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			SINOPSIS

			Todo lo que siempre has querido saber sobre salud.

			¿Qué es lo que te duele cuando sufres cefaleas? ¿Qué debes tomar si tienes un episodio de gastroenteritis? ¿Se puede tratar una quemadura con pasta dentífrica? ¿Sabías que si pudiéramos medir la capacidad de resolución de los ojos como si fuesen una cámara digital, equivaldrían a una de 576 megapíxeles?

			Esther Gómez recoge en Desde la cabeza a los pies todo lo que debes saber sobre el cuerpo, así como algunas de las peculiaridades más interesantes sobre el mismo para dar respuesta a las dudas más frecuentes sobre salud que surgen en casa.

			La guía definitiva que hace un recorrido desde la cabeza a los pies con las curiosidades y datos, así como por las dolencias más habituales para que aprendas a hacerles frente y a identificar a quién acudir en caso de que se compliquen.

			Acompañado de infografías, ilustraciones y con un lenguaje cercano y claro, ofrece información actualizada y, sobre todo, de carácter práctico, dirigida a personas de cualquier edad.

			El primer libro de una de las enfermeras más conocidas de nuestro país y el manual de consulta más completo sobre salud que debería estar en todos los hogares. 

		

	
		
			ESTHER GÓMEZ
 @mienfermerafavorita

			DE LA CABEZA A LOS PIES

			La guía más completa para cuidar tu salud
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			Este libro es gracias a vosotros: mamá y papá. Gracias por la vida.

		

	
		
			En estos cuatro códigos QR tienes unos vídeos en los que te muestro cómo administrar glucagón y adrenalina, cómo actuar ante un atragantamiento y cómo realizar una reanimación cardiopulmonar.

			ACTUACIÓN ANTE UN ATRAGANTAMIENTO
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			ADMINISTRACIÓN DE ADRENALINA
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			ADMINISTRACIÓN DE GLUCAGÓN
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			REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
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			CABEZA

			PELO

			Como todo en la vida, debemos comenzar por el principio. Y es que no podemos olvidar que los humanos somos mamíferos. El pelo tiene múltiples funciones, entre las que encontramos algunas de las más conocidas: la conservación del calor corporal, la protección, la impermeabilización o incluso el camuflaje.

			También sabemos que tiene un papel importante reproductivo, ya que se ha visto que llega a propagar feromonas que son liberadas por las glándulas sudoríparas. Además, protege frente a infecciones en los genitales. En los oídos y fosas nasales tiene una función protectora que consigue evitar que diferentes bacterias y virus lleguen a penetrar y producir infecciones.

			Por su parte, las cejas sirven para proteger los ojos, evitando la caída del sudor o la entrada de microorganismos. Y las pestañas participan resguardando el globo ocular frente a polvo, polen u objetos extraños.

			Además de estas funciones, como hemos dicho, el pelo actúa en el cuerpo como una «cámara» de aire que conserva el calor.

			
				¿Por qué se pone la piel de gallina?

				Es una cuestión fisiológica que activa la contracción de los músculos erectores del vello y provoca que el aspecto de la piel cambie debido a que los poros se expanden y el pelo se eriza. Ocurre en situaciones de frío, pues favorece que se cree un espacio entre la piel y el pelo donde parte del aire se calienta y se retiene, ayudando a regular la temperatura corporal. No obstante, según la evolución y el poco pelo que conservamos, se cree que es insuficiente para esta función.

			

			El responsable de que esto ocurra es una parte del sistema nervioso, el sistema nervioso simpático, encargado de regular esa contracción de los músculos y la secreción de varias glándulas. Su función es poner al cuerpo en alerta frente a una situación que implica miedo o peligro y que le puede obligar a huir. Sin embargo, algunos científicos afirman que esto nos deja en una situación de vulnerabilidad, ya que otras personas o animales pueden detectar estas señales fisiológicas de estrés o miedo y aprovecharlas a su favor.

			A lo largo de la evolución del ser humano hemos visto cómo se ha ido perdiendo el pelo corporal. Existen varias explicaciones sobre por qué sucedió esto, todas ellas relacionadas con la selección natural. Podría ser por adaptación a las temperaturas: al moverse por diferentes regiones del planeta, los seres humanos eran capaces de confeccionarse sus propios abrigos, volviendo innecesario el pelaje. Otra de las explicaciones era que el vello corporal era un problema para infestaciones de piojos, garrapatas y parásitos portadores de enfermedades. Otras teorías afirman que la piel desnuda era más atractiva para las parejas sexuales, lo cual explicaría por qué los hombres tienen más vello que las mujeres —hormonas aparte—, y es que los hombres no han tenido tanta presión en la selección sexual y siempre han tenido mayor poder de elección.

			
				¿Sabías que…?

				Desde la Antigua Grecia el cuerpo ideal estaba libre de vello, incluido el púbico, hasta tal punto que se prohibía la entrada a los templos a aquellas personas sin depilar, tanto mujeres como hombres.

			

			Pero ¿por qué a veces los niños nacen con tanto pelo? Seguro que alguna vez has visto a algún bebé que al nacer parecía un «monito», cariñosamente hablando. En ocasiones nacen cubiertos por vello abundante por los hombros, los brazos, las orejas o la espalda. Hasta el nacimiento del cabello se encuentra muy bajo, casi cerca de las cejas. Y es una de las preguntas más habituales de los padres cuando lo ven tras el nacimiento: ¿Se va a quedar con todo este pelo? A esto lo llamamos más técnicamente lanugo. Se trata de un pelo blando, fino e inmaduro y es típico encontrarlo en los recién nacidos pretérmino. Normalmente se encuentra recubriendo al bebé intrauterino y se suele desprender antes de nacer, en torno a la semana 37-40 de gestación, pasando al líquido amniótico. Por eso, cuanto más prematuro sea, más pelito podrá tener. De hecho, es uno de los marcadores de prematuridad para intentar averiguar la edad gestacional. Si nacen con él, tranquilidad, porque se acaba cayendo en los primeros días o semanas. Y no, no, no hay que depilarles ni pensar cosas extrañas. Simplemente con el baño o el roce al cogerle o vestirle se irá desprendiendo.

			Otra historia es la hipertricosis, también llamado síndrome del hombre lobo, que se trata de una enfermedad muy rara producida por una mutación genética caracterizada por un crecimiento mantenido y aún más pronunciado del lanugo durante toda la vida. Es un cuadro que ya se conocía desde la Edad Media, aunque con muy pocos casos.

			Pero volviendo a la cabeza. Sabemos que a través de ella se pierde calor. Tiene, aunque no lo parezca, una superficie corporal que representa casi el 10 % del cuerpo, y es ahí donde existe una pérdida de calor importante y sensible, y más aún cuando se encuentra descubierta. También hay que tener en cuenta el viento, que, por medio de la convección, nos «roba» calor con mayor facilidad —aprovechamos este mecanismo a nuestro favor, cuando soplamos para enfriar la comida cuando está muy caliente, desplazando el aire caliente que la envuelve para hacer que desprenda calor enfriando nuevo aire a su alrededor—.

			Aquí es donde entran en acción algunas de las funciones más importantes del pelo en el ser humano: conservación de la temperatura y protección de la piel de la cabeza frente a la radiación solar.

			La cantidad de pelo varía según distintas condiciones como son: la edad, el color de pelo y el sexo. Por ejemplo, los pelirrojos tienen entre setenta y cinco mil y noventa mil pelos; las personas con cabello negro, entre cien mil y ciento diez mil; los rubios, aproximadamente ciento treinta mil; y, finalmente, los que más pelo tienen son los castaños, con aproximadamente ciento cincuenta mil.

			
				¿Sabías que…?

				Las cabezas de los bebés de menos de un año conforman hasta un 20 % de la superficie corporal total, respecto al 9-10 % de los adultos. Por eso es tan importante cubrirles la cabeza, para evitar la hipotermia.

				Seguro que has visto a los recién nacidos en los hospitales con un gorrito.
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			Crecimiento y caída del pelo

			De media, el pelo crece un centímetro al mes y unos quince al año, aunque esto varía de persona a persona. Cada cabello crece a partir de un folículo piloso, llegando un momento en el que se cae, desprendiéndose de su folículo. Y es que el crecimiento funciona por fases o ciclos. En cada ciclo tenemos una fase de crecimiento larga —anágena—, una transitoria en la que deja de crecer —catágena— y una de reposo al final de la cual se cae el cabello —telógena—. En todo el ciclo capilar influyen varios factores: genéticos, hormonales, metabólicos, nutricionales.

			
				CICLO DE VIDA NORMAL

				FASE DE CRECIMIENTO:

				El 85-90% del pelo está en esta fase.

				ETAPA DE TRANSICIÓN:

				El 1-2% permanece en esta etapa en la que el crecimiento cesa.

				FASE DE CAÍDA:

				El 10-15% del cabello está en esta fase.

				El pelo se cae, pero queda la raíz que generará otro cabello.
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				¿Sabías que…?

				En condiciones normales se caen de cincuenta a ciento cincuenta cabellos al día. Y no, esto no significa que vayas a quedarte calvo, sino forma parte del ciclo natural del pelo.

			

			Mitos sobre el cabello

			
				
					
							
							Si me lo cepillo, se cae más.

							FALSO

							Cepillarse y peinarse es importante para evitar que el pelo se enrede y dejarlo con la forma que quieras. Lo que ocurre es que al peinarte los pelos se caen de forma normal cada día. Eso sí, es esencial cepillarse con un peine de púas gruesas, hacerlo de raíz a puntas y sin incidir demasiado en la misma zona.

						
							
							
							Lavarme el pelo a diario es malo.

							FALSO

							Hay que lavar el pelo por higiene. No siempre es necesario lavarlo todos los días, pero tampoco hacerlo una vez al mes. Puedes limpiarte el cabello a diario si lo deseas, no influye en el ciclo capilar. Pero sí es fundamental elegir el champú adecuado y no excederse con su uso para respetar el cuero cabelludo.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							El vello crece más rápido y más fuerte al depilarlo con cuchilla.

							FALSO

							Depilar el vello, con cuchilla o de cualquier otra forma, no afecta al ciclo del crecimiento capilar. No existiría la calvicie si esto fuese cierto. Cuando se utiliza la cuchilla, la maquinilla o la crema eliminas el vello que hay por fuera del folículo, pero no influye de ninguna forma en el funcionamiento folicular.

						
							
							
							Si te arrancas las canas, te saldrán más.

							FALSO

							Ni siquiera arrancar el pelo del folículo afecta al crecimiento: ni de forma positiva ni de forma negativa. Las canas son el resultado de una falta de melanina en unos determinados folículos, ya que con la edad se va agotando este pigmento que da color al pelo. Esos folículos sin melanina continuarán produciendo canas, pero no se extiende ese déficit de melanina a otros folículos.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Cortar el pelo hace que crezca más rápido.

							FALSO

							La respuesta está en el entendimiento de cómo funciona el folículo. Ni cortar las puntas ni hacerlo desde la raíz aumenta el ritmo de crecimiento del pelo. El ritmo está determinado por factores genéticos y hormonales, entre otros. Ir a la peluquería no te modifica genéticamente.

						
							
							
							Llevar gorras hace que el pelo se me caiga.

							FALSO

							Entonces, la gente que vive en países fríos o los moteros serían todos calvos. Cubrir la cabeza con gorros, gorras o cascos no perjudica al cabello. El folículo piloso recibe oxígeno y nutrientes a través de la sangre, no del aire. Es más, incluso puede ser bueno para el cabello cubrirlo del sol cuando los rayos inciden más fuerte para evitar dañarlo.

						
					

				
			

			Liso, rizado, ondulado… ¿A qué se debe la forma?

			Además del color, hay distintas conformaciones que adopta el cabello y que puede traernos por el camino de la amargura: la gente con pelo liso quiere tenerlo rizado y la gente con pelo rizado quiere tenerlo liso. En datos, vemos que los mayoritarios en Europa son los que tienen pelo liso (45 %), seguidos de los de pelo ondulado (40 %) y, por último, los rizados (15 %). ¿A qué se debe esto? ¿Por qué el cabello adquiere unas formas u otras ignorando nuestros deseos?

			Por una parte, estas formas caprichosas son debidas a la orientación del canal que atraviesa el pelo desde su folículo hasta la superficie de la piel: cuanto más inclinado sea, más tendencia a la ondulación. Por otra, también depende de la configuración espacial de ese canal: si es circular, el pelo será liso; pero si tiene forma elíptica, generará un cabello rizado. A esto tenemos que sumar la geometría celular de ese folículo, ya que el tamaño de sus células hará que se deposite más o menos queratina en uno u otro lado de ese pelo. Esto hará que crezca de manera asimétrica, como si apiláramos ladrillos que fueran más anchos por un lado que por otro uno sobre otro. Al final, la torre tendería a curvarse hacia el lado de menor anchura de los ladrillos.

			Químicamente, el pelo está constituido por una proteína fibrosa —queratina—, la cual contiene una alta cantidad de cisteína. Dentro de la queratina se encuentra el aminoácido cisteína que tiene un átomo de azufre. Además, la queratina es una proteína que se une entre sí mediante un enlace llamado puentes disulfuro. En el pelo rizado, encontramos más concentración de estos enlaces, que son también asimétricos, por lo que va a generar más ondulaciones.

			En el pelo rizado encontramos más queratina. Y al tener más proteínas, tiene una estructura más sólida, siendo más resistente al daño de los factores externos que puedan afectar nuestra salud capilar. De esta forma, protege mejor el cuero cabelludo de las inclemencias del frío y del sol. En contrapartida, este tipo de cabello resulta más seco que el liso, debido a que el aceite que produce la piel tiene más dificultad para alcanzar toda la fibra. La conclusión es que cada tipo de cabello tiene sus pros y sus contras.

			
				TIPOS DE CABELLO
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			¿Y de qué depende el color?

			Como hemos visto, el color del pelo puede variar y no solo porque lo tiñamos.

			De forma natural adquiere diferentes tonalidades y la responsable de esto es la melanina, la cual es sintetizada por melanocitos. En el cabello estas células se sitúan exclusivamente en la parte superior del bulbo. La melanina fabricada se distribuye en el interior del cabello mientras que la cutícula carece de este pigmento.

			
				ESTRUCTURA DEL PELO
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			El color natural del cabello se debe principalmente a dos tipos de melaninas:

			
					Eumelaninas, que proporcionan los colores oscuros, entre el negro y el castaño.

					Feomelaninas, que dan lugar a los colores que clasificamos como claros, entre el amarillo —rubio— y el pelirrojo.

			

			
				CORTE TRANSVERSAL DEL PELO
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			Estas melaninas se encuentran en diferentes proporciones según las razas. La proporción y la cantidad de melaninas son propias de cada individuo, por eso hay una gran variedad de coloraciones del cabello.

			
				
						
						ORIGEN DEL PIGMENTO

					
						
						CONTENIDO EN EUMELANINA (%)

					
				

				
						
						Cabello castaño italiano

					
						
						1,1

					
				

				
						
						Cabello negro japonés

					
						
						2,0

					
				

				
						
						Cabello pelirrojo irlandés

					
						
						0,3

					
				

				
						
						Cabello rubio escandinavo

					
						
						0,06

					
				

				
						
						Cabello albino

					
						
						0

					
				

			

			Y hablando de colores, ¿qué son las canas y por qué aparecen?

			Las canas son cabellos que pierden su color debido a una pérdida progresiva de pigmentación, concretamente por la melanina. Has leído bien, las canas han perdido su color, por lo tanto, no son realmente blancas, ni plateadas ni grises. Estamos ante un tallo piloso con falta de melanina. Y entonces, ¿de qué color son? En todo caso, tendríamos que hablar de transparencia o de color amarillo —que es el color de la queratina que forma la estructura del pelo—. El color blanquecino que vemos es por la refracción de la luz, que mediante un efecto óptico hace que las veamos blancas.

			Pero ¿y por qué pueden aparecer antes en unas personas que en otras? Puede ser debido a diferentes factores, entre los que encontramos la genética, las situaciones de estrés continuado —nuestro estilo de vida actual no ayuda mucho—, una alimentación pobre en algunos nutrientes, algunas enfermedades como el hipotiroidismo, déficit de vitamina B12 o anemia perniciosa, el tabaquismo, el abuso del secador, planchas para el pelo, tintes y productos químicos o una higiene inadecuada que pueda dañar el pelo y el cuero cabelludo.

			Seguro que te has fijado. Hay personas con tendencia a que, cuando le aparecen las canas, les surge un mechón blanco. Y es que las canas aparecen dispersas por toda la cabellera o agrupadas en mechones. Esto también se puede observar incluso en algunos recién nacidos, aunque por una causa distinta. Existe una alteración congénita hereditaria llamada piebaldismo en la que se produce una alteración en la localización de las células productoras de melanina, dando lugar a una disminución o ausencia de este pigmento en zonas concretas de la piel y, en consecuencia, en el vello o cabello que crece sobre ellas si son áreas con folículos pilosos. Habitualmente, en estos niños se observa ya desde el nacimiento un mechón blanco del flequillo que puede extenderse hasta las cejas o pestañas, además de zonas de menor pigmentación en el cuerpo.

			Alopecia

			Es habitual escuchar el término calvicie como sinónimo de pérdida del pelo. Pero es importante decir que la forma más correcta para referirse a esta situación es alopecia. Y es que la alopecia está considerada médicamente como una enfermedad. Es cierto que las consecuencias de la misma no van más allá de la pérdida del pelo, no obstante, hay que tener en cuenta los efectos psicológicos. En general, es una patología que suele afectar a mayor número de varones que de mujeres, pero la pueden padecer ambos sexos. En el caso de las mujeres es, además, más frecuente ver problemas psicológicos relacionados con la pérdida de autoestima y la confianza. Hemos visto que, cada día perdemos bastantes hebras de pelo. En situaciones normales, esta pérdida no se nota, ya que las que se desprenden son sustituidas por otras. Pero cuando no sucede así, aparece la preocupación y la falta de densidad capilar.

			
				¿Sabías que…?

				España es el segundo país del mundo con más personas calvas. Así es. Nos situamos tan solo por detrás de la República Checa y por delante de Alemania. Casi el 50 % de la población española sufre pérdida de pelo y más del 90 % de estas personas sufre caída del cabello de tipo androgénico.

			

			También se ha visto que pertenecer a la raza blanca y la predisposición genética que tenemos la población europea hace que los países de nuestro alrededor estén entre los diez que sufren en el mundo más calvicie. Encontramos mayor frecuencia de este problema en la población caucásica o de raza blanca, apareciendo a edad más temprana y afectando más a los hombres. Por el contrario, los nativos americanos, los asiáticos o africanos conservan durante más tiempo el cabello en la zona frontal. Se estima que en Estados Unidos afecta a la mitad de las personas blancas por encima de cuarenta años. En personas de raza negra, esta pérdida de pelo se produce en edades muy avanzadas y es poco frecuente. En la población japonesa la incidencia es similar a la caucásica, aunque aparece en general más tarde, con una década de diferencia. La población con el pelo más resistente y con menor frecuencia de alopecia severa son los indios americanos.

			Existen muchas causas que ocasionan la pérdida de cabello, como una dieta con déficit de algunos nutrientes esenciales, alteraciones de la glándula tiroides, falta de hierro, infecciones, estrés, anemia, uso excesivo de cosméticos capilares como los tintes, etc. Pero, sin duda, los dos grandes determinantes son la genética y los efectos hormonales. El factor hormonal depende sobre todo de las hormonas masculinas —andrógenos—, que van a actuar sobre los folículos pilosos predispuestos genéticamente a ser afectados, ocasionando que disminuyan de tamaño de manera progresiva hasta su atrofia y fin de producción de pelo. Encontramos distintos tipos de alopecia según su origen:

			
					Alopecia androgénica. Distinguimos dos patrones de afectación según el sexo. En el masculino, encontramos una pérdida de cabello localizada principalmente en las zonas frontal y superior. Observamos una retracción progresiva de la línea de nacimiento del pelo sobre la frente —más conocido como entradas— y pérdida de densidad en la coronilla. En el patrón femenino, la caída del pelo no es tan localizada como en los hombres. Es más difusa, no se producen zonas de calvicie total. Puede percibirse como una pérdida de densidad en general y no aparecen esas entradas.

					Alopecia areata. En este tipo de alopecia aparecen parches redondeados de zonas sin pelo. Los folículos pilosos no se destruyen, por lo que el pelo puede volver a crecer. Sin embargo, en personas con esta alopecia es frecuente que presenten episodios de repetición. 

					Alopecia traumática o por tracción. Producida por traumatismos físicos, tales como la tracción o la presión. Así que cuidado con los peinados complicados y a tensión. Ocurre con frecuencia en gimnastas, modelos o en personas con trabajos que requieren este tipo de peinados.

					Alopecia difusa. Es una pérdida de pelo más o menos intensa, que puede aparecer de manera puntual o más crónica. Es reversible y no se localiza en una zona concreta. Se produce un tiempo después de que ocurra un hecho desencadenante, como puede ser el parto, las enfermedades graves, los procesos febriles, el estrés o las pérdidas importantes de peso.

					Alopecia fibrosante o cicatricial. Suelen ser irreversibles al haber un daño en los folículos pilosos. Pueden aparecer por procesos infecciosos, dermatosis u otros. 

			

			Seguro que también te suena haber oído —o vivido— comentarios como «qué pelazo tenía durante el embarazo» o «se me caía muchísimo el pelo después de dar a luz». ¿Qué hay de cierto en esto? Ambas afirmaciones son una realidad. Hemos visto que uno de los factores que más determinan la salud capilar es el hormonal. Y el embarazo y el parto suponen para la mujer un bombazo hormonal por la revolución tanto orgánico como psicológico.

			Las hormonas que producen la placenta hacen que se aumente la producción de la grasa cutánea del cuero cabelludo, pero también que se caiga menos durante el embarazo, ya que la producción de estrógenos hace que se mantengan los folículos en fase de crecimiento. Durante la gestación se produce un estímulo del crecimiento —fase anágena— y durante el posparto los folículos entran en fase de reposo —telógena—. Esto puede traducirse en un aumento de densidad en general, de manera que se observa un engrosamiento de las hebras y un crecimiento más rápido. Sin embargo, esto no dura para siempre, y unos dos o tres meses después de dar a luz volvemos a la situación de base: se produce una caída más o menos repentina o brusca de cabello al desaparecer esas hormonas que lo estaban manteniendo.

			Es importante clarificar algunos mitos en este punto. No, no es verdad que la lactancia materna sea el factor que ocasione esta caída de cabello. Hemos visto que el origen es la regulación hormonal. Habrá una pérdida de pelo tanto en una mujer que esté dando lactancia materna como en otra que no pueda o no quiera hacerlo. Por lo tanto, la pérdida de cabello durante el posparto no debe generar una preocupación excesiva —salvo que sea francamente elevada—, ya que se trata de un proceso natural, normal y fisiológico. No obstante, esto no quita que sea un buen momento para intentar cuidarlo mejor.

			A los factores genéticos y hormonales debemos añadir que el estilo de vida que llevamos no ayuda. Cada vez un ritmo más estresante, sumado al aumento de consumo de alimentos con exceso de grasa, niveles más elevados de consumo de embutidos, sal, azúcar, tabaco y alcohol, junto con la predisposición genética, podría explicar el puesto que nuestro país ocupa en el ranking de la calvicie. España sigue presentando unos altos índices de tabaquismo, con hasta un 23 % de fumadores habituales y más de cincuenta mil muertes al año, según datos de la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC). Entre otros muchos problemas de salud, el tabaco guarda una relación directa con la alopecia, pues disminuye el riego sanguíneo en los capilares del cuero cabelludo, potenciando la caída del pelo.

			Crecimiento del pelo

			
				
						
						TIPO DE PELO

					
						
						DURACIÓN DE LA FASE ANÁGENA

					
				

				
						
						Cabello

					
						
						2-3 años (730-2920 días)

					
				

				
						
						Barba

					
						
						1 año (365 días)

					
				

				
						
						Vello corporal

					
						
						13-15 semanas (91-105 días)

					
				

				
						
						Cejas

					
						
						1 mes (30 días)

					
				

				
						
						Bigote

					
						
						4-14 semanas (28-98 días)

					
				

			

			¿Qué relación hay entre el pelo y las escayolas?

			Si alguna vez has tenido que encarcelarte en una escayola por una fractura, el momento de quitarla es uno de esos instantes más deseados y, a la vez, expectantes sobre cómo van a estar las cosas ahí debajo después de tanto tiempo sin verla o poder lavar esa zona.

			Aquí también tenemos curiosidades relacionadas con el pelo. Y es que puede aparecer lo que en nuestro extraño lenguaje denominamos hipertricosis localizada adquirida. Que traducido en términos profanos viene a significar crecimiento de vello con hebras gruesas y de varios centímetros de largo cuando ha ocurrido una oclusión de la piel prolongada en el tiempo en una zona concreta. Básicamente, lo que vemos es que el pelo ahí debajo ha crecido más grueso, más largo y nos vemos más «peludos». Del mismo modo, puede aparecer este fenómeno en otras inflamaciones o traumatismos.

			La piel reacciona a estas situaciones haciendo que crezca más pelo, pero también pueden aparecer cambios en la pigmentación. Lo que llamamos hiperpigmentación postinflamatoria. Pero tranquilidad. Si alguna vez te rompes algún hueso, no vas a acabar con un brazo o una pierna de hombre o mujer lobo de por vida. Estos cambios ocurren de manera transitoria y suelen resolverse por sí solos al cabo de unos seis o doce meses en la mayoría de casos. Aunque… es cierto que, más en las mujeres, si estamos acostumbrados a depilarnos esa zona —como las piernas—, después de varias semanas de llevar la escayola sí puede ser buen momento, tras ese baño tan esperado, de tener una sesión.

			Caspa

			Hablamos de caspa cuando apreciamos una descamación excesiva del cuero cabelludo. Esta afección se conoce con el nombre técnico de pitiriasis. La piel del cuero cabelludo se regenera habitualmente cada veintiocho días. En algunas situaciones esta regeneración se hace de forma más rápida e incontrolada, y es aquí donde aparece la temida caspa.

			Podemos observar pequeñas escamas o fragmentos de piel más o menos pequeños que resultan molestos no solo estéticamente, también por los picores que en ocasiones producen. Aunque no se conoce la causa exacta por la cual aparece la caspa, se ha visto que está relacionado con algunas situaciones: el uso de champús poco respetuosos con el cuero cabelludo, el de agua conocida como «dura» —exceso de cal o magnesio—, el de productos para peinado agresivos o el desequilibrio en la flora microbiana del cuero cabelludo. También puede estar relacionada con algunas alteraciones de la piel, como pueden ser la psoriasis y el eccema. En estos casos aparecen como síntoma de otras enfermedades subyacentes.

			Existen, además, diferentes tipos de caspa, ya que los mecanismos de producción de la misma pueden variar.

			
					Caspa producida por una alteración del pH del cuero cabelludo. Genera pequeños copos, blanquecinos y finos, que se desprenden con facilidad. No suelen ocasionar picor ni inflamación.

					Caspa producida por un cuero cabelludo graso —dermatitis seborreica—. Las escamas son más grandes y están mezcladas con sebo, que es como denominamos a esa grasilla cutánea, por eso son más espesas, aceitosas, amarillentas y pegajosas. Están más adheridas al cuero cabelludo y al pelo. Se encuentra vinculada a la seborrea, así que suele afectar a las áreas que producen más grasa de la cabeza, como son la zona frontal o la nuca.

					Caspa producida por el desequilibrio en la flora microbiana del cuero cabelludo. Puede actuar como factor desencadenante. En personas con caspa existe una presencia aumentada de un hongo llamado Malassezia furfur —o Pityrosporum ovale, como se denominaba anteriormente—. Hay que cuidar a todas las bacterias beneficiosas del cuerpo, no solo a las intestinales.

			

			
				Cuidados para la caspa

				
						Usa un champú con pH neutro que te permita recuperar el equilibrio natural del cuero cabelludo sin causar descamación adicional.

						Si tienes el cuero cabelludo graso o dermatitis seborreica, está recomendado un método combinado: microexfoliación del cuero cabelludo con un champú exfoliante para desprender las escamas.

						En caso de que la caspa haya sido producida por un hongo, es útil un producto antifúngico para ayudar a frenar la reproducción excesiva de hongos que está generando esa inflamación.

						Si el champú anticaspa no logra acabar con la caspa, los dermatólogos prescriben lociones antifúngicas como ketoconazol y ciclopiroxolamina para eliminar la reproducción excesiva de hongos. También se pueden utilizar ciclos cortos de corticoides tópicos para calmar la inflamación.

				

			

			Sea cual sea el tipo de caspa que tengas, no sufras en silencio. Existen soluciones eficaces, por lo que no dudes en pedir consejo a tu enfermera, médico o farmacéutico para mantener este problema bajo control.

			Piojos

			La pediculosis o parasitación por piojos —para los sanitarios y demás personas interesadas, Pediculus humanus capitis— es la invasión por estos insectos del cuero cabelludo y que provoca un picor intenso por su picadura. Normalmente, el picor suele ser más intenso tras las orejas y la nuca.

			Los piojos son insectos que se alimentan de la sangre que succionan del cuero cabelludo. Es por esto que hablamos de infestación por piojos, y no de infección, ya que son insectos y no virus o bacterias. Al morder, inyectan su saliva y eso provoca ese picor tan intenso. En consecuencia, también pueden aparecer pequeños granitos por esas picaduras, lesiones a causa del rascado que pueden incluso llegar a infectarse, y malestar e irritabilidad por el prurito en el cuero cabelludo. Los piojos son capaces de reproducirse en la cabeza y dejan huevos o liendres.
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				¿Sabías que…?

				Los piojos tienen un tamaño menor de en torno a 2 a 4 milímetros, y sus liendres de 0,8 milímetros.

			

			Son más frecuentes en niños, aunque también afectan a personas adultas. Se transmiten por contacto directo: necesita que haya contacto entre cabellos y cabezas, o por intercambio de objetos que hayan sido contaminados con el propio insecto o las liendres, como un peine, un gorro, etc.

			Para dar algunos datos —ya sabes que me gusta cuantificar todo y que, con números, todo suena un poco más serio— se estima que la prevalencia de pediculosis en España entre niños de uno a quince años puede llegar hasta un 35 %. Además, otro dato interesante es que alrededor de un 50 % de estos niños pueden sufrir una reinfestación en el mismo año. El retorno de estos agradables compañeros es debido a la elección de remedios sin eficacia demostrada, la aplicación o utilización inadecuada de los tratamientos o a una reexposición al insecto. Por ello, igual que ocurre con otros tratamientos, es importante utilizar los medios y recomendaciones de los sanitarios y usarlos correctamente para asegurarnos de que sean eficaces. No es una idea baladí, ya que han descrito casos de pediculosis resistentes a los tratamientos de forma similar a lo que sucede con las bacterias resistentes a los antibióticos. Así que debemos tener cuidado para evitar llegar a crear un superpiojo.

			Mitos sobre los piojos

			
				
					
							
							Si aparecen piojos, es por mala higiene.

							FALSO

							Hay infestaciones de piojos incluso en los niños con una higiene más meticulosa. Las diferencias culturales y socioeconómicas no influyen.

						
							
							
							Los piojos saltan de cabeza en cabeza.

							FALSO

							No son capaces de saltar ni de volar, pero se mueven bastante rápido en el cabello seco. Con el pelo mojado son más torpes y vulnerables.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Los piojos nos los pegan los animales.

							FALSO

							El piojo tiene predilección por la ingesta de sangre humana, así que una mascota no nos puede transmitir los piojos. Además, no transmiten enfermedades como los mosquitos o las garrapatas, pero pueden infectarse las lesiones por rascado.

						
							
							
							Con pasar el peine es suficiente para quitar los piojos.

							FALSO

							Se necesita una lendrera y utilizar productos químicos como lociones o champús para eliminar la infestación. Además, hay que hacerlo dos veces sucesivas mínimo.

						
					

				
			

			Es habitual que los brotes se produzcan en lugares frecuentados por niños. Teniendo en cuenta que la época de piojos empieza con las temperaturas cálidas, es común que aparezcan antes de terminar el curso escolar, en excursiones, en campamentos de verano…

			Puedes detectar un caso cuando la persona supuestamente infestada manifieste abundante picor y se rasque mucho el pelo. En ese caso, utiliza lendreras y una lupa para ver los insectos o las liendres y así confirmar que es un caso de pediculosis. En cada infestación se estima que hay entre ocho y doce piojos vivos, pero muchísimas liendres. Según un estudio publicado por la Asociación Española de Pediatría, «el piojo vivo se esconde de la luz, huye, se asusta y se mueve rápidamente en cualquier dirección: su tamaño es como un grano de sésamo; cuando son ninfas son transparentes y más difíciles de ver, pero cuando han ingerido sangre se vuelven marrones y oscuras».

			El riesgo de infestación por un piojo que ha caído en la alfombra o el sofá es mínimo. Los piojos de la cabeza sobreviven de uno a dos días si se desprenden de una persona y no pueden alimentarse; las liendres no eclosionan y, por lo general, mueren después de una semana si no se encuentran bajo una temperatura similar a la del cuero cabelludo humano.

			Los siguientes pasos ayudan a prevenir y controlar la transmisión de piojos, según las recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC):

			
					Evita el contacto de cabeza con cabeza al jugar y realizar otras actividades en el hogar, la escuela y otras instancias.

					No compartas prendas de vestir como gorros, bufandas, abrigos, uniformes deportivos, cintas del cabello o broches.

					No compartas peines, cepillos o toallas. Desinfecta los peines y cepillos que haya utilizado una persona infestada remojándolos en agua caliente (55 º) de cinco a diez minutos.

					No te recuestes en camas, sofás, almohadas, alfombras o animales de peluche que hayan estado recientemente en contacto con una persona infestada.

					Lava la ropa de cama y las demás prendas que haya utilizado la persona infestada en los dos días anteriores al tratamiento en la lavadora; usa agua caliente (55 º).

					Pasa la aspiradora en el suelo y los muebles, especialmente donde la persona infestada se sentó o se acostó.

					No son necesarios los insecticidas para controlar los piojos de la cabeza y pueden ser tóxicos si se inhalan o se absorben por la piel.

					Avisa a las personas que hayan estado en contacto recientemente para que estén atentas y revisen su pelo y llévalo recogido.

			

			Una vez detectado el caso y puestas en marcha estas medidas de prevención, el siguiente paso es iniciar el tratamiento cuanto antes. Este solo se debe aplicar en personas infestadas, no como medida preventiva a los que convivan o hayan tenido contacto cercano. Primero hay que confirmar. Para eliminar a tan molestos inquilinos de nuestra cabellera, tienes que combinar dos medidas: las mecánicas y las químicas.

			Para confirmar la presencia de estos seres nada mejor que verlos en vivo y en directo: realiza una inspección visual del cuero cabelludo y del pelo, aprovechando para extraer manualmente las liendres y los piojos que encuentres. Vete separando el cabello con los dedos o con un peine —igual que se desparasitan los monos en los documentales—, para tener acceso al cuero cabelludo y a la raíz del pelo. De esta manera puedes descubrir in fraganti a los piojos más grandes. Como lo harás con el pelo seco, no afectará la movilidad de los piojos y podrás verlos corretear y en movimiento. Si esta inspección confirma su presencia, pasa al siguiente método.

			
				CÓMO COMBATIR LOS PIOJOS
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			Tras esta primera retirada grosso modo, aplica alguna sustancia pediculicida, y es muy importante utilizarla para matar cualquier insecto que pudieras haber dejado con la lendrera. La más conocida es la permetrina, aunque no puede usarse en menores de doce meses, pero hay más opciones en el arsenal terapéutico. Para asegurarte de que su aplicación es efectiva, sigue las recomendaciones farmacéuticas de tiempo de uso y repetición de aplicaciones. Consiste en aplicar la loción —mejor que champú, ya que es más eficaz y genera menos resistencias—, de permetrina al 1-1,5 % en la región infestada. Mantenla durante diez minutos y lava el pelo. En ocasiones, es necesario repetir la misma dosis en siete-catorce días —debes aplicarla sobre el cabello seco y tras el lavado; con el pelo húmedo usa las medidas físicas—. También hay champús postratamiento para que te asegures de poder controlar y eliminar toda la población de piojos.

			Pero aún no has acabado. Es necesario eliminar mecánicamente los piojos y liendres con una lendrera. Estos son peines especiales con dientes alargados y rígidos cuyo espacio entre cerdas no superan los 0,2 milímetros. Las mejores son las metálicas. Es recomendable humedecer el cabello, ya que, como hemos dicho antes, cuando se exponen al agua los piojos se quedan más «atontados» y no se pueden mover. Hay que ir peinando mechón a mechón desde la base del cabello hacia las puntas. Sin embargo, la tasa de resolución del problema utilizando únicamente este método es muy baja. Por eso es importante realizar el proceso completo.

			Remedios caseros

			Puede ser que alguna vez hayas oído hablar o te haya tocado pasar por uno de los remedios caseros más extendidos para tratar la pediculosis. Si estás pensando en el vinagre, de eso vamos a hablar. Y es que, incluso actualmente, sigue extendida esta práctica de aliñar las cabezas de los niños y niñas cuando se detecta un caso. Si nos ponemos a buscar remedios caseros, podremos encontrar, entre otros: aceite de oliva, infusiones de limón, ajo, mayonesa… Pero ¿y qué hay de cierto en el caso del vinagre? ¿Merece la pena estar oliendo a ensalada fuerte durante un buen rato? Pues puedes probarlo, pero, como hemos visto, hay tratamientos menos desagradables y más efectivos. El vinagre sirve para reblandecer las liendres y facilitar su extracción, pero no mata a los piojos, ni mata a sus liendres ni previene la infección. Por lo tanto, solo servirá realmente si, después de su aplicación, tenemos la paciencia necesaria para extirpar una a una las liendres. La Asociación Española de Pediatría menciona que se puede usar una mezcla de agua y vinagre blanco 1:1 o ácido acético al 3-5 %, para ayudar a despegar las liendres se puede utilizar agua y vinagre aplicándolo con una toalla empapada, después del antiparasitario, durante treinta-sesenta minutos.

			En resumen: en ocasiones estos remedios tradicionales, como es el caso del vinagre, pueden tener más o menos fundamento y utilidad, pero hoy en día es mejor utilizar los medios y tratamientos actuales, que son más efectivos y menos engorrosos.

			No uses tratamientos preventivos a base de lociones o colonias para parásitos si el niño no está infectado. Solo utiliza el tratamiento si descubres que tiene piojos. Y no le prohíbas que vaya al colegio. El niño infestado puede volver a la escuela tras el tratamiento.

			
				No lleves a tu hijo al centro de salud ni a urgencias si crees que tiene piojos. Usa una lendrera y retíralos manualmente. Llevar a un centro sanitario a alguien con piojos es innecesario y peligroso para otros pacientes.

			

			CEREBRO

			El cerebro es una parte importante del sistema nervioso, una compleja red de miles de millones de células muy especiales llamadas neuronas. Las neuronas están interconectadas entre sí mediante los axones y dendritas, una especie de brazos que salen de cada una de ellas y que les permite comunicarse mediante mensajes eléctricos y químicos. Es decir, contamos con un superordenador.

			Las millones de conexiones entre las neuronas realizan diferentes funciones: nos permiten ver, oír, oler, saber, sentir… También controlan cómo nos movemos, cómo pensamos, cómo aprendemos, nuestros sentimientos y emociones… Y, evidentemente, se encargan de mantenernos con vida regulando la frecuencia cardiaca, la respiración y la digestión.

			
				¿Sabías que…?

				Santiago Ramón y Cajal logró el Premio Nobel de Medicina en 1906 junto con Camillo Golgi por su trabajo sobre la estructura del sistema nervioso. Gracias a un nuevo método para visualizar este tejido al microscopio descubrió las neuronas y sus interconexiones unas con otras, pero sin llegar a conectarse del todo. Existía un espacio entre estas conexiones denominado sinapsis, que es donde se lanzan los neurotransmisores, los pequeños mensajeros que transmiten la información de una neurona a otra.

			

			Al igual que todos nuestros órganos, el cerebro requiere de un tiempo para madurar. Probablemente es el que más tarda en completar este proceso. Piensa en la cantidad de conexiones que debe ir construyendo, como si fuesen caminos y autopistas de la información que comunican los centros y las neuronas. Cuanto más amplia es esta red, más complejos serán los procesos que somos capaces de procesar y realizar. Esto se ve de manera evidente en la infancia. No es lo mismo la capacidad, a todos los niveles —pensamiento, lógica, abstracción, coordinación, movimientos, lenguaje…—, de un niño de un año que el de otro de dos, cuatro, ocho o doce. Existe un abismo en cuanto a las capacidades, y todo ello debido a un aprendizaje y maduración que ocurre al ir aumentando exponencialmente esas conexiones entre neuronas.

			Suele decirse que una imagen vale más que mil palabras. Y en el caso de la maduración cerebral, es muy gráfica la visión de cómo es la conformación del cerebro de los recién nacidos prematuros. En estos niños, al igual que sucede con el resto de los órganos, aparatos y sistemas, el cerebro y su sistema nervioso se encuentra aún inmaduro. Y si antes decíamos que no es lo mismo el cerebro de un niño de un año que el de otro de dos, cuando hablamos de bebés que nacen antes de su tiempo normal de gestación, también vemos un abismo entre las distintas semanas de gestación con las que han nacido.

			En general, un embarazo normal dura unos nueve meses. Pero en el mundo de la neonatología y de las matronas especificamos un poco más que por meses y hablamos de semanas de gestación (SG). Nueve meses equivalen a treinta y seis semanas completas. Situamos un embarazo llevado a término aquel en el que el nacimiento sucede entre las treinta y siete y las cuarenta y dos SG. Si nace con menos de treinta y siete, será un recién nacido pretérmino; y si nace después de la semana cuarenta y dos, será un recién nacido postérmino. Pero como decíamos, no es lo mismo el cuidado necesario para un prematuro de treinta y cinco SG que el de otro de treinta y dos ni que el que necesitan aquellos bebés que nacen con veintiocho o hasta con veinticuatro semanas —que para hacerte más fácilmente a la idea, equivale a seis meses de desarrollo intrauterino—. Existen diferencias importantes dentro de este abanico de prematuridad. En la siguiente imagen puedes ver las distintas fases de la maduración del cerebro.

			
				MADURACIÓN CEREBRAL
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			Increíble, ¿verdad? Es una visión cuanto menos impactante por las repercusiones que puede tener. Puedes ver que cuanto más maduro es el cerebro, más entresijos y vueltas tiene. Parece que se va configurando una especie de laberinto, como en el juego de encontrar la salida o de sacar la bolita de la tabla. A esto lo llamamos circunvoluciones, los surcos que se van creando en la corteza cerebral. Esto se produce con el paso del tiempo, al ir aumentando esa red neuronal con el proceso madurativo, permitiéndonos alcanzar tareas más complejas. Y es que el cerebro, técnica y anatómicamente hablando, no es más que la capa más externa del encéfalo, que agrupa muchas y complejas estructuras.

			Hemos mencionado que, a más circunvoluciones, más conexiones neuronales en un cerebro que se va configurando según los estímulos que recibe durante ese proceso de maduración. Fíjate en el camino que debe alcanzar un bebé que nace con veinticuatro semanas para alcanzar al cerebro de un bebé que haya nacido a término. Es por eso por lo que resulta fundamental el cuidado de estos neonatos teniendo siempre presente la preservación de su desarrollo neurológico. Pensemos que todas las intervenciones o cuidados que les practiquemos pueden dejar pequeñas huellas en el neurodesarrollo en este cerebro en formación y condicionar sus capacidades futuras. De lo contrario, podrían aparecer alteraciones como problemas en su movimiento corporal, trastorno por déficit de atención e hiperactividad, un umbral de sensación dolorosa más bajo de lo normal… Y esto es algo que nuestros profesionales sanitarios que trabajan con estos pequeños pacientes tienen muy presente a través de una filosofía llamada cuidados centrados en el desarrollo, enfocada a proteger y promover que vayan alcanzando una maduración neurológica lo más parecida posible a la que habrían tenido si hubieran permanecido en el útero hasta llegar a término.

			Pero no pensemos que el sistema nervioso queda limitado al cerebro. También incluye la médula espinal, que se encuentra en el interior de la columna vertebral, y todos los nervios que salen y entran desde ella. De esta manera, este complejo entramado se clasifica de la siguiente forma:

			
					Sistema nervioso central (SNC). Compuesto por el encéfalo y la médula espinal, es la parte principal del sistema nervioso y funciona como un centro de procesamiento de todo el cuerpo. Es quien recibe los estímulos que recoge el cuerpo del medio —tanto del ambiente que nos rodea como de lo que está sucediendo también en nuestro interior— y tras procesarlo de manera consciente o inconsciente emite una respuesta acorde.

					Sistema nervioso periférico (SNP). Incluye todos los nervios que recorren el cuerpo —llevando información al SNC o trasladando órdenes del SNC al resto del cuerpo— y los órganos de los sentidos.

			

			
				CLASIFICACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO
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			Como nos gusta mucho clasificar las cosas, el sistema nervioso también se puede diferenciar atendiendo a sus funciones:

			
					Sistema nervioso somático. Son todas aquellas neuronas que regulan las funciones voluntarias y conscientes del cuerpo, como movernos.

					Sistema nervioso autónomo o vegetativo. Son las neuronas que regulan las funciones involuntarias o inconscientes como el latido del corazón o la digestión.

			

			
				¿Sabías que…?

				La respiración es regulada tanto por el somático como por el autónomo. Por eso, a veces, puedes hacer consciente la respiración y dejar de respirar durante unos segundos o controlarla para hacer ejercicios de relajación. Pero luego no se te olvida respirar si te quedas dormido, ya que el autónomo toma el relevo de esa función.

			

			Y seguimos clasificando las clasificaciones. A su vez, el sistema nervioso autónomo se divide en dos: parasimpático y simpático, dos sistemas que tienen funciones antagónicas. Puedes observar las diferencias en la imagen de la página siguiente:

			
					Sistema nervioso parasimpático. Su prioridad es poner en reposo el cuerpo y realizar funciones que no impliquen un riesgo para él. Es el que nos domina cuando tomamos el sol en la playa de vacaciones, sin ninguna preocupación.

					Sistema nervioso simpático. Aunque tenga nombre de parecer muy majo y agradable, en realidad es al contrario. Cuando se activa, se encarga de preparar el cuerpo para situaciones que requieren de toda su energía, como luchar contra algo o huir de un león persiguiéndonos por la sabana. 

			

			
				SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO
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			Para finalizar esta breve introducción a la complejidad del sistema nervioso, vamos a explicar cómo es el encéfalo, sus partes y sus funciones. Como se ha dicho, hablar solo del cerebro es incorrecto, ya que es una parte del encéfalo compuesto por el cerebro, el cerebelo y el tronco encefálico. El encéfalo está protegido por el cráneo y por las meninges, además del líquido cefalorraquídeo, que también amortigua y protege frente a traumatismos y cambios de presión.

			El cerebro es la parte más voluminosa del encéfalo y está dividido en dos hemisferios: izquierdo y derecho. Su superficie es la corteza cerebral y está constituida de los cuerpos celulares de las neuronas —sustancia gris—. También hay sustancia gris conformando núcleos importantes como el tálamo, el núcleo caudado y el hipotálamo. Igualmente encontramos la sustancia blanca, compuesta de las fibras nerviosas que parten de las neuronas. La corteza cerebral está formada en plegamientos o circunvoluciones y se puede dividir en varias hendiduras, denominadas cisuras, que dividen la corteza cerebral en varios lóbulos.

			
				ÁREAS DEL CEREBRO
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				¿Sabías que…?

				A principios del siglo XIX la frenología afirmaba que es posible determinar el carácter y los rasgos de la personalidad de una persona, incluyendo la probabilidad de tendencias criminales, basándose en la forma y medida del cráneo, además de las facciones. Claramente, esta doctrina hoy se considera pseudociencia, ya que no tiene ninguna base científica.

			

			Merece una mención especial una parte muy particular del encéfalo: el sistema límbico. Es el principal regulador de las emociones y sentimientos y, además, tiene un papel importante en la memoria y el aprendizaje. El desarrollo del sistema límbico nos ha diferenciado como especies animales con sentimientos y cognitivamente superiores. Se cree que actúa muy rápido en nuestro día a día sin gran intermediación de estructuras superiores como la corteza cerebral, lo que explicaría que en tantas ocasiones nos dejemos llevar más por los sentimientos y nos cueste ser racionales.

			
				SISTEMA LÍMBICO
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				¿Sabías que…?

				¿Alguna vez has experimentado un olor que te recuerda cosas de tu infancia con ciertos tintes nostálgicos o que te evoca algo conocido que no consigues ubicar? Los nervios olfatorios envían la información a la corteza cerebral, pero también al sistema límbico —a la amígdala y el hipocampo—. Esta conexión hace que el olfato sea el sentido que más relación tenga con la memoria y los recuerdos.

			

			Comprender las áreas y las funciones que se encuentran ubicadas y controladas por las neuronas de ciertas regiones del cerebro y del encéfalo te ayudará a entender por qué determinadas lesiones, como los ictus o algunos traumatismos, afectan a diferentes funciones del cuerpo.

			Epilepsia

			Antes comentamos que el sistema nervioso, y particularmente el cerebro, funciona gracias a la conducción ordenada y muy precisa de estímulos eléctricos entre neuronas. Pues bien, la epilepsia es un trastorno neurológico producido por una actividad eléctrica cerebral incontrolada.

			
				Hay muchos tipos de epilepsia y pensar siempre en convulsiones es un error. No todas las convulsiones son por epilepsia y no todas las personas con epilepsia convulsionan.

			

			La epilepsia afecta a unos cincuenta millones de personas en todo el mundo y es una de las enfermedades más conocidas desde tiempos antiguos —existen registros que se remontan al 4000 a. C. sobre esta enfermedad—. No se conoce exactamente su causa; aunque se sabe que hay un componente genético, también puede aparecer por otros motivos: daño cerebral perinatal, traumatismos craneoencefálicos, accidentes cerebrovasculares, infecciones, tumores…

			
				¿Sabías que…?

				Dostoyevski es uno de los literatos rusos más conocidos y es habitual encontrarse personajes principales aquejados de epilepsia en sus libros. Y es que el propio autor padecía esta enfermedad. A través de sus años literarios se puede seguir la evolución de su patología. Podemos ver claras referencias en La patrona, Humillados y ofendidos, El idiota —donde se describe uno de estos ataques con aura—, Los demonios, Diario de un escritor o, la archiconocida, Los hermanos Karamazov.

			

			Los signos y los síntomas dependen del tipo de epilepsia, de la parte del cerebro donde comienza la alteración y de cómo se propaga esa actividad eléctrica descontrolada. A veces aparecen unos síntomas prodrómicos —signos inespecíficos que avisan de que se va a desarrollar una crisis— que se llaman aura. Pueden presentarse de forma variada: cambios visuales como luces, puntos o distorsiones; escuchar sonidos extraños, náuseas, olores extraños u hormigueo en la piel. También pueden experimentar una sensación de déjà vu.

			Las crisis epilépticas pueden ser focales o generalizadas:

			
					Crisis focales. Aparecen movimientos espasmódicos en una parte del cuerpo. Las personas que las sufren pueden permanecer conscientes o, por el contrario, sufrir una pérdida del conocimiento.

					Crisis generalizadas. Implican a todas las áreas del cerebro, y hay hasta seis tipos.Crisis de ausencia o «pequeño mal». Suelen ocurrir en niños. Consisten en episodios de no más de diez segundos en los que permanecen con la mirada fija en el espacio y sin apenas movimientos corporales. Después, vuelven a la normalidad, pero sin recuerdos del episodio (como si se hubieran desconectado unos instantes).
Crisis tónicas. Causan rigidez muscular en los grandes grupos musculares de espalda, brazos y piernas, pudiendo generar caídas.
Crisis atónicas. Suponen una pérdida del tono muscular repentina, fundamentalmente en las piernas, lo que genera inmediatamente una caída.
Crisis clónicas. Son movimientos musculares repetitivos, rítmicos y espasmódicos que afectan generalmente a los músculos del cuello, cara y brazos.
Crisis mioclónicas. Son movimientos espasmódicos breves y repentinos que suelen afectar a la cara, brazos o piernas.
Crisis tónico-clónicas o «gran mal». Son la forma clínica más grave de epilepsia. Implican una pérdida del conocimiento y una alternancia de movimientos tónicos (rigidez) y de movimientos clónicos (espasmódicos). A veces puede haber relajación de esfínteres, vómitos, o lesiones bucales por rigidez mandibular. La mayoría de las convulsiones terminan en unos pocos minutos.


			

			
				Tener una convulsión no significa sufrir epilepsia

				Hay otros trastornos que cursan con convulsiones. La epilepsia se define por dos o más convulsiones no provocadas por otras enfermedades. Se debe diagnosticar mediante un electroencefalograma y pruebas de imagen del cerebro.

				En niños pequeños pueden aparecer convulsiones febriles. Aunque son aparatosas y asustan mucho a los padres y familiares, son benignas. No se relacionan con problemas neurológicos ni dejan secuelas. Suelen producirse entre los cinco meses y los cinco años de edad, coincidiendo con un episodio de fiebre brusca por encima de 38,5 ºC, antes o después del pico máximo de temperatura.

			

			Alzhéimer y demencias

			Para hacer una vida normal y satisfactoria y ejercer tu rol en la familia, en el ámbito académico o laboral y en la sociedad es necesario mantener las funciones intelectuales y cognitivas. Como vimos, la corteza cerebral y la sustancia gris son imprescindibles para esto.

			Cuando se instaura alguna patología que afecta a estas funciones —memoria, razonamiento, lenguaje, orientación espaciotemporal…—, hablamos de deterioro cognitivo. Y si este deterioro afecta a dos o más de estas funciones e interfiere con las actividades sociolaborales, nos referimos al concepto de demencia. El deterioro cognitivo y las demencias son enfermedades que se desarrollan lentamente y los pacientes son capaces de vivir con ellas durante años.

			
				PRIMEROS AUXILIOS ANTE LAS CONVULSIONES

				¿CUÁNDO LLAMAR A LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA?

				Si la convulsión dura más de 5 minutos o es el primer episodio.
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				Si se lesiona durante la convulsión.
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				Si convulsiona cuando está en el agua.
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				Si la persona tiene diabetes, alguna enfermedad del corazón o está embarazada.
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				Si se recupera, pero aparece otra convulsión después de la primera.
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				Si sientes que no controlas la situación o ves cualquier cosa que te preocupe, el 112 podrá guiarte por teléfono y darte instrucciones.

				¿CÓMO ASISTIR A LA PERSONA QUE ESTÁ SUFRIENDO LA CONVULSIÓN?

				
						Permanece con ella hasta que haya pasado y esté plenamente consciente.

						Recuéstala en el suelo y ponla de lado.

						Retira los objetos que haya alrededor.

						Acomoda su cabeza con alguna prenda de ropa.

						Retírale todo lo que lleve con lo que se pueda hacer daño: gafas, corbata…

						Una vez que se haya recuperado, ayúdala a sentarse y cuéntale lo ocurrido.

						Si tiene alguna medicación prescrita, proporciónasela.
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				¿QUÉ NO DEBO HACER?
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				NO sujetes ni evites que se mueva.

				NO pongas nada en la boca RECUERDA que la lengua NO SE TRAGA.

				NO le ofrezcas agua ni alimentos.

			

			Existen muchos tipos de demencias: alzhéimer, demencia frontotemporal por cuerpos de Lewy, demencias vasculares… La enfermedad de Alzheimer es la más frecuente y es un grave problema de salud pública.

			
				¿Sabías que…?

				Actualmente unas ochocientas mil personas padecen alzhéimer en España y cada año se diagnostican unos cuarenta mil nuevos casos. Su incidencia aumenta exponencialmente a partir de los sesenta y cinco años. Las mujeres tienen el doble de riesgo de desarrollar esta enfermedad respecto a los hombres.

			

			En los pacientes que tienen la enfermedad de Alzheimer aparecen en la corteza cerebral proteínas mal plegadas —en forma de placas y ovillos— que afectan al funcionamiento neurológico normal. Estas proteínas se llaman tau y beta amiloide. Se sabe que aparecen en todos los pacientes con alzhéimer, pero no por qué exactamente. Es decir, desconocemos los motivos de por qué aparece en unas personas y en otras no, por qué depende de la edad y cuál es el peso de los factores genéticos.

			Al inicio aparece un empeoramiento de la capacidad de memoria a corto plazo. No son capaces de recordar cosas que han sucedido en el día, dejan objetos en sitios insospechados, etc. Conforme pasa el tiempo, aparecen trastornos de las emociones y de la conducta que afectan en gran medida al entorno familiar y social. El empeoramiento de la memoria se hace más notorio. En las fases más avanzadas, van perdiendo capacidad de habla y de movimiento hasta que se desconectan por completo del medio que les rodea. Además de los síntomas relacionados con la memoria, aparece apatía —no tener ganas de hacer nada—, empobrecimiento de las relaciones sociales, pérdida de capacidad para hablar, leer, depresión…

			
				CEREBRO SANO VS. CEREBRO CON ALZHÉIMER
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			Cuando aparecen estos síntomas de pérdida de memoria, desorientación y confusión, se debe acudir a un profesional sanitario, como el médico o enfermera de atención primaria, para realizar una serie de pruebas. A veces la aparición de estos síntomas no indica necesariamente una demencia. Por eso es importante hacer varias pruebas para descartar problemas tiroideos, efectos secundarios de medicamentos o incluso depresión, que en las personas mayores pueden producir síntomas similares a la demencia. Si las pruebas determinan que la persona está sufriendo una demencia, se debe cursar una derivación al neurólogo, quien realizará el diagnóstico final tras realizar pruebas más complejas como una resonancia magnética en la que se vea atrofia de la corteza.

			
				¿Sabías que…?

				Los ancianos pueden experimentar síntomas semejantes a la demencia en un cambio de casa o durante un ingreso hospitalario. Se llama síndrome confusional agudo. Se sienten confundidos, desorientados, tienen pérdidas de memoria o cierta tendencia a la paranoia. A diferencia del alzhéimer y las demencias es reversible. Procura que estén con personas a las que conozcan bien y se sientan acompañados por ellas.

			

			
				CONSEJOS PARA CUIDAR A UN PACIENTE CON ALZHÉIMER U OTRAS DEMENCIAS
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				Proporciona un entorno libre de obstáculos y barreras, bien señalizado e iluminado.

				Pon carteles en las puertas indicando el nombre de la estancia.

				Coloca puntos fijos de luz tenue en la casa por si se despierta por la noche, para que no se desoriente ni se asuste.

				Quita todos los espejos que puedas. Podría mirarse y no reconocerse, asustarse y tener reacciones negativas. 

				Habla con frases cortas, con un lenguaje simple, presentándote si es necesario, hablándole por su nombre, tratando de mantener su atención.

				Evita que duerma durante el día para favorecer el descanso nocturno.

				Sal a pasear o incluso a hacer ejercicio físico suave al aire libre para que la luz solar regule la producción de melatonina.

				Ayúdale con las comidas, procura que siempre tenga alimentos en la nevera listos para comer y sean sencillos de preparar.

				Mantenle bien hidratado, puede olvidarse de beber lo que necesita o simplemente no notar sed por su enfermedad. Ofrécele líquidos con frecuencia.

				Coloca relojes e incluso un calendario en sitios visibles para reo-rientarle.

				Mantén las llaves, cartera, móviles y otros objetos de valor siempre en el mismo sitio.

				Guarda los medicamentos en un lugar seguro y utiliza pastilleros para facilitar la toma de los mismos.

				Coloca barandillas en las escaleras, en la ducha... para evitar caídas.

				Evita frustrarte cuando se le olvide alguna cosa, cometa algún error o esté enfadado.

				Repite y refuerza las instrucciones básicas a menudo.
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			Existen tratamientos farmacológicos que ayudan a frenar los síntomas durante un tiempo que afectan a la memoria, a la agitación o la depresión como la memantina u otros fármacos inhibidores de la colinesterasa para preservar los neurotransmisores que se disminuyen en el alzhéimer. Sin embargo, estos medicamentos tienen efectos secundarios como diarrea, náuseas, pérdida de apetito, insomnio, mareos…

			En los últimos años las investigaciones farmacéuticas han avanzado mucho y se espera la comercialización de innovadores medicamentos que actúan sobre las placas de beta amiloide y tratan las causas del alzhéimer.

			¿Se pueden evitar las demencias?

			Las demencias como el alzhéimer tienen cierto carácter prevenible, aunque realizar todas las cosas que están en tu mano para tratar de prevenirlo no garantiza en absoluto que no se pueda sufrir una de estas enfermedades en el futuro. Estas son las cosas para tratar de reducir el riesgo:

			
					Controlar los factores de riesgo cardiovascular: diabetes, tabaquismo, hipertensión, colesterol, obesidad. Si no tienes ninguna de estas o si las tienes, pero las mantienes a raya, contribuyes también a la salud del cerebro.

					Mantener una dieta saludable como la mediterránea que incluya alimentos como el aceite de oliva virgen extra, legumbres, frutos secos, fruta, verdura, pescados…

					Practicar ejercicio físico adaptado a tus capacidades y características.

					Mantener la mente activa en todo momento a lo largo de la vida: ofrecer retos a la mente, practicar hobbies que hagan que tu cerebro esté siempre activo. Algunas de estas actividades son jugar a juegos de mesa, leer la prensa, hacer crucigramas y similares, pintar, hacer manualidades…

					Tener una vida social rica, ya que relacionarnos con otras personas te ayuda a mantener las conexiones neuronales activas y te proporciona gran bienestar.

			

			Párkinson

			La enfermedad de Parkinson es un síndrome producido por una degeneración de las neuronas de la sustancia negra que está en los ganglios de la base. Las células neuronales de esta región producen dopamina, un neurotransmisor necesario para el control de la postura y la coordinación de los movimientos voluntarios. Pero la neurología es compleja y cada pequeña parte del cerebro tiene también otras funciones. Y los ganglios basales no son la excepción: además de regular los movimientos corporales, intervienen en la modulación de procesos cognitivos y de las emociones.

			
				¿Sabías que…?

				No es lo mismo párkinson que parkinsonismo. El párkinson es la enfermedad neurodegenerativa mientras que el parkinsonismo consiste en síntomas de temblores y dificultad de movimiento cuya causa se puede deber a la enfermedad de Parkinson u otras causas: infartos cerebrales, medicamentos…

			

			
				NIVELES DE DOPAMINA
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			Al producirse la degeneración neuronal de esta región anatómica, aparecen los síntomas que todos conocemos de afectación del movimiento: temblores, inestabilidad de la marcha, etc., que achacamos a las personas que hemos conocido que tienen párkinson. Pero como hemos visto los síntomas no quedan limitados al movimiento. En fases más avanzadas puede producir alteraciones psiquiátricas y demencia.

			
				ALGUNOS DATOS SOBRE EL PÁRKINSON

				Unas 150.000 personas padecen
 párkinson en España,
 y se diagnostican
 todos los años 10.000 casos nuevos de
 dicha enfermedad 

				La mayoría tiene + DE 65 AÑOS pero el 15 %
 de ellas tiene - DE 50 AÑOS

				La enfermedad es 1,5 VECES más frecuente en
 HOMBRES
 que en MUJERES

			

			Los síntomas más comunes son temblores en reposo —sobre todo en las manos—, rigidez, lentitud de los movimientos, pérdida de expresividad facial, disminución del parpadeo, facilidad para caerse, dificultad para hablar, pérdida del olfato, disfagia —no ser capaz de coordinar la deglución, lo que puede causar atragantamientos—, etc.

			Es una enfermedad progresiva que, a medida que avanza, deteriora aún más las capacidades para moverse del paciente y ser autónomo. En la primera etapa los síntomas motores afectan a un lado del cuerpo. Pero conforme avanza ambos lados se ven afectados. El enfermo comienza a tener alteraciones del equilibrio, pierde la capacidad de andar sin ayuda y, finalmente, acaba en silla de ruedas o encamado.

			Sin embargo, gracias al tratamiento, la esperanza de vida del párkinson puede ser de unos quince a veinte años desde su diagnóstico con una buena calidad de vida, a partir de los cuales el deterioro se agrava y el tratamiento ya no es eficaz.

			No hay una prueba específica para diagnosticar esta enfermedad tras la detección de los síntomas, lo normal es que se curse una derivación al neurólogo para que realice una exploración en mayor profundidad. Deben realizarse otras pruebas, como analíticas de sangre, y de imagen para descartar otras causas de los síntomas.

			Una vez diagnosticado se inicia el tratamiento con medicamentos. La base del tratamiento consiste en corregir la disfunción producida por el déficit de dopamina causado por la muerte neuronal en los ganglios basales.

			El medicamento principal es la levodopa-carbidopa, una molécula que una vez dentro del cuerpo se transforma en dopamina, el neurotransmisor deficitario en los ganglios basales que provocan la sintomatología del párkinson. La levodopa puede producir hipotensión ortostática —mareo al levantarse rápido—, y, además, es necesario administrarla antes de las comidas, ya que no se absorbe bien con las proteínas. Se aconseja concentrar los alimentos proteicos en la cena, y la administración del medicamento por la mañana. Tras unos años con la medicación, la eficacia empieza a disminuir.

			Además de la levodopa, existen otros medicamentos que asemejan la función de la dopamina como el pramipexol y la rotigotina, son menos eficaces que la levodopa, pero duran más tiempo y se pueden combinar con ella. También hay otra familia de fármacos como los inhibidores de la enzima monoaminooxidasa B —algunos son la selegilina y la rasagilina—, que ayudan a evitar que la dopamina desaparezca.

			No obstante, los remedios farmacológicos no son las únicas soluciones. Existe una terapia, denominada estimulación cerebral profunda, que ayuda a mantener al paciente estable cuando los medicamentos no son suficientes: un neurocirujano implanta unos electrodos en una región del cerebro y se conectan a un generador que se coloca en su pecho. El generador emite unos impulsos eléctricos que estimulan los ganglios de la base.

