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Este texto lo esta leyendo un
futuro paciente/cliente tuyo.
Aprovecha la oportunidad que
te ofrece Zona Hospitalaria

Aragon para llegar a ellos:

* Revista escrita por los médicos y profesional sanitario de Aragon.

* Distribuciéon de 10.000 ejemplares en Centros de Salud y
Hospitales de Aragon.

* El pdf de la revista lo reciben 2.000 suscriptores y todos los
Colegios Oficiales, Sociedades, Fundaciones y Asociaciones de
Aragén vinculados con la medicina y la salud.

* La pagina web www.zonahospitalaria.com ha sido visitada

por mas de 102.000 personas en enero y supera los 1.500 articulos.

Solicita tarifas: aragon@zonahospitalaria.com
T 695 480 160
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DMAE, glaucoma, retinopatia diabé-
tica, retinosis pigmentaria, miopia
magna, y otras, provocan pérdida de
vision.

Son patologias con afeccion visual, conllevan
ademas de la pérdida de vision, una disminu-
cion de la calidad de vida: pérdida de movi-
lidad, incapacidad para realizar tareas hasta
ahora habituales, etc...

Dependiendo de la patologia tendran pérdidas
de vision en el campo central o en la periferia.
Estos pacientes no mejoran con la graduacion
en gafa, ni con acertados tratamientos médi-
cos, farmacoldgicos o quirtirgicos,

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

¢Como ven las personas con Baja
Vision?

En funcion del motivo causante, la percep-
cion puede ser borrosa, parcheada, reducida
al centro de la vision o a la periferia, etc...
Habra quien sea capaz de leer y reconocer
caras, pero no moverse con autonomia. Otros
podran caminar sin ayuda, pero no podran
leer carteles o reconocer caras.

¢Qué pasos debe seguir un paciente
con Baja Visiéon?

Después de que su oftalmologo le haya reali-
zado el diagndstico y tratamiento farmacolo-
gico y/o quirtrgico adecuado, ir a un centro
especializado en Baja Vision.

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

Pacientes de§

gustin, 113 (Pza. Europa) | 50003 Zaragoza | T. 976 443 995

¢, Como procede el especialista en
Baja Visiéon?

El equipo de especialistas le realizara una serie
de pruebas.

Valorara la maxima vision que pueda aprove-
char, le prescribira los aumentos necesarios
para su caso segun sus necesidades y limi-
taciones visuales, ejercicios para ensefarle
a usar y sacar el maximo aprovechamiento
de su vision y del uso de las Ayudas Visuales
y programas para mejorar las habilidades de
su vida diaria con el fin de obtener la maxima
autonomia personal.

¢Qué son las Ayudas Visuales?

En funcion del resto visual del paciente y
de su patologia se prescribiran diferentes
tipos de Ayudas. En el caso por ejemplo de
la degeneracion macular asociada a la edad
(DMAE), es una degeneracion de los tejidos
que ocupan la retina central, responsable de
la vision del color y de los detalles de nuestra
linea de mirada. No suele afectar a la periferia
de la misma, con lo cual los objetos grandes
no dejan de verse. Sin embargo, los objetos
pequefios del centro de la mirada quedan
parcialmente o totalmente ocultos a la vista.
Una vez definida con precision la graduacion
y los datos de calidad visual del paciente, le
prescribiremos una o varias ayudas opticas
especificas, cuya mision es la de aumentar o
agrandar el tamafio de los detalles. De esta
forma podran ser vistos con el resto visual pe-
riférico que aun conservan. Existe una enor-
me cantidad de opciones que con diferentes
niveles de dificultad hay que entrenar para
poder extraer de cada una de ellas el maximo
rendimiento.

En YANGUAS OPTICOS BAJA VISION le
vamos a calcular el aumento necesario vy la
distancia de trabajo para cada ayuda, desde
una simple lupa hasta una ayuda electronica.
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OPTICOS

www.yanguasopticos.es
yanguasopticos@hotmail.com

En el caso de afecciones de retina periférica
como la retinosis pigmentaria o el glaucoma
cobra especial atencion la rehabilitacion en
orientacion y movilidad y controlar la luz
que entra en retina. Con lo cual cobran espe-
cial importancia los filtros selectivos.

Los filtros selectivos, favorecen el con-
traste tan disminuido en los pacientes con
Baja Vision, reducen el deslumbramiento y
favorecen la adaptacion del paso de luz a
oscuridad tan molesta para la vision de cual-
quier paciente.

Cuando el deslumbramiento afecta lateral-
mente , podemos evitarlo con monturas que
[levan filtros laterales, evitando la entrada
de luz...

En YANGUAS OPTICOS le personalizamos el
filtro selectivo que el paciente necesita, bien
por deslumbramiento de luz artificial como
para luz exterior.

El filtro selectivo reduce la luz que provoca
malestar visual, el paciente manifiesta mayor
confort visual, maxima proteccion UV, maxi-
mo contraste, maxima transmitancia (pasa
la luz beneficiosa para la vision y no la que
molesta) y prevencion.

Como se puede comprobar, estamos ante
un problema de salud complejo que precisa
de una ayuda multidisciplinar especializada
(oftalmdlogos, optometristas especialistas
en Baja Vision, psicologos) para obtener los
resultados de una buena terapia.

La clave esta en hacer entender al paciente
que debe iniciar una nueva etapa de vida me-
diante el uso y entrenamiento de las ayudas
para rehabilitar el resto de vision que aun le
queda, por disminuida que sea.

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

El 80% de las cegueras son evitables con una
deteccion precoz, si se identifican de una ma-
nera temprana. Esto permite una intervencion
de la enfermedad, por parte del oftalmologo.
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Errores y controversias en nutricion
y alimentacion

Dra. Elena Castellar Otin

Especialista en Medicina Interna. Mdster en Nutricién y Planificacién Dietética. Hospital de Barbastro

Los tépicos, mitos, errores y con-
troversias en nutricién han sido fre-
cuentes a lo largo de la historia, dado
que el tema interesa y se aborda con
desconocimiento. El control de peso
es un tema que preocupa especial-
mente a un elevado porcentaje de la
poblacioén. Entre la poblacion circulan
muchas ideas en relacién con la nu-
tricion que se consideran realidades
probadas y que, sin embargo, no han
sido demostradas cientificamente.

Es frecuente que se agrupen los alimentos en
buenos o malos, que engordan o adelgazan, si
son utiles o perjudiciales para la salud cardio-
vascular, etc. Pero la nutricion es una ciencia
compleja, en la que cualquier simplificacion
puede ser un error.

Dado que la nutricién correcta es importante
para conseguir tanto una salud 6ptima, como
una capacidad funcional satisfactoria, conocer los
topicos en nutricion, y luchar contra ellos, puede
contribuir a mejorar la salud y calidad de vida de
los individuos, y de la poblacién en general.

¢Los alimentos son buenos o malos?
La clasificacion de los alimentos en buenos
0 malos es una practica frecuente, y muy
equivocada, dado que ningun alimento puede
considerarse perfecto, pues ninguno tiene
todos los nutrientes que necesitamos, y nin-

gun alimento puede ser considerado per-
judicial a priori, ya que cualquier producto
tomado en cantidades moderadas es acepta-
ble, sélo se pueden juzgar las dietas de forma
global, no los alimentos por separado.

En el momento actual, hay corrientes que
"mitifican" algunos alimentos como bene-
ficiosos para la salud y la longevidad (miel,
jalea real, ajos, etc) sin que haya datos cienti-
ficos que avalen esas creencias cada vez mas
extendidas. Mientras que otros alimentos,
como hamburguesas o Fast-food con sefiala-
dos como "peligrosos”. Otros, como la leche,
se llegan a considerar innecesarios una vez
pasada la primera infancia, sin embargo su
eliminacion de la dieta puede suponer un
riesgo nutricional claro en algunas personas.
Basta con navegar un poco por Internet o es-
cuchar algunos programas de television para
ver que se ha llegado a decir que la lechuga
disminuye el colesterol, que el limon destruye
los gldbulos rojos, que la falta de calcio pro-
voca manchas en las ufas, o incluso que las
nueces son buenas para el cerebro porque su
aspecto recuerda a dicho 6rgano. Ninguna de
estas afirmaciones pueden ser demostradas
cientificamente.

Valor nutricional de los alimentos

En relacion al valor nutricional de los ali-
mentos también existen muchos tépicos. Por
ejemplo, que las espinacas son la mejor fuente

de hierro; si, contienen mucho hierro, pero
de peor utilizacion que el hierro de origen
animal, y ademas su contenido en oxalatos
dificulta la propia absorcion del hierro.

Se cree que los citricos son las mejores fuen-
tes en vitamina C, pero algunos alimentos
como las fresas contienen mayor cantidad de
esta vitamina que los citricos.

El azucar refinado tiene peor “"fama” que la
miel o el azucar moreno, cuando se trata en
todos los casos de edulcorantes con gran can-
tidad de calorias, que deben tomarse siempre
con moderacion, y la variacion de nutrientes
entre ellos no merece la pena pensar en di-
ferencias.

Otro topico es el pensar que los aditivos
utilizados en el procesado de los alimen-
tos son peligrosos. Recientes investigaciones
de marketing revelan que los consumidores
contintan estando muy preocupados por
los aditivos. Sin embargo, la mayor parte de
los productos, afadidos a los alimentos, son
sometidos a controles incluso mas rigurosos
que los de los propios alimentos naturales.
Por ello, en general la utilizacion de aditivos
autorizados es positiva, y se pueden tomar
sin miedo.

Los alimentos no engordan ni adel-
gazan

El concepto de "balance energético” puede
ser comprendido por casi todo el mundo. Es



l6gico pensar que si comemos mas de lo que
gastamos, el balance sera positivo: es decir,
ganaremos peso. Pese a ello, cuando se trata
de conseguir un descenso de peso, la gente
busca productos o alimentos “milagrosos”,
que en casi todos los casos no se sustentan
con rigor cientifico.

Algunos productos tienen una "mala fama"
injustificada. Por ejemplo, el pan, la pasta o
la carne son algunos de los alimentos que
mads frecuentemente la gente elimina cuando
sigue una dieta de adelgazamiento. Conseguir
pérdidas de peso importantes en poco tiempo
es ficticio, porque se pierde glucégeno y agua,
y se asocia no solo a riesgo sanitario sino
también a una recuperacion casi segura de
peso posterior.

Respecto al momento del dia en que come-
mos los alimentos, también existen mitos
como que "la fruta tomada en el postre en-
gorda mas", pero no hay ninguin fundamento
cientifico que avale esta afirmacion. Es mas,
si no tomamos fruta de postre, y tampoco
en otro momento del dia, se vera seriamente
reducida la cantidad de vitaminas ingeridas.
Las dietas disociadas, por poner otro ejem-
plo, surgieron en principio pensando que el
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aparato digestivo no podia digerir algunas
mezclas de alimentos, pero pronto se com-
probo que esto no era cierto. Es mds, ningun
alimento contiene solo un tipo de nutriente;
por ejemplo, el pan, aunque su composicion
sea basicamente hidrato de carbono, también
tiene proteinas, grasas e incluso minerales. Y
la carne, tampoco es "pura proteina”, también
contiene otros nutrientes. De manera que
cabe pensar que el aparato digestivo esta
preparado para digerir todos los nutrientes
alavez.

Nuestros ancestros ya sabian que “lo Unico
que no te engorda es lo que dejas en el plato”.

Alimentos “buenos” para el corazéon
Los condicionantes de las enfermedades car-
diovasculares son muy variados, pero se ha
prestado en los ultimos afios mucha atencion
al control del colesterol sanguineo, y es un
error centrarlo en el temor a los alimentos
que aportan colesterol. Las personas necesi-
tamos colesterol, es fundamental para nuestra
regulacion hormonal entre otras funciones. Lo
correcto es vigilar la ingesta total de coleste-
rol, y no el consumo de alimentos concretos.
Considerar que las grasa vegetales son mejo-

AN A._
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res que las grasas animales, por ejemplo, es
un error muy extendido. Las grasas vegetales
pueden ser tanto o mas aterogénicas que las
animales.

Consejos prudentes

* No hay alimentos buenos ni malos, se debe
pensar en cantidades correctas o excesivas.

® Es conveniente seguir las pautas de un
experto de nutricion, porque la Nutricion es
una ciencia. Los mensajes emitidos por radio,
television o revistas deberian ser contrastados
con expertos en la materia.

e La educacion nutricional deberia comenzar
en las escuelas, e impregnar a toda la comu-
nidad si queremos que se produzcan cambios
en el futuro.

 Siempre que queramos intentar perder peso,
debemos pensar en aquellos habitos, que no
dieta, que podamos mantener en el tiempo.
Todas aquellas dietas que nos hagan conse-
guir un resultado rapido, pero no se puedan
mantener en el tiempo, nos conduciran a un
fracaso seguro.

® Intentar mantener habitos saludables, junto
con la mentalidad de realizar ejercicio fisico,
son las bases del éxito.

en su Seguro de Hogar

MA.

* agrupaaon mutual

A.M.A. ZARAGOZA

José Maria Lacarra de Miguel, 8; bajo Tel. 976 22 37 38 zaragoza@amaseguros.com

A.M.A. HUESCA

A.M.A. TERUEL

Zaragoza, 5; bajo Tel. 974 22 33 54 huesca@amaseguros.com

Joaquin Arnau, 2; 1° Tel. 978 61 72 10 teruel@amaseguros.com

(*) Promocidn valida para presupuestos de nueva contratacion, realizados hasta el 30 de junio de 2017.
No acumulable a otras ofertas. Consulte condiciones en su oficina provincial A.M.A.
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Cuidando al cuidador del paciente

geriatrico

Talleres de apoyo al cuidador en el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia

Marta Gonzdilez Eizaguirrea, Carmen Deza Péreza e Ignacio Ferrando Lacartea. Médicos residentes de Geriatria
Carmen Cdanovas Parejab. Médico Adjunta de Geriatria
Genoveva Labaric. Enfermera del enlace

Maria Jesus Heillin. Terapeuta ocupacional

Maria Luisa Gaspar. Enfermera de Consultas Externas

Beatriz Monteverde. Nutricionista

Hospital Nuestra Seriora de Gracia

El paciente geriatrico es aquel que
ademas de tener una edad avanzada,
presenta un trastorno funcional fisico
y/o psiquico, de pluripatologia, de
polifarmacia y de fragilidad social. Se
calcula que entre los pacientes ma-
yores de 65 afos que estan ingresa-
dos en un hospital de agudos hay un
elevado porcentaje que retunen estas
caracteristicas (Datos obtenidos de la
pagina oficial de la SEGG).

La demencia es un sindrome clinico carac-
terizado por un déficit adquirido en mds de
un dominio cognitivo, que representa una
pérdida respecto al nivel previo y que reduce
de forma significativa la autonomia funcio-
nal. La demencia cursa frecuentemente con
sintomas conductuales y psicoldgicos (SCPD),
también denominados sintomas conductuales
y emocionales o sintomas neuropsiquidtricos
(Garrido Barral , A. Cuidando al cuidador.
Revista espafiola de geriatria y gerontologia,
2003 (38) 4:189-191).

