de la pandemia Fechas Muertes Subtipo involucrado
Gripe Rusa 1889 - 1890 1 millén posiblemente H2N2
Gripe Espafola 1918 - 1920 40 a 100 millones HIN1

Gripe Asidtica 1957 - 1958  1.a 1,5 millones H2N2

Gripe de Hong Kong 1968 - 1969 750 mil a 1 millon H3N2

Gripe A (H1IN1) 2009 - 2010 > 730 mil H1N1
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La vacuna de la gripe

Susana Garcia Dominguez y Marta Bona Otal.
Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Picarral. Zaragoza.

Todos los afos con el frio llega la
gripe, una enfermedad que todos
hemos padecido en alguna ocasion.
Algunas, por su alta mortalidad, lle-
garon a tener nombre propio como
la famosa “gripe espafiola” de 1918.

En general, se trata de una enfermedad de
trasmision respiratoria a partir de otros in-
dividuos enfermos, cuyos sintomas son fiebre
alta, malestar intenso, dolores “"por el cuerpo”,
dolor de cabeza, tos seca, cierto dolor de
garganta y a veces sintomas digestivos. Dura
en torno a 1 semana y su diferencia con el
catarro comun es sobre todo la fiebre y la
gran afectacion del estado general. Su pre-
sentacion es estacional-epidémica durante
los meses de frio, aunque también existen
casos aislados el resto del afio. El pico méxi-
mo de casos suele llegar en el mes de enero.
El nimero de enfermos es variable de un
ano a otro.

Aunque es autolimitada, existe el riesgo de
complicaciones especialmente en el pa-
ciente anciano, cronico o con inmunidad
deprimida.

Tratamiento de la gripe

Los consejos recomendados en caso de pa-
decer gripe son:

* Descansar.

* Beber abundantes liquidos.

e Evitar el consumo de alcohol o tabaco.

* Tomar medicacion que mejore los sintomas
(fiebre, cefalea, malestar...).

* No tomar antibidticos ya que no mejoran los
sintomas ni aceleran la curacion.

* No dar aspirina a nifios ni adolescentes
(podria provocar un sindrome raro que se
denomina Sindrome de Reye). Se puede tomar

paracetamol o ibuprofeno

* La vitamina C no ha demostrado efecto
preventivo ni curativo sobre la gripe

Existen farmacos antivirales (amantadina, za-
namivir y oseltamivir) que pueden reducir la
duracion de la enfermedad. Pero estos medi-
camentos solo estan indicados en pacientes
muy concretos y deben ser recetados siempre
por un médico ya que pueden tener efectos
adversos importantes.

La vacuna de la gripe

El abordaje mas efectivo de la enfermedad
es el preventivo por medio de la vacuna. Esta
vacuna contiene tres cepas (dos tipo Ay una
tipo B) que representan los virus que mas pro-
bablemente circulen en el invierno siguiente.
Son virus inactivados o muertos.

La vacuna de la gripe se pone en otofo, previo
a la primera oleada de la enfermedad, y con
el tiempo requerido para crear anticuerpos
suficientes.

Puesto que cada afo el virus muta y adquiere
caracteristicas s algo diferentes al del afio
anterior, debe repetirse la vacunacion cada
temporada.

La capacidad protectora de la vacuna depende
fundamentalmente de dos factores: el estado
de salud de la persona vacunada. y la similitud
de los virus circulantes y los contenidos en la
vacuna.

Cuando la coincidencia entre los virus cir-
culantes y los vacunales es alta, la vacuna
previene entre el 70 y el 90 % de la gripe en
sujetos sanos. En personas mayores de 65
afios o con enfermedades cronicas aunque
la eficacia es menor  se pueden evitar un
50 a 60% de hospitalizaciones y el 80% de
fallecimientos.

La experiencia de la vacuna es muy amplia

y, en la mayoria de los casos, es totalmente
inocua. El efecto secundario mas frecuen-
te es el escozor y/o dolor en el lugar de la
inyeccion. Las reacciones tales como fiebre,
malestar o dolores musculares también pue-
den aparecer, sobre todo en nifos.

Es recomendable que se vacunen
1. Personas de edad mayor o igual a 65 afios.
Especialmente aquellas personas que conviven
en instituciones cerradas.

2. Personas menores de 65 afios que presentan
un alto riesgo de complicaciones derivadas de
la gripe:

Nifios y adultos con:

¢ enfermedades metabolicas como la diabetes
mellitus.

¢ enfermedades cardiovasculares o pulmo-
nares.

* obesidad morbida.

e insuficiencia renal.

® algunos tipos de anemias.

® ausencia de bazo

* enfermedad hepética crénica.

* enfermedades neuromusculares graves.
inmunosupresion, por SIDA, por farmacos o en
los receptores de trasplantes.

® implante coclear o en espera del mismo.

e enfermedades que conllevan disfuncion
cognitiva: sindrome de Down, demencias y
otras.

Con especial énfasis en aquellas personas que
precisen seguimiento médico o que hayan
sido hospitalizadas en el afio precedente.

® Residentes en instituciones cerradas, que
padezcan procesos cronicos.

 Nifios y adolescentes, de 6 meses a 18 afios,
en tratamiento prolongado con aspirina, por
la posibilidad de desarrollar un sindrome de
Reye.



® Mujeres embarazadas en cualquier trimestre
de gestacion.

3. Personas que pueden transmitir la gripe a
otras con un alto riesgo de complicaciones:
e Trabajadores de los centros sanitarios ha-
ciendo especial énfasis en aquellos profesio-
nales que atienden a pacientes de los grupos
de riesgo descritos.

® Personas que trabajan en instituciones
geridtricas o de atencion a enfermos croni-
cos, especialmente los que tengan contacto
continuo.

® Personas que proporcionen cuidados domi-
ciliarios a pacientes de alto riesgo o ancianos.
* Personas que conviven en el hogar, incluidos
nifos/as, con otras que pertenecen a a grupos
de alto riesgo.

4. Otros grupos en los que se recomienda la
vacunacion:

* Personas que trabajan en servicios publicos
esenciales: Fuerzas y cuerpos de seguridad del
Estado, Bomberos, Servicios de proteccion civil.
® Personas que trabajan en los servicios de
emergencia sanitarias.

* Trabajadores de instituciones penitenciarias
y otros centros de internamiento.