			
				ESTIMULACIÓN CEREBRAL PROFUNDA
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			Sin embargo, ni la estimulación cerebral profunda ni los medicamentos evitan que la enfermedad acabe evolucionando, por lo que es necesario que tengas en cuenta que debes proporcionar una serie de cuidados a lo largo de todo el proceso de la enfermedad.

			
				CONSEJOS PARA CUIDAR A UN PACIENTE CON PÁRKINSON
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				Anímale a hacer actividad física.

				Quita alfombras, pon barandillas, pon ducha en vez de bañera, utiliza suelo antideslizante...

				Mantenle bien hidratado y alimentado.

				Evita darle alimentos con varias texturas (caldos con fideos, arroz con pollo...).

				Cuando aparezca el temblor, dile que junte el codo de la extremidad afectada al cuerpo para estabilizar el brazo y que efectúe el movimiento lo más rápido posible.

				Hay dispositivos que ayudan a caminar cuando el párkinson dificulta la marcha como los bastones invertidos.

				Dile que separe los pies mientras camina para ampliar la base y que sea más estable la marcha.

				Recuérdale que bracee mientras camina para ganar estabilidad y que realice pasos largos levantando bien los pies del suelo.

				Asegúrate de que hay alguien ayudándole en todo momento.
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			Ictus

			El ictus —o accidente cerebrovascular o infarto cerebral— es una patología grave que se produce por la disminución del flujo sanguíneo en el cerebro, por lo que las neuronas dejan de recibir oxígeno y nutrientes y comienzan a morir. Esto puede suceder por dos razones:

			
					Hay un bloqueo del riego sanguíneo por un trombo, o una reducción del calibre del vaso sanguíneo. En este caso hablamos de ictus isquémicos o infartos, que son los más frecuentes.

					La sangre sale de los vasos sanguíneos, no llega a donde debe llegar, y se acumula sangre en una región del cerebro. Este tipo sería el ictus hemorrágico o derrame. Es el menos frecuente, pero el que más secuelas y mortalidad produce.

			

			
				ACCIDENTE CARDIOVASCULAR (ACV)
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				¿Sabías que…?

				Las neuronas son las células que más sufren la falta de oxígeno y de las más sensibles del cuerpo. Algunas comienzan a morir a los cinco minutos de ser privadas del flujo sanguíneo, y es entonces cuando se inician los síntomas del ictus. Además, difícilmente son capaces de regenerarse, pues cuentan con un grado alto de especialización, así que la recuperación tras el ictus dependerá de la plasticidad neuronal de cada persona.

			

			En el ictus sucede el llamado fenómeno de los tercios: un tercio de las personas que lo sufren se recuperan sin secuelas; otro tercio se recupera con secuelas; y el último tercio, fallece. De hecho, el ictus es la primera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres. En total, mueren 25,1 personas por cada cien mil habitantes.

			El principal factor de riesgo que predispone a sufrir un accidente cerebrovascular es la hipertensión arterial (HTA). Es más, padecer HTA supone multiplicar por siete las posibilidades de tenerlo. Otros factores de riesgo son la edad elevada, el colesterol, la diabetes, fumar o tener una arritmia del corazón denominada fibrilación auricular.

			En función de la parte del cerebro afectada se darán unos síntomas u otros —consulta el dibujo de la página 40 para ver las partes del cerebro—. Los síntomas iniciales pueden ser dolor de cabeza intenso y repentino, pérdida brusca de fuerza en alguna extremidad, incapacidad repentina para hablar o expresarse, vértigo intenso y caídas bruscas, sensación de hormigueo, parálisis de una mitad de la cara… Si notas alguno de estos síntomas, u observas que otra persona los está sufriendo, llama inmediatamente al servicio de emergencias.

			
				CONOCE LOS SÍNTOMAS DEL ICTUS

				1 Fíjate en la CARA. ¿Tienes la boca torcida?
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				2 Comprueba tu BRAZO. ¿Puedes levantarlo? y la PIERNA ¿Caminas bien?
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				3 Presta atención al HABLA. ¿Lo haces con dificultad?
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				ACTÚA RÁPIDO
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				Si detectas alguno de estos síntomas llama al 112 y di que puedes estar sufriendo un ictus

			

			Según la región del cerebro que ha sido afectada por la hemorragia o el infarto, podrán aparecer complicaciones potencialmente mortales o no. Esto también condicionará las secuelas y la capacidad de recuperación de las mismas. Las secuelas más frecuentes son:

			
					Secuelas físicas: pérdida de movilidad, pérdida de sensibilidad, dificultades para hablar y entender, incontinencia urinaria…

					Alteraciones emocionales y depresión.

					Secuelas cognitivas: demencia, déficit de atención, dificultad para planificarse y organizarse, disminución de la memoria.

			

			Para reducir el impacto de dichas secuelas, o incluso poder eliminarlas por completo —aunque no siempre es posible—, debe iniciarse rehabilitación precoz, logopedia y reeducación de la marcha en los casos necesarios.

			Una vez que aparecen los síntomas es importante ser atendido en un servicio de emergencias para hacer una exploración neurológica en profundidad y diagnosticar el tipo de ictus con pruebas de imagen como el TAC. En función de si es un ictus isquémico o hemorrágico, el tratamiento será diferente; aunque probablemente va a precisar hospitalización y cuidados intensivos para frenar el avance del ictus y proteger las demás áreas del cerebro.

			
				¿Sabías que…?

				Existe una «forma» de ictus temporal que se pasa solo. Se llama accidente isquémico transitorio (AIT), y es un período temporal de síntomas similares al ictus cuya causa es la detención breve del flujo de sangre durante unas dos horas por un coágulo o una lesión de los vasos. No provoca muerte celular, pero implica riesgo de ictus y hay que tratar las causas que lo han generado.

			

			
				CONSEJOS PARA CUIDAR A UN PACIENTE QUE HA SUFRIDO UN ICTUS

				Cuidarte a ti mismo es lo más importante para ejercer un rol de cuidador: necesitas cuidarte mental y físicamente para soportar determinadas cargas.

				Planifica las actividades y busca tiempo para tus descansos.

				Moviliza sus articulaciones y evita posturas viciadas. Ten cuidado con tu espalda en las movilizaciones del paciente, mantén la espalda recta y aprieta el abdomen para cargar peso.

				No le cojas por el lado afectado, y cuando tengas que dirigirte a él, hazlo desde el lado sano.

				Utiliza cojines y productos adecuados para prevenir úlceras por presión.

				Ten en la ducha una silla y una agarradera.

				Utiliza ropa cómoda fácil de poner y quitar, y empieza a vestirle por el lado afectado y a desvestirlo por el lado sano mientras está sentado.

				Evita obstáculos, alfombras, sillas... que puedan ocasionar tropiezos.

				Acondiciona la casa a la nueva situación: posiblemente necesites instalar barras en los pasillos, optar por elevar el sillón y el sofá, y pon en el inodoro una superficie para que le sea más fácil levantarse.

				Sufrir determinadas secuelas del ictus puede ser altamente frustrante para el paciente, por lo que ármate de paciencia y compasión para fortalecer su estado de ánimo.

				Mantenle bien nutrido e hidratado.
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			Traumatismo craneoencefálico

			Se denomina traumatismo craneoencefálico (TCE) a la lesión producida por una fuerza externa sobre el cráneo. Es una de las principales causas de mortalidad en adolescentes y jóvenes adultos. En España se estima que cada año hay doscientos casos por cada cien mil habitantes. El 70 % tienen una buena recuperación, el 15 % acaban teniendo secuelas y discapacidades y el otro 15 % fallecen.

			Un TCE puede ocurrir por un accidente de tráfico, una caída, practicando algún deporte… A lo largo de la vida recibimos varios golpes en la cabeza. ¿Te acuerdas en la infancia la cantidad de balonazos y caídas que tuviste en el recreo? Como mucho, te llevabas un chichón y un par de lamentos. Es decir, estos traumatismos son leves, como lo son la mayoría de los que ocurren en la vida —alrededor del 75 % de los que ocurren al año en todo el mundo son leves—.

			En función de la intensidad del golpe y si se ha producido algún episodio de pérdida de consciencia, el traumatismo podrá ser leve, moderado o grave. En los casos graves se pueden producir fracturas de la base del cráneo, hemorragias internas y daños cerebrales.

			
				SIGNOS TRAS UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO
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			Los daños graves se producen tras el movimiento e impacto repentino que puede hacer que el cerebro rebote o se mueva dentro del cráneo, lesionando estructuras y tejidos neuronales, rompiendo vasos sanguíneos…

			Presta atención a los siguientes síntomas de alarma que indican alguna consecuencia grave tras un TCE por un golpe en la cabeza. Si se trata de niños o de personas mayores, hay que extremar la vigilancia, al igual que en personas que están bajo tratamientos anticoagulantes:

			
					Confusión y dificultad para concentrarse.

					Cambios de comportamiento.

					Olvidos o problemas de memoria.

					Visión borrosa.

					Náuseas o vómitos.

					Dificultad para hablar.

					Pérdida de fuerza en los brazos o piernas.

			

			Si aparece alguno de los síntomas, acude a recibir asistencia sanitaria urgentemente para descartar que esté sucediendo cualquier complicación relacionada con el traumatismo. El personal sanitario realizará exámenes neurológicos y las pruebas de imagen que consideren oportunas para valorar si hay lesiones y, de haberlas, administrar el tratamiento oportuno.

			
				Cómo actuar ante un chichón

				El chichón es una inflamación que se produce como consecuencia de un hematoma debajo de la piel y que genera un bulto. No tiene ninguna gravedad más allá del dolor. Para aliviar los síntomas y curarlos puedes:

				
						Aplicar frío local durante el primer día, pues ayuda a desinflamar. Usa hielo, una bolsa de guisantes congelados, etc., pero siempre envuelto en un paño fino para que el frío no produzca una quemadura.

						Aplica calor local suave pasadas las veinticuatro horas para que el cuerpo reabsorba el hematoma.

						Hay unas barritas o pomadas que ayudan curar los chichones. Estos productos tienen en su composición árnica, una planta a la que se le achacan propiedades antiinflamatorias y vasodilatadoras. Sin embargo, los estudios más recientes afirman que la mayoría de estas lesiones no mejoran con la árnica comparándolos con un placebo.

						Y dirás… ¡Pero a mí me funciona! ¡A mis hijos se les pasa el dolor en cuanto se lo pongo! Aquí entra en juego el conocido efecto placebo. Pero no solo eso: la mayoría de productos con árnica llevan otras sustancias como mentol, que producen una sensación de frescor que inhibe durante un tiempo la sensación dolorosa.

						Entonces, ¿puedo utilizarlo? Sí, si te funciona y haces que tú o tu hijo se sienta mejor. Eso sí, fíjate que el producto que utilizas no lleve más del 10 % de árnica, ya que concentraciones superiores pueden ser tóxicas.

				

			

			Síndrome del niño zarandeado

			Sí, no todos los cuadros clínicos o enfermedades tienen nombres en nuestro idioma sanitario, que a veces parece más élfico o klingon. En este caso, me temo que su nombre resulta de lo más ilustrativo sobre cómo se produce. Ten en cuenta que se encuentra catalogado como un tipo de maltrato infantil y, cuando se detecta un caso sospechoso en urgencias, debe activarse este protocolo específico. Los malos tratos, ya sean contra la mujer, contra las personas mayores o discapacitadas, son siempre dolorosos de describir y de leer. Y, en el caso de los malos tratos hacia los niños, puede ser que incluso más aún.

			El síndrome de sacudida o del niño zarandeado tiene una incidencia en España en torno a veinte de cada cien mil casos, habitualmente en niños entre seis y ocho semanas. Consiste en sujetar al bebé bajo las axilas y agitarlo hacia adelante y hacia atrás, motivado por un llanto inconsolable y prolongado que provoca la frustración del cuidador. Lo que sucede es que, debido a la inmadurez cerebral de estos niños, al agitarlo con fuerza, su cerebro y meninges se mueven chocando contra las paredes del cráneo y produciendo sangrados en distintos niveles. Huelga decir que esto puede suponer secuelas importantes y graves, como hemorragias intracraneales, sangrados conjuntivales, ceguera, sordera, fracturas en las costillas al apretarle el tórax, parálisis cerebral y, en el extremo, asfixia y muerte. Como factores de riesgo, están descritos la poca experiencia de los padres, en especial si son primerizos o jóvenes, factores estresantes, abuso de drogas, antecedentes psiquiátricos o depresión posparto.

			
				SÍNDROME DEL NIÑO ZARANDEADO
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			Es cierto que en ocasiones el llanto de los bebés llega a ser frustrante si no conseguimos calmarlos, pero en cualquier caso hay cosas que nunca deben hacerse. Ten presente que los bebés no pueden decirnos lo que les pasa. O sí, pero tan solo a través del llanto. Es su método de comunicación para captar la atención de sus cuidadores. Pueden decirnos que tienen hambre, que tienen el pañal sucio, que quieren estar en brazos, que algo les molesta, y una larga lista de etcéteras.

			Te dejo algunos consejos útiles para tratar de apaciguar estas rabietas:

			
					Intenta averiguar lo que le produce ese malestar mediante la observación. Desecha esa idea extendida de que cogerle en brazos es consentirle y malcriarlo.

					Mécele suavemente durante unos minutos, con movimientos rítmicos que le recuerden a los del útero.

					Los arrullos no son una novedad. Ya lo utilizaban los griegos y los romanos, envolviendo a los bebés en paños calientes. Así les daban sensación de confort y de protección. No se trata de meterlo en una camisa de fuerza, pero la restricción suave de sus movimientos y la sensación de calor puede ayudar a calmarle.

					Salir a pasear también es una opción. El traqueteo del carro, al igual que los movimientos de mecerlo, ayudan a calmarlo y que se quede dormido.

					Los masajes son otra opción, especialmente si el llanto está relacionado con los molestos cólicos del lactante.

					El baño por la tarde le ayuda a conciliar el sueño. Para evitar el riesgo de aparición de dermatitis atópica lo ideal son baños cortos con jabones de pH neutro y con el agua no demasiado caliente. Cuanto más pequeño sea el bebé, tampoco es necesario bañarle todos los días —a no ser que se ensucien demasiado porque vomite o se manche en exceso—.

					La succión puede ser otro remedio. Siempre está el debate de si chupete sí, chupete no; ponerle al pecho cuando llora o no ofrecérselo. Sobre esto, es cierto que la recomendación es intentar evitar el uso del chupete hasta que la lactancia materna esté bien instaurada, es decir, durante las primeras semanas de vida. Posteriormente, no habría ningún problema en ello. Eso sí, conviene no «añadirle» nada extra al chupete, como endulzantes. 

					Los ruidos blancos en ocasiones son perfectos para que se quede tranquilo o dormido. Esos sonidos monótonos y repetitivos de fondo, como la radio, un ventilador, un secador, la lavadora… 

					Intenta mantener la calma. Los bebés y los niños pequeños también captan nuestro nerviosismo, como una especie de «contagio emocional». Si te empiezas a poner nervioso, puede ser que te cueste más aún conseguir calmarlo.

			

			Dicho esto, también debes estar alerta en caso de que se trate de un llanto muy prolongado e imposible de consolar, sobre todo si es muy fuerte o atípico o no se controla con los métodos que habitualmente funcionan. Valora su estado general por si ves algún signo de alarma, como deshidratación —ojos hundidos, piel seca, hace poco pis—, estreñimiento —abdomen tenso o distendido—, etc. No lleves al niño a urgencias a la mínima, pero acude al centro de salud si hay signos de alarma, no solo porque el niño llore.

			Cefaleas

			Las cefaleas son el término médico para el dolor de cabeza. Probablemente, a estas alturas te habrás dado cuenta de que a los sanitarios nos gusta ponerles nombres raros a las cosas. El dolor de cabeza es uno de los principales problemas de salud que toda la población experimenta a lo largo de su vida. Se calcula que hasta un 90 % de la población ha tenido algún dolor de cabeza en el último año, afectando al 92 % de las mujeres y al 73 % de los hombres. La mayoría de estos dolores aparecen sin estar asociados a enfermedades graves, pero la aparición de un tipo de dolor diferente en localización, intensidad, duración o frecuencia debe de ser consultado con un profesional sanitario.

			
				¿Sabías que…?

				No, cuando nos duele la cabeza no es el cerebro lo que nos está doliendo por dentro. El cerebro en sí no duele, no tiene receptores del dolor por asombroso que nos parezca. Por lo tanto, cualquier dolor de cabeza va a estar relacionado con otras causas: golpes, inflamación de nervios o vasos que están dentro del cráneo, contracturas musculares…

			

			Hay muchos tipos de cefaleas: las primarias —el dolor de cabeza es el único o principal síntoma de la enfermedad— y las secundarias —la más común es la cefalea por resaca, aunque también es frecuente el dolor por sinusitis secundario—.

			
				TIPOS DE CEFALEA PRIMARIA
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			La cefalea tensional es el tipo de dolor de cabeza más frecuente. Se produce por exceso de tensión y contracturas en los músculos del cuello, de la cara y del cuero cabelludo; normalmente como consecuencia del estrés, depresión o ansiedad. El dolor se siente como una presión en la frente, como si tuviésemos una banda muy apretada, aunque no suele ser un dolor que nos impida hacer nuestro día a día. Este tipo de dolor puede durar unas horas o hasta varios días.

			
				Cómo actuar ante una cefalea tensional

				
						Usa analgésicos y antiinflamatorios como el paracetamol o el ibuprofeno si no tienes ninguna contraindicación.

						Aplícate frío en la frente —algo de hielo envuelto siempre en un paño—.

						Aplícate calor local en el cuello para aliviar la tensión muscular.

						Mantén una buena postura para no forzar los músculos y contracturarlos, sobre todo cuando estás con el móvil, el ordenador o viendo la televisión.

						Realiza actividades relajantes que reduzcan el estrés.

						Date una ducha de agua moderadamente caliente.

				

			

			El siguiente dolor de cabeza más frecuente es el producido por la migraña. Son más comunes en mujeres y su dolor es tan intenso que llegan a ser incapacitantes. Las personas con migraña pueden sufrir varios episodios a lo largo de su vida, hasta tal punto de convertirse en una patología crónica. Antes del comienzo del dolor algunas personas notan ciertos síntomas que les alertan que van a tener una crisis. Estos síntomas se llaman aura, como en la epilepsia, y pueden ser ver borroso, ver manchas o rayas… Una vez comienza el dolor, el aura suele desaparecer y aparecen ganas de vomitar, hipersensibilidad a la luz y a los ruidos y un dolor pulsátil bastante intenso que puede afectar a un lado de la cabeza o a ambos.

			
				¿Sabías que…?

				Las mujeres que tienen migrañas con aura no deben tomar pastillas anticonceptivas, ya que está asociado su uso con trombos. Si no hay aura y la mujer es menor de treinta y cinco años, es posible utilizarla en algunos casos, aunque no es recomendable.

			

			Las migrañas pueden desencadenarse por múltiples factores. Entre ellos y el más común es el estrés. Pero también hay ciertos alimentos que las provocan. Incluso la inhalación de productos como la lejía o el amoníaco están relacionados con la aparición de una crisis. Los alimentos más comunes que producen migraña son los ricos en glutamato monosódico: alimentos procesados, fermentados, adobados, marinados… También los nitratos pueden desencadenar una crisis como los presentes en las carnes rojas, embutidos, vino tinto y queso curado.

			Las crisis de migraña van a precisar, en la mayoría de los casos, medicamentos con prescripción médica. Además, si son muy frecuentes e incapacitantes, es necesario que se realice una derivación al neurólogo para estudiar bien los síntomas y poner un tratamiento preventivo si se considera oportuno.

			
				Cómo actuar ante una migraña

				
						Tómate la medicación prescrita. Hay medicamentos específicos para tratar estos dolores: los triptanes.

						Si todavía no tienes medicación prescrita, utiliza algún analgésico o antiinflamatorio como paracetamol o ibuprofeno si no tienes ninguna contraindicación.

						Si tienes aura, toma la medicación enseguida, no esperes a que aparezca el dolor.

						Retírate a descansar a un sitio tranquilo, sin ruidos y a oscuras. Si puedes tumbarte en la cama, mejor.

						Bebe agua para mantenerte hidratado, salvo que sientas muchas náuseas.

						Aplícate frío envuelto en un paño en la frente.

						Evita todos los factores desencadenantes: alcohol, tabaco, ciertos alimentos, exceso de cafeína…

						No caigas en trampas: hay personas que afirman que ciertas técnicas o falsas terapias van a curar la migraña, como, por ejemplo, hacerte un piercing.

						Mantén una vida saludable, con una buena alimentación, actividad física y evita el estrés.

				

			

			Por último, tendríamos las cefaleas en racimos o de Horton. Esta vez les toca el turno a los hombres, y es que son ellos los que con más frecuencia las padecen. Son las menos comunes, pero es igualmente un dolor muy intenso e incapacitante que rodea a uno de los ojos. Además del dolor, es bastante normal que este lagrimee.

			El dolor suele durar menos de una hora, pero pueden aparecer varios episodios a lo largo de la vida de forma intermitente —período racimo— y hacer que se cronifique. Pueden aparecer repentinamente durante la noche, despertándote con un dolor intenso.

			En los períodos racimo puede haber dolores de cabeza todos los días, incluso más de una vez al día. Son episodios que duran desde unos minutos hasta tres horas. Después, desaparece el dolor repentinamente, aunque algunas personas se quedan exhaustas.

			Aparece también hipersensibilidad a la luz y a los ruidos fuertes, náuseas… En ese sentido tienen bastante semejanza a la migraña. Es importante ser valorado por un neurólogo para que se realicen las pruebas diagnósticas oportunas y así descartar otras patologías como la neuralgia del trigémino. Existe un tratamiento eficaz para las crisis y también para prevenirlas.

			
				Cómo actuar ante una cefalea en racimos

				
						Tómate la medicación prescrita. Existen medicamentos específicos para actuar ante las crisis y hacer que desaparezcan antes o al menos atenuar el dolor. Si no, utiliza algún analgésico o antiinflamatorio como paracetamol o ibuprofeno si no tienes ninguna contraindicación.

						Probablemente te recomienden inhalación de oxígeno puro con unos aparatos especiales, ya que es bastante útil para controlar el dolor de aquellas cefaleas que sucedan por la noche.

						Aplícate frío envuelto en un paño en la zona que más te duela.

						Evita el alcohol, el tabaco, ciertos alimentos, el exceso de cafeína, el resplandor o brillos intensos de luz…

						Mantén una vida saludable, con una buena alimentación, actividad física y evita el estrés.

				

			

			Neuralgia del trigémino

			El nervio trigémino es un nervio que cruza el lateral de la cara y se encarga de que la boca pueda masticar, notar el sabor de los alimentos y recoger información sensitiva de gran parte de la cara. La neuralgia del trigémino ocurre por inflamación de este nervio, pero se desconoce cuáles son las causas exactas de este dolor en la mayoría de las ocasiones. Aun así, sí que hay ciertas patologías que sabemos que desencadenan esto: compresión de un vaso sanguíneo, traumatismo facial, infección por herpes zóster… El nervio trigémino se divide en varias ramas, por lo tanto, en función de la parte afectada el dolor puede localizarse en diferentes partes de la cara.

			
				RAMAS DEL NERVIO TRIGÉMINO
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			La neuralgia del trigémino es algo muy doloroso en el que notas una especie de descarga eléctrica que dura desde segundos hasta varios minutos y que provoca espasmos faciales. Las crisis de dolor se agrupan en episodios que pueden prolongarse varios días o incluso meses, y se desatan por cosas tan banales como comer o beber, afeitarse, maquillarse o tocarse la cara, cepillarse los dientes o sonreír.

			Si te pasa esto, acude al médico. En muchos casos se podrán establecer un diagnóstico y tratamiento oportunos. En otros, será precisa una derivación a neurología para realizar un examen más preciso o incluso hacer pruebas de imagen y así descartar otras enfermedades. El tratamiento consiste en medicamentos que regulan el exceso de excitabilidad neuronal —como la familia de los anticonvulsivos—. También existen otras opciones como las inyecciones de toxina botulínica —bótox— o determinadas técnicas quirúrgicas para descomprimir el nervio.

			Meningitis

			La inflamación de las capas o meninges que protegen el encéfalo y la médula espinal se conoce como meningitis. Las meninges pueden inflamarse por varias causas, pero lo más normal es que sea por una infección de virus o bacterias. Las meningitis producidas por virus suelen ser leves y pueden resolverse solas sin necesidad de aplicar un tratamiento. Sin embargo, las producidas por bacterias son muy graves y potencialmente mortales, pudiendo dejar secuelas neurológicas importantes. Por eso, es fundamental detectarlas a tiempo y administrar un tratamiento antibiótico eficaz. Estas bacterias se transmiten normalmente de persona a persona al toser, estornudar o incluso por besarse. Por fortuna, contamos con un gran arsenal de vacunas que nos protegen frente a varias bacterias capaces de producir meningitis —meningococo, neumococo y Haemophilus influenzae—. Es por eso que debes asegurarte de estar correctamente vacunado. Y si tienes hijos o niños cercanos, comprobar y fomentar que también estén vacunados.

			
				Cada año se diagnostican unos mil casos de meningitis, algunos de ellos prevenibles gracias a las vacunas. La tasa de mortalidad de la meningitis es del 10 % en países como el nuestro, donde podemos aplicar un tratamiento intensivo. Aun así, en más del 20 % de los casos pueden quedar secuelas como discapacidad motora e intelectual, parálisis cerebral, pérdida de audición o incluso epilepsia.

			

			No todas las personas tienen el mismo riesgo de padecer una meningitis, los bebés y los ancianos son los que más riesgo tienen. Pero también padecer ciertas enfermedades o condiciones que disminuyan la actividad del sistema inmune—como el VIH o no tener bazo— son factores de riesgo.

			Cuando una persona tiene meningitis aparecen varios síntomas repentinamente: fiebre, dolor de cabeza y rigidez de cuello. Pueden darse otros síntomas como náuseas, vómitos, hipersensibilidad en los ojos a la luz, confusión mental… En los bebés los síntomas son diferentes y son más difíciles de notar: irritabilidad, apatía, vómitos, inapetencia, abultamiento en la cabeza, convulsiones…

			Para diagnosticarla se extraen muestras de líquido cefalorraquídeo —el líquido que lubrica y protege el sistema nervioso— a través de una punción en la espalda —punción lumbar—, similar a la epidural que le ponen a las mujeres en el parto.

			
				PUNCIÓN LUMBAR
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			Normalmente, el tratamiento de la meningitis requiere un ingreso hospitalario, sobre todo si es bacteriana. Esta enfermedad afecta a muchos procesos del organismo y, por lo tanto, van a ser necesarios cuidados y vigilancia intensiva durante el tratamiento.

			Lesiones medulares

			Las lesiones medulares consisten en daños producidos en la médula espinal tras un traumatismo —un accidente de tráfico— o de alguna enfermedad que daña la médula —algunos tipos de cáncer—. También se pueden producir traumatismos al tirarse a la piscina de cabeza sin que cubra lo suficiente.

			
				LESIONES MEDULARES SEGÚN LOCALIZACIÓN
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			Dependiendo de la zona de la médula afectada, los síntomas serán diferentes: parálisis de todo el cuerpo —tetraplejia—, de la mitad inferior —paraplejia—, incapacidad para sentir e incluso imposibilidad para respirar.

			
				Hasta medio millón de personas sufren al año lesiones medulares en todo el mundo, y en un 90 % de los casos por causas prevenibles como los accidentes de tráfico. Las personas que las padecen son más propensas a morir prematuramente.

			

			Esclerosis, ¿EM o ELA?

			Existen múltiples enfermedades que implican una degeneración del sistema nervioso y de sus funciones, y es imposible hablar de todas ellas: miastenia gravis, síndrome de Guillain-Barré, esclerosis múltiple (EM), esclerosis lateral amiotrófica (ELA)… Pero vamos a centrarnos ahora en estas dos últimas por la confusión que generan sus dos nombres.

			Son dos esclerosis, pero son enfermedades completamente diferentes. Hay dos enfermedades crónicas del sistema nervioso que comparten nombre: esclerosis, pero se distinguen en la causa, los síntomas, el pronóstico, los tratamientos… Por lo tanto, diferenciemos bien ambas para que nunca más confundamos la esclerosis múltiple con la esclerosis lateral amiotrófica.

			La esclerosis múltiple es la más frecuente y se produce por un trastorno autoinmune —el sistema inmune ataca a células propias— que destruye una sustancia esencial de las neuronas —la mielina— y que permite la comunicación entre sí. Dependiendo de en qué parte del cerebro ocurra este «autoataque», los síntomas serán unos u otros, variando de persona en persona. En general, los síntomas más comunes son: entumecimiento o debilidad en las extremidades, sensación de hormigueo o incluso calambres eléctricos al mover el cuello, temblores, falta de coordinación, problemas de visión, incontinencia, e incluso deterioro cognitivo…

			En general, esta enfermedad cursa en brotes, tras los cuales se puede volver a la normalidad —remisión— o tener algún deterioro o secuela. Hay pacientes que sufren otro tipo de curso en el que se desarrolla progresivamente los síntomas sin brotes. Al menos la mitad de las personas que tienen esclerosis múltiple en forma de brotes acaban desarrollando una progresión constante sin períodos de remisión.

			
				Cada año se diagnostican mil ochocientos nuevos casos de esclerosis múltiple y afecta en total a unas cuarenta y siete mil personas en toda España —dos millones y medio en el mundo—. Las mujeres tienen entre dos y tres veces más probabilidades de presentar EM que los hombres, y se puede presentar en torno a los veinte y cuarenta años de edad.

			

			Se han identificado varios factores de riesgo que incrementan la posibilidad de desarrollar EM, como tener familiares con la enfermedad, el tabaquismo, el déficit de vitamina D, la exposición a radiaciones ultravioleta o incluso haber padecido mononucleosis.

			No hay una prueba concreta que permita establecer el diagnóstico, por lo que se hace a través de los síntomas y realizando diferentes pruebas que descartan otras enfermedades: analíticas, punción lumbar, pruebas de imagen…

			La EM no tiene cura, pero sí tratamientos que permiten frenar el avance de la enfermedad, evitar los brotes y promover la recuperación tras los mismos. Gracias a estos y a mantener un estilo de vida saludable, la expectativa y la calidad de vida puede ser bastante normal, aunque en algunos casos se producen secuelas motoras que afectan a la independencia.

			La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es también una enfermedad neurológica, pero a diferencia de la EM la causa no es autoinmune, sino por causas desconocidas —probablemente genéticas—. En la ELA son las propias neuronas las afectadas y no solo una sustancia en concreto. Las neuronas acaban desgastándose y muriendo, pero tan solo las que envían órdenes motoras a los músculos. Por eso en la ELA los síntomas son más específicos que en la EM: pérdida de fuerza, contracturas y calambres musculares, movimientos involuntarios, problemas para mover la boca, e incluso dificultad para respirar. Mientras que la EM cursa en general por brotes, la ELA es una enfermedad que se va desarrollando continua y de manera progresiva.

			
				En España se diagnostican alrededor de novecientos casos al año de ELA, y son unas cuatro mil personas las que viven con esta enfermedad en nuestro país. La mayor parte de los pacientes fallecen a los tres-cinco años del diagnóstico por problemas respiratorios. Los hombres están más predispuestos a padecerla.

			

			La ELA es difícil de diagnosticar, ya que los síntomas se parecen a distintas enfermedades y es necesario hacer varias pruebas para descartar otras patologías: analíticas, pruebas de imagen, punción lumbar, pruebas de conducción nerviosa…

			Hay pocos tratamientos que sirvan para frenar el avance de la enfermedad y paliar los síntomas, los cuales, además, tienen efectos adversos importantes. Los tratamientos que se utilizan son para combatir los síntomas más incapacitantes de la enfermedad y otorgar una buena calidad de vida.

			
				¿Sabías que…?

				No se sabe exactamente la causa, pero se ha estudiado que aquellas personas que han hecho la mili o son veteranos de guerra tienen el doble de riesgo de desarrollar esta enfermedad.

			

			
				EM
 ESCLEROSIS MÚLTIPLE
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				Es una enfermedad AUTOINMUNE en la que se deteriora la MIELINA, lo que ocasiona que se interrumpan las señales eléctricas que permiten la comunicación entre las neuronas. 
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				SE MANIFIESTA DE MÚLTIPLES FORMAS: fatiga, síntomas visuales, musculares, sexuales, sensitivos, vesicales, intestinales, problemas de habla y deglución, entumecimiento, hormigueo...
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				Se suele diagnosticar ENTRE LOS 20 Y LOS 40 AÑOS.
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				En España hay unas 47.000 PERSONAS afectadas, en su MAYORÍA MUJERES.
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				La ESPERANZA DE VIDA es SIMILAR A LA DE LA POBLACIÓN GENERAL.
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				Cursa en BROTES, de forma remitente o progresiva, con deterioro cognitivo. LA EVOLUCIÓN VARÍA EN CADA PACIENTE.
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				El ABANICO DE TRATAMIENTOS ES AMPLIO, y modifican el curso de la enfermedad.

			

			
				ELA
 ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA
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				Es una enfermedad NEURODEGENERATIVA progresiva que afecta a las CÉLULAS NERVIOSAS del cerebro y de la médula espinal.
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				Presenta SÍNTOMAS MOTORES: movimientos involuntarios, pérdida de fuerza en brazos y piernas, problemas de articulación de palabras, dificultad de deglución...
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				Se suele diagnosticar ENTRE LOS 40 Y LOS 70 AÑOS.
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				En España hay unas 4.000 PERSONAS afectadas, en su MAYORÍA HOMBRES.
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				La ESPERANZA DE VIDA es MUY LIMITADA.
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				El avance de la enfermedad es CONTINUO Y PROGRESIVO y afecta a las FUNCIONES MOTORAS, por lo que no existe deterioro cognitivo.
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				Los tratamientos son ESCASOS y con RESULTADOS MUY MODESTOS.

			

			Salud mental

			La salud mental consiste en nuestro bienestar emocional, psicológico y social: determina la forma que pensamos, sentimos y actuamos en nuestro día a día. En función de nuestra salud mental, podremos manejar mejor o peor el estrés, cómo nos relacionamos con los demás y cómo tomamos decisiones.

			Cuando la salud mental se ve afectada, pueden aparecer enfermedades mentales que afecten a la forma de pensar, al humor o a nuestro comportamiento. Estas pueden ser agudas —delimitadas en el tiempo— o crónicas —de larga duración—.

			
				En nuestro país la mitad de los trastornos mentales se desarrollan antes de los catorce años y el 75 % de ellos antes de los dieciocho. Antes de los veintinueve la mayoría de personas han sufrido algún trastorno de salud mental. Se calcula que aproximadamente un 26,4 % de la población mayor de cuarenta años ha precisado ansiolíticos, antidepresivos o sedantes, siendo mayor en la población femenina y en las personas con menor renta. Los problemas de salud mental pueden matar: en 2021 fallecieron por suicidio 4.003 personas, una media de once personas al día.

			

			Mantener una buena salud mental es importante porque nos ayuda a enfrentar el estrés diario, a estar saludables también físicamente, a elegir y mantener relaciones sanas y constructivas, a trabajar productivamente, a hacernos sentir completos… Sin embargo, las características de la sociedad actual pueden llevar al límite nuestra salud mental: familias desestructuradas, presión social, bullying y mobbing, trabajos con alta competitividad y nivel de exigencia, los estándares de belleza, la idealización de las personas famosas en las redes sociales…

			Pero ¿qué es lo que sabemos de las emociones? Las emociones son lo que experimentamos cuando sucede algo alrededor de nosotros. Son importantes y necesarias, y debemos tener oportunidad para sentirlas y también para expresarlas.

			Existen emociones positivas que nos ayudan a realizar proyectos, a establecer vínculos con otras personas, favorecen nuestra creatividad… en definitiva, fomentan nuestro bienestar. Pero también, hay emociones negativas que son igualmente necesarias para aceptar las pérdidas, protegernos frente a peligros, buscar soluciones a problemas, etc. Es muy importante aceptar y expresar tanto las emociones positivas como las negativas para nuestro desarrollo como seres humanos.

			
				EMOCIONES
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			El problema de salud mental más registrado en España es el trastorno de ansiedad —más común en gente joven—, a continuación, el trastorno depresivo —su incidencia incrementa con la edad—, seguido del trastorno del sueño —que también crece con la edad—. Por eso, cuando hablamos de trastornos mentales no debemos pensar solo en trastornos graves como la esquizofrenia, el trastorno bipolar o el trastorno límite de la personalidad. La esquizofrenia tiene una prevalencia de tan solo el 0,4 % en toda la población y el trastorno bipolar el 2 %.

			Los niños no son inmunes a sufrir algún problema relacionado con la salud mental: por ejemplo, la enuresis —miccionarse en la cama inadvertidamente pese a tener control de esfínteres—, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de conducta, trastornos de atención, adicción a videojuegos…

			
				DATOS SOBRE SALUD MENTAL EN ESPAÑA
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				Diez mandamientos para mejorar el bienestar emocional y la salud mental

				
						Hazte consciente del momento, del día a día. Disfruta cada momento y valora las pequeñas cosas de la vida.

						Quiérete y acéptate como eres, con tolerancia, humor y mucho amor. A veces cometemos errores, pero con compasión y practicando el autoperdón es más sencillo pasar por ellos.

						No dejes de aprender cosas nuevas. Dedica un rato al final del día a pensar en lo que ha pasado, intentando sacarle el lado positivo y sin obsesionarte con las cosas negativas.

						Trabaja tus emociones. Si alguna te produce malestar, identifica la causa de lo que lo origina y pon coto a los pensamientos que disparan tu ansiedad. Intenta cambiar lo que puedas y lo que no, míralo desde otro punto de vista y trata de aceptarlo.

						Relaciónate con las personas que te beneficien. Prioriza las relaciones que te supongan emociones positivas: familia, amigos, vecinos, compañeros de trabajo… Intercambia con ellos emociones, experiencias, sentimientos…

						Exprésate con las personas. Comparte tus emociones positivas, sé amable con la gente. A veces basta con pequeños gestos como sonreír o dar las gracias.

						Comparte también tus sentimientos negativos. Contar lo que te pasa te ayudará a afrontar mejor los problemas y a relativizarlos. Déjate ayudar y apoyar por las personas que te quieren. Si sientes que tu salud mental está en riesgo, valora la posibilidad de hablar con un psicólogo.

						Disfruta de tu entorno, párate a pensar lo que tienes alrededor y valorarlo. La naturaleza y los espacios verdes mejoran el estado de ánimo. Prueba a conocer tu barrio, los recursos y actividades que tienes cerca.

						Haz ejercicio de forma rutinaria. Practicar deporte te mantiene con la atención en el presente, reduce el estrés, ayuda a normalizar determinadas hormonas y neurotransmisores, y contribuye a mejorar la autoestima.

						Trata de separar tu vida laboral o académica de tu vida personal. Evita hablar o leer cosas sobre el trabajo en esos momentos que son para ti o los tuyos.

				

			

			
				¿Preocuparse? ¡Mejor ocuparse! Deja de anticiparte a los problemas y limítate a resolverlos si aparecen.

			

			OJOS

			Los ojos, órganos con forma de esfera, son parte esencial del sentido de la vista. Cada uno se sitúa a cada lado de la parte superior de la nariz y están protegidos de agresiones y cuerpos extraños por los párpados y las pestañas. Las lágrimas también ayudan a proteger el ojo humedeciéndolo, lubricándolo y limpiándolo; aunque no somos capaces de producir lágrimas hasta que no han pasado unas ocho semanas desde que nacemos. Por eso, los bebés, aunque lloren, lloran seco.

			Cada globo ocular está hueco y relleno de líquidos —humores— y está recubierto de una capa blanca —esclerótica o córnea— y por dentro, recubierto de la retina, que es la parte que permite la visión. Las imágenes se reflejan en el cristalino, que enfoca la luz en la retina y ahí se convierte en impulsos nerviosos que llegan hasta el cerebro.

			Por fortuna, solo la parte bonita de los ojos es visible en la cara. De no ser así, viviríamos en una película de terror constante. Justo esa parte bonita que vemos es la córnea —parte blanca— y el iris —de colores—. El iris es una membrana circular capaz de regular la cantidad de luz que entra al ojo a través de la pupila —la parte negra—. El iris y la pupila cubren justamente el cristalino, de esta forma en función de la cantidad de luz en el exterior el iris se ensancha o se estrecha para formar las imágenes de forma correctamente.

			
				ESTRUCTURA DEL OJO
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			El color del iris está determinado genéticamente y tiene relación con los fototipos de la piel y el pelo que vemos en otros apartados. Cuando nacemos, el iris suele ser azul claro o grisáceo, pero conforme pasan los meses, las células del iris segregan melanina, dando así su color definitivo.

			La magia de la visión ocurre en la retina, que como hemos visto recubre el interior del globo ocular. Ahí hay unas células muy especiales: ciento veinticinco millones de bastones que nos ayudan a ver las formas y siete millones de conos que diferencian los colores. Cada uno transforma un rayo de luz en un impulso nervioso codificado como un color.

			
				¿Sabías que…?

				Si pudiésemos medir la capacidad de resolución de nuestros ojos como si fuesen una cámara digital, serían equivalentes a una de 576 megapíxeles, mucho más que las cámaras de nuestros smartphones.

			

			Conjuntivitis y ojo rojo

			Hay varias causas que producen el ojo rojo, por ejemplo, las conjuntivitis o queratitis, el orzuelo, el síndrome de ojo seco o incluso los derrames o hemorragias subconjuntivales.

			El derrame o hemorragia subconjuntival aparece cuando uno de los vasos sanguíneos que nutren la conjuntiva se rompe por haber hecho un esfuerzo —tos, estornudos, vómitos…—, un traumatismo o un pico de hipertensión arterial. Las personas diabéticas o que toman anticoagulantes tienen más riesgo de sufrir esto. A pesar de que puede ser desagradable de ver o impresionar, no duele ni produce pérdida de visión.

			
				¿Qué hago si tengo un derrame en el ojo?

				
						Tómate la tensión arterial. Si está alta, solicita asistencia sanitaria. Si es normal, no es necesario que seas atendido.

						Si tomas algún fármaco anticoagulante, acude a recibir asistencia sanitaria para ver si los niveles de anticoagulante son elevados.

						No te frotes los ojos.

						Utiliza lágrimas artificiales.

						En una o dos semanas la sangre se reabsorberá y desaparecerá.

				

			

			Otra de las causas frecuentes de que se enrojecen los ojos son las conjuntivitis. La conjuntivitis es el término médico con el que nos referimos a una inflamación de la parte interna de los párpados o de la conjuntiva que recubre el globo ocular. La conjuntiva se puede inflamar por alergias —polen, polvo, ácaros, epitelio de animales…—, por virus o por bacterias.

			Los virus o bacterias que producen estas infecciones son muy contagiosos e incluso se pueden contagiar de un ojo a otro, por eso es importante:

			
					No frotarse los ojos.

					Lavarse con frecuencia las manos.

					Evitar secarse la cara con la misma toalla. Cámbiala cada día y utiliza una diferente al resto de las personas de la casa.

					Cambiar la funda de la almohada a menudo.

					No ponerse lentillas de contacto mientras se tenga conjuntivitis.

			

			
				¿Sabías que…?

				Hay muchos virus que pueden producir conjuntivitis como los adenovirus —provocan resfriados—, pero también el del herpes simple, el del herpes zóster o incluso el SARS-CoV-2 —el virus del covid—.

			

			
				TIPOS DE CONJUNTIVITIS
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			Orzuelos y chalaziones

			El orzuelo es una enfermedad que afecta a los párpados, con un bulto rojo y doloroso como un pequeño absceso. De hecho, al igual que estos, suelen contener pus. Normalmente aparecen en la parte exterior del párpado, pero a veces se forman en la parte interior. El orzuelo acaba desapareciendo por sí solo en unos días, aunque en ocasiones es necesario utilizar algún tratamiento específico.

			Otra afección parecida es el chalazión, una obstrucción crónica y no dolorosa de las glándulas sebáceas de las pestañas. Deja un abultamiento más prominente que el orzuelo y afecta a la parte interna del párpado.

			
				ORZUELO VS. CHALAZIÓN
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			En ambos casos se produce por una infección de dichas glándulas con una bacteria —estafilococo— que, aunque en el caso del orzuelo desaparezca por sí solo, puede ser necesario un tratamiento con gotas, pomadas o toallitas con antibiótico. También se recomienda el calor seco. En el caso del chalazión puede ser precisa una pequeña cirugía para drenar el absceso.

			
				Cómo cuidar el ojo con un orzuelo

				
						No te lo toques ni intentes reventarlo. Recuerda que no debes reventarte cosas.

						Lava delicadamente y con frecuencia el párpado con agua.

						Utiliza lágrimas artificiales si lo necesitas para sentir el ojo lubricado.

						No utilices maquillaje que cubra el orzuelo.

						No uses lentes de contacto mientras tengas el orzuelo.

						Aplícate una toalla, gasa o compresa templada o calentita sobre el ojo durante unos quince minutos para ayudar a que el pus del absceso se absorba.

				

			

			Alteraciones de la refracción

			Cuando la luz que entra en el ojo a través de la pupila y que es reflejada por el cristalino no se enfoca correctamente en la retina, hablamos de que se produce una alteración de la refracción por alguna alteración de la curvatura del ojo o por una longitud patológica del globo ocular. A estas alteraciones las conocemos como miopía, hipermetropía o astigmatismo, y casi el 80 % de las personas en nuestro país tiene alguno de estos defectos visuales.

			
				OJO NORMAL
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			Hipermetropía

			Las personas hipermétropes tienen dificultad para ver de cerca porque su ojo es más corto y la imagen se refleja por detrás de la retina, por lo que no se enfocan bien los objetos próximos. Casi todas las personas nacemos con hipermetropía, pero conforme crecemos se va corrigiendo y al llegar a la adolescencia en la mayoría de las ocasiones el problema ha desaparecido. Sin embargo, mientras se corrige por completo durante la adolescencia puede aparecer mareo al leer, dolor de cabeza, dificultad para leer o escribir, problemas para concentrarse… Solo será necesario corregirlo con gafas o lentillas si no se pasa por sí solo.

			
				HIPERMETROPÍA
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			Miopía

			La miopía es otro defecto de la refracción en el que existe dificultad para ver de lejos, solo que en este caso los rayos de luz de lo que observamos van a converger por delante de la retina, generando una imagen desenfocada y de superficie esférica. Aquí la dificultad se encuentra a la hora de ver las cosas de lejos.

			También existe una miopía nocturna que empeora en circunstancias de poca luminosidad por dilatación de la pupila. Es el trastorno de la refracción más común, pero se puede corregir con gafas o lentillas, o gracias a la cirugía refractiva o las lentes intraoculares. Es importante detectar y tratar este problema de visión cuanto antes, especialmente en niños. De lo contrario, se asocia con fracaso escolar al no poder ver bien la pizarra, falta de atención o concentración y dolores de cabeza.

			
				MIOPÍA
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				En España, el 40 % de las personas son miopes: seis de cada diez jóvenes de entre diecisiete y veintisiete años la sufren, y una de las causas fundamentales es por un estilo de vida sedentario. Curiosamente, encontramos más personas miopes con estudios superiores, debido al trabajo de lectura intenso.

			

			Astigmatismo

			En esta patología las superficies de la córnea y el cristalino son irregulares y se provoca una asimetría al proyectarse la luz en la retina, haciendo que se enfoque en diferentes puntos, y se ven los objetos borrosos, como si los bordes estén poco definidos independientemente si están cercas o lejos del ojo. Al igual que con el resto de trastornos refractivos, el astigmatismo puede tratarse con gafas, lentillas o con cirugía.

			Hay estudios que apuntan a que el ejercicio al aire libre durante la infancia parece reducir su aparición y hace que evolucione más lento.

			
				ASTIGMATISMO
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				Cómo evitar la progresión de los trastornos refractivos

				
						Ilumina bien los espacios de trabajo o de lectura para no forzar la vista y haz pequeños descansos en actividades prolongadas, como cuando lees o estás frente a una pantalla, cada cuarenta y cinco minutos aproximadamente, levantando la vista. También se propone la regla del 20-20-20 para evitar la fatiga visual: cada veinte minutos, mira durante veinte segundos un objeto situado a unos veinte pies —cinco metros de distancia—.

						Si necesitas gafas, piensa más en tus ojos que en la estética —las gafas tampoco sientan tan mal— y úsalas, ya que si no estarás haciendo trabajar más a tus ojos de manera innecesaria. 

						Una dieta equilibrada, al igual que el ejercicio, siempre es mejor. Una dieta completa en vitaminas A, C y E, ácidos grasos y antioxidantes puede contribuir a la salud ocular: brócoli, zanahoria, salmón, cítricos, chocolate puro, frutos secos…

						Si cuentas con un diagnóstico, lo ideal es acudir a revisión cada uno o dos años si no hay más problemas o no notas empeoramiento. 

						No te acerques demasiado a las pantallas ni a los libros. Se recomienda una separación de unos cincuenta centímetros. Además de forzar la vista, parpadeas menos. Si de manera normal lo hacemos unas veinte veces por minuto, cuando miramos pantallas solo lo hacemos unas nueve veces por minuto.

				

			

			Cuidados de las gafas

			Las gafas graduadas que necesitan llevar las personas para ver bien son un elemento importante de seguridad —las necesitas para no caerte, no apuntar la ecuación incorrecta de la pizarra o no estrellarte con el coche— que, además, son caras. Por eso, querrás cuidarlas para evitar que se te estropeen y te duren más tiempo, así que aquí van unos consejos:

			
					Límpialas a diario o cuando estén sucias. Evita productos abrasivos. Existen líquidos específicos y paños que evitan las ralladuras. Opta también por limpiarlas con agua y jabón, pero no las seques o limpies con la ropa.

					Usa las dos manos cuando te las quites o te las pongas para que las bisagras no se desajusten al forzarlas.

					Usa un estuche rígido para protegerlas de golpes cuando te las tengas que quitar.

					Utiliza alguna cadena o cordel. Son útiles si te las tienes que poner y quitar a menudo.

					Evita dejarlas en una superficie sin su estuche, pero si lo haces, déjalas plegadas.

					Ve con frecuencia a la óptica para que ajusten las bisagras de las patillas y hagan una limpieza profunda.

			

			Cuidados de las lentillas

			Al igual que las gafas, es importante cuidar las lentillas para ver correctamente, para cuidar tus bolsillos, pero también por salud —ya que unas lentillas mal cuidadas pueden provocar lesiones en la conjuntiva o infecciones si están sucias—.

			
					Lávate y sécate bien las manos antes de ponértelas.

					Utiliza el líquido de lentillas adecuado, no uses agua ni suero fisiológico para limpiarlas.

					No las utilices más allá del tiempo indicado, ya que se secan y pueden irritar el ojo.

					No te quedes dormido con ellas puestas. Es un riesgo de conjuntivitis.

					Déjalas siempre en su estuche y con su líquido para que estén húmedas y lubricadas.

					Limpia su estuche al menos una vez a la semana.

			

			Cirugía para corregir los defectos de refracción

			Gracias a las soluciones quirúrgicas se puede eliminar un defecto refractivo para que las personas no dependan de unas gafas o unas lentillas. En muchas ocasiones los efectos de la cirugía son permanentes, pero no es la solución adecuada para todo el mundo. Es necesario realizar una serie de pruebas oftalmológicas y una revisión médica para comprobar que no hay ninguna contraindicación y que la cirugía será segura y eficaz. Algunas de estas cirugías consisten en modificar la forma de la córnea mediante el láser o implantando una lente intraocular.

			Ambliopía u ojo vago

			Es un tipo de visión deficiente de uno de los ojos, muy común en niños, que se produce por una ruta nerviosa inmadura del ojo al centro óptico del cerebro y envía una imagen equivocada al cerebro que opta por ignorar la imagen de este ojo. Normalmente esto ocurre por el estrabismo. El tratamiento, previo a descartar otras patologías más graves, consiste en colocar un parche en el ojo sano para forzar a estimular y madurar la vía nerviosa del ojo vago y que el cerebro no omita su imagen.

			Los niños que son tratados antes de los cinco años casi siempre recuperan una visión normal, aunque en ocasiones pueden darse permanentemente problemas leves de percepción de la profundidad.

			Presbicia

			Conocemos como presbicia a la pérdida progresiva de enfocar objetos cercanos que sucede de forma normal —y que no es patológica— cuando vamos envejeciendo. Puede empezarse a notar a partir de los cuarenta y cinco años, y continúa empeorando hasta los sesenta y cinco aproximadamente. Esto aparece por una pérdida de la flexibilidad del cristalino. Al ser tan gradual, es probable que tardes en darte cuenta de los síntomas, pero irás notando:

			
					Necesidad de sostener el material de lectura más lejos para ver las letras mejor.

					Visión borrosa a una distancia normal.

					Cansancio ocular o dolor de cabeza después de leer o trabajar con objetos pequeños, sobre todo con poca iluminación.

			

			Aunque no sea una patología como tal, es incómodo y se puede corregir fácilmente con gafas, lentillas o incluso cirugía.

			Síndrome de ojo seco

			Cuando las glándulas lacrimales son incapaces de producir una cantidad suficiente de lágrima, aparece el síndrome de ojo seco. Esto se debe a cambios hormonales, por una inflamación de las glándulas, por ambiente seco —incluso por el aire acondicionado—, por tabaquismo o por usar lentillas.

			Al no haber apenas lágrima, aparece picor, ardor o sensación de arenilla en los ojos, puede aparecer enrojecimiento de la conjuntiva o incluso visión borrosa o sensibilidad a la luz. Según los síntomas, el oftalmólogo podrá querer confirmar esta patología mediante diferentes pruebas que estudian la producción y composición de las lágrimas.

			El tratamiento es a priori sencillo: lágrimas artificiales. Pero hay que utilizarlas con frecuencia para aliviar la sensación de sequedad. También hay otros colirios con más capacidad humectante.

			Si padeces ojo seco, procura utilizar humidificadores en tu casa, evita recibir humo o viento directo, el uso del aire acondicionado y acostúmbrate a parpadear a propósito más a menudo para lubricar la conjuntiva.

			Cataratas

			Es una enfermedad del cristalino producida porque este deja de ser transparente con la edad al desnaturalizarse las proteínas y fibras que componen los cristalinos. Esto hace que se oscurezca y sea menos flexible. Un cristalino más opaco bloquea la luz y no llega una imagen bien definida a la retina. Por eso, las personas con cataratas tienen una visión borrosa. Pero no solo visión borrosa: hipersensibilidad a la luz, dificultad para ver de noche, ver halos alrededor de las luces, pérdida de vivacidad de los tonos de colores, visión doble… A partir de los setenta años aparecen en más del 60 % de las ocasiones.

			Normalmente se desarrollan en los dos ojos, pero no a la vez. Lo habitual es que evolucionen a ritmos diferentes y que las personas que las sufren tengan una catarata más avanzada que la otra. Esto provoca una diferencia de visión entre los ojos, lo que causa visión cansada, dolor de cabeza…

			El tratamiento inicial consiste en utilizar gafas, pero llegado cierto punto la única solución es la cirugía en la que se sustituye el cristalino por una lente artificial intraocular transparente. Es un procedimiento que parece asombroso, pero es rápido, sencillo y puede hacerse de forma ambulatoria.

			Desprendimiento de retina

			La retina, esa capa interna del globo ocular compuesta de conos y bastones que permiten la conversión de imágenes y luz en impulsos eléctricos, se desprende del globo ocular por algún desgarro, perforación o traumatismo. Además, puede ocurrir de forma atraumática sin necesidad de un traumatismo: hay personas con zonas más débiles en la retina o con enfermedades que pueden debilitar la retina.

			Cuando esto sucede, aparecen destellos, moscas volantes —miodesopsias—, visión borrosa o sombras. Si sientes estos síntomas, especialmente las miodesopsias, debes recibir una valoración médica cuanto antes. Tras realizar determinadas pruebas diagnósticas se puede revisar el estado de la retina y establecer así el tratamiento adecuado: a veces con reposo se puede corregir, pero en otras ocasiones se necesita cirugía.

			
				MIODESOPSIAS
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			Glaucoma e hipertensión ocular

			El glaucoma y la hipertensión ocular no son lo mismo, aunque están muy relacionadas. De hecho, la hipertensión ocular es el principal factor de riesgo para padecer glaucoma. El exceso de presión se produce por acumulación del humor acuoso y ejerce una tensión excesiva en las estructuras del ojo, aunque habitualmente no aparece ningún otro síntoma. Esto suele surgir entre los cincuenta y los sesenta y cinco años, y se detecta con una prueba llamada tonometría.

			
				Por encima de los 21 mmHg se considera hipertensión intraocular.

			

			Si no se trata adecuadamente con colirios antihipertensivos, el exceso de presión puede producir un daño progresivo en el nervio óptico, generándose el glaucoma y con ello una pérdida de visión de forma degenerativa e irrecuperable. Los síntomas son visión en túnel, puntos ciegos, dolor de cabeza, náuseas, visión borrosa, halos alrededor de las luces… Es la patología que provoca más frecuentemente ceguera irreversible en el mundo, y actualmente hay sesenta millones de personas con glaucoma de los que aproximadamente ocho millones y medio están ciegos.

			Es muy importante la prevención y detectar a tiempo la hipertensión ocular para que no se llegue al punto irreversible. Aun así, con el tratamiento correcto se puede detener el avance de la enfermedad y evitar la pérdida de visión progresiva.

			
				Cada cuánto hay que hacerse una revisión

				
						Si tienes algún problema de refracción —miopía, hipermetropía o astigmatismo—, acude al menos una vez al año, salvo que tu oftalmólogo u óptico-optometrista te diga lo contrario.

						Si tienes diabetes, acude también de forma anual, ya que esta enfermedad puede dañar progresivamente la retina.

						A partir de los cuarenta años, consulta con tu profesional sanitario de referencia cada cuánto acudir. Probablemente cada dos años para descartar patologías como presbicia o glaucoma.

						A partir de los sesenta años es importante hacer una revisión con frecuencia. Consulta con tu profesional sanitario, que probablemente te recomiende hacer una cada uno o dos años para descartar cataratas o degeneración macular —una parte de la retina—.

				

			

			NARIZ

			Antes de adentrarnos en el interior de esta zona y en los problemas relacionados, debemos conocer cómo está construida.

			
				ESTRUCTURA DE LA NARIZ
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			La nariz no es más que la parte externa de las cavidades nasales, formada por tejido blando y cartilaginoso. En su interior, las fosas nasales son espacios estrechos que se adentran en los huesos de la cara. Bastante más de lo que podríamos pensar a priori. Algo que, en la pandemia por COVID-19, habrás podido comprobar con los tan agradables test de antígenos o las pruebas PCR. Seguro que no pensabas que podría introducirse tanto el palito, ¿verdad? La entrada, los agujeros de la nariz, se denominan carinas, que luego se extienden hacia el interior formando las coanas, separadas por el tabique nasal. En cada cavidad tenemos una serie de pliegues laterales llamados cornetes. En el techo nasal encontramos la zona de recepción de los estímulos olfativos y el nervio. Cada cavidad está comunicada con cuatro senos paranasales recubiertos por una mucosa y llenos de aire. Por último, en la zona más posterior, las fosas terminan en la rinofaringe y, bajando, llegamos a la garganta.

			
				¿Sabías que…?

				Existe una comunicación entre las fosas nasales y los ojos a través de los conductos lacrimonasales. Por eso cuando lloramos terminamos sonándonos la nariz, ya que parte de las lágrimas pasan por este conducto. Las fosas nasales también se comunican con los oídos. Concretamente, con el oído medio, pasado el tímpano, a través del conducto de Eustaquio. He aquí el motivo por el que, cuando nos resfriamos, se nos taponan los oídos por la mucosidad. O que, cuando vamos en un avión, podamos descomprimir esa molesta sensación de cambio de presión bostezando.

			

			Ahora que estamos ubicados en este pequeño pero complejo lugar, vamos a meternos de lleno dentro de la nariz para ver los problemas más frecuentes que encontramos en ella.

			Resfriado común y congestión nasal

			El resfriado común, tanto en niños como en adultos, está causado por virus, que habitualmente son rinovirus, adenovirus, coronavirus —sí, los coronavirus ya existían antes del COVID-19—. Suelen ocasionar mucosidad —verdosa o amarillenta y más espesa— y dolor de garganta, con malestar general, algunos dolores y febrícula. Por lo general, los síntomas comienzan unos tres días después del contacto con una persona infectada y suelen resolverse en una semana.

			En los meses de frío, sobre todo si los niños van a la guardería o a preescolar, uno de los momentos más temidos por los padres de los pequeños o bebés es la llegada de los mocos. Como estimación, en los dos primeros años de vida, los críos pueden tener entre ocho y diez resfriados. En la gran mayoría de los casos, después de unos días de incómoda congestión nasal y algunos síntomas, desaparecen sin mayor problema. Pero en ocasiones generan angustia, aunque se trate de nada más que de un resfriado. Si el niño es un lactante, la congestión nasal hace que esté más irritable e incluso que se enganche mal al pecho y coma peor. Huelga decir que si el niño se resfría, al final nos acabaremos resfriando todos en la casa. Caso, sin lugar a dudas, mejor que el contrario, que seamos nosotros los que nos contagiemos de algo y luego se lo peguemos a los pequeños. Esto es algo que ocurre mucho más si tenemos varios niños en casa.

			Para intentar mejorar esta situación, no existe un remedio milagroso que elimine los mocos por arte de magia. Recuerda que estos virus se transmiten por el aire y a través de las toses o estornudos, además de por contaminación de los lugares u objetos cercanos adonde hayamos tosido o que hayamos tocado, por ejemplo, un pañuelo usado.

			
				Tápate la boca cuando tosas o estornudes, utiliza pañuelos desechables de un solo uso y lávate bien las manos. Si algo bueno ha tenido la pandemia es que nos ha inculcado estas medidas de prevención mucho mejor. Esperemos que duren.

			

			Para intentar aliviar los molestos síntomas de congestión nasal en niños pequeños sin duda los lavados nasales son estupendos. Es verdad que, visto desde fuera, parecen un poco tortura, pero son eficaces para disminuir la mucosidad al arrastrarla y fluidificarla. Consisten, en resumidas cuentas, en introducir suero salino a presión por cada una de las fosas nasales. Aunque sea un remedio que puede aliviarles bastante, tampoco tienes que realizarlo a cada rato. Lo ideal es intentar hacer estos lavados antes de que el niño tenga que comer o cuando notes que se encuentra muy congestionado y con dificultad para respirar. Así le facilitarás esta tarea al poder respirar mejor. Piensa en ti mismo: comer sin poder respirar ya es de por sí incómodo, así que más lo será para un bebé lactante.

			El procedimiento se basa en colocarle tumbado con la cabeza girada hacia un lado —puedes colocar una toalla debajo para no mojarlo o mancharlo todo—. Llena una jeringa con entre 1,5 y 4 mililitros de suero —según el tamaño del niño— y lo introduces a presión por la fosa nasal que queda más arriba. Y debe ser a presión y rápido para que sea efectivo, ya que, si no, tan solo se saldrá y no llegará dentro de la nariz para arrastrar los mocos. Después, repite lo mismo girando la cabeza hacia el otro lado. Tras ambas inyecciones, puede ponerse sentado. Puedes ver que algo de suero y mocos salen por la nariz, y otra parte habrá caído hacia la garganta y se habrá tragado —recuerda que estamos siempre tragando moco de forma inconsciente, sube desde la tráquea, donde se produce constantemente, hasta la garganta para pasar al esófago—.

			Remedios y creencias sobre el resfriado y la tos

			
				
					
							
							Hay que beber mucho líquido.

							VERDADERO

							Esto será útil en caso de que tengas mucha mucosidad, ya que tiende a volverse más espesa. Los líquidos son uno de los mejores mucolíticos, pues contribuirán a hacerla más fluida y, así, ayudarte a movilizarla y expulsarla mejor. Esto es más eficaz incluso que los famosos vahos.

						
							
							
							Te has resfriado por no llevarte el abrigo o salir sin secarte el pelo.

							FALSO

							El origen del resfriado o de la gripe son virus, no las inclemencias del tiempo. El frío en sí mismo no provoca resfriados. En efecto, hay más casos en los meses fríos porque se juntan muchos factores: el frío y la sequedad del aire reseca la mucosa respiratoria haciendo que sea más vulnerable a las infecciones; permanecemos más tiempo en casas y sitios cerrados por el mal tiempo; y los niños van más al colegio. En cualquier caso, es buena idea abrigarse en invierno y no salir mojado o descamisado a la calle.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Bebe zumo de naranja, que la vitamina C hace que no te resfríes.

							FALSO

							Típico consejo de nuestras madres y abuelas, pero más basado en una creencia popular que en una evidencia científica. No, la vitamina C no se ha demostrado que te proteja frente a los resfriados. Parece que sí puede ayudar a aliviar o acortar los síntomas, pero no prevenir la infección. Tampoco es necesario tomar suplementos, bastaría con llevar una dieta variada y equilibrada, con consumo de frutas y verduras que contienen esta y otras vitaminas.

						
							
							
							Toma miel, que es buena para la tos.

							VERDADERO

							Pues sí. Es una de las creencias más extendidas y, en este caso, cierta. Una revisión que analizó varios estudios en los que se comparaba la miel con otros antitusígenos resolvió que, como mínimo, es igual de eficaz que los tratamientos farmacológicos antitusígenos.

							Parece ser efectiva para la tos nocturna. Contiene triptófano, que ayuda a regular el sueño, y también cuenta con poder antibacteriano. Sin embargo, no se aconseja tomarla en niños menores de doce meses por el riesgo de botulismo del lactante, ni en diabéticos, ya que contiene muchos azúcares libres.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Toma antibióticos, que así se pasará antes.