En el ultimo informe de la OMS (Datos sa-
cados de la pdgina oficial de la OMS), la de-
mencia afecta a nivel mundial a unos 47,5
millones de personas, de las que algo mds
de la mitad (58%) viven en paises con rentas
bajas y medias. Cada afio se registran 7,7
millones de nuevos casos.

Se calcula que entre un 5% y un 8% de la
poblacion general a partir de 60 afios 0 mas
sufre demencia en un determinado momento.
Se prevé que el numero total de personas
con demencia practicamente pase de 75,6
millones en 2030 a 135,5 millones en 2050.

Perfil del cuidador del paciente ge-
riatrico

Los cuidadores de personas en situacion de
dependencia son aquellos que prestan a un
enfermo con dependencia los apoyos nece-
sarios para cubrir sus necesidades basicas y
aquellas otras derivadas de su condicion de
dependencia.

El cuidador principal es aquel miembro de la
familia que se ocupa mayoritariamente del

cuidado del familiar con dependencia, asu-
miendo un mayor grado de responsabilidad en
los cuidados, en el tiempo y esfuerzo invertido
y en la toma de decisiones.

Por lo general, los apoyos que prestan los
cuidadores se dirigen tanto a la realizacion
de las Actividades Basicas de la Vida Diaria,
como a las de las Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria.

El cuidador habitual del paciente geriatrico
con deterioro funcional y en especial de aque-
llos con problemas cognitivos y de inmovili-
dad, que viven en el domicilio, estd expuesto a
una gran carga diaria de trabajo fisico y estrés
emocional que se prolonga en el tiempo. En
muchos casos son conyuges, personas de
edad también avanzada, o hijos con escasa
formacion en la atencion a las tareas diarias
que sus familiares necesitan.

En una encuesta efectuada por la National
Alliance for Caregiving (Fowler,C. Cuidando
al cuidador. Nursing 2015; 32 (1): 34-37),
los cuidadores sefalaron que los aspectos
que tenian mas interés en aprender eran los
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Nutricion y dificultades
en la alimentacién.

IS FEBRERO

Ayuda a la movilizacién del paciente.
22 FEBRERO

Demencia y apoyo a cuidadores

de pacientes con demencia

siguientes: movilizacion y levantamiento de
la persona cuidada , sequridad en el domi-
cilio y en la alimentacion , control del estrés
emocional y fisico, comunicacion abierta con
los profesionales sanitarios, toma de deci-
siones relativas a la fase terminal, control de
los comportamientos dificiles, control de la
incontinencia.

En otro estudio (AARP) se demostro que
los cuidadores desean conocer todo lo po-
sible respecto a las estrategias de su tarea,
especialmente cuando sus seres queridos
llegan a las fases avanzadas del proceso de la
enfermedad. Sefalaron que quieren conocer
los métodos especificos para vestir y bafiar al
paciente, controlar su incontinencia y moverle
de un lugar a otro.

Nutrlclén y dificultades
enla alimentacién

B Sh ;_E 22 FEBRERO
- Demencia y apoyo a cuidadores
da pacientes con demencia

Talleres de apoyo al cuidador

Desde el Servicio de Geriatria del Hospital
Nuestra Sefora de Gracia, se ha consolidado
un equipo multidisciplinar formado por un
médico adjunto, tres médicos residentes de
la especialidad, una terapeuta ocupacional,
una enfermera de enlace, una enfermera de
Consultas Externas y una nutricionista que
han presentado distintas iniciativas encami-
nadas a la formacidn del cuidador en distintos
ambitos.

A parir de Febrero se impartiran los siguientes
talleres de apoyo al cuidador con la expecta-
tiva de poder mejorar el manejo del paciente
geriatrico:

El dia 8 de febrero de 2017: Nutricion y difi-
cultades en la alimentacion.

El dia 15 de febrero de 2017: Ayuda a la mo-
vilizacion del paciente geriatrico.

El dia 22 de febrero de 2017: Demencia y
apoyo a cuidadores de paciente con demencia.
Todos los talleres se realizaran en el Hospital
Nuestra Sefiora de Gracia en la segunda plan-
ta en la Sala Madre Rafols en horario de 16:00
a 17:00 pm.

La entrada es gratuita y es posible inscribirse
enviando un correo a tallercuidador2016@
hotmail.com

Nutricién y dificultades en la ali-
mentacion

En este taller se ofrecerd una amplia expli-
cacion acerca de lo que es la disfagia en pa-
ciente geridtrico y se instruird a los cuidadores
en como realizar una correcta alimentacion.

Se daran una serie de recomendaciones por
parte de nuestra enfermera de enlace y la
nutricionista para realizar durante el cuidado
de la comidas: modificaciones ambientales,
técnicas posturales, manejo de espesantes y
dietas especiales.

Al final del taller se podra realizar una practi-
ca para aprender a espesar liquidos.

Ayuda a la movilizaciéon

Este sequndo curso correra a cargo de nuestra
terapeuta ocupacional quien nos ensefara
el correcto manejo en domicilio de un pa-
ciente tras fractura de cadera o tras proceso
Neurolégico agudo (ACV, hemorragia cere-
bral...).

Se explicara la importancia de una buena
movilizacion y contara con una parte practica
con material adaptado para familiarizarse y
poder utilizarlo posteriormente en el hogar.

Demencia y apoyo a cuidadores de pacientes
con demencia

La ultima de las sesiones sera impartida por
nuestra enfermera de Consultas Externas
especializada en la atencion a pacientes con
demencia y realizara asesoramiento a las fa-
milias cuidadoras sobre diversos aspectos de
la enfermedad y su manejo.

Se expondran las distintas fases de la demen-
cia, se explicaran las posibles complicaciones
que pueden surgir cuando un familiar co-
mienza en este proceso y como poder manejar
diferentes situaciones que podrian sobrecar-
gar al cuidador.

iOs esperamos!
Equipo multidisciplinar de apoyo al cuidador.
Hospital Nuestra Sefora de Gracia
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anestesiologia

Atoncion cel pacionioc on ol a

Maria Abad Sanz, Alberto Huici German, Herminia Navarro Castan
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital de Barbastro
Sara Aranda Oros, Maria José Espin Utrera, Carmen M

D.U.E.s Hospital de Barbastro

Desde que un paciente ingresa en el
hospital para ser intervenido quirur-
gicamente pasa por diferentes estan-
cias hasta que llega al quiréfano.

La acogida es el lugar de transicion entre
la familia y el momento de la intervencion
quirurgica. En este lugar se debe dar al pa-
ciente seguridad y tranquilidad. Tenemos que
preservar la intimidad del paciente y procurar
un ambiente relajado. Responder a las dudas
que se le planteen o trasmitirlas al anestesista
0 cirujano y comunicar cualquier irregularidad
percibida durante la preparacion del paciente.

Una vez que los pacientes son recibidos en la
sala es importante comprobar:

* |dentidad del paciente.

* Alergias medicamentosas o alimentarias y
la medicacion que toma ( mostrando especial
atencion a la suspension de anticoagulantes
y antiagregantes).

* Enfermedades importantes, tanto por el
riesgo que puede suponer para el paciente
en relacion con los procedimientos que se le
van a realizar, como por el riesgo que puede
tener el personal sanitario (virus de la hepa-
titis, SIDA...).

® Cumplimiento de las horas de ayunas reco-
mendadas (6 horas para alimentos solidos y 2
horas para liquidos claros).

* Portador de prétesis dental, audifonos, len-
tillas...

e Portador de objetos metalicos (joyas, pier-
cings).

* Comprobacion de vias venosas y sondas, nu-
mero de calibre y si funcionan correctamente.
e Si llevan esmalte de ufas hay que retirarlo
porque puede artefactar la pulsioximetria.

Antes de entrar a quiréfano

Una vez comprobado lo anteriormente des-
crito, prepararemos al paciente para su paso
a quiréfano:

® Colocamos un gorro para el pelo y retirare-
mos la ropa interior en caso de ser necesario y
el camisén o pijama. Al paciente lo taparemos
con una sabana.

® Colocacion de electrodos. En ocasiones
deberemos colocarlos en la espalda del pa-
ciente si el cableado interfiere con el campo
quirargico.

* Adadiremos sistemas de alargaderas de vias
0 mayor numero de llaves si durante la cirugia
tenemos limitacion de acceso a las mismas.

® En cirugia traumatologica es frecuente
encontrar pacientes que lleven férulas, yesos
o tracciones que deberemos retirar.

* Tomamos las constantes: tension arterial,
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno.
Si las cifras estan alteradas hay que avisar a
anestesia.

® Se administran sueros templados. Esto
ayuda a disminuir las pérdidas de calor por
parte del paciente dentro de quirofano. En
caso de que el paciente refiera frio o la tem-
peratura ambiental se baja debemos colocar
mantas.

® Poner gafas de oxigeno si es necesario de-
pendiendo de la saturacion del paciente o en
caso de que se le administre sedacion.

® En ocasiones y por indicacion médica se
administran dosis de antibioticos profilacticas,
antieméticos, u otros tipos de medicacion.

® En el campo quirurgico: comprobaremos el
lado a operar y si la zona esta debidamente
desinfectada y rasurada.
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Comprobar la historia del paciente
En la historia del paciente comprobamos:

¢ Consentimientos informados de anestesia y
de la intervencidn a realizar. El paciente debe
estar debidamente informado de la interven-
cion que se le va a realizar y de los riesgos que
esta supone.

® Revisaremos la medicacion administrada
en planta, asi como las ultimas constantes y
otras pruebas que hayan realizado antes de
bajar al quiréfano.

En ocasiones el antequir6fano es escenario
de la realizacion de bloqueos anestésicos de
plexos nerviosos o la preparacion y anestesia
de la via aérea dificil.

Los blogqueos de plexos nerviosos consisten en
la inyeccion de un anestésico en la proximidad
del nervio reponsable de la sensibilidad del te-
rritorio a operar. Se puede realizar con ayuda
de un neuroestimulador o con la visualizacion
directa mediante ecografia. El neuroestimula-
dor es un aparato que se emite un estimulo
eléctrico que facilitara al anestesista localizar
el nervio gracias a la respuesta motora que
se produce. Una vez encontrado se inyecta el
anestésico. Suele tardar aproximadamente 20
minutos en hacer efecto completo dependien-
do del anestésico que se haya usado.

Una vez que se ha preparado al paciente y
se hayan comprobado que todo sea correcto
se avisara al personal médico y el paciente
serd trasladado al quiréfano para iniciar la
intervencion.

La acogida es por lo tanto un espacio donde
se realizan actividades de importancia vital
para que no fallen cosas esenciales en el
quiréfano.
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Hay épocas del afio en las que la
salud tiende a sufrir mas; situaciones
como estrés prolongado, dietas in-
adecuadas, cambios de temperatura
o el descanso insuficiente hacen que
nuestro cuerpo se resienta y descien-
dan nuestras defensas. Hay signos,
como heridas en los labios, cansancio
prolongado, heridas que tardan en
cicatrizar, dolores musculares o fragi-
lidad del cabello, que delatan que las
defensas de nuestro organismo estan
disminuidas.

Lo ideal seria evitar habitos y situaciones que
puedan debilitar nuestro organismo y una
alimentacion adecuada es la clave para ayu-
darnos a superar épocas duras, pues permite
reforzar el sistema inmunoldgico. Asi pues,
es importante que nuestro sistema inmune
esté reforzado y nuestras defensas a tope. El
sistema inmunoldgico a diario protege a las
personas de los gérmenes y microorganismos.
En la mayoria de los casos, el sistema in-
munoldégico desempefa sus funciones con
asombrosa eficacia para mantener saludables
a las personas y prevenir infecciones. Sin
embargo, en algunas ocasiones, problemas
con el sistema inmunolégico pueden producir
enfermedades e infecciones.

Reduccién de las grasas

La ingesta energética tiene una influencia
considerable en la actividad inmunoldgica. La
reduccion de las grasas en la dieta es impor-
tante para el control del peso, pero también
influye en el funcionamiento del sistema
inmunologico. Parece ser que las dietas ricas

( )

en grasas reducen la respuesta inmunoldgica,
aumentando asi el riesgo de infecciones. Por
lo tanto, si se reduce el contenido de grasa en
la dieta, la actividad inmunoldgica aumenta.
El consumo regular de productos ldcteos fer-
mentados como el yogur o el kefir pueden
aumentar las defensas inmunoldgicas intes-
tinales. Algunos estudios recientes sugieren
que el yogur elaborado con ciertas bacterias,
denominadas bacterias probidticas, puede
tener un efecto beneficioso en el sistema
inmunologico.

Existen unos nutrientes directamente relacio-
nados con el sistema inmunoldgico.

Vitaminas

¢ Vitamina C: reduce la duracion y la seve-
ridad de las gripes vy resfriados. La encontra-
mos en frutas, verduras y hortalizas, como
las fresas, el kiwi, citricos, meldn, pimiento,
tomate y col.

e Vitamina A: contribuye a mantener las ba-
rreras naturales contra las infecciones (muco-
sas). La encontramos en higado, mantequilla,
nata, huevos, lacteos y algunas frutas como
el albaricoque, cerezas, melon y melocoton.
* Vitamina E: aumenta la respuesta inmuno-
logica. Presente en aceite de germen de trigo,
de soja, cereales (pan, arroz, pasta integral...),
aceite de oliva, vegetales de hoja verde y
frutos secos.

¢ Otras vitaminas: tienen especial impor-
tancia las vitaminas del grupo B; la caren-
cia de acido folico o vitamina B9 suprime
la respuesta de algunos linfocitos, lo que a
su vez se acompafa de una disminucién de
anticuerpos (sustancias que luchan contra
los gérmenes y toxicos). También se sabe que
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las deficiencias de tiamina o B1, riboflavina
o0 B2, dcido pantoténico o B5, biotina o B8
y cianobalamina o B12, pueden disminuir la
produccion de anticuerpos.

Minerales

e Hierro: higado, carne (especialmente la de
caballo), pescado y huevos.

e Zinc: la carencia de cinc es relativamen-
te frecuente en nifios, mujeres embaraza-
das, madres lactantes, ancianos y personas
vegetarianas o que realizan dietas bajas en
calorias. El consumo habitual de tabaco tam-
bién se puede considerar factor de riesgo
de déficit. Su carencia influye en el sistema
inmunologico y afecta fundamentalmente a
organos linfoides (que producen linfocitos)
y a la respuesta inmunoldgica. Encontramos
este mineral en mariscos, higado, semillas de
calabaza, quesos curados, legumbres y frutos
secos, cereales completos, carnes, pescados,
huevos y lacteos.

® Selenio: afecta a la inmunidad, estando
disminuida, entre otros, la actividad bacte-
ricida, la respuesta de los anticuerpos frente
a ciertos toxicos y el desarrollo de linfocitos.
Lo encontramos en carne, pescado, marisco,
cereales, huevos, frutas y verduras.