Y no deben ser vacunados

® Las personas con alergia al huevo, o que
hayan tenido una reaccion alérgica severa a
una vacunacion anterior de la gripe.
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® Los niflos menores de 6 meses.
* Si se tiene una enfermedad aguda con fiebre
alta debe esperarse hasta que esta remita.

La gripe bajo vigilancia

Hace ya mds de 50 afios la Organizacion
Mundial de la Salud instaurd un programa
internacional de vigilancia epidemioldgica
de la gripe; hoy 112 Centros Nacionales de
Gripe distribuidos por 83 paises identifican
los virus gripales circulantes. Estos son luego
comparados a nivel mundial, a fin de evaluar
la importancia de las nuevas variantes de-
tectadas. En base a estos datos, cada afio la
0.M.S. establece la composicion de la vacuna
para la siguiente temporada, que incluye las
cepas que con mas probabilidad van a circular.
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En Espafa la vigilancia de la gripe es su-
ministrada por las Comunidades Auténomas
mediante el Sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Segun este sistema,
todos los médicos en ejercicio tienen obli-
gacion de declarar los casos de gripe, a su
Comunidad Auténoma, y posteriormente el
Centro Nacional de Epidemiologia gestiona
toda la informacion a nivel nacional.
Ademas, en Espafa existe un sistema de vigi-
lancia especial mediante redes de médicos
centinelas. Esta red suministra semanalmente
datos de incidencia de la gripe y cubre aproxi-
madamente un 90% de la poblacion. Sus ob-
jetivos son detectar precozmente el inicio de
la actividad de la enfermedad e identificar de
forma agil los virus circulantes.
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Hospital de Dia Geriatrico

Hospital de Dia Geriatrico

Ignacio Ferrando Lacarte, Carmen Deza Pérez y Marta Gonzalez Eizaguirre. MIR Geriatria
Maria Dolores Domingo Sanchez. FEA Geriatria
Maria Luisa Gaspar Ruz. Terapeuta ocupacional

(e N :
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia. Zaragoza

El Hospital de Dia Geriatrico es un
nivel asistencial formado por un
equipo multidisciplinar compuesto
por médicos geriatras, rehabilitado-
res, enfermeria, terapia ocupacional,
fisioterapia, auxiliares y celadores.

Nuestro trabajo esta enfocado a la recupe-
racion funcional del paciente anciano tras
un evento agudo en pacientes susceptibles
de perder su autonomia, trabajando fun-
damentalmente las ACTIVIDADES BASICAS
E INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA.
Valoramos de forma integral a cada paciente
y elaboramos un plan de recuperacion indi-
vidualizado.

i, Qué es la Consulta de Alta
Resolucion (CAR) para recupera-
cién funcional de Geriatria y cémo
funciona?

Es una consulta donde se realiza una
Valoracion Geridtrica Integral por parte del
médico Geriatra, enfermeria, terapia ocu-
pacional y rehabilitacion, haciendo especial
énfasis en la funcionalidad. Se trata de ofrecer
una rapida respuesta para evitar la progresion
de deterioro funcional. La demora media en
el afio 2015 fue inferior a 10 dias. Esta situa-
da en la tercera planta del Hospital Nuestra
Sefiora de Gracia, todos los martes y viernes.
Los pacientes candidatos son incluidos en el
programa de Hospital de Dia Geriatrico.

¢Qué es el Hospital de Dia Geriatrico
(HDG) y cémo funciona?

El Hospital de Dia Geriatrico del Hospital
Nuestra Sefiora de Gracia consta de 18 plazas.
Los pacientes acuden 2 6 3 dias a la semana
en funcion de sus necesidades. Son traidos en
ambulancia desde su domicilio habitual a par-
tir de las 8 horas, debiendo estar desayunados
y preparados a esa hora. Durante la mafiana
realizan actividades de orientacion, estimula-

cion cognitiva y animica, socializacion, terapia
ocupacional y fisioterapia / rehabilitacion.
Después de la comida regresan al domicilio
en torno a las 15 horas.

Durante su estancia se realiza un estrecho
seguimiento por parte del médico Geriatra, lo
que permite completar estudios diagndsticos
(deterioro cognitivo, caidas, pluripatologia,
polimedicacion, sindromes geriatricos) asi
como realizar ajustes de tratamiento, pruebas
complementarias y cuidados de enfermeria si
precisase. La supervision del paciente cronico
podria evitar ingresos hospitalarios. Contamos
con Terapia Ocupacional y Trabajo Social que
pueden colaborar en una mejor adaptacion a
la vida en el domicilio.

¢Qué NO es HDG?

No es un Centro de Dia. El Hospital de Dia
Geriatrico es un nivel asistencial, enfocado a
la resolucion de problemas agudos de carac-
teristicas funcionales. Las plazas son limitadas
y las estancias pueden prolongarse durante
1-2 meses.

¢Quién es candidato a acudir?
Pacientes con un deterioro funcional agudo

y buen nivel cognitivo, capaces de integrar-
se en el grupo y colaborar en las sesiones.
Las causas mas frecuentes de derivacion son
problemas neuroldgicos (ACV, parkinsonis-
mos,..) fracturas (cadera, vertebrales...), cai-
das, sindrome de inmovilidad (tras ingresos
prolongados o cirugias), deterioro cognitivo
leve. Este nivel asistencial permite un segui-
miento cercano en altas precoces, pacientes
que precisan procedimientos médicos o de
enfermeria, o continuidad en el tratamiento
rehabilitador. El domicilio del paciente no de-
bera distanciarse mas de 20 kilémetros para
optimizar el tiempo de terapia.

¢ Cémo derivar?

Si tiene un paciente con estas caracteristicas
y considera que podria beneficiarse de este
recurso la forma de derivacion es la siguiente:
Desde Atencion Primaria: Solicitar colabo-
racion a la Consulta de Alta Resolucion de
Geriatria (CAR) para recuperacion funcional.
Desde Hospitalizacion o Consultas Externas:
Remitir interconsulta mediante FAX a admi-
sion del H. Nuestra Sefora de Gracia dirigido
a la Consulta de Alta Resolucion de Geriatria
(CAR).
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i Tengo bocio o un noédulo en el
tiroides? ;Biopsia en el cuello?