							FALSO

							Total y completamente falso, además de peligroso para ti y para la salud pública. Recuerda: estamos tratando con virus. No debes usar antibióticos alegremente sin la prescripción de un profesional sanitario. Los antibióticos se usan para bacterias, no virus. Si usamos mal los antibióticos, haremos que las bacterias se hagan resistentes a ellos, siendo mucho más difícil eliminarlas y haciendo que los antibióticos ya no hagan efecto. Esto es y será un grave problema de salud pública, en especial en personas vulnerables u hospitalizadas: las bacterias multirresistentes. Así que no, nada de antibióticos para un resfriado o una gripe.

						
							
							
							Pon una cebolla cortada en la mesilla de noche para calmar la tos y los mocos.

							FALSO

							Puede que lo hayas escuchado o incluso experimentado —en primera persona siendo niño, o que lo hayas empleado con tus hijos—, pero mucho me temo que, aparte de dejar su aroma en toda la habitación, de nuevo la evidencia científica no muestra que sea un remedio eficaz ni cierto. Nutricionalmente hablando sí que tiene propiedades, pero no a estos efectos.

						
					

				
			

			Rinitis

			Las rinitis, en general, consisten en la inflamación de la mucosa que recubre el trayecto de las fosas nasales. Este tejido, para defenderse, reacciona con inflamación y aumentando la producción de eso que tan bien se le da fabricar: mucosidad. Por lo tanto, vamos a tener obstrucción nasal, estornudos y goteo mucoso.

			Podemos tener dos tipos de rinitis según cómo aparezca:

			
					Rinitis aguda. Puede aparecer después de haber pasado por un resfriado o una reacción alérgica que, seguro, aquellas personas con este tipo de rinitis saben bien lo que es. En el primer caso basta con un tratamiento sintomático, con antiinflamatorios o descongestivos nasales. En el segundo, habrá que enfocarse en el origen. Por lo que el tratamiento será evitar, en la medida de lo posible, esa sustancia alergénica que ha desencadenado el cuadro y utilizar antihistamínicos.

					Rinitis crónica. Los síntomas son iguales que en la anterior, pero más mantenidos en el tiempo y persistentes. Puede aparecer después de mucho tiempo de utilizar descongestivos nasales o en una rinitis alérgica de larga evolución. Aquí los cuidados pasarán por hidratar la mucosa con lavados nasales de suero salino fisiológico, antiinflamatorios, corticoides nasales y tratar de evitar la circunstancia que lo ha desencadenado.

			

			Alergias

			Un problema muy frecuente en nuestro medio y cada vez más. La alergia o hipersensibilidad consiste en una reacción adversa a una molécula denominada alérgeno, que proviene de orígenes muy distintos —un alimento, el polen, el pelo de animales, etc.—, desencadenando una reacción del sistema inmunológico que lo reconoce como algo extraño y peligroso para nosotros. Estos alérgenos, en personas no alérgicas, no son detectados como algo peligroso, por lo que no va a producir absolutamente nada. Pero en las personas alérgicas aparecerán más o menos síntomas a distintos niveles que pueden llegar a ser potencialmente mortales debido a una respuesta exagerada del sistema inmune.

			Podemos tener alergia a un montón de cosas: al polen de diversas plantas —por lo que los síntomas serán estacionales—, a materiales como el látex, a alimentos, especialmente los frutos secos o el huevo —por lo general, alimentos con mucha proteína, que es el componente más alergénico—, pero también a la picadura de insectos, al pelo de animales o, incluso, a medicamentos.

			Los síntomas más habituales son congestión nasal, rinorrea —aumento de mucosidad nasal—, estornudos, lagrimeo y enrojecimiento de los ojos, tos seca, silbidos o sonidos anormales en el pecho al respirar y dificultad respiratoria. Además, hay un alto porcentaje de personas asmáticas que tienen asma alérgico, por lo que puede desencadenarse una crisis de asma.

			Para diagnosticarlas, se utiliza un test cutáneo —prick-test— con el objetivo de reproducir en la piel de manera controlada esa reacción. Consiste en aplicar sobre el antebrazo unas gotas que contienen el alérgeno al que puedes ser sensible.

			
				TEST CUTÁNEO
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			Se colocan muchas gotas a la vez, con la separación suficiente como para vigilar si existe reacción. Con una pequeñísima aguja se atraviesa la piel para introducir en ella la sustancia. Luego, se espera unos diez o quince minutos para que se produzca una reacción, que será en forma de pápula —es decir, de un pequeño bulto— que será más o menos grande según seas más o menos alérgico. Para cuantificar esto, se mide el diámetro de esa pápula. También se buscan anticuerpos específicos de la alergia en un análisis de sangre. Si es una alergia alimentaria, existen los test de provocación. Se da al paciente una pequeña cantidad del alimento en cuestión para «provocar» al sistema inmune y ver si se produce una reacción. Esto se realiza en una consulta especializada con todo el material de urgencias por si fuera necesario parar la reacción alérgica. Si es asma de componente alérgico, se recurre a pruebas de función respiratoria.

			La regla principal del tratamiento es aparentemente simple: si hay una cosa que cuando contactas con ella te genera una reacción desagradable, pues evítala para que no te aparezcan síntomas. Parece sencillo, ¿no? Si tienes alergia a los frutos secos, no te acerques a ellos y ni se te ocurra probarlos. Será una lástima porque están muy buenos, pero así no tendrás sustos. Pero, claro, aquellas personas alérgicas al polen estarán pensando: «Ya, ya, ¿y yo cómo esquivo el polen de las gramíneas en primavera, que están por todas partes?». En efecto, no siempre es posible ni tan fácil alejarse de estas sustancias. En estos casos, no queda otra que echar mano de los fármacos: nuestros queridos antihistamínicos —inhalados, en gotas, orales…— para intentar no andar con los ojos rojos, estornudando y con la nariz goteando.

			Seguro que has oído hablar las vacunas de las alergias a algún conocido, pero técnicamente no se trata de vacunas. Estas, por definición, consisten en la administración de una sustancia compuesta por una suspensión de microorganismos atenuados, muertos o partes de ellos que se introduce en el organismo para prevenir y tratar determinadas enfermedades infecciosas, estimulando la formación de anticuerpos, con lo que se consigue una inmunización contra estas enfermedades sin tener que experimentarlas. Lo que existe es la inmunoterapia hiposensibilizante.

			
				¿Sabías que…?

				La inmunoterapia hiposensibilizante consiste en la administración de dosis pequeñas y crecientes del material alergénico al que el paciente está sensibilizado, con el objetivo de disminuir los síntomas en posteriores exposiciones al agente causante de sus síntomas. Se pinchan por encima del músculo, y son útiles en los casos en los que el alérgeno es difícilmente evitable, como puede ser el polen.

			

			Por lo general, las alergias suelen ser cuadros más o menos leves, aunque bastante incómodos de padecer. Pero cuando se es muy muy alérgico a algo, entonces sí que puede suponer un problema potencialmente grave —incluso mortal si no sabemos cómo actuar o no tenemos una urgencia cercana—. ¿Has oído hablar alguna vez de la reacción anafiláctica o anafilaxia? Es el mayor miedo de los alérgicos muy alérgicos. Consiste en una reacción corporal generalizada con afectación de varios órganos que aparece de manera brusca en unos diez o quince minutos tras el contacto y puede comprometer la vida. Aparecen signos en varios niveles: en la piel, en la respiración, en los sistemas cardiovascular o gastrointestinal, etc. Cuando llega el alérgeno, el sistema inmune lanza una cantidad abrumadora de mediadores químicos. En sus formas más graves se denomina shock anafiláctico. Los alérgenos que más lo causan son alimentos —leche, huevo, frutos secos, marisco o pescado—, algunos fármacos —ciertos grupos de antibióticos— y las picaduras de insectos —himenópteros como las abejas o las avispas—.

			Los síntomas que puedes encontrar son los siguientes:

			
					De la piel y mucosas. Los más frecuentes en todas las reacciones anafilácticas. Son la urticaria, el pico de piel, el edema o hinchazón en zonas de la piel y alrededor de los ojos o la cara.

					Respiratorios. Producción de mucosidad acuosa y abundante, estornudos, congestión nasal, afonía y ronquera, sensación angustiosa de cierre de la garganta o asfixia por edema e hinchazón de esa zona, pitos respiratorios, tos, sensación de opresión en el pecho y dificultad respiratoria progresiva, que puede conducir a un fallo respiratorio y cianosis —coloración azulada de uñas o labios— por la dificultad en la oxigenación.

					Gastrointestinales. Náuseas, vómitos, dolor abdominal intenso.

					Cardiovasculares.Taquicardia —sensación de que el corazón va acelerado—, dolor en el pecho, síncopes, mareos, hipotensión.

					Neurológicos. Decaimiento, ansiedad, confusión, pérdida de conciencia, mareos, sensación de muerte inminente.

			

			Ahora que sabes detectar los signos y síntomas que pueden producir una reacción anafiláctica grave y el riesgo que supone, la siguiente pregunta es: ¿y qué tendría que hacer después? De nuevo, seguro que has visto referencias a esta actuación en alguna película, por ejemplo, Cómo acabar con tu jefe o, para quien tenga niños pequeños, Lluvia de albóndigas.

			
				Qué hacer ante una reacción alérgica grave

				
						Si no estás cerca de un servicio de urgencias y no cuentas con los materiales adecuados, llama al 112 y sigue sus indicaciones.

						Coloca a la persona tumbada y, si empieza a tener sudores, se pone pálida o se marea, elévale las piernas. Ten en cuenta que, en los casos más graves, puede ser que ocurra un shock y aparezca una parada cardiorrespiratoria.

						Sin duda, el salvavidas de rápida acción en estos casos es adrenalina o epinefrina. Vienen en forma de «bolis» precargados con la dosis necesaria. Adminístralo de inmediato para evitar que se agrave, pinchando en la parte delantera del muslo, dentro del músculo. No te retrases, ya que aumenta la probabilidad de complicaciones. Debes presionar con firmeza. Tras la administración, debería mejorar la sintomatología, pero es recomendable acudir a urgencias para asegurarte.

				

			

			Cuerpos extraños

			Suele ser una urgencia infantil, pero alguna situación peculiar se encuentra en ocasiones en personas adultas. Uno de los principios de la prevención de accidentes como este cuando tenemos niños pequeños a nuestro cuidado es tener claro que son capaces de cualquier cosa, especialmente cuando empiezan a caminar y están experimentando con todo, por increíble y poco probable que creamos que es esa acción. Como, por ejemplo, probar a introducirse cosas por la nariz. ¿Conoces algún caso? Yo tengo un conocido que cuando tenía dos o tres años se metió una moneda de una peseta en la nariz —al hablar de pesetas parece que hace doscientos años, pero no, fue en los noventa—. Son situaciones leves, pero pueden complicarse.

			Estos variados cuerpos extraños provocan una obstrucción nasal en la fosa en la que se han alojado. Al transcurrir los días, si pasa inadvertido, puede producir una infección local, comenzando a aparecer una secreción de mucosidad con mal olor y purulenta por esa parte de la nariz. Muchas veces se introducen los objetos sin que nadie se dé cuenta. Podemos empezar a sospechar si vemos que sangra, tiene dificultad para respirar porque escuchamos sonidos raros cuando lo hace o porque se queja de dolor en la nariz.

			Al final, si no ha expulsado el cuerpo por sí mismo, tocará pasar por urgencias para extraerlo bajo anestesia local o general. No debe ser un procedimiento agradable y, además, hay que evitar empujarlo hacia atrás para no ocasionar una obstrucción de la vía aérea ni provocar traumatismos. Solo debes retirar el cuerpo extraño si está cerca del orificio nasal y resulta fácil tirar de él. También, en niños más grandes y colaboradores, se le puede pedir que sople fuerte por la nariz mientras le tapas la fosa contraria, cogiendo aire por la boca. De lo contrario, a urgencias. No pienses en sacarlo con bastoncillos ni meter líquidos o aceites, ya que si es algo que pueda absorberlo, como una lenteja, un garbanzo, etc., agravarás el problema. Y recuerda: insiste en que respire por la boca hasta que lleguéis a urgencias.

			Epistaxis

			De nuevo, utilizamos nuestro propio lenguaje para nombrar una situación frecuente: el sangrado por la nariz. Es algo que puede pasar con más frecuencia en personas mayores, con hipertensión o tratamientos anticoagulantes, ya que tienen más facilidad para el sangrado. Pero en otras ocasiones aparece sin causa aparente en niños o gente joven.

			Aparece por una irritación de la mucosa nasal, por ejemplo, en resfriados o alergias, o al hacer más presión al sonarnos. Aunque también cuando el aire está muy frío o seco, al hurgarse la nariz, por abuso de anticongestivos nasales, etc. De forma menos frecuente y en situaciones más concretas, tras cirugía nasal, fracturas, tratamiento con oxígeno con cánulas nasales o por inhalar cocaína. La epistaxis es la patología otorrinolaringológica —es decir, relativa a la nariz, oídos y garganta— más atendida en urgencias.

			¿Y por qué es tan fácil que pueda aparecer este sangrado? Hay personas con más tendencia que otras. La nariz cuenta en su interior con muchos pequeños vasos sanguíneos que tienen por función calentar el aire en su paso por las vías respiratorias y humedecerlo para que no sea tan irritante para las vías inferiores. Así que es sencillo que puedan dañarse por medios físicos o mecánicos y sangrar. Para prevenir estas epistaxis frecuentes, puedes mantener la casa con un ambiente algo húmedo, especialmente en invierno.

			¿Qué tienes que hacer en caso de que aparezca un sangrado nasal? Seguramente hayas visto u oído siempre aquello de «aprieta la nariz y echa la cabeza para atrás». De nuevo, aquí venimos con la evidencia a desmontar mitos y creencias muy extendidas y que, en muchos casos, tomamos como ciertas porque nos han acompañado toda la vida.

			Esa frase contiene una verdad, pero también un dato falso. Habitualmente, el sangrado nasal se produce solo por un lado del tabique. A no ser que sea por una hemorragia muy posterior —que es raro en circunstancias normales— solo saldrá sangre por la izquierda o por la derecha. Para frenarlo tendrás que presionar con suavidad la aleta nasal, esa parte blanda del lateral, para cerrar la fosa nasal y ejercer esta fuerza durante unos minutos, diez aproximadamente. Tras ese tiempo libera la presión sin brusquedad y comprueba que no siga sangrando. En caso contrario, vuelve a presionar.

			Sin embargo, la posición en la que tienes que colocarte no es con la cabeza hacia atrás, sino hacia delante, respirando por la boca. Pero ¿por qué? Pues para vigilar este sangrado. Si mantienes la cabeza hacia atrás, el sangrado circulará hacia la garganta y lo irás tragando. Puede ser que notes ese sabor metálico tan característico de la sangre. Vendría a ser un «ojos que no ven…». La sangre siempre es muy escandalosa, y unas pocas gotas parece que son una tremenda hemorragia. Es posible que de aquí venga la creencia de echar la cabeza hacia atrás. Pero esto también puede ser peligroso, ya que no podrás vigilar el sangrado. Se irá hacia la parte posterior dando la falsa sensación de que ya no sangra.

			Tampoco es recomendable que te tumbes, pues aumentaría más la presión en los vasos sanguíneos nasales, por simple gravedad, que si estás sentado. Espera unas horas para sonarte la nariz después de este episodio. Sí, tendrás coágulos en el interior y puede ser un poco desagradable o incómodo. No obstante, si te suenas y aumentas la presión, puede desprenderse ese coágulo que está taponando el capilar roto y volver a sangrar.

			¿Cuándo debes preocuparte? Generalmente, son sangrados leves en la población general y se resuelven de manera espontánea con estas medidas. Aunque si se producen por traumatismos o en personas de riesgo, como aquellas con problemas de coagulación por una enfermedad o un tratamiento, hay que tener cuidado en los siguientes casos, porque pueden ser potencialmente graves:

			
					Si la hemorragia persiste más de quince o veinte minutos.

					Si aparece después de un golpe en la cabeza —puede indicarte una fractura no solo en los huesos de la nariz, sino del cráneo—.

					Si estás tomando medicación anticoagulante o tienes alguna enfermedad hematológica de la coagulación como una hemofilia.

					Si has pasado por una cirugía nasal o facial en los días previos.

			

			Si has tenido una hemorragia nasal importante, es recomendable llevar una vida tranquila las siguientes horas, en general, o días, si presentas algún factor de riesgo. Evita los deportes y esfuerzos e incluso utiliza lavados suaves con suero salino para hidratar la mucosa o emplea pomadas hidratantes. Debes evitar igualmente estornudar violentamente o respirar con fuerza por la nariz.

			Pólipos nasales

			Los pólipos nasales o poliposis son pequeñas masas sujetas a la mucosa nasal con un punto de anclaje que ocasionan una inflamación local y crónica, además de obstrucción nasal. Para que te formes una imagen mental, serían como pequeños globos sujetos o que cuelgan de la mucosa. En la imagen podrás verlo mucho mejor. Su causa es desconocida, pero tampoco son muy preocupantes porque son alteraciones benignas.

			Los síntomas que producen son: obstrucción nasal, congestión, dificultad para percibir los olores y, con el acúmulo de todo esto, dolores de cabeza y sensación de pesadez.

			En un primer momento se intenta un tratamiento conservador farmacológico. En general, antes de meter el bisturí mejor probar métodos menos cruentos, si es posible. Se tratará como hemos visto en las rinitis crónicas, con corticoides, en este caso, orales. Si no se consigue el alivio de los síntomas, entonces sí que se procederá a eliminarlos quirúrgicamente.

			
				PÓLIPOS NASALES
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			OÍDOS

			El oído es un órgano sensorial que agrupa no solo uno, sino dos sentidos: la percepción auditiva y el equilibrio. Podemos dividirlo en tres zonas, según profundizamos desde su parte más externa hacia el interior del cráneo:

			
					Oído externo. Lo forman el pabellón auricular —oreja—, formado por cartílago y piel, y el conducto auditivo externo, que tiene una porción cartilaginosa más exterior que contiene glándulas y pelos, y una porción ósea más interna. Ambas estructuras amplifican el sonido y lo conducen hacia la siguiente parte.

					Oído medio. Es una cavidad que se encuentra en el interior del hueso temporal del cráneo —situado en los laterales del mismo— y contiene varias estructuras. El tímpano es una membrana circular que separa el oído externo del medio, a modo de frontera. Actúa como un tambor, recibiendo las vibraciones producidas por los sonidos que se transmiten por el oído externo y las pasa a las siguientes estructuras a través del movimiento de su membrana. Después, encontramos la caja del tímpano, una cavidad en la que se encuentra la cadena de huesecillos —martillo, yunque y estribo—. Estos se apoyan sobre el tímpano por un extremo y sobre la cóclea por el otro, haciendo llegar la onda sonora recibida por el tímpano. La trompa de Eustaquio —que no de Falopio, que se encuentra en otra parte— es un conducto que comunica el oído medio con la rinofaringe, como ya hemos mencionado en la nariz. A través de ella entra aire desde la nariz hacia el oído medio, igualando la presión a ambos lados de la membrana timpánica.

					Oído interno o laberinto. Es una estructura insertada en la porción más interna del hueso temporal del cráneo. Aquí es donde se obra la magia, ya que su función es recibir la onda sonora y transformarla en un estímulo eléctrico que pueda ser transmitido y comprendido por el encéfalo. Por otra parte, también es la zona que se encarga de la percepción periférica del equilibrio. Estas dos informaciones se recogen en el nervio vestibulococlear —VIII par craneal—, para ser enviadas al sistema nervioso central. La cóclea o laberinto anterior —más conocido como el caracol por su forma— es una estructura que contiene líquidos separados por membranas para recibir las vibraciones desde la cadena de huesecillos y hacerlas llegar a unas células especiales con pequeñas prolongaciones llamadas cilios que se mueven en respuesta a este sonido y lo traducen en el espectro auditivo. Estas células están agrupadas en el órgano de Corti. Las células son, en realidad, unas neuronas especializadas que transforman ese estímulo mecánico en uno eléctrico que transmiten al sistema nervioso central, que finalmente será el encargado de interpretar el sonido.

			

			
				ESTRUCTURA DEL OÍDO
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			La corteza cerebral auditiva se ocupa de interpretar el lenguaje, pero es el sistema reticular activador el encargado de procesar las señales auditivas de alerta. Es por eso que los ruidos intensos nos despiertan del sueño, al igual que ocurre con un estímulo doloroso. Sin embargo, en el caso de ambientes habitualmente ruidosos, el sistema reticular produce una adaptación, de forma que asumimos el ruido para no permanecer en alerta constante ante estímulos sonoros intensos mantenidos, como cuando vas en coche, en tren o te quedas dormido mientras ves una película.

			Pero ¿no nos hemos olvidado de algo? Hemos dicho que aquí también se gestiona el sentido del equilibrio. En realidad, el equilibrio es una percepción integrada por varias informaciones: las señales transmitidas por el sistema vestibular localizado en la cóclea; la que percibimos a través de la vista; la transmitida por sensores localizados en los músculos sobre su posición y grado de contracción —a esto lo llamamos propiocepción, que consiste en saber, sin necesidad de verlo con los ojos, la posición en la que se encuentra nuestro cuerpo— y la gestión que hace el cerebelo de todas estas señales. Este sentido del equilibrio o equilibriocepción es lo que permite ubicarnos en el espacio y movernos sin caernos. Cuando algún componente del sistema falla es cuando se producen el desequilibrio y el vértigo. Algunos animales lo tienen más desarrollado que nosotros, como pueden ser los gatos, famosos por su gran sentido del equilibrio a través de su oído interno, propiocepción, flexibilidad y uso de la cola para mantener el equilibrio.

			
				OÍDO INTERNO
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			El laberinto posterior es la zona encargada de percibir el equilibrio y está a su vez dos partes: el utrículo y el sáculo, que perciben los movimientos rectilíneos como la gravedad en una membrana que contiene unas piedrecitas que oscilan con los movimientos denominadas otolitos. Por otra parte, los conductos semicirculares perciben los movimientos circulares, como los giros de la cabeza. Posteriormente, toda esta información es transformada en un impulso eléctrico y transmitida al cerebro a través del nervio vestibular, que se une al nervio auditivo para formar el nervio vestibulococlear, que viaja al cerebro para ser gestionada, interpretada y emitir una respuesta acorde.

			
				¿Sabías que…?

				Oído no es lo mismo que oreja, al igual que oír no es lo mismo que escuchar. Ya has podido comprobar que la oreja no es más que nuestra antena parabólica que se encarga de recibir las ondas sonoras. Por eso tiene esa forma abierta y cóncava, para captar los sonidos y conducirlos hacia el conducto auditivo externo.

			

			El oído es, en sí mismo, el sentido de la audición. De esta manera, oír se define como la percepción de un sonido o de lo que alguien dice; mientras que escuchar implica, además de lo anterior, la intencionalidad de prestar atención a eso que estamos percibiendo.

			Y la siguiente pregunta es: ¿eres una de esas afortunadas y superdotadas personas capaces de mover las orejas? Seguro que tienes en mente a alguien que sí que puede. Mismamente, Mr. Bean tiene un control absoluto sobre sus orejas. Es una destreza poco frecuente, ya que solo un 22 % de la población mundial es capaz de mover una oreja y apenas el 18 % lo consigue con las dos. Teóricamente, todos deberíamos ser capaces de moverlas. Cuenta con tres músculos que se activan a través del nervio facial, que se encarga de otros muchos músculos de la cara. Por eso hay personas que cuando las mueven no pueden evitar mover las cejas u otros músculos de la cara al mismo tiempo. Son músculos poco desarrollados, pero funcionales y de contracción voluntaria. Entonces, si todos tenemos esos músculos funcionales y su nervio, ¿por qué no todos somos capaces de contraerlos voluntariamente?

			La respuesta es complicada, pero se piensa que el control no es tan sencillo. La razón está en que la gente que puede moverlas ha aprendido a contraer los músculos auriculares, mientras que aquellas que no, es porque no encuentran o no saben la forma de estimularlos. Existen estudios que demuestran este hecho al comprobar que, tras realizar una estimulación eléctrica en los músculos auriculares durante un tiempo determinado para que se contraigan, la persona termina sabiendo cómo moverlos. Como si estableciera o encontrara entonces la ruta que debe estimular.

			Vértigos

			Aunque a menudo se describe como una especie de mareo, el vértigo no es un sinónimo exactamente, ya que implica otros síntomas y orígenes. El término mareo es una sensación de inestabilidad, embotamiento de la cabeza, desfallecimiento con el cambio de postura o la denominada cinetosis, que es el mareo que aparece en viajes, en transportes o en atracciones.

			En cambio, el vértigo es un síntoma que se caracteriza por una sensación ilusoria de movimiento, producida por una pérdida o una alteración de la orientación espacial, y que normalmente tiene su origen en las estructuras del oído. Notamos que los objetos que nos rodean se mueven alrededor de nosotros o nosotros nos movemos alrededor de ellos. A veces pueden ocasionar náuseas y vómitos. Es decir, el movimiento no es real, pero lo percibimos como tal. Es un problema bastante frecuente. Según la Sociedad Española de Otorrinolaringología, el 80 % de la población ha sufrido un episodio de vértigo en su vida. Aunque su incidencia aumenta entre las personas mayores, afecta a mujeres y hombres de cualquier edad e incluso a niños.

			La causa más frecuente es el denominado vértigo posicional paroxístico benigno, que produce episodios breves cuando cambiamos postura, como al acostarnos, al levantarnos de la cama o al inclinarnos. La segunda causa más habitual es el síndrome o enfermedad de Ménière, mientras que la inflamación del nervio vestibular es la tercera. También puede surgir como consecuencia de algunos fármacos, de un traumatismo craneoencefálico, de la presencia de un tumor que presiona la zona, de la irritación e inflamación de una parte del oído interno o de enfermedades que afectan al oído medio, como otitis, tumores, cuerpos extraños o tapones de cera, y otras como la meningitis.

			Cuando surge un problema en el vestíbulo o en el nervio vestibular, aparecerá un vértigo periférico, con sensación de movimiento giratorio, náuseas, vómitos y nistagmo, que es un movimiento involuntario de los ojos hacia algún lado. Si alguna vez has experimentado estos vértigos, recordarás lo terriblemente incómodos que son. Si durante el vértigo ponemos de pie al paciente y le hacemos cerrar los ojos, tenderá a caerse hacia el lado del vestíbulo lesionado.

			El vértigo posicional es la causa más frecuente. Se experimenta como un vértigo intenso con sensación giratoria que dura segundos. Se produce por una alteración en los conductos semicirculares a raíz de los movimientos de la persona y se resuelve mediante la realización de una maniobra que repara los conductos semicirculares.

			
				Cómo aliviar los síntomas de los vértigos

				
						Túmbate de inmediato en el momento agudo. Cuando aparezcan los síntomas, trata de no moverte. No intentes leer, mirar el móvil o realizar cualquier otra actividad.

						Intenta relajarte en un entorno tranquilo. Recuéstate mejor en una habitación en la que no haya luces intensas o demasiado brillantes.

						Ten cuidado al deambular. La probabilidad de caída es alta durante un episodio de vértigo. Si es necesario, pide ayuda a un familiar o amigo para desplazarte.

						Mueve la cabeza despacio y sin movimientos bruscos. Hazlo con mucho cuidado con el fin de no exacerbar los síntomas. No importa qué actividad estés realizando.

						Evita los cambios bruscos de posición. Por ejemplo, al levantarte de la cama presta atención, enciende la luz y, antes de incorporarte, quédate unos minutos sentado al borde del colchón.

						Trata de relajarte. Controlar la ansiedad es importante para que los síntomas no se agraven.

						Cuando los síntomas remitan, reanuda la actividad poco a poco. No tengas prisa por volver a tu ritmo habitual. También es recomendable que evites conducir o actividades deportivas o laborales que supongan un riesgo hasta al menos una semana después.

				

			

			Por otra parte, encontramos la neuritis vestibular, que es una lesión del nervio que ocasiona un vértigo muy intenso de horas de duración. Puede deberse a infecciones víricas de las vías respiratorias altas. El tratamiento de la crisis es el mismo que en el síndrome de Ménière. Después requerirá ejercicios de rehabilitación del equilibrio.

			Síndrome de Ménière

			Es un problema poco frecuente, pero que es interesante conocer. Consiste en la combinación de tres síntomas fluctuantes: tinnitus o acúfenos —que es la percepción de sonidos continuos de fondo sin que existan realmente, como un pitido constante—, crisis de vértigo e hipoacusia. Se suele acompañar de sensación de plenitud en el oído. Los síntomas no tienen por qué coincidir en el tiempo. Su origen se encuentra en el laberinto y la causa es desconocida. La incapacidad que genera y que, como podrás imaginar, resulta muy molesta, la determinan las crisis de vértigo, que son muy intensas, duran horas o días y pueden desencadenarse en cualquier situación.

			Las crisis se tratan con reposo en un ambiente tranquilo y con sedantes —diazepam—. Si el tratamiento médico no funciona, puede ser necesaria la intervención quirúrgica, con eliminación del laberinto o sección del nervio vestibular.

			Tapones de cerumen

			También se trata de un problema relativamente frecuente. Hay personas con mayor predisposición a sufrirlo, y resulta bastante incómodo. Esto ocurre por la acumulación de cerumen que se endurece y no se elimina solo —que es lo que suele ocurrir—. El cerumen es, sin embargo, necesario. Es una parte de las defensas naturales del cuerpo y se encarga de limpiar y proteger el conducto auditivo, dificultar la entrada de microorganismos…

			Las personas que tienen un tapón de cerumen pueden notar pérdida de audición, que puede ser progresiva, si se forma el tapón poco a poco, o repentina, si hay mucho cerumen y, al moverse, bloquea por completo el canal auditivo. Además de esto, pueden notar mareos, dolor o sensación de ocupación en el oído, zumbidos… Hay que tener en cuenta que quienes lo sufren son más propensas a tener infecciones —otitis—.

			Siempre que sospeches que puedas tener un tapón de cerumen es necesario que vayas a ser valorado por un profesional sanitario para que explore los oídos con el otoscopio y así diagnostique y confirme la presencia del tapón. Aunque en algunas ocasiones se puede resolver por sí solo, es preciso extraer los tapones, sobre todo si está provocando síntomas. Para su extracción se aplican unas gotas óticas —de una solución farmacológica, o aceite de oliva— para ablandar el tapón antes de la extracción. Habitualmente se recomienda echarlas una o dos veces al día durante dos o tres días previos.

			Nadie debe intentar extraerse los tapones con bastoncillos, palillos ni pinzas, ya que se puede empujar el tapón y compactarlo aún más. La extracción debe realizarse por parte de los profesionales sanitarios por las complicaciones que puede tener una técnica mal realizada. Tras el ablandamiento con las gotas, se hace una irrigación con agua templada en el oído y así extraer el cerumen. Este procedimiento está contraindicado en personas que tengan antecedentes de perforación del tímpano, en cuyo caso se realiza la extracción de otra forma, por ejemplo, con un microaspirador.

			
				No intentes meter nada en el oído si tienes cerumen. De hecho, utilizar bastoncillos está completamente desaconsejado. Tampoco introduzcas ningún líquido ni sustancia sin prescripción por parte de un sanitario, ya que el oído y su tejido es muy delicado.

			

			Otitis

			La otitis es la inflamación del oído, normalmente debida a una infección. Como recordarás, el oído está dividido en tres partes: oído externo, oído medio y oído interno. De esta forma, en función de la localización de la infección puede ser una otitis externa, una otitis media o una laberintitis.

			La otitis externa es más frecuente en verano, muy relacionada con el agua de la playa o la piscina. Produce enrojecimiento del pabellón auditivo, secreción por el canal auditivo… Puede no ser necesario administrar tratamiento antibiótico y resolverse con lavados con soluciones antisépticas tras ser valorados por un profesional sanitario.

			Sin embargo, la más frecuente es la otitis media, en la que se inflama el espacio entre el tímpano y la cadena de huesecillos. También se puede inflamar y ocluir la trompa de Eustaquio —que es muy estrecha y fácilmente obstruible— y, por lo tanto, acumularse pus.

			
				OTITIS MEDIA
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			Los síntomas de la otitis son fundamentalmente dolor de oído, dificultad para oír, sensación de ocupación del canal auditivo… En niños es más complicado de detectar, ya que los síntomas no son iguales y, además, en función de la edad pueden no poder manifestar lo que les pasa y les podemos encontrar irritables, decaídos, sin apetito, con llanto inconsolable o verles tocarse mucho las orejas.

			Las otitis a veces suceden en el contexto de una infección respiratoria —como un resfriado o por covid, por ejemplo—, ya que los microorganismos que afectan a las vías respiratorias ascienden por la trompa de Eustaquio y colonizan el oído.

			Es importante establecer un tratamiento tras recibir una valoración por un profesional sanitario y diagnosticarse la otitis. El tratamiento normalmente comienza con analgésicos y antiinflamatorios durante unos días, y si no mejora, comenzar tratamiento con antibióticos. En muchas ocasiones, «desinflamando» la zona y la trompa de Eustaquio, la acumulación de líquido se drena sola. De esta forma, evitamos un uso excesivo de antibióticos y reducimos las resistencias bacterianas. La infección puede tener complicaciones serias si su tratamiento no es supervisado por un profesional sanitario como, por ejemplo, la rotura del tímpano o la expansión de la infección a la zona entre la nuca y la oreja —mastoiditis—.

			
				¿Sabías que…?

				El frío intenso puede provocar unos síntomas parecidos a la otitis, debido a que el frío exterior provoca que se contraigan los vasos del oído —vasoconstricción— y se reduce el aporte de oxígeno al oído, lo que provoca esta sensación de dolor muy desagradable que se conoce como otalgia por frío, y el único tratamiento que requiere es abrigarte bien y calentarte cuando estén demasiado fríos.

			

			Piercings y pendientes

			No hay una edad específica a partir de la cual hacer un pendiente en las niñas y niños. Hay padres que hacen los pendientes a los bebés a muy corta edad. Pero hay también otros que prefieren esperar para ver qué decide la niña o el niño al respecto. De todas formas, aunque es una cuestión cultural, es recomendable esperar el mayor tiempo posible para evitar infecciones —los cartílagos de los bebés tienen más predisposición para infectarse— y accidentes —arrancamiento, caída y atragantamiento—. En cualquier caso, aquí tienes una serie de recomendaciones sobre los pendientes y los piercings:

			
					Acude a locales con profesionales expertos en los que la higiene esté garantizada y los procedimientos sean seguros con agujas desechables, guantes, instrumental esterilizado…

					Tras la realización del agujero, coloca un pendiente provisional de acero inoxidable o titanio. Este pendiente debes moverlo y girarlo frecuentemente para evitar que el orificio se cicatrice, y no quitarlo durante el tiempo que te estimen oportuno.

					Limpia durante unas dos semanas los orificios y los pendientes con agua y jabón todos los días y utiliza algún antiséptico, como la clorhexidina, dos o tres veces al día para evitar infecciones. Una vez lavada la zona, déjala bien seca.

					Una vez haya pasado el tiempo en el que no debes de quitarte el pendiente, retíratelo todos los días para limpiar la joya y la zona para evitar la acumulación de células muertas, sudor, microorganismos… que pueden favorecer una infección.

					Si el orificio se inflama, se enrojece, comienza a supurar… puede estar indicando un inicio de infección. En ese caso, retira el pendiente para limpiar y tratar bien la zona. En ciertas ocasiones incluso es necesario tratamiento antibiótico.

					Si eres una persona con tendencia a hacer cicatrices hipertróficas, deberías considerar no hacerte un piercing.

			

			BOCA

			La boca es un conjunto de órganos y tejidos que dan inicio a dos sistemas muy importantes del cuerpo: el sistema digestivo y el aparato respiratorio —junto a la nariz, claro—. El interior está recubierto de mucosa rosada o roja en la lengua, encías y paladar.

			
				ESTRUCTURA DE LA BOCA
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			Por un lado, tenemos los labios: el superior y el inferior. Están formados por un tejido sensible de músculo y mucosa. En su epitelio hay bastante cantidad de células con melanina, que es la que le da el color a los labios, habiendo personas que tienen uno más intenso, y otras con uno más parecido al de la piel.

			Por otra parte, tenemos las piezas dentales, un total de treinta y dos dientes —veinte en la infancia—. Los dientes son considerados el tejido más fuerte del cuerpo humano, que durante una parte de la infancia son temporales —dentición de leche— y son sustituidos por la dentición permanente sobre los doce o trece años.

			Existen diferentes tipos de dientes: incisivos, caninos, premolares y molares; y están formados por el esmalte dental, la dentina, pulpa dentaria, y periodonto.

			Recubriendo los dientes tenemos la encía, que es parte del tejido conectivo que protege la unión del diente con el hueso. Normalmente tiene un aspecto rosado y tierno, pero se inflama y enrojece con facilidad ante la presencia de infecciones.

			Una de las partes más visibles de la boca es la lengua, un músculo con sensores en su epitelio para detectar los sabores —papilas gustativas—, la temperatura de los alimentos, y ayudar en otros procesos como el habla, la masticación y el movimiento del bolo.

			Los sabores que puede detectar la lengua son:

			
					Dulce. Uno de los más placenteros. El azúcar y los edulcorantes lo activan.

					Salado. Es detectado en alimentos ricos en sodio y potasio.

					Amargo. Desagradable si es en grandes cantidades. Algunos alimentos amargos son el café o ciertas almendras.

					Ácido o agrio. Detectado en alimentos con ácido como el vinagre, los cítricos…

					Umami. Palabra de origen japonés, es un sabor sutil que provoca la salivación, que en sí no es agradable, pero realza el sabor de otros alimentos. Una de las sustancias con este sabor es el glutamato de sodio.

			

			
				¿Sabías que…?

				La lengua no se traga, es un mito tener que sacarla a las personas que están inconscientes. Lo que sí puede pasar es que los músculos de la lengua se relajen y ocluyan la vía respiratoria en caso de pérdida de consciencia. Es muy importante colocar a una persona que está inconsciente de lado para que esto no ocurra.

			

			Por encima de la lengua está el paladar, que es el techo de la boca. La parte de delante es más dura —paladar duro—, y la parte posterior es más suave y blanda —paladar blando—. Continuando hacia el fondo encontramos la úvula o campanilla, una estructura muscular estrecha que impide que la comida o los líquidos lleguen a la nariz durante el vómito, y también tiene importancia para el habla.

			Repartidas por diferentes partes de la boca están las glándulas salivales, imprescindibles para producir saliva y necesaria para la lubricación y el procesamiento inicial de los alimentos. También es capaz de neutralizar diferentes microorganismos patógenos, previniendo la pérdida de minerales de la dentadura y protegiéndola de la caries.

			
				ESTRUCTURA DEL DIENTE
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				CLASIFICACIÓN DENTAL
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				SABORES SEGÚN LOCALIZACIÓN
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				¿Sabías que…?

				Producimos trescientos ochenta mil litros de saliva durante nuestra vida, unas mil bañeras.

			

			Gingivitis y enfermedad periodontal

			En ocasiones hablamos de manera indistinta sobre gingivitis y enfermedad periodontal, es decir, alrededor de los dientes, pero no son exactamente lo mismo. La gingivitis es la inflamación de las encías por el motivo que sea. Es el inicio de la enfermedad periodontal, en la que ocurre una inflamación e infección que destruyen los tejidos que soportan a los dientes —encías, ligamentos periodontales y pueden llegar a afectar hasta al propio hueso—.

			La gingivitis se debe a los efectos a corto plazo de los depósitos de placa alrededor de los dientes. Se va acumulando un material pegajoso formado por bacterias, moco y residuos de alimentos que también son factor de riesgo para el desarrollo de caries. Si la placa no se quita, se endurece, pasando a denominarse sarro, que queda atrapado en la base del diente. Tanto la placa como el sarro irritan e inflaman las encías, haciendo que se puedan infectar y ablandar.

			Hay muchas circunstancias que pueden generar riesgo de gingivitis: ciertas infecciones y enfermedades corporales, mala higiene dental, embarazo —los cambios hormonales aumentan la sensibilidad de las encías—, diabetes no controlada, tabaquismo, dientes mal alineados, o el uso de ciertos medicamentos. Los síntomas de la gingivitis incluyen: sangrado de las encías al cepillarse o utilizar hilo dental, encías rojas brillante o rojas púrpura, encías que son sensibles al tacto, pero por lo demás indoloras, úlceras bucales, encías inflamadas o de aspecto brillante y mal aliento. Puede haber complicaciones como periodontitis, infección o absceso de las encías o de los huesos maxilares, gingivitis ulceronecrosante aguda o recesión de las encías y debilidad de los dientes. El objetivo es reducir la inflamación al remover la placa dental o el sarro.

			
					Es necesaria una higiene oral cuidadosa de manera habitual. 

					Además de lavarte los dientes, utiliza el hilo dental o el irrigador al menos una vez al día.

					La buena higiene oral es la mejor forma de prevenir la gingivitis.

					Los profesionales recomiendan dispositivos especiales para ayudar a remover los depósitos de placa —mondadientes especiales, cepillos de dientes eléctricos y manuales, irrigación con agua u otros dispositivos, cremas dentales o enjuagues bucales antisarro y antiplaca— que deben sumarse a la higiene bucal.

			

			Caries

			Las caries son aberturas o lesiones producidas de forma permanente en la superficie de los dientes que pueden tener mayor o menor profundidad, en ocasiones llegando hasta el nervio y generando mucho dolor. Se producen por la presencia de placa dental, sarro, bacterias… que generan una desmineralización y destrucción del esmalte del diente.

			Las personas que tienen caries pueden sufrir dolor de muelas, hipersensibilidad con alimentos fríos o calientes en los dientes, dolor al morder…

			La aparición de caries es fácilmente controlable con una dieta baja en azúcares libres, una buena higiene dental y visitas regulares al odontólogo o al higienista dental. Una vez que aparecen es conveniente la visita al odontólogo para hacer un sellado o empaste en el que se limpia «el agujero» y se rellena con un material duro como una resina. En casos más graves se pueden requerir coronas dentales —para ajustar el diente al hueso—, endodoncia —retirada de la pulpa— o incluso extracción dental e implantes.

			
				TRATAMIENTO DE LA CARIES
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				¿Sabías que…?

				La mala higiene bucal, la presencia de caries y enfermedad de las encías aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. Los microorganismos que generan patologías en la boca se trasladan a la sangre, llegando a producir efectos proinflamatorios y trombosis que provoquen un infarto de miocardio o incluso un ictus.

			

			Halitosis

			El mal aliento, también conocido como halitosis, es un problema frecuente y que puede generar vergüenza social y, en algunos casos, incluso causar ansiedad. A veces tiramos de chicles mentolados, enjuagues bucales y otros productos diseñados para combatir el mal aliento. Sin embargo, muchos son solo medidas temporales porque no combaten la causa del problema. Entre ellas, podemos encontrar algunos alimentos, enfermedades y hábitos. En bastantes casos se puede mejorar el mal aliento con la higiene dental adecuada y constante. Si esta limpieza diaria no resuelve el problema, podemos buscar la consulta de un profesional para asegurarnos de que no haya una enfermedad más grave detrás de este síntoma. Se denomina halitosis intraoral si la causa se encuentra en un problema bucal; y extraoral si tiene que ver con patologías externas a la boca. En el caso de la primera puede aparecer por deficiente higiene bucodental, enfermedad periodontal, caries, tabaco, alcohol, estrés o sequedad bucal.

			La halitosis se puede prevenir siguiendo los siguientes consejos:

			
					Evita los factores de riesgo: tabaco, alcohol y café en exceso.

					No consumas sustancias irritantes, como el ajo o la cebolla.

					Hidrata y mantén una dieta saludable.

					Mantén una correcta higiene bucal. Técnica de cepillado de dientes, encías y lengua.

			

			Xerostomía o boca seca

			La boca seca, o xerostomía en nuestro lenguaje propio, es la manifestación más común de un problema en las glándulas salivales y consiste en una disminución de la secreción de saliva. Puede implicar alteraciones relacionadas directamente con las glándulas salivales o ser el resultado de enfermedades que afectan a varios órganos. La boca seca puede dificultar el comer y el hablar, y también ocasionar halitosis.

			La saliva sirve para lubricar la boca, llevar las partículas de los alimentos, mantener en equilibrio la acidez de la boca y volver a remineralizar los dientes. Por lo tanto, si se ve disminuida, se pueden formar caries y otras infecciones con más facilidad. Las primeras manifestaciones que aparecen serán de carácter funcional, como dificultad para hablar, masticar o deglutir. Además, puede haber una disminución del sentido del gusto.

			Otros síntomas de la boca seca incluyen sensación pegajosa y seca en la boca, problemas para masticar, tragar, degustar o hablar, sensación de ardor en la boca, sensación de sequedad en la garganta, labios agrietados, lengua seca y áspera y llagas.

			
				Cuidados para las personas con boca seca

				
						Ingiere abundantes líquidos, pero evita bebidas azucaradas, ácidos o cafeína.

						Mastica bien los alimentos. 

						Cepilla los dientes con pasta específica y utiliza enjuagues con flúor después de cada comida. Si no fuera posible, al menos enjuágate después de cada ingesta. Los enjuagues también ayudan a la eliminación de detritus alimenticios y a mantener la mucosa lubricada, pero pueden producir ardor cuando la mucosa está alterada o dañada. Entonces solo es recomendable utilizar soluciones salinas o enjuagues con bicarbonato de sodio.

						En casos severos, utiliza durante el día productos que estimulen la producción de saliva, así como geles humectantes, comprimidos para chupar o chicles que te ayuden a mantener la hidratación de la boca.

						Usa humidificadores ambientales en la habitación, principalmente de noche, para ayudar a aliviar la sequedad de la garganta y la lengua.

						Consume alimentos que aumenten el flujo salival: queso curado, frutas y verduras ricas en flúor y calcio.

						Protege los labios secos y evita respirar por la boca.

				

			

			Articulación temporomandibular y el bruxismo

			La articulación temporomandibular (ATM) tiene una función de bisagra que, conectando la mandíbula al cráneo, permite la apertura y cierre de la boca. Existen ciertos trastornos de dicha articulación que causan dolor en la misma y los músculos que la controlan. Estos trastornos pueden producir bruxismo —apretar y rechinar los dientes, normalmente durante el sueño—. Además del dolor, también puede aparecer un bloqueo de la articulación que dificulta abrir o cerrar la boca, o incluso un chasquido al mover la mandíbula. Estos trastornos están relacionados con cefaleas y dolor cervical.

			
				ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR
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			En la mayoría de los casos no es preciso tratar los trastornos de la ATM, ya que suelen ser temporales y asociados a momentos de mayor estrés. Sin embargo, puede ser necesario colocar una férula de descarga por la noche para evitar el desgaste del esmalte dental. También hay que valorar el uso de fármacos —orales, como antidepresivos o inyectables, como la toxina botulínica— si se cronifica esta situación, es sintomática y genera dificultades en el día a día.

			Otra forma de abordar este problema es con fisioterapia para fortalecer y relajar los músculos de la mandíbula. Las soluciones quirúrgicas se reservan para los casos resistentes a los tratamientos anteriores y que generan una gran dificultad en el día a día.

		

	
		
			CUELLO

			Aunque el cuello ocupa poco proporcionalmente en el cuerpo, tenemos varias estructuras que merece la pena conocer. Por este lugar pasan vasos sanguíneos importantes, las arterias carótidas y las venas yugulares, que se encargan de enviar y recoger la sangre que va y viene desde el cerebro. También varios músculos que nos permiten mover el cuello en tantas posiciones. Por la zona posterior, parte el primer tramo de la columna vertebral, las siete vértebras cervicales. Y por delante, si miramos a una persona de frente, encontramos la faringe, la laringe y la glándula tiroides.

			
				Dónde tomar la tensión arterial

				Hay muchos lugares en el cuerpo en los que palpar el pulso, pero, en una situación de urgencias, algunos te pueden dar información sin necesidad de un aparato de medición de la tensión arterial, sobre cómo se encuentran estas cifras para valorar la gravedad.

				Cuando sufrimos un shock o un sangrado importantes, la tensión arterial disminuye —recuerda que las cifras normales se sitúan en torno a 120/80—. Si tenemos pulso en la muñeca —arteria radial—, entonces la tensión sistólica —la alta—, por lo menos se encuentra en torno a 80. Si no detectamos el pulso radial, pero sí el femoral —en la ingle—, sabemos que, por lo menos, se encuentra en torno a 70. Y si tampoco hay pulso femoral palpable, pero el de las carótidas se mantiene, entonces estará en torno a 60. Consideremos, como hemos visto antes, que el cerebro es uno de los órganos más sensibles a las situaciones de poco flujo de sangre.

			

			CERVICALES

			La columna cervical comienza en la base del cráneo. En el cuello, tenemos siete vértebras cervicales. Desde los huecos que quedan entre ellas parten los ocho nervios cervicales. Cada vértebra cervical se denomina C1, C2, C3, C4, C5, C6 y C7. Los nervios cervicales también se abrevian desde C1 hasta C8. Estas vértebras son más pequeñas que las demás.

			La función de la columna es contener y proteger la médula espinal —que es el tejido nervioso que forma también parte del sistema nervioso central—, sostener el cráneo y permitir los movimientos. Las lesiones o pequeños traumatismos de la columna cervical pueden producir emergencias médicas graves o de vida o muerte si pensamos en lo que controlan los nervios que salen por debajo del punto lesionado. El dolor, adormecimiento o temblores son síntomas que se pueden sentir cuando estos nervios espinales se lesionan o irritan.

			
				¿Sabías que…?

				La primera vértebra cervical también se conoce como atlas. Puedes verla en la imagen de la página siguiente, sobre la segunda vértebra cervical —axis—. Este nombre viene de la mitología griega, en la que Atlas fue un titán al que Zeus condenó a sostener sobre sus hombros, a modo de castigo, la bóveda celeste. Por eso se le representa sujetando sobre sus hombros y espalda un globo terráqueo. En este caso, la vértebra atlas es la que sostiene todo el peso del cráneo. De aquí la analogía.

			

			¿Te has fijado en que la segunda vértebra, el axis, tiene un pico que sube y se mete por dentro del hueco del atlas? Esto es lo que explica que, cuando le giran bruscamente y mucho el cuello a una persona, el resultado es la muerte porque «se le rompe el cuello». Lo que sucede es que, con este movimiento, ese pico se parte y secciona la médula espinal, que circula por el interior de los canales que quedan en el centro de las vértebras. Esta fractura del axis también se ha descrito como fractura del ahorcado, ya que también era frecuente que se produjera en este contexto. De forma menos cruenta, también puede producirse en accidentes de tráfico.

			Los daños en las cervicales pueden producir dolor en el cuello, que puede extenderse hacia la parte superior de la espalda o los hombros y limitar el movimiento. Pero también vértigos, mareos y dolores de cabeza. Entre sus causas encontramos: esfuerzos físicos sin calentamiento o movimientos bruscos de cuello o cabeza, malas posturas como caminar o mantenerse encorvado; el estrés o la tensión acumulada, que suele concentrarse en la zona cervical; llevar una vida sedentaria, como pasar muchas horas al día sentado y con una mala postura; los traumatismos o golpes; la artrosis cervical; o la debilidad muscular. Además, patologías de origen mecánico como hernias discales o whiplash o latigazos cervicales/esguince cervical, o alteraciones de la postura como rectificación de la lordosis cervical —su angulación natural hacia atrás—.

			
				VÉRTEBRAS CERVICALES
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			En el caso de los vértigos de origen cervical, no se producen por una alteración vestibular —el oído, donde se encuentra el sentido del equilibrio—, por lo que no es un vértigo verdadero. Sin embargo, existen conexiones entre los receptores de la columna cervical y los núcleos vestibulares, lo que justifica esta sensación de mareo o desequilibrio. Se acompaña de dolor en reposo, con el movimiento o a la palpación, limitación del movimiento o dolor de cabeza.

			
				Cuidados de las cervicales para prevenir molestias

				
						Duerme en una buena posición, ya sea de lado o boca arriba. Ten cuidado con la almohada, pues debe permitir que la columna esté recta para no forzarla.

						Realiza ejercicio de manera periódica, con calentamiento y movilización del cuello para fortalecerlo. Conseguirás este estiramiento con movimientos sencillos, como girar con suavidad la cabeza hacia un lado y hacia el otro o agacharla intentando tocar el pecho con la barbilla y luego llevándola hacia atrás. Acompaña el movimiento empujando con suavidad la cabeza con la mano, sin llegar a provocar dolor, para potenciar el estiramiento.

						No pases mucho tiempo en posiciones encorvadas, como mirando el móvil sentado, cosiendo, planchando o frente al ordenador.

						Si llevas mucho peso, como al hacer la compra, pórtalo mejor en carro empujándolo desde atrás para tensar menos las cervicales.

						Si estás mucho tiempo sentado, por ejemplo, en el cine, intenta mantener la cabeza y espalda alineadas y apoyadas, que no quede la cabeza en el aire. Por eso vienen bien los sujetacuellos almohadillados que se llevan para los viajes largos en el coche o el avión. De lo contrario, seguro que después acabas con las cervicales tocadas.

				

			

			En definitiva, esfuérzate por mantener siempre una postura correcta. Puedes conseguirlo si aprietas el abdomen y alineas la columna con la espalda recta y los hombros hacia atrás. Lo ideal es que logres mantener la postura de forma natural, sin tener que hacer este esfuerzo consciente, tanto caminando como estando de pie o sentado.

			Si el origen es un dolor muscular, aplica frío para bajar la inflamación y luego calor para mejorar la contractura. También vienen bien los masajes. Si el dolor cervical es persistente o frecuente y molesto, acude al fisioterapeuta o a tu centro de salud para que lo valoren.

			¿Qué es exactamente la tortícolis?

			Consiste en una contracción muscular prolongada de algunos de los músculos del cuello, generando dolor y provocando que la cabeza se gire hacia un lado en un intento de evitar ese dolor. Es decir, una contractura en un único lado del cuello que nos hace mantener el cuello girado y lateralizado. Localizamos el dolor en el cuello, pero puede subir a la cabeza o bajar al hombro o espalda. Los síntomas son bastante conocidos: movilidad limitada, dolor de cabeza y de cuello, temblor de la cabeza, rigidez de un esternocleidomastoideo —ese músculo de nombre corto que se sitúa a ambos lados de la garganta—, postura asimétrica e hinchazón.

			
				Cómo evitar o mejorar la tortícolis

				
						No utilices almohadas demasiado altas o bajas.

						No pases mucho tiempo hablando por teléfono con una postura forzada y poco ergonómica o hagas movimientos bruscos del cuello.

						Haz técnicas de relajación o estiramientos en la zona cervical para reducir las probabilidades de padecer tortícolis. Esto reduce el peligro en pacientes propensos a padecerla.

						Aplica calor seco suave o masajes para aliviar el dolor de cabeza y cuello. También puedes recurrir a analgésicos y relajantes musculares. Recuerda que se trata de una contractura.

						Se puede inyectar bótox en el punto doloroso para aliviarlo. La cirugía de la columna vertebral en algunos casos es necesaria si se produce a consecuencia de vértebras dislocadas.

				

			

			Aparece por varias razones. Una de sus formas es la tortícolis al nacimiento, que puede ser debida a una posición incorrecta de la cabeza del bebé mientras crecía en el útero o si presenta alguna lesión o problema en el cuello. También por un problema del sistema nervioso, de la zona superior de la columna vertebral o de los músculos. Pero la mayor parte de los casos aparecen por cosas que puedes evitar: malas posturas o movimientos bruscos, el estrés y la fatiga.

			Dolor de garganta

			El dolor de garganta es una sensación desagradable propia de infecciones respiratorias que provocan faringitis o amigdalitis —la inflamación de la faringe y las amígdalas son las que producen estos dolores de garganta—. En muchas de estas ocasiones, es producido por infecciones virales —resfriados, gripes, covid…— y, por lo tanto, no son necesarios los antibióticos.

			De hecho, hasta en un 70 % de los casos son producidas por virus.

			
				Los antibióticos son medicamentos muy útiles para un uso muy concreto: infecciones por BACTERIAS. No sirven para nada más y nada menos. Tomar antibióticos sin prescripción por parte de un profesional sanitario facultado para ello es un acto irresponsable, ya que las bacterias son capaces de mutar para hacerse resistentes a los antibióticos. Ya hay múltiples cepas bacterianas resistentes a varios antibióticos —multirresistentes—. De hecho, las unidades de cuidados intensivos de muchos hospitales son testigos de fallecimientos por bacterias resistentes a prácticamente todos los antibióticos.

			

			Las amigdalitis bacterianas pueden tener o no placas de pus sobre las amígdalas. Suelen presentar fiebre más alta y más dolor que las amigdalitis víricas. Para diagnosticarlo, en principio no es necesario diferenciar si es bacteriana o vírica y tratándolas con analgésicos o antiinflamatorios dos días es suficiente; no hay prisa por administrar antibiótico. Si no se observa mejoría, se puede hacer una prueba rápida para detectar estreptococo —Streptococcus pyogenes—.

			
				¿Sabías que…?

				El gonococo —Neisseria gonorrhoeae—, la bacteria que provoca la infección de transmisión sexual conocida como gonorrea, puede provocar también amigdalitis tras una práctica de riesgo como es el sexo oral.

			

			LARINGE

			Cuando hablamos de la nariz, las fosas nasales y la boca, vimos que, en su zona posterior, llegábamos a un hueco al que llamamos faringe. Si seguimos bajando desde ella, encontramos la bifurcación entre el esófago y la laringe, que es la parte más alta de la vía aérea. Esta se encuentra protegida en su entrada por la epiglotis, una especie de lengüeta que se abre cuando respiramos y se cierra cuando, por ejemplo, tragamos, para evitar que pase a la tráquea aquello que no sea aire.

			
				ESTRUCTURA DE LA LARINGE
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			Podemos ubicar la laringe, que es una estructura cartilaginosa, en el cuello, allí donde vemos o notamos la nuez —que vendría a llamarse, más técnicamente, cartílago tiroides—. Por delante de su estructura cartilaginosa, se encuentra la glándula tiroides. Bajo la laringe se encuentra la glotis, en la que se ubican las famosas cuerdas vocales. Y más abajo es donde ya entramos en la tráquea.

			Las cuerdas vocales no son como las cuerdas de una guitarra o de un arpa. No tenemos varias que hacen que vaya vibrando el aire como si tocáramos música al hablar. En realidad, consisten en dos estructuras de cartílago que se pueden mover para hacer más grande o más pequeño el hueco entre ellas por el que sale el aire y así modular y permitir el habla junto a la vocalización.

			¿Y qué pasa cuando nos quedamos afónicos?

			La disfonía consiste en la pérdida del timbre normal de la voz por un trastorno funcional u orgánico de la laringe: una ronquera por pérdida parcial de la voz. La afonía es el máximo de la disfonía, la pérdida total de la voz o como un mínimo susurro. Las principales causas son:

			
					Enfermedades del aparato respiratorio: faringitis, laringitis, tos, amigdalitis, nódulos, alergias, tumores.

					Mal uso de la voz: forzar demasiado la voz.

					Productos tóxicos o irritantes: alcohol, tabaco, vinagre, pimienta.

					Manipulaciones de la laringe: debido a alguna intervención o procedimiento médico.

					Frío excesivo: debida al clima o debido a tomar bebidas o alimentos demasiado fríos.

			

			Y los síntomas referidos son: ronquera, voz monótona o temblorosa, episodios de afonía, variaciones en la intensidad, frecuente pérdida de los agudos o sensación de falta de aire al hablar. También puede haber tos, picor de garganta, carraspeo, sensación de cuerpo extraño al tragar y dolor.

			Existen varias medidas para prevenir la aparición de la afonía o para paliarla.

			
				Cómo cuidar la voz

				
						No fumes, ya que causa laringitis crónica.

						Limita el consumo de alcohol.

						Limita la exposición a gases y toxinas.

						Descansa la voz cuando puedas. No hables o grites mucho. Evita susurrar.

						Aprende técnicas para proyectar correctamente la voz.

						Mantente hidratado o utiliza humidificador de vapor frío.

						Puedes emplear medicación, como analgésicos, antiinflamatorios o fármacos para el reflujo gastroesofágico, si esta fuera la causa.

						Si tienes un pólipo localizado en una cuerda vocal, el tratamiento es la extirpación quirúrgica del mismo, y posteriormente será necesaria una rehabilitación foniátrica.

				

			

			Seguro que has visto alguna película en la que un personaje se está asfixiando y otro le clava un boli en el cuello para intentar que respire. ¿Qué hay de cierto en esto?

			Pues sí, fuera de las películas encontramos este procedimiento, denominado cricotiroidotomía de urgencia. Se suele utilizar en caso de una obstrucción grave de la vía aérea alta, por encima de la laringe, por ejemplo, por un cuerpo extraño en un atragantamiento. Interrumpe el flujo de aire y es una situación potencialmente mortal. Esta técnica consiste en buscar un hueco en la estructura cartilaginosa de la laringe, por debajo de la nuez —entre los cartílagos tiroides y cricoides—, para introducir un tubo a través del que pueda respirar. En las películas a veces introducen un bolígrafo sin la tinta o una pajita. En la realidad es un proceso algo más profesional, disecando las capas de la piel para introducir una cánula.

			En situaciones crónicas en las que la persona no puede respirar de manera efectiva por sí misma, también existen las cánulas de traqueostomía. Son pequeños tubos con forma de «C» que se introducen a este nivel por el cuello para respirar a través de ellos. Se pueden conectar a un respirador, a una bala de oxígeno o, simplemente, colocar una válvula para respirar a través de ella.

			Cáncer de laringe

			Es una enfermedad en la que se forman células malignas en los tejidos de la laringe.

			
					Tipos y formas de cáncer	Carcinomas escamosos
	Linfomas
	Sarcomas
	Adenocarcinomas
	Tumores neuroendocrinos



					Incidencia	Dieciocho casos por cada cien mil habitantes al año
	España es de los países con mayor incidencia
	Más frecuente en hombres



					Mortalidad	La tasa de supervivencia a 5 años es del 60 %. Si el cáncer es regional, la tasa de supervivencia es del 33 %. En una etapa distante, la tasa de supervivencia a 5 años es del 45 %



					Síntomas	Dolor de garganta constante
	Tos
	Dolor de oídos
	Dificultad para respirar



					Factores de riesgo	Tabaquismo
	Alcohol



					Diagnóstico	Pruebas de imagen: ecografía, escáner…
	Biopsia



					Tratamiento	Radioterapia y/o quimioterapia
	Terapia biológica y/o inmunoterapia
	Cirugía para extirpar el tumor



			

			En ocasiones es necesario extirpar gran parte de la garganta, por lo que se debe colocar un orificio en el cuello para poder respirar a través de él —traqueotomía—.

			GLÁNDULA TIROIDES

			En nuestro repaso anatómico, habrás visto que la glándula tiroides se encuentra por delante de la laringe, por debajo de la nuez, en la parte delantera del cuello. Sí, está ahí, aunque no se aprecie a simple vista. Hay circunstancias, como cuando se inflama por un proceso infeccioso o cuando nos exponemos a una falta de yodo prolongada o en los tumores de esta glándula, que se hace más grande. Entonces sí que se puede ver. Aparece un bulto más o menos grande en el cuello llamado bocio. Tiene forma de mariposa con dos aletas que se extienden hacia los lados. Además, son en realidad dos glándulas en una. Inmersos en la tiroides, también encontramos la glándula paratiroides, que son cuatro pequeños puntos que se encarga de sintetizar la hormona paratiroidea (PTH). Esta hormona interviene en el metabolismo del calcio. Si los niveles de calcio en la sangre están demasiado bajos, liberan PTH. Esto hace que los niveles de calcio se eleven. Lo consigue a base de tres mecanismos: liberación rápida de calcio y fósforo almacenado en los huesos; ayuda a los riñones a conservar el calcio y que no se expulse por la orina; y aumenta la capacidad del intestino para absorber el calcio de los alimentos. Al igual que todas las hormonas, esta también debe encontrarse en sus niveles óptimos para no desestabilizar este equilibrio del calcio ni hacia arriba ni hacia abajo, ya que también tendrá sus consecuencias.

			
				ESTRUCTURA DE LA GLÁNDULA TIROIDES

				[image: ]

			

			La glándula tiroides se encarga de producir las hormonas tiroideas, que son la tirosina y tiroxina —T3 y T4, respectivamente—, utilizando como elemento característico en su proceso de fabricación el yodo. Realizan funciones muy importantes sobre muchos aspectos de nuestro metabolismo, por lo que la alteración en sus niveles, ya sea por exceso —hipertiroidismo— o por defecto —hipotiroidismo— nos provocará cambios visibles.

			En la siguiente imagen puedes ver muy claras las diferencias y el impacto de estas hormonas.

			El yodo es un oligoelemento que se encuentra principalmente en los mariscos, las algas, algunas plantas y la sal yodada. Su deficiencia puede causar hipotiroidismo, mientras que el exceso puede empeorarlo en personas que ya tienen esta enfermedad. En ciertas zonas del mundo, la deficiencia de yodo es común, pero la adición de yodo a la sal de uso doméstico y en el tratamiento de las aguas potables ha eliminado este problema en nuestro medio, por lo que no es necesario que tomemos suplementos, y menos sin que nadie nos lo haya prescrito, pues tendrá efecto sobre el buen funcionamiento de esta glándula.

			
				Qué hay de cierto sobre tomar yodo en un evento nuclear

				En un accidente nuclear el yodo radiactivo puede propagarse por el aire y ser absorbido por la tiroides al respirar aire contaminado y/o consumir alimentos y bebidas contaminadas. Tomar yodo natural bloquea la absorción de este yodo radiactivo en la tiroides, reduciendo el riesgo de desarrollar cáncer. Tanto el yoduro de potasio como el yodo radioactivo son tipos de yodo que se absorben por la tiroides. Para que el yoduro de potasio sea efectivo, se debe tomar antes o poco después de la exposición al yodo radioactivo, pero ojo, tiene efectos dañinos en la salud, especialmente si no se necesita o no se toma de la manera correcta.