El mantenimiento del sistema inmunoldgico
requiere un consumo constante de todas
las vitaminas y minerales necesarios. Para
ello, hay que asegurarse de sequir una dieta
equilibrada que incluya frutas y verduras en
abundancia, y yogures o productos similares.
Sin olvidarnos de realizar ejercicio fisico a
diario y conseguir unos buenos habitos.
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FEAS de Anes

La cirugia mayor ambulatoria (CMA)
nos permite tratar a determinados
pacientes de forma segura y eficaz
sin necesidad de ingreso hospitalario.
Estos procedimientos se pueden reali-
zar con anestesia general, regional y
local y los pacientes regresaran a su
domicilio tras un periodo de observa-
cion y control.

En las dos ultimas décadas hemos asistido
a un incremento espectacular en el nimero
de procedimientos que se realizan por CMA
debido sobre todo al desarrollo tecnoldgico, y
al desarrollo de nuevos farmacos anestésicos,
ademas de contar con personal auxiliar y de
enfermeria mas preparados. Hoy en dia hasta
un 70% de las cirugias programadas pueden
realizarse en CMA, lo que genera un gran
ahorro econdmico.
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Seleccion de pacientes

Depende de criterios médicos, quirurgicos y
sociales.

e Criterios médicos: en general seran pa-
cientes ASA | (pacientes sanos) y Il (pacientes
con enfermedad sistémica leve, controlada y
no incapacitante como hipertension arterial,
Diabetes, etc...) sin alteraciones mentales y
psicologicas. Excepcionalmente algun ASA
[I1-IV si su enfermedad esta estable y no se ha
descompensado en los Ultimos tres meses. La
edad avanzada no es excluyente por si sola. La
obesidad moérbida ha dejado de ser criterio de
exclusion para CMA, pero se ha de valorar de
forma individualizada.

e Criterios Sociales: Aceptacion por parte
del paciente tras la informacion correspon-
diente. La vivienda del paciente debe care-
cer de barreas arquitectonicas, ademas de
tener unas condiciones de higiene minimas.
Es imprescindible un teléfono, asi como la
presencia de un adulto responsable durante

las primeas 24-48 h del postoperatorio en el
domicilio.

e Criterios quirurgicos: Deben ser proce-
dimientos quirdrgicos poco complejos y que
permitan una recuperacion adecuada para no
retrasar el alta.

No durar mds de 90 minutos bajo anestesia
general ya que si no pueden aumentar las
complicaciones postoperatorias y con ello
la posibilidad de ingreso. Que permitan la
tolerancia oral y la deambulacion precoz.
Procedimientos con pérdidas sanguineas mi-
nimas.

Preparacioén y valoracion preope-
ratoria

La valoracion la realizaremos a través de la
consulta preanestésica. Realizaremos una
anamnesis y exploracion fisicas. En los pacien-
tes que presentan una historia y una explora-
cion fisica normales, las pruebas preoperato-
rias de rutina tienen poco valor y encarecen



innecesariamente el proceso. Se solicitaran
las pruebas complementarias estrictamente
necesarias.

En la consulta proporcionaremos la preme-
dicacion necesaria para la noche previa a
la cirugia. A los fumadores avisarlos que no
fumen por lo menos en las 6 horas previas a
la cirugia, para que los niveles de carbonico
se normalicen.

La validez de las pruebas complementarias, si
no se ha modificado el estado fisico del pa-
ciente, es de 6 meses para ASAl y II, y 3 meses
para ASA Ill'y IV.

Farmacos y técnicas anestésicas
Los efectos beneficiosos de la premedicacion
en anestesia ambulatoria no so6lo reducen
las complicaciones pre e intra operatorias
sino que pueden acortar el tiempo de alta.
La premedicacion debe servir para: disminuir
la ansiedad, reducir los factores de riesgo de
aspiracion, reflujo gastrico y prevencion de las
nduseas y vomitos postoperatorios y el inicio
de la analgesia.

Con respecto a las técnicas anestésicas podemos
utilizar desde la infiltracion local y sedacion
hasta la anestesia general con intubacion tra-
queal y ventilacion mecanica. Siempre teniendo
en cuenta un manejo especial de la anestesia
ambulatoria, ya que debemos pensar que el

paciente regresara en pocas horas a su domicilio.
Los objetivos de la anestesia general seran
proporcionar la profundidad anestésica ade-
cuada, con control hemodindmico estricto y
que permita un tiempo de recuperacion corto
y con minimos efectos secundarios.

Con respecto a la anestesia regional, esta
presenta muchas ventajas en el paciente am-
bulatorio, limitando la zona anestesiada a la
zona de la intervencion, y ademas disminuira
la incidencia de efectos secundarios asociados
a la anestesia general (mareo, obnubilacion,
nauseas y vomitos, etc....).

Control postoperatorio

El control postoperatorio se realiza en la
Unidad de Reanimacidon Post Anestésica
(URPA). La URPA debe de estar dotada de
monitorizacion basica y sus funciones seran,
la vigilancia de los pacientes en el postope-
ratorio inmediato, la recuperacion hemodi-
namica y respiratoria, y el tratamiento ade-
cuado del dolor y la profilaxis y tratamiento
si es preciso de los efectos indeseables de la
anestesia (nduseas, vomitos, temblores, ..), la
reversion del bloqueo anestésico en el caso
de los bloqueos nerviosos centrales y el trata-
miento de los efectos indeseables si aparecen
y la informacién al paciente sobre el proceso
operatorio y perioperatorio.

_centromedicomapfre.es

El tratamiento del dolor postoperatorio en
CMA ha de ser multimodal con la adminis-
tracion de analgesia profilactica por via oral
o parenteral preoperatoriamente. Analgesia
con antinflamatorios (AINES) parenterales
intraquirdrgicos. Infiltracion de las heridas
quirargicas e instilacion de anestésicos locales
en las cavidades. AINES/opioides parenterales
en postoperatorio inmediato. Utilizacion de
otros farmacos complementarios, como cor-
ticoides o sedantes orales, morficos o AINES
intraarticulares.

Criterios de alta domiciliaria en CMA
Deambulacion. Orientacion temporo-espacial.
Constantes clinicas estables. No signos de
alerta clinica (sangrado, integridad nerviosa
o circulatoria después de cirugia de extremi-
dades,...). No nauseas ni vomitos. Analgesia
eficaz; Dolor controlable con analgésicos ora-
les. Entrega del informe operatorio y de las
ordenes y recomendaciones postoperatorias.
Presencia de un adulto responsable acom-
pafiante. Aceptacion del alta por parte del
paciente y del adulto responsable. Existencia
de un teléfono de contacto hospitalario.
Tolerancia a liquidos y miccion esponténea.
Estos dos ultimos criterios no son obligatorios.

(Ver Bibliografia: www.zonahospitalaria.com)

Todos los servicios medicos
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Dra. Elena Castellar Otin. Medicina Interna. Hospital de Barbastro
Dra. Irene Burgasé Estallo. Endocrinologia. Hospital de Barbastro

No nos engafiemos: no hay féormu-
las magicas que aseguren la eterna
juventud, ni alimentos, ni farmacos.
Existe un gran desconocimiento de
como ciertos factores aceleran o re-
trasan los procesos de envejecimien-
to. Pero sin lugar a dudas, el aumento
en los anos de expectativa de vida
se ha debido, en primer lugar, a la
mejora de la alimentacién, vivienda
y sanidad ambiental, y en segundo
lugar, a los logros de la medicina.

La nutricion, junto con los habitos de vida,
pueden contribuir a empeorar o a preservar
la pérdida de funciones corporales y de los
tejidos del cuerpo, que de forma generalizada
van “envejeciendo” a lo largo de la vida. Nos
hacemos mayores por fuera, y por dentro.

En general, las personas de mayor edad dismi-
nuyen su actividad fisica, con lo cual se pierde
masa muscular, y por tanto se necesita cada
vez menos energia. Por eso, las personas ma-
yores tienden a tener menos masa muscular
y mas grasa. Debemos, por tanto, esforzarnos
por alcanzar una poblacion de edad mas vi-
gorosa, activa a independiente.

Indicadores de un mal estado nu-
tricional

Los principales indicadores que nos ponen en
la pista de un mal estado nutricional en las
personas de edad avanzada son:

Pérdida de peso, obesidad, cambios en su
estado funcional ("ya no hace las cosas que
hacia antes"), ingesta inapropiada mantenida
de alimentos, y algunas alteraciones en la
analitica que le solicite su médico (albumina,
minerales, lipidos, etc).

Ingesta de alimentos

Hay una serie de factores que afectan a la
ingesta de alimentos, que suelen darse con
mayor o menor frecuencia en las personas de
edad avanzada:

® Masticacion: cuanto mas vive la gente,
mayor es la posibilidad de perder piezas den-
tales (y menor la posibilidad de reemplazar-
las). La incapacidad para la masticacion ade-
cuada conduce a modificaciones de la dieta,
pues se tiende a sustituir alimentos crudos
(frutas, hortalizas) por alimentos blandos o
cocinados (carnes).

® Depresion: un estado de danimo deprimi-
do, frecuente en las personas mas ancianas
pero también en las que no lo son tanto pero
tienen enfermedades crénicas, puede afectar
tanto induciendo a un mayor consumo de
alimentos (sobrealimentacion) como al re-
chazo de los alimentos, o incluso al excesivo
consumo del alcohol (dejando también de
comer los alimentos suficientes).

* Interacciones nutrientes-farmacos: la
administracion conjunta de medicamentos y
alimentos puede dar lugar a reacciones que
modifiquen la accién de los medicamentos.
De modo que el consumo crénico de medica-
mentos puede dar lugar a implicaciones como
la disminucion en la absorcion de nutrientes,
la alteracion en la absorcion del calcio, o de
muchas vitaminas.

* Disminucion de los sentidos del gusto y
olfato: con la modificacion de estos sentidos,
asociados al envejecimiento normal, disminu-
ye el placer de comer y se pierde el interés por
los alimentos. También pueden verse alterados
por farmacos, o por enfermedades asociadas.
* Actividad fisica: la reduccion de actividad
fisica es, probablemente, uno de los factores
que mas afectan al estado nutritivo de las per-
sonas de edad avanzada. Ademas, una menor
capacidad para hacer ejercicio también implica
una disminucion en el consumo de energia.

* Factores socio-econdmicos: entre los indi-
viduos que viven solos, aparece la tendencia a
consumir comidas faciles de cocinar o ya pre-
paradas, que suelen ser de mucha peor calidad
nutricional. Por eso, la falta de motivacion
para cocinar, o la incapacidad para hacer,
suelen resultar en dietas muy desequilibradas.

Muchas personas de edad avanzada, ademas,
no tienen el poder adquisitivo suficiente para
hacer frente a una nutricion adecuada.

© Hospitalizacion: inmovilizacion prolonga-
da, falta de estimulos, pérdida 6sea acelerada,
etc. La hospitalizacion es un factor severo de
riesgo de malnutricion en muchas personas.
* Agua: el contenido total de agua del orga-
nismo disminuye con la edad. En las personas
mayores, el mecanismo de la sed puede fallar,
especialmente en aquellos mas enfermos. Por
€S0 €s muy importante que se consuma agua
aungue no tengan sensacion de sed, ya que
muchas veces beben menos de lo necesario
por falta de costumbre, porque no les gusta o
por pérdida de la sensacion de sed.

(Recomendaciones clave para un\
envejecimiento saludable
* COMER bien puede y debe ser un
PLACER, ademas de beneficioso para la
salud. Las recetas y las ideas de cocina
pueden hacer mas facil poner en practica
los consejos recibidos.
® La buena alimentacion empieza con una
BUENA COMPRA.
® Consumir alimentos protectores: pesca-
do, frutas, verduras, legumbres, hortalizas.
e Consumir aceites vegetales, principal-
mente de oliva.
® No usar mucha sal.
® Beber agua a intervalos regulares, aun-
que no se tenga sed.
* Moderar el consumo de azucar.
e Aumentar el consumo de fibra: las ma-
yores fuentes de fibra son cereales integra-
les, frutas, hortalizas y leguminosas.
* Elegir alimentos de facil masticacion, si
es necesario.
® Intentar mantenerse en peso correcto,
sano, y estable.
e Estar fisicamente activos, al menos 30
minutos al dia.
* No fumar
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Una fistula perianal es una conexién
entre el canal anal y la piel del periné.
Es un proceso poco frecuente, afecta
a hombres jévenes con una propor-
cién hombre/mujer de 2:1. Su presen-
taciéon puede suceder durante toda
la vida adulta, siendo mas frecuente
entre la tercera y la quinta década de
la vida.

Las fistulas y los abscesos perianales repre-
sentan el 70% de todas las enfermedades
supurativas del ano y la region perianal. Son
estadios sucesivos, el absceso es la fase aguda
y la fistula la fase cronica. El sintoma mas
comun que los pacientes presentan es la su-
puracion, pero el dolor local y la inflamacion
son también comunes. Muchos de estos pa-
cientes presentan otras patologias como la
enfermedad de Crohn.

El conocimiento de la anatomia del ano y de
la region perianal es imprescindible para la
comprension de su etiologia, clasificacion y
valoracion con distintas técnicas de imagen.
(Ver Figura 1)

La ecografia endoanal
Algunas fistulas perianales pueden ser diag-
nosticadas con la exploracion fisica y no ne-
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cesitan la realizacion de pruebas comple-
mentarias como la ecografia endoanal. La
técnica ecografica es barata, de facil manejo,
rapida, inocua y movil. Es una herramienta
util para el diagndstico de las fistulas peria-
nales, permite la identificacion del orificio
fistuloso interno de apertura en el canal anal,
el trayecto principal de la fistula y posibles
trayectos secundarios o abscesos adyacentes
que puedan existir.

Previo a la realizacion de la ecografia en-
doanal, se recogen una serie de datos del
paciente; motivo de consulta, antecedentes
de cirugia anal y numero de partos o episio-
tomias en caso de ser mujeres. También se
pregunta al paciente los datos relacionados
con los sintomas que presenta; picor, dolor,
incontinencia y sangrado.

Es una prueba indolora y no requiere ninguna
preparacion previa. El paciente se situa en la
camilla en decubito lateral izquierdo y se le
pide que doble sus rodillas aproximandolas
hacia el pecho lo maximo que le sea posible.
Se comienza la exploracion con la palpacion
del area perianal y el tacto rectal. Asi, se in-
tenta correlacionar con el trayecto fistuloso
primario que sospecha el médico peticionario,
y la existencia o no de trayectos secundarios.
Se realiza una cuidadosa valoracion de los ori-

Figura 1
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ficios externos existentes en la piel adyacente
al orifico anal.

En un primer momento se exploran ambas
regiones gluteas y pliegues intergluteos, pos-
teriormente, se introduce la sonda endoanal
a través del ano, previa colocacion de una
funda de latex y gel ecografico, y se realiza
la ecografia de forma sistemadtica de tercio
superior a tercio inferior del conducto anal.
En los casos en los que el orificio fistuloso ex-
terno cutdneo se encuentre abierto se repite
la exploracion del canal anal, cateterizando
este pequefo orificio para introducir agua
oxigenada a su través, lo que permitird una
mejor visualizacion del trayecto fistuloso y
todo su recorrido en el canal anal.