Eva Maria Lacoma Latre y Eva Sanchez Lalana

Facultativos Especialistas en Radiodiagndstico. Hospital San Jorge. Huesca

En la parte anterior e inferior del
cuello tenemos situada la glandula
tiroides. Se encuentra dividida por
dos lébulos apoyados a cada lado de
la traquea. Los l6bulos estan conec-
tados en su tercio inferior por una
fina estructura conocida como itsmo
que cruza la parte anterior a la tra-
quea. En el adulto, el tiroides mide
de 4 a 6 cm de longitud y de 1,3 a
1,8 cm de diametro anteroposterior
y transversal. Cuando los diametros
de estos l6bulos se ven aumentados
en 2 o mas cm, existe un aumento de
la glandula tiroides y comunmente se
conoce como bocio.

A veces, en los I6bulos de tiroides pueden
existir nddulos. Son unas lesiones muy fre-
cuentes en toda la poblacion y son la indica-
cion mas comun de ecografia de tiroides. La
ecografia detecta nddulos en un 40% aproxi-
madamente de pacientes que han sido estu-
diados por otras razones. La prevalencia de los
nodulos aumenta con la edad y el porcentaje
de pacientes con nddulos es aproximada-
mente igual a la edad en afos que el paciente
presenta menos 10. A pesar de la alta preva-
lencia de nddulos tiroideos, el porcentaje de
malignidad es muy bajo (2% al 4%).

En el 80% de los pacientes se observa un au-
mento difuso de la glandula, conocido como
bocio. En el 80% es de causa desconocida

o relacionada con el déficit de yodo, causas
familiares y farmacos. La proporcion hombre-
mujer es de aproximadamente 1a 3.

La ecografia es un medio excelente para guiar
las biopsias (BAG-biopsia con aguja gruesa)
y aspiraciones con aguja fina (PAAF) de las
lesiones del tiroides y de otras que pudieran
existir en el resto del cuello. El estudio de los
nodulos tiroideos es una practica muy habi-
tual realizada en los Servicios de Radiologia.
Es una técnica rapida e indolora, por lo que se
aconseja que los pacientes acudan tranquilos.
Tiene la ventaja afadida de que no emite
radiaciones ionizantes, funciona en tiempo
real y permite controlar el resultado de los
procedimientos.

Estudio de los nodulos

Previo a la realizacion de una técnica in-
tervencionista en el cuello, se requiere una
adecuada caracterizacion y localizacion de
la lesion que se va a estudiar. Es importante
mantener una asepsia estricta en el punto
de puncion mediante el uso de antisépticos
topicos, asi como esterilidad del material que
se va a utilizar. El procedimiento se realiza con
anestesia local.

Las técnicas empleadas para el estudio anato-
mopatoldgico de los nddulos son:

* PAAF: mediante esta técnica se obtiene un
aspirado celular para su analisis citologico. Se
usan agujas finas y es una técnica barata, no
invasiva, bien tolerada y rdpida. Su principal

inconveniente es la alta tasa de diagnosticos
insuficientes (en torno al 10-30%) y que con
frecuencia no permite més que un diagnostico
de benignidad o malignidad.

* BAG: permite obtener cilindros de tejido
que pueden someterse a andlisis histoldgico
y otras técnicas de procesado. Esta técnica
requiere agujas mas gruesas. Presenta una
sensibilidad y especificidad muy altas, con
una tasa muy baja de complicaciones. Hoy
en dia se considera una técnica ampliamente
establecida. Permite disminuir las punciones
no diagndsticas al 1,3% frente al 15-26%
de las PAAF. Consigue un mayor numero de
diagnosticos de malignidad.

Las complicaciones que pueden producirse
con ambas técnicas son similares y muy in-
frecuentes.

® Sangrado en el trayecto de puncion.

* Presencia de molestias al tragar en los dias
posteriores a la biopsia.

® Lesion de estructuras nerviosas, como el
nervio recurrente, si no se tiene en cuenta
su recorrido.

En conclusion, las técnicas de imagen ecogra-
ficas han demostrado ser una excelente guia
en la realizacion de procedimientos interven-
cionistas en la region cervical. Demostrando
su efectividad, sequridad, bajo coste, acce-
sibilidad, ausencia de radiacion, versatilidad
y monitorizacion en tiempo real. Se estan
convirtiendo en las técnicas de eleccion para
el diagndstico y tratamiento.
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psiquiatria

Diez pasos seguros p
una vida “sin ansiedﬂq

I3

Angela Forcén Vicente de Vera. Enfermera especialista en salud mental. Unidad de Salud Mental del
Centro de Salud San José Norte. Zaragoza
Dra. Cristina Soler Gonzdlez. Especialista en Psiquiatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

La ansiedad es un fenémeno psiquico
universal. Una respuesta individual
subjetiva a estimulos externos o in-
ternos (pensamientos, imagenes...)
caracterizada por una gran inquietud
y sobresalto. Todos la experimenta-
mos, en mayor o menor medida en la
vida cotidiana.

Existe una ansiedad normal o adaptativa, que
nos prepara para responder en las mejores
condiciones posibles ante determinadas si-
tuaciones estresantes (ante desequilibrios
entre la demanda del ambiente y los recursos
de que dispone la persona), y nos motiva para
aprender y crear. Pero cuando esa respuesta
es desproporcionada en frecuencia, intensi-
dad, duracion y/o sufrimiento e interfiere en
la capacidad adaptativa para las actividades
cotidianas, se habla de ansiedad patoldgica o
trastorno de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad afectan al 7-8%
de la poblacion. Un 25% de personas experi-
mentaran un trastorno de ansiedad al menos
una vez en su vida.

¢A qué se debe la ansiedad pato-
l6gica?

Son diversos los factores implicados:

* Bioldgicos: elevada respuesta al estrés
(personas que se describen como preocupa-
das o nerviosas y que pierden el suefio ante
cualquier contrariedad), antecedentes en la
infancia, predisposicion familiar, enfermeda-
des (psiquidtricas y no psiquiatricas)

* Psicosociales: aprendizajes sociales (por
observarlos en otras personas) erroneos que
originan elevadas o inadecuadas respuestas a
los estimulos. Lo cual supone un estilo inade-
cuado de afrontamiento por ineficaz. También
influyen las luchas internas por considera-
ciones inaceptables (morales) que desenca-
denarian ansiedad, experiencias traumaticas,
baja autoestima, miedo al rechazo y desapro-
bacion, baja asertividad, poca tolerancia a la
frustracion...