			

			
				PRINCIPALES SÍNTOMAS

				↓ HIPOTIROIDISMO

				Disminución en la secreción de hormonas tiroideas

				[image: ]

				SÍNTOMAS

				FACIALES

				
						Cabello seco

						Irritabilidad

						Cansancio

						Piel seca y áspera

						TIROIDE DISMINUIDA

				

				CORPORALES

				
						Fatiga

						Intolerancia al frío

						Depresión

						Aumento de peso

						Debilidad

						Dolores articulares

						Estreñimiento

						Piel seca

						Pérdida de pelo

						Menstruación irregular

				

				↑  HIPERTIROIDISMO

				Exceso en la secreción de hormonas tiroideas.
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				SÍNTOMAS

				FACIALES

				
						Ojos saltones

						Sudoración

						Cuello hinchado

						TIROIDE AUMENTADA

				

				CORPORALES

				
						Nerviosismo

						Sudor excesivo

						Intolerancia al calor

						Palpitaciones

						Falta de ánimo

						Pérdida de peso

						Sed

						Dificultad respiratoria

						Debilidad muscular

						Piernas hinchadas
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				BOCIO

				Síntomas

				
						Bulto en el cuello

				

				NÓDULOS

				Síntomas

				
						Bulto en el cuello

						Problemas al tragar o respirar

				

				CÁNCER

				Síntomas

				
						Bulto en el cuello

						Problemas al tragar

						Voz ronca

				

			

		

	
		
			PIEL

			Seguro que has oído alguna vez que la piel es el tercer cerebro del cuerpo, el estómago el segundo. Y es que la piel está más relacionada con el cerebro de lo que creemos. Para poder conocer la relación que se establece entre cerebro y piel, nos tenemos que remontar al inicio de nuestro desarrollo. Concretamente, hablamos del desarrollo embrionario. De las tres capas embrionarias a partir de las cuales se desarrollan los órganos, una de ellas, el ectodermo, solo dará lugar a dos: el cerebro y la piel.

			Durante la vida intrauterina —es decir, antes de nacer— tenemos la primera huella, y es que hablamos de la parte sensorial. Por ello, en los primeros años de vida, el desarrollo cerebral está íntimamente relacionado con las sensaciones que nos aportan los sentidos, las sensaciones visuales, táctiles… Incluso nada más nacer se recomienda la técnica piel con piel entre el bebé y la madre que permite, entre otros muchos beneficios, estimular las regiones cerebrales más profundas. Esto explica esa frase que tantas veces hemos oído de que la piel expresa lo que está pasando en el cerebro, apareciendo en muchas ocasiones urticarias, eccemas o afecciones dermatológicas —por ejemplo, la psoriasis exacerbada—, que se agravan cuando pasamos por un episodio de estrés o ansiedad, así como manifestaciones psiquiátricas que se expresan en la piel —por ejemplo, tricotilomanía, dermatitis—. También vemos el caso en la otra dirección, como el acné, que tienen un impacto psicológico en las personas que lo padecen.

			
				CAPAS DE LA PIEL
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				FUNCIONES DE LA PIEL

				
				
					
							
							FUNCIÓN

						
							
							ACCIÓN

						
							
							DEFECTO

						
					

					
							
							INMUNE

						
							
							Prevenir infecciones fúngicas, bacterianas, víricas, enfermedades autoinmunes, neoplasias.

						
							
							
									Infecciones

									Enfermedades autoinmunes

									Neoplasias cutáneas

							

						
					

					
							
							BARRERA

						
							
							Prevenir la infección, absorción y deshidratación, filtrar la radiación ultravioleta.

						
							
							
									Infecciones bacterianas de repetición

									Sepsis

									Absorción de sustancias químicas

									Deshidratación

									Cáncer cutáneo

							

						
					

					
							
							REPARADORA

						
							
							Curación de heridas y úlceras cutáneas, reparar el daño celular por ultravioleta.

						
							
							
									Úlceras cutáneas

									Queloides

									Neoplasias cutáneas

							

						
					

					
							
							VASCULAR

						
							
							Nutritiva y regulación de la temperatura.

							Drenaje linfático.

						
							
							
									Infarto

									Insuficiencia venosa

									Vasculitis

									Necrosis

									Linfedema

							

						
					

					
							
							COMUNICACIÓN

						
							
							Conducción de estímulos nerviosos, secreción de citocinas.

						
							
							
									Hiper e hiposensibilidad

									Prurito

									Hiperhidrosis

									Síndromes neurológicos

									Control de la temperatura

							

						
					

					
							
							ATENCIÓN

						
							
							Pigmentación, distribución del pelo, sudoración.

						
							
							
									Fotoenvejecimiento

									Vitíligo

									Alopecia

									Halitosis

									Bromhidrosis

							

						
					

				

			

			Una de las características que no todo el mundo sabe es que la piel, además de ser un órgano, es en concreto, el más grande de todo el cuerpo humano. Recientemente se han publicado estudios que dan una cifra bastante exacta del número de células que poseemos. Este número sería alrededor de 37,2 billones de células. La piel tiene una superficie media de 1,6 metros cuadrados y un peso de aproximadamente cuatro kilos. Está constituida por tres niveles: la epidermis, la dermis —tejido conectivo— y la hipodermis, formada por el tejido graso —adiposo o subcutáneo—. Esta última es la capa más profunda.

			La piel tiene múltiples funciones: regula la temperatura del cuerpo, almacena agua y grasa, es además un órgano sensorial, impide la pérdida de agua y el ingreso de bacterias. También actúa como barrera entre el organismo y el entorno. Estas funciones son desarrolladas por las diferentes estructuras, células y anejos que la componen.

			Fotoprotección

			En los últimos años parece que la concienciación sobre la protección solar ha ido calando en la población y ya todos nos echamos crema cuando vamos a salir a la calle —especialmente los meses de verano—, pero ¿te habías preguntado alguna vez qué significa el famoso SPF que aparece en todos los botes de protección solar? ¿Significa el tiempo que puede pasar sin que te quemes? ¿Significa ese número los minutos que puedes estar al sol sin quemarte? En realidad, la respuesta es algo más compleja de lo que pensamos. SPF significa —de sus siglas en inglés— sun protection factor que, en español, podemos traducir como «factor de protección solar». Y a lo que hace referencia es a un factor multiplicador. Pongamos un ejemplo: si una persona con un fototipo determinado tarda siete minutos en quemarse la piel a las tres de la tarde un 10 de agosto, el SPF multiplica por veinte, treinta, cincuenta… esos siete minutos. Es cierto que este factor está medido en condiciones extraordinarias como es un laboratorio, por lo que en la vida real siempre será menor.

			Para poder seguir hablando de la importancia de la fotoprotección, es fundamental hablar de los rayos UVB, causantes de las quemaduras solares, del enrojecimiento y a largo plazo del cáncer de piel.

			Las células tienen la capacidad de reparar ese daño, pero hasta cierto punto —es la memoria del sol de la que siempre se habla—, porque si va acumulando quemaduras, llega un momento en el que ya no es capaz de repararse —cáncer de piel—. También hemos de tener en cuenta los rayos UVA, de los cuales, el 95 % de las radiaciones son UV y suelen ser estables todo el año. Aunque son de menor energía que los UVB, penetran más profundamente hasta la epidermis. Broncean la piel, pero también causan la aparición de las arrugas y el fotoenvejecimiento. Pueden dañar el ADN de las células de la piel y se ha visto que están implicados en el desarrollo de algunos cánceres de piel. Son las radiaciones que emiten la mayoría de cabinas de bronceado. Por ser más constante durante todo el año, son la principal causa del daño solar acumulado.

			Y, por último, la luz visible, la luz azul, que cada día cobra más protagonismo, y por ello la cosmética de calidad también lo tiene en cuenta.

			El cáncer de piel es uno de los tipos de tumor más habitual. Es un crecimiento anormal y descontrolado de células cutáneas que se han alterado habitualmente por la radiación ultravioleta (UV) procedente de la luz solar o de las cabinas autobronceadoras; por eso se suele manifestar con mayor frecuencia en la piel expuesta al sol.

			La imagen de la página siguiente te ayudará a tener claro este concepto.

			
					Los lunares no son otra cosa que la agrupación de unas células pigmentadas llamadas melanocitos, que crecen en grupo dando lugar a lo que también es conocido como nevus.

					La mayoría de nosotros presentamos de diez a cuarenta lunares comunes por todo el cuerpo y en la mayoría de las ocasiones no se malignizan e incluso pueden llegar a desaparecer.

					Aunque muchos de estos lunares suelen aparecer desde el nacimiento, también pueden seguir formándose hasta cerca de los cuarenta años —cambios hormonales, embarazo, fármacos…—.

					Normalmente un lunar común mide menos de seis milímetros de ancho, presenta una forma redonda ovalada, tiene una superficie lisa y un borde bien definido.

					El color puede variar, pero lo importante es que sea uniforme.

			

			
				EL ABCDE DE LOS LUNARES

				[image: ]

			

			Si aprecias un cambio de color en un lunar que ya tenías, cambia su tamaño, su uniformidad, su forma, textura o altura, cambia la superficie, te pica, notas algún bulto o cambia su dureza, sangra o exuda líquido, debes visitar a un profesional.

			Cáncer de piel: melanoma

			
					Tipos de cáncer	Melanoma de extensión superficial: el más frecuente
	Melanoma lentigo maligno
	Melanoma nodular
	Melanoma lentiginoso acral



					Incidencia	Se diagnostican unos 7.000 casos cada año
	Es el 5.º tumor más frecuente en hombres y el 6.º en mujeres



					Mortalidad	Cada año fallecen aproximadamente 1.000 personas



					Síntomas	Sospecha según el ABCDE de los lunares



					Factores de riesgo	Exposición excesiva a rayos ultravioleta
	Presencia de lunares
	Tener la piel muy blanca, presencia de pecas o cabello rubio o pelirrojo
	Antecedentes familiares de melanoma
	Pertenecer al sexo masculino



					Diagnóstico	Exploración física y visual de la lesión
	Toma de muestra para biopsia
	Pruebas de imagen tipo escáner para descartar metástasis



					Tratamiento	Extirpación quirúrgica de melanomas pequeños
	Los melanomas diseminados precisarán extirpación de ganglios linfáticos, inmunoterapia, radioterapia y/o quimioterapia



			

			Otros tumores de piel

			Aparte del melanoma, hay otros tumores de la piel que también aparecen por el resultado de una exposición a los rayos ultravioleta de forma prolongada. Mientras que el melanoma es el cáncer de piel más agresivo y con más capacidad de producir metástasis, otros tumores como el espinocelular y el basocelular tienen menor capacidad de propagarse, aunque son más frecuentes que el melanoma.

			Acné

			El acné es una patología bastante frecuente de la piel, que aparece con más frecuencia en adolescentes y adultos jóvenes y tiene mucha dependencia de los cambios hormonales.

			Se produce por la obstrucción de los folículos pilosos con restos de sebo y células de la piel muertas. Al obstruirse, aparecen las conocidas como espinillas, resultado de un acúmulo de bacterias, pus y detritus que no son capaces de salir, inflamándose, e incluso, infectándose.

			
				FORMACIÓN DEL ACNÉ
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			Durante toda la vida se ha culpado a la alimentación (en especial, al chocolate) de la aparición del acné, pero se desconoce exactamente la causa del mismo aunque sí se sabe que el estrés, los cambios hormonales y ciertos medicamentos pueden empeorar un brote de acné.

			Mitos sobre el acné

			
				
					
							
							Comer chocolate o alimentos grasos produce acné.

							FALSO

							No se ha encontrado ninguna relación entre la alimentación y la aparición o empeoramiento del acné, aunque sí se ha observado que la alimentación mediterránea favorece la evolución de las lesiones.

						
							
							
							Hay que limpiarse la cara con jabón a diario para no tenerla sucia y que no aparezca acné.

							FALSO

							La piel «sucia» no produce acné, y limpiarlo asiduamente con jabón no va a favorecer la evolución; de hecho, dependiendo del producto puede irritar más la piel.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Reventar y apretar los granos puede dejar cicatrices.

							VERDAD

							Es mejor dejar que la lesión se resuelva por sí sola o con el tratamiento administrado por un sanitario, ya que al abrir la piel pueden dejarse cicatrices.

						
							
							
							Utilizar maquillaje está contraindicado si se tiene acné.

							FALSO

							Aunque es importante usar maquillaje y cosméticos sin base aceitosa y a ser posible específicos para pieles con tendencia acneica.

						
					

				
			

			El acné puede producir cicatrices a largo plazo que pueden quedar durante muchos años. Las cicatrices pueden tratarse y disimularse con tratamientos estéticos como los peelings y el láser.

			Esta patología suele resolverse por sí misma en un gran porcentaje de las personas, aunque en casos severos en los que se vea afectada la imagen corporal es necesario buscar un tratamiento que ponga límite a la evolución de las lesiones, se curen cuanto antes y limitar así las posibilidades de que aparezcan cicatrices. Los tratamientos tópicos que suelen utilizarse normalmente son las pomadas con retinoides, antibióticos y ácido salicílico. En casos resistentes al tratamiento tópico se puede valorar el uso de anticonceptivos hormonales orales en las mujeres, o la isotretinoína (más conocido por el nombre comercial Roacután) que requieren controles periódicos por un dermatólogo.

			Melasmas

			La presencia de manchas de color oscuro (como zonas más morenas) se llama melasma, y es el resultado de una hiperpigmentación de unas partes de la piel, y suele aparecer en la cara. Con frecuencia ocurre por una exposición prolongada y sin protección a la luz ultravioleta que provoca la producción excesiva de melanina por parte de los melanocitos.

			A veces solamente aparece en las mujeres durante el embarazo, o en mujeres que toman anticonceptivos; sin embargo, puede aparecer tanto en mujeres como en hombres, aunque es más frecuente en personas con la piel oscura.

			El tratamiento del melasma requiere mucha paciencia y dedicación para protegerse del sol con cremas con factor de protección alto durante toda la vida y cremas despigmentantes durante un largo tiempo. En ocasiones las exfoliaciones, los peelings y el láser pueden ser útiles también.

			Piel atópica

			La atopia o dermatitis atópica es una enfermedad que afecta hasta al 20 % de los niños, e incluso, al 5 % de los adultos. Lo suelen padecer las personas que tienen alergias, y que en muchas ocasiones remite con el paso de los años, o reaparece en forma de brotes en épocas de alergia.

			El síntoma más normal de la dermatitis atópica es la sensación de picor intenso y de sequedad, lo que lleva a la manipulación y rascado de la piel. Esto a su vez puede favorecer la infección de las lesiones producidas al rascarse y empeorar el brote.

			La mejor forma de tratar la dermatitis atópica es mantener la piel hidratada con las cremas adecuadas de forma constante, y en los momentos con brote y mayor picor utilizar pomadas de corticoides prescritas por el personal sanitario de ser preciso. También hay otras pomadas, e incluso, inyectables que regulan la función inmune de la piel que pueden ser de utilidad para casos en los que nada de lo anterior funciona.

			Es importante evitar todas aquellas cosas que puedan desencadenar un brote de atopia: tejidos ásperos, infecciones de la piel, ácaros del polvo, determinados productos de limpieza, polen, moho, humo de tabaco, aire frío y seco… Utiliza humidificadores para evitar la sequedad ambiental, ventila a menudo la casa, usa ropa transpirable y suave… y, sobre todo, ¡no te rasques!

			Heridas agudas

			Después de un corte accidental, el arañazo de una mascota, caídas y rozaduras… aparecen las heridas. Estas se definen básicamente como la discontinuidad de la piel, es decir, que haya una ruptura en la continuidad de la misma. La mayoría de las heridas que nos hacemos accidentalmente en el hogar, en el colegio… son agudas. Esto quiere decir que se curan en general rápidamente, y que en menos de tres meses están curadas. También las heridas provocadas por una cirugía se consideran agudas, ya que se suelen cerrar y resolver en poco tiempo.

			En cuanto se produce una herida, en la piel y en los vasos sanguíneos se ocasiona una serie de reacciones químicas y biológicas que provocan un pequeño coágulo para limitar el sangrado, aparecen glóbulos blancos para evitar infecciones y, posteriormente, comienza la creación de nuevo tejido. Todo este proceso dura en torno a tres semanas hasta que la herida está cicatrizada y realmente no concluye hasta que ha pasado como mínimo un año para que se haya producido la remodelación total de la piel.

			
				Sigue estos pasos para curar heridas agudas

				
						Lávate las manos.

						Detén la hemorragia: presiona la herida con lo que tengas a mano, aunque preferiblemente que sean gasas. No pares de presionar hasta que no hayan pasado mínimo 10 minutos, ya que si retiras la gasa arrancas el coágulo que se está formando. Si la gasa se empapa de sangre, no la cambies por una limpia, pon otra encima y sigue presionando. Puedes aplicar hielo, ya que el frío local hace que los vasos se cierren antes.

						Limpia la herida con agua y jabón. No es necesario que utilices productos antisépticos como la povidona yodada o la clorhexidina. Si vas a usar uno de estos, utiliza preferentemente la clorhexidina ya que no tiñe la herida y si fuese necesario que sea valorada por personal sanitario es más sencillo. No utilices alcohol ni agua oxigenada, ya que pueden inhibir la cicatrización y generar mucho dolor innecesariamente.

						Si la herida es muy ancha, profunda, duele mucho o continúa sangrando sin poder detenerlo, solicita ayuda sanitaria.

						Cubre la herida: no hay que dejar las heridas al aire libre, sobre todo, en los primeros días. Utiliza apósitos específicos para heridas que mantengan la humedad y sean transpirables como los apósitos hidrocoloides. Evita utilizar apósitos de gasa ya que la retirada puede provocar microtraumatismos en las heridas.

						Evita fumar, consumir alcohol y ponerte productos que no te hayan indicado los profesionales sanitarios. Trata de seguir una buena alimentación sin descuidar los alimentos ricos en proteínas, que ayudan a crear el nuevo tejido necesario para cerrar la herida.

				

			

			Las heridas realizadas con objetos punzantes, sobre todo aquellos que hayan estado en contacto con el suelo, son más propensas a infectarse con la bacteria del tétanos. Por ello, si tienes una herida relativamente extensa y profunda, y que además te hayas realizado con un objeto sucio o la herida en sí está visiblemente contaminada, debes recibir asistencia sanitaria para que valoren la necesidad de administrarte una vacuna o incluso una inmunoglobulina (anticuerpos) frente al tétanos.

			Heridas crónicas

			Cuando las heridas no se cierran y tardan más de 3-6 meses las llamamos heridas crónicas. La mayoría de estas heridas se producen en personas mayores, dependientes o con enfermedades vasculares o diabetes. En estas heridas se producen alteraciones bioquímicas que cronifican la inflamación de las mismas, que además se colonizan por bacterias que pueden retrasar la cicatrización. Algunas de estas heridas crónicas son: úlceras por presión (escaras), úlceras venosas y arteriales en las piernas, úlceras de pie diabético…

			Lo principal que debes hacer en estas heridas es conocer la causa, prevenirla y tratarla. Por ejemplo, personas con movilidad reducida o encamadas deben buscar métodos de alivio de la presión constante sobre una parte del cuerpo ya que pueden aparecer heridas. Las personas con problemas de circulación venosa deben mantener los miembros inferiores en alto, utilizar medias de compresión y caminar mucho para favorecer la circulación. Y las personas con diabetes deben mantener su enfermedad bien controlada, proteger los pies y caminar siempre con calzado para evitar la aparición de las heridas y que evolucionen mal por las características de dicha enfermedad metabólica.

			Las heridas crónicas deben ser tratadas siempre por profesionales sanitarios que deben contar con el paciente o el cuidador para tratarlas, curarlas y cerrarlas o, al menos, mantenerlas cuidadas sin que avancen y generen complicaciones.

			
				Consejos para el cuidado de las heridas crónicas

				
						Es muy importante tratar la causa de la herida, como se ha mencionado antes.

						No utilices flotadores para evitar las heridas, ya que empeoran el riego sanguíneo de la zona. Tampoco des masajes ni lociones.

						Evita que la zona esté demasiado húmeda, si se llevan pañales es recomendable cambiarlos en cuando se mojen.

						Utiliza los productos ortopédicos y fármacos que te indiquen los profesionales sanitarios.

						Para este tipo de heridas, está indicada la curación en ambiente húmedo con unos apósitos especiales que requieren curas poco frecuentes. Probablemente te sorprenda no tener que curar la herida todos los días, pero esto es perjudicial para la cicatrización. Estos apósitos son capaces de mantener la herida en unas condiciones óptimas durante más de tres días en muchas ocasiones.

				

			

			
				QUÉ HACER VS. QUÉ NO HACER ANTE UNA HERIDA CRÓNICA

				ESTÁ INDICADO

				[image: ] Tomar una dieta completa y equilibrada


				[image: ] Mantenerse bien hidratado


				[image: ] Vigilar zonas de apoyo


				[image: ] Cama limpia, seca y sin arrugas


				[image: ] Saber cuidarse para cuidar


				[image: ] Paciente y cuidador: formadores e informados


				ES NECESARIO

				[image: ] Realizar cambios posturales evitando el arrastre usando la sábana entremetida


				[image: ] Usar productos especiales para proteger la piel de heces y orina


				[image: ] Usar ácidos grasos hiperoxigenados en zonasde apoyo (aceites esenciales)


				[image: ] Cambirle el pañal cuando esté mojado


				[image: ] Utilizar colchones/cojines especiales para el manejo de la presión


				[image: ] Proteger zonas de apoyo


				ESTÁ DESACONSEJADO

				[image: ] El uso de flotadores o cojines tipo rosco


				[image: ] El masaje en zonas de apoyo


				[image: ] Dejar la humedad en pliegues de la piel


				[image: ] El uso de alcohol, colonia o talco


				[image: ] La elevación de la cama más de 30º


				[image: ] Las personas inmovilizadas o con dispositivos (sondas, mascarillas...) tienen más disposición a padecer úlceras.


			

			Quemaduras

			Los agentes térmicos muy fríos o muy calientes, las corrientes eléctricas, o incluso, ciertos productos químicos como los ácidos pueden producir quemaduras en la piel, que son un tipo de heridas particulares. Es importante saber la causa de la quemadura, ya que en muchas ocasiones el tratamiento para la misma puede variar.

			Todas las quemaduras producidas por electrocución y productos químicos deben ser valoradas por profesionales sanitarios, ya que el riesgo de padecer complicaciones es muy elevado. También deben ser tratadas por profesionales aquellas quemaduras que afecten a la cara, manos, pies, genitales o ingles, y también si son muy profundas.

			Las quemaduras se pueden clasificar por su profundidad en tres grados:

			
					Superficiales (1.er grado).

					Dérmicas (2.º grado).

					Profundas (3.er grado).

			

			Las quemaduras de 1.er grado son aquellas en las que se produce un enrojecimiento de la piel. En las de 2.º grado aparecen ampollas, y en las de 3.er grado se destruye tejido cutáneo profundo y se ven blanquecinas.

			
				TIPOS DE QUEMADURAS

				[image: ]

			

			Curiosamente, las quemaduras que más duelen son las de 1.er grado y las de 2.º grado más leves. Cuanto más profundas y graves sean, los nervios también se habrán quemado haciendo que dichas heridas no duelan. Sin embargo, la mayoría de las quemaduras que se producen (por ejemplo, al cocinar) pueden tratarse con primeros auxilios en el hogar y acaban por curar en un plazo de dos semanas.

			Esto es lo que debes hacer ante una quemadura:

			
					Apártate del agente que ha causado la quemadura y retira la ropa o joyas de la zona afectada.

					Pon la zona afectada bajo un chorro de agua fresca (no demasiado fría) durante 30 minutos si es necesario. No uses hielo.

					No apliques antisépticos, no es necesario. Tampoco apliques pasta de dientes, su uso como tratamiento de las heridas es un mito totalmente infundado.

					Es conveniente que te tapes la quemadura, aunque sea superficial, para reducir el roce y el dolor. Si además es profunda o hay ampollas, sí es necesario taparla para evitar que se contamine. Puedes utilizar algún apósito para quemaduras que puedes comprar en la farmacia.

			

			¿Y qué hago con las ampollas? Con respecto a este tema hay mucha controversia dentro del propio colectivo de profesionales sanitarios: ¿conservarlas intactas o abrirlas? Las últimas evidencias afirman que es necesario desbridar las ampollas más grandes de 1 cm como parte del tratamiento y debe realizarlo un sanitario. Desbridar consiste en abrir la ampolla para sacar el líquido y evitar que se infecte y retirar la piel sobrante que ya no va a ejercer ningún papel positivo en la curación de la quemadura.

			Las ampollas más pequeñas no es necesario desbridarlas. La controversia viene al respecto del líquido y la piel, ya que antes se pensaba que en cierta manera protegían la herida; sin embargo, el líquido puede retrasar la curación. En cambio, eliminar el exceso de piel sobrante puede favorecer el riesgo de infección si no se extreman las precauciones, por eso debe hacerse en un entorno sanitario y con condiciones asépticas. También existe evidencia válida de mantener la piel siempre y cuando no haya signos de infección para que haga un «efecto de costra». Tu profesional sanitario tomará la mejor decisión en base a la valoración que haga de tu quemadura.

			Durante los siguientes días a la quemadura, puedes notar picores y molestias. Pero es muy importante no rascarse y evitar arrancarte las pieles que se puedan ir desprendiendo. Es fundamental evitar la exposición solar de la quemadura, ya que puede empeorar la evolución de la misma. De hecho, es conveniente proteger la zona de la quemadura hasta un año para evitar cicatrices y defectos estéticos.

			Picaduras y mordeduras

			La mayoría de las picaduras que pueden provocar los insectos no suelen requerir asistencia sanitaria ya que no revisten gravedad. Sin embargo, dependiendo del insecto en concreto y de la zona epidemiológica en la que vivas, puede haber riesgo de transmisión de enfermedades. En España, actualmente el riesgo de que esto ocurra por picaduras de arañas, escorpiones, mosquitos, avispas o abejas es muy bajo.

			Si te ha picado un insecto y dudas si puede ser una abeja, observa detenidamente y de cerca la picadura para ver si hay algún aguijón. Las avispas no dejan aguijón, pero las abejas sí, y es importante retirarlo con unas pinzas para evitar complicaciones. Más allá de la picadura en sí, que suele ser dolorosa, no es necesario mayor tratamiento más que aplicar frío local y limpiar con agua y jabón. Sin embargo, el veneno que liberan estos insectos puede ser peligroso para las personas alérgicas: dificultad para respirar, hinchazón de la lengua, los labios o los párpados, urticaria, náuseas y vómitos… Estos son síntomas de alergia grave o anafilaxia y deben ser tratados de emergencia. Normalmente las personas con antecedentes de anafilaxia suelen tener sus propios autoinyectores de adrenalina.

			En nuestro país no tenemos especies de otros insectos ni arácnidos que sean especialmente peligrosos para nuestra salud. Sin embargo, algunas picaduras pueden inflamarse demasiado y generar un picor muy intenso, en cuyo caso también es necesario solicitar asistencia sanitaria, ya que probablemente sea preciso utilizar corticoides para tratar la picadura y los síntomas que genera.

			Por otra parte, también debemos tener en cuenta las picaduras de medusas. Estas se producen, fundamentalmente, en los meses estivales y son algo más frecuentes en el mar Mediterráneo. Normalmente estas picaduras producen una urticaria muy desagradable, pero las medusas de nuestro entorno no ponen en peligro nuestra vida. Sin embargo, sí debemos conocer cómo actuar ante la picadura de una de ellas.

			
				¿Cómo actuar ante una picadura de medusa?

				
						Debes limpiar la zona afectada con agua salada del propio mar o suero salino, ya que el agua dulce rompe las células urticantes que haya podido depositar la medusa en la picadura agravando más el dolor, la hinchazón y el picor. Tampoco se debe limpiar con orina.

						Aplica frío local durante 15 minutos con un hielo envuelto.

						Retira los restos de tentáculo que puedan haber quedado adheridos a nuestra piel con unas pinzas, o si no las tenemos a mano; puedes utilizar dos tarjetas de crédito a modo de pinza.

						No frotes con toallas ni con arena la herida.

						Si el dolor es muy intenso, el picor se extiende por otras partes del cuerpo, aparece sensación de dolor de pecho, calambres musculares, dificultad respiratoria, náuseas o agitación… es necesario solicitar asistencia sanitaria.

						Existen pomadas específicas para el tratamiento de picaduras de medusa, algunas de ellas llevan corticoides que alivian los síntomas de urticaria.

				

			

			En cuanto a las mordeduras, debes saber que normalmente suelen ser heridas con tendencia a infectarse dado que las bocas de los animales suelen tener abundantes bacterias. Curiosamente, las mordeduras con mayor riesgo de infectarse son las humanas. A continuación, las mordeduras de gato, ya que poseen colmillos finos y alargados que pueden hacer que las bacterias penetren más profundamente y, por último, estarían las del perro.

			Después de sufrir una mordedura, que se trata igual que una herida, se deben tener unas consideraciones especiales:

			
					Las mordeduras graves no deben suturarse salvo que se haga un desbridamiento quirúrgico, dado que si se juntan los bordes de la mordedura, el riesgo de infección es más alto que si se dejase curar la herida por sí sola. Sin embargo, esto no es una opción viable siempre (por ejemplo, en las mordeduras en la cara).

					Tras una mordedura se debe revisar el estado vacunal frente al tétanos, y administrar la vacuna o una inmunoglobulina si fuese necesario por no tener todas las vacunas necesarias.

			

		

	
		
			TÓRAX

			Es el área del cuerpo que se encuentra entre el cuello y el abdomen. Contiene órganos vitales como el corazón, los vasos sanguíneos principales y los pulmones. Lo sostienen las costillas, el esternón y la columna vertebral torácica. En la zona inferior, el diafragma, que tiene forma de cúpula, lo separa del abdomen, cubriendo su suelo y es solo atravesado por el esófago, la arteria aorta y la vena cava inferior.

			CORAZÓN

			El sistema cardiovascular es, en el fondo, una bomba conectada a un sistema de cañerías. Funciona por dinámica de fluidos: hay un líquido, hay resistencias, hay flujo, hay bombeo… Pero, claro, a estos fundamentos básicos hay que irle sumando complejidades y factores anatómicos y fisiológicos que hay que tener en cuenta y que van complicando el funcionamiento. Veremos un pequeño recordatorio de la anatomía cardiaca y de cómo funciona este sistema.

			El corazón es la bomba que va a movilizar la sangre a través de las arterias para proveer de oxígeno y de nutrientes a todos los órganos, retirando, además, productos de desecho y dióxido de carbono para ser eliminados en otros sistemas, como los riñones o el hígado. Es un órgano musculoso —llamamos miocardio a este músculo cardiaco— que se encuentra dividido de varias maneras. Por una parte, distinguimos una zona derecha y una izquierda, separadas por un tabique que lo separa en dos. La zona derecha es más pequeña y con un músculo menos potente. Requiere menos presión, ya que es un circuito más corto. Se encarga de mandar sangre pobre en oxígeno que ya ha circulado por el cuerpo hacia los pulmones para realizar el intercambio gaseoso y poder volver a bombearla hacia los órganos. La parte izquierda, más potente y con mayores presiones, recoge esa sangre que vuelve de los pulmones rica en oxígeno y la impulsa hacia los órganos.

			Se encuentra dividido en cuatro cámaras o cavidades. Estas son las aurículas, que son pequeñas y su función es recibir la sangre y mandarla a la siguiente cámara; y los ventrículos, de mayor capacidad, de musculatura más potente, y que se encargan de impulsar la sangre fuera del corazón. De esta manera ya tenemos dibujado nuestro corazón: parte derecha que consta de aurícula y ventrículo derechos; y parte izquierda, con su aurícula y ventrículo izquierdos.

			Para facilitar el bombeo de la sangre en una misma dirección cuando el músculo se contrae, las entradas y salidas de las cámaras están separadas por válvulas unidireccionales. Las aurículas se comunican con los ventrículos a través de las válvulas auriculoventriculares —nombre con lógica—, que son la tricúspide en la parte derecha y la mitral en la izquierda. A su vez, los ventrículos se comunican con las grandes arterias que salen de ellos a través de las válvulas sigmoideas o semilunares. Todas estas válvulas solo permiten —si funcionan correctamente— que la sangre circule de aurícula a ventrículo y de ventrículo a arteria, no permitiendo que retroceda.

			
				FUNCIONAMIENTO DEL CORAZÓN

				[image: ]

			

			Pero no acaba aquí la cosa. Hemos visto la forma del corazón, sin embargo, aún no hemos hablado sobre cómo funciona. Los músculos cardiacos deben contraerse para impulsar la sangre y relajarse para volver a llenarse. Y, además, todas las cámaras deben lograr esta secuencia de manera coordinada para que sea un éxito y la sangre progrese en una única dirección. Esto se logra a través del sistema de conducción cardiaco. En otras palabras, los cables que transmiten la electricidad a la bomba para hacerla funcionar.

			
				ESTRUCTURA DEL CORAZÓN

				[image: ]

			

			Este sistema especializado utiliza una transmisión similar, aunque con diferencias, a la que veíamos con la transmisión del impulso nervioso de las neuronas: mediante intercambios de sustancias en la membrana de las células, estas generan un impulso eléctrico que se va transmitiendo a las células de alrededor. Y a través de este cambio de polaridad se consigue que las células del miocardio se contraigan.

			En condiciones normales, el impulso eléctrico comienza en un punto del techo de la aurícula derecha, llamado nodo sinusal, donde se localizan las denominadas células marcapasos. Este nodo suelta señales a un ritmo de sesenta-cien veces por minuto. De aquí que esta sea nuestra frecuencia cardiaca normal, aunque puede verse modificada por hormonas y nervios —sistema nervioso simpático y parasimpático— para aumentarla o disminuirla. Desde el nodo sinusal se propaga hasta el nodo auriculoventricular, que se encuentra en su zona inferior. Desde aquí saldrá a través de un sistema especializado de conducción —His-Purkinje— hacia los ventrículos. De esta manera, se transmite el impulso desde las aurículas, haciendo que se contraigan en primer lugar, hacia los ventrículos, que se contraen en un segundo tiempo, con un ligero retraso fisiológico, para coordinar el paso de la sangre hacia las arterias. Hablamos de sístole cuando el corazón se contrae y de diástole cuando se relaja.

			
				ACTIVIDAD ELÉCTRICA DEL CORAZÓN
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			Si registramos esta actividad eléctrica y su transmisión mediante electrodos, obtendremos lo que conocemos por electrocardiograma: el registro de la actividad eléctrica del corazón. Sí, eso que se imprime en tiras de papel de cuadrados pequeñitos; eso que sale en los monitores que hacen «pi, pi, pi» en las series y películas; las montañitas que tienes en la imagen de esta página y que seguro que has visto en más de un lugar. Como puedes ver, tiene varias ondas. Y cada una de ellas se relaciona con un momento concreto del ciclo cardiaco. Por eso, nos son muy útiles para detectar problemas sobre cómo está funcionando el corazón. Bueno, pues una vez entendida nuestra bomba, veamos las cañerías.

			Como norma general, recuerda que una arteria es un vaso sanguíneo que sale desde el corazón hacia alguna parte del cuerpo. Mientras que llamaremos vena a aquellos vasos que van a volver al corazón desde los órganos. Por lo tanto, el circuito queda como sigue. Del ventrículo izquierdo la sangre es bombeada a través de la arteria más grande que tenemos, la aorta, que se va a ir ramificando para hacer llegar la sangre al resto del cuerpo. Esas arterias se van haciendo más pequeñas, convirtiéndose en arteriolas y finalmente en capilares, que son vasos muy finos y permeables en los que se realizan todos los intercambios con las células. De los capilares la sangre sale formando vénulas, que se juntan en venas más grandes y acaban regresando al corazón, concretamente a la aurícula derecha a través de dos venas grandes: la cava superior —que lleva de vuelta la sangre enviada a la cabeza y a los brazos— y la cava inferior —que devuelve la sangre del resto del cuerpo—. La sangre pasa de la aurícula derecha al ventrículo derecho. Y el ventrículo derecho la bombea a través de la arteria pulmonar —recuerda que aquí, aunque sea arteria porque sale del corazón, tenemos sangre pobre en oxígeno— hacia los pulmones. En los pulmones se oxigena y regresa a través de las cuatro venas pulmonares, que contienen sangre rica en oxígeno, hasta la aurícula izquierda. Y vuelve a empezar.

			
				La aorta

				Es bien sabido que la primera salida del ventrículo izquierdo, la arteria más grande del cuerpo, es la aorta. Pero ¿sabes cuál es la primera salida de la aorta? Son dos arterias que nacen justo donde se encuentra la válvula aórtica que separa el ventrículo de este vaso y que evita que la sangre vuelva a entrar al corazón. Son la arteria coronaria izquierda y la arteria coronaria derecha.

				Por supuesto, has visto que el corazón es el proveedor de sangre rica en oxígeno y nutrientes a todos los órganos. Sobre todo, con el oxígeno, es el que recibe la sangre con mayor contenido, importada directamente desde los pulmones. Así que antes de mandarla a otros órganos se va a quedar con el primer envío y el producto más fresco para consumo propio. Las arterias coronarias son las que mandan la sangre al mismo corazón para nutrirlo y oxigenarlo. Estas se ramifican y van lanzando más

				arterias que envuelven y rodean el miocardio para, después de realizar el intercambio, acabar devolviendo la sangre directamente a la aurícula derecha. Viene a ser una especie de puente en el sistema circulatorio.

			

			Infartos cardiacos

			La nomenclatura más profesional para estos peligrosos eventos es cardiopatía isquémica. Lo que sucede es un evento que ocasiona que disminuya la llegada de sangre al músculo cardiaco, ya sea porque hay una obstrucción en las coronarias o porque el miocardio necesita mucho más oxígeno del que se le puede proporcionar. Es la principal causa de patología cardiaca y produce más muertes, problemas y costes asociados que cualquier otra enfermedad en los países desarrollados.

			Entre sus causas, la principal es la ateroesclerosis coronaria, en la que se van depositando sustancias en el interior de las arterias, obstruyendo progresivamente el flujo. Puede haber otras causas, como un tromboembolismo, un vasoespasmo, cardiopatías congénitas, consumo de cocaína, afectación producida por otras enfermedades como la diabetes y problemas del propio corazón. Además, produce una grave merma de la calidad de vida. Por lo tanto, intentemos ir al origen y buscar la manera de prevenirlo.

			Al igual que ocurre en otras muchas enfermedades, no hay una sola causa de las mismas. Habrá algunas que sean congénitas, genéticas o hereditarias y que estemos predispuestos a desarrollar. Pero, en la gran mayoría, que aparezcan o no va, a ser cuestión de hábitos saludables o no saludables. Cuantos más hábitos insanos o factores de riesgo acumulemos, más papeletas y mayor porcentaje de probabilidad tendremos para ganarnos un problema. En el caso de la cardiopatía isquémica podemos distinguir marcadores de riesgo y factores de riesgo.

			
				TABLA SCORE

				[image: ]

			

			
					Marcadores de riesgo. Aquellas características no modificables que identifican a una población en la que el riesgo de desarrollarla es mayor porque se dan más casos estadísticamente, pero que no son causa como tal. Entre ellas encontramos la edad —a mayor edad, más riesgo de todo generalmente—, la raza —más habitual en raza negra por la mayor incidencia de hipertensión arterial— o el sexo —el ambiente de hormonas masculinas puede contribuir—.

					Factores de riesgo. Son enfermedades o problemas asociados derivados de malos hábitos de vida que hacen que sea más probable, como origen causal, que aparezca la cardiopatía. Por lo tanto, si los conocemos, debemos evitarlos o controlarlos para que no suceda un evento cardiaco. Seguro que puedes deducir fácilmente algunos de ellos. Los principales son: antecedentes familiares, diabetes mellitus, hipercolesterolemia —HDL bajo, LDL alto—, tabaquismo, hipertensión, obesidad, sedentarismo…

			

			Hay varios modelos que permiten predecir el riesgo de que se produzca un evento cardiovascular en diez años. La tabla SCORE de la página anterior representa el riesgo de morir a causa de una enfermedad cardiovascular según algunos factores: sexo, edad, tabaquismo, tensión arterial sistólica —la alta— y el colesterol total. La tabla da una puntuación desde los cuarenta hasta los sesenta y cinco años, aunque en aquellas personas de menor edad se pueden realizar ajustes.

			Una vez vista la importancia de cada factor de riesgo, veamos qué puedes hacer para cuidarte y controlarte:

			
				Cómo cuidar la salud cardiovascular

				
						Antes que probar los fármacos que existen para ayudar a controlar el colesterol alto —hipercolesterolemia—, céntrate en estas medidas.

						Controla la hipertensión (lo veremos más adelante).

						Abandona el tabaco. Es el factor de riesgo modificable más importante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, pues contribuye a la aparición de enfermedad coronaria, accidentes cerebrovasculares, aneurismas, arteriosclerosis…

						Controla la obesidad o el sobrepeso. Se estima que en España el 62 % de la población tiene exceso de peso. Concretamente un 39 % tiene sobrepeso y un 23 % obesidad. Es más frecuente en hombres que en mujeres y aumenta con la edad. La obesidad centrada en el abdomen es la más peligrosa a nivel cardiovascular.

						Ten cuidado con el sedentarismo. Este factor entraña riesgo por sí mismo y, además, potencia el efecto de los demás, como la hipertensión o la obesidad. El 44,6 % de los españoles no realizan actividades físicas en su tiempo libre. Hacer un mínimo de 150 minutos a la semana sería necesario. Con esto, lograremos reducir la tensión arterial, el peso y los triglicéridos, aumentando el colesterol bueno (HDL), mejorando nuestra tolerancia al esfuerzo y el metabolismo de los hidratos de carbono, además de sus efectos positivos a nivel psicológico.

						Presta atención a la diabetes mellitus. Cuanto más tiempo de enfermedad, especialmente si no está bien controlada, mayor riesgo de sufrir una cardiopatía isquémica. También te puede ocasionar un problema en los riñones que aumente la tensión arterial. El riesgo de enfermedad cardiovascular es de dos a cuatro veces mayor en las personas con diabetes que en las no diabéticas.

				

			

			Arritmias

			Una arritmia consiste en una alteración de la actividad eléctrica del corazón, que puede traducirse en un trastorno de la frecuencia cardiaca o del ritmo. Así, tendremos un corazón que esté contrayéndose pocas veces por minuto, muchas veces o que lo haga de manera irregular y no muy efectiva. Algunas de ellas son inocuas y pasan desapercibidas, pero hay otras que son peligrosas por los riesgos que conllevan. Puede ocurrir que en el nodo sinusal o en otro lugar aparezcan señales anormales o «extras» a lo que ordena este nodo; o que la transmisión del impulso eléctrico por el sistema de conducción cardiaco se bloquee o se retrase; o que el impulso, en vez de seguir este camino, se transmita por otras rutas.

			Algunas de las arritmias más comunes son la fibrilación o aleteo auricular, el flutter auricular y los bloqueos auriculoventriculares, pero hay más. Debes acudir a que te revisen y hagan un electrocardiograma si notas alguna sintomatología, como pocos o muchos latidos, latidos desiguales o irregulares, dolor torácico, desmayos, mareos, palidez, palpitaciones, dificultad para respirar o sudoración.

			A veces se puede encontrar esta arritmia en el preciso momento en el que se haga un electrocardiograma, pero en otras ocasiones se opta por otro método. El Holter es un sistema que, básicamente, consiste en llevar y registrar un electrocardiograma durante veinticuatro horas o más. Tendremos que mantenernos pegados a una serie de electrodos en el tórax que irán conectados a un pequeño dispositivo. Aquí se va registrando esa actividad para luego poder analizarla.

			
				¿Has notado alguna vez un «vuelco» al corazón?

				¿Como una especie de latido fuerte e inesperado, como si el corazón se contrajera sin que le tocara, adelantándose? Lo sientes como una palpitación seguida de una especie de pausa. Puede aparecer con más frecuencia en momentos de estrés o si te pasas de consumo de cafeína. Esto es un tipo de arritmia llamada extrasístole, un latido extra que habitualmente aparece de manera aislada. Son poco sintomáticos y no suelen generar problemas, pero si son muy frecuentes o molestos, entonces mejor acude a que te revisen.

			

			¿Y cómo puedes tratar las arritmias? Por una parte existen medicamentos antiarrítmicos para evitar que vuelvan a aparecer o controlar la frecuencia cardiaca. También se puede cauterizar mediante cateterismo en caso de que exista el punto conflictivo que genera la arritmia. Otra opción es la implantación de un desfibrilador interno —un pequeño dispositivo que se implanta bajo la piel y que está conectado al corazón con unos cables, de manera que, si detecta una alteración, suelta una descarga para restablecer el ritmo— o de un marcapasos permanente —similar al anterior, pero aquí es este dispositivo el que se encarga de tomar el control del ritmo del corazón y marcarlo regularmente—.

			
				DESFIBRILADOR INTERNO

				[image: ]

			

			La terapia ECMO

			Sin duda, es uno de los grandes avances en soporte cardiaco o cardiopulmonar de los últimos años. Pero ¿qué es el ECMO? Son las siglas en inglés de oxigenación a través de membrana extracorpórea. En resumidas cuentas: consiste en desviar la circulación de la sangre, sacándola del cuerpo por unos tubos de gran calibre, llevarla hasta una membrana que actúa como un pulmón produciendo intercambio de gases, y devolverla ya oxigenada y sin dióxido de carbono al cuerpo. Así, podemos dejar descansar a un corazón que tiene algún problema o que ha pasado por una cirugía y necesita reposar. En ocasiones, se utiliza este tratamiento como espera para un trasplante, aunque también hay dispositivos más adecuados y menos invasivos. Igualmente se puede usar en caso de una afectación muy grave del pulmón a la espera de que mejore.

			Este sistema, aunque parezca muy cruento y complejo —que lo es—, en el fondo funciona como un sistema de fontanería: cañerías, dinámica de fluidos, bombeo y presiones, con el extra de la oxigenación o, incluso, depuración de la sangre como dispositivo añadido. Consiste en extraer la sangre del cuerpo a través de una bomba que la succiona y la envía hacia la membrana de oxigenación, de la que sale de nuevo impulsada de vuelta al cuerpo. Es parecido a lo que sucede en el circuito extracorpóreo en una cirugía cardiaca en la que hay que «hacer un puente» con el corazón para que no salga toda la sangre cuando se esté operando. La diferencia es que con el ECMO pueden estar varios días o unas pocas semanas. Una imagen siempre es mucho más ilustrativa.

			
				TRATAMIENTO ECMO
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				¿Sabías que…?

				Se puede tener el corazón roto, aunque no sea por amor. Se denomina miocardiopatía de Takotsubo o síndrome del corazón roto y suele darse en mujeres, postmenopáusicas. Consiste en un fallo cardiaco temporal cuyos síntomas son similares al infarto, pero, por lo general, sin graves consecuencias. Su desencadenante es una debilidad cardiaca transitoria ocasionada por un episodio de estrés físico o mental. El origen es la liberación repentina de cantidades elevadas de hormonas como la adrenalina, noradrenalina y dopamina, que se liberan como consecuencia de la respuesta del organismo ante una situación de peligro. A dosis muy altas, tienen un efecto tóxico sobre el corazón.

			

			Hipertensión arterial (HTA)

			Es una de las enfermedades más comunes en nuestro medio y afecta a las arterias del cuerpo —a la circulación—. La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias, y la tensión arterial es la fuerza que ejercen las paredes de las arterias sobre la sangre. En la práctica, vienen a ser lo mismo y se miden en milímetros de mercurio (mmHg).

			La presión arterial se mide con dos cifras: la presión sistólica y la presión diastólica. Recuerda que el corazón se contrae —sístole— y produce el pico mayor de presión arterial, y que tras la contracción, se relaja —diástole— y se produce el pico más bajo de presión arterial. Normalmente las personas hablan de «la alta y la baja», pero lo más correcto es hablar de la «la sistólica y la diastólica» y se separan con una barra (/). Es fácil de medir con un tensiómetro. La HTA puede ser tanto sistólica como diastólica, o solo estar elevada una de las dos cifras. No existe la tensión descompensada, como se dice tradicionalmente: es tan malo tener elevadas las dos como solo una de ellas.

			Hay muchos tipos de tensiómetros y marcas, y en general todos son buenos. Sin embargo, los más fiables son los que se colocan en el brazo en vez de en la muñeca.

			La hipertensión arterial normalmente no presenta síntomas, aunque cuando está muy elevada algunas personas sienten mareo, dolor de cabeza, sangrado nasal, derrame ocular…, a pesar de que son síntomas muy poco específicos que aparecen cuando la presión arterial está demasiado elevada. Es importante por lo tanto medirse la tensión arterial de vez en cuando, al menos una vez al año a partir de los dieciocho años; y más regularmente a partir de los cuarenta años, sobre todo si tienes familiares con HTA.

			
				NIVELES DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL

				
				
					
							
							CLASIFICACIÓN

						
							
							SISTÓLICA (ALTA)

						
							
							DIASTÓLICA (BAJA)

						
					

					
							
							ÓPTIMA

						
							
							< 120

						
							
							< 80

						
					

					
							
							NORMAL

						
							
							130 - 139

						
							
							85 - 89

						
					

					
							
							HTA GRADO 1

						
							
							140 - 159

						
							
							90 - 99

						
					

					
							
							HTA GRADO 2

						
							
							160 - 179

						
							
							100 - 109

						
					

					
							
							HTA GRADO 3

						
							
							> 180

						
							
							> 110

						
					

				

			

			Las personas que mayor riesgo tienen para padecer HTA son las mayores de sesenta y cinco años, los varones, con piel negra, con antecedentes familiares, con obesidad, las sedentarias, las que consumen tabaco y alcohol, las que toman excesiva sal y las que padecen niveles altos de estrés.

			Las causas de la HTA no son del todo conocidas, aunque se sabe que con la edad las arterias se tornan más rígidas. Además, hay otras patologías que de forma secundaria pueden producir HTA, las cuales hay que descartar cuando se diagnostica la HTA: tumores suprarrenales, patologías cardiacas, consumo de drogas, enfermedad renal, apnea del sueño, problemas de tiroides…

			Tener HTA tiene graves complicaciones si no se da un tratamiento adecuado. La mayoría de hipertensos lleva una vida normal y no sufre ninguna de estas complicaciones controlando su alimentación, estilo de vida y con la medicación correcta. De esta forma, aun teniendo HTA, las cifras estarán controladas y no darán ningún problema. Las complicaciones que todo hipertenso debe conocer son las siguientes: mayor riesgos e infarto o ictus, posibilidad de formación de aneurismas, insuficiencias cardiaca y renal, problemas de retina, síndrome metabólico e incluso demencia.

			Para diagnosticar la HTA no basta solo con medir una vez la tensión con tu tensiómetro en casa ni en la farmacia. En ocasiones puedes tener las cifras de tensión momentáneamente altas, pero si no es algo sostenido en el tiempo, no es HTA. Por eso, para diagnosticarla de manera adecuada, tu profesional sanitario te hará varias mediciones a lo largo del tiempo —una vez a la semana en ambos brazos durante tres semanas; o con un aparato que llevarás durante veinticuatro horas que te tomará la tensión automáticamente…—.

			
				RIESGOS DE LA HTA
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			Una vez diagnosticada la HTA, es necesario hacer una analítica de sangre y un electrocardiograma para descartar que haya complicaciones de la presión elevada —porque muchas veces se diagnostican hipertensos que lo llevan siendo mucho tiempo inadvertidamente—. Tras esas pruebas, se iniciará el tratamiento. La base del tratamiento es llevar una vida sana con ejercicio físico, una buena hidratación y una dieta mediterránea y baja en sodio. Retirar el exceso de sal de las comidas es la parte más importante: no es válido empezar con medicación sin haber cambiado de hábitos.

			El tratamiento farmacológico se debe reservar para aquellos casos en los que el cambio de hábitos no es suficiente, aunque vivimos en una sociedad en la que preferimos medicarnos y seguir comiendo igual de mal.

			Los medicamentos que se recetan en esta circunstancia pueden ser antihipertensivos, diuréticos… En casi la totalidad de los casos, con medicación y unos hábitos mínimamente saludables la HTA es controlada y así se reduce el riesgo de complicaciones, incluido el riesgo cardiovascular.

			La presión arterial se puede medir, como hemos dicho, con los tensiómetros —en argot médico, esfigmomanómetros, que siempre nos gusta ponerle nombres complicados a las cosas—. Los aparatos que se comprar en el mercado usualmente están validados y con sus homologaciones reglamentarias. Como hemos comentado, es preferible utilizar tensiómetros de brazo en lugar de los de la muñeca.

			
				Cómo tomar la tensión arterial correctamente

				
						Haz la medición siempre a la misma hora. Si tienes que tomártela más de una vez al día, procura que sea siempre a la misma hora.

						Hazlo en una habitación tranquila, sin ruidos ni interrupciones. Sin la televisión, ni la radio ni con gente hablándote.

						No te tomes la tensión si no ha pasado media hora después de haber comido, bebido o haber hecho ejercicio.

						 Si fumas —que no debes, si eres hipertenso—, no la tomes tampoco si no ha pasado media hora desde el último cigarrillo.

						Trata de reposar cinco minutos antes de iniciar la toma.

						Siéntate con la espalda bien apoyada sobre el respaldo, no cruces las piernas y retírate la ropa que pueda oprimir el brazo. El manguito debe estar dos o tres dedos por encima del codo. Deja la palma de la mano boca arriba y el codo levemente flexionado.

						No hables ni te muevas durante la medición.

						Realiza dos mediciones separadas al menos dos minutos y apúntalas. Si son demasiado dispares, consulta con tu profesional sanitario para comprobar que el tensiómetro funciona bien.

				

			

			El procedimiento para tomarse la tensión tiene unas fases y debes seguir unas indicaciones para obtener una medida correcta. Saber esto es fundamental, ya que durante tus revisiones o incluso para el diagnóstico tus profesionales sanitarios pueden pedirte que tengas una rutina de mediciones de presión arterial para observar la evolución y el control de esta patología.

			PULMONES

			Ahora es turno de adentrarnos en la anatomía y función de los pulmones. Ya habíamos comenzado en la nariz nuestro viaje por las vías respiratorias. En el cuello, hablamos de la faringe y de la laringe y nos quedamos en el comienzo de la tráquea. Esta estructura está formada por unos cartílagos en forma de «C». Da con una zona más blanda en la parte que está en contacto con el esófago, que va bajando por detrás de ella. En su interior cuenta con unas células con una especie de pelillos llamados cilios que actúan empujando hacia arriba con sus movimientos el moco que se produce. La tráquea se va dividiendo de manera exponencial, dando lugar a lo que conocemos, a modo de una acertada analogía, como árbol bronquial, ya que se ramifica cada vez más.

			La primera división de la tráquea son los dos bronquios principales, que se dirigen uno a cada pulmón entrando en los mismos. Allí, cada bronquio se divide más, dirigiéndose cada parte a un sector o lóbulo del pulmón. Y así se siguen ramificando en bronquios segmentarios, bronquiolos terminales y, en el extremo de este árbol bronquial, como si fuese una parra, encontramos los alvéolos. Tienen aspecto de pequeños racimos de uvas formados por varias cavidades esféricas unidas entre sí y rodeadas por capilares sanguíneos. Es aquí donde se produce la función principal de este órgano: el intercambio gaseoso entre el aire que respiramos y la sangre. Así cogemos oxígeno y devolvemos dióxido de carbono para expulsarlo al exterior.

			
				SISTEMA RESPIRATORIO
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			Los pulmones se encuentran cubiertos por unas membranas llamadas pleuras. Por una parte, encontramos la pleura visceral, que cubre el propio pulmón, y sobre ella, y recubriendo la parte interior de la caja torácica que rodea a los pulmones, la pleura parietal. Ambas se encuentran solapadas en un espacio cerrado herméticamente y con una pequeña cantidad de líquido pleural que actúa como lubricante para que ambas no se rocen.

			A partir de aquí iremos viendo qué problemas frecuentes afectan al sistema respiratorio.

			
				¿Sabías que…?

				Desde la tráquea, cada bronquio se divide un total de veinticinco veces hasta llegar a los alvéolos. Se estima que los pulmones tienen alrededor de unos trescientos millones de alvéolos, lo que equivale a una superficie total de intercambio gaseoso de unos ciento cuarenta metros cuadros. Más o menos el equivalente a una pista de tenis si extendiésemos bien ambos pulmones.

			

			Bronquitis agudas y neumonías

			Aunque las dos situaciones corresponden a una infección de las vías respiratorias, la diferencia reside en dónde se produce esa infección y qué síntomas, por lo tanto, van a aparecer.

			En el caso de las bronquitis agudas, estas infecciones suelen seguir un patrón estacional en los meses fríos y están causadas generalmente por virus —parainfluenzae, influenzae, virus respiratorio sincitial…—; pero también pueden originarse por bacterias, como el conocido neumococo, para el que tenemos vacuna o, de forma poco frecuente, por sustancias irritantes del ambiente. Van a producir una inflamación de las vías respiratorias bajas, haciendo que se inflamen y produzcan moco. Además, aparecerá fiebre y tos, que al principio será seca y, a los tres o cuatro días, se irá haciendo más productiva con expectoración purulenta o clara. Puede aparecer dolor detrás del esternón. Aunque cuando se trata y se supera la infección desaparece la inflamación, a veces ocurre lo que se denomina hiperreactividad bronquial, en la que pueden perdurar hasta seis u ocho semanas la tos, la sensación de molestia y la dificultad para respirar.

			En el caso de las neumonías también son infecciones, pero afectan al tejido pulmonar, no a los bronquios o bronquiolos. Lo más normal es que aparezcan por una infección bacteriana, habitualmente el neumococo, pero también pueden producirla algunos virus o la legionela. También siguen un patrón estacional y son más frecuentes en invierno y al principio de la primavera. Son más habituales y graves en personas mayores, siendo la principal causa de mortalidad de origen infeccioso.

			La infección produce una inflamación en los alvéolos, que se obstruyen dificultando el intercambio gaseoso. Aparece dificultad para respirar, tos con expectoración incluso sanguinolenta, dificultad para respirar, fiebre, falta de apetito, debilidad, cefaleas… Otras formas de neumonía según su origen son la neumonía por aspiración y la neumonía nosocomial. La primera se produce en personas que tienen dificultades para tragar algunos alimentos, con facilidad para atragantarse, o un bajo nivel de conciencia, con lo que parte de ese contenido pasa a la vía respiratoria irritándola o favoreciendo una infección. En el segundo caso es aquella que se adquiere durante un ingreso hospitalario.

			
				Cómo cuidar una bronquitis o una neumonía

				
						Previene. La neumonía puede ser muy grave e incluso poner en riesgo la vida, sobre todo en personas vulnerables, como los mayores o con alguna enfermedad respiratoria, como el asma. Las vacunas ayudan a prevenir ciertos tipos de neumonía —en especial la antineumocócica—. Una buena higiene de manos, dejar de fumar y mantener el sistema inmune a punto a través de la actividad física regular y una dieta saludable son otras maneras de disminuir el riesgo.

						Si tienes cerca una persona infectada, pon barreras de por medio, como mascarilla, extrema la higiene de manos, ventila los lugares cerrados o evita el contacto en la medida de lo posible.

						Hidrata y humidifica las vías aéreas. Bebe abundante líquido, es el mejor mucolítico que hay. Hará que el moco sea menos espeso y que puedas moverlo mejor hacia arriba, sacándolo a través de la tos.

						¿Fármacos para la tos? En general, no están recomendados. Los antitusígenos solo deben emplearse en caso de que tengas una tos no productiva —es decir, que no te permita expulsar el moco—, y que sea muy molesta porque te esté causando dolor o vómitos o no te permita dormir. Piensa que la tos es un mecanismo de defensa del sistema respiratorio. Si quitas la tos en este contexto, el moco se puede acumular, aumentando la carga de bacterias o virus y obstruyendo más el paso del aire.

				

			

			
					¿Y antibióticos? Ten cuidado con su uso. Recuerda: este cuadro puede estar causado por virus o por bacterias. No tomes antibióticos si no te los ha prescrito un profesional sanitario. De lo contrario, puedes hacer que aparezcan bacterias resistentes a esos medicamentos y que sea muy difícil erradicarlas.

					Intenta reposar, evita los irritantes ambientales y controla la fiebre con medidas físicas o con medicación antitérmica.

			

			Bronquiolitis

			Una cosa es un resfriado común —que más allá de una incomodidad pasajera sin mayor riesgo, no entraña casi ningún peligro de complicarse— y otra bien distinta, cuando se trata de niños, es la bronquiolitis. Al principio, y en sus formas más leves, pueden ser muy parecidos, pero esta última llega a ser muy grave y llevar a estos pequeños a una unidad de cuidados intensivos para recuperarse.

			Esta enfermedad es habitual y potencialmente grave en pequeños, por lo general menores de dos años, con un pico de incidencia en torno a los seis meses de edad. Cuanto más pequeño, más peligroso puede ser, especialmente en los menores de seis meses. Es más normal durante los meses de invierno o inicio de primavera. Al igual que ocurría en los resfriados comunes, tenemos que extremar las precauciones, ya que este virus respiratorio, además de contagiar a través del aire cuando tosemos o estornudamos, puede llegar a sobrevivir horas en las superficies contaminadas o en las manos, por lo que es crucial extremar la higiene y las medidas que ya has leído antes.

			Hay ciertos factores de riesgo que hacen más vulnerables a los niños frente a esta infección o hace que sea más sencillo que se contagien o desarrollen formas más graves: los nacidos de forma prematura, la exposición al tabaco —ya sabes que es mala en general, tanto en adultos como en niños—, la alimentación de lactantes con fórmula artificial en lugar de leche materna, las estaciones más lluviosas o si hay hermanos que vayan a guarderías o colegios —por esas épocas de mocos generalizados—.

			
				Cuándo acudir a urgencias

				
						Si el niño comienza con mocos y tos —algo muy habitual—, no hace falta ir siempre a urgencias. Esto solo hará que pases unas horas esperando, rodeado de más niños y más posibles bichos, además de saturar estos servicios y ralentizar la asistencia a pacientes que acuden por problemas más graves.

						Si no hay más signos de alarma, como dificultad respiratoria —ves cómo «aletea» la nariz al inspirar, se le hunden las costillas o justo debajo de las costillas o el abdomen, se le escuchan pitidos al respirar, tiene dificultad para lactar o alimentarse, hace pausas al respirar o respira muy rápido—, la fiebre es muy elevada o tiene signos de deshidratación o irritabilidad persistente, basta con seguir vigilando y emplear los lavados nasales como ya se ha explicado. Incorpórale para que respire mejor y dale comidas más pequeñas, pero más frecuentes.

						Si aparecen signos de dificultad respiratoria, acude a tu centro de salud y los profesionales sanitarios te aconsejarán cómo proseguir.

						En caso de ser festivo siempre es mejor que acudas a urgencias, teniendo presentes estos criterios.

				

			

			Entre los meses de octubre y marzo es cuando clásicamente se produce el bum de bronquiolitis, saturando las urgencias de pediatría. Y es que, en ocasiones, es para preocuparse, ya que estos niños pueden necesitar ingresar en las plantas de hospitalización y, en caso de evolucionar, precisar dispositivos de ayuda para respirar, como las gafas nasales, la CPAP —ese aparato que utilizan las personas con apnea obstructiva del sueño para dormir— o incluso acabar intubados.

			La bronquiolitis es otra enfermedad respiratoria causada casi siempre por un virus: el virus respiratorio sincitial o VRS. Sin embargo, al contrario que ocurre con los del resfriado, esta causa también afectación de las vías respiratorias inferiores —las más pequeñas del pulmón: los bronquiolos—, haciendo que se inflamen y se obstruyan por la mucosidad y el edema. Al principio, esta infección causa síntomas parecidos a los de un catarro, con tos, estornudos, mocos, algo de febrícula o fiebre y malestar general. Pero según avanza pueden aparecer otros síntomas, como fatiga, signos de dificultad respiratoria, mayor sensación de agobio e irritabilidad, problemas en la alimentación al no poder respirar bien «pitos» respiratorios… Esto se debe a la obstrucción progresiva de estas vías respiratorias pequeñas, haciendo que el aire entre, pero se quede atrapado en los pulmones, como si la obstrucción actuase como una válvula que solo permite el paso en un sentido, con dificultad en su salida. Todo esto puede acabar conduciendo al niño hasta un fallo respiratorio.

			Neumotórax

			Aunque no sea un problema normal que veas con frecuencia, es probable que hayas escuchado esta palabra. ¿En qué consiste? Si recuerdas esas dos membranas llamadas pleuras que recubren el pulmón, lo que sucede es que entra aire al espacio que se encuentra entre ambas, ya sea de manera espontánea o por un traumatismo. Si tenemos presente que la caja torácica es rígida, si se acumula aire en este nivel, el resultado será que el pulmón afectado se vaya poco a poco comprimiendo, pues es flexible y se puede colapsar. Los neumotórax se pueden clasificar en función de su mecanismo de producción:

			
					Cerrados. El aire entra a la cavidad pleural desde el pulmón, sin que haya una comunicación entre el interior de la caja torácica y el exterior. A veces es debido a la ruptura espontánea de pequeñas bullas, que son como abombamientos de pared más delgada del pulmón, tras golpes de tos o estornudos —suele ser habitual en personas jóvenes y de complexión alta y delgada—. También pueden aparecer por daños del pulmón propios de una enfermedad crónica de base, por un traumatismo torácico que rompe y desplaza las costillas o por maniobras terapéuticas, como la ventilación mecánica o la inserción de vías centrales a través de la vena yugular.

					Abiertos. Aquí el aire entra a través de un traumatismo en la pared del tórax, como por una herida penetrante, una bala, etc.

					A tensión. Aunque todos los neumotórax como podrás imaginar son peligrosos, sin duda esta modalidad es la más grave, ya que entraña un riesgo vital prácticamente inmediato. A través de un punto de origen de entrada de aire al espacio entre las pleuras—que puede ser desde el pulmón o desde el exterior— se produce un mecanismo valvular: ese punto funciona dejando entrar el aire a este espacio, pero no deja que salga de él. Así se va acumulando cada vez más cada vez que respiramos. Cuando cogemos aire, entra al espacio interpleural. Puede llegar a colapsar todo el pulmón e incluso desplazar los órganos de la caja torácica, como si inflásemos un globo aquí dentro en un lateral. El corazón y las grandes venas y arterias también se verán comprimidas, haciendo que pueda fallar su función. La solución es insertar rápidamente un tubo para evacuar el aire.