Las fistulas perianales son poco frecuentes
pero suponen un problema de suma im-
portancia para los pacientes que las poseen
debido a que son muy molestas y de dificil
curacion. El tratamiento quirtrgico acaba
siendo su mejor solucion aunque no siempre
sea definitivo, con frecuentes recidivas. Esta
patologia representa un importante problema
socio-econdmico. A pesar de su interés socio-
sanitario, la escasa relevancia clinica en cuan-
to a su gravedad, hace que sea una patologia
que dependa de los servicios quirdrgicos y con
poco protagonismo en la literatura médica.
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rehabilitacion

Marcha de puntillas

Dra. Amparo Santamaria Torroba. Médico especialista en reh
IASS. Zaragoza. Profesora asociada de Fisioterapia. Universi a
Dra. Ana Insausti Serrano. Profesora titular de Anatomia. Vicedecan
Nuria del Pie Diestre. Fisioterapeuta del Hospital Miguel Servet

En ocasiones cuando los nifios co-
mienzan a caminar lo hacen de pun-
tillas, es un habito que puede mante-
nerse hasta los 2 6 3 afios de edad, a
estos nifios se les llama andadores de
puntillas caminan habitualmente sin
apoyar el talon desde el inicio de la
marcha, pero son capaces de realizar
una marcha con choque inicial del
talén cuando se les pide o se concen-
tran en su marcha. Sin embargo, la
marcha de puntillas o marcha equina
no constituye un estadio evolutivo de
la marcha normal por el que tienen
que pasar todos los nifos.

Algunos nifios mayores de tres afios persis-
ten con este habito a pesar de no presentar
ninguna alteracion neuroldgica, si bien puede
asociarse un leve acortamiento del tendon
de Aquiles. Esta situacion es conocida como
"marcha de puntillas idiopatica” (idiopathic
toe-walking). La marcha de puntillas idiopati-
ca es considerada un diagndstico de exclusion
de alteraciones neurologicas y ortopédicas y
se ha relacionado con alteraciones en diversas
areas del desarrollo neuromadurativo.

La marcha de puntillas idiopdtica parece ser
un patrén de marcha modificable voluntaria-
mente siempre que no haya una retraccion
importante del complejo musculo-tendinoso
triceps sural, en la que influyen factores emo-
cionales y cognitivos. Las caracteristicas pro-
pias que muestran los andadores de puntillas
han propiciado que se haya propuesto definir
la marcha de puntillas idiopatica como sindro-
me, en cuanto a que expresa un retardo de la
adquisicion y la maduracion neuromotriz que
se perpetua con una retraccion secundaria
del triceps sural. En esta misma linea, diversos
autores han especulado con la posibilidad de
que la marcha de puntillas idiopatica sea una
expresion motora de una disfuncion cerebral
minima (DCM) y alteraciones relacionadas
con el control motor, la visuopercepcion, la

espacialidad y
el lenguaje.

,Como se
manifiesta?
Los niftos con
una "marcha de
puntillas idio-
patica” lo hacen
de forma bilate-
ral es decir, en
ambos pies por
igual. Aunque
preferentemen-
te andan de
puntillas son ca-
paces de realizar
una marcha plan-
tar o plantigrada, que

se caracteriza porque el pie inicia el contacto
con el suelo con el talon y realizan después
un apoyo plantar completo.

Cuando el nifio estd andando sélo apoya los
dedos del pie, pero en reposo, relajado, puede
apoyar toda la planta del pie, contactando
con el suelo el talon y los dedos a la vez.

¢Es necesario acudir al médico?
Conviene que los niflos mayores de tres afios
que andan de puntillas sean evaluados por
un especialista antes de ser diagnosticados de
"marcha de puntillas idiopatica” ya que este
es un diagnostico de exclusion que solo debe
realizarse tras excluir otras posibles causas de
marcha equina.

Ante un nifo que ande constantemente de
puntillas debe descartarse en primer lugar
una alteracion neurologica (paralisis cerebral
infantil, distrofia muscular, espina bifida, hi-
drocefalia...). Los nifos que empiezan andar
de puntillas tardiamente o lo hacen en una
sola extremidad deben evaluarse més de-
tenidamente. En algunos casos serd preciso
realizar exploraciones complementarias in-
cluyendo la analitica (creatinina), radiologia,

avarra

electromiografia o resonancia
magnética.

Historia clinica y exploracién en
nifio con marcha de puntillas
No se ha podido establecer una causa
directa, por ello se debe realizar una ex-
ploracion detallada que descarte patologia
traumdtica y neuroldgica.
En la historia clinica se recoge:
* Antecedentes familiares de marcha de pun-
tillas idiopatica en padres, tios, hermanos o
primos. Hay una relacion entre la marcha
de puntillas idiopatica y variados factores
de riesgo durante la gestacion, el parto vy el
periodo perinatal y la presencia una historia
familiar positiva en el 10-88% de los nifios.
* Riesgo bioldgico, presencia de FR neuroldgi-
cos y sensoriales, visuales o auditivos.
*® Peso al nacimiento, bajo o muy bajo peso,
prematuridad, caracteristicas del parto y po-
sibles complicaciones.
e Edad de control vesical, diurno, nocturno y
anal; de inicio del gateo, la marcha y de pro-
nunciacion de las primeras palabras.
* Gateo o reptacion en algun momento de su
desarrollo y la forma de hacerlo.
* Uso de tacatd, andador o cualquier dispo-
sitivo para favorecer la marcha durante las
primeras etapas de la misma. El tacatd altera
completamente el patron de pisada pudiendo
provocar aumento del tono muscular.
e Torpeza, percepcion de los padres de caidas
frecuentes o apariencia torpe y descoordinada
con respecto a los nifios de su edad.
® Retraso madurativo. Se ha observado en
nifos con marcha de puntillas que presentan
a lo largo del desarrollo retrasos en el len-
guaje, dificultades en la manipulacion fina
y grosera.
e Otros trastornos del desarrollo como TGD
(trastorno generalizado del desarrollo), TEA
(trastorno de espectro autista) pueden afectar
al desarrollo de la marcha.



Exploracion fisica:

* Examen neuroldgico. Descartar patologia
neuroldgica. Si aparece lesion del sistema
nervioso central puede hacer que aumente
el tono del triceps sural desencadenando
una marcha de puntillas (no hablariamos
de marcha de puntillas idiopatica).

* Desarrollo psicomotor mediante escala de
desarrollo infantil Haizea-LLevant

e Exploracion articular de la movilidad de
tobillo y pie.

* Valoracion muscular no sélo del triceps
sural, valoracion completa de los miembros
inferiores para descartar acortamientos
musculares.

* Valorar el patron de marcha y carrera.

¢Como se trata la “marcha de pun-
tillas idiopatica™?

Los nifios de tres afos que ocasionalmente
andan de puntillas precisan ser controlados
y observados de forma periddica. Aquellos
nifos mayores de esta edad y con una ten-
dencia habitual por este tipo de marcha
requerirdn un tratamiento especifico.
Como primera medida ejercicios de es-
tiramiento del musculo triceps, cuclillas
manteniendo el talén en el suelo, caminar
por rampas ascendentes y en los casos
mas severos o de niflos mayores debera
valorarse que el estiramiento pasivo no va
a modificar las longitudes musculares si hay
acortamiento y serd necesario férulas orto-
pédicas o férulas nocturnas que realicen un
estiramiento mantenido en el tiempo.

El tratamiento quirurgico (alargamiento
del tendon de Aquiles) tan solo debe acon-
sejarse en pacientes con un acortamiento
evidente del tendon de Aquiles y en los
cuales no ha sido efectivo el tratamiento
con ejercicios de estiramiento o con yesos
correctores.

GABINETE DE PSICOLOGIA CLINICA

ADOLESCENCIA: DEPRESION/ANSIEDAD/OBSESIONES/MIEDOS/TIMIDEZ/
RELACIONES AMOROSAS/FRACASO EN LOS ESTUDIOS/AGRESIVIDAD/PASIVIDAD

ADULTOS: DEPRESION/ANSIEDAD/FOBIAS/OBSESIONES/ESTRES...

PROBLEMAS PAREJA (COMUNICACION/CELOS/CULPABILIDADES/

PILAR MOROS BORGONON COMPORTAMIENTO AGRESIVO...)
Gabinete de Psicologfa Clinica FRACASO AMOROSO (DESAMOR, SEPARACION, RUPTURA. ..)
Alfonso X el Sabio, 6
50006 Zaragoza APOYO PARA SUPERAR LA PERDIDA DE UN SER QUERIDO
976 380 936

. . CONTROL DE LA AGRESIVIDAD, LA IRA'Y LA AMARGURA
moros.pilar@gmail.com
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Nutricion en el enfermo

celiaco

Pilar Lépez Herrero, Olga Aranda Molinos, Ana Escusa Vicente, Eva Andrés Castillo, Roberto
Alvdarez Otazu. DUE UCI polivalente. Hospital Miguel Servet
Maria Isabel Ostabal Artigas. Médico Intensivista. Hospital Miguel Servet

Se debe a la intolerancia permanente
a las proteinas del gluten y cursa con
atrofia severa de la mucosa del duo-
deno y yeyuno, con la consiguiente
pérdida de la capacidad para absor-
ber nutrientes procedentes de los
alimentos. Las consecuencias para
la salud son nefastas si no se trata,
sobre todo las nutricionales.

Los cereales que contienen gluten son: trigo,
cebada, centeno, avena, espelta, triticale y
Kamut. No tienen gluten el maiz y el arroz.
Esta enfermedad aparece en personas predis-
puestas genéticamente a padecerla y entre los
factores que contribuyen a aumentar el riesgo
de su aparicion se encuentran: la ausencia de
lactancia materna, ingesta de dosis elevadas
de gluten en la dieta diaria e introduccion
demasiado temprana o tardia del mismo.

Sintomas segun la edad

Los sintomas que produce la varian segun la
edad. En la edad infantil cursa con vomitos,
diarreas fétidas y con esteatorrea, anorexia,
astenia, nduseas, irritabilidad, cabello fragil,
distension abdominal, atrofia muscular y al-
teraciones del crecimiento.

En la adolescencia cursa con anemia ferropé-
nica, dolor abdominal, diarreas malabsortivas,
estrefiimiento, distension abdominal, flatulen-
cias, hepatitis, estomatitis, queilitis, estatura
baja, retraso puberal.

En el adulto cursa con diarrea malabsortiva,
apatia, irritabilidad, depresion, astenia, pérdida
de peso, dermatitis herpetiforme, anemia
ferropénica, osteoporosis, artralgias, hiper-
transaminemia, cancer digestivo.

En ocasiones la enfermedad celiaca se diag-
nostica en adultos de mas de 50 afios que
han estado expuestos al gluten, sin conocerse
celiacos y, las complicaciones mas frecuentes
son: Atrofia esplénica, crisis celiaca, osteo-
porosis, esprue de colageno, yeyunoileitis,
sobrecrecimiento bacteriano, insuficiencia
pancreatica exocrina.

Eliminar de por vida el gluten

El Unico tratamiento eficaz contra esta en-
fermedad es eliminar de por vida el gluten,
teniendo en cuenta que ello no debe porque
asociarse a carencias nutricionales. Se de-

berdn eliminar de la alimentacion todos los
cereales con gluten como el trigo, la cebada,
el centeno, la avena, la espelta, el trigo kamut
y el triticale (que es un hidrido de trigo y
centeno). También se eliminaran todos los
productos derivados del almidén como las
harinas, panes, pastas alimenticias, sémolas
y espesantes, hechos con derivados de estos
cereales.

Los alimentos que se pueden consumir son
todos los alimentos naturales y frescos que no
contienen gluten como las carnes, mariscos,
pescados, huevos, leche y derivados (quesos,
requeson, mantequilla y nata), cereales sin
gluten como el arroz y el maiz, legumbres
(entre las cudles en los ultimos afos esta
tomando presencia la quinoa, que aunque es
una legumbre puede sustituir por sus carac-
teristicas organolépticas a algunos cereales),
tubérculos, frutos secos, verduras, hortalizas
grasas, aceites vegetales y margarina sin adi-
tivos, miel y azucar.

Leer el etiquetado de los alimentos
A las personas celiacas hay que educarlas para
que lean el etiquetado de los alimentos, dado
que el 80% de los alimentos manufacturados
pueden contener esta proteina. Dentro de
los ingredientes que contienen o pueden
contener gluten se encuentran los siguien-
tes conservantes (E-1404, E-1410, E-1412,
E-1413, E-1414, E-1420, E-1422, E-1440,
E-1440, E-1442, E-1450), amilaceos, féculas,
fibra, espesantes, sémola, proteina vegetal,
hidrolizado de proteina, malta, extracto de
malta, levadura, extracto de levadura, especias
y aromas.

A continuacion hacemos una lista detallada
de los alimentos que contienen gluten, los que
no contienen gluten y los alimentos que los
pueden contener (hay que mirar el etiqueta-
do, puesto que la legislacion actual obliga a
dejarlo reflejado en la etiqueta).

Alimentos que contienen gluten

® Harinas de trigo, centeno, cebada y avena.
® Pan, bollos, pasteles, tartas, galletas, bizco-
chos y demas productos de pasteleria elabo-
rados con estas harinas.

* Pastas alimenticias, italianas o similares: fi-
deos, macarrones, tallarines y sémola de trigo.
* Leches malteadas y alimentos malteados.

e Chocolates (excepto los que ponga en el
etiquetado, exentos de gluten).

* Infusiones y bebidas preparadas con cerea-
les, cerveza, malta y agua de cebada.

® Productos manufacturados como sopa de
sobre, flanes, helados, caramelos y golosinas.
* Obleas de comunidn.

Alimentos que no contienen gluten
e Leche y derivados (queso, requeson, man-
tequilla, nata).

e Carne, visceras, pescados, mariscos y huevos.
e Cecina, jamon serrano y jamén cocido de
calidad extra.

e Verduras, frutas, hortalizas, tubérculos (pa-
tata).

® Arroz y maiz en forma de harinas y grano,
palomitas.

* Tapioca, soja y harinas de soja.

® Legumbres: lentejas, garbanzos y alubias.

e Frutos secos naturales.

* Miel y Azucar.

e Aceites, margarina (sin aditivos).

e Café en grano o molido, infusiones y refres-
cos de naranja, limon y cola.

e Sal, vinagre, levadura sin gluten, especias en
rama, en grano y todas las naturales.

Alimentos que pueden contener
gluten y es necesario revisar el eti-
quetado

e Cualquier alimento manufacturado puede
contener gluten.

e Evitar los productos a granel.

* Embutidos: chdoped, mortadela, chorizo,
morcilla, salchichas, pasteles de jamon y
carne, patés diversos y otros productos de
charcuteria.

* Queso fundido, queso en ldminas, queso de
bola, quesos para untar y quesos especiales
de pizzas.

e Conservas.

* Turrones y mazapanes.

® Suceddneos del café, chocolate o cacao.
Otras bebidas de maquina.

e Café y té de preparacion instantaneos.

* Colorantes alimentarios.