¢Coémo es la ansiedad?
Basicamente tiene tres componentes:
e Conductual (es observable):inquietud, ner-

viosismo, vigilancia, apatia y desinterés por
el entorno, evitacion de grupos de gente,
no hablar o hablar continuamente, expresar
preocupacion, hostilidad, mirada huidiza,
insomnio, irritabilidad.,...

* Cognitivo (valoracion que hace la persona):
olvidos, "blogqueos del pensamiento”, miedo a
perder el control, inquietud mental, preocu-
pacion, temor a consecuencias inespecificas,
anticipacion del displacer, dificultad para
concentrarse, disminucion de habilidades para
resolver problemas, sensacion de catdstrofe
inminente...

e Fisioldgico (cambios en el organismo):
taquicardia, palpitaciones, aumento de la
tension arterial, sensacion de ahogo, tension
muscular, temblor, dolor de cabeza, nudo
en el estdmago, sequedad de boca, mareo,
sudoracion...

Consecuencias

La patologia ansiosa no tratada y/o reconocida
tarde puede conducir a abuso de alcohol,
comida o de otras sustancias en la busqueda
de mejoria por parte del paciente.

¢ Es posible una vida “sin ansiedad™?
Si. Afrontar una vida "sin ansiedad” es posible,
pero requiere: estar convencido de que en
mayor o menor grado podemos ejercer un
cierto control sobre la situacion. Cuidar nues-
tro estilo de vida, y sobre todo, entrenamiento
en habilidades o técnicas de mejora.

Lazarus y Folkman, describen afrontamiento
como: "esfuerzo cognitivo, emocional, y con-
ductual que hace la persona para manejar las
exigencias especificas tanto internas como
externas que le retan o amenazan".

El afrontamiento o esfuerzo puede ser adap-
tativo o no adaptativo. Lo sera cuando esté
orientado a entrenar las siguientes habilidades
0 técnicas de mejora porque se asocian a
menor depresion y a mejor funcionamiento
de la persona en la vida diaria.

Recomendaciones

1. Tiempo para todo:

* Obligaciones: laborales, domésticas, familia-
res, higiene... ® Devociones: gustos e intereses
* Preocupaciones. Limitar a 15" al dia, enfocado

a resolver problemas y tomar decisiones ® Mo-
mentos libres: incluso para no hacer ® Planificarse
dejando huecos para imprevistos ® Ajustarse a
esos tiempos, sin excusas; sin sentimientos
de culpa, sin rumiar. Asi, somos mucho mas
eficientes.

2. Calmar la mente:

* Plena atencion sobre lo qué estamos ha-
ciendo y poco a poco aumentara esa atencion.
e Conocer nuestro cuerpo, sus sensaciones
( cansancio, hambre, suefio, tension, relaja-
cion..) ® No alarmarse por las sensaciones que
en él se producen ® Aprender a parar ® Colorear
e Leer ® Escuchar musica.

3. Relajar el cuerpo y rebajar tension:

® Respiracion diafragmatica ® Relajacion
muscular e Ejercicio fisico ® Bafio ® Masajes.

4. Pausas de 5' entre actividades:

e |r al bafo ® Lavarse las manos ® Darse
crema de manos ® Beber agua.

5. Reflexionar de forma adecuada y por
tiempo limitado:

e Aprender a pensar sin exageraciones ni pe-
simismo (es de las habilidades mas efectivas)
e Utilizar el sentido comun y el humor © Dar
relativa importancia a los problemas diarios.

6. Adaptarse:

® Aceptar las diversas situaciones de la vida.

e Flexibilidad ® Sacar lo bueno de cada si-
tuacion.

7. Tolerar la frustracion:

® Reconocer que no podemos tener lo que
en ese momento deseamos o incluso que no
lo podremos conseguir ® Reconocer lo bueno
conseguido ® Reconocer lo que no nos gusta.
Podemos resistirlo, tolerarlo.

8. Apoyarse:

e Acercarse a los otros. Estar con la familia,
amigos, asociaciones, grupos ® Observar otras
maneras de hacer las cosas.

9. Cultivar el ocio y las aficiones:

® Deportes ® Aprender idiomas ® Colaborar

e Excursiones ® Viajes @ Actividades cultura-
les: cine, teatro, monologos, conciertos...

10. Buscar ambientes agradables:

® Procurarse entornos libres de estrés.

Cada vez resultara mas facil seguir estos 10
pasos y por lo tanto, adquirir las habilidades
precisas para una vida "sin ansiedad".



urologia

Patologia escrotal aguda

— EPIDIDIMO

-TESTICULOD
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Marta Viridiana Murioz Rivero, Teresa Cabarniuz Plo, Carlos Blanco Chamorroy Maria Jesus Gil Sanz.
Servicio de Urologia Hospital Universitario Miguel Servet

Ramiro Garcia Ruiz. Servicio de Urologia Hospital Comarcal de Alcaniz

Arlanza Tejero Sanchez. Servicio de Urologia Hospital General de la Defensa de Zaragoza
Adib Reyes Figueroa. Servicio de Urologia Hospital Ernest Lluch de Calatayud

A qué llamamos escroto agudo?

El escroto agudo se caracteriza por la
aparicion de dolor escrotal agudo e
intenso que puede asociarse a fiebre,
sintomas vegetativos (sudoracién,
mareos,...), dolor abdominal y signos
de inflamacién. En funcién de la sin-
tomatologia asociada se establece el
diagnéstico.

Multiples causas pueden relacionarse con esta
entidad, pero las mas frecuentes y que trata-
remos en este articulo son la torsion testicular
y la orquiepididimitis.

Torsién testicular, la importancia de
un diagnéstico precoz

La torsion testicular es una urgencia en uro-
logia. Tiene una incidencia de 1/4000 varones
menores de 25 afios y es tipica en adolescen-
tes. Es la causa mas frecuente de pérdida del
testiculo en esta edad.