			

			
				SISTEMA RESPIRATORIO

				[image: ]

			

			¿Qué síntomas pueden aparecer? Dificultad respiratoria, dolor en un lateral de la caja torácica o en la zona entre las escápulas, taquicardia, respiración acelerada, sudores, sensación de agobio e inquietud. En los casos más graves, como no podemos respirar bien, falla el intercambio de gases y puede aparecer cianosis, que es una coloración azulada de la piel, las uñas o los labios por un problema de oxigenación. En los neumotórax a tensión podemos observar incluso desplazamiento lateral de la tráquea o movimientos anormales del tórax al respirar.

			
				¿Sabías que…?

				Como caso raro se encuentra descrito el neumotórax catamenial. Las mujeres con neumotórax catamenial tienen episodios recurrentes de neumotórax —al menos en dos momentos distintos— que se producen en las setenta y dos horas antes o después del inicio de las reglas. Su causa exacta es desconocida y se suele asociar con el desarrollo de tejido endometrial anormal fuera del útero —endometriosis—.

			

			Asma

			¿Quién no conoce a alguien con asma? Sin duda, es una de las patologías respiratorias crónicas más corrientes. Esta enfermedad consiste en un proceso inflamatorio de la vía aérea. Se produce una reacción exagerada del tejido que la recubre, que se hincha y produce más mucosidad. Esto va a causar la obstrucción tan característica que puede llegar a desencadenar una crisis asmática en sus formas más graves. Sin embargo, debemos tener en cuenta que es un proceso reversible.

			
				Se estima que hay doscientos cincuenta millones de personas afectadas de asma en el mundo, siendo la población pediátrica la más afectada.

				Un niño con asma presenta unas tasas de absentismo escolar hasta tres veces superior a sus compañeros.

			

			Según el factor desencadenante de los síntomas, podemos hablar de dos tipos de asma:

			
					Asma extrínseco. Se desencadenan los síntomas por un alérgeno —como veíamos en las reacciones alérgicas—, que causa una reacción de hipersensibilidad por parte del sistema inmune.

					Asma intrínseco. No se producen por un alérgeno, sino por factores inespecíficos, como una infección respiratoria, generalmente viral, por el ejercicio, por el estrés o por irritantes ambientales.

			

			Todos tenemos presentes, de forma genérica, los signos y síntomas que aparecen en una crisis de asma. La tos es el más frecuente y el primero en aparecer, habitualmente seca y nocturna, y puede surgir tras el ejercicio, el llanto, la risa o la exposición al humo del tabaco. Los pitos respiratorios o sibilancias son lo más conocidos. En sus formas leves tal vez solo los escuches cuando la persona espira el aire, pero si avanza en gravedad, los escucharás en toda la respiración. Puedes ver cómo aumenta su dificultad respiratoria —se le hunde la zona del cuello sobre las clavículas, se le marcan las costillas y los esternocleidomastoideos— en un intento de coger más aire. Tiene sensación de opresión en el tórax o dolor.

			Sin duda, uno de los miedos de las personas con asma es sufrir una crisis. Para intentar evitarlas y prevenirlas, uno de los factores más importantes es una buena educación sanitaria. Esto incluye no solo dar conocimientos, sino entrenar en la correcta realización de las técnicas, por ejemplo, de administración de medicación con los dispositivos de aerosolterapia. Si logramos que consigan manejar y controlar de manera efectiva su asma, disminuirán sus visitas a urgencias y aumentarán su calidad de vida.

			Cuando los enfermeros y otros profesionales sanitarios educamos, no buscamos solo dar un papelito de información y mandarte a casa —por lo menos, no debería ser así—. La idea de una verdadera educación para la salud en cualquier enfermedad, en especial en las crónicas con riesgo de descompensarse, es que seamos capaces de transmitir una información comprensible, adaptada a las necesidades, para que se pueda interiorizar bien. Así lograremos transferir poco a poco nuestras capacidades y competencias, desde nosotros como profesionales, a la persona y a su familia para que sepan cuidarse bien. De la dependencia inicial llegamos al empoderamiento verdadero en el autocuidado. Esto, aunque suene muy grandilocuente, en el fondo es una de nuestras funciones más importantes.

			Cuando pensamos en el tratamiento del asma, lo primero que nos viene a la cabeza son esos «cartuchos» en forma de L que están inhalando todo el rato. Y sí, estos cartuchos son una parte fundamental del tratamiento, pero, además de las medidas farmacológicas, debemos incidir también en aquellos factores no medicamentosos que están a nuestro alcance controlar o minimizar para mejorarlo:

			
					Factores ambientales. El humo del tabaco es perjudicial para todos, pero con mayor motivo para los asmáticos, por lo que debemos insistir tanto a estas personas como a sus familiares en estrategias de promoción, prevención o deshabituación. Es recomendable no realizar actividades al aire libre cuando la contaminación ambiental es elevada, al igual que mantenerse lejos del humo de leña si hacemos barbacoas o ponemos la chimenea. En caso de que se trate de asma alérgico, deben intentar evitar exponerse a los mismos —mascotas, ácaros, hongos, polvo…—. Esto incluye una buena higiene del hogar, del lugar de trabajo, etc.

					Obesidad o sobrepeso. Obviamente uno y otro es un factor negativo para la salud en general y no viene bien para casi ninguna enfermedad. Es un problema, cada vez más frecuente que dificulta el control asmático al favorecer el reflujo gastroesofágico, la apnea obstructiva del sueño y la inflamación, además de la falta de acondicionamiento físico y disminución de los volúmenes pulmonares. Una disminución del peso mejorará la sintomatología, la función pulmonar y los requerimientos terapéuticos.

					Ejercicio. ¿Pero los asmáticos pueden practicar deportes? Uno de los grandes mitos o estigmas hacia estas personas, tanto niños como adultos. La realidad es que, si están bien controlados y salvo contraindicación expresa por su gravedad, pueden y deben practicar deporte. Es un hábito saludable y recomendable, excepto que exista un problema que lo contraindique, pero siempre se puede practicar de forma adaptada hasta en estos casos. Si fuera necesario, la administración previa de un broncodilatador de acción corta previene el broncoespasmo inducido por ejercicio. Por ejemplo, la natación mejora la función pulmonar. En cualquier caso, debemos enseñar bien a la persona y a su familia o entorno sobre cómo actuar en caso de que aparezcan signos asmáticos.

					Otros factores. La depresión o ansiedad se asocian a un peor control, empeoramiento de la calidad de vida por dificultad en el seguimiento del tratamiento y aparecen crisis más frecuentes. También encontramos el reflujo gastroesofágico, la rinitis alérgica y la sinusitis crónica.

					Vacunación. La población asmática es de riesgo elevado frente a infecciones por neumococo y gripe. Aunque la vacunación para ambas no se haya demostrado eficaz para reducir las crisis, sí que son buenas para atenuar las complicaciones asociadas a estas enfermedades, por lo que se recomiendan ambas vacunas en caso de asma grave.

			

			Y sí, inevitablemente, debemos hablar también sobre esos aparatos de inhalación. Son una de las piedras angulares del tratamiento farmacológico de la enfermedad. Y como todo, hemos de asegurarnos de que estos dispositivos se saben usar de manera correcta, porque, créeme, no te imaginas de lo que es capaz la gente cuando los emplea. Por supuesto, si no se utiliza una técnica correcta, eso y nada es prácticamente lo mismo. Porque la medicación no llegará donde queremos que llegue, a los bronquios, sino que se quedará en la boca o en el aire. De nuevo, este es uno de los puntos donde más podemos aportar los enfermeros. Enseñar, educar, adiestrar, entrenar, informar… Capacitar en el autocuidado.

			El objetivo del tratamiento farmacológico no va a ser curar el asma. Recuerda que es una enfermedad crónica. La intención será mantener a la persona libre de síntomas o, por lo menos, minimizarlos, reduciendo los episodios de crisis y sus secuelas. Así conseguirá tener una buena función pulmonar, una buena reserva para realizar sus actividades sin problemas y, a la larga, mejorar su calidad de vida y reducir las complicaciones. Por una parte, habrá unos medicamentos dirigidos a controlar la enfermedad que se deben tomar todos los días; y, por otra, fármacos que se utilizarán en caso de aparecer síntomas o reagudizaciones, a modo de rescate.

			Hay muchos fármacos que se pueden utilizar. Los asmáticos saben de lo que hablo. Todos conocemos el famoso Ventolin —salbutamol—, que es la estrella para revertir los síntomas de una crisis asmática o de los síntomas cuando aparecen. Pero hay mucho más en el arsenal terapéutico. En cualquier caso, no quiero aburrirte con nombres y mecanismos de acción farmacológico. No es la intención de este apartado. Pero sí es importante que nos paremos a hablar sobre cómo se deben utilizar correctamente los diferentes dispositivos de inhalación. Tanto para ti si los utilizas —que siempre viene bien refrescar— como si tienes cerca alguna persona asmática.

			La aerosolterapia puede definirse como el tratamiento basado en la administración de sustancias aerosolizadas por vía inhalatoria. En comparación con la vía oral, posibilita minimizar la dosis necesaria del fármaco al hacerlo llegar casi exclusivamente al lugar en el que se quiere que actúe. Para ello, hay diferentes dispositivos de inhalación. Cada uno requiere de un adecuado entrenamiento para poder optimizar su uso y garantizar el correcto tratamiento.

			Estos dispositivos pueden ser: nebulizadores de pequeño volumen, cartuchos presurizados de dosis medida —pMDI, pressurized metered- dose inhaler—, que viene a ser como nosotros llamamos a los inhaladores de toda la vida, y dispositivos de polvo seco inhalado —DPI, dry-powder inhaler—.

			Uno de los factores determinantes de la elección de unos u otros será la edad —no es lo mismo que sea un niño, un adulto o una persona mayor—, pero también debemos considerar su habilidad respecto a la técnica, además de sus preferencias y las de su familia.

			Habitualmente, en el manejo domiciliario y crónico, se emplean los pMDI y DPI. En caso de reagudizaciones o asma grave, es de elección el pMDI con la cámara espaciadora o los nebulizadores. Aquí, vamos a centrarnos solo en los inhaladores con o sin cámara, que son los más utilizados, también en el contexto de una crisis asmática, y en los dispositivos de polvo seco.

			Inhaladores sin cámara

			Estos dispositivos producen aerosoles mediante gas a alta presión —como un desodorante— proporcionando una dosis fija. Su principal desventaja es que necesitan que coordinemos la respiración con la activación manual. Constan del cartucho que contiene la mezcla presurizada, una válvula que mide las dosis a administrar de manera fija y una boquilla. Para emplearlos bien, ten en cuenta varias cosas. Aquí van consejos para evitar los errores más frecuentes y garantizar un uso eficaz.

			
				Cómo utilizar un inhalador sin cámara

				
						Agita y «ceba» el dispositivo antes de inhalar. Si no agitas, no se mezcla bien el fármaco con el gas dentro del cartucho, y puede ser que salga menos medicación. Sobre todo, si lo estás estrenando o si es de rescate y no lo usas con frecuencia, hay que agitarlo vigorosamente unos cinco segundos y dar una o dos pulsaciones al aire para que se llene bien la válvula de salida.

						Sincronización y respiración. Si pulsas el dispositivo sin coger aire o respiras muy rápido o paras la respiración entre medias, el resultado será el mismo: el fármaco se te quedará en la boca, donde no servirá de nada. Antes de inhalarlo, haz un par de respiraciones normales. Luego, suelta todo el aire, mete la boquilla en la boca —lengua debajo, labios sellando bien— y, cuando empieces a coger aire, es cuando debes pulsar el inhalador. Inspira de forma rápida, uniforme y de manera profunda. Después, aguanta la respiración unos diez segundos aproximadamente para que la medicación se distribuya bien. Si has inhalado corticoides, tienes que enjuagarte tras la administración sin tragar el agua para evitar que se queden los restos en la boca. Si tienes que darte más de una pulsación, no vale pulsar rápidamente dos o tres veces, porque no estarás inhalando toda la dosis. Hay que esperar unos quince o treinta segundos entre una vez y la siguiente.

						Consérvalo entre los -20 y 20 ºC. Después de su uso —o cada semana—, desmonta el cartucho y lava la boquilla con agua caliente, dejándolo secar después.

						Estos dispositivos cuentan con un número de dosis limitada, hasta que se vacía el gas. Últimamente, la tendencia es que tengan incorporada una ruedecita con un contador de dosis remanentes, pero si no lo tuviera, ten cuidado para que tengas uno de repuesto, especialmente si lo usas para las crisis.

				

			

			Inhaladores con cámara

			Como ya has visto, el principal problema de los inhaladores de cartucho es la necesidad de coordinar la respiración con la activación del dispositivo para que sea efectivo. Para solucionar esta dificultad, tenemos las cámaras espaciadoras. Son unos cilindros de plástico terminados en una boquilla como la del inhalador —o una mascarilla si son pediátricas— en los que insertamos en el otro extremo el inhalador. Así damos la pulsación para aerosolizar la medicación dentro de la cámara sin que se pierda en el ambiente ni se quede impactada en la boca. La persona simplemente respirará con tranquilidad para ir inhalando el fármaco. Son muy útiles en niños pequeños, en caso de una crisis aguda o en personas que no consiguen coordinar bien estas acciones.

			Las cámaras más utilizadas son las que tienen válvula, ya que permiten que el aire que expulsamos salga fuera de la cámara y no se mezcle con el aire que contiene el fármaco en su interior. No se trata de complicar más el proceso, pero hay algunos factores que debes tener en cuenta.

			
				Cómo utilizar un inhalador con cámara

				
						A pesar de simplificar el empleo de los inhaladores de cartucho, sigue todas las indicaciones anteriores sobre su correcto empleo: agita, ceba, lava, respeta los tiempos entre varias administraciones…

						Para cuidar bien las cámaras, lávalas con agua y jabón semanalmente o cada dos semanas. Tras aclararlas, deja que se sequen al aire, nunca las frotes. Recuerda que son dispositivos de plástico. Si los frotas para secarlos, ocurrirá lo mismo que cuando frotas un globo hinchado: generarás electricidad estática. Esto provocará que, cuando des la pulsación del inhalador, el fármaco sea atraído hacia las paredes y se quede ahí pegado, con lo que no conseguirás inhalarlo.

						En caso de utilizarlo con niños, selecciona la cámara y la mascarilla del tamaño adecuado. Hay diferentes tamaños según la edad. La mascarilla debe cubrir desde el puente de la nariz hasta la barbilla sin sobrepasarlas. Es decir, que no cubra también los ojos ni sobresalga bajo la barbilla, ya que así no se conseguirá un buen sello y el fármaco se escapará al aire.

						Si escuchas un silbido o pitido durante la administración, puede ser debido a que la respiración es demasiado fuerte o rápida.

				

			

			Inhaladores de polvo seco

			Para terminar nuestro recorrido por los principales tipos de dispositivos de inhalación para aerosolterapia, veamos los cuidados de los dispositivos de polvo seco. La diferencia respecto a los cartuchos es que aquí la medicación no se encuentra en estado gaseoso, sino de un polvo fino. La idea es que, tras preparar la dosis necesaria, seamos nosotros mediante nuestra respiración quienes, al coger rápidamente aire con este dispositivo en la boca, arrastremos en ese flujo de aire el polvo y lo inhalemos.

			Tienen una eficacia similar, pero el principal problema es que necesitan de un flujo inspiratorio elevado para poder «arrastrar» con él ese fármaco, por lo que no pueden usarse en niños de menos de seis años ni en una crisis asmática.

			
				Cómo utilizar un inhalador de polvo seco

				
						Sobre su conservación. Piensa que si el fármaco está deshidratado, su principal enemigo va a ser la humedad, ya que hará que se apelmace y no puedas inhalarlo. Por lo tanto, nunca lo limpies con agua, sino con paños secos. Tampoco sueltes el aire con el dispositivo en la boca. Hay que guardarlo en lugares secos —no lo dejes en el cuarto de baño ni el coche—.

						Hay diferentes dispositivos: el Handihaler —se mete pastilla a pastilla que se machaca y se libera el polvo—; el Accuhaler —tiene dentro un blíster de pastillas y se van cargando y machacando con cada uso— y el Turbuhaler —tiene varias dosis de polvo en su interior y se carga la dosis al girar una rueda—. Son similares, pero cada uno tiene sus particularidades.

				

			

			Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

			Puede ser que te suenen estas siglas por alguna persona cercana o conocida que tenga esta enfermedad. Al contrario que ocurre con el asma, se trata de un proceso irreversible en el que se va a ver disminuido el flujo de aire que podemos movilizar. Esto se debe a que se produce una irritación del tejido que recubre las vías aéreas, que terminan por estrecharse y fabricar más mucosidad, y una destrucción de los alvéolos pulmonares, que son esos pequeños sacos en los que se realiza el intercambio de gases entre el aire y la sangre. Esto es lo que se denomina bronquitis crónica y enfisema, que aunque sean diferentes cuadros, suelen aparecer a la vez en el EPOC.

			En el caso de la bronquitis crónica, vamos a ver que podemos distinguir a estas personas con facilidad: cara congestionada, tinte de piel algo azulado, habitualmente obesos o con sobrepeso y con tos y expectoración constantes, además de dificultad para respirar en fases más avanzadas. Esto se debe a la irritación de los bronquios, que se inflaman y producen más moco. Al igual que con una tubería, cuanto más estrecha, más difícil que pase el aire.

			Por el contrario, las personas con enfisema suelen tener un aspecto sonrosado y de complexión delgada, con una respiración acelerada y con una dificultad respiratoria que aparece antes. Aquí lo que sucede es que los alvéolos están dañados, y donde había muchos saquitos, se rompen las paredes que los separan y se crea un saco más grande —y con menor superficie total de intercambio de gases—, lo que hace que necesiten respirar más y más deprisa para tratar de compensar este problema de intercambio.

			¿Por qué merece la pena detenerse en conocer esta enfermedad? Por dos motivos principales: es un problema que genera un gran deterioro y complicaciones a las personas afectadas, ya que daña a los pulmones principalmente, pero indirectamente también al corazón y a la calidad de vida por el deterioro progresivo, además de la mortalidad y los altos costes sanitarios asociados; y, sobre todo —y algo que nos gusta mucho a los profesionales de enfermería— porque se trata de una enfermedad que podemos prevenir, o controlar si ya se ha instaurado, a través de unos buenos hábitos.

			
				Casi el 90 % de las muertes por EPOC en menores de setenta años se producen en países de ingresos medianos y bajos. El EPOC no tiene cura, pero su diagnóstico y tratamiento tempranos son cruciales para frenarlo y reducir sus complicaciones.

			

			Aunque es una enfermedad crónica y progresiva con un buen manejo y cuidados, podemos controlar los síntomas, mejorando la calidad de vida y reduciendo el riesgo de aparición de otras complicaciones. Así evitaremos los episodios llamados exacerbaciones, que son empeoramientos graves de los síntomas que poco a poco van generando daños acumulativos en el pulmón. Algunas de estas complicaciones son infecciones respiratorias que dañan más aún los pulmones, problemas cardiacos, cáncer de pulmón, hipertensión en las arterias de los pulmones y depresión por todas las limitaciones e incomodidades para el día a día que supone esta patología. La educación sanitaria juega un papel fundamental en el cuidado de la persona con EPOC.

			
				Cómo mejorar la calidad de vida si sufres EPOC

				
						Abandona el tabaco o pide, si algún miembro de la familia fuma, que lo deje o lo haga en un espacio abierto y lejos.

						En la medida de lo posible, evita la polución atmosférica.

						Trata lo antes posible las bronquitis agudas infecciosas y los problemas respiratorios de vías altas, como la sinusitis.

						Evita o corrige la obesidad con una dieta sana y equilibrada.

						Practica ejercicio físico suave y moderado, adaptado a la dificultad respiratoria.

						Evita el frío, ya que irrita los bronquios. En invierno, busca ambientes caldeados y con suficiente humedad.

						Ponte la vacuna antigripal y antineumocócica.

						Realiza técnicas de respiración, reforzando aquellas que enseñan a utilizar el diafragma.

						Haz fisioterapia respiratoria para movilizar la mucosidad y ayudar a eliminarla.

						Aprende el correcto uso de los dispositivos de inhalación o nebulización.

						Si utilizas gafas nasales con una bombona portátil de oxígeno, evita acercarla a cualquier sustancia que pueda generar chispas o fuego, ya que es un gas inflamable.

				

			

			Bostezo

			
				¿Sabías que…?

				Bostezar es un acto involuntario que nos hace llenar y vaciar los pulmones de aire como respuesta al cansancio, somnolencia o aburrimiento, aunque no se sabe muy bien por qué ocurre. Se piensa que es para mantener el cerebro oxigenado y refrigerarlo. Se ha visto incluso que está relacionado con la excitación sexual y aparece después del orgasmo.

				Pero ¿por qué se contagia el bostezo? Es probable que incluso estés bostezando mientras lees esto. En el cerebro existen unas neuronas relacionadas con la empatía que se denominan neuronas espejo. Son las encargadas de imitar un movimiento similar en otra persona y así garantizar el aprendizaje. Durante el bostezo, estas neuronas se activan igual que cuando empiezas a rascarte cuando ves a alguien rascarse o hablar de piojos, o cuando te contagian la risa.

			

			Cáncer de pulmón

			Es un cáncer que se forma en los tejidos de los pulmones, generalmente solo en uno de ellos, y en las células que recubren los conductos de aire.

			
					Tipos y formas de cáncer	De células pequeñas —microcítico—
	De células grandes —no microcítico—



					Incidencia	Es el cuarto tumor más frecuente en España
	Casi treinta mil casos nuevos al año



					Mortalidad	La tasa de supervivencia a 5 años es del 60 % en caso de ser localizado. Si es regional baja al 33 %. En una etapa distante del 6 %



					Síntomas	En las primeras fases suele ser asintomático, y cuando se detecta, puede estar bastante avanzado
	Tos crónica, a veces con restos de sangre
	Dificultad para respirar
	Dolor en el pecho



					Factores de riesgo	Tabaquismo activo y pasivo
	Exposición a radiaciones —radioterapia previa—
	Exposición al gas radón
	Exposición a asbesto
	Antecedentes familiares



					Diagnóstico	Pruebas de imagen: radiografía, escáner…
	Biopsia



					Tratamiento	Radioterapia y/o quimioterapia
	Terapia biológica y/o inmunoterapia
	Cirugía para extirpar el tumor, un lóbulo o incluso un pulmón entero



			

			
				¿Sabías que…?

				Uno de las principales causas del cáncer de pulmón es el tabaco, pero hay otra que también contribuye y es el gas radón. Es un gas radioactivo, incoloro, inodoro e insípido que emana del suelo. En el aire libre no suele ser peligroso, pero en espacios cerrados puede concentrarse y generar riesgos para la salud. Por eso es importante ventilar todos los días cualquier espacio cerrado.

			

			Fibrosis quística

			La fibrosis quística —también conocida, en términos aún más raros, como mucoviscidosis— es una enfermedad genética. Muchas veces es común la creencia de que solo afecta en los pulmones, y en parte es cierta, pero merece la pena detenernos para comprender mejor este problema.

			En realidad, la fibrosis quística es una enfermedad que afecta a varios sistemas corporales. El más perjudicado suele ser el respiratorio, y es la causa más frecuente de enfermedad pulmonar grave en la infancia. Consiste en una alteración de las glándulas que expulsan sustancias al exterior del cuerpo —entendiendo por exterior todo aquello que se encuentra comunicado de alguna manera con el ambiente—. Esto incluye las vías respiratorias, pero también el sistema digestivo o la piel. Se va a producir un espesamiento de las secreciones, lo que ocasiona de manera indirecta obstrucciones, que favorecen los daños a estos órganos o facilitan las infecciones y su mal funcionamiento. La afectación pulmonar es lo que marca en gran medida el pronóstico y la evolución de la enfermedad.

			
				¿Sabías que…?

				La fibrosis quística es una de las enfermedades que se detectan en el cribado metabólico neonatal —prueba más conocida como de talón—. Se realiza a todos los recién nacidos entre las primeras 48 horas en el hospital.

				Se busca detectar lo antes posible si tiene una serie de enfermedades en las que, de no instaurar un tratamiento temprano, podrían conducir a problemas graves de su crecimiento y desarrollo u otras complicaciones. Incluye varias enfermedades más o menos conocidas: hipotiroidismo congénito primario, fibrosis quística, fenilcetonuria, drepanocitosis y varias alteraciones metabólicas.

				Consiste en realizar una pequeña punción en el lateral del talón del recién nacido para extraer un poco de sangre. Estas gotas deben recogerse en unos papeles absorbentes que luego se envían a analizar.

			

			Como has visto, hay varios órganos afectados además del pulmón. Otro de ellos es el páncreas, que se encarga de producir hormonas que van a la sangre —glándula endocrina—, como la insulina, pero también produce una secreción exocrina al interior del tubo digestivo, liberando enzimas digestivas, que son unos agentes que se encargan de trocear las moléculas de los alimentos que comemos para dividirlos en pequeños nutrientes que seamos capaces de absorber en el intestino.

			Al afectarse esta secreción exocrina, se produce un problema de digestión, haciendo que no se puedan absorber bien nutrientes como las grasas y se eliminen en las heces. En el intestino tendremos un mal funcionamiento con tendencia a que se frene o actúe mal su actividad, lo que da como resultado un retraso en el crecimiento, problemas para mantener un peso normal o mayor facilidad de obstrucción intestinal. El tratamiento de la fibrosis quística debe tener en cuenta todos estos niveles de afectación.

			El hipo, ¿mitos y verdades?

			Es un evento frecuente en todas las personas, pero ¿en qué consiste exactamente? ¿Debes preocuparte? ¿Son verdad los remedios caseros para frenarlo? Vayamos por partes.

			El hipo consiste en una contracción involuntaria del diafragma, el principal músculo respiratorio. Cuando se contrae, tira de los pulmones hacia abajo para generar vacío en la caja torácica —funciona como una jeringa cuando tiramos del émbolo hacia atrás y succionamos un líquido; en este caso, el diagrama funciona como el émbolo y tira de los pulmones hacia abajo haciendo que se expandan—. Al contraerse rápidamente, se produce un paso rápido de aire por las cuerdas vocales, sonando ese característico «hip».

			Puede aparecer por distintas causas: una comida abundante o comer demasiado rápido, bebidas alcohólicas o gaseosas, una emoción repentina, estrés, algunos fármacos… Aunque también es un signo de alguna enfermedad, habitualmente no diagnosticada, como reflujo gastroesofágico, afectaciones de la garganta, algún quiste o tumor en el cuello o enfermedades neurológicas —meningitis, esclerosis múltiple, ictus…—.

			Suele durar unos pocos segundos o minutos, pero en raras ocasiones persisten meses, con la incomodidad esto que supone. Se denomina hipo persistente a aquel que dura más de cuarenta y ocho horas —imagina lo irritante que puede llegar a ser—.

			Seguro que has escuchado o practicado varios de esos «medios» para intentar frenar uno de esos molestos ataques de hipo. ¿La realidad? Lo más normal es que el hipo desaparezca solo al cabo de un rato. Esas técnicas antihipo no se han demostrado efectivas para pararlo, pero tampoco suponen un perjuicio, así que por probarlas e invocar el efecto placebo, tampoco pierdes nada. Eso sí, no guardan relación real. Algunas de las más sonadas son: respirar dentro de una bolsa de papel, tomar agua fría de un vaso, aguantar la respiración, hacer gárgaras con agua helada, dar un susto, beber agua agachado hacia delante… ¡Que cada uno elija su técnica favorita!

			Hábito tabáquico

			El tabaco es el factor de riesgo modificable más importante en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

			Está muy relacionado con la enfermedad coronaria, la vascular periférica, los accidentes cerebrovasculares, el aneurisma aórtico y el desarrollo de arteriosclerosis.

			Es la principal causa de muerte cardiaca en ambos sexos y aumenta un 70 % el riesgo de padecer una enfermedad coronaria. Este riesgo varía según el número de cigarrillos, la edad de comienzo y el hábito. No hay un nivel seguro de tabaquismo para la enfermedad cardiovascular. En las mujeres fumadoras que, además, usen anticonceptivos orales, el riesgo de padecer un infarto de miocardio se multiplica por diez. El riesgo de muerte súbita aumenta de dos a tres veces y es responsable del 30 % de las muertes coronarias en los países desarrollados. Y en la tómbola de las enfermedades, si lo juntamos con otros factores de riesgo como la hipertensión, la diabetes o la hipercolesterolemia, la probabilidad de que ocurra un evento potencialmente grave y/o mortal se incrementa exponencialmente.

			
				En España mueren cada año unos seis mil doscientos fumadores pasivos, de los cuales cinco mil lo hacen por aspirar el humo en su propio hogar y el resto por hacerlo en su entorno laboral. Según datos del Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo, el riesgo de padecer cáncer de pulmón es de un 20 a un 50 % más elevado en quienes conviven con fumadores.

			

			Llamamos hábito tabáquico o tabaquismo a la adicción al tabaco provocada, principalmente, por uno de sus componentes: la nicotina. De acuerdo con la American Lung Association, «los cigarrillos contienen aproximadamente seiscientos ingredientes». Cuando se queman, generan más de siete mil sustancias químicas.

			
				INGREDIENTES DE UN CIGARRO

				[image: ]

				
					1

					ACETONA (disolvente)

					ÁCIDO CIANHÍDRICO (fue utilizado en las cámaras de gas)

					AMONIACO (detergente)

					2

					* NAFTILAMINA (carburante para cohetes)

					* BENZOPIRENO

					NAFTALINA (antipolilla)

					NICOTINA (como herbicida e insecticida)

					* CADMIO (en pilas)

					* URETANO

					TOLUENO (disolvente industrial)

					ARSÉNICO (veneno)

					* DIBENZACRIDINA

					* POLONIO 210 (elemento radioactivo)

					3

					MONÓXIDO DE CARBONO (gas de escape)

					DDT (insecticida)

					* CLORURO DE VINILO (en plásticos)

					*Sustancias carcinógenas conocidas

				

			

			Se sabe que al menos sesenta y nueve de estas sustancias químicas causan cáncer, y muchas son tóxicas. Hay dos factores por los que el tabaco puede producir una isquemia coronaria:

			
					Nicotina. Desencadena la liberación de las catecolaminas —adrenalina y noradrenalina—, que producen daño en la pared de las arterias, aumenta el tono coronario con espasmo, producen alteraciones de la coagulación, incrementa los niveles de LDL —colesterol malo— y reduce los de HDL —colesterol bueno—.

					Monóxido de carbono. Disminuye el aporte de oxígeno al miocardio y aumenta el colesterol y la agregabilidad plaquetaria —su capacidad de unirse y formar coágulos—.

			

			Existen diferentes test que los profesionales sanitarios utilizamos para valorar esta adicción, tanto física como psicológicamente. Te dejo con uno de ellos para que respondas y valores cuánto dependes del tabaco si eres fumador o se lo pases a alguien que conozcas.

			Debes ir respondiendo a cada pregunta seleccionando una opción. Cada una tiene asociada una puntuación que debes ir sumando para obtener el total:

			
				
				
					
							
							TEST DE FAGERSTRÖM

						
							
							PUNTUACIÓN

						
					

					
							
							¿Cuánto tiempo pasa entre que te levantas y fumas tu primer cigarrillo?

						
					

					
							
							Menos de 5 minutos.

						
							
							3

						
					

					
							
							De 6 a 30 minutos.

						
							
							2

						
					

					
							
							De 31 a 60 minutos.

						
							
							1

						
					

					
							
							Más de 61 minutos.

						
							
							0

						
					

					
							
							¿Tienes difificultades para no fumar en lugares donde está prohibido? (Hospitales, cines, etc.)

						
					

					
							
							Sí.

						
							
							1

						
					

					
							
							No

						
							
							0

						
					

					
							
							¿Qué cigarrillo te produce mayor satisfacción?

						
					

					
							
							El primero de la mañana.

						
							
							1

						
					

					
							
							Cualquier otro.

						
							
							0

						
					

					
							
							¿Cuántos cigarrillos fumas al día?

						
					

					
							
							Menos de 10.

						
							
							0

						
					

					
							
							Entre 11 y 20.

						
							
							1

						
					

					
							
							Entre 21 y 30.

						
							
							2

						
					

					
							
							¿Fumas por las mañanas?

						
					

					
							
							Sí.

						
							
							1

						
					

					
							
							No.

						
							
							0

						
					

					
							
							¿Fumas aunque estés enfermo?

						
					

					
							
							Sí.

						
							
							1

						
					

					
							
							No.

						
							
							0

						
					

				

			

			El test de Fagerström es breve y sencillo y consta de seis preguntas. Además de medir la dependencia física a la nicotina, tiene un valor terapéutico y pronóstico. A mayor puntuación, más intensivo debe ser el tratamiento y más riesgo tienes de desarrollar EPOC o cáncer de pulmón.

			La interpretación es como sigue: menor de cuatro, dependencia baja. Entre cuatro y seis, dependencia media. Igual o mayor de siete, dependencia alta.

			Mitos sobre el tabaco

			
				
					
							
							El filtro de los cigarrillos impide o disminuye los efectos de cualquiera de los componentes del tabaco.

							FALSO

							Ningún estudio científico lo ha demostrado. Tener filtro no hace menos dañino al tabaco. Lo mismo se aplica para aquellos cigarrillos con filtro que tienen sabores a menta, canela, chocolate, etc.

						
							
							
							El tabaco de liar es solo el cigarro preparado y enrolado por el propio consumidor.

							FALSO

							Aunque los niveles de nicotina sean algo moderados, este formato puede ser todavía más tóxico. Estos fumadores quedan expuestos a un contenido mucho más alto de monóxido de carbono. Y al tener menos nicotina, tienden a realizar caladas constantes y seguidas para cubrir la demanda que su organismo requiere.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Los cigarros electrónicos emiten menos sustancias cancerígenas que el tabaco convencional.

							VERDADERO

							Sin embargo, conservan algunas, como el formaldehído, acetaldehído, compuestos fenólicos y nitrosaminas.

						
							
							
							Los cigarrillos electrónicos no contienen nicotina.

							FALSO

							Muchos sí lo contienen, lo que no contienen es tabaco. Los niveles de nicotina no son los mismos en todos los tipos de cigarrillos electrónicos, y a veces las etiquetas no indican el contenido verdadero.

						
					

				
			

			Si fumas, ¿eres un fumador consonante o disonante? ¿Y en qué fase del proceso te encuentras? ¿Tienes intención de seguir con este hábito? ¿Te planteas un cambio? Hay personas capaces de dejarlo por sí mismas sin mayores problemas, pero los profesionales de la salud podemos asesorar mucho mejor, reforzar la decisión, dar consejos y tratamientos que lo faciliten y, ante todo, aportar y reforzar el principal motor del cambio: la motivación. Si he conseguido captar tu atención, mi lector fumador, ¡aprovecha este empujón para conseguirlo!

			Para comprender las fases del proceso del hábito tabáquico, es muy utilizado y visual el modelo transteórico o de las etapas de cambio de Prochaska y Diclemente. Tiene un nombre bastante enrevesado, pero es sencillo de comprender. Intenta describir los momentos por los que una persona transita en el proceso de cambio de una conducta problemática a una más saludable. Sirve para cualquier conducta, pero en el caso del hábito tabáquico resulta muy útil. Considera la motivación como un factor importante en el cambio conductual y atribuye al sujeto un rol activo, con capacidad de decisión y autocuidado, no un simple ejecutor de órdenes sanitarias.

			Todos sabemos que, cuando se nos obliga a algo, la reacción suele ser oponerse a esa autoridad. Por eso, si se logra que la persona fumadora genere en su interior su propia motivación para lograr algo, el éxito será siempre mucho mayor. Pasa lo mismo con el estudio, por ejemplo: si te lo tomas o lo transmites como una obligación y una imposición, mal asunto; si consigues verlo como un objetivo propio y estás motivado, el resultado será mucho mejor.

			
				LAS FASES DEL CAMBIO

				[image: ]

				TERMINACIÓN

				Ya no existe la tentación y has alcanzado el grado máximo de autoeficacia. Mínimo a los 5 años.
				MANTENIMIENTO

				CONSOLIDAS EL CAMBIO

				El cambio permanece más de 6 meses hasta 5 años.

				ACCIÓN

				PRACTICAS EL CAMBIO

				Llevas a cabo el cambio de conducta y lo mantienes durante al menos 6 meses.

				<1 MES
 PREPARACIÓN / DETERMINACIÓN

				DECIDES CAMBIAR

				Tienes la intención de modificar la conducta en menos de 30 días y realizas pequeñas mejoras (fumar menos cigarrillos).

				<6 MESES
 CONTEMPLACIÓN

				EMPIEZAS A CUESTIONARTE EL CAMBIO

				Evalúas los pros y los contras y tienes intención de cambiar en los próximos 6 meses.

				PRECONTEMPLACIÓN

				NO ERES CONSCIENTE DEL PROBLEMA

				No tienes intención de cambiar.

				RECAÍDA

				Implica un nuevo inicio en el ciclo.

			

			Este modelo se acompaña de otros elementos que influyen en el cambio de conducta:

			
					Las etapas del cambio. Precontemplación, contemplación, determinación/preparación, acción, mantenimiento, recaída y terminación. Ya has visto el esquema. ¿En qué momento te encuentras?

					Los procesos del cambio. Lo que la gente piensa y hace para cambiar su conducta. ¿Y tú? ¿Qué piensas ahora mismo sobre esto y qué haces o vas a hacer para cambiarlo?

					El balance de la decisión. Los pros y contras del cambio. Si tienes dudas o te planteas tomar una decisión, ánimo. Siempre viene bien apuntar en un papel la lista de pros y contras para ver más visualmente hacia dónde se está inclinando tu balanza.

					La autoeficacia. La confianza y la capacidad para conseguir el cambio. Si quieres, con ayuda, seguro que vas a poder. Todo es planteárselo, buscar asesoramiento correcto, tomar la decisión y mantenerla.

			

			
				BENEFICIOS DE DEJAR DE FUMAR

				15 AÑOS

				Mismo riesgo de accidente cerebrovascular que el que nunca fumó

				[image: ]

				10 AÑOS

				Reducción del riesgo de cáncer de pulmón al 50 % y de otros tumores

				[image: ]

				1 AÑO

				Reducción del riesgo de infarto al 50 %

				[image: ]

				3-9 SEMANAS

				Mejora de la tos y la respiración

				[image: ]

				212 SEMANAS

				Mejora de la circulación

				[image: ]

				20 MINUTOS

				Mejora de la circulación periférica, de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca

				[image: ]

				12 HORAS

				Disminución de los niveles de nicotina y monóxido de carbono (CO)

				[image: ]

				24 HORAS

				Mejora del olfato, del gusto y de la piel

				[image: ]

				48 HORAS

				Normalización de los niveles de CO, diminución del moco bronquial y del riesgo de infarto

				[image: ]

				72 HORAS

				Mejora de la respiración y relajación del broncoespasmo

				[image: ]

			

			Lo fundamental es querer dejar de fumar, aunque hayas realizado intentos fallidos previos, y a pesar de que tengas una recaída, no dejes de intentarlo.

			
				Puedes encontrar ayuda en tu enfermera y médico del centro de salud. Existen programas de deshabituación tabáquica con seguimiento y terapias farmacológicas para ayudar a hacer más llevadera la abstinencia. Consulta con estos profesionales antes de comenzar por tu cuenta.

			

			MAMAS

			Las mamas son dos órganos glandulares localizados en la pared anterior del tórax, aunque en algunos casos pueden darse más de dos —mamas supernumerarias— incluso en los varones. En el hombre, gracias a la acción hormonal no se desarrolla el tejido mamario. En cambio, en la mujer a partir de la pubertad crece tanto el tejido graso como el tejido glandular.

			Las glándulas mamarias se organizan en acinos o lóbulos, que secretan leche hacia los conductos, desembocando finalmente en el pezón. La secreción láctea está mediada por la prolactina, y la eyección por la oxitocina; ambas hormonas muy presentes durante el posparto. Pero no siempre se segrega leche a consecuencia de tener un bebé recién nacido, y es entonces cuando hablamos de galactorrea.

			La galactorrea normalmente se produce en mujeres, pero también puede aparecer en hombres o incluso en bebés. Aunque a veces no implica ninguna patología, las principales causas de que esto aparezca son por efectos secundarios de algunos medicamentos, consumo de opioides, de anticonceptivos, tumores hipofisarios, estimulación excesiva de las mamas…

			
				ESTRUCTURA DE LA MAMA FEMENINA

				[image: ]

			

			
				¿Sabías que…?

				El hombre tiene la capacidad de «amamantar» en casos excepcionales. Es un fenómeno extraño, pero posible, aunque no se sabe si la calidad de la leche sea suficientemente buena. Los hombres tienen una mínima cantidad de tejido mamario, que al estimularse por la succión, masaje y aspiración de los pezones puede desencadenar una producción de prolactina que estimula el crecimiento de las glándulas y la generación de leche.

			

			Las mamas forman parte del aparato reproductor femenino por dos causas: la lactancia es biológicamente esencial para garantizar la reproducción y, además, cumplen una función erótico-sexual.

			Patologías benignas

			Las afecciones benignas son muy frecuentes: quistes, nódulos, inflamaciones… que aparecen en el pecho y pueden generar dolores, bultos o tumoraciones.

			Una de ellas es el fibroadenoma, un tumor benigno que puede aparecer en mujeres menores de veinticinco años y cronificarse sin crecer más, aunque el embarazo, la lactancia o la toma de anticonceptivos pueden aumentar el tamaño de estos. Es recomendable monitorizarlos con frecuencia mediante ecografías para detectar precozmente un aumento inusual del tamaño. Otra de las patologías benignas es el tumor filoides, de un tamaño mayor que los fibroadenomas y que tienen más riesgo de malignizarse.

			También pueden aparecer quistes, lesiones palpables con bordes bien delimitados. Son sacos llenos de líquido. Normalmente no requieren tratamiento y solamente vigilancia. Si son demasiado molestos, se drenan o extirpan.

			Cáncer de mama

			
				DATOS SOBRE EL CÁNCER DE MAMA
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				DIAGNÓSTICO PRECOZ
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				Mamografías:

				
						A partir de los 50 años y hasta los 69 años.

						Frecuencia: cada 2 años.

						Aumenta la posibilidad de detección precoz, cura y supervivencia.

				

				No se recomienda la autoexploración de mama como método de cribado, ya que no han demostrado un beneficio y se asocia a un aumento de biopsias innecesarias; aunque las mujeres deben estar al tanto de los cambios en sus mamas y consultar si hay alguno.

				[image: ] TRATAMIENTO

				
						Quimioterapia.

						Terapia hormonal.

						Inmunoterapia.

						Radioterapia.

						Cirugía.

				

				[image: ]

				[image: ] SUPERVIVENCIA

				La tasa de supervivencia a los 5 años es del 88,9 %

				Si se detecta precozmente el tumor localizado, la tasa aumenta al 99 %

				[image: ]

				En todo el mundo se estima que 1 DE CADA 8 MUJERES pueden recibir un diagnóstico de cáncer de mama a lo largo de su vida.

				[image: ] PREVALENCIA

				Se estima que se diagnosticarán una media de 35.000 casos nuevos por año

					
				[image: ] MORTALIDAD

				Se estima que en 2040 puede aumentar entre un 1-5 %


				FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

				[image: ]

				
						Mujeres mayores de 50 años.

						Mutación genética BRCA1 y BRCA2.

						Mamas densas: más tejido glandular que adiposo.

						Antecedentes familiares de cáncer de mama u ovario.

						Antecedentes de patología de mama.

						Menstruación antes de los 12 años.

						Menopausia después de los 55 años.

				

				PREVENCIÓN

				[image: ]

				
						Combate el sedentarismo, practica ejercicio físico.

						Controla el peso, evita el sobrepeso u obesidad.

						Evita en la medida de lo posible y si no hay contraindicación médica la toma de anticonceptivos hormona les y la terapia hormonal sustitutiva.

						Embarazo antes de los 30 años.

						Evita tomar alcohol.

						No fumes.

				

			

			
				SIGNOS DE ALARMA

				[image: ]

			

		

	
		
			ABDOMEN

			El abdomen es la parte del cuerpo comprendida entre el tórax y la pelvis. Se distinguen dos zonas: la pared y la cavidad abdominal, que se encuentra separada de la cavidad torácica por el diafragma y contiene las vísceras abdominales.

			
				ESTRUCTURA DEL ABDOMEN

				[image: ]

				ANATOMÍA ABDOMINAL

				HIPOCONDRIO DERECHO

				LÓBULO HEPÁTICO DCHO

				VESÍCULA Y VÍA BILIAR ÁNGULO HEPÁTICO DEL COLON

				RIÑÓN DERECHO

				FLANCO DERECHO

				COLON ASCENDENTE 

				RIÑÓN DERECHO 

				ASAS INTESTINALES

				FOSA ILÍACA DERECHA

				CIEGO 

				APÉNDICE

				REGIÓN TERMINAL DEL ÍLEON

				EPIGASTRIO

				ESTÓMAGO

				LÓBULO HEPÁTICO IZQ

				AORTA

				CABEZA DEL PÁNCREAS

				MESOGASTRIO

				EPIPLON MAYOR 

				MESENTERIO

				AORTA

				COLON TRASERO 

				INTESTINO DELGADO

				HIPOGASTRIO

				VEJIGA 

				RECTO 

				ÚTERO

				HIPOCONDRIO IZQUIERDO

				BAZO

				ÁNGULO ESPLÉNICO

				COLON

				COLA PÁNCREAS

				RIÑÓN IZQUIERDO

				FLANCO IZQUIERDO

				COLON DESCENDENTE 

				RIÑÓN IZQUIERDO 

				ASAS INTESTINALES

				FOSA ILÍACA IZQUIERDA

				COLON SIGMOIDE 

				ANEXOS

				DOLOR ABDOMINAL

				HIPOCONDRIO DERECHO

				CÁLCULO BILIAR 

				ÚLCERA ESTOMACAL 

				PANCREATITIS

				FLANCO DERECHO

				CÁLCULOS RENAÑES 

				INFECCIÓN URINARIA 

				ESTREÑIMIENTO 

				HERNIA LUMBAR

				FOSA ILÍACA DERECHA

				APENDICITIS 

				ESTREÑIMIENTO 

				DOLOR PÉLVICO 

				HERNIA INGUINAL

				EPIGASTRIO

				ÚLCERA ESTOMACAL 

				ACIDEZ 

				PANCREATITIS 

				HERNIA EPIGÁSTRICA

				MESOGASTRIO 

				PANCREATITIS	

				APENDICITIS TEMPRANA 

				ÚLCERA ESTOMACAL	

				HERNIA UMBILICAL	

				HIPOGASTRIO

				INFECCIÓN URINARIA 

				APENDICITIS 

				DIVERTICULITIS 

				INFLAMACIÓN INTESTINAL

				HIPOCONDRIO IZQUIERDO

				ÚLCERA DUODENAL 

				ÚLCERA ESTOMACAL 

				CÓLICO BILIAR 

				PANCREATITIS

				FLANCO IZQUIERDO

				CÁLCULO RENAL

				DIVERTICULITIS

				ESTREÑIMIENTO

				INTESTINO INFLAMADO

				FOSA ILÍACA IZQUIERDA

				HERNIA INGUINAL 

				DIVERTICULITIS

			

			En la pared delantera del abdomen se diferencian seis regiones: en la zona media, el epigastrio, el mesogastrio y el hipogastrio; y a ambos lados, el hipocondrio, la región lateral y la región inguinal. En la porción posterior de la pared abdominal hay dos regiones, la vertebral y la lumbar. Esta sectorización nos permite orientar el diagnóstico y las exploraciones, ya que hay dolores o síntomas característicos de la afectación de algún órgano que aparecen en una u otra zona.

			ESTÓMAGO

			El estómago es una víscera hueca con forma de saco o alubia. Está formado por el fundus, cuerpo y antro. Tiene dos puntos de acceso: el esófago, por el que baja el alimento, y el píloro, por el que sale hacia la primera porción del intestino.

			
				ESTRUCTURA DEL ESTÓMAGO

				[image: ]

			

			Para que no se escape el contenido hacia el esófago y que se vaya liberando poco a poco hacia el duodeno, existe en cada uno un rodete de músculo que se puede abrir y cerrar, denominados esfínteres. El cardias separa el esófago del estómago; cuando este esfínter no funciona de manera correcta se origina el reflujo gastroesofágico. El píloro es el esfínter que comunica el estómago con el duodeno.

			El estómago produce el jugo gástrico, que está formado por varias cosas: agua; ácido clorhídrico —que tiene un pH ácido—, pepsina, para ir digiriendo y descomponiendo proteínas; el denominado como factor intrínseco, que se une a la vitamina B12 que consumimos con los alimentos, que es indispensable para que se absorba en el íleon —la última zona del intestino delgado—; moco gástrico, que junto al bicarbonato, protege las paredes del estómago de su propio ácido y que se puede ver disminuido por fármacos como el ibuprofeno; y gastrina, un mediador estimulador de la secreción gástrica. Este ácido es necesario para la absorción de alimentos y medicamentos. De hecho, la toma de medicamentos que altere el pH puede inhibir la absorción de otros. Por ejemplo, el hierro necesita absorberse en un medio muy ácido, por eso suelen aconsejar con los suplementos de hierro tomarlos en ayunas y con un zumo de cítricos.

			Úlcera péptica

			Las úlceras pépticas son heridas abiertas que aparecen en la pared interna del estómago o en la parte superior del intestino delgado, el duodeno. El síntoma más común de la úlcera péptica es el dolor de estómago. Es un problema relativamente frecuente en nuestro entorno, con una prevalencia del 10 % en España. Tanto para las úlceras gástricas como para las duodenales, la infección por un agradable huésped, la bacteria Helicobacter pylori, es la causa más frecuente seguida del consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) —como el ibuprofeno— de manera prolongada. Estos fármacos producen un desequilibrio, disminuyendo la protección del estómago como el moco y haciendo que sea más vulnerable al ácido.

			La Helicobacter pylori es una bacteria con forma de calamar que produce una sustancia que la hace capaz de neutralizar el ácido gástrico y sobrevivir cómodamente en el estómago. Es responsable del 85-95 % de las úlceras duodenales y del 50-65 % de las gástricas. La infección por dicha bacteria origina una gastritis en el antro. Hay también otras causas relacionadas, como el estrés, el consumo de alcohol, los tumores gástricos o el síndrome de Zollinger-Ellison. El tabaco no parece ser un factor causal, aunque sí es la principal causa de la no cicatrización de las úlceras. En cambio, las úlceras duodenales casi nunca son de origen maligno.

			El síntoma más común de la úlcera péptica es el dolor de estómago, con sensación de quemazón. La acidez estomacal empeora el dolor, al igual que tener el estómago vacío. A menudo, el dolor se alivia comiendo ciertos alimentos que amortiguan el ácido estomacal o tomando un medicamento para reducir el ácido, pero luego puede volver a aparecer cuando se vacía. Por eso, el dolor puede ser peor entre las comidas y por la noche. Sin embargo, habitualmente no suelen dar síntomas en muchas personas. Con menos frecuencia las úlceras causan signos o síntomas graves como vómitos o vómitos con sangre, que puede verse roja o negra; sangre oscura en las heces o heces que son negras o alquitranadas —a estas heces con sangre digerida las llamamos melenas—; sentirse débil por la anemización progresiva; pérdida de peso sin causa aparente o cambios en el apetito.

			Una de las técnicas no invasivas más usadas para diagnosticar que la úlcera está causada por la Helicobacter pylori y para confirmar la erradicación es el test del aliento con C13. Para su realización, debes dejar de tomar medicación antibiótica durante el mes anterior o protectores gástricos como el omeprazol durante dos semanas, ya que de lo contrario se obtiene un resultado falso negativo. De forma invasiva, se detecta mediante la toma de una muestra de mucosa antral por gastroscopia —introduciendo un tubo hasta el estómago y cogiendo un trocito del tejido—.

			
				Cómo prevenir y tratar la úlcera péptica

				
						Evita comidas o bebidas que originen síntomas: alcohol, café, refrescos con cafeína, alimentos grasos, chocolate y alimentos picantes.

						Evita picar o comer antes de dormir.

						Evita el hábito tabáquico.

						Intenta controlar, en la medida de lo posible, el estrés. Sí, es más sencillo decirlo que lograrlo.

						Consume una dieta saludable y equilibrada. No ayuda comer con más frecuencia ni aumentar la cantidad de leche o productos lácteos, como está extendido popularmente. Estos cambios incluso causan más ácido gástrico.

						En el caso de úlceras causadas por AINEs, suspéndelos y añade protectores gástricos durante cuatro-ocho semanas —o de manera indefinida en caso de no poder suspender los AINEs—.

						El tratamiento erradicador de Helicobacter pylori de elección consiste en la administración durante catorce días de protectores gástricos como omeprazol y tres antibióticos —claritromicina, amoxicilina y metronidazol—. Una vez realizado el tratamiento correctamente, es necesario que compruebes la erradicación cuatro semanas después.

						En las úlceras gástricas, por el miedo a que se trate de un tumor subyacente, debes repetir una endoscopia hacia la octava semana de iniciar el tratamiento para comprobar la curación de la úlcera. No es necesario en las úlceras duodenales.

				

			

			Gastritis

			Consiste en una inflamación de la mucosa gástrica, su capa más externa, que está en contacto con el contenido alimenticio y los jugos. Pueden ser agudas o crónicas y afectar a cualquier región del estómago o en su conjunto. Sus causas son muy variadas y tienen también un papel importante la gastritis por Helicobacter pylori y la producida por AINEs. Sin embargo, igualmente encontramos la gastritis crónica autoinmune o atrófica, que se debe a un ataque autoinmune contra las células de la pared estomacal que se encargan de producir el ácido y el factor intrínseco para la absorción de vitamina B12, lo que puede producir una anemia perniciosa. El tratamiento es suplementar con vitamina B12 y tratar la sintomatología con las medidas y cuidados que hemos visto antes.

			
				La dieta y la vitamina B12

				Vegetariano y vegano viene a ser sinónimo en cuanto a que ambos consumen solo alimentos de origen vegetal. La diferencia estriba en que el veganismo es un concepto más amplio, como una filosofía que implica no solo no comer alimentos de origen animal, incluyendo la miel, sino, además, no consumir productos elaborados a partir de animales, como ropa. Por otro lado, existen los ovolactovegetarianos, que consumen fundamentalmente productos vegetales, pero también huevos y leche; los pescatarianos, que consumen también pescado; los flexitarianos, que consumen fundamentalmente alimentos vegetales, pero también de manera ocasional productos cárnicos…

				¿A qué viene este inciso cuando estamos hablando del estómago y sus problemas? Ya has visto mencionar varias veces el factor intrínseco y la vitamina B12. Y es que uno de los ingredientes para fabricar nuestros glóbulos rojos es esta vitamina, junto con el hierro y el ácido fólico. La cuestión es que la vitamina B12 no se encuentra de manera natural en alimentos de origen vegetal, no al menos en la forma que se necesita para asimilarla y utilizarla.

			

			Reflujo gastroesofágico

			Recordemos que el esófago es una estructura que comienza en el cuello, después de la faringe, y que va bajando por el tórax hasta atravesar el diafragma y llegar al estómago por debajo del esternón. Su válvula de seguridad en esta comunicación es el esfínter esofágico superior, el cardias, que es un anillo muscular que, en condiciones normales, se abre para permitir que el alimento ingerido pase al estómago y se cierra para impedir que suba de nuevo por el esófago. Cuando hablamos de reflujo, no necesariamente lo hacemos como algo patológico.

			
				REFLUJO GASTROESOFÁGICO
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			El reflujo consiste en el paso espontáneo del contenido gástrico, que es ácido, o intestinal que será alcalino, al esófago, sin estar asociado a vómitos. Simplemente se tiene la sensación de que «sube el alimento a la boca» como ocurre con los bebés. No implica náusea como tal. Por ejemplo, en los niños pequeños se produce un reflujo fisiológico de forma normal los primeros meses. El esfínter se encuentra inmaduro, el estómago aún es pequeño, come alimento líquido y pasa tiempo tumbado. Es habitual que mientras le estamos meciendo o ayudándole a expulsar los gases expulse algo de leche sin avisar. No debes preocuparte a no ser que sea algo muy frecuente o que le genere complicaciones. A medida que vaya creciendo, que sea capaz de colocarse erguido y se introduzca la alimentación complementaria más sólida, esto irá desapareciendo por sí solo.

			En cambio, si el problema es muy frecuente o genera incomodidad, hablamos de enfermedad por reflujo gastroesofágico, que es la situación en la que el reflujo produce síntomas y/o lesiones esofágicas. Se produce cuando se altera el equilibrio entre los factores agresivos y los defensivos de la barrera antirreflujo, principalmente la hernia de hiato.

			Hay situaciones fisiológicas que hacen que este esfínter se relaje, como la distensión gástrica —por comidas copiosas o gases— o en el embarazo. Pero también hay muchos fármacos o alimentos —alcohol, grasas, chocolate, cafeína, menta…— que lo producen. El tabaco también. Los síntomas son muy conocidos. Uno de ellos, el más clásico, es la pirosis. Se describe como una sensación de «ardor» que asciende desde la región epigástrica hacia la boca. Los síntomas empeoran tras la ingesta, principalmente de comidas copiosas, y al estar tumbados. La regurgitación consiste en el paso de contenido ácido hacia la boca sin esfuerzo. La exposición ácida produce síntomas irritativos en estructuras vecinas, pudiendo causar dolor torácico, asma, faringitis, laringitis, tos crónica… Si este reflujo se mantiene, aparecen síntomas de alarma, como disfagia o vómitos persistentes, pérdida de peso o anemia ferropénica. Como complicaciones del reflujo, llegan a producirse un estrechamiento del esófago en su interior —estenosis—, hemorragias por ulceración del esófago o cambios en las células que recubren su pared interna, relacionado con la aparición de adenocarcinoma esofágico.

			Como siempre, los cuidados más importantes para prevenirlo, tratarlo y evitar complicaciones pasan por instaurar cambios en el estilo de vida.

			
				Cómo aliviar el reflujo gastroesofágico

				
						Si es necesario, pierde peso. El sobrepeso hace que el estómago se coloque más horizontal, favoreciendo el reflujo.

						Abandona el hábito tabáquico.

						Evita el alcohol y los alimentos que relajen el esfínter —grasas, chocolate…—.

						Ingiere alimentos proteicos, ya que aumentan el tono del esfínter haciendo que se cierre.

						Realiza al menos cinco comidas al día de poca cantidad para no distender mucho el estómago.

						No te acuestes inmediatamente tras las comidas; espera al vaciado gástrico.

						Eleva la cabecera de la cama al dormir.

						Evita la ingesta de líquidos durante la comida, y tómalos entre las comidas.

						En el tratamiento farmacológico, la estrella son los inhibidores de la bomba de protones —omeprazol, pantoprazol…—, que serán los fármacos de elección. Otros son los antihistamínicos antiH2 —ranitidina…—, antiácidos —almagato…— y procinéticos —metoclopramida…—.

						La cirugía antirreflujo es otra opción si no respondes al tratamiento médico. La técnica más utilizada es la funduplicatura de Nissen, pero sus tasas de éxito son similares al tratamiento médico con IBP.

				

			

			INTESTINO

			Seguimos nuestro camino por el sistema digestivo. Como ves, es un complejo entramado de órganos muy diferentes, no solo el tubo digestivo, que ya de por sí cuenta con varios tramos especializados. El intestino delgado es la porción del sistema digestivo con mayor responsabilidad en la absorción de nutrientes. El esfínter pilórico gestiona el paso del alimento desde el estómago hasta el duodeno, que es su primera porción y está seguida por el yeyuno y el íleon. Al final, tenemos la válvula ileocecal del íleon, que pasa el material digerido al intestino grueso.

			
				REFLUJO GASTROESOFÁGICO
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			El duodeno es el primer segmento. El alimento entra en el duodeno a través del esfínter pilórico en cantidades pequeñas para facilitar su absorción. Cuando se llena, el duodeno envía una señal al estómago para detener la evacuación. Aquí también se liberan las enzimas procedentes del páncreas y la bilis del hígado y de la vesícula biliar, ambas clave para ayudar a la digestión y la absorción. El intestino cuenta con músculos a lo largo de todo su recorrido que se van contrayendo para empujar el contenido hacia delante y mezclarlo con las secreciones a través de ondas denominadas peristaltismo. Al principio, las paredes internas son lisas, pero a medida que se avanza van apareciendo pliegues llamados vellosidades y microvellosidades, que incrementan el área de la superficie para permitir una mayor absorción de nutrientes.

			A continuación, tenemos el yeyuno y el íleon, que son en gran medida responsables de la absorción de grasas y otros nutrientes. La absorción se incrementa debido a la extensa superficie de vellosidades y microvellosidades. Sus paredes tienen muchos vasos sanguíneos que conducen los nutrientes absorbidos hacia el hígado a través de la vena porta para que los gestione como puerta de entrada. La pared también libera moco para lubricar el contenido y agua para ayudar a disolverlo. Igualmente se liberan pequeñas cantidades de enzimas digestivas. La consistencia del contenido va cambiando de forma gradual a medida que este avanza. En el intestino delgado se absorbe la mayor parte de los nutrientes y casi toda el agua —a excepción de aproximadamente un litro— antes de pasar al intestino grueso.

			
				El segundo cerebro

				Cuando decimos que pensamos con el estómago, puede ser que estemos exagerando, pero lo que sí es cierto es que tenemos un segundo «cerebro», una red de alrededor de cien millones de células nerviosas que recorre todo el tracto gastrointestinal —esófago, estómago y colon— y forma un sistema nervioso completamente autónomo. Se comunica con el cerebro a través de este sistema nervioso entérico, que se considera parte del sistema nervioso autónomo. El entérico controla todos los procesos digestivos, incluyendo la circulación de la sangre y el movimiento peristáltico, así como algunas funciones del sistema inmunológico. Estas neuronas son responsables de coordinar las actividades primarias del intestino: motilidad y secreción. Este sistema es un conjunto de fibras nerviosas ubicadas exclusivamente en el tracto gastrointestinal. Conforma el conjunto más grande de neuronas fuera de la médula espinal y el cerebro. El término eje cerebro-intestinal describe la conexión que existe entre el sistema entérico y el nervioso central. De esta manera los factores estresantes pueden influir en la actividad intestinal: se reducen los procesos digestivos y dan lugar al estreñimiento o la diarrea. A largo plazo, hay una reducción de la absorción y una alteración en el equilibrio de la microbiota.

			

			
				ESTRUCTURA DEL COLON
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			El intestino grueso, también llamado colon, es la zona del sistema digestivo en la que se va a producir la mayor absorción de agua de los residuos alimenticios no digeribles. La válvula ileocecal pasa el contenido al intestino grueso por el ciego. Es la principal barrera al reflujo de material colónico desde el colon al intestino delgado y también ayuda a regular la salida de fluidos y nutrientes del íleon al colon. Luego, el contenido pasará a través de sus distintas porciones: ascendente, transversa, descendente y sigmoide para, finalmente, llegar al recto y ser acumulados a la espera de su expulsión.

			El ciego, localizado al inicio del colon ascendente, es la entrada al intestino grueso. Desde aquí sale también el apéndice, una estructura tubular en forma de dedo algo controvertida y que parece solo dar problemas. El intestino grueso también secreta moco para lubricar. Así se facilita el paso del contenido sin obstrucciones, ya que se irá absorbiendo el agua que queda. Al principio este material es líquido cuando entra en este punto, pero se va solidificando a medida que se deshidrata en su recorrido.

			Aquí encontramos gran cantidad de bacterias que habitan de manera habitual en el intestino grueso y que digieren aún más algunas materias. Son la flora intestinal saprófita —mejor llamada microbiota intestinal—. Es decir, que son nuestros huéspedes habituales, que conviven con nosotros en simbiosis para obtener beneficio mutuo, siendo necesarios para una adecuada función intestinal.

			Algunas enfermedades y antibióticos alteran el equilibrio entre los diferentes tipos de bacterias que habitan en el intestino grueso. Estas bacterias son las que producen el gas en sus procesos metabólicos, pero también sintetizan ciertas sustancias importantes, como la vitamina K, que juega un papel esencial en el proceso de coagulación de la sangre.

			El apéndice, ¿sirve para algo o solo para dar problemas?

			Ha habido consenso en considerar que este fragmento del intestino apenas tiene utilidad y tiende a desaparecer. Las personas pueden vivir sin apéndice perfectamente. Con ocho centímetros de longitud, es un segmento con forma de dedo que sobresale del intestino grueso, cerca del punto en el que se une al delgado. Se encuentra en la zona derecha del abdomen. Sin embargo, sí se han planteado algunas posibles funciones. Una de ellas es inmunológica, ya que forma parte del sistema linfático, una red de ganglios y vasos especiales que transportan la linfa, un líquido con muchos glóbulos blancos que transporta sustancias y sirve para controlar los productos o células nocivas. También sirve como reservorio de bacterias intestinales beneficiosas.

			La apendicitis aparece cuando se obstruye, ya sea por heces, un cuerpo extraño, un tumor o, en ocasiones poco frecuentes, un parásito. Este bloqueo provoca un aumento de la presión, problemas con el flujo de la sangre e inflamación. Si no se trata, el apéndice se rompe y disemina la infección hacia el interior del abdomen, dando lugar a la peritonitis. El síntoma principal es dolor abdominal, generalmente del lado derecho y que va empeorando. También puede aparecer hinchazón en el abdomen, pérdida del apetito, náuseas y vómitos, estreñimiento o diarrea, acumulación de gases y fiebre baja. Es una urgencia médica.