® Frutos secos tostados o fritos con harina
y sal.

® Pipas con sal, caramelos, golosinas.

¢ Algunos medicamentos.
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El 1 de abril de 2001 fue asesinado en
Zaragoza, sin razon alguna, el joven de 19
anos Juan Rioseras a manos de jovenes des-
estructurados.

Su madre Elena Aurensanz, sometida todavia
por el dolor, dese6 encontrar caminos tanto
para paliar los problemas que llevan a algu-
nos de estos joévenes a conductas desafor-
tunadas, como para mitigar el dolor de las
personas que han sufrido la pérdida de hijos
y seres queridos.

Con su esfuerzo y la colaboracion de ami-
gas y allegados, nacieron la Fundacién Juan
Rioseras y la Asociacién Aragonesa Madres
y Mujeres Arcolris.

Fundacion N
: AIS
Juan Rioseras S

FINES Y OBJETIVOS

1.- Ayudar a jovenes procedentes de familias desestructuradas, sin
distincion social ni nacionalidad.

2.- Ensefarles a vivir en el amor, mediante la transmision de valores
basados en la convivencia, respeto, ayuda mutua...

3.- Conseguir para los jovenes una vida mejor, transformando sus
actitudes y formas de vida hacia la construccion de una sociedad mas
humana vy justa.

PROYECTOS

MUANIKQ'S, que contribuye a la rehabilitacion y reinsercion social de
menores en conflicto con la ley y/o de aquellos que se encuentran en
centros especiales de internamiento.

Dentro de este proyecto se colabora con:

e Centro de Educacion e Internamiento por Medida Judicial de Juslibol,
"Fomentando habilidades personales y sociales a través de los cuentos”,
como actividad estable en el verano.

e Centro Penitenciario de Zuera; Con el desarrollo de un taller de
“Desarrollo integro de la Personalidad" dirigido a mujeres en situacion
de internamiento, como actividad estable.

e Casa Familiar San Vicente de Paul H.H. Franciscanos Cruz Blanca;
Con la realizacion de un taller "Fomentando habilidades educativas y
sociales - Relajacion”. Dirigido a jovenes tutelados de la DGA, como
actividad estable.

PRAENIO, cuya finalidad es transmitir el amor, desde una perspectiva
de sensibilizacion y educacion a través de los valores mediante libros,
debates, charlas-presentaciones, cuentacuentos...

) CONCIERTO BENEFICO, nacido con la intencion de recabar fondos
para la consecucion de los ideales de la Fundacion.

Mas informacion: http://www.fundacionjuanrioseras.org
info@fundacionjuanrioseras.org
T976 688 143 - M 618 799 029

Libros proyecto RAENIO

Donados a Bibliotecas y Colegios
Estan disponibles para su venta

WY //
~ %%~ Firma: Elena
~ it Aurensanz
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Raenio
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S| oo Despuds e o Muserre

Cdmo son fos que
defan la Tierra

Asociacion Aragonesa
Madres y Mujeres Arcolris

@roir
——
FINALIDAD

* Ayudar a superar la muerte de un ser querido, con ayuda especial a
madres que han perdido a un hijo.

 Ofrecer apoyo moral, emocional y psicoldgico.

* Colaborar en el aprendizaje necesario para vivir, tras las pérdidas,
armoniosamente.

Nuestras actividades son muy variadas:

® Atencion psicologica individual y grupal.

® Grupos de relajacion, autoestima y crecimiento personal.
e Charlas, coloquios...

Nos podréis encontrar en:
CASA DE LA MUJER
Don Juan de Aragdn, 2
50002 Zaragoza

Horario: Lunes de 20:00 a 21:00 horas y Viernes de 12:00 a 15:00 horas
Mas informacion: madresymujeresarcoiris.blogia.com

madresymujeresarcoiris@hotmail.com
1976 726 040
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nutricion

Nutricion en el enfermo
con fibrosis quistica

Maria Pilar Lépez Herrero, Olga Aranda Molinos,
Ana Escusa Vicente, Eva Andrés Castillo,

Roberto Alvarez Otazu

DUE UCI Polivalente. Hospital Miguel Servet

Maria Isabel Ostabal Artigas

Médico Intensivista. Hospital Miguel Servet

La fibrosis quistica es una enferme-
dad multisistémica que afecta sobre
todo al pancreas exocrino y a los pul-
mones. Se debe a una mutacién en
el brazo largo del cromosoma 7, es
un gen regulador de la conductancia
transmembrana (RTFQ). La proteina
que codifica el gen RTFQ se compor-
ta como un canal de cloro regulado
por la adenosin monofosfato ciclico
(AMPc).

Estos pacientes suelen presentar graves pro-
blemas de desnutricion, si no son adecuada-
mente controlados. Suelen necesitar enzimas
pancreaticas como elemento terapéutico.

Identificacion de la malnutriciéon

La deteccion de la malnutricion en estos pa-
cientes debe realizarse mediante la combina-
cion de métodos en funcion de la disponibi-
lidad, ya que existe controversia respecto al
protocolo apropiado. También debe llevarse
a cabo una monitorizacion de la dieta y de-
terminacion de proteinas viscerales, especial-
mente en situaciones de reagudizacion. Segun
consenso americano clasifican como adultos
con fibrosis quistica desnutridos, aquellos
que tienen un IMC<19 kg/m2 o presentan
un porcentaje del peso ideal <90%.Segun
consenso europeo se clasifican como desnu-
tridos aquellos pacientes con un IMC<18,5
kg/m2, ademas este consenso propone medir
los niveles de vitaminas liposolubles al menos
una vez al aio y siempre que se produzcan
cambios en el tratamiento; asi como de los

acidos grasos esenciales, por ser frecuente en-
contrar niveles anormales. La desnutricion en
estos pacientes suele deberse a un desequi-
librio entre la ingesta y el gasto energético.
Este desequilibrio se debe a un aumento de
los requerimientos, situacion favorecida por
infecciones respiratorias y por el aumento
del gasto energético, debido a las mayores
pérdidas, ya que la fibrosis quistica afecta a
todos los ¢rganos abdominales con funcion
secretora.

Reduccidén de las secreciones pan-
creaticas

La insuficiencia exocrina pancredtica es la
principal causa de maldigestion y malabsor-
cion. La evaluacion de la funcion exocrina, no
obstante, es dificil puesto que, al igual que sus
secreciones, es anatomicamente inaccesible.
Por ello, no existe un test optimo, aunque
algunas pruebas pueden ser de ayuda en el
diagndstico inicial y el seguimiento de los
pacientes con fibrosis quistica. En la practica
lo mas util es la determinacion de grasas y.
nitrogeno en heces de tres dias, junto con
la estimacion concomitante de la ingesta.
También, la determinacion en heces de en-
zimas pancreaticas no biodegradables, tales
como la quimiotripsina y la elastasa pancrea-
tica es relevante.

En la mayoria de los pacientes hay una reduc-
cion severa de las secreciones pancredticas,
agua, bicarbonato, electrolitos y enzimas.
Como consecuencia, la absorcion de proteinas
y particularmente de grasas disminuye (la
esteatorrea se produce cuando se ha perdido

mas del 90% de la funcion pancredtica). Por
ello, es comun el tratamiento con enzimas
pancreaticas para mejorar la absorcion de
grasas, reduciendo de esta forma las pérdi-
das. Otra manera de mejorar esta absorcion
es proporcionar grasas procedentes de tri-
glicéridos de cadena media. En los casos de
gastroenteritis aguda se recurre a soluciones
de rehidratacion oral. La administracion de
las enzimas reduce la excrecion fecal de ni-
trogeno, lo cual traduce una mejor absorcion
de proteinas.

Los hidratos de carbono, sin embargo, parece
que los absorben bien, pese a la deficiencia de
la amilasa pancredtica. No obstante, conforme
va progresando la enfermedad, también ter-
minan alterandose los islotes de Langerhans,
produciendo una reduccion progresiva de
la tolerancia a la glucosa, antes del inicio
de la diabetes clinica (prevalencia mas del
25% en mayores de 20 anos). La diabetes
de estos enfermos, es distinta a la tipo | 6 1,
no es cetdnica, tiene un inicio lento, pero es
generalmente insulinodependiente. En estos
pacientes y dado que responden bien a la
insulina, no se aconseja restringir el consumo
de hidratos de carbono, sino distribuirlos de
forma proporcional en las distintas comidas.

Recomendaciones nufricionales

Las recomendaciones nutricionales en la fi-
brosis quistica son:

* Energia: Aporte de 120-150% de las calo-
rias recomendadas para personas sanas de su
misma edad, sexo y composicion corporal.Esto
se hara en funcion de lo avanzado de esta



enfermedad. El método ideal para calcular el
gasto energético es la calorimetria indirecta,
pero dada la dificultad para su realizacion en
la préctica se calcula mediante formulas con-
vencionales aplicando factores de correccion
segun grado de enfermedad y actividad fisica.
¢ Hidratos de carbono: Aporte de 40-50%
del valor calorico total. No deben limitarse
los azucares simples si son necesarios para
alcanzar el valor calorico total.

* Proteinas: Aporte del 15-20% del valor ca-
[orico total. Las mayores pérdidas se producen
por pérdida de nitrégeno en heces y esputo.
e Lipidos: Aporte 35-400% del valor caldrico
total; de los cuales <10% seran dcidos grasos
saturados, <10% dacidos grasos poliinsatu-
rados, <1% seran acidos grasos “trans” y el
resto acidos grasos de cadena media.Existe
una relacion lineal entre la ingesta de grasa
y su absorcion.

e Fibra: Aporte 25 gramos, igual que al resto
de la poblacion.

e Vitaminas: Los niveles plasmaticos de vita-
minas liposolubles suelen estar bajos, incluso
cuando se cumplen las dosis recomendadas
de suplementos, debido a que la absorcion de
grasas esta comprometida.

pLa deficiencia de vitamina E es especialmen-

te comun, por lo que se recomienda que en
todos los pacientes esté suplementada.

) Los pacientes con insuficiencia pancredtica
exocrina deben ser suplementados con vita-
mina Ay D.

) La suplementacion rutinaria de vitamina K
es innecesaria, aunque en nifios pequeios o
con enfermedad hepatica puede haber déficit.
) Los niveles de vitamina hidrosolubles son,
generalmente normales.

Minerales y elementos traza:Los niveles de los
elementos traza suelen ser normales. Puede
ser necesaria la suplementacion en caso de
ejercicio fisico, fiebre, hipersudoracion y/o
temperaturas altas, de sodio. El magnesio
en pacientes tratados con aminoglucosidos
durante largo tiempo vy el calcio en caso de
osteoporosis. El hierro y el zinc suelen encon-
trarse bajos.

Suplementacion con enzimas pan-
creaticas

La terapia de sustitucion enzimatica es ne-
cesaria en hasta el 90% de los pacientes con
fibrosis quistica. El objetivo del tratamiento es
controlar los sintomas para mejorar la estea-
torrea hasta niveles razonables, causando al
paciente menor perturbacion. Estos produc-

tos tienen lipasas, proteasas y amilasas, hay
que tener en cuenta la variabilidad entre los
productos enzimaticos comercializados dispo-
nibles en términos de potencia y propiedades
farmacoldgicas, lo que dificulta el calculo de
equivalencias entre diferentes dosis a la hora
de ser sustituidas. Las enzimas pancreaticas
son extractos bioldgicos, relativamente cru-
dos, que pueden contener numerosas impu-
rezas y otras proteinas. Respecto a su com-
posicion, parecen mas eficaces los productos
que tienen mayor contenido de lipasas que
de proteasas.

Es importante la forma de su administracion,
la mayoria de los centros utilizan para la
fibrosis quistica enzimas con microesferas
de cubierta entérica, que administradas co-
rrectamente logran al menos el 90% de la
absorcion de las grasas. En la practica, se
sugiere administrarlas antes de la comida,
aungue si se come mds o durante mas tiem-
po, se recomienda administrar 1/3-1/2 de la
dosis estimada antes, y el resto a mitad de la
comida o al finalizarla.

A veces, estos pacientes necesitan suplemen-
tos nutricionales para aumentar la energia
total, sin reducir el consumo de alimentos
naturales.
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Los disruptores endocrinos son
unas sustancias quimicas ajenas al
cuerpo humano o al de los animales,
que son capaces de producir una
alteracién en el equilibrio hormonal
de los mismos, provocando "efectos
adversos en la salud” de las personas
y en sus descendientes. Suelen ser
productos quimicos sintetizados por
el hombre y también se pueden en-
contrar de forma natural en el medio
ambiente.

Nuestro sistema hormonal reqgula funcio-
nes vitales en nuestro cuerpo incluso en el
desarrollo embrionario, relacionandose con
el sistema inmune y nervioso. Estd formado
por gldndulas, hormonas que actian como
mensajeros y por los receptores hormonales.
Las hormonas pueden actuar a niveles muy
bajos siendo muy eficaces. Cada uno de noso-
tros presentamos diferente cantidad de hor-
monas dependiendo de la edad, sexo, estado
de salud y también del momento del ciclo
reproductor.

Alteracion en el equilibrio hormonal
No se conoce bien la relacion que hay entre
la dosis de estos v las alteraciones que pue-
dan provocar. Pueden ocasionar efectos a
dosis muy bajas, pueden actuar combinados,
no tienen una relacion lineal dosis-efectos,
no tienen un umbral seguro de exposicion,
provocan una alteracion en el equilibrio hor-
monal (de ahi su nombre de disruptores endo-
crinos quimicos) y las consecuencias pueden
aparecer tras varios afios de latencia. Biologos
expertos en reproduccion, endocrinos, natura-

listas, toxicologos, a mediados del siglo pasa-
do fueron observando la capacidad de algunas
sustancias quimicas sintéticas de interferir
en el sistema hormonal del ser humano vy la
fauna, provocando graves problemas como
la esterilidad, con la consiguiente pérdida
de capacidad reproductora, deformaciones
en los drganos reproductores y muerte a
edades tempranas. También una disminucion
en la respuesta del sistema inmunologico y
tumores.

Los mecanismos de accion mas estudiados de
los disruptores endocrinos son:

 Niveles hormonales en sangre anormales.
e Alteracion del comportamiento sexual.

* Reduccidn de la fertilidad.

® Masculinizacion de hembras.

e Feminizacion de machos.

* Modificacion del sistema inmunoldgico.

e Criptorquidia (no hay descenso testicular).
* Malformaciones en trompas de Falopio,
utero y cérvix.

e Cancer en drganos reproductores femeninos
y masculinos.

e Alteracion en la estructura osea.

Pendientes de la contaminacion
Curioso fue el estudio que se hizo a hijas de
mujeres que fueron tratadas con un estrége-
no sintético (dietil-estil-bestrol) DES. Se usaba
para prevenir abortos y las mujeres tratadas
con este compuesto mostraron problemas
reproductivos, malformaciones en 6rganos de
reproduccion e incluso cancer.