El origen de la torsion testicular es una oclu-
sion venosa que consecuentemente produce
una oclusion arterial dando lugar a isquemia
testicular (falta de aporte sanguineo al testi-
culo), y esto ultimo es lo que produce el dolor.
Los factores desencadenantes de la torsion tes-
ticular y que pueden preceder a la misma son:
ereccion nocturna (en un 50% de pacientes
aproximadamente), factores anatomicos, frio,
ejercicio fisico, coito, defecacion, antecedente
de criptorquidia, traumatismos o antecedentes
de episodios previos de dolor transitorio.

Los sintomas que nos hacen identificar una
torsion son un dolor muy intenso escrotal de
aparicion brusca, frecuentemente con testi-

culo ascendido u horizontalizado. Se puede
asociar con nauseas y vomitos, sindrome febril
y no suele aparecer sintomatologia irritativa
urinaria (aumento de la frecuencia miccional,
dolorosa e incompleta expulsion de orina o
sensacion de no haber orinado totalmente).
El diagnostico es clinico, pero suele con-
firmarse realizando una ecografia doppler,
donde se evidencia la ausencia de flujo.

El tratamiento es quirurgico, pudiendo rea-
lizar un intento de detorsion manual previa.
Habitualmente, si el testiculo es todavia via-
ble, se realiza una orquidopexia, que consiste
en fijar el testiculo para que no pueda volver
a torsionarse y si ya no es viable, se realiza
orquiectomia, que consiste en extraccion del
testiculo afectado. Habitualmente se realiza
la orquidopexia o fijacion del testiculo no
afecto, para prevenir su posible torsion en
un futuro. Es vital el tiempo que transcurre
desde el inicio de los sintomas hasta que se
lleva a cabo la actuacion quirurgica ya que
de ello depende la viabilidad del testiculo.
Pasadas 24 horas, el testiculo es casi imposible
de recuperar. Habitualmente, si transcurren
menos de 6 horas, suele ser viable. Si existen
dudas sobre su viabilidad, la tendencia es a
la conservacion testicular ya que la funcion
hormonal puede mantenerse a pesar de no
presentar funcion germinal.

Orquiepididimitis

La orquiepididimitis es la inflamacién del
testiculo y/o epididimo, asociado a dolor y
tumefaccion de la zona, que aparece de forma
progresiva en dias. Suele ocurrir en varones en
la edad media de la vida.

Su etiologia es habitualmente infecciosa, pero
en ocasiones puede relacionarse con otro tipo
de enfermedades (Enfermedades autoinmunes
como Sarcoidosis, Behget, Schénlein-Henoch),
o puede ser secundaria a farmacos como
amiodarona.

La aparicion de fiebre asociado a dolor, calor,
enrojecimiento y aumento de tamafo tes-
ticular, a veces, con exudado uretral, suelen
ser caracteristicos de este tipo de afeccion.
Para completar su diagndstico, se realiza se-
dimento y cultivo de orina y, en ocasiones, si
existen dudas del diagndstico o se sospecha
una complicacion, se puede realizar una eco-
grafia escrotal.

El tratamiento se realiza a base de reposo,
elevacion del escroto portando slip ajustado
durante unos dias, analgesia, antiinflamato-
rios y antibiotico, éste ultimo en la mayoria
de ocasiones, ya que suele ser de causa in-
fecciosa.

Otras causas de dolor intraescrotal
Hay otras afecciones que pueden asociar
dolor, pero son mucho menos frecuentes y
mas tipicas en nifios, como serian la torsion
de apéndice testicular y epididimario.

Otra de las afecciones en escroto es el hidro-
cele, que es la acumulacion de liquido intraes-
crotal y se manifiesta por molestias, aumento
de tamafio y tumefaccion progresiva.

Una entidad de importancia es el tumor tes-
ticular, cuya manifestacion mas frecuente es
la aparicién de un nodulo indoloro, aunque
en un 20% de pacientes puede manifestarse
con dolor.
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Definimos la obesidad como una
enfermedad crénica tratable, una
acumulacién anormal y excesiva de
masa de tejido adiposo, socialmente
relacionado con un exceso de peso.
La distribucién de la grasa corporal
varia con la edad y el sexo. Durante el
primer afio de vida éste se eleva, para
posteriormente disminuir y volver a
aumentar a los seis afnos de edad.

El indice de masa corporal (IMC) es un indi-
cador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para iden-
tificar la obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de la persona en kilos por
el cuadrado de la altura en metros. (Figura 1)
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¢ Qué causas predisponen a la obe-
sidad?

La obesidad es un problema de salud publi-
ca por su prevalencia, costos y carga en los
servicios sanitarios. Se ha advertido durante
anos acerca de los efectos adversos para la
salud asociados a la obesidad, a pesar de las
advertencias el problema persiste.

Podemos afirmar que la obesidad es un tras-
torno de origen multifactorial, entre los que
cabe destacar:

® Factores ambientales: tanto en el dmbito
familiar como social.

® Factores genéticos: entre el 50%- 80% de
los hijos de padres obesos la padeceran.

e Factores fisiologicos: la leptina y la insuli-
na (éstos tienen un efecto inhibitorio en la
ingesta de alimentos). La leptina, ademas,
disminuye el peso corporal. Por el contrario,
los glucocorticoides favorecen la obesidad

* Factores patoldgicos: como pueden ser los
endocrinometabalicos (hipotiroidismo, enfer-
medad de Cushing, ovarios poliquisticos) o los
psicoldgicos (sindrome bipolar).

® Factores socio-econdmicos: las personas
con menor poder adquisitivo estan mas pre-
dispuestas

e Factores farmacoldgicos: antidepresivos
triciclicos, glucocorticoides, estrégenos y pro-
gestagenos, ciproheptadina...

Clasificacion de la obesidad desde
distintos puntos de vista

Anatomica:

® Hipertréfica: Es mas comun en la etapa
adulta. Estos individuos tienden a ser delga-
dos 0 a mantener su peso adecuado hasta los
30-40 afios, momento en el que empiezan
a ganar peso. Esta se puede asociar con un
desequilibrio entre la ingesta calorica y su
utilizacion. Las personas con obesidad hiper-
troficas suelen tener una distribucion central
de grasa, este problema tiende a ser de facil
tratamiento.