			
				APENDICITIS
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			El tratamiento casi siempre implica la extirpación del apéndice, aunque también se trata con antibióticos si es debido a un absceso. Cualquier persona puede padecerla, pero se presenta con más frecuencia entre los diez y treinta años. Por lo general, es difícil de prevenir, aunque hay una serie de hábitos que reducen el riesgo de su aparición. Algunos de ellos son: seguir una dieta rica en fibra, evitar las grasas procesadas y las de animales, los azúcares refinados y derivados, el alcohol, las carnes rojas y los alimentos procesados, practicar ejercicio físico de forma regular al menos cuarenta y cinco minutos diarios e incluir en la dieta alimentos naturales, frutas y cereales integrales.

			Gases

			Todo el tubo digestivo tiene algo de gas procedente del aire ingerido por la boca, y de la fermentación y digestión de los alimentos. Conforme va apareciendo gas, lo normal es ir eliminándolo mediante el eructo o la flatulencia. Si estos gases no se mueven con facilidad a través del tubo digestivo, se van acumulando y generan dolor abdominal.

			El dolor por gases es muy molesto: típicamente se nota sensación de pesadez en el abdomen o pinchazos. Además, puede irradiarse a otras partes del cuerpo como el pecho o la espalda, lo que hace que la gente se asuste y piense que es incluso un infarto.

			Existen alimentos que, por su alto contenido en fibra, al descomponerse en el tracto digestivo generan más gases: legumbres, frutas, verduras, cereales integrales… Son todo alimentos muy flatulentos, pero a su vez son esenciales para el buen funcionamiento del aparato digestivo y la salud cardiovascular. Otros factores que aumentan los gases son: el consumo de bebidas carbonatadas, mascar chicle, beber de pajita y el consumo de edulcorantes. Si los gases controlan tu vida, evita estos factores. Intenta limitar también los alimentos ricos en fibra si ello no hace que tengas estreñimiento. Hay medicamentos de venta libre que ayudan a reducir los síntomas de gases, como la simeticona, que rompe las burbujas de aire.

			Gastroenteritis

			La gastroenteritis infecciosa es un proceso inflamatorio del intestino producido por un germen o sus toxinas, que alteran su capacidad de regulación de la absorción y secreción de sales y agua, produciendo diarrea. Las toxinas pueden existir en los alimentos o ser liberadas por el patógeno una vez ingerido tras invadir la mucosa digestiva. Es un proceso que se cura espontáneamente en pocos días, por lo que se suele hablar de gastroenteritis aguda. Los síntomas que aparecen con mayor frecuencia son la diarrea acompañada o no de vómitos y dolor abdominal tipo retortijón. No suele haber fiebre ni mal estado general. Por lo tanto, son procesos autolimitados que afectan a personas de cualquier edad, ya sean niños, adultos o mayores. De hecho, suele ser un problema en algunos viajes cuando salimos de nuestro entorno y ocurre lo que se denomina diarrea del viajero. Esto sucede porque nos ponemos en contacto con patógenos, con virus y bacterias a los que no estamos acostumbrados.

			Sin embargo, cuando el germen invade la mucosa —como ocurre por una infección por Salmonella, Shigella y Campylobacter—, existe un período de incubación de veinticuatro-cuarenta y ocho horas. Genera heces menos voluminosas y se observa en ellas sangre y/o moco. Existe dolor abdominal intenso, fiebre y escalofríos. La resolución total del cuadro clínico suele tardar de diez a catorce días. Los síntomas más habituales son diarrea, dolor abdominal y malestar general. En general, estas infecciones se adquieren por ingestión de agua o alimentos contaminados o por transmisión de persona a persona por la vía fecal-oral y una mala higiene de manos.

			
				Cómo prevenir y tratar la gastroenteritis

				
						Cuida la conservación y el cocinado del pollo, los huevos de gallina y productos lácteos por posibles casos de salmonela.

						No bebas agua de ríos o fuentes estancadas.

						Lava adecuadamente la verdura que vayas a ingerir cruda.

						Evita el consumo de productos que tengan entre sus ingredientes huevo crudo y hayan estado sometidos a altas temperaturas.

						Un adecuado cocinado de carnes evita muchas infecciones intestinales.

						Existen preparados para la diarrea y los calambres abdominales —espasmolíticos— que disminuyen la motilidad intestinal y/o aumentan la absorción de líquidos. Son eficaces, pero no están recomendados si tienes diarrea invasiva —diarrea sanguinolenta—, fiebre o síntomas sistémicos porque inhiben el peristaltismo y favorecen la persistencia y la multiplicación del germen al mantenerlo más tiempo en el intestino sin expulsarlo.

						En la mayoría de los casos los antibióticos nos son recomendables. Pueden prolongar el cuadro diarreico y el período de transmisión de la infección a otras personas. De nuevo, no los tomes si no te los han prescrito.

				

			

			Uno de los factores más importantes en el cuidado durante una gastroenteritis es vigilar el estado de hidratación, especialmente en niños y en personas mayores, que son más susceptibles y se deshidratan más rápido y con más facilidad. Aquí entra en juego uno de esos remedios clásicos que seguro que has probado en alguna ocasión: la limonada alcalina. Hoy disponemos en las farmacias de los sobres o zumos de suero oral, pero, a malas, puedes fabricarlo en casa. Y para que veas que las recetas de las abuelas en ocasiones son útiles, la OMS cuenta con una receta oficial. Eso sí, es importante que incorpores todos los ingredientes en las proporciones indicadas para conseguir la rehidratación sin complicaciones.

			
					Un litro de agua hervida.

					Dos cucharadas soperas de azúcar (50 gramos).

					Una cucharadita de bicarbonato de sodio.

					Media cucharadita de sal (1,8 gramos).

					Zumo de un limón.

			

			¿Y qué hay de ese otro remedio popular de tomar sorbitos de bebidas isotónicas o refrescos cuando tenemos vómitos o diarrea, pensando que nos van a reponer lo que perdemos? Pues ¡no! Justo lo contrario.

			Al vomitar o tener diarrea se pierde líquido, pero va acompañado de sales minerales. Para que el organismo retenga el agua y las sales, es necesario incorporarlas en la concentración adecuada. Las bebidas isotónicas para deportistas están diseñadas para reponer los líquidos y sales que se pierden a través del sudor. En el sudor perderemos mucho sodio, mientras que en una diarrea o vómito se elimina mucho potasio y poco sodio. Solo el suero de rehidratación oral o la limonada casera con la fórmula magistral repone correctamente la cantidad de sales perdidas, ya que su concentración de cloro y sodio es casi la mitad que en una bebida isotónica estándar y la cantidad de potasio es cuatro veces mayor.

			Pero hay algo más. Las bebidas isotónicas o refrescos suelen contener gran cantidad de azúcar o endulzantes químicos. Este aporte de glucosa extra, en casos de diarrea, provoca que esta empeore debido a que aumenta la pérdida de agua —funciona por ósmosis, si tenemos más concentración de sustancias en el interior del intestino, atraerán agua—.

			Celiaquía

			La enfermedad celíaca es un problema digestivo que daña el intestino delgado haciendo que se destruyan sus vellosidades, lo que altera la absorción de las vitaminas, minerales y demás nutrientes.

			Estas personas no toleran una proteína llamada gluten, que se encuentra en algunos cereales —trigo, avena, cebada, centeno—. Cuando ingieren estos alimentos, su sistema inmunitario responde al considerarlos como un elemento extraño y perjudicial, lo que les ocasiona el daño en la mucosa del intestino delgado. La alteración de la absorción de los alimentos lleva asociada la malnutrición, aunque se mantenga una ingesta adecuada, ya que no se asimilan los nutrientes.

			Existe un factor genético asociado, por lo que es más frecuente en determinadas familias, pero no es determinante a la hora de sufrirla el tener antecedentes familiares. La causa es desconocida y multifactorial, sin embargo, hay factores predisponentes, como la susceptibilidad genética a la intolerancia, la influencia de agentes ambientales, probablemente infecciones virales u otra infección, y la asociación con otras enfermedades autoinmunes.

			Existe también una gran variabilidad en los síntomas y no siempre están limitados al sistema digestivo. La clínica dependerá del nivel de daño y la dificultad consiguiente de absorción de nutrientes.

			
				VELLOSIDADES NORMALES VS. CELIAQUÍA
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			Algunos de los síntomas que pueden orientarte o darte una señal de alarma para buscar asesoramiento profesional son:

			
					Pérdida de peso.

					Deposiciones abundantes, grasientas.

					Anemia inexplicada.

					Dolor abdominal recurrente.

					Gases.

					Dolores óseos y articulares.

					Calambres musculares.

					Cansancio.

					Retraso del crecimiento.

			

			Algunas personas con celiaquía no experimentan ningún síntoma llamativo, ya que la parte no dañada de su intestino es capaz de absorber suficientes nutrientes para evitar su aparición.

			La mayoría de las complicaciones están relacionadas con los déficits nutricionales: osteoporosis, baja talla o retraso del crecimiento, malformaciones congénitas en hijos de madres celíacas no tratadas durante el embarazo, mareos y convulsiones, etc. Pero también, los daños y la agresión continuada al intestino hacen que exista mayor probabilidad de que aparezcan algunos cánceres a este nivel, como el linfoma o el adenocarcinoma.

			
				12 FALSOS MITOS SOBRE LA CELIAQUÍA

				1 Es temporal, se cura
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				2 Es hereditario
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				3 Es una alergia
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				4 Hay muchos grados
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				5 Una dieta sin gluten no da complicaciones
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				6 Solo provoca problemas intestinales
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				7 Puedes comer gluten puntualmente
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				8 La contaminación cruzada no importa
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				9 El gluten está presente en todos los medicamentos
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				10 No comer gluten adelgaza
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				11 Puedes tomarte una pastilla para poder comer gluten
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				12 El gluten es fundamental para una buena salud
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			El diagnóstico es difícil, ya que los síntomas no son muy específicos, como has podido comprobar. Sin embargo, sí que existen niveles de anticuerpos específicos contra el gluten —anticuerpos anti-gliadina, anti-endomisio, anti-reticulina y anti-transglutaminasa—, que pueden estar elevados en caso de ser positivo en esta enfermedad. El diagnóstico más certero lo da la biopsia, que consiste en extraer y analizar un pequeño trocito de intestino a través de endoscopia. También puedes retirar los alimentos con gluten para observar si mejoran los síntomas, caso en el que la sospecha de celiaquía adquiere más peso.

			El único tratamiento de la celiaquía es, en realidad, bastante intuitivo y simple: evitar de por vida los alimentos que contengan gluten, pues cualquier cantidad, aunque sea mínima, genera un daño. Seguir una dieta sin gluten sana los intestinos y previene una lesión mayor. Esta curación ocurre con frecuencia al cabo de tres a seis meses en los niños y la recuperación tarda de dos a tres años en los adultos. De hecho, el fracaso terapéutico en esta enfermedad lo genera saltarse esta restricción.

			
				PRINCIPALES CEREALES CON GLUTEN
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				ALIMENTOS CON GLUTEN ULTRAPROCESADOS

				PASTA

				CERVEZA 

				PAN 

				HARINA 

				CHOCOLATE 

				GALLETAS 

				CEREALES

				ALIMENTOS SIN GLUTEN

				FRUTAS

				CARNE

				VERDURAS

				PESCADO

				HUEVOS

				LECHE Y DERIVADOS

				ARROZ

				CAFÉ 

				LEGUMBRES

				ACEITE 

				TUBÉRCULOS

				ESPECIAS

				RECOMENDACIONES

				Consume alimentos naturales

				Evita ultraprocesados

				Utiliza harinas y pan rallado sin gluten, copos de puré de patata para rebozar, empanar o espesar salsas

				Excluye alimentos que contengan en la etiqueta: trigo, cebada, centeno, avena, espelta, triticale, féculas, cereales, harinas, malta, almidón, almidones modificados, sémola, emulsionante, esencia estabilizante, proteína vegetal, goma vegetal, saborizantes, espesantes, levaduras, fibras, jarabe de arroz tos¬tado, amiláceos, monoglicéridos, diglicéridos, estabilizador

				Usa utensilios de cocina diferentes para preparar las elaboraciones sin gluten.

			

			Existen muchos alimentos que contienen gluten y esta proteína está también presente en muchos aditivos. Al principio del tratamiento, además de la dieta sin gluten, suelen asociarse suplementos dietéticos en aquellos nutrientes en los que se han detectado déficits para, así, favorecer una recuperación más rápida. Un pequeño porcentaje de personas no mejoran lo esperable a pesar de la dieta sin gluten y requieren otros tratamientos farmacológicos, siendo, además, más propensos a sufrir complicaciones.

			Microbiota

			El intestino alberga un complejo ecosistema de comunidades microbianas. El individuo nace estéril y comienza a ser colonizado de inmediato, fundamentalmente de la madre y del entorno ambiental inicial. Estas bacterias se ingieren a través de comidas y bebidas, etc. Poco a poco se va conformando el ecosistema microbiano del intestino, una colectividad de seres vivos con interdependencia y mutualismo entre las especies que viven en armonía con nosotros.

			Se estima que la población microbiana del intestino humano incluye unos cien billones de bacterias de unas quinientas a mil especies distintas, de modo que el número de células bacterianas es diez veces más grande que el número de células propias. Las funciones de la microbiota intestinal son múltiples:

			
					La defensa	Nos defiende contra los microorganismos nocivos.
	Enseña al sistema inmunitario a distinguir entre amigos y enemigos.
	Degrada las toxinas.



					La nutrición	Permite la digestión de ciertos alimentos, como las fibras alimentarias, que el hombre no puede digerir.
	Cuando la microbiota intestinal descompone las fibras alimentarias, produce moléculas importantes —ácidos grasos de cadena corta, por ejemplo—, cuyos beneficios van más allá del intestino.
	Facilita la absorción de minerales —magnesio, calcio y hierro—.
	Sintetiza ciertas vitaminas esenciales, por ejemplo, vitamina K y folato —que es la vitamina B9— y aminoácidos.



					El comportamiento	Influye en el estado de ánimo y el comportamiento.



			

			Teniendo en cuenta sus importantes funciones, los investigadores lo consideran en la actualidad como todo un órgano. Los estudios recientes están cada vez más centrados en esta microbiota y cada vez se descubren más funciones, relaciones con otras enfermedades y aplicaciones terapéuticas.

			Trasplante de heces

			Sí, por si no lo habías oído, también existen los trasplantes de heces. De forma un poco más técnica y atractiva, se denomina trasplante de microbiota fecal. Este proceso ayuda a reemplazar algunas bacterias malas en el colon y que están ocasionando problemas por otras bacterias buenas y beneficiosas.

			El procedimiento ayuda a restaurar las bacterias buenas que han sido eliminadas o reducidas por el uso de antibióticos.

			En primer lugar, se recolectan las heces de un donante sano. Igual que existen los bancos de sangre para las transfusiones y los bancos de leche materna, también existen unos pocos bancos de heces —en el Hospital Universitario Gregorio Marañón y en el Hospital Universitario Bellvitge—. Las heces del donante se mezclan con agua salina y se filtran. Luego, se transfiere esta mezcla al colon en forma de cápsula ingerida o por colonoscopia. Aquí te dejo un ejemplo. Una de estas bacterias perjudiciales es la Clostridium difficile. En pequeñas cantidades esta bacteria no causa problemas.

			Sin embargo, si una persona recibe dosis repetidas o muy grandes de antibióticos por una infección en otra parte del cuerpo, la mayoría de las bacterias normales del intestino pueden ser eliminadas —por eso si tomamos antibióticos no es raro que acabemos con diarrea—. Las bacterias crecerán y liberarán una toxina. El resultado es que hay demasiada Clostridium difficile. Esta toxina causa hinchazón e inflamación del revestimiento del intestino grueso, lo que causa fiebre, diarrea y sangrado. Se pueden utilizar otros antibióticos para controlar la bacteria, pero, si esto no funciona, el trasplante se utiliza para reemplazar una parte de la bacteria con otras buenas y restablecer el balance. Se sigue investigando sus aplicaciones en otras afecciones, tales como el síndrome de intestino irritable, la enfermedad inflamatoria intestinal o el estreñimiento.

			Síndrome de intestino irritable o colon irritable

			El síndrome de intestino irritable —también conocido como colon irritable— es un trastorno funcional crónico y benigno del tubo digestivo que produce dolor en el abdomen y cambios en el intestino. No es lo mismo que la enfermedad intestinal inflamatoria, que veremos a continuación. Aquí, más que inflamar el colon, lo que sucede es una sensibilización de los nervios responsables de las contracciones intestinales —peristaltismo— que impulsan el alimento en su interior. La pared muscular reacciona de manera exagerada frente a estímulos suaves, como los productos lácteos y el estrés emocional, produciendo un espasmo. Esto da como resultado los dolores de tipo cólico y episodios de diarrea o estreñimiento.

			Sus posibles causas no están muy claras. Se puede presentar después de una infección intestinal bacteriana o por parásitos —giardiasis—, siendo entonces posinfeccioso. Sin embargo, también hay otros desencadenantes, como el estrés. El intestino está conectado al cerebro mediante señales hormonales y nerviosas que afectan al funcionamiento intestinal y a los síntomas. Estos estímulos se vuelven más fuertes durante momentos de estrés, lo que provoca que los intestinos sean más sensibles y se compriman o se contraigan más.

			Aparece a cualquier edad, pero es habitual que debute en la adolescencia o a principios de la vida adulta y es dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres. Es menos probable que se desarrolle por encima de los cincuenta años. Es una patología muy frecuente, con una afectación del 10-15 % de la población, y representa el 25 % de las visitas a una consulta de especialista digestivo. Sin embargo, como hemos dicho, es un cuadro benigno, ya que no predispone ni comporta una mayor probabilidad de padecer cáncer, enfermedad inflamatoria intestinal ni disminuye la supervivencia. No obstante, tiene un impacto significativo en la calidad de vida de quienes lo sufren y su abordaje supone un coste elevado para el sistema sanitario.

			En la mayoría de los casos los síntomas suelen ser leves. El diagnóstico se realiza cuando estos han estado presentes al menos tres días al mes durante un período de tres meses o más. Los síntomas que sugieren la existencia del síndrome de intestino irritable son, entre otros, dolores abdominales y calambres, gases, sensación de plenitud gástrica o abdominal, distensión y cambios en los hábitos intestinales, pudiendo producir diarrea o estreñimiento.

			El colon irritable puede ser una afección de por vida. El objetivo del tratamiento es aliviar los síntomas, pues para algunas personas estos son incapacitantes y reducen la capacidad para trabajar, viajar y asistir a eventos sociales. A menudo, los cambios en el estilo de vida son útiles, por ejemplo, el ejercicio regular y mejorar los hábitos de sueño reducen la ansiedad. También los cambios en la alimentación son útiles, sin embargo, no hay una dieta específica para este síndrome, pues la afección difiere de una persona a otra.

			
				Cómo prevenir y tratar el síndrome de intestino irritable

				
						Evita bebidas que estimulen los intestinos, como la cafeína, el té o las bebidas de cola.

						Evita alimentos flatulentos: col, coliflor, garbanzos, lentejas, coles de Bruselas, cebollas, puerros, guisantes, frutos secos…

						Evita alimentos que desencadenen episodios de dolor y síntomas. Los que más suelen perjudicar son las especias, el alcohol, las sopas de sobre, el cacao, los derivados lácteos, la bollería, los pasteles, los helados, las bebidas gaseosas…

						Incrementa la fibra en la alimentación. Esto alivia el estreñimiento o la diarrea, pero empeora la distensión.

						Aumenta la ingesta de agua —de litro y medio a dos litros— sobre todo si tienes tendencia al estreñimiento.

						Come despacio procurando masticar bien los alimentos.

						Evita comidas copiosas. Son preferibles más frecuentes y menos abundantes.

						Sigue una dieta relativamente pobre en grasas y rica en proteínas.

						Los suplementos de salvado de trigo mezclados con líquidos o alimentos son útiles.

						Existen, siguiendo las instrucciones siempre de los profesionales, los laxantes que aumentan el volumen de las heces.

						Procura mantener un horario fijo de comidas e intenta evacuar a la misma hora y sin prisas, preferiblemente después del desayuno, para entrenar un hábito estable.

						Alivia el dolor abdominal con calor local suave.

						Evita, en la medida de lo posible, situaciones que te produzcan estrés. Practica técnicas de relajación.

						La psicoterapia o los medicamentos para la ansiedad o la depresión te pueden ayudar con el problema.

						Existe un amplio abanico de medicamentos, pero recuerda seguir las recomendaciones y prescripciones de los profesionales sanitarios.

				

			

			Enfermedad inflamatoria intestinal

			La enfermedad inflamatoria intestinal comprende un grupo de trastornos crónicos, pero, en este caso, van a estar producidos por una respuesta autoinmunitaria contra la mucosa del tracto digestivo, produciendo la inflamación crónica y con repeticiones. En este grupo de enfermedades encontramos dos que cuentan con diferencias significativas: la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. Ambas son patologías que evolucionan con el tiempo y con algunas características similares, pero con diferencias particulares.

			La importante repercusión tanto personal como social de las dos se pone de manifiesto en el uso de recursos sanitarios, en el coste económico y en el impacto laboral. Todo ello requiere un abordaje multidisciplinar de estas personas.

			Afectan principalmente a población joven, con un pico de incidencia entre la segunda y la cuarta década de la vida. Aunque no se conoce con exactitud su etiología, se cree que es debido a la interacción entre factores genéticos y agentes ambientales, existiendo más casos en los países desarrollados.

			La colitis ulcerosa se caracteriza por causar una afectación inflamatoria continua de la mucosa del recto que se extiende hacia arriba, y que afecta de forma variable al colon. Sin embargo, no causa lesiones en otras partes del aparato digestivo que no sean estas dos. Además, solo se lesionan las capas más superficiales, sin afectación del músculo. Habitualmente se presenta con diarrea sanguinolenta.

			La enfermedad de Crohn, por el contrario, afecta a cualquier tramo del tubo digestivo, desde la boca hasta el ano, pero que con mayor frecuencia lo hace sobre los tramos de intestino grueso y delgado alrededor de su punto de unión, la válvula ileocecal, extendiéndose hacia arriba y hacia abajo desde aquí. Esta amplitud hace que se trate de una patología con gran variedad de síntomas, como dolor abdominal, diarrea, hemorragia digestiva… Es típica la afectación parcheada de la mucosa interna, alternando zonas afectadas con zonas de mucosa sana. Afecta a todas las capas de la pared intestinal, por lo que suele complicarse y desarrollar fístulas, abscesos o perforaciones.

			Las técnicas endoscópicas son cruciales para el diagnóstico y el manejo de los pacientes con estas enfermedades. No obstante, no permiten la adecuada valoración del intestino delgado, el cual se ve frecuentemente afectado en la enfermedad de Crohn. Las técnicas empleadas para la valoración de todo el tubo digestivo son el TAC y la resonancia magnética. El arsenal terapéutico es amplio, incluyendo inmunosupresores y terapias biológicas, así como corticosteroides en los momentos de brote.

			
				COLITIS ULCEROSA VS. ENFERMEDAD DE CROHN

				
				
					
							
							

						
							
							COLITIS ULCEROSA

						
							
							ENFERMEDAD DE CROHN

						
					

					
							
							AFECTACIÓN

						
							
							Continua: Recto y colon

							Proctitis: 25 %

							Proctosigmoiditis: 30-50 %

							Pancolitis: 25 %

						
							
							Parcheada: de boca a ano

							Ileocólica: 40 %

							Ileal: 30 %

							Colon: 30 %

							Alta: 5 %

						
					

					
							
							SÍNTOMAS

						
							
							Diarrea sanguinolenta

						
							
							Diarrea, sangrado, dolor, otros...

						
					

					
							
							RECTO AFECTO

						
							
							Casi siempre afecto

						
							
							Generalmente respetado

						
					

					
							
							ÍLEON AFECTO

						
							
							Casi nunca (<10 %)

						
							
							Casi siempre

						
					

					
							
							AFECTACIÓN

						
							
							Superficiales (mucosa/submucosa)

						
							
							Capas profundas (serosa)

						
					

					
							
							COMPLICACIONES (Estenosis, fístulas, enf. perianal)

						
							
							No

						
							
							Frecuentes

						
					

					
							
							RIESGO DE CCR

						
							
							++

						
							
							+

						
					

					
							
							ENDOSCOPIA

						
							
							
									Afectación continua

									Mucosa friable, eritematosa

									Hemorragia espontánea

									Pseudopólipos

							

						
							
							
									Afectación parcheada

									Úlceras serpinginosas con mucosa sana entre medias

									Aspecto empedrado

									Fisuras/estenosis

							

						
					

					
							
							CIRUGÍA

						
							
							Curativa (amplia)

						
							
							No curativa (localizada): evitar por síndrome de intestino corto

						
					

				

			
	
			El tratamiento quirúrgico se reserva para casos que no responden al tratamiento o ante la presencia de complicaciones. Para la colitis ulcerosa, la cirugía consiste en extirpar la zona del recto, por lo que es una cirugía curativa —recordemos que afecta solo al colon—. En cambio, en la enfermedad de Crohn, la cirugía es la última opción y consiste en retirar las porciones intestinales afectadas siempre que surjan complicaciones que no respondan al tratamiento médico. Como afecta a cualquier tramo del tubo digestivo, la cirugía nunca es curativa. Por lo tanto, se intenta evitar por el riesgo de acortar demasiado el intestino.

			La enfermedad inflamatoria intestinal no tiene un tratamiento curativo, sino que está dirigido a evitar la inflamación y a curar las lesiones para controlar los síntomas. Es una enfermedad compleja que requiere ajustar los tratamientos según la persona y su situación particular, por lo que en ocasiones es difícil de manejar. La adherencia al tratamiento, más allá del farmacológico, también implica una serie de cambios en el estilo de vida para obtener los mayores beneficios posibles.

			Los pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar carencias nutricionales. Esto se traduce en pérdida de peso, anemia, enfermedad del metabolismo óseo, retraso en el desarrollo en niños y adolescentes y un mayor riesgo de cirugía, por eso se recomienda un seguimiento estrecho. Existen unidades de enfermedad inflamatoria intestinal que consisten en un equipo multidisciplinar compuesto por expertos. Se enfocan hacia el abordaje y comprensión del paciente de forma completa e integral.

			
				Cómo tratar la enfermedad inflamatoria intestinal

				
						Evita el tabaco. Uno de los factores ambientales más relacionados es el tabaquismo. Se asocia con la predisposición a la enfermedad y a una peor evolución. Aumenta la prevalencia de complicaciones como estenosis y fístulas, enfermedad perianal, cirugía y recurrencia tras la cirugía; además reduce la eficacia de ciertos tratamientos.

						Evita el alcohol, pues influye en la eficacia de los medicamentos.

						Ante la presencia de diarrea, bebe suficiente cantidad de líquidos, eso sí, evita bebidas con gas, con cafeína, cítricos y demasiado frías.

						Toma fibra a través de los vegetales —cereales, frutas, verduras—. Empieza con pequeñas cantidades y vete aumentando. La fibra se puede incrementar siempre que haya estreñimiento y no tengas dolor. En cambio, no la tomes cuando haya estrecheces en el intestino y, a veces, durante los brotes.

						Evita el ayuno prolongado, aunque a veces es necesario durante los brotes graves. Si un alimento te sienta mal, no lo debe excluir de la dieta. Solo si de forma repetida te produce molestias. En caso de duda debes probar en pequeñas cantidades en diversas ocasiones y sobre todo comprobarlo tanto en situación de brote como fuera de él.

						Realiza ejercicio físico de forma habitual, adaptado a tu situación.

						Al tomar el sol, aplica crema de protección, ya que algunos tratamientos hacen más sensible la piel.

						Trata de evitar el estrés, ya sea físico o psíquico porque puede ayudar a desencadenar o empeorar el desarrollo de úlceras. Esto se debe a que existe una alteración en la absorción de agua y electrólitos, afectación del peristaltismo, disfunción de la barrera intestinal, etc.

				

			

			Cáncer colorrectal

			Igual que todos los tumores, se origina cuando unas células en el intestino grueso se desarrollan y crecen de forma descontrolada.

			
					Tipos y formas de cáncer	Adenocarcinoma
	Tumor carcinoides
	Linfoma
	Estroma
	Leiomiosarcoma



					Incidencia	Unos cuarenta y tres mil casos nuevos al año
	Es el cáncer más frecuentemente diagnosticado



					Mortalidad	Para el cáncer de colon, la tasa de supervivencia general a 5 años es del 64 %. Si el cáncer se diagnostica en un estadio localizado, la tasa de supervivencia es del 91 %
	Detrás del cáncer de pulmón, es uno de los tumores que más fallecimientos produce



					Síntomas	Cambio en los hábitos intestinales
	Presencia de sangre en las heces
	Molestia abdominal constante
	Sensación de plenitud



					Factores de riesgo	Mayores de cincuenta años
	Personas afroamericanas
	Antecedentes de pólipos
	Antecedentes familiares
	Enfermedades inflamatorias crónicas
	Dieta baja en fibra, con alto contenido en grasas y mejor consumo de carnes rojas y procesadas
	Sedentarismo
	Diabetes
	Obesidad
	Tabaquismo
	Alcohol



					Detección precoz	Cribado de cáncer de colon con detección de sangre en heces a personas de riesgo
	Colonoscopias a personas con antecedentes de riesgo
	Extirpación precoz de lesiones premalignas como los pólipos



					Diagnóstico	Pruebas de imagen como escáner
	Colonoscopia
	Biopsia



					Tratamiento	Radioterapia y/o quimioterapia
	Terapia biológica y/o inmunoterapia
	Cirugía para extirpar el tumor	En ocasiones es necesario extirpar un tramo importante del intestino grueso
	Si es preciso, se crea una vía alternativa para eliminar las heces —ostomía—





			

			
				¿Sabías que…?

				Las ostomías son un orificio que se practica en el abdomen para sacar fuera el tubo digestivo o urinario.

				Normalmente es preciso hacerlas a causa de tumores invasivos, aunque algunos pacientes que sufren enfermedad infl amatoria intestinal lo podrán necesitar a lo largo de su vida.
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			HÍGADO

			El hígado es uno de los órganos internos más grandes que tenemos. Se encuentra localizado en la parte superior derecha del abdomen, por debajo del diafragma y debajo de las costillas. Se compone de dos lóbulos, derecho e izquierdo, y a su vez cada uno se subdivide en ocho segmentos que se caracterizan por tener una distribución propia de ramas de arterias y venas, además de una rama de la vena porta, que es la que le llega la sangre que ha recogido los nutrientes absorbidos por el intestino.

			
				ESTRUCTURA DEL HÍGADO

				[image: ]

			
	
			A este paquete vascular tan complejo se le suma la vía biliar a cada uno. Su principal célula es el hepatocito, responsable de gran cantidad de funciones metabólicas. La unidad anatómica del hígado es el lobulillo hepático. También encontramos otras células como las de Kupffer, que son exclusivas del hígado y son inmunitarias, y que eliminan los cuerpos o sustancias extrañas que allí encuentran. Existen otras células —llamadas estrelladas o células de Ito— que almacenan vitamina A y son las causantes de la fibrosis. Por otra parte, encontramos las vías biliares, que van naciendo desde el interior del hígado. Están formadas por la confluencia del conducto hepático derecho e izquierdo, que forman el conducto hepático común, que con la unión del conducto cístico forman el conducto colédoco. El colédoco, junto con el conducto de Wirsung del páncreas, drenan al duodeno, que es la primera porción del intestino delgado, justo a continuación del estómago, a través de la ampolla de Vater.

			Las funciones del hígado son, a modo de resumen:

			
					Almacenar nutrientes. Como glucosa en forma de glucógeno, el hierro, algunas vitaminas, etc., que previamente han sido absorbidos en el sistema digestivo.

					Fabricar elementos involucrados en la coagulación de la sangre, denominados factores de coagulación.

					Produce la bilis. Importante para poder «digerir» y favorecer la absorción de ciertos componentes de los alimentos como las grasas.

					Metaboliza muchas sustancias. Como el alcohol, medicamentos, productos tóxicos del metabolismo corporal, etc. Este proceso consiste en que el hígado los transforma en otros compuestos para poder ser eliminados y excretados por la orina o por las heces.

			

			Hígado graso o esteatosis hepática

			Este cuadro engloba diferentes lesiones hepáticas que incluyen la esteatosis o acúmulo de grasa en los hepatocitos que, de mantenerse, acaban conduciendo hacia la cirrosis. Se considera la expresión hepática del síndrome metabólico, que aparece por descompensación en la sangre de nutrientes, generalmente por malos hábitos de vida —azúcar, grasas, colesterol…—. Es una enfermedad asintomática y generalmente benigna, pues solo en un porcentaje reducido de casos evoluciona a cirrosis y hepatocarcinoma. Esta condición se caracteriza por una inflamación severa del hígado y puede derivar en una cicatrización avanzada, más conocida como cirrosis hepática.

			El consumo de alcohol es una causa frecuente de elevación de sustancias que indican un daño en el hígado, por detrás del hígado graso no alcohólico. El hígado graso alcohólico es la alteración más habitual producida por el alcohol. De mantenerse, evoluciona hacia la hepatitis aguda alcohólica, una inflamación en este órgano que se acompaña de datos de insuficiencia hepática por un mal funcionamiento y malnutrición. Puede ser leve o fulminante por insuficiencia celular. En casos graves, tiene una mortalidad del 50 %. El tratamiento consiste en corticoides, aportes vitamínicos y abstinencia alcohólica. Por último, si se mantiene o evoluciona, alcanza el grado de cirrosis alcohólica, que es la causa más corriente de cirrosis en nuestro medio.

			Por el momento no se ha encontrado un tratamiento que cure la enfermedad. El objetivo principal hoy por hoy es controlar los factores de riesgo. Sin duda, la incorrecta alimentación es uno de los más importantes del desarrollo y progresión del hígado graso no alcohólico. En general, la dieta occidental que seguimos, con una alta densidad energética, rica en productos ultraprocesados que aportan grasas trans, grasas saturadas y colesterol, así como la ingesta de bebidas azucaradas, incrementa la acumulación hepática de grasas y la consiguiente progresión. La dieta de una persona que tiene esteatosis hepática no alcohólica es fundamental para evitar el progreso de la enfermedad con el consecuente deterioro de su hígado.

			
				Cómo cuidar el hígado graso

				
						Si tienes sobrepeso u obesidad, reduce la cantidad de calorías a diario. Como objetivo inicial, se recomienda el descenso de al menos un 7 % durante los seis primeros meses, a un ritmo de medio kilo-un kilo por semana.

						Haz ejercicio y sé más activo. La actividad física tiene un efecto beneficioso sobre la grasa hepática, ya que mejora la resistencia a la insulina, incluso aunque no se asocie a una pérdida de peso. Se recomiendan ejercicios de fuerza de moderada/alta intensidad durante treinta-sesenta minutos, tres o cuatro veces por semana y ejercicio aeróbico —andar, correr, nadar, etc.— durante ciento cincuenta-doscientos minutos semanales.

						Controla la diabetes. Es necesario que lleves un buen control de las cifras de glucosa para evitar complicaciones. El hígado graso no aumenta tan solo el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, sino que también empeora el control glucémico y contribuye a la patogénesis de las complicaciones crónicas, tales como la enfermedad cardiovascular y la enfermedad renal.

						Baja el colesterol. Una dieta saludable con base en vegetales, actividad física y medicamentos ayuda a mantener un nivel saludable de colesterol y triglicéridos.

						Protege el hígado. Evita las cosas que sean muy estresantes para él. Es crucial que no bebas alcohol si se trata de una esteatosis alcohólica. La solución y el evitar que degenere en cirrosis pasa por la abstinencia.

				

			

			
				RECOMENDACIONES PARA EL HÍGADO GRASO

				
						DIETA MEDITERRÁNEA

						RESTRICCIÓN CALÓRICA (<500-700 KCAL/DÍA)

						EVITAR ULTRAPROCESADOS Y CARNES ROJAS

						PROMOVER CARBOHIDRATOS COMPLEJOS

						REDUCIR GRASAS SATURADAS Y AUMENTAR OMEGA-3 Y MUFAS 

						ELEVADO CONTENIDO EN FIBRA

						ABSTINENCIA DE ALCOHOL

						EL CAFÉ PODRÍA SER BENEFICIOSO

						EJERCICIOS DE FUERZA (PESAS, CINTAS)

						EJERCICIO AERÓBICO (CORRER, NADAR)
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			Cirrosis hepática

			Es un problema que se vuelve crónico e irreversible por el daño acumulado. Se caracteriza por fibrosis y nódulos, que producen una alteración de la circulación en su interior. Causa un aumento de la presión que circula por la vena porta, además de insuficiencia hepática. El motivo más frecuente es el alcohol, seguido de la hepatitis C. Para que el alcohol llegue a ocasionar cirrosis hepática es necesario un consumo elevado durante años. Entre su clínica, encontramos la ascitis —acúmulo de líquido en el abdomen—, hepatoesplenomegalia —inflamación del hígado o del bazo—, arañas vasculares y circulación abdominal visible —venas marcadas en la piel del abdomen—, enrojecimiento de las palmas, ictericia —coloración amarillenta de la piel y de los ojos—, alteraciones secundarias a trastornos endocrinos —impotencia, atrofia testicular, diabetes, etc.—, además de debilidad y pérdida de apetito. Cuando estos síntomas aparecen, indican que hay una cirrosis descompensada y aumenta la mortalidad de forma considerable, empeorando la calidad de vida.

			
				
				
					
							
							

						
							
							ACONSEJADOS

						
							
							NO ACONSEJADOS

						
					

					
							
							HIDRATOS DE CARBONO

						
							
							Hidratos de carbono complejos (cereales y arroz integrales, legumbres, tubérculos).

						
							
							Azúcares simples (sacarosa, fructosa) presentes en zumos refrescos y lácteos azucarados, alimentos ultraprocesados (miel, jarabe de maíz).

						
					

					
							
							LÍPIDOS

						
							
							• AGMI: aceite de oliva virgen, frutos secos, aguacate.

							• Alimentos ricos en Omega-3 (ver tabla)

						
							
							AGS (presentes en alimentos ultraprocesados, aceite coco, palmiste) y grasas trans.

						
					

					
							
							PROTEÍNAS

						
							
							• Granos integrales, cereales, semillas, nueces, legumbres, verdura, soja, guisantes.

							• Pescado azul: 2-3 días por semana.

						
							
							Carnes rojas y procesadas.

						
					

					
							
							OTROS

						
							
							• Café.

							• Yogur.

						
							
							Consumo de alcohol.

						
					

				

			

			
				PROGRESIÓN DEL DETERIORO HEPÁTICO
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			La ascitis es la complicación más frecuente. Se produce por hipertensión portal —aumento de la presión dentro del vaso— y disminución de las proteínas por mal funcionamiento del hígado. Por esta razón el líquido pasa fuera de los vasos sanguíneos y se acumula en el abdomen.

			El síndrome hepatorrenal es una insuficiencia renal, pero con riñones normales, típica del cirrótico. Su aparición indica una fase avanzada de la enfermedad. Puede aparecer peritonitis bacteriana espontánea por una infección. Una de las complicaciones más temidas es la encefalopatía hepática. Es un síndrome neuropsiquiátrico que ocurre en la insuficiencia hepática, caracterizado por alteración de la conducta, falta de atención y concentración, alteraciones en el ciclo sueño-vigilia, estupor o coma. Se produce por el paso de la sangre portal —la que viene desde los intestinos— a la circulación corporal y, por lo tanto, al cerebro, sin pasar por el hígado para su depuración. En su fase más grave se acaba entrando en coma.

			Debido a la fibrosis del hígado, se genera también un aumento de presión en su circulación sanguínea, que se transmite a través de los vasos hasta que aparecen las varices esofágicas, gástricas o en el recto. Estas varices son dilataciones de las venas de su pared interna que pueden acabar rompiéndose y producir una hemorragia importante. Es una situación grave que en ocasiones compromete la vida del paciente. El tratamiento de la cirrosis es de mantenimiento, ya que no existe ningún fármaco que revierta o detenga su progresión.

			Lo primero que debes hacer es eliminar todos los factores que dañen al hígado: evita el consumo de alcohol, pierde peso para prevenir la esteatohepatitis o tratar la hepatopatía vírica. A continuación, trata las complicaciones que aparezcan como la ascitis —restricción de sal y diuréticos—, la encefalopatía o las varices esofágicas. Por último, en los casos de cirrosis avanzada, hay que plantearse la realización del trasplante. Este puede ser de un donante cadáver o de uno vivo. En los casos del segundo, el donante es un pariente cercano que dona parte de su hígado.

			Cáncer hepático

			Es una enfermedad en la que aparecen células malignas en el hígado por cambios en el ADN de las mismas y se reproducen incontroladamente.

			
					Tipos y formas de cáncer	Carcinoma hepatocelular
	Colangiocarcinoma
	Angiosarcoma



					Incidencia	Es el sexto cáncer más común en el mundo
	Al año se diagnostican alrededor de seis mil quinientos nuevos casos



					Mortalidad	El 43 % de las personas que reciben un diagnóstico en un estadio temprano, la tasa de supervivencia a 5 años es del 35 %. Si el cáncer de hígado se ha diseminado hacia los tejidos o los órganos circundantes o los ganglios linfáticos regionales, la tasa de supervivencia a 5 años es del 12 %



					Síntomas	No suele presentar síntomas hasta que está avanzado
	Pérdida de peso y de apetito
	Dolor e hinchazón abdominal
	Náuseas y vómitos
	Coloración amarillenta de la piel y de los ojos
	Heces blancas
	Orina oscura



					Factores de riesgo	Infección crónica por el virus de la hepatitis B o el virus de la hepatitis C
	Cirrosis
	Alcoholismo
	Esteatosis hepática —hígado graso—
	Diabetes



					Diagnóstico	Pruebas de imagen: ecografía, escáner…
	Análisis de sangre
	Biopsia



					Tratamiento	Radioterapia y/o quimioterapia
	Terapia biológica y/o inmunoterapia
	Cirugía para extirpar el tumor	A veces es necesario extirpar gran parte del hígado, pero con una porción es suficiente para vivir
	Si es preciso extirpar el hígado entero, hay que realizar un trasplante





			

			BAZO

			Ya has visto alguna mención de este órgano en el libro, pero ¿qué es exactamente? ¿Sirve para algo o solo está ahí ocupando espacio y dando problemas? ¿Es una especie de anexo inútil, como el apéndice? Pues, en realidad, no es tan inútil como podamos creer—ni tampoco el apéndice, al parecer—. Es un órgano que se encuentra en el costado izquierdo, por encima del estómago y por debajo de las costillas. Tiene el tamaño aproximado de un puño y forma parte del sistema linfático, una especie de red vascular paralela a las venas y arterias por las que circula un líquido llamado linfa. Sirve para combatir las infecciones y mantener el equilibrio de los líquidos corporales. También contiene glóbulos blancos, células del sistema inmune que luchan contra los gérmenes, y realiza varias funciones fundamentales:

			
					Filtrar y destruir células sanguíneas viejas y dañadas.

					Evitar las infecciones, produciendo glóbulos blancos y actuando como primera línea de defensa contra los organismos que causan enfermedades.

					Almacenar glóbulos rojos y plaquetas, que ayudan a que la sangre se coagule.

			

			El agrandamiento o la inflamación del bazo afecta a estas funciones y algunas enfermedades lo provocan. Además, los traumatismos pueden lesionar o romperlo, especialmente si ya está inflamado. Si está muy afectado, es posible que sea necesario extirparlo. Sí, aunque realiza funciones importantes, se puede vivir sin él. Otros órganos, como el hígado, harán algunas de sus funciones. Sin embargo, su ausencia hará que el cuerpo pierda parte de su capacidad para combatir las infecciones. Es por esto que tras una esplenectomía —extirpación quirúrgica del bazo— es necesario volver a administrar vacunas que ya fueron inyectadas en la infancia y que, de no haber ocurrido este problema, no sería necesario volver a hacerlo.

			Alcoholismo

			En la actualidad es la sustancia de abuso más consumida en nuestro país, con escasa conciencia de consumo o de enfermedad. La OMS establece una clasificación por categorías, dependiendo del nivel de consumo al día y teniendo en cuenta el sexo. El daño producido es directamente proporcional al nivel de consumo.

			
				Cómo calcular en gramos la cantidad de alcohol de las bebidas

				Una manera rápida de medir el consumo es empleando la unidad de bebida estándar (UBE), que es el volumen en litros por el porcentaje de alcohol que contiene la bebida multiplicado por 0,79 —un mililitro (ml) de alcohol contiene 0,785 gramos de alcohol—. Una unidad de bebida estándar en España es de diez gramos. A través de esta fórmula puedes calcularlo. Por ejemplo:

				
						Una lata de cerveza (330 ml) al 5 % (concentración) x 0,79 = 13 gramos de alcohol.

						Un vaso de vino (140 ml) al 12 % x 0,79 = 13,3 gramos de alcohol.

				

				Esto sirve para valorar si estás realizando un consumo de riesgo. Los umbrales por encima de los cuales se establece este límite son los siguientes:

				
						En hombres: > 40 gramos al día (> 280 gramos a la semana = 28 UBE/semana).

						En mujeres: > 24 gramos al día (> 170 gramos a la semana = 17 UBE/semana).

				

				En cualquier consumo en menores de dieciocho años, durante el embarazo o lactancia y en personas con antecedentes familiares de alcoholismo, que tomen medicación que interacciona con el alcohol, que desarrollen actividades que requieran concentración, habilidad o coordinación o con otras enfermedades que puedan verse afectadas por el consumo de alcohol —diabetes, hepatitis C, etc.— la recomendación es la abstinencia. En cualquier caso, el único consumo seguro de alcohol es cero.

			

			¿Qué efectos produce el alcohol? Las distintas manifestaciones dependen de la alcoholemia —niveles de alcohol en sangre—, por ello, se debe tener en cuenta que el ritmo de eliminación del alcohol del organismo es de unos siete u ocho gramos por hora.

			
					Excitación/euforia. Niveles de 0,3-0,5 g/l. Aparece disminución de la atención y aumento del tiempo de reacción, desinhibición, euforia, conductas impulsivas y agresividad.

					Somnolencia. Niveles de 2-3 g/l. Se manifiestan síntomas vegetativos: náuseas y vómitos, sudoración profusa, hipotensión arterial, somnolencia, cefalea, trastornos de la marcha e incoordinación motora.

					Depresión respiratoria, coma y muerte. Niveles de 4-5 g/l o más.

			

			El consumo excesivo de alcohol tiene efectos inmediatos que aumentan el riesgo de muchas consecuencias dañinas para la salud. Las cuales son, en su mayoría, el resultado de los atracones de alcohol e incluyen las siguientes:

			
					Lesiones. Por choques de vehículos automotores, caídas, ahogamientos, quemaduras…

					Violencia. Homicidios, suicidios, agresiones sexuales, violencia doméstica…

					Intoxicación por alcohol. Una emergencia médica que es ocasionada por niveles altos de alcohol en la sangre.

					Comportamientos sexuales de riesgo. Como tener relaciones sin protección o con múltiples parejas. Estos comportamientos pueden ocasionar embarazos no deseados o enfermedades de transmisión sexual, como el VIH.

					Abortos espontáneos y muerte fetal o trastornos del espectro alcohólico fetal en las mujeres embarazadas y los bebés.

			

			Con el tiempo, el consumo excesivo de alcohol causa enfermedades crónicas y otros serios problemas. Por ejemplo:

			
					Hipertensión arterial, enfermedad cardiaca, accidentes cerebrovasculares, enfermedad del hígado y problemas digestivos.

					Cáncer de mama, boca, garganta, laringe, esófago, hígado, colon y recto.

					Problemas de aprendizaje y memoria, como demencia y bajo rendimiento escolar.

					Problemas de salud mental, como depresión y ansiedad.

					Problemas familiares o relacionados con el trabajo y desempleo.

					Dependencia al alcohol o alcoholismo.

			

			Existe un cuestionario para cribar el consumo alcohólico de riesgo en la población general elaborado por la Organización Mundial de la Salud. Aquí lo tienes para valorarlo y más abajo la interpretación del resultado.

			
				
				
					
							
							CUESTIONARIO AUDIT PARA LA DETECCIÓN DEL CONSUMO DE ALCOHOL

						
							
							PUNTUACIÓN

						
					

					
							
							¿Con qué frecuencia consumes bebidas que contienen alcohol?

						
					

					
							
							Nunca

						
							
							0

						
					

					
							
							Mensualmente o menos

						
							
							1

						
					

					
							
							De 2 a 4 veces al mes

						
							
							2

						
					

					
							
							De 2 a 3 veces a la semana

						
							
							3

						
					

					
							
							¿Cuántas bebidas alcohólicas tomas en un día normal?

						
					

					
							
							1 o 2

						
							
							0

						
					

					
							
							3 o 4

						
							
							1

						
					

					
							
							5 o 6

						
							
							2

						
					

					
							
							De 7 a 9

						
							
							3

						
					

					
							
							10 o más

						
							
							4

						
					

					
							
							¿Con qué frecuencia tomas 5 o más consumiciones en una ocasión?

						
					

					
							
							Nunca

						
							
							0

						
					

					
							
							Menos que mensualmente

						
							
							1

						
					

					
							
							Mensualmente

						
							
							2

						
					

					
							
							Semanalmente

						
							
							3

						
					

					
							
							A diario o casi a diario

						
							
							4

						
					

					
							
							¿Con qué frecuencia en el último año no fuiste capaz de dejar de beber una vez que habías empezado?

						
					

					
							
							Nunca

						
							
							0

						
					

					
							
							Menos que mensualmente

						
							
							1

						
					

					
							
							Mensualmente

						
							
							2

						
					

					
							
							Semanalmente

						
							
							3

						
					

					
							
							A diario o casi a diario

						
							
							4

						
					

					
							
							¿Con qué frecuencia en el último año no has sido capaz de hacer lo que se esperaba que hicieras como consecuencia de la bebida?

						
					

					
							
							Nunca

						
							
							0

						
					

					
							
							Menos que mensualmente

						
							
							1

						
					

					
							
							Mensualmente

						
							
							2

						
					

					
							
							Semanalmente

						
							
							3

						
					

					
							
							A diario o casi a diario

						
							
							4

						
					

					
							
							¿Con qué frecuencia durante el último año has necesitado beber por la mañana para ponerte en marcha después de una noche en la que has consumido alcohol?

						
					

					
							
							Nunca

						
							
							0

						
					

					
							
							Menos que mensualmente

						
							
							1

						
					

					
							
							Mensualmente

						
							
							2

						
					

					
							
							Semanalmente

						
							
							3

						
					

					
							
							A diario o casi a diario

						
							
							4

						
					

					
							
							¿Con qué frecuencia durante el último año te has sentido culpable o arrepentido después de haber bebido?

						
					

					
							
							Nunca

						
							
							0

						
					

					
							
							Menos que mensualmente

						
							
							1

						
					

					
							
							Mensualmente

						
							
							2

						
					

				

			

			
					Riesgo bajo (0-7 puntos). Probablemente no tengas un problema con el alcohol. Sigue bebiendo con moderación o no bebas nada en absoluto.

					Riesgo medio (8-15 puntos). Tal vez en ocasiones bebas demasiado. Esto puede ponerte a ti o a otros en riesgo. Intenta reducir el consumo o deja de beber completamente.

					Riesgo alto (16-19 puntos). Tu consumo podría causarte daños, si no lo ha hecho ya. Es importante que reduzcas el consumo de alcohol o que dejes de beber. Pide asesoramiento sobre cómo es mejor reducir el consumo.

					Probable adicción (20+ puntos). Es probable que el alcohol te esté causando daños. Habla con tu médico o con un especialista en adicciones. Pide asesoramiento para que te ayuden a dejar la bebida. Si tienes problemas de alcoholismo, no dejes de beber sin la ayuda de un profesional sanitario.

			

			
				¿Sirve la vitamina B12 para la resaca?

				No, ni la B12 ni ninguna otra vitamina del grupo B reduce ni evita la resaca, pero sí es bueno tomar mucha agua, tanto la noche de fiesta, entre copa y copa, como después.

			

			VESÍCULA BILIAR

			La vesícula biliar es una víscera hueca, con un tamaño entre cinco y siete centímetros de diámetro, que se encuentra situada por debajo del hígado. Su función consiste, básicamente, en ser el almacén de la bilis secretada por el hígado, hasta que el estímulo adecuado produce su contracción y liberación de la bilis al duodeno para la digestión.

			La bilis es la encargada de la absorción de lípidos en el tubo digestivo. La secreción de la bilis comienza en el hígado, en los canalículos biliares, que son pequeñas ramas que se distribuyen de forma poligonal entre los hepatocitos. Estos van a parar a los canales biliares que son estructuras más grandes y drenan a su vez en los conductos biliares. Estos se van juntando para formar las vías biliares intrahepáticas derecha e izquierda que, al confluir, dan lugar al conducto hepático común. Este se unirá con el conducto cístico proveniente de la vesícula para formar el colédoco, el cual desemboca —junto con el conducto de Wirsung del páncreas— en la ampolla de Vater, localizada en la segunda porción duodenal.

			
				ESTRUCTURA DE LA VESÍCULA BILIAR
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			Colelitiasis y coledocolitiasis: cálculos biliares

			La colelitiasis es la presencia de cálculos —piedrecitas o barro— en el interior de la vesícula biliar. Es una patología frecuente y la primera causa de hospitalización por patología digestiva en Estados Unidos. Es más habitual en mujeres de edad media —cincuenta años—, y la incidencia es mayor en países nórdicos y latinoamericanos. Suele ocurrir en personas con familiares que las han sufrido.

			Los cálculos más comunes son los de colesterol y los factores para su formación son la obesidad, la pérdida rápida de peso, la diabetes mellitus, la nutrición parenteral prolongada y la terapia hormonal sustitutiva. Otros tipos de cálculos son los pigmentarios negros y marrones. Estos últimos se asocian a la presencia de infecciones.

			En la mayoría de los casos la colelitiasis es asintomática y no requiere tratamiento. Pero la principal manifestación sintomática es el cólico biliar, producido por obstrucciones intermitentes del conducto cístico y que se manifiesta con un dolor visceral que, en general, dura menos de seis horas, en epigastrio e hipocondrio derecho habitualmente, y que puede ir hacia el hombro derecho por irritación del nervio vago.

			Las principales complicaciones son la colecistitis, la coledocolitiasis y la colangitis. Se indica el tratamiento quirúrgico —colecistectomía, es decir, la extirpación de la vesícula— en todos los pacientes con colelitiasis sintomáticas o ante la presencia de complicaciones. Para prevenir los cálculos biliares, te dejo unos consejos útiles:

			
					Come más alimentos con alto contenido de fibra: frutas, verduras y legumbres, granos integrales, incluso arroz integral, avena y pan integral.

					Toma menos carbohidratos refinados y azúcar.

					Come grasas saludables, como aceite de pescado y de oliva. Ayudarás a que la vesícula biliar se contraiga y se vacíe con regularidad.

					Evita las grasas no saludables. Como las que se encuentran a menudo en los postres y los alimentos fritos.

			

			Una de sus complicaciones es la coledocolitiasis. Tiene un nombre parecido, pero en este caso se trata de una obstrucción del conducto colédoco por cálculos que provienen de la vesícula biliar. Aquí tendremos más problemas, ya que aparece dolor abdominal en el hipocondrio derecho, ictericia —y heces acólicas —blanquecinas— o arcillosas. Estas se producen porque, al obstruirse la vía biliar, la bilis que da color a las heces no se libera al intestino, por lo que son blancas. En cuanto a la ictericia, se produce porque la bilirrubina no se elimina por las heces y se acumula, dando el característico color amarillento. Habitualmente no se tiene fiebre.

			El tratamiento inicial es endoscópico con una técnica de nombre simple: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. Consiste en la introducción de un endoscopio por la boca hasta la desembocadura de la vía biliar en el duodeno, donde se extraen los cálculos. En un segundo tiempo debe realizarse la extracción de la vesícula para prevenir futuros episodios.

			PÁNCREAS

			Es una glándula que se compone de varias partes: cabeza, cuerpo y cola. En su interior alberga varios conductos por donde circula la secreción producida por sus células. Los principales son el conducto de Wirsung, que atraviesa toda la glándula desembocando en el duodeno junto con el conducto colédoco procedente de las vías biliares, y el conducto de Santorini —o conducto accesorio—. Todo ello se mantiene cerrado gracias al esfínter de Oddi para evitar la entrada de aire y bacterias a la vía biliar.

			Es una glándula con secreción tanto exocrina como endocrina, es decir, que envía unas sustancias al interior del tubo digestivo y otras al torrente sanguíneo. Su parte endocrina se encarga, principalmente, de la secreción del glucagón y de la insulina, entre otras. Y la exocrina de la secreción de agua, electrólitos y de las enzimas pancreáticas, que se ocupan de la digestión de los alimentos. Las más importantes son la amilasa —que digiere el almidón y el glucógeno—, la lipasa —para digerir las grasas— y distintas proteasas —para la digestión de las proteínas—.

			Cada vez que ingerimos alimentos se ponen en marcha la producción de enzimas pancreáticas para ir rompiendo y descomponiendo los alimentos hasta hacerlos nutrientes pequeños que son capaces de ser absorbidos en el intestino. La medición de las enzimas es fundamental para comprobar la correcta función del páncreas exocrino.

			Pancreatitis

			Como habrás deducido, se trata de un proceso inflamatorio del páncreas. Sus causas más frecuentes son varias. La litiasis biliar consiste en la acumulación de cálculos en las vías biliares o en la ampolla de Vater, que hacen que se obstruya, impidiendo también la salida de las enzimas del páncreas y haciendo que se «digiera» a sí mismo. Esta es la causa más normal de pancreatitis. El alcohol es la segunda, ya que induce un proceso inflamatorio agudo o desemboca en una pancreatitis crónica. Otras causas más raras son la hipertrigliceridemia, las malformaciones anatómicas, los fármacos —diuréticos, antibióticos…—, las infecciones virales, etc.

			Lo más característico es el dolor epigástrico súbito, que se irradia normalmente a ambos hipocondrios y a la espalda en «cinturón». Es típico que el dolor se acompañe de náuseas o vómitos, y de distensión y parálisis de los movimientos intestinales. La presencia de fiebre debe hacerte sospechar de una complicación infecciosa o de una forma de presentación grave, con necrosis —muerte del tejido— de la glándula o con un cálculo enclavado. Puede aparecer ictericia, ya que, como hemos comentado, la litiasis biliar es la causa más frecuente.

			
				PÁNCREAS INFLAMADO
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			Si se mantiene esta inflamación en el tiempo, pasamos de tener una afectación aguda a una pancreatitis crónica. Es una lesión irreversible del páncreas, caracterizada por la fibrosis y la desestructuración de la glándula. La causa más común es el alcohol. Algunas personas pueden haber sufrido episodios repetidos de pancreatitis aguda, pero es normal que aparezca directamente como pancreatitis crónica. Los síntomas más habituales son el dolor abdominal epigástrico, que suele ser más mantenido, y en ocasiones, de mal control analgésico. Con el tiempo, el dolor disminuye o incluso desaparece.

			La destrucción del tejido pancreático provoca esteatorrea por deficiente producción de enzimas pancreáticas —diarrea con exceso de grasa, con heces típicamente espumosas y malolientes que «flotan» y se adhieren a la taza— y diabetes —por la ausencia de producción de insulina, ya que se afecta todo el tejido, incluyendo el que produce la secreción endocrina—. El tratamiento se encarga de controlar los síntomas, principalmente el dolor, o puede recurrirse a la cirugía.

			Es cierto que es complicado prevenir la pancreatitis, porque puede sobrevenir por diversas causas, pero sí que hay estilos de vida saludables que ayudan a mantener su buen funcionamiento.

			
				Cómo tratar de prevenir la pancreatitis

				
						Mantén un estilo de vida saludable o, si es necesario, pierde peso. Ya has visto que esto siempre es recomendable, hablemos de lo que hablemos. En el caso del páncreas, ayuda a reducir ciertos factores de riesgo de pancreatitis, como cálculos biliares, obesidad y diabetes.

						Sigue una dieta equilibrada y baja en grasas.

						Haz ejercicio con regularidad.

						Evita el alcohol. El consumo excesivo es una de las principales causas de pancreatitis aguda y crónica.

						No fumes. Fumar es un factor de riesgo de pancreatitis. Aumenta aún más si fumas y bebes alcohol. Fumar con pancreatitis aguda, especialmente si es causada por el consumo de alcohol, aumenta la probabilidad de que la pancreatitis se vuelva crónica. Fumar con pancreatitis también incrementa el riesgo de desarrollar cáncer de páncreas.

				

			

			Si ya se ha instaurado una pancreatitis crónica o una aguda, céntrate en controlar los síntomas, como el dolor, e intenta compensar las funciones mermadas de esta glándula para no sobrecargarla más.

			
				Cómo cuidar la pancreatitis

				
						Haz una dieta baja en grasas, ya que no se digieren como antes.

						La insulina ayuda con los niveles altos de azúcar en sangre, pues afecta la producción de esta hormona y aparece la diabetes.

						Toma enzimas en forma de pastillas. El páncreas no producirá suficientes y podrías estar malnutrido al no descomponer los alimentos y absorber todos los nutrientes.

						Bebe mucha agua para mantenerte hidratado. La pancreatitis puede provocar deshidratación.

						Consume alimentos ricos en proteínas y carbohidratos, pero, recuerda, bajos en grasa.

						Ingiere comidas más pequeñas y come con más frecuencia.

						Cuidado si quieres tomar algún medicamento por tu cuenta, esto incluye las hierbas y productos de herbolario. Pensarás que son productos inocuos, pero la realidad es que contienen sustancias que actúan como fármacos, y esto podría descompensar o «competir» con la medicación que ya tomas, y haría que disminuyera su efecto o, por el contrario, que te intoxicaras.

				

			

			Cáncer de páncreas

			Sucede cuando las células del páncreas mutan de una forma que se desarrollan y crecen de manera incontrolada —se malignizan—.

			
					Tipos y formas de cáncer	Adenocarcinomas exocrinos
	Tumores neuroendocrinos	Insulinoma
	Glucagonoma
	Gastrinoma
	Somatostatinoma
	Vipomas
	Ppomas





					Incidencia	Unos ocho mil casos nuevos al año
	Ligeramente más frecuente en hombres



					Mortalidad	La tasa de supervivencia de 5 años para personas con cáncer de páncreas es del 10 %. Si el cáncer se detecta en una etapa inicial cuando la extirpación quirúrgica del tumor es posible, la tasa de supervivencia aumenta un 39 %



					Síntomas	No suele presentar síntomas hasta que está avanzado
	Dolor abdominal
	Pérdida de apetito
	Color amarillento en la piel y ojos
	Heces blancas
	Orina oscura
	Diagnóstico reciente de diabetes
	Coágulos sanguíneos



					Factores de riesgo	Tabaquismo
	Diabetes
	Pancreatitis crónica
	Antecedentes familiares
	Obesidad
	Mayores de sesenta y cinco años



					Diagnóstico	Pruebas de imagen: endoscopia, ecografía, escáner…
	Análisis de sangre
	Biopsia



					Tratamiento	Radioterapia y/o quimioterapia
	Terapia biológica y/o inmunoterapia
	Cirugía para extirpar el tumor	En ocasiones es necesario extirpar todo el páncreas, por lo que hay que sustituir la insulina y las enzimas digestivas de por vida, y restos de otros órganos adyacentes. Será necesario un trasplante





			

			Diabetes

			En una situación normal, tras la alimentación y digestión de los alimentos que contienen hidratos de carbono se activan receptores que inducen al páncreas a comenzar a liberar insulina —hormona que se encarga de transportar la glucosa al interior de las células y que es aprovechada para generar energía—.

			En la diabetes tipo 1 tenemos un páncreas que produce poca o nada de insulina, lo que causa una gestión inadecuada de los hidratos de carbono ingeridos con los alimentos, ocasionando la hiperglucemia en sangre —niveles altos de azúcar en forma de glucosa— sin que sea aprovechada por las células al no poder ser introducido en ellas por medio de la hormona.

			En la diabetes tipo 2, lo que sucede es que el cuerpo se vuelve resistente a la acción de la insulina y hace que, progresivamente, se debilite su acción y aparezca la hiperglucemia y sus complicaciones.

			
				LIBERACIÓN DE LA INSULINA
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			En el mundo se habla de una prevalencia de diabetes —en todos sus tipos— estimada por la International Diabetes Federation (IDF) de un 11 %. El estudio di@bet en España la estableció en casi un 14 %. Afecta a más de trescientos sesenta y seis millones de personas en el mundo y constituye la primera causa de ceguera, insuficiencia renal y amputaciones no traumáticas en países occidentales, además de su importante asociación con enfermedades cardiovasculares. Es por esto que resulta fundamental empoderar desde el diagnóstico a la persona, ya sea niño o adulto, y familiares sobre la concienciación en su adecuado manejo glucémico y de hábitos saludables para alcanzar la máxima calidad de vida, normalizar la diabetes en el día a día y prevenir estas complicaciones y secuelas.

			
				Un rápido paseo por la historia de la diabetes

				La diabetes es una patología conocida desde tiempos antiguos. Su primera referencia figura en el papiro de Ebers (Egipto), del 1535 a. C., donde se mencionaba la clínica y recomendaciones dietéticas. El término se le atribuye a Areteo de Capadocia en el siglo II d. C. como unión de dia, ‘a través’, y betes, ‘pasar’, y le añade mellitus para distinguir aquella que presentaba orina dulce de la que no —insípida—. También en la Grecia del siglo II a. C., Galeno señalaba que el problema se encontraba en el agotamiento de los riñones y su discípulo recomendaba tratarlo con sangrías, eméticos, opio y mandrágora.

				En la medicina China la llamaron enfermedad de la sed y recomendaban evitar el vino y los cereales. En la árabe, Avicena situaba el problema en el hígado y recomendaba ejercicio como tratamiento.

				Paracelso —siglo XVI— pensaba que se debía al depósito de sal en los riñones, ya que al evaporarse la orina quedaba un residuo blanco. Pero Wills, en ese mismo siglo, demostró con la degustación de la orina como parte de la valoración que si era dulce no podía ser sal, recomendando dietas hipocalóricas y eméticos.