Desde el final de la Il Guerra Mundial la po-
blacién ha ido evolucionando rapidamente.
Ha ido aumentando la contaminacion quimica
debido al desarrollo tecnologico vy a las acti-

il :;iL“.

vidades humanas. Todo ello nos ha llevado a
estar muy pendientes de la contaminacion ya
que es la gran amenaza de la vida en nuestro
planeta.

La via de entrada de los contaminantes hor-
monales y su forma de exposicion es variada,
se ha observado que la principal para el ser
humano es la via digestiva debido a su acu-
mulacion en la cadena alimenticia. Pueden
degradarse rapidamente en el interior del
cuerpo humano produciendo dafos impor-
tantes en la salud. Los periodos criticos mas
estudiados son el prenatal y el desarrollo
postnatal. Durante el perinatal pueden no
manifestarse hasta mucho mas tarde. Los
efectos de una generacion pueden transmi-
tirse a futuras generaciones.

¢Doénde encontramos a los disrup-
tores endocrinos?

En productos quimicos desarrollados sintéti-
camente y usados con fines diferentes como
por ejemplo: biocidas, plaguicidas, aditivos en
la pasta dentifrica, componentes de polimeros
plasticos como el PVC, en detergentes, en
latas de conserva, parabenos que se usan en
antitranspirantes y cosméticos, en la ropa, en
medicamentos sintéticos con una alta activi-
dad hormonal intencionada, como los anti-
conceptivos hormonales y la terapia hormonal
sustitutiva en menopausia, cuyos residuos
pueden alcanzar el medio natural alterandolo.
También los podemos encontrar de forma
natural en productos quimicos naturales in-
cluyendo toxinas producidas por hongos y
plantas como es el caso de los fitoestrogenos
como la genisteina, el cumestrol o las isofla-
vonas. Otra forma de encontrarlos puede ser



en hormonas naturales animales o humanas
liberadas al medio ambiente producidas por
una especie determinada y que tienen efecto
disruptor para otras.

Hay numerosos estudios cientificos que con-
firman que muchos de los disruptores endo-
crinos estudiados hasta el momento tienen
una amplia gama de efectos perjudiciales
para la salud humana y animal basados en
observaciones, en experimentos con animales
de laboratorio, en personas y en estudios
epidemiologicos.

Se sabe que los efectos que pueden producir
los disruptores endocrinos dependen del sis-
tema hormonal al que afecten (tiroideo, estro-
genico...), de cuando se haya estado expuesto
(desarrollo fetal, nifiez, pubertad...), y del sexo.
Los efectos de los disruptores son diferentes
de una especie a otra pero se conoce que son
mayores en recién nacidos y jovenes que en
adultos. Si la exposicion ha sido en jovenes,
los efectos a largo plazo son mayores aun-
que su aparicion puede retardarse hasta la
madurez.

Con todo lo dicho se observa que la pobla-
cion esta expuesta a un coctel de disruptores
endocrinos presentes en niveles muy varia-
bles y preocupantes para nuestra salud. Seria

fundamental una intervencion socio sanitaria
para reducir los niveles de exposicion que te-
nemos a estas sustancias y que Salud Publica
se implicara en conseguir que disminuyera la
cantidad y concentracion de estos, cambiarlas
por otras menos toxicas o su extincion.

Proteger la salud y el medio ambiente
Hay estrategias a corto, medio y largo plazo
dentro de una normativa europea, aunque en
Espafia no se han visto resultados. Se deberia
evitar el riesgo a toda la poblacion aplicando
el principio de precaucion, proponiendo ob-
jetivos y plazos de eliminacion o reduccion
de su uso y exposicion, ademds de producir
y comercializar solo las que se pudieran dife-
renciar facilmente y cuyo proceso de degra-
dacion en el medio ambiente se conociera.
Hay grandisimas cantidades de sustancias
quimicas sintéticas y se siguen creando mas
con lo cual es dificil predecir como afectaran
a nuestro habitat o los efectos que puedan ir
provocando en la especie humana y animal.
Estamos ante un gran reto ya que es dificil
luchar contra las grandes industrias que bus-
can materiales de bajo coste que les permitan
pagar menos y ganar mas, enriqueciéndose
y haciéndonos creer que se mejora nues-

tra calidad de vida aunque sepan que estan
perjudicando la salud de la poblacion y la de
nuestros descendientes. Nos enfrentamos a
un nuevo paradigma en el cual seria impor-
tante primar mas la proteccion de la salud y
del medio ambiente.

Las personas deberiamos tomar conciencia
de este grave problema e intentar evitar en lo
posible consumir productos que sabemos son
perjudiciales por su composicion y que no son
necesarios en nuestra vida cotidiana eligiendo
los méas ecologicos y naturales, una vuelta a
lo tradicional. Reducir consumo de alimentos
prefabricados y enlatados, cocinar en casa,
comprar alimentos que vayan en frascos de
cristal, tomar mas frutas y verduras frescas,
usar vidrio para calentar en microondas nunca
plastico, beber agua envasada en recipientes
de cristal, transportar la compra en bolsas de
tela, cestas, evitando las bolsas de plastico, la
ropa deberia ser de algoddn, cuero o lana,"lo
que no se consume no enriquece y se deja
de producir”, se puede empezar con pequefas
iniciativas. Nuestra salud y la de nuestros des-
cendientes junto con el medio ambiente mejo-
rarian. Estamos llevando nuestro habitat a un
triste final y se puede cambiar con pequefios
actos diarios, hay que cuidar lo que tenemos.

30 anos asesorando a empresas vinculadas
con la salud de las personas
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La gota.
Enfermedad

Consumo ocasional

Consumo diario

Riesgo aumentado f

Cames rofas, embulidos, mariscos,

pescado, chacinas,azicanes refinados,
carveza, bebadas distiticas

a base de fruciosa deben evitarse.

Pescado azul, huevos, polio
mdraduahzar su consumo

Leche y yoguit, queso fresco bajo
N grasa una o 00s veces al dia

Vegetales rescos, legumbres,

- verduras en abundancia.

Frutas muy dulces, ricas en fructosa
una o dos porciones al dia

Ejercicio diario y control de peso
Caminar 89 mindia. IMC <25

Sin riesgo -—a

Riesgo disminuido ‘

g N0 1 - 2 copas al dia
T Licores

4 cenen

Acedie da oliva, offos acaltes
vegetales, frutos secos
&n la mayoria de las comidas.

Cereales y carbohidratos
no refinades en la mayoria
de las comidas.

Dos iros de agua al dia

de reyes...

y de plebeyos

Dr.Chesus Beltran Audera

Adjunto Reumatologia. Servicio Reumatologia. Hospital Universitario Miguel Servet

La gota es una enfermedad cono-
cida desde la antigiiedad. Ha sido
frecuente en grandes mandatarios de
la historia y por eso ha sido conocida
como enfermedad de reyes, aunque
no es exclusiva de ellos. La sufrieron,
por ejemplo, los reyes Enrique VIII y
Felipe II, ademas de varios emperado-
res romanos y algunos papas.

¢Qué es la gota?

La gota es una enfermedad producida por el
depdsito de cristales de urato monosddico en
las articulaciones y otras zonas. Se caracteriza
por episodios bruscos de dolor intenso e hin-
chazon, a veces con enrojecimiento, de una o
mas articulaciones. Casi siempre afecta a una
sola articulacion y lo mds tipico es que afecte
al dedo gordo del pie.

Debe su nombre a la creencia de que la en-
fermedad se debia al goteo de un liquido o
humor nocivo sobre la articulacion. Segun
los antiguos griegos, el funcionamiento co-
rrecto del cuerpo se debia al equilibrio entre
cuatro sustancias basicas llamadas humores
(liquidos). Hoy sabemos que los ataques de
inflamacion son consecuencia de la presencia
de cristales de una sal del acido urico (el urato
monosodico) en el interior de la articulacion.

& A qué se debe?

Para que se formen estos cristales es necesa-
rio que los niveles de dcido Urico en sangre
estén elevados, pero no todas las personas
con acido Urico elevado llegan a tener gota.

Para que la gota se produzca son necesarios
ademas otros factores que precipiten el ata-
que, entre ellos genéticos, traumatismos o
excesos dietéticos. Los expertos siempre han
ligado la gota con una dieta rica en carne o el
consumo excesivo del alcohol, lo que explica
posiblemente que la enfermedad se haya
asociado a reyes y papas, pues el pueblo llano
tenia una dieta mas limitada.

Se habla de hiperuricemia cuando los niveles
de dcido urico son superiores a 7mg/dl. Por
encima de esa cifra el dcido Urico presente en
la sangre ya no se disuelve y se precipita for-
mando cristales. Es como si echamos mucho
azucar en el café: no se podra disolver y for-
mara un poso en el fondo de la taza.

El dcido urico, o mejor dicho, los cristales de
urato, no se depositan solamente en las arti-
culaciones. Puede formar piedras o célculos
en el rindn (litiasis), y en algunas personas
nodulos més o menos duros alrededor de las
articulaciones, que se conocen como tofos.

¢Cémo se diagnostica?

En una persona con hiperuricemia y ataques
repetidos de hinchazon del dedo gordo del
pie podemos pensar con bastante certeza que
tiene una gota. Blanco y en botella... pero a
veces no es lechel. El diagndstico preciso de
la enfermedad se logra mediante la identifi-
cacion de los cristales de urato en el liquido
extraido de las articulaciones inflamadas en
los ataques de gota, o de los nddulos o tofos
si los hay.

¢ Cémo se trata?

La gota es una enfermedad con un tratamien-
to actualmente muy eficaz. El tratamiento se
basa en dos patas fundamentales:

e Tratamiento del ataque agudo de gota.

e Tratamiento del depdsito y prevencion de
nuevos ataques.

En el tratamiento del ataque agudo de gota
se emplea desde hace siglos la colchicina. Ya
en el siglo VIl se utilizaba el bulbo del colqui-
o, aunque cayd en desuso por su toxicidad.
Volvio a utilizarse mas tarde, y en 1814 James
Want identifico la colchicina como la sustan-
cia que producia los efectos farmacoldgicos
de la planta. En la actualidad otras medicacio-
nes, como los antiinflamatorios o la cortisona,
consiguen cortar los ataques agudos de gota
de manera eficaz y sin los efectos secundarios
de la colchicina.

Cuando se producen ataques repetidos de
gota o hay depositos en forma de tofos esta
indicado un tratamiento continuado para
eliminar los depositos y prevenir nuevos ata-
ques. La gota se puede curar, pero sus secue-
las no. Por eso hay que actuar antes de que
los ataques de gota dejen lesiones irreversibles
en las articulaciones. Ademas el tratamiento
adecuado disminuye el riesgo de dafio a los
rifones o al corazon. En algun paciente puede
ser necesario comenzar este tratamiento tras
el primer ataque de gota, o incluso antes de
que éste se produzca.

El objetivo del tratamiento es disolver y hacer
desaparecer del cuerpo los depdsitos de urato,
para lo que hay que mantener el acido Urico




en sangre en niveles
inferiores a lo nor-
mal, por debajo de

los 6mg/dl.

Las primeras medidas

a tomar en todos los
casos son medidas
generales, como la
dieta, ademds de cui-
dar otras enfermeda-
des comunmente aso-
ciadas a la gota como
el aumento de coles-
terol o la hipertension,
controlar la obesidad
y evitar el tabaquismo.
Tomar abundante agua
alcalinizada ayuda a los
pacientes con litiasis.
Entre las medicaciones

empleadas para bajar el
acido urico el mas emplea-
do y de primera eleccion es el
alopurinol (Zyloric®). En los pacientes que no
responden a este tratamiento o cuando esta
contraindicado disponemos de otros farmacos
muy eficaces, como el febuxostat (Adenuric®).
Estos farmacos disminuyen el dcido urico
disminuyendo su produccién en el cuerpo.
Otros farmacos menos empleados bajan el
acido urico aumentando su eliminacion por
la orina. Serd en todo caso su médico quien
le prescriba la medicacion mas oportuna en
cada caso.

Al inicio de un tratamiento para bajar el dcido
urico pueden desencadenarse episodios agu-
dos de inflamacion. Es como si agitamos
el agua clara de un charco, que se vuelve
turbia. Por ello se recomienda no iniciar estos
tratamientos durante un ataque sino esperar
a que se hayan resuelto y como medida de
precaucion afadir al principio tratamiento
con colchicina para prevenir la aparicion de
estas crisis, y mantenerlo al menos 6 meses.

La importancia de la dieta ;Puedo
tomar tomates”?

Algunos alimentos incrementan el riesgo de
gota y otros lo reducen. Las dietas estrictas
tienen poco efecto sobre la reduccion del
acido Urico, y son regimenes de alimentacion
de dificil cumplimiento a largo plazo, por lo
que es imposible conseguir una reduccion cli-
nicamente significativa de la uricemia unica-
mente con dieta. No obstante hay que evitar
los alimentos que incrementan el riesgo de
gota y/o los niveles de urato sérico y favorecer
el consumo de los que lo disminuyen.

El consumo de alcohol incrementa el riesgo
de gota y los niveles séricos de urato. El vino
en cantidades moderadas, sin embargo -dos
copas al dia- no esta contraindicada, y ade-
mas tiene un efecto beneficioso demostrado
sobre el riesgo cardiovascular.

Entre los alimentos que incrementan el riesgo
de gota estan las carnes rojas, mariscos, pes-
cado y productos con elevado contenido de

proteinas de origen
animal. Los alimentos y bebidas ricos en
fructosa también se han asociado con un in-
cremento en el riesgo de gota y de resistencia
a lainsulina.
Entre los que reducen el riesgo de gota y los
niveles séricos de acido Urico hay que tener
en cuenta laleche, el yogurt, y los productos
bajos en grasas. El consumo de café y de pro-
teinas de origen vegetal (leqgumbres y frutos
secos) también ha demostrado un efecto
protector.
Los alimentos ricos en purinas de origen ve-
getal (guisantes, alubias, judias, lentejas, espi-
nacas, hongos, avena o coliflor) no aumentan
riesgo de gota, por lo que se recomienda su
consumo como parte de una dieta equili-
brada.
Respecto a los tomates la respuesta corta es
si. No se ha demostrado relacion entre con-
sumir tomates y el aumento del acido uUrico
ni, por lo tanto, con la enfermedad de la gota.
Asi pues, si padeces de gota, puedes tomar
los ricos tomates rosas de nuestra huerta. jEl
pecado es perdérselos!

Médicos y Profesional Sanitario

Zona Hospitalaria Aragén

www.zonahospitalaria.com/colaboraciones
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M*® Luisa Gaspar Ruz. Terapeuta Ocupacional del Servicio de Geriatria. Hospital Nuestra Seniora de Gracia
Fabiola Hernandez Fleta. Terapeuta Ocupacional del Servicio de Rehabilitacion. Hospital Nuestra Seriora de Gracia

La Memoria es una funcioén del cere-
bro que nos permite codificar, alma-
cenar y recuperar una informacién
determinada. Nos permite aprender.
La estructura cerebral mas directa-
mente relacionada con el proceso
de la memoria es el hipocampo. Las
fases del proceso cognitivo de la
memoria son: codificacion, almace-
namiento y recuperacién, pudiendo
afectarse cualquiera de estas fases
en un proceso patolégico.