® Hiperpldsica: tipica de la obesidad en la
infancia y adolescencia y de mal pronostico.
Estos individuos tienden a ser obesos desde
nifos y a tener una ganancia importante de
peso durante la adolescencia. Después de esta
edad, el numero de adipocitos se mantiene
durante toda la vida. En esta forma de obe-
sidad la distribucion de la grasa es central

[ Royo Vlllanov.
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y periférico. El tratamiento es mas dificil.
Cuantitativa: relaciona la cantidad de au-
mento peso con mayor riesgo de padecer
enfermedades secundarias a la obesidad. Este
tipo nos es util para valorar individualmente
el riesgo de cada paciente asi como su progre-
sién o regresion.

Distributiva: la distribucion de la grasa de-
pende de factores genéticos y hormonales.

® Obesidad Ginoide: se conoce como obe-
sidad gluteofemoral, periférica, y obesidad
en "forma de pera". Se caracteriza por una
acumulacién de grasa en la region gluteo-
femoral (caderas, nalgas y muslos). Es mas
frecuente en mujeres premenopadusicas y no
comportan un exceso riesgo cardiovascular
ni metabdlico. Se asocia con mds frecuencia
a osteoartritis en las articulaciones de carga,
insuficiencia venosa v litiasis biliar.

e Obesidad Androide: se conoce también
como obesidad abdominal, central, del tronco
y a veces como obesidad de "forma de manza-
na". La obesidad tipo androide se caracteriza
por la acumulacién de grasa en la regidn
abdominal. Presenta mayor comorbilidad por
estar asociada con hiperinsulinemia, resisten-
cia a la insulina, menor tolerancia a la glucosa,
hipercolesterolemia, hipertriglicéridemia, dia-
betes e hipertension. Este cuadro clinico es
el llamado sindrome metabolico y todos los
sintomas implicados son factores de riesgo de
enfermedades coronarias. (Figura 2)




Neuroendocrina:

* Hipotaldmica: por tumores o traumatismos.
e Sindrome del ovario poliquistico.

® [nsulinoma: pocos casos se asocian.

* Hipotiroidismo.

* Hiperinsulinismo.

Otras situaciones:

* Dejar de fumar: muchas personas que dejan
de fumar aumentan de peso en los primeros 6
meses después de dejar el habito

e El estrés, la ansiedad, sentirse triste o no
poder dormir bien

* Menopausia: las mujeres pueden subir de
peso durante la menopausia

* Embarazo: es posible que las mujeres no
puedan bajar del peso que aumentaron du-
rante este periodo.

¢Qué enfermedades puede provo-
car la obesidad?

La obesidad predispone al organismo a pa-
decer multiples complicaciones debido a la
alteracion tanto metabdlica como orgdnica
que provoca. Sus efectos mds negativos se
producen porque acentua y agrava patologias
graves. Es una enfermedad que esta vinculada
al 60% de las defunciones debidas a enferme-
dades no contagiosas. Las patologias asocia-
das mds importantes de esta enfermedad son
las siguientes: Cardiovasculares, Metabolicas,
Respiratorias, Ostearticulares, Digestivas,
Dermatoldgicas, Oncoldgicas y Sociales.

¢ Coémo se diagnoéstica?

Antes de hacer un diagnostico es necesario
una valoracion del paciente sobre algunos
aspectos de su vida y una exhaustiva explo-
racion fisica.

® La valoracion consiste en conocer aspectos
de la vida del paciente como son: anteceden-
tes familiares, evolucion del peso a lo largo
de su vida, habitos de alimentacion, factores
psicolégicos, actividad fisica, enfermedades
asociadas, factores socioeconémicos, uso de
farmacos...

* La exploracion fisica consta de:

- Conocer la talla y el peso para poder hacer
el IMC (indice de masa corporal).

- Medicion de pliegues cutdneos: la grasa
subcutdnea es un método de estimacion de
la grasa corporal. Lo mas utilizado son cuatro
pliegues (bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco). Aunque los mas usados son: el
pliegue tricipital (indica la grasa subcuténea)
y la relacion pliegue subescapular/tricipital
(es un buen indicador de la distribucion de la
grasa corporal. Se relaciona de forma positiva
con el riesgo cardiovascular.

- Circunferencias corporales: indice cintura/
cadera, este cociente valora la distribucion
de la grasa corporal. Pudiendo diferenciar Ia
obesidad androide y la obesidad ginoide. Es un
indicador importante de riesgo cardiovascular.
La circunferencia braquial es un indicador sen-
sible a cambios grasos y musculares. El perime-
tro braquial indica la masa muscular total y es
una medida indirecta de las reservas proteicas.

medicina salud
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¢ Qué tratamientos existen?

Hay que tener en cuenta que la obesidad es
una enfermedad cronica y por tanto no es
de rapida solucidn. El tratamiento va a con-
sistir en una combinacion de las siguientes
medidas:

* Modificar los habitos alimentarios: reducir
la ingesta de calorias. La velocidad de pérdida
de peso aconsejable es de 0,5y 1,5 kg por
semana. Se debe evitar los azucares simples y
las grasas saturadas. Es aconsejable fraccionar
las comidas en 5-6 tomas diarias.

* Aumentar el gasto energético: se considera
un pilar esencial en el tratamiento de la obe-
sidad tipo 'y tipo II. Imprescindible abandonar
la vida sedentaria e iniciar ejercicio fisico de
forma progresiva y constante.

® Empleo de farmacos: Siempre si el médico
lo considera necesario, estos farmacos acttan
a través de 3 mecanismos:

Disminuyendo la ingesta calorica porque inhi-
ben el apetito o porque aumentan la saciedad
Aumentando el gasto energético y la oxida-
cion de lipidos (termogénicos)

Inhibiendo la digestion y absorcién de macro-
nutrientes de la dieta (inhibidores de enzimas
digestivas)

e Tratamiento quirurgico: La cirugia esta indi-
cada para pacientes obesos cuando el IMC sea
igual 0 mayor de 40kg/m2, o con IMC igual o
mayor de 35kg/m2 asociado a enfermedades
importantes. Esta cirugia estd contraindicada
en algunas patologias psiquidtricas.
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El TestamentoVital
v la muerte digna

Maria Isabel Ostabal Artigas. Médico intensivista

Vivimos en una sociedad en que se
ningunea la muerte. Los propios mé-
dicos a veces, pensamos que morir
es un fracaso de la medicina, cuando
en realidad es una oportunidad para
ayudar al enfermo. Morir es algo inhe-
rente al ser humano y la muerte digna
sin encarnizamiento terapéutico de-
beria ser el estandarte de excelencia
sanitaria.