				Minkowski, en 1886, señaló que en perros sometidos a una extirpación del páncreas aparecía, accidentalmente, la diabetes, apoyando su acción endocrina. En 1898, Langerhans descubrió las homónimas formaciones en el páncreas y Laguesse confirmó su función. Ginsburg (1915) descubrió que la transfusión sanguínea de perros sanos a perros diabéticos normalizada la hiperglucemia. Y en 1921 Banting y Best aislaron la molécula de insulina y demostraron su efecto de disminución de la glucosa en sangre, punto de inflexión para el estudio de la diabetes.

			

			En la infancia y adolescencia el tipo de diabetes con mayor incidencia es la tipo 1. Está asociada a la destrucción por parte de nuestro propio sistema inmune en niños con predisposición genética de las células pancreáticas productoras de la insulina. No todos los pequeños con predisposición genética tendrán diabetes, sino que sobre ella actúan los factores ambientales, determinando así la aparición de la enfermedad. Progresivamente, los niveles de insulina irán disminuyendo y comenzarán los síntomas típicos de la diabetes.

			Durante los primeros años permanecen asintomáticos, pero llegado el momento en el que las células secretoras de insulina llegan a un punto crítico, comienzan los síntomas característicos, en ocasiones con una forma grave de descompensación llamada cetoacidosis diabética, que conduce a estos niños a la urgencia. Esta hiperglucemia mantenida en el tiempo provoca daños en órganos como riñones, ojos, sistema nervioso, sistema cardiovascular, etc.

			Por otra parte, tenemos la diabetes tipo 2, considerada como típica de los adultos, aunque cada vez se observa con más frecuencia en edades más bajas. Su aparición va en paralelo con el incremento de hábitos poco saludables —sedentarismo, obesidad o sobrepeso, mala alimentación, especialmente de alimentos con mucho azúcar o grasas, etc.—. Aquí lo que sucede no es un problema del páncreas —esta glándula sigue produciendo su insulina a buen ritmo—, la cuestión es que van desapareciendo los receptores de esta hormona en las células, como si se cerraran las puertas de la glucosa. Por eso, se va acumulando en la sangre y prácticamente produce las mismas complicaciones. La diferencia es que esta es corregida y controlada en parte mediante unos buenos hábitos de alimentación y ejercicio, sin necesitar insulina, salvo en sus descompensaciones más graves. También existen otras formas menos frecuentes.

			Las personas con diabetes se consideran de alto riesgo cardiovascular, ya que, asociada a otras enfermedades cardiovasculares, incrementa la morbimortalidad prematura, por lo que es fundamental un adecuado control metabólico a través de la educación y el tratamiento. La diabetes tipo 1 es en sí misma un factor de riesgo mayor de enfermedad cardiovascular temprana. Esto es debido a que produce daños metabólicos desde más corta edad y con un mayor recorrido. Queda reflejado en una morbimortalidad entre dos y cuatro veces superior a la encontrada en la población general. Por ello, debemos incidir en la prevención de otros factores de riesgo.

			Habitualmente, esta enfermedad se detecta por la conocida como clínica cardinal de la diabetes: polidipsia —beber mucho líquido—, polifagia —comer mucho—, poliuria —orinar mucho—, pérdida de peso involuntaria y cansancio tanto físico como psíquico, además de tener una glucemia por encima de 200 mg/dl. Ante cualquiera de estas sospechas, es conveniente derivar a la realización de las pruebas correspondientes.

			Después del diagnóstico, es preciso realizar un importante trabajo para adaptar la vida a la diabetes y normalizar la rutina con éxito. Contando con el impacto psicológico y la falta inicial de conocimientos, es una situación difícil de afrontar en la que se combina la incertidumbre y la preocupación. Aquí los profesionales sanitarios, especialmente los de enfermería, contamos con un gran campo de actuación y de conocimientos para ayudarte.

			
				Qué hacer ante una persona que dice ser diabética y se está mareando

				Una hipoglucemia consiste en tener una glucosa en sangre por debajo de 60-70mg/dl —el intervalo normal se sitúa en torno a 80-120—, aunque en ocasiones presenta síntomas con cifras algo superiores. Es una de las complicaciones más frecuentes de la diabetes, sobre todo la tipo 1, y precisa de una actuación rápida y adecuada para prevenir lesiones graves.

				Sus causas son un exceso en la dosis de insulina o de ejercicio, no realizar las comidas en su horario o no comer los alimentos necesarios, y vómitos. Podría empezar experimentando sensación de hambre, cefalea, sudoración fría, cambio de humor, temblores, dolor abdominal, visión borrosa, mareo, palpitaciones, debilidad o irritabilidad. Si avanza, observarás dificultad para hablar o pensar, comportamiento extraño, tendrá visión borrosa o adormecimiento. En situaciones extremas, podría llegar a perder la conciencia, a tener convulsiones o a entrar en coma.

				Es un problema que debe ser tratado con relativa urgencia. Ante la detección de cualquiera de estos síntomas, si la persona lleva consigo o tienes cerca un aparato, lo ideal es comprobar la glucemia. Pero si te encuentras este problema en la calle, sin conocerla de nada, procede actuando como si fuera una hipoglucemia, dando azúcares de rápida absorción —cien mililitros de zumo de frutas o refrescos que no sean light o dos terrones de azúcar, lo que tengas a mano— y mantén la vigilancia por si no se corrige o avanza, y llama al 112.

				Pero, si no es una hipoglucemia, ¿no le sentará mal que des azúcar a una persona con diabetes? Ante la duda según los síntomas sobre si se trata de una hipoglucemia o una hiperglucemia, procede actuando como si se tratara del primer caso. Si los síntomas revierten rápidamente, sería una hipoglucemia, mientras que si no lo hacen quedará descartada. Es más potencialmente grave una glucemia baja que una alta.

				Si la hipoglucemia se acompaña de una disminución del nivel de conciencia, está contraindicado dar cualquier alimento líquido o sólido por boca porque se podría atragantar. En estos casos, está indicada la administración del glucagón por vía intramuscular o subcutánea en abdomen, muslo o antebrazo. El glucagón es otra hormona pancreática que, curiosamente, realiza una función contraria a la insulina, pues hace que las células suelten sus depósitos de glucosa a la sangre.

				Puede ser que la persona lleve un estuche consigo, sobre todo si es propensa a sufrir estos eventos —como los de adrenalina en los muy alérgicos—. Es un procedimiento sencillo y con las instrucciones en el propio estuche. Para prepararlo, se inyecta el líquido de la jeringa en el vial de polvo para reconstituir y se agita con suavidad. Tras cargarlo en la jeringa, se administra preferiblemente intramuscular. Si recupera la conciencia, se administrarán alimentos azucarados por boca. En cualquier caso, llama también al 112.

			

			Como has podido leer, si tienes diabetes debes incluir unos buenos hábitos en tu vida diaria y las medidas de control de la enfermedad en tus rutinas. Al principio suponen un gran esfuerzo y estrés, pero con el tiempo se convierte en un hábito más. Los pilares del buen control son:

			
					Autocontrol. Consiste en la determinación de la glucemia capilar, y es necesaria su comprobación a lo largo del día. Algunos de estos momentos serán: antes de administrarte la insulina para poder ajustar la dosis, antes de realizar ejercicio físico o cuando tengas síntomas o sospecha de que haya un desajuste, sobre todo cuando creas que es por cifras bajas.

					Alimentación. La dieta tiene que ser igualmente variada, equilibrada e intentar que te resulte atractiva para facilitar su cumplimiento. Debe contener las calorías adecuadas a los requerimientos de tu edad, sexo y actividad física. Sus objetivos serán: mantener el equilibrio nutricional que te permita un crecimiento normal; evitar el exceso y el defecto —hiperglucemias/ hipoglucemias—; favorecer los hábitos saludables alimentarios y optimizar la alimentación tanto tuya como familiar. Esto implica que aprendas a contabilizar la cantidad de hidratos de carbono ingeridos, saber cuáles son los alimentos más ricos en hidratos y, dentro de ellos, cuáles son los que ocasionan una rápida elevación de la glucemia frente a los que presentan una absorción más retardada. Esto te ayudará a estabilizar la glucemia y alcanzarás un mejor control glucémico, reduciendo los eventos de hipoglucemia/hiperglucemia. Podrás flexibilizar la alimentación y permitir su inclusión en eventos sociales o celebraciones.

					Ejercicio físico. Incluso con mayor motivo, es muy recomendable como parte de las actividades de promoción de tu salud, sobre todo en casos de coexistencia con sobrepeso. Lejos de la posible creencia popular de que las personas con diabetes no pueden o no deben hacer ejercicio porque les va a sentar mal, todo lo contrario: debes hacerlo, aunque de forma controlada según tu glucemia. Te ayudará a mantener un buen control glucémico y disminuirá los requerimientos de insulina. Es recomendable el ejercicio aeróbico de baja resistencia física. Intenta que sea programado y de intensidad moderada para facilitar su ajuste. Ten presente que el ejercicio intenso puede provocarte hipoglucemias severas en las doce-veinticuatro horas posteriores, por lo que tendrás que estrechar la vigilancia si lo practicas.

					Situación emocional. El diagnóstico de esta enfermedad crónica, tanto para ti como para tu familia, supone un gran impacto. Se necesita de un tiempo para realizar la adaptación a todos los cambios que ello implica. Además, es importante controlar el estrés y la ansiedad por su repercusión en las conductas de adherencia terapéutica y por la tendencia a la hiperglucemia por la acción de la adrenalina liberada en estas situaciones.

			

			La tecnología en la diabetes

			Pensarás que todo esto resulta muy difícil de manejar. Y sí, es un cuidado integral y complejo, además de las técnicas que en ocasiones se requieren. Pero como siempre, la clave es el proceso de aprendizaje. Mediante conocimientos, entrenamiento de habilidades, recursos y apoyo de los profesionales, lo cierto es que, al final, los diabéticos acaban teniendo un manejo y un control que llegan a ser sorprendentes. Y más con los nuevos medios tecnológicos, que una vez dominados, permiten hacer auténticas virguerías en el día a día para facilitar la vida.

			Un ejemplo son los dispositivos de medición de la glucemia tipo flash. Quizás hayas visto a algunas personas con un pequeño disco pegado en el brazo. Permiten una medición de la glucemia con lecturas cada cinco minutos o incluso continuas. Tienen un sensor insertado subcutáneo con una duración de hasta catorce días y un transmisor que manda la señal a un dispositivo, como el smartphone. Algunos dispositivos hasta indican la tendencia de aumento o descenso. No obstante, en caso de sospecha de una hipoglucemia, sí está indicado comprobarla con una glucemia capilar —pinchada—.

			Otro gran avance son las bombas de infusión continua de insulina, eficaces para disminuir las hipoglucemias. Consisten en un dispositivo que administra la insulina de manera constante, con posibilidad de variar por tramos del día o actividades, y en el que se programan pequeñas dosis puntuales para corregir tras las comidas u otras situaciones. Si se vincula con un sensor de monitorización continua, la bomba se para si se detecta una tendencia a la hipoglucemia.

			Como todo, son dispositivos que ayudan, pero la base del control son los buenos hábitos de vida. ¿Qué será lo siguiente? A la espera estamos del páncreas artificial.

			ANO

			El ano es un orificio situado entre los dos glúteos que conecta el final del tubo digestivo con el exterior y está hecho fundamentalmente de músculos (elevador del ano y esfínter) cubiertos por mucosa y piel. Gracias a esta conexión con el exterior, salen de nuestro cuerpo los desechos de la digestión (heces).

			También tiene funciones sexuales, pero a diferencia de la vagina, no dispone de un mecanismo de lubricación propio. Por lo que es muy importante el lubricante externo para evitar fisuras anales que pueden generar dolor o hemorragias.

			
				¿Sabías que…?

				El supositorio es una forma de administrar medicamentos cuando la boca no está disponible —por náuseas, vómitos o por una crisis convulsiva, por ejemplo—, y es importante saber usarlo bien, como se indica en la imagen.

				Los estudios advierten que si se hace por la parte roma, y se deja la punta para el final hay menor riesgo de expulsión accidental.
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			Oxiurasis

			Es, junto con los piojos, la infestación o enfermedad parasitaria más frecuente. La oxiuriasis consiste en la presencia de unos gusanos —oxiuros— en el intestino grueso. A veces, estos salen por el ano durante la noche para poner huevos, lo que produce mucho picor. Son más frecuentes en la infancia, aunque los adultos también pueden tenerlos.

			Los oxiuros se diseminan al rascarse el ano: los huevos se quedan en las uñas y después se posan en cualquier sitio, como ropa, alimentos, etc. Los gusanos en sí son inofensivos, aunque el picor anal nocturno es muy desagradable. Para diagnosticarlo, es suficiente con ver los gusanos por el orificio anal, o recoger una muestra para analizarla. El tratamiento consiste en antihelmínticos —medicamentos antiparasitarios—. Es importante una buena higiene personal y mantener la ropa de cama limpia.

			Hemorroides y fisuras

			Las hemorroides —que también conocemos coloquialmente como almorranas— son venas hinchadas en el ano y la parte inferior del recto, como varices internas. Suelen aparecer por realizar un esfuerzo al evacuar, por mantenerse sentado mucho tiempo en el inodoro, por diarrea crónica o estreñimiento, por sobrepeso, por estar embarazada, al tener relaciones sexuales anales, por una dieta con poca fibra o levantar cargas pesadas de manera habitual.

			Las hemorroides internas se encuentran dentro del recto y las externas debajo de la unión anorrectal. En general, no se ven ni se sienten, y rara vez causan malestar. Pero debido a las causas descritas, se puede acumular la sangre y formar un coágulo —trombo— y cerrarse su retorno de flujo, o bien, puede ocurrir una salida de sangre por el ano. En ambos casos, provoca un dolor intenso e hinchazón. Tres de cada cuatro adultos las sufrirán en alguna ocasión.

			
				HEMORROIDES
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				Cómo prevenir las hemorroides

				
						Ingiere alimentos ricos en fibra. Frutas, verduras y cereales integrales. Así ablandarás las heces y aumentarás su volumen, lo que te ayudará a evitar esfuerzos. La mayoría de las personas no consumen la cantidad recomendada de fibra en la dieta —de veinte a treinta gramos al día—. Si usas suplementos de fibra, asegúrate de beber al menos ocho vasos de agua u otros líquidos diarios. De lo contrario, los suplementos podrían causarte o empeorar el estreñimiento.

						No hagas grandes esfuerzos. Hay que saber cómo movilizar cargas sin aumentar demasiado la presión en el abdomen, ya que perjudica a varias estructuras, tanto de las hemorroides como de los músculos del suelo de la pelvis —clave en la continencia urinaria, especialmente en mujeres—. Por ejemplo, contener la respiración mientras se defeca incrementa la presión de las venas de la parte inferior del recto.

						Haz ejercicio. Previene el estreñimiento y reduce la presión en las venas, lo cual ocurre ante períodos largos estando parado o sentado. El ejercicio también te ayuda a perder el exceso de peso que podría estar contribuyendo a las hemorroides.

				

			

			
				Cómo cuidar las hemorroides

				
						Usa tratamientos tópicos sobre la zona. Existen cremas para hemorroides de venta libre o supositorios con antiinflamatorios o analgésicos.

						Haz baños de asiento. Sumerge la zona anal en agua tibia de diez a quince minutos dos o tres veces al día. Con esto, ayudas a dilatar esas venas problemáticas, facilitando que salga la sangre de la zona y aliviando las molestias.

						Con estos tratamientos, los síntomas por lo general desaparecen en una semana. Si no lo hacen, consulta a un profesional sanitario. En algún caso, se necesitará una pequeña cirugía para curarlas.

						Importante. No des por hecho que el sangrado rectal se debe a las hemorroides, especialmente si tienes cambios en los hábitos intestinales o si las heces cambian de color o consistencia. Esto puede ser un signo de alarma ante el cáncer colorrectal.

				

			

		

	
		
			ESPALDA

			Escoliosis, cifosis, lordosis

			¡Siéntate y camina con la espalda recta! Es una frase muy de padres y abuelos que seguramente hayas escuchado en algún momento. O le hayas dicho a alguien. Pero ¿por qué es importante mantener una buena higiene postural? ¿Y qué es en realidad lo que entendemos por mantener la espalda recta?

			En efecto, de forma externa, la visión de una espalda erguida y bien apoyada es que se encuentra recta en el plano vertical. Sin embargo, la columna vertebral no es una especie de poste totalmente recto. Todo lo contrario. De forma natural, a lo largo de esta cadena de huesos situados uno sobre otro encontramos curvaturas que son normales, si la observamos desde un lateral. Cuando la curva tiene la convexidad hacia delante —es decir, desde la espalda hacia los ojos—, entonces hablamos de lordosis. En cambio, si tiene la convexidad hacia atrás, entonces lo llamamos cifosis. Es importante tener en cuenta que estas cifosis y lordosis con curvaturas son el plano anteroposterior, esto es, mirándolo desde un lado, con oscilaciones de delante hacia atrás.

			Como puedes ver en la imagen de la página siguiente, contamos con una lordosis cervical —recuerda los cuidados de las cervicales— y otra lumbar; mientras que, a nivel torácico y sacro, lo que observamos es una cifosis.

			
				¿Sabías que…?

				En las mujeres embarazas aparece de manera transitoria una hiperlordosis lumbar. El útero pesa cada vez más y, para compensar el cambio en el centro de gravedad de la mujer, la zona lumbar acaba encorvándose más hacia delante. Esto hace que necesite, además, soportar mayor peso, lo que facilita dolor en esa zona o dolor referido a la pierna.

			

			Esto nos permite diferenciar la escoliosis, que es precisamente una curvatura de la columna vertebral hacia un lado de alguna de sus secciones. En más del 85 % de los casos, la causa es desconocida. En el resto, es debido a defectos de la formación de la columna vertebral durante la vida embrionaria o un signo de otras enfermedades. También se presenta en personas con afecciones como la parálisis cerebral infantil y la distrofia muscular. La mayoría de las veces se diagnostica en la adolescencia y afecta con mayor frecuencia a las niñas.

			
				COLUMNA NORMAL VS. COLUMNA CON ESCOLIOSIS
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			Algunas personas son más propensas y, generalmente, la escoliosis empeora durante el período de rápido crecimiento en la infancia y adolescencia.

			La mayor parte de los casos son leves, pero empeora a medida que los niños crecen. Las formas graves llegan a ser incapacitantes, pues reduce el espacio dentro del pecho y dificulta el funcionamiento de los pulmones, entre otros problemas de autonomía.

			En las revisiones del niño sano que se llevan a cabo en los centros de atención primaria, se realiza un control de cribado para detectar de manera precoz este problema. Si se detecta, se deriva para realizar un examen más minucioso mediante radiografías y para llevar un control y ver si la curvatura empeora. En muchas ocasiones, no es necesario tratamiento. Algunos niños deben usar dispositivos ortopédicos para detener la progresión. Otros necesitan cirugía para enderezar las escoliosis muy marcadas.

			Los signos y síntomas de la escoliosis que se detectan mediante un mero examen visual son:

			
					Hombros no paralelos en plano horizontal.

					Un omóplato que parece más prominente que el otro.

					Cintura no paralela en plano horizontal.

					Un lado de la cintura parece más alto que el otro.

					Una parte de la caja torácica sobresale hacia afuera.

					Puede sobresalir más en un lado de la espalda al inclinarse hacia delante si observamos desde atrás.

					La cabeza no está centrada con respecto a las caderas.

					De pie, con los brazos colgando, el espacio entre un brazo y el tronco es mayor a un lado que al otro.

			

			
				SIGNOS DE LA ESCOLIOSIS
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			A veces, no se experimentan síntomas evidentes, pero si aparecen, estos podrían incluir:

			
					Dolor de espalda o lumbago que baja hacia las piernas.

					Debilidad o sensación de cansancio en la columna después de pararse de pie o sentarse durante mucho tiempo.

					Dolor en los hombros.

					Dificultad para respirar o sentarse.

			

			Las curvaturas leves se forman poco a poco y pasan desapercibidas, ya que, por lo general, no producen dolor. La mayoría de las personas con escoliosis desconocida no necesitan tratamiento, pero sí un control periódico para vigilar si progresa. De nuevo, lo mejor es la prevención, pero si el problema ya ha aparecido, es crucial su detección lo antes posible para aminorar su evolución y consecuencia y facilitar un tratamiento menos agresivo.

			
				Cómo cuidar la escoliosis

				
						Los ejercicios y la rehabilitación no reducen la magnitud de la curva o el riesgo de progresión, pero estas medidas se utilizan como tratamiento complementario para mejorar la postura y fortalecer los músculos. Sobre todo se recomienda hacer natación (crol y espalda, evitando braza).

						El tratamiento ortopédico, como el corsé, permite modificar y reducir la progresión. Sin embargo, no impide la progresión de la escoliosis en personas que han llegado al final de su etapa de crecimiento. De aquí la importancia de su detección precoz.

						Un corsé evita que se presente una curvatura mayor. Hay muchos tipos y la elección de uno o de otro depende del tamaño y la ubicación de la curva. Funcionan mejor en personas mayores de diez años. No son útiles para quienes tienen escoliosis congénita o neuromuscular. A las personas con escoliosis leve les va muy bien con un corsé. Por lo general, no tienen problemas a largo plazo. El dolor de espalda es más probable a medida que la persona envejezca.

						Si la curvatura es grave o si empeora muy rápidamente, puede ser necesaria una cirugía.

						El pronóstico para una persona con escoliosis depende del tipo, la causa y la gravedad de la curvatura. Cuanto mayor sea, más probabilidades tiene que empeore una vez que el niño deje de crecer.

				

			

			Contracturas

			¿Quién no ha hecho un movimiento brusco en alguna posición extraña y luego ha notado que no podía volver a colocarse normal? Todo esto acompañado de un dolor bastante molesto. En ocasiones, simplemente por dormir en una mala posición, ya nos despertamos, como quien dice, «hechos un ocho». Hemos mencionado antes las contracturas, como las cervicales, que podrían generar también dolor de cabeza o, incluso, mareos.

			Hoy en día tener una contractura no es infrecuente, pero que lo sea no significa que no debas prestarle la atención y los cuidados para prevenirla o tratarla, ya que, en ocasiones, se vuelve crónica y merma tu calidad de vida.

			Una contractura muscular consiste, como habrás podido deducir, en una contracción de un músculo. Este queda en tensión y no es capaz de volver a relajarse a su posición de reposo. La zona suele estar hinchada y en ocasiones notas un bulto, a lo que coloquialmente llamamos nudo.

			La vida sedentaria, el estilo de vida, los trabajos actuales, la falta de ejercicio, el estrés y una mala postura son factores que contribuyen a sufrir esta dolencia. No es una lesión grave, pero sí molesta y en algunos casos impide realizar ciertas tareas sin dolor. El dolor se presenta a causa de que la sangre no fluye con normalidad al tejido muscular y produce una acumulación de metabolitos, generando molestia e inflamación. También se presenta cuando hay fatiga excesiva en las fibras si no logran una capacidad de relajación cuando se termina el ejercicio. El grado de lesión reside en la prolongación de esta contracción.

			Las contracturas musculares aparecen por diversos motivos:

			
					Someter al músculo a un esfuerzo superior al que es capaz de soportar. Tal vez no le sometas a mucho esfuerzo, pero sí esté debilitado para la actividad que le exiges o que no se haya recuperado del ejercicio previo.

					Deshidratación, que produce falta de magnesio, potasio, glucosa o sodio y provoca un mal funcionamiento de las células musculares.

					Si llevas una vida muy sedentaria, los músculos no están en las mejores condiciones y están más debilitados.

					Posturas repetitivas, por ejemplo, mirar el móvil con la cabeza muy agachada.

					El estrés o la ansiedad son emociones que liberan elementos químicos que hacen que los músculos se contraigan.

					Gestos y movimientos bruscos que dañan la espalda, como estirarse violentamente, agacharse de manera brusca o cargar un objeto pesado sin tener la postura adecuada.

					Posturas fijas e incómodas —estar sentado delante del ordenador durante muchas horas—.

			

			Una vez entendidas las posibles causas, intenta poner en práctica estas medidas para que no aparezcan.

			
				Cómo prevenir las contracturas

				
						Calienta antes de hacer ejercicio. Estirar los músculos antes y después disminuye el riesgo de daño en las fibras musculares.

						Aplica calor en la zona afectada. Te ayudará a relajar los músculos. Es una estrategia sencilla para disminuir el dolor. Realízalo mediante cojines eléctricos o compresas calientes. No obstante, no lo mantengas más de veinte minutos para evitar el efecto rebote.

						Realiza ejercicio regular en tu rutina diaria. Incorpóralo progresivamente y ve poco a poco aumentando la intensidad. Basta incluso con caminar cada día.

						Cuida la higiene postural. No dobles la espalda al cargar objetos. Lo mejor es mantenerla recta para evitar que zonas sensibles, como la lumbar, se carguen.

						Mantén una postura correcta. Sentarte bien frente al ordenador o mantener una buena postura cuando estás mucho tiempo en la misma posición es importante para no sufrir contracturas. Igualmente, debes vigilar una buena postura al agacharte, al levantar peso, etc. Si estás mucho tiempo en una misma posición, descansa cada hora, levántate, camina y muévete, aunque sea por unos momentos.

						Haz ejercicios de estiramiento. Te ayudará a evitar las contracturas musculares. No se trata de llevar los músculos al límite, sino de lograr movimiento y refuerzo. Estirar no es solo para cuando vayas a practicar deporte, también para liberar el cuerpo de las tensiones del día a día y así liberar las cargas acumuladas.

						Practica métodos de relajación. Puede ser beneficioso para los músculos y para la espalda.

						Mantén un estilo de vida saludable. Una buena alimentación, ejercicios, actividades relajantes o tratar de controlar el estrés y la ansiedad son algunas de las premisas para mantener una vida sana. Seguir un estilo saludable evitará tensión y contracturas.

				

			

			Aliviar una contractura en la espalda no siempre es sencillo. No obstante, es posible seguir ciertas pautas en casa para aliviar el dolor y las molestias. Si ya tienes la contractura muscular, no te queda más remedio que tratarla. Además, a veces, estas juegan al escondite porque notas el dolor en otro punto diferente en el que se encuentra realmente. Los que más saben y van a poder orientarte en aquellas de difícil control o muy molestas son los fisioterapeutas.

			
				Cómo aliviar las contracturas

				
						Intenta no realizar actividades físicas o deportivas que requieran mucho esfuerzo los primeros días. Hacer estiramientos hará que se relaje la zona. Si el dolor persiste varios días, es recomendable que acudas a un fisioterapeuta.

						Desinflama la zona con calor. Ayuda a relajar la musculatura contraída y a reducir las molestias. Sin embargo, aplícalo solo de quince a veinte minutos, varias veces al día con un tiempo prudencial entre aplicación y aplicación. Usa compresas calientes bolsas de agua o mantas térmicas, un baño o una ducha caliente. No lo apliques directamente sobre la piel y protege la zona con una toalla para evitar quemaduras.

						Masajea la zona suavemente para eliminar el nudo.

						Realiza estiramientos suaves. Es importante no hacer movimientos o estiramientos bruscos para no forzar aún más la zona.

						Practica actividad física suave para disminuir la tensión en la zona. Nadar, hacer actividades en agua o caminar a paso lento son algunas alternativas.

						Aplica un analgésico local en la zona. Es una medida para paliar las molestias, pero recuerda que solo enmascaran el problema y no lo solucionan como tal. Por eso, no debes abusar de estos productos y, si no se soluciona la contractura, mejor busca ayuda profesional.

				

			

			Una forma de masaje para aliviar el dolor es presionar sobre la contractura. Esta presión inhibe también las terminaciones nerviosas que captan y transmiten los estímulos dolorosos. Debes ir palpando con los dedos la zona hasta localizar el punto concreto en el que notes el dolor de la contractura. Una vez localizado, presiona hasta que sientas una sensación de dolor soportable y mantén esa presión hasta que el dolor desaparezca. Repite varias veces esta maniobra.

			También existen otros métodos más técnicos, como el masaje terapéutico —que provoca un efecto mecánico que relaja la musculatura—, la termoterapia —consiste en aplicar calor a través de una fuente como una lámpara de rayos infrarrojos, baños de parafina…—, la electroterapia —emplea ultrasonidos, microondas u ondas cortas que se proyectan y son capaces de atravesar los espacios intercelulares hasta varios centímetros de profundidad—, etc.

			Lumbociatalgia

			Se trata de una alteración de la columna lumbar caracterizada por dolor en la zona baja de la espalda, acompañada de una afectación del nervio ciático. Es, tras los procesos respiratorios, la causa más frecuente de consulta en atención primaria.

			Al principio, la persona no solicita atención y recurre a fármacos o a medidas físicas, como los masajes o calor, para aliviar los síntomas. Y es que, habitualmente, la lumbalgia es un proceso autolimitado.

			La causa de lumbalgia en la mayoría de los pacientes no es grave y el dolor desaparece en un mes. Tan solo en el 4 % de los casos los síntomas persisten durante más de seis meses, constituyendo una causa importante de incapacidad. Cabe decir que la lumbalgia es una de los motivos más frecuentes de absentismo laboral.

			
				CIÁTICA
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			Lumbalgia y ciática no son conceptos sinónimos. La primera hace referencia solo al dolor localizado en la espalda a la altura de la columna lumbar, sin especificar la causa, que puede ser nerviosa —como una hernia discal—, muscular —una contractura— u ósea —como en la artritis reumatoide—. La ciática define el dolor localizado en el recorrido del nervio ciático, que tiene su origen a la altura de la columna lumbar y desciende por la pierna hasta el pie. Su irritación se manifiesta en forma de calambre, hormigueo o pinchazo por todo su recorrido, como una corriente eléctrica que baja. Esta irritación neurológica ocasiona:

			
					Dolor localizado en la región lumbar.

					Sensación de rigidez.

					Incapacidad o dificultad para agacharse.

					Hormigueos, debilidad y/o alteración de la sensibilidad en una o ambas piernas, siguiendo el recorrido del nervio ciático o de alguna de las raíces nerviosas que dan origen al mismo.

			

			Los traumatismos, los sobreesfuerzos o mantener malas posturas son algunas de las causas de la lumbociatalgia. Conocer qué la produce es importante para que evites malos hábitos y reduzcas así la probabilidad de sufrirla:

			
					Traumatismos.

					Enfermedades reumáticas.

					Sobreesfuerzos.

					Malas posturas mantenidas.

					Debilidad o exceso de tono de la musculatura lumbar.

					Hernia discal.

			

			Entre los factores que aumentan el riesgo de sufrir lumbalgia encontramos los siguientes:

			
					Falta de fuerza o tono muscular. Si tienes poca fuerza en los músculos de la espalda o en los abdominales hará que la musculatura se sobrecargue y contracture ante cualquier esfuerzo, por pequeño que sea. Además, cuanta menos masa muscular tengas, peor protegido estará tu disco intervertebral y las otras estructuras de la columna y menos resistente será esta a la carga.

					Inactividad física. La musculatura de abdomen y la paravertebral se coordinan entre sí para poder mantener la postura o para conservar el equilibrio cuando te mueves. Esto depende de reflejos nerviosos que se repiten para que funcionen, por eso el sedentarismo conlleva al empobrecimiento de estos reflejos.

					Mala higiene postural. Si adoptas posturas incorrectas, aumentas la presión sobre el disco intervertebral, por lo que aparecerá el daño y al mismo tiempo tendrás que incrementar la fuerza que la musculatura debe hacer, lo que provocará la contractura de la misma.

					Sobrepeso. Si tienes exceso de peso incrementas la carga sobre el disco intervertebral, lo que favorecerá su desgaste y el aumento de las probabilidades de que este se deforme o rompa. También la musculatura tendrá que hacer más esfuerzo tanto para mantener la postura como para que puedas moverte.

					Factores mecánicos. Si trabajas en posiciones forzadas, manejando grandes cargas o estás expuesto a vibraciones continuas, puedes padecer lesiones o contracturas.

					Embarazo. El dolor lumbar durante la gestación tiene que ver con la relajación de la musculatura y el cambio en el centro de gravedad. Recuerda lo que hemos mencionado con su hiperlordosis.

					El estrés. Aunque no lo creas, afecta y mucho a los nervios que controlan los músculos, pues se contracturan ante cualquier pequeño esfuerzo.

			

			
				Cómo aliviar los síntomas de la lumbociatalgia

				
						Practica de forma habitual ejercicio. Contribuye a mejorar la postura; aumenta la potencia de los músculos de brazos, piernas y espalda; permite también una óptima postura al caminar o al transportar pesos e incrementa la densidad ósea.

						Toma si es necesario para el dolor fármacos analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos y relajantes musculares.

						Es importante que tengas en cuenta que el reposo en cama no es un tratamiento eficaz para la lumbalgia, ya que, a corto plazo, supone la pérdida de fuerza y dificulta la rehabilitación. No obstante, si existe ciática, la propia intensidad del dolor te obligará a quedarte en ella, aunque no más de cuatro días. Te conviene que mantengas el grado de actividad que el dolor te permita, aumentando de manera progresiva a medida que mejore, sin sobrecargar la espalda.

						Usa si lo necesitas un corsé corrector de postura. Su objetivo es colaborar junto a la musculatura lumbar en el mantenimiento de la posición de la columna. No obstante, solo debes utilizarlo durante unos días, en los que debes evitarlo llevar constantemente. Esto es debido al riesgo de pérdida de fuerza muscular, pues hace que se relaje la musculatura.

				

			

			Hay trabajos y ocupaciones con mayor riesgo de sufrir dolencias de la espalda. En ocasiones están incluidas en el cuadro de enfermedades profesionales, es decir, con relación directa con estas actividades.

			Pasar la jornada laboral sentado frente al ordenador tiene consecuencias sobre la espalda. Se estima que más del 50 % de las patologías de la espalda causadas por el trabajo corresponden a personas con actividad sedentaria. En este grupo pueden enmarcarse administrativos, informáticos, abogados, periodistas o empleados de atención al cliente, entre otros.

			
				NORMAS DE HIGIENE POSTURAL
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				Siéntate correctamente: con la espalda recta, apoyando la planta del pie en el suelo y las rodi-llas al mismo nivel o ligeramente más elevadas que las caderas.

				[image: ]

				Practica deporte y realiza ejercicios que trabajen los distintos grupos musculares.
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				No sometas a tu espalda a pesos excesivos. El peso transportado no debe superar el 10-15 % de tu peso. Levanta el peso con las rodillas dobladas manteniendo tu espalda recta.

				Y ADEMÁS:

				
						No estés de pie parado. Mejor mantén un pie en alto apoyado sobre un escalón o un objeto y alterna un pie tras otro.

						Evita inclinarte. Si lo haces, flexiona las rodillas, apoya los brazos en una pared u objeto o sobre tus propios muslos e intenta mantener la espalda recta.

						Duerme boca arriba. Cuando te levantes de la cama, gira y apóyate sobre un costado para posteriormente incorporarte de lado con la ayuda de los dos brazos hasta que te quedes sentado.

				

				EJERCICIOS

				
						Cinta de correr, bicicleta estática, esquí de fondo.

						Si padeces problemas lumbares, evita las actividades con movimientos y paradas bruscos.

						Deportes practicados sobre superficies duras como tenis, correr, baloncesto o squash no suelen estar recomendados. Evita también los deportes de contacto.

				

			

			Profesionales como enfermeros o celadores pasan la mayor parte de su jornada laboral de pie. Esto también puede acarrear dolores de espalda serios. Además, en el caso de los celadores, que se encargan de desplazar a los pacientes, el peso trae implicaciones negativas para la zona lumbar.

			Las amas de casa y empleadas del hogar requieren también de un esfuerzo físico continuado: desde encorvarse en exceso para pasar la aspiradora hasta adoptar posturas incorrectas a la hora de limpiar cristales. Incluso los movimientos repetitivos y de larga duración de barrer o lavar los platos pueden provocar agarrotamientos.

			Los peluqueros, igualmente, pasan muchas horas de pie y sin apenas moverse. Además, el trabajo continuado con los brazos puede provocar lesiones en la zona alta de la espalda.

			Personas que trabajan manipulando cargas, como empleados de almacenes o repartidores hasta obreros o montadores de muebles, tienen especial riesgo. Hacerlo de manera incorrecta no solo provoca dolores de espalda, sino problemas más graves como desviaciones o hernias.

			Personal de guarderías y profesores tienen que agacharse continuamente para comunicarse con ellos o sentarse en sillas bajas, sobre todo cuanto más pequeños son los niños. Pasar mucho tiempo de pie explicando frente a la pizarra tampoco es muy bueno para la espalda.

			RIÑONES

			Para cerrar nuestro recorrido por los órganos abdominales, hablemos de los riñones. Están situados en la zona posterior del abdomen, detrás de los intestinos, sustentados por la grasa y envueltos en una cápsula fibrosa que está rellena, a su vez, de tejido graso más denso que los protege. Tienen forma de alubia y un tamaño de doce centímetros —equivale a la altura de tres vértebras y media—, situándose el riñón derecho dos centímetros más bajo que el izquierdo. Justo encima de cada riñón tenemos otro pequeño órgano que forma parte del sistema endocrino: las glándulas suprarrenales. Es aquí donde se producen, entre otras hormonas, la adrenalina y el cortisol.

			
				ESTRUCTURA DEL RIÑÓN
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				¿Sabías que…?

				Es común que, en una lumbalgia, la gente diga que «le duele los riñones», pero como tal no duelen, pues carecen de nervios sensitivos. Más bien se tratará de una contractura u otro tipo de afectación.

				Los riñones y la vía urinaria reciben estimulación nerviosa que procede de nervios somáticos profundos y viscerales, de tal manera que aparece dolor referido —aquel que notamos en otro lugar, estando originado en otro— en la región lumbar, en los flancos abdominales, en el área por encima del pubis, en los genitales —testículo en varón, labio mayor en la mujer— o en la cara externa de los muslos.

			

			El sistema excretor se origina a partir de las papilas renales, formadas por los conductos colectores que desembocan en los cálices que, a su vez, vierten la orina a la pelvis renal, un espacio hueco en el interior de cada riñón. Esta última se afila y se continúa con el uréter, conducto que llega descendiendo desde cada uno hasta la zona detrás de la vejiga, a la que se une. La vejiga almacena la orina hasta que se supera el umbral para la micción, y es evacuada al exterior a través de la uretra.

			Cólico nefrítico

			El cólico nefrítico —cólico renal o de riñón— es una obstrucción de las vías urinarias causada por cálculos o piedras de sustancias que se depositan en la orina tras filtrarse y que causan un dolor agudo en el costado, la cintura o en un lateral del abdomen. Es un episodio de dolor lumbar muy intenso, de tipo espasmo, intermitente, con grandes picos de dolor, acompañado de afectación general, sudoración y náuseas o vómitos.

			El dolor se refleja en la zona inguinal y la causa más frecuente es la obstrucción del riñón por un cálculo situado en el uréter. Si este se halla en la zona baja del uréter, cerca de la vejiga, aparecen molestias durante la micción. Por ejemplo:

			
					Dolor muy agudo en la parte derecha, izquierda o ambas de la zona lumbar.

					Dolor en la zona genital.

					Dolor o quemazón al orinar.

					Infección en la orina.

					En ocasiones se presenta hematuria, es decir, sangre en la orina.

					Náuseas o vómitos.

					Ansiedad.

					Taquicardia.

					Sudor frío.

			

			
				ESTRUCTURA DEL RIÑÓN
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			El dolor del cólico renal se debe, normalmente, al aumento de la presión dentro de los conductos urinarios, que es producida por la obstrucción de los cálculos. El origen de estos se desconoce en la mayoría de los casos. La prevalencia es similar en hombres y mujeres, y son más comunes los cólicos de ácido úrico en hombres y los cólicos de origen infeccioso en mujeres.

			Suelen darse entre los treinta y los sesenta años. Por otro lado, hay hábitos como beber poca agua, tomar grandes cantidades de lácteos o abusar de laxantes, diuréticos o antiácidos que podrían provocar un cólico renal con mayor facilidad. En general, los cólicos renales dependen de los hábitos de vida de cada persona. También existe una mayor predisposición a tener piedras en el riñón si existe alguna enfermedad ósea, si hay hiperuricemia o gota, si se tienen infecciones urinarias constantes o si se han tenido cálculos o cólicos de riñón con anterioridad.

			Siempre hay que esperar un tiempo mínimo, ya que en el 80 % de los casos los cálculos menores de cuatro milímetros se expulsan solos. Para facilitar el proceso, es conveniente ingerir mucha agua y moverse con frecuencia. Sin embargo, cuando existen piedras superiores a los dos centímetros, habrá que practicar una técnica llamada litotricia, que se trata de un procedimiento en el que se usan ondas de choque para descomponer el cálculo en piedrecitas más pequeñas.

			
				CÁLCULOS RENALES
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			En principio, no hay por qué cambiar la dieta alimentaria si no se padece ninguna enfermedad que haya producido el cólico renal. Lo que sí que hay que hacer es habituarse a beber como mínimo dos litros de agua al día, disminuir el consumo de sal y someterse periódicamente a análisis de sangre para controlar, si es la causa, el ácido úrico.

			Por lo general, para su prevención lo mejor es que lleves una dieta sana, variada y equilibrada, y dependiendo de la composición de cada litiasis, te pondrán un tratamiento determinado y una dieta adecuada a ella.

			Si el cólico renal se ha producido por tener el ácido úrico alto, evita ciertos alimentos como las carnes grasas, las vísceras, las carnes de ganso y pato, el marisco, las huevas de pescado, los embutidos y los quesos grasos, entre otros alimentos. Sea como sea, déjate asesorar de un profesional sobre la alimentación que debes seguir según las enfermedades que padezcas. Siempre es aconsejable realizar ejercicio, pues con la actividad física, en el caso de los cólicos renales, tienes menos tendencia a padecerlos.

			Insuficiencia renal crónica

			Significa que los riñones están dañados y no filtran la sangre como deberían. Esta enfermedad consiste en el deterioro progresivo e irreversible de la función renal. El daño hace que los productos de desechos se acumulen en el organismo y ocasionen otros problemas que perjudiquen gravemente la salud. Algunas personas no tienen ningún síntoma hasta que la enfermedad está muy avanzada, pues se produce lentamente durante muchos años.

			Cuando el filtrado disminuye por debajo del 25-35 %, empiezan a aumentar la urea y la creatinina, por lo que los pacientes pueden estar relativamente asintomáticos o presentar anemia, hipertensión arterial, poliuria —mucha orina— y nicturia —más orina por la noche—. Los tratamientos no curan la enfermedad, pero sí la retrasan y evitan que progrese o genere complicaciones. Incluyen medicamentos para reducir la presión arterial, controlar el azúcar en la sangre y reducir el colesterol. Según vaya avanzando, se necesitará diálisis, ya sea peritoneal o mediante la sangre —una medida paliativa porque no soluciona el problema— o un trasplante de riñón, que sí es curativo.

			La incidencia de la insuficiencia renal crónica varía según la localización geográfica. En cuanto a las causas, en general, estaría en primer lugar la diabetes —nefropatía diabética—, cuya incidencia aumenta año a año, seguida de la hipertensión arterial —nefroangioesclerosis—. En mayores de sesenta y cinco años la principal causa es la nefroangioesclerosis.

			Respecto a Europa y España, son causas relevantes de entrada en diálisis las glomerulonefritis. El deterioro de la función renal es consecuencia de la reducción del número de nefronas, que son las unidades básicas de filtrado renal.

			Existen factores de progresión de la insuficiencia renal crónica independientes de la causa —esto significa que, aunque desaparezca la causa de la lesión, la propia insuficiencia renal podría progresar—, por lo tanto, conociendo el origen, se pueden implantar hábitos saludables para prevenirlos.

			
					La hipertensión arterial es el factor más importante. Además, será causa, pero también efecto y complicación de la insuficiencia renal crónica.

					Proteinuria. Induce inflamación y fibrosis al pasar al túbulo.

					Hiperlipidemia. La insuficiencia renal crónica se acompaña del aumento de LDL y triglicéridos, que se depositan en el tejido renal. Además, producen aterosclerosis, disminuyendo la perfusión renal.

					Tabaco. Cada vez está más demostrada su implicación en la progresión de la insuficiencia renal crónica.

					Enfermedad renal poliquística u otras enfermedades renales hereditarias.

					Obstrucción prolongada de las vías urinarias. Derivada de afecciones como el agrandamiento de próstata, cálculos renales y algunos tipos de cáncer.

					Reflujo vesicoureteral. Una afección que hace que la orina regrese a los riñones.

					Infección renal recurrente, también denominada pielonefritis.

			

			Es una enfermedad bastante compleja, ya que produce complicaciones más allá del propio riñón. Entre otras encontramos:

			
					Alteraciones de los electrolitos de la sangre y las células. Existen anomalías en los niveles de diferentes electrolitos, como el potasio y el bicarbonato, con riesgos derivados de ello.

					Manifestaciones cardiovasculares. Hipertensión arterial, que se encuentra hasta en el 80 % de los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal.

					Alteraciones gastrointestinales. Anorexia, náuseas y vómitos. Un signo característico es el fetor urémico de la boca, un olor como de amoniaco producido por los metabolitos nitrogenados en la saliva.

					Alteraciones hematológicas. Un signo precoz en la evolución de una insuficiencia renal crónica es la anemia.

					Alteraciones neurológicas. Es típica la aparición de la encefalopatía urémica, que se manifiesta como una alteración cognitiva que va desde una dificultad para concentrarse hasta el coma profundo. También puede aparecer una polineuropatía que al principio es sensitiva, pero que, si avanza, se hace también motora.

					Alteraciones osteomusculares. Se manifiesta por dolores óseos, deformidades, fracturas y retraso del crecimiento en niños.

					Alteraciones dermatológicas. El signo característico es el color pajizo de la piel, producido por la anemia y por el acúmulo de urocromos —depósitos de urea en la piel—. El prurito —picor— es también frecuente y muy molesto.

					Alteraciones hormonales. En el hombre provoca fundamentalmente impotencia y oligospermia —disminución en la producción de espermatozoides—. En la mujer, alteraciones en el ciclo menstrual y con frecuencia amenorrea —falta de menstruaciones—.

			

		

	
		
			BRAZOS

			Venopunción

			Los brazos no son una parte del cuerpo especialmente compleja ni sujeta a demasiadas enfermedades. Sin embargo, para los profesionales sanitarios, sobre todo para los de enfermería, tiene una importancia crucial en nuestro trabajo: las venopunciones.

			Las venas de los brazos son las más accesibles y seguras para pincharlas y extraer sangre o administrar medicamentos —venopunción—. No obstante, aunque a los profesionales de la salud nos encanten las venas, es bastante común que a las personas no les guste ser pinchados. Hay una fobia relativamente común denominada belonefobia o tripanofobia, que hace que las personas tengan un miedo irracional y muy intenso a las agujas, que debe tratarse de forma multidisciplinar y va a precisar tratamiento con psicoterapia. Si te ocurre esto, no lo dejes pasar: es posible que hoy no tengas que pincharte habitualmente, pero si en algún momento tienes que hacerte una analítica o ir por alguna emergencia, las agujas van a estar ahí.

			Nosotros, los profesionales sanitarios, lo pasamos mal al hacer sufrir a la gente, aunque sea por una razón de peso. Además, pinchar es una técnica que requiere concentración y que, en cierta manera, depende del «lado humano» del enfermero o enfermera. Si te ve predispuesto, malhumorado, con miedo, desconfiado…, le trasmites irremediablemente sensaciones negativas que influyen incluso en la persona más experimentada.

			
				VENOPUNCIÓN

				[image: ]

			

			Mitos sobre la venopunción

			
				
					
							
							Me han roto la vena.

							VERDADERO

							Aunque no se rompe como tal de mitad a mitad, en ciertas ocasiones la aguja puede descargar parte de la pared de la vena y hacer que la sangre salga del vaso —se extravase— y se produzca un hematoma. No tiene ninguna gravedad, salvo la parte estética y cierto dolor.

						
							
							
							No tengo venas.

							FALSO

							Todas las personas tienen venas, lo que pasa es que no siempre son fácilmente visibles y accesibles. Hay quien lo pasa mal en las extracciones de sangre, porque sabe que a los enfermeros les cuesta más encontrar alguna vena. Además del brazo, también se pincha en la mano o incluso en el cuello —es menos desagradable de lo que te imaginas—.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Debo doblar el brazo después de pincharme.

							FALSO

							Muchas personas doblan el brazo para impedir que sangre después de la venopunción, sin embargo, no se ejerce una presión efectiva sobre la vena puncionada, lo que ocasionará algún hematoma. Lo que se debe hacer es mantener el brazo extendido y apretar con el dedo y una gasa durante cinco o diez minutos en la zona pinchada.

						
							
							
							Hay que frotar la zona pinchada.

							FALSO

							No es necesario, es más, implica un riesgo al hacer que la sangre salga por el microagujero producido por la aguja y se produzca un hematoma. Lo único que hay que hacer es presionar.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							No puedo comer nada antes de la analítica.

							DEPENDE

							Para la mayoría de las analíticas que se realizan como controles rutinarios se necesita estar en ayunas. Infringir la ayuna y desayunar va a provocar que los niveles de glucosa, triglicéridos y colesterol estén falseados. Sin embargo, para analíticas en las que no se vaya a examinar esos parámetros, o para los casos de urgencias no es necesario estar en ayunas.

							De hecho, para la donación de sangre es muy importante haber comido antes, e incluso comer después nada más terminar.

						
							
							
							Debo reposar después del pinchazo.

							FALSO

							No es necesario, salvo que seas una persona que se maree fácilmente, tengas miedo a las agujas o hayas tenido antecedentes de desmayos tras un pinchazo. Se puede hacer vida normal tras la venopunción.

							En una extracción de sangre normal, se sacan como mucho quince mililitros. Teniendo en cuenta que en el cuerpo humano adulto hay en torno a cinco litros de sangre, una extracción es una pérdida insignificante. Sin embargo, tras una donación de sangre sí es importante guardar algo de reposo y no hacer ejercicio nada más terminar, ya que la pérdida de sangre es mayor.

						
					

				
			

			Codo de tenista

			El codo de tenista o epicondilitis lateral es una afección dolorosa del codo provocada por el uso excesivo. No es sorprendente que jugar al tenis u otro deporte con raqueta lo cause. Pero los atletas no son los únicos que lo sufren. Muchas personas que tienen codo de tenista participan en trabajos o actividades recreativas que requieren un uso repetitivo e intenso del músculo del antebrazo, o la extensión repetitiva de la muñeca y la mano. Los pintores o carpinteros son especialmente propensos, pero también las personas que trabajan con automóviles, en la cocina e incluso en carnicerías.

			El codo de tenista es la inflamación o, en algunos casos, un microdesgarro de los tendones que unen los músculos del antebrazo en la parte externa del codo. Estos se dañan por el exceso de uso y la repetición de los mismos movimientos. Como el codo se dobla y se estira, el músculo roza contra las protuberancias óseas, lo que causa un desgaste del músculo con el paso del tiempo.

			Los síntomas aparecen de manera gradual. En la mayoría de los casos, el dolor inicial es leve y empeora lentamente con las semanas o los meses. Lo más habitual es que no exista ninguna lesión específica asociada al comienzo de los síntomas. Incluyen los siguientes:

			
					Dolor o ardor en la parte externa del codo.

					Poca fuerza de agarre.

					Algunas veces, dolor por la noche.

			

			Suelen empeorar con la actividad del antebrazo, como sostener una raqueta, girar una llave o en un apretón de manos. El brazo dominante es el más afectado; sin embargo, ambos pueden verse perjudicados. Entre el 80 y el 95 % de los casos se recuperan con un tratamiento no quirúrgico.

			En esta imagen puedes ver cuál es el punto concreto de dolor.

			
				PUNTO DE DOLOR
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				Cómo cuidar el codo de tenista

				
						Descanso. Deja o reduce la participación en los deportes, las actividades de trabajo intenso y otras que te causen síntomas dolorosos durante varias semanas.

						Medicamentos. Puedes tomar paracetamol o antiinflamatorios como el ibuprofeno o el naproxeno para reducir el dolor y la inflamación.

						Fisioterapia. Algunos ejercicios específicos son útiles para fortalecer los músculos del antebrazo.

						Férula. Su uso en la parte trasera del antebrazo también te ayuda a aliviar los síntomas, ya que los músculos y los tendones descansan.

						También te podrían inyectar esteroides para desinflamar la zona o plasma rico en plaquetas.

						Si los síntomas no responden después de seis a doce semanas de recibir tratamientos no quirúrgicos, el médico te podría recomendar la cirugía. La mayoría de los procedimientos quirúrgicos implican extraer el músculo enfermo y sujetar el sano al hueso.

				

			

			MUÑECAS Y MANOS

			Túnel carpiano

			Se debe a la compresión del nervio mediano a su paso por el túnel del carpo. Es más frecuente en mujeres y cursa adormecimiento en los tres primeros dedos de la mano y, en casos avanzados, debilidad de los músculos de la mano afectada.

			El túnel está formado por los huesos de la muñeca y una banda de tejido llamado ligamento transverso del carpo. Estos límites son muy rígidos. El nervio mediano se extiende por el brazo y el antebrazo, pasa a través del túnel carpiano y llega a la mano. Proporciona sensibilidad a los dedos pulgar, índice, medio y anular, y controla los músculos de la base del pulgar. El problema aparece cuando este nervio se pinza o comprime en su paso por la muñeca.

			
				SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO
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			Sus causas pueden ser:

			
					Hereditarias. El túnel carpiano es más pequeño o hay diferencias anatómicas para el espacio del nervio.

					Se repiten los mismos movimientos. Tanto de la mano como de la muñeca durante mucho tiempo, lo que perjudica los tendones, haciendo que se inflamen y compriman el nervio. Son actividades que suponen flexión o extensión.

					Hormonales. Los cambios que se producen en la gestación causan igualmente inflamación.

					Ciertas enfermedades. Por ejemplo, la diabetes, o la artritis reumatoide.

			

			
				Cómo cuidar el síndrome del túnel carpiano

				
						Usa una férula durante la noche. Evitará la flexión de la muñeca mientras duermes. Mantenerla en una posición recta o neutra disminuye la presión sobre el nervio, por eso también es útil durante el día cuando haces actividades que agravan los síntomas.

						Los síntomas a menudo ocurren cuando la mano y la muñeca están en la misma posición demasiado tiempo, en particular, cuando la muñeca está flexionada o extendida. Ten cuidado con estas posiciones en el trabajo o en las actividades recreativas para cambiarlas o modificarlas.

						Los ejercicios ayudan al nervio mediano a moverse con más libertad dentro de los límites del túnel carpiano —ejercicios de deslizamiento del nervio—. Habla con un profesional sanitario, por ejemplo, un fisioterapeuta.

						El ibuprofeno y el naproxeno alivian el dolor y disminuyen la inflamación. Los corticoides también son antiinflamatorios potentes que se pueden inyectar en el túnel carpiano, pero su efecto es temporal.

						Los síntomas al principio los puedes aliviar con medidas sencillas, sin embargo, si continúa la presión sobre el nervio, te podría producir daño y empeorarlos. Para prevenirlo, quizás te recomienden la cirugía para liberar la presión del nervio mediano.

				

			

			Fenómeno o enfermedad de Raynaud

			Consiste en una sensación de adormecimiento y frío en las zonas más alejadas del cuerpo, como los dedos de las manos y de los pies, orejas, nariz, etc. Las arterias pequeñas que mandan sangre a estas partes de la piel se estrechan y limitan el flujo de sangre. Las mujeres son más propensas a sufrirla y es más frecuente en personas que viven en climas fríos.

			Los signos y síntomas incluyen: dedos de las manos y de los pies fríos, cambios en el color de la piel en respuesta al frío o al estrés y entumecimiento, sensación de hormigueo o dolor como un aguijón al calentarse o aliviar el estrés. Durante uno de estos ataques la piel de las zonas afectadas primero se vuelve blanca y luego se pone azul y se siente fría y entumecida. Cuando la calientas y mejora la circulación, se enrojece y puedes sentir que palpita, pica o se hincha. Este proceso suele tardar unos quince minutos.

			Sus causas son varias: enfermedades como el lupus o la artritis reumatoide; la acumulación de placas en los vasos sanguíneos que alimentan el corazón, un trastorno en el que los vasos sanguíneos de las manos y los pies se inflaman y un tipo de presión arterial alta que afecta las arterias de los pulmones; el síndrome del túnel carpiano —que también hace que la mano sea más vulnerable a las temperaturas frías—; acciones repetitivas o vibraciones —escribir, tocar el piano o realizar movimientos similares durante períodos prolongados—; el tabaquismo, ya que fumar contrae los vasos sanguíneos; lesiones en manos o pies, como una fractura de muñeca, una cirugía o la congelación; y ciertos medicamentos —betabloqueadores para la presión arterial alta, antimigrañosos para el trastorno por déficit de atención/hiperactividad, quimioterápicos y otros que hacen que los vasos sanguíneos se estrechen, como algunos para el resfriado—.

			El tratamiento depende de su gravedad y de si tienes otras enfermedades. En general, no es incapacitante, pero afecta a la calidad de vida.

			
				Cómo prevenir la enfermedad de Raynaud

				
						Abrígate cuando haga frío. Ponte gorro, bufanda, calcetines y dos pares de guantes si es necesario antes de salir de casa.

						Usa un abrigo con puños ceñidos para que envuelvan los guantes, así evitarás que el aire frío llegue a las manos. Usa calentadores químicos de manos u orejeras también.

						Enciende la calefacción del coche durante unos minutos antes de conducir en el clima frío.

						Si hace mucho frío en casa, ponte calcetines siempre.

						Es útil usar guantes y calcetines para dormir durante el invierno.

						El aire acondicionado puede desencadenarlo. Ajústalo a mayor temperatura.

				

			

			¿Artrosis o artritis?

			Muchas veces empleamos estos dos términos como si fueran sinónimos, pero, en realidad, se trata de enfermedades diferentes. Coinciden, no obstante, en que ambas tienen una afectación de las articulaciones de la mano —entre otros lugares del cuerpo—. Veamos en qué se diferencia para poder distinguirlas.

			La artrosis es un síndrome degenerativo que aparece debido a ciertos factores que debilitan al cartílago y hacen fracasar la articulación. Es la forma más frecuente de enfermedad articular. Su incidencia aumenta con la edad y es más habitual en mujeres. Su causa no es del todo conocida, aunque existen factores relacionados, como la edad, los factores genéticos, la obesidad, los estrógenos y los microtraumatismos.

			Sus síntomas son: dolor con los movimientos —de manera que empeora con el ejercicio y se alivia con el reposo—, rigidez articular de escasa duración tras el reposo y limitación de la movilidad e hinchazón, sin afectación de otros órganos. Pueden verse perjudicadas todas las articulaciones, pero es más común en manos, caderas, rodillas y columna, que son las que más se movilizan y sufren.

			El tratamiento está dirigido a aliviar el dolor y mantener la funcionalidad. El aspecto más importante es la reeducación de la carga articular.

			
				Cómo cuidar las articulaciones con artrosis

				
						Trata de normalizar el peso corporal, especialmente si sufres artrosis de rodilla.

						Ayúdate de bastones en el lado sano para no cargar peso sobre el afectado.

						No fuerces las articulaciones y evita los movimientos bruscos.

						No realices actividad física que te produzcan dolor. El ejercicio moderado, de diez a veinte minutos al día —como caminar por terreno llano o montar en bicicleta—, es bueno para la artrosis de rodilla o de cadera.

						Los días que experimentes más dolor guarda reposo durante dos o tres días.

						La natación o el ejercicio en el agua es idóneo, ya que te permite hacer ejercicio mientras flotas sin cargar peso en las articulaciones.

						Usar calor o frío te aliviará, pero no más de veinte o treinta minutos seguidos, porque podría tener efecto rebote.

						Si por las mañanas experimentas mayor rigidez y dolor, date una ducha de agua caliente para dar calor a las articulaciones y masaje local.

						Usa zapatos sin mucho tacón y sin cordones para no tener que agacharte.

						Usa el ascensor en lugar de las escaleras.

						No camines muy cargado de peso, utiliza mejor el carro de la compra cuando vayas al supermercado.

						Duerme en cama dura y siéntate en sillas de respaldo recto.

						No mantengas mucho tiempo una misma postura ni estés mucho de pie quieto. Evita posturas perjudiciales, como estar de rodillas y en cuclillas.

						En la artrosis de las manos, usa utensilios domésticos apropiados. Deben ser de mango ancho y de poco peso para cargar menos.

						Ten una dieta variada.

						Puedes usar analgésicos y antiinflamatorios, y la cirugía está reservada solo para casos refractarios y limitantes.

				

			

			La artritis reumatoide, en cambio, es una enfermedad crónica mediada por el sistema inmune que afecta a todo el cuerpo, sobre todo a las articulaciones, como manos y pies. Se destruye el cartílago articular y aparece deformidad ósea. Produce una importante morbilidad e incapacidad a veces en personas jóvenes. La causa es desconocida, aunque hay una predisposición genética.

			Afecta a varias articulaciones, tanto pequeñas como grandes, de manera simétrica en ambos lados del cuerpo. Se asienta principalmente en muñecas, manos, rodillas y pies. También puede dañar la articulación cricoaritenoidea —recuerda, esos cartílagos de la laringe— que ocasiona ronquera o disfonía, la mandibular y los hombros. Se manifiesta por dolor, calor, tumefacción y disminución de la movilidad articular.

			La rigidez articular después de la inactividad es muy frecuente por las mañanas. La deformidad aparece por la destrucción del cartílago y del hueso, así como de la atrofia muscular.

			Las deformidades más características en la mano son la hiperextensión de las interfalángicas más cercanas a la palma, con flexión compensadora de las interfalángicas distales —deformación en cuello de cisne— y la flexión de la interfalángica proximal y extensión de la distal.

			En el pie, por su parte, la deformación más característica consiste en el hundimiento del antepié y el ensanchamiento del metatarso, además del hallux valgus —juanetes— y dedos en martillo. Pero también aparecen afectaciones en todo el cuerpo, como nódulos reumatoides, problemas pulmonares, inflamación de la membrana que rodea al corazón, compresión de los nervios cercanos a la articulación afectada, conjuntivitis seca, anemia, daño en el riñón… Como ves, guarda similitudes con la artrosis, pero en este caso es una enfermedad sistémica no localizada. No se cura, lo que se busca es aliviar el dolor, mejorar la función y prevenir las secuelas.

			
				Cómo cuidar las articulaciones con artritis

				
						Potencia una dieta para controlar el peso.

						Ten un equilibrio entre la actividad —para evitar la rigidez, prevenir las deformidades y mantener el tono muscular— y el reposo —para disminuir la intensidad de la artritis—. A pesar de que el reposo absoluto articular no debe ser prolongado y solo esté indicado en condiciones estrictas en la fase aguda, es recomendable que, junto con el período nocturno, guardes períodos de reposo durante el día, incluso en casos de enfermedad leve.

						Haz ejercicios de movilización pasiva y luego activa para evitar debilidad o contracturas. Realízalo según el arco de movimiento y limítalo ante la presencia de dolor.

						Protege las articulaciones afectadas con férulas de reposo para prevenir deformidades.

						Aprende maniobras de traslado —como levantarte de una silla— para promover la independencia.

						Utiliza en la medida de lo posible las articulaciones sanas y mantén un correcto alineamiento corporal —evita las posiciones de flexión articular—.

						Aplica frío sobre las articulaciones en los períodos de exacerbación de la enfermedad y de calor húmedo para aliviar la rigidez durante la fase crónica de la enfermedad.

						Emplea los antiinflamatorios, analgésicos, corticoides y otros grupos farmacológicos si es necesario.

				

			

			Hiperhidrosis palmar

			Es el exceso de sudoración en las palmas de las manos, aunque también aparece en las plantas de los pies y las axilas. Se debe a un incremento de la secreción de las glándulas sudoríparas por una hiperestimulación nerviosa de las mismas. En algunos casos es tan grave que genera incapacidad laboral y social, ya que el exceso de sudor complica el uso de utensilios de trabajo, empapa la ropa…, lo que, además, genera una intensa angustia e inseguridad.

			La hiperhidrosis se inicia en la adolescencia y puede durar toda la vida, aunque a veces hay una mejoría espontánea alrededor de los veinticinco años. Si te produce angustia o estrés y dificulta tu vida cotidiana, visita a un dermatólogo que evalúe las causas y la trate.

			El tratamiento inicial suele ser con medicamentos tópicos que inhiban el exceso de activación nerviosa de las glándulas o con sustancias que ocluyan el conducto de las glándulas sudoríparas. Una de las sustancias que usa mucha gente es el cloruro de aluminio —alumbre—, que en exceso puede producir irritaciones de la piel. Otras opciones son medicamentos orales —que no están exentos de efectos secundarios— o incluso el bloqueo nervioso mediante cirugía —fundamentalmente para el caso de las axilas—. Sin embargo, una alternativa que tiene bastante éxito y es muy eficaz es la infiltración semestral de toxina botulínica en la piel, que inhibe la acción de los nervios sobre las glándulas sudoríparas.

		

	
		
			MUSCULO- ESQUELÉTICO

			El sistema musculoesquelético es un conjunto de tejidos de nuestro cuerpo que nos dotan de sostén y movilidad. Es decir, se encargan de que podamos tener una determinada postura, estar erguidos y poder movernos por el mundo que nos rodea.

			Este sistema se compone de todo el conjunto de músculos que nos proporcionan capacidad de movimiento (tanto voluntario como involuntario) como los bíceps, pectorales, glúteos, gemelos... Dentro de la categoría de músculos con movimientos voluntarios hay más de seiscientos en todo el cuerpo humano. Los músculos con movimientos involuntarios tienen funciones esenciales en nuestro cuerpo: por ejemplo, los vasos sanguíneos, el corazón y el tubo digestivo están dotados de estos músculos esenciales sin los cuales no podríamos tener funciones vitales como el latido del corazón o hacer la digestión.