Memoria a corto plazo (MCP)

Es un sistema de memoria con capacidad
limitada, aqui la informacion es retenida por
un periodo breve de tiempo (20 seg. aprox.)
y tiene un limite de unos 7 elementos, sean
digitos, numeros o palabras. Por ejemplo un
numero de teléfono o una pequena lista de
compra.

Dentro de la MCP encontramos la Memoria
de Trabajo u Operativa. La memoria de trabajo
mantiene mentalmente de forma activa la
informacion necesaria para el desempefio de
una actividad de forma correcta. La usamos
en actividades como el mantenimiento mental
de los pasos a seguir para realizar una receta
de cocina o la comprension de una pelicula
o un libro. Este médulo de memoria es muy
sensible al dafo cerebral y también de los mas
evidentes e incapacitantes.

Memoria a largo plazo (MLP)
Retiene todo el conocimiento que se va ad-
quiriendo a lo largo de la vida. Su capacidad
de almacenamiento es ilimitada y la persisten-
cia de la informacion también lo es.

Tipos MLP:

* Memoria declarativa: Conocimientos ad-
quiridos de manera consciente a lo largo de
la vida (los rios de Espafia, las razas de perros,
etc.) Tiene dos subtipos: semantica, relacio-
nada con conceptos, y episodica, relacionada
con acontecimientos.

* Memoria NO declarativa o procedimental:
Almacena la informacion sobre habilidades
motoras y repertorios conductuales. Es la
memoria de "como se hacen las cosas", sin
ella no podriamos recordar como se monta
en bicicleta, se conduce un coche, se pre-
para un café o de como se hace una cama.
Se adquiere de forma gradual, a través de la
ejecucion repetida.

La memoria declarativa es muy vulnerable
al olvido, mientras que la procedimental o
no declarativa es mas resistente al olvido,
estando ésta Ultima mucho mas preservada
en estados patoldgicos.

¢Cuando puede haber alteraciones
de la memoria?

Existen determinadas patologias neurologi-
cas en las que es frecuente la alteracion de
la memoria: traumatismo craneoencefalico,
ictus, Alzheimer, esclerosis multiple, Parkinson
y epilepsia, entre otras.

Herramientas de valoracion

Su finalidad es indicar cudles son las capaci-
dades del paciente en las areas de orientacion,
percepcion, lenguaje y operaciones raciona-
les. Se determinan los limites del paciente
en éstas dreas y se utilizan como punto de
partida para el tratamiento. Son herramien-
tas cuyo uso comun entre los profesionales

sanitarios y facilitan la trasmision de la infor-
macion entre los mismos.

e Cuestionario de Pfeiffer: es una herra-
mienta para la deteccion de trastorno cog-
nitivo, valora la MCP y MLP, la orientacion
témporo-espacial y el célculo.

* Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC):
escala especifica de confirmacion y de valora-
cion del grado de su situacion mental, su uso
repetido es util para ver la evolucion clinica
del paciente. Valora la memoria, el calculo
y la concentracion, la memoria de fijacion, el
lenguaje y la praxis constructiva.

La evaluacion Wais, Lotca, FAB son otras he-
rramientas de valoracion mas especificas.

¢ Qué es la plasticidad cerebral?

El cerebro es capaz de modificar su estructura
y funcionamiento si se dan las condiciones
apropiadas. Si se cumplen estas condiciones el
numero de conexiones entre las neuronas au-
menta. La plasticidad cerebral se evidencia en
casos de dafio cerebral y deterioro cognitivo
ya que la neuroplasticidad hace que el cerebro
se adapte a las nuevas situaciones, renovando
o reconectando sus circuitos neuronales.
Llevando a cabo una practica y repeticion
sistematizadas el cerebro puede modificar
su estructura y funcionamiento, mejorando
el rendimiento y capacidades cognitivas. La
rehabilitacion no logra recuperar la funcion
del tejido dafiado pero si que consigue que
se produzcan nuevas conexiones entre neu-
ronas, 0 que otras areas cerebrales asuman la
funcion perdida.

La rehabilitacion cognitiva (RC) incluye aque-
llas actividades terapéuticas disefiadas para
recuperar las habilidades de los pacientes



que han sufrido algun tipo de déficit cogni-
tivo tras una lesién o enfermedad y que van
dirigidas a mejorar el funcionamiento cogni-
tivo en general (memoria, lenguaje, atencion,
operaciones aritméticas, entre otras).

Se sustenta en una base cientifica y tedrica
de origen neurocientifico, por lo que posee
principios tales como la neuroplasticidad (el
cerebro lesionado continta teniendo la capa-
cidad de aprender). La practica y la repeticion
son los dos pilares basicos en los que se apoya
y se trabaja a través de programas de estimu-
lacion. La finalidad de la RC es mejorar el fun-
cionamiento vy la calidad de vida del paciente
y permitir tanto a ellos como sus familiares
sobrellevar y manejar los déficits cognitivos
asi como los problemas conductuales de las
personas que han sufrido una lesion cerebral
y disminuir en nivel de dependencia de los
pacientes.

¢ Coémo se hace la RC?

Se trabaja de forma individual o grupal de-
pendiendo del paciente al que va dirigida y
del recurso asistencial en el que nos encon-
tremos. La duracion de las sesiones varia entre
treinta y sesenta minutos. Cuando se trabaja
de forma grupal es importante que los grupos
sean lo mas homogéneos posible. Las sesiones

deben ser
realizadas en
un ambiente
de confian-
za, especial-
mente si se
trabaja en
grupo, para
evitar la
frustracion
de las per-
sonhas que
presentan mayor dificultad.

Recursos materiales para las sesiones
Los terapeutas ocupacionales utilizan en sus
sesiones desde objetos sencillos de la vida
diaria, juegos de estrategia, cuadernos de
pasatiempos, hasta material terapéutico es-
pecializado como ldminas de imagenes, cua-
dernos de ejercicios cognitivos, etc.

Contar con diversidad de materiales es im-
portante ya que disminuye la monotonia y
favorece la motivacion y el rendimiento del
paciente.

Existen programas informaticos destinados a
la rehabilitacion cognitiva: Gradior, Rehacom,
Smartbrain, Mindfit. Todos ellos trabajan la
estimulacion de diversas funciones cognitivas

(atencion, memoria, razonamiento ldgico,
planificacion y solucion de problemas, coor-
dinacion visomanual, lenguaje, etc.)

Adiestramiento en el uso de ayudas
técnicas

El objetivo de las ayudas técnicas es compen-
sar las pérdidas o dificultades en determina-
das actividades de la vida cotidiana. Implica
el uso de distintos dispositivos y herramientas
para ayudar al paciente a organizar la infor-
macion. Se trata de agendas, calendarios,
listas, grabadoras de voz, relojes con alarmas,
buscadores de llaves, etc. El terapeuta ocu-
pacional adiestra al paciente para usar de
manera sistematica estos apoyos y lograr una
mayor autonomia personal en estos pacientes.
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si tu negocio estd vinculado a la salud de las personas
y necesitas mas pacientes/clientes, ponemos a tu
servicio 30 afios de experiencia en comunicacion

para anunciarte en zona hospitalaria aragon revistay web

solicita tarifas aragon@zonahospitalaria.com T 695 480 160
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Mi primera visita al urélaggo
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Elena Carceller Tejedor y José Moctezuma Veldzquez
Especialistas en Urologia. Hospital Comarcal de Barbastro

La evaluacién del paciente en una pri-
mera consulta de Urologia dependera
del motivo de derivaciéon a la misma;
pero, en términos generales, se puede
esperar de la misma una anamnesis,
exploracion fisica y, en ocasiones,
solicitud de pruebas complementarias
basicas. Con ello se pretende orientar
el diagnostico y tratamiento, si proce-
de, desde la primera visita urolégica.

Historia clinica

La anamnesis es una conversacion entre el
médico y el paciente, durante la cual se rea-
lizan preguntas sobre la historia clinica del
paciente, sus habitos de vida y los anteceden-
tes familiares, con el objetivo de establecer
un diagnostico diferencial. Asi, el urologo
preguntara sobre:

¢ Edad.

e Alergias conocidas (principalmente medi-
camentosas).

* Antecedentes médicos resefiables.

e Antecedentes quirurgicos.

® Tratamiento habitual.

 Habitos toxicos (habito tabaquico en espe-
cial, por su relacion con neoplasias malignas
del tracto urinario.

Antecedentes urologicos

A continuacion se incide en antecedentes
uroldgicos y preguntas relacionadas con la
calidad en la miccion:

e Antecedentes familiares de patologia uro-
logica (historia familiar de litiasis renal o
tumores de la via urinaria).

» Embarazos, partos y/o abortos en caso de
las mujeres.

e Episodios previos de colicos renoureterales.
e Infecciones urinarias de repeticion.

* Antecedentes de hematuria (sangre en la
orina).

* Antecedentes de intervenciones quirurgicas
urologicas previas o en la infancia.

* Incontinencia urinaria, por esfuerzo, urgen-
cia 0 ambas.

e Calidad de la miccion: dificultad, chorro
débil, miccion entrecortada, retardo en la
miccidn o goteo postmiccional. Sensacion
de vaciado incompleto tras la miccién, dolor
abdominal o urgencia entre otros.

e £l urdélogo preguntard por la nicturia o
veces que el paciente se levanta por la noche
para orinar, asi como si presenta polaquiuria
(necesidad de orinar muy frecuentemente).

Exploracion fisica

La exploracion fisica basica en la consulta de
Urologia consiste en:

* Exploracion general buscando la presencia/
ausencia de edemas, fiebre, infeccion del
tracto urinario y otros signos de afectacion
renal (punopercusion).

* Abdomen: descartar masas y globo vesical.
e Periné: tono muscular, sensibilidad y altera-
ciones de la inervacion.

* Introito vaginal en mujeres: valorar presen-
cia y grado de prolapsos de 6rganos pélvicos
(cistocele, colpocele, enterocele y/o rectocele),
tono y trofismo vaginal, hipermovilidad ure-
tral, escapes de orina al realizar esfuerzo (por
ejemplo con la tos).

® Escroto en los varones: tamafo, consisten-
cia y sensibilidad de los testiculos, presencia
de hidrocele, varicocele o masas induradas.

e Tacto rectal en el varon para valorar el
tamafo prostatico y descartar cancer prosta-
tico. El urologo valorara la sensibilidad (muy
aumentada en caso de presentar prostatitis
aguda), volumen de la prostata (grado | a IV),
la consistencia y los limites.

Pruebas béasicas

Tras la anamnesis y la exploracion basica, el
urologo decidira si se precisa de la realizacion
de pruebas complementarias. Las basicas o
de inicio son:

e Sedimento de orina: pH de la orina, presen-
cialausencia de microhematuria, leucocitos
0 bacterias.

® Bioquimica sanguinea: Creatinina (funcion
renal) y PSA en los varones, como datos mas
relevantes en la analitica urologica.

® En ocasiones, y si los datos de la anamnesis
y exploracion lo requieren, se puede solicitar
una ecografia urologica.

Tratamiento

Con todos los datos recogidos en la historia,
el urologo puede iniciar algun tipo de trata-
miento, pudiendo ser desde cambios en los
habitos higiénico-dietéticos, un tratamiento
farmacoldgico o un procedimiento quirurgico,
asi como instar al paciente para revision si
precisa.



nutricion

Después de Navidad fuera los kilos

de mas

\
Y

2l

BEATRIZ ALMERGE ESTADA
Dietista-Nutricionista
N° Col. ARAQOM

Una vez terminada la Navidad es po-
sible que la bascula nos haya dado
una sorpresa mas bien desagradable,
y es muy posible también que nos
sintamos hinchados, pesados y con
pocas ganas de volver a la rutina.
Normalmente durante estos dias so-
lemos aumentar entre medio kilo y 1
kilo de peso. No parece mucho, pero
seguramente los mantendremos el
resto del afio.

A nivel poblacional esta acumulacion resulta
muy preocupante para los expertos en salud
publica por dos motivos: las tasas de obesidad
en Espafa no dejan de aumentar y porque es
un peso que no se pierde meses mas tarde con
las "promesas de mejora” o peor aun, con los
consejos que aparecen en los libros de 'dietas
milagro' que algunos de nosotros adquirimos
pasadas las fiestas.

Medidas al comienzo de afio

El inicio del nuevo afo es siempre un buen
momento para adoptar una serie de medidas
sencillas:

e Realizar cinco comidas a lo largo del dia
y evitar los periodos de ayuno prolongados
porque al privar a tu organismo de nutrientes
a lo largo del dia, entrard en "modo ahorro" y
sera mucho mas eficiente a la hora de ahorrar
energia y almacenar grasas. Debes recordar
"desayunar como un Rey, comer como un
principe y cenar como un mendigo”.

e Evitar el picoteo, entendido como el con-
sumo de aperitivos y "snacks" con alto conte-
nido caldrico y deficientes desde el punto de
vista nutricional.

e Priorizar en los alimentos vegetales.
Incrementar el consumo de frutas, verdu-
ras, hortalizas y legumbres. La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda consumir
minimo 400 g de frutas y verduras, lo cual
equivale aproximadamente a 5 porciones.

[ carbohidratos

Proteinas

Lo ideal son
3 porciones
verdura sien-
do una de
ellas tomada
en crudoy 2
porciones de
fruta.

Nos aportan energia, fibra, minerales, vita-
mina A, vitamina C, algunas vitaminas del
complejo By otros nutrientes.

e Incrementar el consumo de pescado azul y
de carnes magras (poco grasas, como el pollo
o el conejo), aderezados preferiblemente sin
salsas y utilizando especias para potenciar
su sabor.

e Reducir el tamafo de las raciones, para ello
puede resultar psicoldgicamente favorable
utilizar platos mas pequefos.

e Tomar agua como bebida principal y evitar
el consumo de bebidas azucaradas y alcohd-
licas. Puedes tomar infusiones y moderada-
mente café.

e Practicar ejercicio fisico de forma regular, a
ser posible cada dia durante al menos 30 mi-
nutos. Puedes correr, caminar rapido o hacer
tu deporte favorito.

Nada como una alimentacion saludable bien
planificada para encontrar el equilibrio me-
tabdlico y, también en buena medida, el psi-
cologico.

Plato saludable

Te proponemos un esquema muy simple para
tu plato diario saludable:

e El alimento
que debe pre-
dominar son las
verduras y horta-
lizas: Debe ocu-
par la mitad de
tu plato en cada comida principal. De hecho
este grupo de alimentos ha sido el Unico que
ha sido reconocido como beneficioso en todas

las categorias de salud. Los alimentos vegeta-
les frescos son un denominador comun bene-
ficioso, proveen el maximo valor de nutricion
con un minimo impacto caldrico.