Richard Taylor, en 1970, condenaba con du-
reza el abuso terapéutico de las Unidades
de Cuidados Intensivos con estas palabras:
“Hileras de preparados fisioldgicos, conocidos
también como seres humanos, yacen rodea-
dos de un numero asombroso de artilugios
mecdnicos (...). A través de innumerables
tubos se inyectan o se drenan liquidos de mil
colores. Los respiradores artificiales impelen
gases, los aparatos de didlisis rezongan, los
monitores disparan sus alarmas, el oxigeno
burbujea en los humectadores. Los desgra-
ciados prisioneros de la tecnologia, ajenos
afortunadamente a lo que ocurre a su alre-
dedor a causa de los medicamentos o de la
enfermedad yacen inertes, mientras se eje-
cuta el ritual de profanacion de su dignidad".
Pero nosotros los médicos intensivistas, no sa-
bemos lo que usted piensa, qué es importante
para usted y como le gustaria morir si su en-
fermedad esta tan avanzada que las medidas
terapéuticas no hacen sino demorar la llegada
del momento final. Por ello, ahora que esta
bien es el momento de expresar su voluntad
por si en alglin momento se encuentra en
una situacion en que no puede expresarse.
Para ello existe un documento que nosotros
debemos respetar cuando lo atendemos y que
tanto a usted como a nosotros nos ayuda a
preservar su dignidad ante la muerte.

¢Qué es el testamento vital, voluntades
anticipadas o instrucciones previas?

El testamento vital, las voluntades anticipa-
das o instrucciones previas, es el documento
mediante el cual una persona mayor de edad
0 menor emancipado, con capacidad legal
suficiente y libremente, manifiesta las ins-
trucciones que sobre las actuaciones médicas

se deben tener en cuenta cuando esté en
una situacion en la que las circunstancias le
permitan expresar su voluntad.

En el documento de voluntades anticipadas la
persona podra hacer referencia a:

* Expresion de sus objetivos vitales y valores
personales, a fin de ayudar en su dia a la
interpretacion del propio documento y para
que sirva de orientacion a los médicos en el
momento de tomar las decisiones clinicas que
afectan al otorgante del documento.

® |nstrucciones sobre el tratamiento médico
y que se refiere a una enfermedad concreta o
lesion que padezca en el momento de otorgar
el consentimiento u otra que pueda padecer
en el futuro.

® Se podrd también indicar intervenciones
médicas que se desee recibir en caso de en-
fermedad, siempre acordes a la buena praxis
médica y puede sefialarse también aquellas
que no se desee recibir.

* Nombrar un representante que actué como
interlocutor ante el equipo médico responsa-
ble, cuando él no pueda expresarse.

® Hacer constar su decision respecto a dona-
cion o no donacion de 6rganos con finalidad
terapéutica, docente o de investigacion. En
estos casos no se requerira autorizacion para
la extraccidn o utilizacion de los 6rganos
donado.

Los limites respecto al contenido del docu-
mento de voluntades anticipadas son:

® No se podran incluir en el documento de-
cisiones contrarias al ordenamiento juridico
o0 la buena praxis médica y en caso de que se
incluyan, se tendran por no puestas.

¢ Coémo formalizar el documento?
Existen dos formas:

e La escritura publica ante notario.

® Declaracion ante 3 testigos mayores de
edad y de los cuales 2 de ellos no podran estar
ligados con el interesado por razén de ma-
trimonio, pareja de hecho, parentesco hasta
de 2° grado de consanguineidad o afinidad o
relacion patrimonial alguna.

¢ Quién puede ser representante?
Podra ser representante cualquier persona mayor
de edad, no incapacitada legalmente, salvo:

e El Notario autorizante del documento.

e El Funcionario o empleado publico encar-
gado del Registro de la Voluntades.

® Los Testigos ante los cuales se formalice el
documento.

e El Personal sanitario que debe aplicar las
voluntades anticipadas.

* En el dmbito de la sanidad privada, el per-
sonal con relacion contractual y el seguro
médico en su caso.

La ventaja de designar un representante es
que permite a la persona que actué como in-
terlocutor ante el equipo sanitario, interpretar
los valores personales y las instrucciones del
otorgante cuando éste no se pueda expresar
personalmente.

El documento de voluntades anticipadas solo
se hace efectivo cuando el otorgante no se
pueda expresar, mientras tanto prevalecera
siempre su voluntad en cada momento, sobre
lo que haya dejado escrito en el documento.
Este ademas podra cambiarse tantas veces
como se desee ante notario o ante tres tes-
tigos.

Cada comunidad autonoma tendrd un regis-
tro de voluntades anticipadas, para que los
deposite alli la persona que lo desee y existira
interconexion entre los distintos registros de
las distintas comunidades. A esta informacion
solo tendra acceso personal autorizado y con
firma electrdnica.

La finalidad del registro es que el equipo
médico tenga conocimiento de su existencia
a efectos de tenerlo en cuenta en la atencion
al enfermo y a la hora de adoptar cualquier
decision clinica. Si el otorgante opta por no
inscribirlo en el registro, la obligacion de po-
nerlo en conocimiento del personal sanitario
es de ¢l, debiendo entregar una copia en el
centro sanitario en el que es atendido para
que sea incorporado en su historia o bien lle-
varlo consigo y hacérselo conocer al personal
que lo atiende.

Si usted, es familiar y un ser querido no ha
hecho testamento vital, debe manifestar como
pensaba y que le hubiera gustado que se hi-
ciera en las actuales circunstancias. Si no se
siente escuchado por el médico que la atiende
puede recurrir al Comité Etico Hospitalario.



Como y cudndesee! es

Eva Sanchez Lalana y Eva Maria Lacoma Latre. Servicio de Radiologia. Hospital San Jorge

La ecografia es un método de estudio
por imagen totalmente incruenta, sin
uso de radiaciones ionizantes. La eco-
grafia se realiza en un ambiente tran-
quilo, con el paciente tumbado, pero
en ciertos momentos necesitamos su
colaboracién para un mejor estudio.

Recomendable siempre acudir con ropa co-
moda, facil de vestir y desvestir. Se debe dejar
al descubierto la zona a explorar.

Si usted se hubiera hecho pruebas relaciona-
das con el estudio ecografico es recomendable
decirselo al radiologo para que las revise en
su historia clinica. En caso de haberlas hecho
en otro centro, es aconsejable llevarlas el dia
de la cita.

Si no pudiera acudir a la cita, rogamos que
avise con suficiente antelacion para anular
la hora. Asi podremos citar a otra persona o
atender posibles urgencias.

Vamos a hacer un breve resumen de las prue-
bas ecograficas mas frecuentes, con sus dis-
tintas preparaciones en caso necesario y en
qué momento necesitamos la colaboracion
del paciente.

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Permite el estudio de los drganos solidos, cier-
tas estructuras vasculares y pared muscular
del abdomen.

El mayor enemigo para los radidlogos en el
estudio ecogréfico del abdomen es el gas
intestinal, que provoca como una cortina que
impide la valoracion de los 6rganos situados
posteriormente al intestino. Para evitar la
mayor cantidad de gas intestinal posible, se le
pide al paciente que venga a su cita en ayunas
de 8 horas (ademas asi también conseguimos
que la vesicula biliar esté distendida y pode-
mos valorar una posible patologia vesicular)
y en ocasiones también se pedira que realice
una dieta pobre en grasa el dia previo a la ex-
ploracion (podria tomar huevos, carnes y pes-
cados a la plancha, leche y sus derivados). Si la
exploracion es por la tarde, puede desayunar a
primera hora de la mafana, respetando siem-
pre las horas de ayuno recomendadas. Si hace
mucho calor, puede ingerir agua (la minima
cantidad necesaria). No debe suspender su
medicacion habitual, la puede tomar con un
poco de agua. Los pacientes diabéticos deben
advertirlo en el momento de la citacion.

La exploracion se hace con el paciente en
decubito supino (tumbado en la camilla),
dejando el abdomen al descubierto. Durante

S

el estudio, el médico le pedird su colabo-
racion haciendo inspiraciones profundas y
manteniendo la apnea (coger mucho aire y
aguantarlo en los pulmones el tiempo que sea
posible): de esta manera se puede hacer mejor
valoracion del higado y del bazo.

ECOGRAFIA DEL APARATO URINARIO /
UROLOGICA /PROSTATICA

Su finalidad es el estudio de los rifiones, uré-
teres, vejiga y prostata (en los hombres).

Es recomendable acudir en ayunas (mismas
pautas que para la ecografia abdominal).

La vejiga urinaria es el lugar donde se alma-
cena la orina hasta la miccion. Cuando esta
vacia, la vejiga es de pequefio tamafo con
sus paredes dobladas sobre si mismas. Para
poder visualizar correctamente la pared de
la vejiga, ésta debe estar completamente
llena. El paciente debe orinar 2 horas antes
de la cita. Desde ese momento el paciente
tiene que beber un cuarto de litro de agua
(NO otro liquido) cada media hora (un litro
aproximadamente en 2 horas), imprescindible
no volver a orinar. A la hora de la cita el pa-
ciente debe tener la vejiga llena, con muchas
ganas de orinar.

En el estudio [ control de ciertas patologias,
tras el estudio con la vejiga llena, se le pedira
que vaya al bafio a orinar, y luego se repetira
la ecografia (asi se estima el residuo post-
miccional).

Para las mediciones de prdstata es necesario
también tener repleta la vejiga.

ECOGRAFIA DE TIROIDES / CERVICAL
Permite el estudio de la glandula tiroides,
glandulas submaxilares, parotidas y de las
cadenas ganglionares cervicales.

No es necesaria ninguna preparacion especial.
El paciente permanece tumbado en la camilla
con el cuello extendido.

ECOGRAFIA MAMARIA

No es necesaria ninguna preparacion especial.
El estudio se hace tumbada, con los brazos
levantados por encima de la cabeza.

Evite el uso de cremas o desodorantes.

En ocasiones puede ampliarse el estudio con
mamografia. En caso de estar realizadas en otro
centro, es muy importante llevarlas consigo.

ECOGRAFIA TESTICULAR

No es necesaria ninguna preparacion especial.
La exploracion se hace con el paciente tum-
bado en la camilla y las piernas extendidas

10'por eC

ligeramente separadas. El paciente sujeta el
pene hacia arriba. El estudio es bilateral, es
decir, de los dos testiculos.

ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS /
MUSCULAR / ARTICULAR

Estudio del sistema musculoesquelético.
Hacemos hincapié en recordar que lo primero
que se realiza es un estudio estandar reglado
(articulacion, musculatura y tendones), pu-
diendo hacer comparacion con el lado sano,
para luego centrarnos en la zona de dolor.
Muchas veces la patologia la encontramos en
distinto sitio al del dolor referido.

ECOGRAFIA DE CADERAS NEONATAL

En algunos casos (posicion en nalgas durante
el embarazo, gemelos... 0 segun la exploracion
del recién nacido), el pediatra recomienda
el estudio de las caderas. La ecografia es el
método idoneo para el estudio de caderas en
los recién nacidos, ya que la poca osificacion
de los huesos impide la correcta valoracion en
las radiografias. Ademas, la ecografia no emite
radiacion ionizante.

No es necesaria ninguna preparacion.

El bebé se acuesta de lado con la cadera des-
cubierta. Durante el estudio el médico realiza
ciertos movimientos con la pierna, para poder
estudiar la articulacion en movimiento. El
estudio siempre es bilateral, de ambas caderas.
A veces los bebés lloran. Para tranquilidad de
los padres, recordamos que la ecografia no
causa ningun dolor ni molestia.

ECOGRAFIA DOPPLER DE TRONCOS
SUPRAAORTICOS

Estudio de las arterias carotidas (aporte san-
guineo al cerebro).

No es necesaria ninguna preparacion especial.
El paciente permanece tumbado en la camilla
con el cuello extendido.

ECOGRAFIA DOPPLER DE MIEMBROS
INFERIORES

Estudio de venas y/o arterias de las piernas.
No es necesaria ninguna preparacion especial.
Por lo general el estudio se hace con el pa-
ciente tumbado, aunque es posible que se
haga de pie.

Durante el estudio de las venas se le pedira
que realice maniobras de Valsalva: espirar con
la glotis cerrada (soplar con la boca cerrada).
De esta manera podemos ver la direccion del
flujo de la sangre.
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