* Los cereales integrales deben ocupar aproxi-
madamente un cuarto del plato. Ricos en
fibra, te ayudan a sentirse saciado.

e El ultimo cuarto del plato Ilénalo con una
porcion de proteinas saludables. Puede tratar-
se de proteina animal (carne magra, pescado
azul, marisco o huevos, una fuente alimenta-
ria especialmente accesible) o proteina vegetal
(legumbres, soja, guisantes, frutos secos). Se
pone de relieve la realidad de que tomamos
muchas mas proteinas de las necesarias por
ello hay que tener en cuenta la cantidad
recomendada de proteinas que se han de
consumir al dia es de 0,8 gramos de proteina
por cada kilogramo de nuestra masa corporal.
Ademads, dale color y variedad a tus platos
incluyendo diferentes opciones de los tres
grupos de alimentos. Es importante no caer en
la monotonia, es muy facil encontrar recetas
saludables y cocinar aportando salud.
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Curvatura de pene adquirida

Elena Carceller Tejedor y José Moctezuma Velazquez
Especialistas en Urologia. Hospital Comarcal de Baﬂbastro

La enfermedad de Peyronie consis-
te en una deformidad del pene que
usualmente se presenta en la quinta
o sexta década de la vida. Se acom-
pafna de una placa fibrosa y puede
haber dolor.

La curvatura del pene en ereccion puede ser
de causa congénita (se nace con ella) o ad-
quirida. Dentro de las curvaturas adquiridas
la enfermedad de Peyronie es la mas comun,
y puede afectar a 1 de cada 100 varones
mayores de 55 afios. Es una enfermedad be-
nigna, pero cuando las deformidad es muy
importante es posible recibir tratamiento ya
que puede afectar a la calidad de vida del
paciente.

¢ A quién afecta?

Aunque puede afectar a cualquier edad, lo
mas comun es después de los 50 afos, se
puede asociar a algunas enfermedades como
la diabetes mellitus, disfuncion eréctil, la hi-
pertension y la contractura de Dupuytren (la
cual consiste en un contractura en las palmas
que impiden estirar los dedos).

Causa

Aunque se desconoce con certeza cual es la
causa, la hipotesis mas aceptada sugiere que
se debe a unos traumas repetidos sobre la
tunica albuginea (una de las cubiertas que se
encuentran debajo de la piel del pene), estos
traumas causan una inflamacion crénica que

termina por formar una "cicatriz" o "callosidad
interna” (placa fibrosa) .

Sintomas

La enfermedad tiene dos fases, una primera
fase de "inflamacion aguda” la cual se ca-
racteriza de dolor en el pene y aparicion de
la deformidad durante las erecciones, la cual
va progresando. La sequnda fase "fibrotica"
que ocurre entre 6 y 12 meses después en los
cuales cesa el dolor y la deformidad tiende a
no aumentar, en ella es posible palpar una
placa fibrosa en el pene. La deformidad puede
ser desde una pequefia torsion del pene, hasta
deformidades complejas que impiden tener
relaciones sexuales.

Visita con el urdlogo

En la primera visita se interroga sobre el es-
tado de salud general, el tiempo aproximado
que lleva la curvatura, si hay dolor asociado,
sobre la calidad de las erecciones y si le es po-
sible mantener relaciones sexuales. Es necesa-
ria una exploracion del pene para localizar la
placa. Probablemente se le pedira al paciente
que se tome fotografias del pene en ereccion
para observar la curvatura, estas ultimas se
pueden hacer con el movil y mostrarlas al
médico en la proxima visita.

Tratamiento

La estrategia que sequira el médico depende
de la fase de la enfermedad en la cual se
encuentre, del grado de deformidad y del

paciente. Lo mas comun es que el tratamien-
to sea conservador. Si se encuentra en la
fase aguda habra que esperar hasta que la
enfermedad se estabilice (6 a 12 meses) para
revalorar al paciente.

Una vez que la enfermedad se encuentre esta-
ble, el urdlogo valorara el caso, la mayoria de
las veces no requiere de cirugia, pero cuando
la deformidad es muy pronunciada o le impide
la penetracion, el facultativo le puede ofrecer
una correccion quirurgica o algun otro trata-
miento como las infiltraciones de colagenasa
(recientemente aprobadas en Europa).

Cirugia

Las técnicas quirurgicas para la enfermedad
de Peyronie se dividen en 2:

e las plicaturas, que basicamente consisten
en plicar o "acortar” el lado sano del pene, son
las mas utilizadas, tienen la desventaja de que
acortan el miembro, pero son mas faciles de
hacer y tienen menos riesgos.

® En las técnicas de "alargameinto” se opera
la placa fibrosa, y se deja un parche es su
lugar, aunque no tienden a causar disminu-
cion de la longitud del pene, tienen mayores
complicaciones, por lo tanto su uso se reserva
para curvaturas complejas.

Es muy importante que el paciente comente
todas las dudas y expectativas al urdlogo, ya
que eso ayudard a decidir cual de los trata-
mientos es el mas recomendado para cada
caso.
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;Dudas sobre el contraste iodado
en pruebas radiolégicas?

Eva Sanehez Lalc[ha y Evﬁlaria Lacoma Laire. Servicio de Radiologia Hospital San Jorge
Isabel Félez Justes. Servicio de Nefrologia Hospital San Jorge

El contraste iodado intravenoso son
medicamentos que se inyectan en el
sistema circulatorio durante la rea-
lizacion de algunos estudios radio-
légicos (TAC y urografias intraveno-
sas principalmente). La inyeccioén se
hace en una vena, generalmente en la
flexura del codo, mediante bomba de
inyeccién conectada a la via.

El contraste realza ciertas estructuras y 6rga-
nos, es decir, permiten que se vean diferentes
a lo que se verian si no se administra contras-
te. Este realce da importante informacion al
radiologo, a veces imprescindible para llegar
al diagnostico.

La decision del uso de contraste la toma el ra-
didlogo, siempre valorando riesgo-beneficio y
tras comprobar que no hay contraindicaciones
en el paciente. Si el radidlogo considera nece-
sario su uso, se solicita al paciente que firme
el consentimiento informado (aceptacion de
la inyeccion).

¢Qué informacién se necesita para
decidir el uso del contraste?

e Si los rifones funcionan bien (revisando
analitica previa). En caso de insuficiencia
renal se ajusta la dosis del contraste o incluso
se desestima su uso. En alteraciones leves o
moderadas de la funcion del rifion pueden ser
necesarias medidas para protegerlo.

o Si toma metformina (antidiabético oral). Es
necesario retirar el farmaco 2 dias antes del
contraste.

e Si padece hipertiroidismo, puede agravarlo.

® Embarazo.
e Antecedentes de alergia al contraste.

¢ Qué efectos secundarios son mas
frecuentes?

PALERGIA AL CONTRASTE I0DADO
INTRAVENOSO: En caso de que ocurra, el
99% de los casos son reacciones leves (calor,
nauseas, dolor de cabeza), no necesitan trata-
miento y suelen ceder a los pocos minutos. El
100 son reacciones moderadas (vomitos, con-
juntivitis, edema, leve dificultad para respirar),
requieren tratamiento en la sala de radiologia
y observacion hasta que desaparezcan los
sintomas. Las reacciones graves representan
el 0.04% del total de las reacciones (urticaria
generalizada, edema de laringe, angioedema,
hipotension, broncoespasmo, edema pul-
monar, arritmia, convulsiones, shock), re-
quieren ingreso hospitalario y tratamiento.
Excepcionalmente puede conducir a la muerte
por paro cardiaco o dafno neuroldgico irrever-
sible por hipoxia.

En cualquier caso, el servicio de
Radiodiagndstico dispone de medios y de
preparacion para detectar y tratar cualquier
reaccion alérgica.

Antecedentes de alergia al contraste no signi-
fica necesariamente que no se puede inyectar
contraste, si se considera imprescindible su
uso se puede tomar medicacion para preve-
nirla (antihistaminico y corticoide).

Durante la inyeccion del contraste, es normal
sentir un gusto metalico en la boca y calor
en cuello y genitales, NO siendo esto una
reaccion alérgica.

JTOXICIDAD Y DANO RENAL: El contras-
te se elimina por el rifidn, y puede dafarlo.
Por ello es fundamental evaluar la funcion
renal antes del estudio y tomar las medidas
correctas de proteccion renal si es necesario.
Los pacientes con insuficiencia renal sequiran
las 24 h anteriores y posteriores al estudio
pautas protectoras renales, que consisten
basicamente en aumentar la ingesta de agua y
toma de N-acetilcisteina. Incluso en pacientes
con funcion renal conservada se recomienda
aumentar la hidratacion posterior.

¢Qué preparacion se necesita antes
de la prueba?

Ayunas de las 6 horas previas.

Si es imprescindible se puede tomar medica-
cion con agua.

¢Qué medidas se toman tras la in-
yeccioén de contraste?

Importantisima la correcta hidratacion, reco-
mendando aumentar en un litro de agua su
ingesta habitual ese dia.

Tras la prueba puede hacer vida normal, in-
cluido deporte.

Si tiene insuficiencia renal pueden recomen-
darle un control analitico a las 48-72 horas.
La lactancia materna no debe ser suprimida.
Las revisiones publicadas en los ultimos afios
aconsejan continuar la lactancia con normali-
dad tras la administracion de contraste iodado
intravenoso, ya que la minuscula cantidad que
pasa al bebé no produce ningun dafio.
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Salvar una vida esta en tus manos

Dra. Irantzu Huarte Labiano

Médico de Atencion Continuada. C.S. Berdiun

Alguien cae desplomado al suelo en
la calle, parece que no respira con
normalidad... la gente se acerca pero
nadie sabe qué hacer. En Espafia
cada afio fallecen de “muerte subita”
cerca de 25.000 personas. La mayo-
ria de las veces, el suceso ocurre en
presencia de otras personas y fuera
de un medio hospitalario. La supervi-
vencia y las secuelas van a depender
en gran parte de la manera de actuar
de los testigos y la rapidez con la que
actuen.

Cuando el corazdn deja de latir, la sangre deja
de fluir y el oxigeno y los nutrientes no llegan
a los tejidos. El cerebro que es el 6rgano mas
sensible a la falta de oxigeno, comienza a
sufrir dafios al cabo de 4 minutos, que pasan
a ser irreversibles a los 10 minutos. Si nos toca
presenciar en alguna ocasion una de estas es-
cenas es muy importante que nos atrevamos a
actuar y que tengamos claro los pasos que de-
bemos sequir que son mas sencillos de lo que
en un primer momento nos podria parecer.

La cadena de supervivencia

Esta demostrado que las tasas mas altas de
supervivencia después de sufrir una parada
cardiaca se logran si se llevan a cabo una
secuencia determinada de acciones deno-
minadas, cadena de supervivencia (Figura 1).

Esta cadena estd formada por cuatro esla-
bones, y todos ellos tienen la misma impor-
tancia.

Primer eslabon

Reconocer la situacion de emergencia y ac-
tivar los servicios de emergencias (0616 112)
es el primer eslabon. Un paciente que esta
inconsciente, no respira con normalidad, no
tose ni se mueve esta en parada cardiaca.

Segundo eslabon

El segundo eslabdn es la Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP) precoz. La persona
debe estar posicionada "boca arriba” y sobre
una superficie dura. Nos arrodillaremos junto
a ellay colocaremos el talon de la mano sobre
el centro del pecho y con la otra mano entre-
lazada, comenzaremos a hacer compresiones
a un ritmo de 100-120 por minuto.

Cada 30 compresiones hay que parar
para hacer 2 "respiraciones boca a boca".
Colocaremos una mano sobre la frente y con
el pulgar y el indice de esa mano cerrare-
mos la nariz. Con la otra mano mantendre-
mos la mandibula elevada y la boca abierta.
Inspiraremos profundamente y rodeando
con nuestros labios su boca insuflaremos el
aire comprobando como se eleva el pecho al
entrar el aire. Después dejaremos que salga
el aire y repetiremos la maniobra otra vez,
siguiendo de nuevo con las compresiones. Si

por cualquier motivo no nos vemos capaci-
tados para hacer las respiraciones seguire-
mos con las compresiones Unicamente. Hay
que intentar minimizar las interrupciones al
maximo.

En el caso de los nifios menores de 8 afios la
secuencia sera 15 compresiones y 2 respira-
ciones.

Si hay dos reanimadores uno se encargard de
las compresiones y el otro de las ventilaciones.
Hacer una RCP eficaz supone un esfuerzo
fisico importante y los reanimadores deben
pedir un relevo cuando perciban que se estan
agotando para que las compresiones sigan
siendo igual de eficaces.

Tercer eslabon

El tercer eslabon es la desfibrilacion precoz
mediante un desfibrilador automatizado
(DEA). Son aparatos ligeros, sequros y precisos
que dan instrucciones por voz. Las instruccio-
nes son sencillas, paso a paso para poder ser
manejado por personas no entrenadas. No
siempre estard indicado realizar una descarga,
el mismo aparato nos indicard que tenemos
que hacer. La RCP debe sequir practicandose
salvo en los momentos en los que apliquemos
la descarga si asi se nos indica.

Cada vez es mas frecuente que encontremos
estos aparatos en lugares publicos como cen-
tros comerciales o deportivos. La probabilidad
de supervivencia disminuye cerca de un 10%
por cada minuto que se demora la desfibri-
lacion, por eso es tan importante localizar el
DEA mas cercano y activar los mecanismos
para poder utilizarlo lo antes posible.

Cuarto eslabon

El cuarto eslabon de la cadena es la asistencia
avanzada por personal sanitario especializado
y los cuidados hospitalarios precoces. El éxito
de este ultimo eslabon va a depender de la
rapidez de la puesta en marcha de la cadena
de supervivencia y de que ninguno de los
eslabones se rompa. (Figura 2)
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= Sacuda suavemente
m Pregunte en voz alta: “;Se encuentra bien?”

Compruebe la respuesta

Si no responde m Abra la via aérea & compruebe la respiracién

Si no responde y no respira

BN e Si respira con normalidad

= Llame al 061, envie a alguien a buscar un DEA Coldquelo an la posicion de recuperacion
m Llame al 061

= Continte valorando que la respiracion permanece
con normalidad

Inicie inmediatamente = Coloque sus manos en el centro del pecho

5 . = Dé 30 compresiones toracicas:
compresiones toracicas - Comprima firmemente al menos 5 cm pero no
mas de 6 cm
- Comprima a una frecuencia de 100/min pero no
mas de 120/min
m 5j estd formado y es capaz combine las compresio-
nes toracicas con respiraciones y si no continde con
RCP con solo compresiones
- Coloque sus labios alrededor de la boca
- Sople de forma continua hasta que el pecho se
eleve
- Dé la siguiente respiracién cuando el pecho
descienda
= Continde RCP 30 compresiones y 2 respiraciones

= Siga las instrucciones verbales/visuales
Tan pronto CO!’.I"IO "e9_ue el DEA m Aplique un parche debajo de la axila izquierda
= Aplique el otro parche debajo de la clavicula
Ponga en funcionamiento el DEA Aplique el he debajo de la clavicul

derecha, cerca del esternén

& aplique los parches = Si hay mas de un reanimador: no interrumpa la RCP

= Separese y dé la descarga

Si la descarga esta indicada = Contintie la RCP

Siga las instrucciones del DEA

Continte la RCP salvo que esté seguro que la victima se ha recuperado y
comienza a respirar con normalidad
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