			El sistema musculoesquelético también lo componen todo el conjunto de huesos que se unen entre sí formando articulaciones y gracias a los cuales podemos tener cierta rigidez en nuestro cuerpo. Nos protegen frente a agresiones, y a su vez son la base mecánica de nuestros movimientos. Además, en algunos huesos (los que tienen médula ósea) sucede la hematopoyesis, un proceso esencial en el que se fabrican todas las células de la sangre: glóbulos rojos, leucocitos, plaquetas...

			TENDINITIS

			La inflamación de un tendón se conoce como tendinitis, y puede ocurrir en cualquiera de los tendones del cuerpo, aunque lo más normal es que sea en los de los hombros, codos, muñecas, rodillas y talones.

			En la mayoría de los casos, las tendinitis producen un dolor moderado que no suele requerir más tratamiento que el reposo. Algunas veces es necesario usar analgésicos o antiinflamatorios. Si en la zona de la tendinitis aparece una hinchazón grande o un hematoma, entonces sí es preciso recibir asistencia sanitaria.

			
				¿Sabías que…?

				El tejido muscular tiene muchas más demandas calóricas que el tejido adiposo, por eso es común ver a personas con una complexión magra —sin grasa— y con músculo con mayores necesidades de comer sin engordar apenas. En cambio, las personas con sobrepeso en las que el tejido adiposo supera al muscular tienen menores necesidades energéticas, y, encima, el tejido adiposo genera estrógenos que dificultan aún más la pérdida de peso.

			

			ROTURA FIBRILAR

			La rotura fibrilar o desgarro muscular es una lesión frecuente en personas que practican deporte, aunque también las que llevan una vida sedentaria y hacen esfuerzos bruscos. Se origina por una elongación excesiva de las fibras de los músculos, superando su capacidad. Las personas que las sufren notan un dolor repentino y muy intenso, que se acompaña en ocasiones de un hematoma y dificultad o imposibilidad para moverse.

			
				ROTURA FIBRILAR
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			Para diagnosticarlo, en general, es suficiente con los síntomas, aunque a veces es importante hacer una ecografía para medir el daño causado y así monitorizar la mejoría. El tratamiento pasa, esencialmente, por el reposo relativo de la extremidad o zona afectada, hacer un vendaje compresivo, aplicar frío local, analgésicos y antiinflamatorios comunes y fisioterapia.

			AGUJETAS

			Los profesionales sanitarios, como siempre, consideramos que «agujetas» es demasiado coloquial y preferimos llamarlo dolor muscular de aparición tardía. Pero vamos a continuar llamándolo agujetas para entendernos bien.

			Aparecen por hacer una actividad física cuya intensidad no estamos acostumbrados, a partir de las doce horas tras la realización de la misma. El pico de dolor se manifiesta en torno a las cuarenta y ocho horas, y dura incluso hasta una semana.

			Todavía no se sabe exactamente por qué ocurre, pero hay una teoría bien consolidada al respecto. Antes se creía que sucedía por depósitos de ácido láctico producido por el esfuerzo muscular que cristaliza y genera inflamación en el músculo. En realidad, lo que parece que sucede es que durante el ejercicio se producen constantemente microrroturas de las fibras del músculo —que a su vez son necesarias para estimular el crecimiento de la masa muscular—. Dichas microrroturas generan dolor e inflamación a los siguientes días del ejercicio.

			Para evitarlas, es necesario que calientes bien antes del ejercicio y hacer estiramientos después del mismo. Una vez que aparecen, no hay nada científicamente comprobado que sea eficaz para reducir el dolor, ni la glucosa ni los aminoácidos.

			FIBROMIALGIA

			Es una enfermedad reconocida por la OMS que consiste en dolor musculoesquelético, fatiga, problemas de sueño, memoria y estado de ánimo. No se sabe la causa de esto, aunque una de las teorías más aceptadas es que el sistema nervioso amplifica las sensaciones de dolor.

			A veces aparece bruscamente en la vida de las personas, sobre todo tras un trauma físico o psíquico significativo; pero en otras ocasiones se acumulan de manera progresiva con el tiempo sin eventos desencadenantes.

			
				En España la prevalencia de la fibromialgia se sitúa alrededor del 2,5 % de las personas mayores de veinte años. En el caso de las mujeres es mucho más frecuente —de seis a ocho veces más que en los hombres—.

			

			Además del dolor y la fatiga —semejantes a la sensación de estar incubando una infección—, también es común que las personas con fibromialgia sufran síndrome de colon irritable, migrañas y cefaleas, infecciones de orina recurrentes, trastornos de la articulación temporomandibular y bruxismo, ansiedad, depresión…

			No suele ser una enfermedad que empeore con el tiempo, sino que se mantiene estable en cuanto a la intensidad de los síntomas. Algunas personas sufren los mismos casi a diario, mientras que en otras aparece por brotes. Para algunas los síntomas interfieren en su día a día de forma significativa hasta el punto de incapacitarlas.

			No hay una forma concreta y específica de diagnosticarlo, aunque quienes los sufren presenten estos síntomas, deben realizarse otras pruebas para descartar más enfermedades. Antes se utilizaba la prueba de los puntos gatillo —presionar dieciocho puntos específicos del cuerpo, de los cuales más de once debían doler—, sin embargo, esta se ha demostrado poco útil e inespecífica. El factor necesario para establecer el diagnóstico es tener dolor generalizado en todo el cuerpo durante al menos tres meses.

			Es una enfermedad difícil de entender, con mucho estigma social, y también muy complicada de tratar. Existen diferentes medicamentos como los antidepresivos y los anticonvulsivos que ayudan a reducir la intensidad de los síntomas. También es importante cuidar el sueño y la alimentación, ya que mejora el curso de la enfermedad.

			Otra de las cosas que mejora la calidad de vida es la actividad física moderada —principalmente de fuerza— una o dos veces a la semana espaciada para facilitar la recuperación muscular. Acudir regularmente a fisioterapia y psicoterapia es también importante para aliviar los síntomas.

		

	
		
			GENITALES

			FEMENINOS

			Diferenciamos entre los órganos femeninos externos y los órganos internos. Externamente observamos el monte de Venus y bajo él, la vulva con los labios mayores y menores, el clítoris, el meato urinario —por donde se micciona— y el introito —la entrada de la vagina—.

			
				No confundas…

				La vulva y la vagina no son lo mismo. En nuestro país, la educación sexual ha sido tradicionalmente mala, lo que nos hace confundir estos dos términos. La vulva es la región anatómica externa y la vagina es el tubo interno. Esta mala educación implica también situaciones como: «¿Ah, pero que tenemos tres orificios?». Claro, uretra, vagina y ano. ¡No hacemos pis por la vagina!

			

			
				ESTRUCTURA DE LOS GENITALES FEMENINOS
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			El clítoris se encuentra en la parte superior de los labios menores, rodeado de una porción de piel llamada capuchón de clítoris. La estructura de este tiene cierta semejanza a la del pene, ya que ambos son muy sensibles a la estimulación sexual con capacidad de erección. De hecho, en la cirugía de reasignación de género el glande se reubica como clítoris. Este es el responsable en la mayoría de las ocasiones de alcanzar el orgasmo.

			
				¿Sabías que…?

				Gran parte de las mujeres alcanzan el orgasmo con mayor rapidez —o únicamente— gracias a la estimulación del clítoris —conocido como punto G—. En cambio, solo unas pocas lo logran mediante la estimulación vaginal. Eso sí, que el orgasmo sea más intenso o no es falso. El orgasmo es el orgasmo y punto, no existen distintos tipos, sino vías diferentes para alcanzarlo: penetración, estimulación oral o táctil…

			

			En el introito, o abertura de la vagina, encontramos a cada lado del mismo las glándulas de Bartolino, que se encargan de segregar lubricante para las relaciones sexuales. Se pueden obstruir y se acumula líquido dentro de las mismas que acaba infectándose. Esto genera una inflamación, un enrojecimiento y un dolor muy intenso que en ocasiones impide estar sentada o incluso caminar. Esta patología se llama bartolinitis y algunas veces requiere un drenaje quirúrgico inmediato —disminuye de forma drástica el dolor— y tratamiento con antibióticos y antiinflamatorios. Las ropas ajustadas o el sillín de la bicicleta pueden favorecer su aparición.

			Pero lo que se ve por fuera es incomparable con lo que hay por dentro y todos los procesos que suceden en el ciclo femenino. Imagina que nos introducimos por el introito y recorremos la vagina: la vagina es un tubo blando y corto de unos diez centímetros de longitud cubierto de mucosa para mantenerse húmeda. Al principio de la misma está el himen, un anillo de tejido que rodea la abertura y parcialmente lo cubre. Este tejido puede desgarrarse con la primera penetración o con algún otro esfuerzo —deporte, uso de tampones…—. Pero también es flexible y amplio y en ocasiones no se desgarra.

			
				¿Sabías que…?

				A lo largo de la historia se han utilizado varias pruebas de virginidad que consistían en evaluar la integridad del himen o el sangrado tras el primer coito; pero por todo lo que hemos visto esto no es demasiado fiable y se han condenado a muchas mujeres con castigos completamente injustificados.

			

			Si continuamos profundizando por la vagina, llegamos a un tope: el cérvix o cuello del útero. Esta es la parte inferior del útero que está en contacto con el extremo superior de la vagina y sirve de barrera para evitar la entrada de objetos extraños y para minimizar el riesgo de infecciones. Las células del cuello uterino están predispuestas a cambios malignos por influencia del virus del papiloma humano, por ello es importante la vacunación y hacerse revisiones periódicas como veremos más adelante. Se puede examinar el estado del cérvix gracias al espéculo durante una exploración ginecológica.

			El cuerpo del útero es un órgano hueco formado por tejido muscular que permite dilatarse para mantener el embarazo y contraerse durante el parto. Sus paredes están recubiertas por dentro por el endometrio, una mucosa que cambia de grosor en función del momento del ciclo. En la parte superior del mismo, a cada lado, tenemos las dos trompas de Falopio, que se extienden hasta los ovarios sin entrar en contacto directo con ellos, pero sí están rodeadas mediante unos filamentos de las trompas —fimbrias— que captan y guían los óvulos liberados por el ovario hacia el interior de la trompa.

			
				ESTRUCTURA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO
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				EXAMEN GINECOLÓGICO
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			Los ovarios son dos órganos que producen hormonas sexuales femeninas —estrógenos y progesterona—, y se encargan de producir y liberar óvulos. Estos se desarrollan y maduran dentro de unas estructuras llamadas folículos que se encuentran en los ovarios.

			
				¿Sabías que…?

				Cuando las niñas nacen, ya tienen óvulos en sus ovarios dentro de los folículos. En el nacimiento hay aproximadamente un millón de folículos con sus óvulos inmaduros, pero solo quedan trescientos mil en el momento de la pubertad, de los cuales solo se liberan cuatrocientos a lo largo de la vida de la mujer.

			

			¿Cómo es el ciclo femenino?

			En la pubertad, etapa en la que se transita desde la infancia a la edad adulta, ocurren una serie de cambios físicos y hormonales que dan capacidad reproductora a las mujeres, lo cual ocurre entre los diez y los dieciséis años. En este período aparece la menarquia —la primera menstruación—. En ese momento se inicia el ciclo femenino durante gran parte de la vida hasta la menopausia. El signo más representativo del inicio de la pubertad y es la aparición del vello púbico —pubarquia—.

			
				CICLO MENSTRUAL
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			Una vez que comienza la pubertad y con la primera regla, se suceden unos cambios hormonales, en los ovarios y en el endometrio, que se repiten cíclicamente, que es lo que denominamos ciclo femenino —o el ciclo—, el cual se subdivide en ciclo hormonal, ovárico y endometrial. Es decir, tres ciclos que suceden al mismo tiempo y están estrechamente relacionados.

			Hay dos estructuras encargadas de gestionar el ciclo: la hipófisis y los propios ovarios. La hipófisis, una glándula del encéfalo, regula el ciclo hormonal mediante la producción de estas dos hormonas:

			
					La FSH, la foliculoestimulante, que estimula la maduración de los folículos.

					La LH, la luteinizante, que provoca la ovulación.

			

			El ovario produce las siguientes hormonas que influyen también en el ciclo:

			
					Estrógenos. Estimulan el crecimiento del endometrio para prepararlo para una posible implantación. Si el óvulo no se fecunda, decae su producción. Son también los encargados del crecimiento y la proliferación de los caracteres sexuales femeninos que «dan apariencia de mujer» a las mujeres.

					Progesterona. Se libera después de la ovulación para generar las condiciones propicias para la implantación.

			

			
				¿Sabías que…?

				Las hormonas femeninas no cumplen solo una función reproductora; influyen también en la salud de las mamas, de los huesos, de la piel, e incluso del corazón y de los vasos sanguíneos.

			

			Luego se produciría el ciclo ovárico, que pasa por tres fases: folicular, ovulatoria y lútea.

			
					Fase folicular. Dentro de los ovarios, uno de los óvulos —normalmente solo uno— madura dentro de un folículo y está preparado para salir del óvulo.

					Fase ovulatoria. La alta concentración de la hormona LH desencadena la ovulación del óvulo que ya ha madurado en la fase anterior.

					Fase lútea. El folículo que no tiene el óvulo se transforma en el cuerpo lúteo, encargado de producir progesterona para mantener el endometrio en condiciones apropiadas para la anidación. Si no se produce la anidación, el cuerpo lúteo se degenera y disuelve.

			

			Por último, tendríamos el ciclo endometrial —en una duración de unos veintiocho días—, una secuencia de hechos que ocurren en el útero: la menstruación, la fase proliferativa y la fase secretora.

			
					Menstruación. De uno a cinco días. Si no se produce fecundación ni en consecuencia anidación, el endometrio se degenera y se descama por falta de progesterona y estrógenos.

					Fase proliferativa. De seis a trece días. El endometrio crece y se desarrolla por acción de los estrógenos.

					Fase secretora. De catorce a veintiocho días. La progesterona hace que el endometrio aumente más de tamaño y esté bien vascularizado.

			

			La menstruación

			La regla o menstruación es la sangre que sale del útero cuando se ha desprendido el endometrio tras no haberse producido la implantación —que es lo que sucede casi siempre a lo largo de la vida de la mujer; por eso la regla, aunque a veces es molesta, da algunas alegrías de vez en cuando—.

			Durante los primeros años de la menstruación los ciclos pueden no ser regulares. Sin embargo, lo habitual es que dure unos tres o cuatro días y se repita cada ciclo de veintiún-treinta y cinco días. Esto es lo habitual, pero no tiene por qué ser siempre así y que no lo sea no implica necesariamente ningún problema.

			
				El color de la regla tiene un significado

				
						Rojo pálido. Relativamente normal, sobre todo en mujeres que toman píldora anticonceptiva.

						Naranja. Puede ser indicativo de infecciones, sobre todo si huele mal.

						Rojo brillante. Es el habitual, fundamentalmente en los primeros días.

						Rojo oscuro. Sangre vieja que aparece en los últimos días de menstruación.

						Rojo café. Restos de tejido endometrial; puede aparecer con coágulos.

				

			

			Lo que sí suele ser normal es que se mantenga la misma periodicidad, la misma cantidad de sangre y aunque haya molestias, no sea un dolor excesivo e incapacitante.

			Echa un vistazo a los nombres de las alteraciones que se producen en relación con esto:

			
					Amenorrea. La ausencia de menstruación, normalmente por embarazo o por problemas hormonales como en el caso del síndrome de ovario poliquístico.

					Hipermenorrea. Reglas excesivas en cantidad y/o duración superior a siete días.

					Polimenorrea. Ciclos menstruales menores a veintiún días.

					Hiperpolimenorrea. Reglas abundantes en duración y cantidad y muy frecuentes —ciclos menores a veintiún días—.

					Metrorragia. Sangrado uterino fuera del ciclo menstrual.

					Hipomenorrea. Sangrado en cantidad escasa.

					Oligomenorrea. Ciclos de duración mayor a treinta y cinco días.

					Spotting. Sangrado muy escaso, menor en cantidad a una regla fuera del ciclo. Es bastante frecuente, sobre todo antes de la ovulación, o en caso de mujeres que toman anticonceptivos orales.

					Dismenorrea. Regla muy dolorosa.

			

			
				¿Sabías que…?

				Además de los clásicos tampones y compresas, hay otros productos de higiene íntima disponibles en el mercado que suponen una buena alternativa, más sostenible y barata: las copas menstruales y las bragas absorbentes. Las primeras se lavan y reutilizan todas las veces que quieras, y las bragas se pueden intercambiar entre sí mientras las vas lavando adecuadamente.

			

			Mitos sobre la regla

			
				
					
							
							No te puedes quedar embarazada durante la menstruación.

							DEPENDE

							Es infrecuente, pero no debes utilizarlo como único método anticonceptivo, ya que puede producirse una ovulación antes de lo habitual.

						
							
							
							No debes hacer ejercicio físico durante la regla.

							FALSO

							El deporte es necesario para mantener una buena salud, además, ayuda a segregar endorfinas que actúan como un analgésico natural, disminuyendo el dolor de manera natural producido por la regla.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							No te bañes durante la regla porque se te corta o te salen trombos.

							FALSO

							Ducharse y mantener una buena higiene es importante por motivos de sobra conocidos. Si, además, te gusta bañarte o practicas algún deporte acuático, no lo interrumpas. Lo único que puede pasar es que los músculos de la vagina y los vasos sanguíneos se contraigan y se interrumpa el sangrado durante unos minutos por el efecto térmico del agua.

						
							
							
							La regla se te sincroniza con la de tus amigas si pasas mucho tiempo con ellas.

							FALSO

							Aunque creas a pie juntillas en esto, hay múltiples estudios que han intentado probarlo, pero no han podido encontrar relación de que suceda así.

						
					

					
							
							
							
					

					
							
							Si preparas alimentos mientras tienes la regla, se estropearán.

							FALSO

							Seguramente has escuchado esto muchas veces con alimentos como la mayonesa o los pepinillos y la posibilidad de que se pudran. O incluso con las plantas. Pero ¿qué relación tiene una fase de tu ciclo endometrial con el estado de tus alimentos o tus plantas? Eso es, ninguna.

						
							
							
							Es peligroso tener relaciones sexuales mientras tienes la regla.

							FALSO

							No hay ningún problema por mantener relaciones durante la menstruación, no es peligroso para la salud por ningún motivo. Aunque sí es cierto que la presencia de sangre en sexo sin protección aumenta ligeramente los riesgos de contagio de infecciones de transmisión sexual.

						
					

				
			

			Síndrome premenstrual

			Cambios de humor, molestias en las mamas, fatiga, irritabilidad, antojos de comidas, insomnio, bajadas o subidas de libido, retención de líquidos, aparición de acné, estreñimiento, depresión… Son los síntomas del síndrome premenstrual. Aproximadamente el 75 % de las mujeres lo han tenido alguna vez, es decir, días antes de la regla.

			Es un conjunto de síntomas que suelen aparecer solo en algunos momentos de la vida, y no en todas las reglas. Sin embargo, una pequeña cantidad de mujeres los sufren todos los meses y llegan a ser incapacitantes. En esos casos hablamos de trastorno disfórico premenstrual.

			Te puede ayudar el ejercicio físico y una alimentación saludable. Es importante que tengas estos buenos hábitos incluso en los días en los que estés sufriendo los trastornos para aliviar los síntomas. En el caso de que afecten a tu día a día, consúltalo con un profesional sanitario para valorar el uso de medicamentos como antidepresivos o anticonceptivos hormonales orales. Tal vez te preguntes: ¿en serio medicamentos tan fuertes como esos para mi síndrome premenstrual? Los medicamentos tienen múltiples funciones e indicaciones, y con una dosis ajustada y mínima es suficiente para que los síntomas no condicionen tu vida.

			
				Una higiene íntima óptima

				
						No realices duchas vaginales. No es necesario limpiar la vagina por dentro, ya que es capaz de limpiarse a sí misma mediante el flujo vaginal. Al introducir agua o jabón, eliminas las bacterias que forman parte de la conocida como flora vaginal, que protege frente a las infecciones.

						Límpiate de delante hacia atrás, y no al revés. Ten en cuenta que en la zona perianal puede haber bacterias que contaminen la vagina o la uretra y producir infecciones.

						Haz pis después de cada relación sexual, esto te ayudará a prevenir las infecciones vaginales y de orina.

						Mantén la vulva limpia y seca. No utilices cremas para proporcionar una hidratación extra, pues puedes generar una colonización por hongos.

						Ten cuidado con los tampones. No los dejes puestos más de ocho horas para evitar el síndrome del shock tóxico y no los utilices perfumados para no dañar la flora.

						Utiliza ropa interior de algodón para fomentar la transpiración. No uses ropa apretada y de materiales como la seda o el nailon que aumentan la sudoración y ocasionan irritación.

						Si tienes dificultades de lubricación durante las relaciones sexuales, utiliza lubricantes de base acuosa.

						Usa medidas de protección de barrera en encuentros sexuales con personas que no conozcas y no sepas a ciencia cierta que no están padeciendo una infección de transmisión sexual: hay preservativos masculinos, pero también femeninos.

				

			

			Menopausia y climaterio

			Con frecuencia confundimos estos dos conceptos: menopausia y climaterio. Poniéndonos científicos, en realidad la menopausia es la última regla y el climaterio todo el período que comprende el antes y el después de esa última regla.

			El climaterio marca la transición entre la edad adulta y la senectud, y es un proceso que dura hasta diez años y se caracteriza por una serie de cambios físicos y psicológicos que se derivan del detenimiento del funcionamiento de los ovarios y la menor producción de estrógenos, y ocurre, normalmente, entre los cuarenta y cinco y los cincuenta y cinco años.

			La menopausia sucede a lo largo del período del climaterio, y no sabemos con certeza cuál es hasta que no hayan pasado doce meses sin regla. Es decir, que no lo vas a saber hasta que no haya pasado un año entero desde esa regla. Si vuelves a tenerla en ese período, debes empezar a contar hasta que hayan pasado los doce meses.

			Los síntomas del climaterio son más marcados cuando estás más cerca de la menopausia. Este período más próximo a esa última regla se llama perimenopausia, y sucede uno o dos años antes y después de la misma, y los síntomas son más pronunciados debido a que la falta hormonal es aún mayor.

			Los síntomas normales de la menopausia son: sofocos —sobre todo en la cara y cuello— acompañados de sudoración excesiva, sequedad vaginal, pérdida de fuerza del suelo pélvico, mayor propensión a tener infecciones de orina, pérdida de elasticidad de la piel, irritabilidad, insomnio, cambios de humor… Además, tras la menopausia, se pierden los efectos protectores de las hormonas femeninas sobre el corazón y aumenta ligeramente el riesgo cardiovascular.

			Muchas mujeres se preocupan por sus consecuencias en los huesos y la posible osteoporosis que se pueda producir. Pero es solo una complicación que no aparece necesariamente siempre. De hecho, se considera que solo el 1-3 % de las mayores de sesenta y cinco años presentan osteoporosis. Las hormonas femeninas mantienen los huesos saludables y con mayor densidad, pero tras la carencia de las hormonas existe más riesgo de que los huesos se tornen débiles y quebradizos, sobre todo en la columna, caderas y muñecas. La fractura más habitual con osteoporosis es la de Colles en la muñeca.

			
				¿Sabías que…?

				Ya no se hacen densitometrías de forma rutinaria a las mujeres con menopausia, dado que el riesgo de osteoporosis no es tan elevado y exponer a esta prueba a todas sin valorar antes los peligros y síntomas es absurdo. El personal sanitario valorará las probabilidades de tener osteoporosis considerando la presencia de otras enfermedades, antecedentes familiares, consumo de tabaco, de alcohol, etc.

			

			
				EJERCICIOS DE KEGEL
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			La menopausia es un proceso biológico natural, por lo cual no se debe tratar con medicamentos, salvo que los síntomas sean demasiado molestos o incapacitantes. El tratamiento que se utiliza es la terapia hormonal sustitutiva para aliviar los sofocos, aunque no está exenta de riesgos y se deben valorar los beneficios frente a dichos riesgos de forma personalizada. Sin embargo, sí que se utilizan estrógenos vaginales para mitigar la sequedad, evitar la incontinencia urinaria y las molestias durante las relaciones sexuales. Se asumen muchos menos riesgos que con la terapia hormonal sustitutiva.

			
				Consejos para la menopausia

				
						Mantén una vida saludable con una alimentación mediterránea. Trata de introducir alimentos ricos en calcio y vitamina D y bajos en grasas saturadas. También ricos en estrógenos de origen vegetal, aunque su eficacia es moderada a la hora de reducir los síntomas.

						Practica alguna actividad física que te ayude a mantener activo el aparato musculoesquelético. El sedentarismo es un factor de riesgo para la osteoporosis, así que, ¡ponte en marcha!

						Trata de mantener fuerte tu suelo pélvico mediante los ejercicios de Kegel —mira en la imagen de la página anterior cómo se realizan— o el uso de pesos vaginales. Para que estos sean eficaces, realízalos varias veces al día y haz que formen parte de la vida cotidiana.

						Para los sofocos, trata de evitar factores desencadenantes como bebidas calientes, cafeína, picante, alcohol…

						Evita las estancias calurosas e hidrátate en abundancia con agua fría. Otro truco es utilizar varias capas de ropa en invierno en vez de una sola muy abultada, para que te las vayas quitando y poniendo en función de tu sensación térmica.

						Ten a mano también algún abanico o difusor de agua.

						Respeta las horas de sueño e intenta que este sea de calidad: haz ejercicios de relajación antes de dormir, evita elementos que te despierten usando, por ejemplo, un antifaz o tapones para los oídos.

						Utiliza geles lubricantes femeninos tanto para el día a día como para las relaciones sexuales. Los hay con contenido en estrógenos que te recetará tu profesional sanitario para evitar la atrofia vaginal.

						No fumes, pues el tabaco agrava el riesgo de sufrir alguna enfermedad cardiovascular o incluso el de osteoporosis.

				

			

			Vulvodinia

			Se conoce como vulvodinia a la molestia o dolor crónico en la zona de la vulva que no tiene una causa concreta y que puede durar más de tres meses de forma intermitente o continua. Las mujeres que lo padecen notan ardor o irritación, y les interfiere por completo en su día a día, haciendo que el sexo se convierta en algo impensable. Está relacionada con otros trastornos de dolor crónico, como la fibromialgia, y asociada a la depresión o la ansiedad.

			La presencia de estos síntomas requiere de valoración médica para descartar cualquier otro problema ginecológico y tratar de ponerle remedio. La vulvodinia en sí no tiene cura, por lo que los tratamientos se centran en aliviar los síntomas mediante analgésicos, antidepresivos o anticonvulsivos —ambos muy eficaces en los trastornos de dolor crónico—, fortalecer el suelo pélvico, utilizar pomadas con anestésicos locales… Incluso también existen soluciones más invasivas como los bloqueos nerviosos o ciertas cirugías.

			Vaginismo

			Las mujeres que tienen vaginismo padecen de una serie de espasmos involuntarios de los músculos de la pared vaginal que provocan dolor en la penetración —conocido también como dispareunia—. Además de dificultar enormemente la actividad sexual, también son un impedimento para hacer exámenes ginecológicos o incluso la aplicación de un tampón.

			Las causas se deben a problemas relacionados con la salud mental —como traumas o abusos sexuales en la infancia, ansiedad o estrés, desconfianza en la pareja sexual…—, aunque puede sufrirlo una mujer con otros problemas físicos que le generen incomodidad.

			El vaginismo tiene tratamiento, pero es multidisciplinar: requiere de ginecólogos, fisioterapeutas o sexólogos. Consiste en combinar fisioterapia, educación sexual y enseñanza de ejercicios de suelo pélvico, de dilatación, uso de lubricantes… Se podría considerar incluso la posibilidad de usar medicamentos inyectables, como la toxina botulínica para relajar los músculos de la vagina. Pero el pilar del tratamiento es la terapia cognitivo conductual, que busca cambiar los pensamientos y comportamientos negativos asociados a la penetración vaginal. También se usan otras técnicas como el mindfulness o la relajación progresiva. Con el tratamiento adecuado, el vaginismo se supera por completo.

			Síndrome de ovario poliquístico (SOP)

			Como bien indica el nombre, el SOP es un trastorno en el cual aparecen pequeños quistes en el ovario que afectan la función hormonal normal de estos. De esta forma se pueden segregar niveles excesivos de andrógenos —hormonas masculinas— y no liberarse óvulos con regularidad, lo que implica patrones irregulares del ciclo menstrual y esterilidad.

			
				El SOP afecta a una de cada diez mujeres en edad fértil, y agrava el riesgo de tener enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, sobrepeso…, entre otras complicaciones.

			

			Los síntomas del SOP suelen aparecer a lo largo de la pubertad: reglas irregulares, hirsutismo, acné, fragilidad y poca densidad del cabello… Como ya sabes, las hormonas femeninas ayudan a mantener saludables diferentes procesos y órganos del cuerpo. Sin embargo, si dichas hormonas no se producen de manera adecuada y, además, hay un exceso de andrógenos, las mujeres con SOP tienen dificultad para quedarse embarazadas, colesterol elevado, diabetes tipo 2, hígado graso o incluso cáncer de endometrio. A su vez, estos desarreglos hormonales contribuyen a que haya una ganancia de peso que en ocasiones llega a implicar obesidad, lo cual agrava aún más los riesgos potenciales que de por sí sufren las mujeres con SOP.

			Si aparecen estos síntomas, es muy importante que recibas asistencia de los profesionales sanitarios para que recibas el diagnóstico oportuno: te realizarán análisis de sangre para medir los niveles de hormonas y así descartar la presencia de complicaciones del SOP, por ejemplo, glucemia o colesterol elevados. Además, es conveniente la realización de pruebas de imagen, como una ecografía para comprobar cómo es el estado físico de los ovarios. También que te sometas a una serie de controles periódicos para detectar precozmente cualquier complicación.

			
				OVARIO NORMAL VS. OVARIO POLIQUÍSTICO
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			Como el SOP afecta a diferentes esferas de la salud, en función del grado, tu profesional de la salud te podrá recomendar distintas opciones de tratamiento. Una de ellas es la terapia con anticonceptivos hormonales orales —ya que proporcionan a tu cuerpo los estrógenos y progesterona deficitarios y disminuyen la cantidad de andrógeno—, pues ayudan a regular las reglas y las consecuencias negativas de este desequilibrio hormonal.

			
				Cómo cuidar el SOP

				
						Aliméntate de forma adecuada. La dieta mediterránea es rica en verduras, legumbres y alimentos de origen vegetal. Reduce la cantidad de procesados, grasas y azúcares de mala calidad, así disminuirás las posibilidades de descontrol metabólico.

						Practica ejercicio físico con asiduidad. Te ayudará a que los niveles de glucosa y colesterol estén regulados y prevendrás un exceso de peso.

						Mantén unos buenos cuidados de la piel. Utiliza limpiadores y productos seborreguladores para evitar los brotes de acné.

						Para el exceso de vello corporal, valora diferentes opciones depilatorias, incluido el láser.

						El SOP cursa también con trastornos del estado de ánimo, que añadidos a los problemas de peso, generan dificultades emocionales en algunas ocasiones. Si te sientes mal con tu cuerpo, no dudes en consultar con un psicólogo.

				

			

			Endometriosis

			Es una enfermedad normalmente dolorosa relacionada con otras que producen dolor crónico como la fibromialgia. Como recordarás, el endometrio es un tejido que recubre el interior del útero, la mucosa que permite la implantación de un posible embrión. En la endometriosis, este tejido crece fuera del útero y afecta a las trompas de Falopio, a los ovarios o incluso a la pelvis y otros órganos pélvicos. Afecta aproximadamente al 5-10 % de las mujeres en edad reproductiva en todo el mundo y genera inflamación crónica e incluso esterilidad sin el tratamiento adecuado.

			El endometrio que está fuera del útero sigue el mismo ciclo dictado por las hormonas: se engrosa, se descompone y sangra. Pero si este tejido está creciendo en un órgano del que no puede salir la sangre, se queda atrapado y produce quistes, cicatrices y adherencias. Es justo por eso por lo que a veces se siente dolor.

			
				ENDOMETRIOSIS
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			Las mujeres con endometriosis pueden tener reglas dolorosas —dismenorrea—, dolor durante las relaciones sexuales —dispareunia—, dolor al defecar u orinar, sangrado excesivo en las reglas o incluso fuera de las reglas… La principal complicación es la pérdida de la fertilidad, ya que hasta la mitad de las mujeres con esta patología tienen dificultades para quedarse embarazadas. Otra complicación grave que ocurre con menor frecuencia es el cáncer de ovarios.

			Establecer el diagnóstico de endometriosis no es fácil. En algunas ocasiones las ecografías o las resonancias magnéticas ayudan a localizar los restos de endometrio, pero en otras es necesario hacer una exploración quirúrgica para que el cirujano pueda observarlos y aprovechar para extraerlos. A menudo, y en los mejores casos, gracias a las pruebas de imagen y una buena laparoscopia se detectan la totalidad de restos de endometrio y se trata completamente. Pero antes de la solución quirúrgica, si se sospecha la endometriosis por los síntomas que manifiesta la mujer, se deben iniciar tratamientos menos invasivos: analgésicos, terapia hormonal con anticonceptivos, etc.

			Infecciones de orina

			Las infecciones de orina o cistitis son mucho más frecuentes en la mujer que en el hombre, debido a que la uretra de ella es más corta, y a las bacterias les cuesta menos esfuerzo llegar a la vejiga, donde se reproducen y generan la infección. La mayoría de las veces las infecciones son leves y fácilmente tratables con antibióticos —puesto que son bacterias las que las generan—, pero si no se tratan rápidamente, puede extenderse, subir por los uréteres y llegar a los riñones —pielonefritis—.

			
				Al menos un 40 % de las mujeres de España ha presentado alguna vez algún episodio de infección de orina, sin embargo, este porcentaje es mínimo en el caso de los hombres, situándose alrededor del 5 %.

			

			En ocasiones hay bacterias en la vejiga y en la orina que no generan ningún problema ni síntoma. Incluso en el caso de detectarlas, no es necesario poner tratamiento. Solamente cuando hay síntomas es preciso aplicar fármacos, ya que son estos los que nos avisan de que algo está sucediendo que necesita la ayuda de un profesional sanitario.

			Los síntomas más normales son: dolor en la zona baja del vientre, necesidad de orinar muchas veces, pero poca cantidad —polaquiuria—, sensación de ardor al orinar —disuria—, sensación de querer miccionar, pero no hay orina —tenesmo—, orina con colores turbios o rojizos, olor fuerte en la orina…

			
				¿Qué significa el color de tu orina?

				El color de la orina es un indicativo de varias condiciones de salud:

				
						Incoloro/transparente: ingesta excesiva de agua. Probablemente estés bebiendo demasiada agua (si, a veces es demasiada). Si la orina es muy clarita y no es ese el motivo: podría estar relacionado con un debut diabético.

						Pajiza: buena hidratación. El color amarillo es característico del urocromo (pigmento nitrogenado que da color a nuestra orina).

						Ámbar/miel: falta de hidratación.

						Café: posible enfermedad/alteración hepática, deshidratación o sepsis.

						Rosado/rojo: presencia de sangre o tinción por alimentos.

						Naranja: problema hepático o del conducto biliar. Tinción por suplemento de vitaminas o carotenoides. Algunos medicamentos como la rifampicina.

						Verde: por productos que se utilizan en pruebas diagnósticas como el azul de metileno. Alimentos como el espárrago o el regaliz negro. Infecciones por bacterias como la pseudomona aeruginosa. Medicamentos como: amitriptilina, indometacida.

						Espumosa: exceso de proteínas (por dieta o problema renal). ¡Ojo! No confundir si se ha utilizado algún producto de limpieza que ha podido producir esa espuma.

						Púrpura: en ocasiones, aparece en personas hospitalizadas con infecciones del tracto urinario producidas por bacterias (Providencia stuartii, Klebsiella pneumoniae, pseudomonas, E. Coli…). También, puede llegar a producirse por cantidades excesivas de remolacha.

						Azul: hipercalcemia familiar benigna.

						Negra: alcaptonuria, algunos medicamentos.

						Lechosa: infección (pus), presencia de lípidos o quilo.

				

			

			Siempre que presentes estos síntomas, es necesario que acudas a recibir asistencia sanitaria, pues de confirmarse la infección, será preciso administrar antibióticos que solo se compran con receta. El diagnóstico en muchas ocasiones se hace valorando los síntomas, pero también con test rápidos de tiras reactivas que indican la presencia de hematíes —por inflamación—, nitritos —productos de desecho de las bacterias— o leucocitos —por la infección—.

			Muchas mujeres tienen infecciones de orina de repetición. En estos casos se valora la fabricación de una vacuna personalizada —autovacuna—. Son productos que se extraen de la flora microbiana que produce la infección de orina, se matan las bacterias para que sean inofensivas y se prepara un kit que se administra en líquido o espray debajo de la lengua para que el sistema inmune sea capaz de actuar con más eficacia frente a próximas infecciones. En los estudios se ha observado que este tipo de vacuna reduce la frecuencia de episodios de infecciones de orina hasta en el 75 % de las mujeres.

			
				Cómo evitar las infecciones de orina

				
						Haz pis después de cada relación sexual, ya que por los movimientos producidos en la vagina por el coito se estimula el ascenso de bacterias por la uretra.

						Presta atención a la higiene íntima: no te pases ni te quedes corta. Un exceso o defecto contribuye a cambios en la flora o el pH que favorecen la infección.

						Acuérdate siempre de limpiarte de delante hacia atrás para evitar que los microbios de la zona perianal lleguen a la vulva.

						Bebe mucha agua para favorecer el llenado de la vejiga rápidamente y así miccionar más veces: de esta forma evitas que a las bacterias les dé tiempo a llegar a la vejiga.

						El uso de arándanos o su zumo es controvertido. Hay una sustancia presente en esta fruta llamada proantocianidina que previene la adhesión de las bacterias a la mucosa urinaria. Pueden ayudar a combatir una infección establecida o a prevenirlas, pero una vez que hay síntomas no se deben sustituir por los antibióticos, ya que es peligroso dejar que las bacterias asciendan a los riñones.

						Los diafragmas, condones sin lubricante o condones con espermicidas pueden contribuir al crecimiento de bacterias.

				

			

			El aparato reproductor femenino es relativamente propenso a padecer ciertas formas de cáncer, como cualquier zona del cuerpo que contenga células que se multiplican con rapidez. Cuanto más veloz es la multiplicación, más posibilidad de errores y mutaciones malignas que generan cáncer. Todo el aparato reproductor femenino está cubierto de mucosas que se replican a alta velocidad. Hay mucho intercambio celular en la vagina, en el endometrio… También hay mucha actividad celular en los ovarios. Es por eso que, además del de mama, los cánceres ginecológicos más frecuentes son de endometrio, ovario y cérvix.

			Cáncer de endometrio

			Se origina cuando las células del endometrio crecen de forma descontrolada dentro del útero, pero en fases avanzadas se puede diseminar —metástasis— a otras partes del cuerpo.

			
					Tipos y formas de cáncer	Adenocarcinoma
	Carcinosarcoma
	Carcinoma



					Incidencia	Es la cuarta neoplasia más frecuente en mujeres
	13,7 casos nuevos por cada cien mil mujeres al año



					Mortalidad

			

			Tasa relativa de supervivencia a 5 años:

			
					Localizado: 96 %

					Regional: 70 %

					Distante: 18 %

					Todas las etapas combinadas: 84 %

			

			
					Síntomas	Dolor abdominal
	Sangrado fuera de las reglas o reglas muy abundantes
	Sangrado en mujeres posmenopáusicas
	Secreción vaginal purulenta



					Factores de riesgo	Obesidad
	Tratamiento con anticonceptivos hormonales o terapia hormonal sustitutiva
	Menarquia temprana —primera regla muy pronto— o menopausia tardía —última regla muy tarde—
	Ningún embarazo
	Mayores de sesenta y cinco años
	Antecedentes familiares
	Dieta rica en grasas saturadas y azúcares libres



					Diagnóstico	Pruebas de imagen: ecografía, histeroscopia…
	Biopsia



					Tratamiento	Cirugía para extirpar el útero —histerectomía—
	Radioterapia y/o quimioterapia
	Terapia hormonal
	Terapia biológica



			

			Cáncer de ovario

			Es un crecimiento maligno de las células que conforman los ovarios. Es un cáncer particularmente agresivo y silente. No hay síntomas hasta que no está muy avanzado.

			
					Tipos y formas de cáncer	Carcinoma epitelial —es el más frecuente—
	Tumor de células germinales
	Tumor de estroma



					Incidencia	En España se diagnostican unos tres mil trescientos casos anuales
	Cinco de cada cien mil mujeres lo padecen



					Mortalidad	La tasa de supervivencia a 5 años para las mujeres menores de 65 años es del 61 %, en comparación con el 32 % para las mujeres de 65 años o más. Si se diagnostican y tratan cánceres de ovarios y trompas de Falopio antes de que se diseminen a otras partes del cuerpo, la tasa de supervivencia general de 5 años es del 93 %



					Síntomas	Asintomático hasta que está avanzado
	Hinchazón y molestias en la zona abdominal o pélvica
	Sentirse saciado a la hora de comer
	Pérdida de peso, estreñimiento, necesidad frecuente de orinar
	Fatiga, dolor de espalda



					Factores de riesgo	Edad avanzada
	Portar genes BRCA1 y BRCA2 —también aumentan el riesgo de cáncer de mama—
	Antecedentes familiares de cáncer de ovario
	Sobrepeso u obesidad
	Terapia hormonal sustitutiva
	Padecer endometriosis
	No haber estado embarazada nunca



					Diagnóstico	Pruebas de imagen: ecografías o tomografías
	Biopsia



					Tratamiento	Extracción quirúrgica del ovario —ooforectomía—
	Quimioterapia
	Terapia hormonal
	Inmunoterapia



			

			Cáncer de cérvix

			Se inicia a consecuencia de que las células sanas de su superficie —las más cercanas a la vagina— se dividan descontroladamente. Una de las causas más importantes es el virus del papiloma humano (VPH).

			
					Tipos y formas de cáncer	Lesiones intraepiteliales escamosas —precursoras del cáncer—
	Adenocarcinomas intraepiteliales
	Carcinoma escamoso



					Incidencia	Es la undécima neoplasia más frecuente
	Se diagnostican mil seiscientos casos al año aproximadamente



					Mortalidad	Del 92 % cuando el cáncer se diagnostica en estadio temprano. Del 59 % cuando el cáncer se diagnostica después de que se disemina a tejidos u órganos cercanos, o a los ganglios linfáticos regionales



					Síntomas	Asintomático en los primeros estadios
	En los casos más avanzados: sangrado entre períodos, flujo vaginal acuoso, con sangre y maloliente, dolor pélvico…



					Factores de riesgo	No estar vacunada frente al VPH
	Actividad sexual muy elevada
	Padecer otras ITS
	Tabaquismo



					Prevención	Vacunación frente al VPH
	Hacerse revisiones ginecológicas y citologías de rutina



					Diagnóstico	Citologías y prueba de Papanicolau
	Biopsia



					Tratamiento	Extirpación quirúrgica —conización—
	Radioterapia y/o quimioterapia
	Inmunoterapia



			

			GENITALES MASCULINOS

			La apariencia interna y externa de los genitales masculinos es más sencilla que la de los genitales femeninos. Los principales órganos externos son los testículos, el epidídimo y el pene. Las estructuras internas son los conductos deferentes, la próstata y las glándulas bulbouretrales.

			Los testículos producen espermatozoides y liberan testosterona. El epidídimo y los conductos deferentes almacenan los espermatozoides y los conducen hasta el exterior. En el camino, varias glándulas —incluyendo la próstata— producen sustancias y líquido que constituyen el semen para dotar a los espermatozoides de un medio en el que moverse y sustancias nutritivas para sobrevivir.

			
				ESTRUCTURA DE LOS GENITALES MASCULINOS
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			A diferencia de las mujeres, que nacen con una serie de óvulos dentro de cada ovario, los hombres no tienen espermatozoides desde pequeños, ya que los testículos no se desarrollan por completo hasta la pubertad. De hecho, muchos preadolescentes que se masturban no consiguen una eyaculación, puesto que no se ha producido lo que se conoce como espermaquia —la primera eyaculación—. Aun así, la primera eyaculación no es un signo de fertilidad, ya que durante algún tiempo el semen puede no contener ni siquiera espermatozoides. Esta espermaquia se considera como la equivalente a la menarquia de las mujeres, y ocurre entre los doce y los catorce años.

			En algunas ocasiones, sobre todo en la adolescencia, se producen emisiones involuntarias de semen —acompañadas o no de un orgasmo—. Por ejemplo, durante la noche y si hay sueños eróticos se produce una polución nocturna. Incluso hay hombres que durante la defecación eyaculan una pequeña cantidad de semen por la estimulación de las heces sobre la próstata. Que ocurran estas emisiones involuntarias no quiere decir que «haya demasiado semen acumulado», aunque pasar mucho tiempo en abstinencia sexual tiene relación con algunas poluciones nocturnas.

			
				¿Sabías que…?

				Los espermatozoides en un entorno propicio —como la vagina en el período ovulatorio— duran hasta cinco días. Los óvulos, una vez salen del ovario, tienen una vida media de unas veinticuatro horas.

			

			El pene, al igual que el clítoris, tiene capacidad eréctil. Biológicamente esto es necesario, pues debe aumentar de tamaño para facilitar la penetración y depositar los espermatozoides lo más cerca posible del óvulo que les pueda estar esperando. La erección se consigue gracias a la anatomía del pene: está compuesto de dos cuerpos cavernosos y uno esponjoso. El esponjoso rodea y protege la uretra, y los cuerpos cavernosos están muy vascularizados. De esta forma, en la excitación sexual, los vasos de los cuerpos cavernosos se dilatan y llenan de sangre, el glande se ensancha también y el prepucio se retrae; es decir, se produce la erección.

			El glande, cubierto por el prepucio, está formado de cuerpo cavernoso y su superficie está compuesta de millones de terminaciones nerviosas que le hacen extremadamente sensible al tacto, y la fuente principal del placer sexual en el hombre. Cabe mencionar que, a diferencia de la mujer, no hay un «punto G» visible y fácilmente accesible. Sin embargo, muchas personas afirman que la próstata sería un equivalente digno de dicha parte de la anatomía femenina, pero… no a todos los hombres les gusta la forma en la que se debe estimular la próstata: introducir «cualquier cosa» por el ano.

			
				ESTRUCTURA DEL PENE
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			El pene, sobre todo el glande, es propenso a ensuciarse por diferentes motivos —los cuales te puedes imaginar ya—. Además, los hombres no circuncidados —es decir, que conservan el prepucio— tienen más posibilidades de que su higiene no sea la más adecuada. El sudor, la orina, los restos de semen, de células… se acumulan entre el glande y el prepucio y forman una sustancia blanca y maloliente llamada esmegma. Es muy importante, en la higiene diaria, limpiarse bien traccionando el prepucio para retirar todos los restos que queden y así evitar infecciones.

			Disfunción eréctil

			Se define como la incapacidad para conseguir una erección que permita mantener relaciones sexuales satisfactorias de un mínimo de tres meses de evolución, sin que se haya producido un traumatismo o cirugía que lo explique. En torno al 52 % de los varones entre los cuarenta y los setenta años presenta algún grado de disfunción eréctil. Fisiológicamente, la erección se inicia en el sistema nervioso central que responde al estímulo sexual. Ese impulso se transmite a través de los nervios cavernosos, y hace que se libere óxido nítrico en los vasos de los cuerpos cavernosos, que se dilatan y se llenan de sangre.

			
				DISFUNCIÓN ERECTIL
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			Al contrario de lo que podamos pensar, el 90 % de los casos son por causa orgánica y solo el 10 % por causa psicológica. Entre los motivos de disfunción orgánica, las más frecuentes son las vasculares. Están relacionadas con los factores de riesgo cardiovascular más relevantes: diabetes, hipertensión y el tabaquismo (70 %), seguidas de los efectos secundarios de algunos medicamentos (10 %), problemas causados por alguna intervención quirúrgica urológica o prostática (10 %), enfermedades neurológicas (5 %), endocrinológicas (3 %) y traumáticas (2 %).

			El diagnóstico se basa en los síntomas que refieren los pacientes. Posteriormente, se realiza un estudio de analítica sanguínea —perfil glucémico, lipídico y hormonal—. El tratamiento es progresivo, y es la primera medida la corrección de los posibles factores desencadenantes —diabetes, dislipemia, hipertensión, etc.—. También existen fármacos, algunos tan conocidos como el sildenafilo —te sonará más con el nombre comercial, Viagra—.

			Si el problema con estas medidas conservadoras sigue sin solucionarse, se escala a otros medios más invasivos y eficaces, aunque dan algo más de reparo… Existen inyecciones intracavernosas de fármacos —es decir, inyectadas en los cuerpos cavernosos del pene previamente al acto sexual—. Y si aun así no se consigue resolver, existe un último cartucho en la recámara: se procedería al implante de una prótesis de pene.

			Aunque es efectivo para tratar la disfunción, su uso no afecta el deseo sexual, la eyaculación ni el orgasmo. No obstante, los hombres a los que se les ha implantado pueden volver a considerarse sexualmente válidos y mejorar su deseo sexual y el interés para reanudar sus relaciones.

			Existen diferentes tipos de prótesis, aunque el modelo más avanzado es el hidráulico, formado por tres componentes: dos cilindros que se implantan en ambos cuerpos cavernosos del pene, un mecanismo de activación situado en el escroto con un botón que se activa manualmente y un depósito de líquido alojado cerca de la vejiga. Es un sistema hidráulico que pasa el líquido desde el depósito hacia los cilindros para aumentar o disminuir la rigidez del pene según la demanda. Se implanta por una pequeña incisión en el escroto, prácticamente imperceptible.

			
				PRÓTESIS HIDRÁULICA
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			Eyaculación precoz

			A diferencia de la disfunción eréctil, la eyaculación precoz suele ser fundamentalmente de origen psicógeno, aunque hay también factores biológicos. Consiste en la expulsión del semen —normalmente acompañado del orgasmo, aunque no siempre— antes de lo deseado durante las relaciones sexuales. En general, se considera eyaculación precoz a la emisión en uno a tres minutos tras el inicio de la relación sexual y no se pude retrasar.

			
				¿Sabías que…?

				Uno de cada tres hombres reconoce haber tenido una eyaculación precoz en algún momento.

			

			Los hombres que la padecen se suelen sentir frustrados e incluso evitan tener encuentros sexuales para no ser juzgados por su pareja. No se conocen exactamente las causas, aunque se sabe que durante las primeras relaciones sexuales es habitualmente normal.

			Hay una serie de factores psicológicos que influyen en esta patología: experiencias sexuales demasiado tempranas, haber sufrido abuso sexual, tener una imagen corporal negativa o incluso sentimientos de culpa que hacen que te apresures durante las relaciones. También hay cierta relación con la autoestima y las comparaciones que te haces con tu pareja sexual.

			Para diagnosticarlo y tratarlo se deben descartar otras causas, por ejemplo: irregularidades hormonales, depresión o ansiedad, inflamación o infección de la próstata… El tratamiento pasa por la combinación de varias terapias, ya que se trata de una patología multicausal.

			Los hombres con eyaculación precoz se pueden beneficiar de la psicoterapia, de los ejercicios de suelo pélvico —como los ejercicios de Kegel—… También es importante que cuentes con tu pareja, depositéis confianza mutua y realicéis diferentes técnicas que os pueden recomendar vuestros profesionales sanitarios. También puedes utilizar preservativos, pomadas o lubricantes que llevan ciertos agentes anestésicos que retrasan la sensación de placer y, por lo tanto, se atrasa también la eyaculación. En otras ocasiones, si nada de lo anterior funciona, se utilizan medicamentos como algunos antidepresivos.

			Hipogonadismo

			Consiste en la insuficiente producción de testosterona, que sucede antes de la pubertad o a lo largo de la edad adulta. Es debido a que los testículos no son capaces de producir testosterona —hipogonadismo primario— o porque el hipotálamo no manda señales a los testículos para producir dicha testosterona —hipogonadismo secundario—. Ambos pueden ser hereditarios o por causa desconocida.

			Los motivos más comunes de hipogonadismo primario son: alteraciones cromosómicas, testículos no descendidos, infecciones o lesiones testiculares, exceso de hierro en sangre o tratamiento oncológico. En cambio, el secundario se produce por anomalías endocrinas, infección por VIH… Pero fundamentalmente, la causa principal de hipogonadismo en nuestro medio es el consumo de medicamentos —antidepresivos, analgésicos, opiáceos…—, la obesidad —el tejido graso libera estrógenos que anulan en parte los efectos de la testosterona— y el propio envejecimiento.

			Los síntomas del hipogonadismo pasan por pérdida de libido, pérdida de energía, tendencia a la tristeza, disfunción eréctil, esterilidad, disminución de la masa muscular y masa ósea, desarrollo de tejido mamario —ginecomastia—… Si el hipogonadismo aparece en la infancia, puede retrasar u obstaculizar la pubertad y el desarrollo normal del varón.

			El hipogonadismo es una de las causas de la pérdida de libido en hombres jóvenes y adultos en nuestro medio, junto con la ansiedad y la depresión. En general, es fácil de tratar, ya que se debe a un déficit de testosterona, por lo que si se utiliza alguna terapia de reemplazo de esta hormona los síntomas suelen mejorar por completo. La testosterona se inyecta, se administra en forma de geles o parches…

			
				¿Sabías que…?

				Hay personas que recurren a la testosterona como «dopaje» en ciertos deportes o para ganar volumen, masa y fuerza muscular más rápidamente. Sin embargo, su uso indebido está relacionado con numerosos riesgos para la salud: cáncer, acné, irritabilidad e insomnio, cambios de personalidad, alteraciones de la próstata, pérdida de pelo, riesgo de accidentes cerebrovasculares e infarto, pérdida de libido, aumento del colesterol, posibilidad de padecer diabetes…

			

			Prostatitis

			Es la inflamación de la próstata causada por infecciones bacterianas, pero también producida por otras desconocidas —aunque se piensa que hay alteraciones hormonales que lo producen—.

			Los síntomas de la prostatitis varían en función de la intensidad de la prostatitis. Algunos de ellos son: dificultad o dolor al orinar, necesidad de miccionar por la noche, orina turbia o con sangre, eyaculación dolorosa, dolor pélvico o en los testículos tras una relación sexual, fiebre… De no tratarse una prostatitis bacteriana, se cronifica, genera infertilidad y disfunción sexual. Incluso podría propagarse la infección a otras partes de la pelvis.

			Para diagnosticar la prostatitis se deben realizar diferentes analíticas de sangre y orina, palpación prostática o incluso una biopsia de próstata. Una vez determinada la causa de la inflamación, se inicia el tratamiento. Si es por una infección bacteriana, se tratará con antibióticos —que en algunas ocasiones se deben administrar intravenosos—. Si es por causa desconocida, existen medicamentos que alivian la inflamación de la próstata y ayudan a relajar el cuello de la vejiga.

			Hiperplasia benigna de próstata

			Es el agrandamiento de la próstata, una afección bastante frecuente a medida que los hombres envejecen, lo cual hace que la vejiga y la uretra se estrechen y dificulte la salida de la orina. Los síntomas más normales son: necesidad de miccionar con frecuencia y la pérdida de fuerza en el flujo o chorro de orina. Muchos hombres notan también goteo de orina. Si aparecen estos síntomas, y sobre todo si tienes más de sesenta años, deberías solicitar asistencia sanitaria para que se diagnostique y se trate esta afección.

			
				HIPERPLASIA DE PRÓSTATA
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			El profesional sanitario realizará una palpación de la próstata mediante tacto rectal, análisis de orina y de sangre para determinar el PSA —antígeno prostático específico—. La elevación del PSA también podría indicar cáncer de próstata, por lo que te pueden realizar pruebas de imagen o una biopsia para descartarlo. Entre las demás pruebas que podrían pedir se incluyen estudios urodinámicos y de presión del flujo —flujometrías—. Esta patología es bastante fácil de controlar, gracias a los medicamentos, pues hay múltiples posibilidades para abordarlo. Incluso en el caso de que no se logre el efecto deseado, hay técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas para reducir los síntomas.

			Cáncer de próstata

			Este tipo de cáncer se origina en el momento en el que las células de la glándula prostática comienzan a crecer fuera de control. Es bastante común, aunque suele crecer lentamente y, en general, no suelen ser muy agresivos.

			
					Tipos y formas de cáncer	Carcinomas
	Adenocarcinomas
	Sarcomas
	Tumores neuroendocrinos



					Incidencia	Cada año se diagnostican treinta y cinco mil casos
	Supone casi el 8 % de problemas oncológicos en España



					Mortalidad	La tasa de supervivencia a 5 años para las personas con cáncer próstata es del 98 %. La tasa de supervivencia a 10 años también es del 98 %. Aproximadamente el 84 % de los cánceres de próstata se detectan cuando la enfermedad se encuentra únicamente en la próstata y los órganos cercanos



					Síntomas	Puede ser asintomático en las primeras fases
	Problemas para orinar
	Sangre en la orina o el semen



					Factores de riesgo	Mayores de cincuenta años
	Los hombres afroamericanos tienen más riesgo
	Antecedentes familiares
	Obesidad



					Prevención	Alimentación rica en frutas, verduras y cereales integrales
	Practicar ejercicio de forma habitual
	Mantener un peso saludable



					Diagnóstico	Detección de PSA en sangre
	Tacto rectal
	Pruebas de imagen —ecografías y escáner—
	Biopsia



					Tratamiento	En muchas ocasiones no se necesita tratamiento inmediato, pero sí vigilancia intensiva
	Cirugía para extirpar parte de la próstata o la totalidad a través del abdomen o de la uretra
	Radioterapia y/o quimioterapia
	Crioterapia
	Terapia hormonal
	Inmunoterapia



			

			Torsión testicular

			La torsión testicular se produce cuando un testículo gira y enrolla el cordón espermático que suministra sangre al escroto. Al impedir el paso de la sangre, aparece hinchazón y dolor repentino muy brusco e intenso. Si el testículo gira varias veces, el flujo sanguíneo queda totalmente bloqueado, ocasionando un mayor daño.

			No está claro por qué se produce. La mayoría de los hombres que lo experimentan suelen tener un rasgo hereditario y afectar a ambos testículos, haciendo que les sea más fácil moverse por el escroto. No obstante, no todos los hombres que tienen este rasgo hereditario necesariamente lo experimentan.

			Por lo general, se produce varias horas después de realizar actividad intensa, de un traumatismo en la zona genital o durante los movimientos en el sueño. También con la temperatura fría y el rápido crecimiento del testículo durante la pubertad. La torsión testicular ocasiona complicaciones potencialmente graves, como el daño o la muerte del testículo, si la torsión no se trata durante varias horas —debiendo entonces ser extirpado quirúrgicamente— o la incapacidad de tener hijos.

			Se produce habitualmente entre los doce y los dieciocho años, pero puede presentarse a cualquier edad, incluso antes del nacimiento. Los signos y los síntomas son: dolor intenso y repentino en el escroto, hinchazón de este, dolor abdominal de forma secundaria, náuseas y vómitos, presencia de un testículo más alto de lo normal o en un ángulo inusual, ganas frecuentes de orinar o, incluso, fiebre.

			
				TORSIÓN TESTICULAR
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			Busca atención de emergencia si tienes dolor testicular repentino o intenso. El tratamiento temprano evita que se produzcan daños graves o la pérdida del testículo. También puede ocurrir de forma intermitente, cuando el testículo se retuerce y vuelve a su lugar por sí mismo —torsión y enderezamiento—. A menudo es necesaria la cirugía para que el problema no vuelva a suceder.

			Cáncer testicular

			Cuando las células de los testículos proliferan descontroladamente, aparece el cáncer de testículos. Es poco común, pero ocurre con frecuencia en varones entre los quince y los treinta y cinco años. De presentarse, solo es en un testículo.

			
					Tipos y formas de cáncer	Tumores de células germinales	Seminomas
	No seminomas


	Teratoma
	Carcinomas
	Tumores estromales	Tumores de Sertoli-Leydig





					Incidencia	Solo supone el 1 % del total de los tumores en varones
	Se diagnostican unos mil trescientos casos al año



					Mortalidad	La tasa de supervivencia general a 5 años es del 95 %



					Síntomas	Bulto o hinchazón en cualquiera de los testículos
	Sensación de pesadez o dolor en el escroto o en la ingle
	Agrandamiento o sensibilidad del tejido mamario



					Factores de riesgo	Testículo no descendido —criptorquidia—
	Antecedentes familiares de cáncer testicular
	Adulto joven de piel blanca



					Prevención	Autoexámenes rutinarios



					Diagnóstico	Pruebas de imagen como la ecografía



					Tratamiento	Cirugía, incluso para extirpar el testículo, se puede poner una prótesis
	Radioterapia y/o quimioterapia
	Inmunoterapia



			

			Infecciones de transmisión sexual

			Seguro que has escuchado el término ETS en lugar de ITS. ETS son las siglas de enfermedad de transmisión sexual. En cambio, ITS corresponde a infección de transmisión sexual. Normalmente es preferible decir infección que enfermedad, y ahí va el por qué: al hablar de enfermedad hablamos de la presencia de síntomas o algún tipo de afección. En cambio, si decimos infección podemos englobar aquellas situaciones en las que no hay síntomas.

			Gonorrea, sífilis, VIH, papiloma, herpes, clamidia, tricomonas… Todas estas son ITS. Algunas de ellas están producidas por virus, otras por bacterias y algunas por protozoos.

			
				¿Sabías que…?

				La infestación por ladillas se considera una infección de transmisión sexual, aunque en este caso no son microbios, sino insectos. Las ladillas son parecidas a los piojos, cuyo tratamiento y erradicación es similar a estos.

			

			En general, casi todas las ITS provocan una serie de síntomas comunes, independientemente del microbio en sí.

			
				SÍNTOMAS COMUNES DE LAS INFECCIONES DE LAS ITS

				
				
					
							
							MUJERES

						
							
							VARONES

						
					

					
							
							Flujo anormal con o sin olor desagradable.

						
							
							Secreción por la uretra.

						
					

					
							
							Llagas, ronchas, ampollas o inflamación de los ganglios en la zona genital.

						
							
							Llagas, ronchas, ampollas o inflamación de los ganglios en la zona genital.

						
					

					
							
							Dolor o escozor en la pelvis, en la vulva o en la vagina.

						
							
							Dolor o escozor en los testículos o en el glande, o alrededor de los órganos sexuales.

						
					

					
							
							Ardor y dolor al orinar o defecar.

						
							
							Ardor y dolor al orinar o defecar.

						
					

					
							
							Sangrado fuera de lo normal dentro o fuera de la menstruación.

						
							
							

						
					

					
							
							Dolor en la vagina durante las relaciones sexuales.

						
							
							

						
					

				

			

			Aquí tienes un listado de las ITS más frecuentes, clasificadas en función de si son bacterianas, víricas, protozoarias…

			
				ITS MÁS FRECUENTES

				
					
						
								
								GRUPO MICROBIOLÓGICO

							
								
								ENFERMEDAD

							
								
								TRATAMIENTO

							
						

						
								
								BACTERIANAS

							
								
								GONORREA:

								Produce flujo vaginal amarillento —en la mujer—, secreción por la uretra —en el hombre—, infección faríngea y anorrectal. Puede producir esterilidad.

							
								
								Antibióticos

							
						

						
								
								CLAMIDIA:

								Producida por la bacteria Chlamydia trachomatis, Puede ser asintomática, pero podría producir un aumento de flujo —en la mujer— y secreción por la uretra —en el hombre—. También esterilidad y enfermedad inflamatoria pélvica.

							
						

						
								
								SÍFILIS:

								Puede cronificarse tras la primoinfección —una llaga indolora llamada chancro— y generalizarse por todo el cuerpo. Y provocar complicaciones graves en corazón y cerebro.

							
						

						
								
								VAGINOSIS BACTERIANA:

								Genera un flujo maloliente y grisáceo por un cambio en el balance de la flora vaginal. Se trata con pre/probióticos.

							
						

						
								
								VÍRICAS

							
								
								HERPES GENITAL (VHS):

								Aparecen pequeñas úlceras alrededor y en los genitales bastante dolorosas, incluso mucho tiempo después del contagio. Se suele quedar latente y reaparecer con el tiempo. Antivirales en pomada, a veces vía oral.

							
								
								Antivirales en pomada, a veces vía oral.

							
						

						
								
								VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH):

								Produce condilomas en la zona genital y también en la anal, preferentemente en las mucosas. Puede producir daños en el ADN, con el consiguiente riesgo de cáncer —cérvix, pene, ano…—

							
								
								No tiene tratamiento, los condilomas desaparecen con el tiempo. Vigilancia intensiva del cérvix y tiene vacuna preventiva.

							
						

						
								
								MOLUSCO CONTAGIOSO:

								En niños es muy común. En adultos se considera que es principalmente de transmisión sexual. Aparecen lesiones con una depresión central por todo el cuerpo que acaban desapareciendo solas.

							
								
								No precisan siempre de tratamiento, pero si son persistentes, se aplican pomadas que sequen las lesiones, raspado o crioterapia.

							
						

						
								
								HEPATITIS A:

								Causante de inflamación hepática aguda y malestar general, se transmite por contacto con excreciones fecales. No suele producir secuelas.

							
								
								No suele requerir tratamiento, pero tiene vacuna preventiva para personas con prácticas sexuales de riesgo.

							
						

						
								
								HEPATITIS B:

								Es una enfermedad frente a la cual muchas personas están vacunadas porque, aunque en algunas ocasiones es asintomática, a veces se cronifica y produce cirrosis.

							
								
								Se trata con antivirales en los casos necesarios para desacelerar la infección crónica.

							
						

						
								
								HEPATITIS C:

								El riesgo de transmisión sexual es muy bajo, pero es una enfermedad que no tiene vacuna y cronifica y produce cirrosis con frecuencia.

							
								
								Tiene tratamiento antiviral erradicador.

							
						

						
								
								VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH):

								El riesgo de transmisión sexual es mayor con el sexo anal, posteriormente con el sexo vaginal, y, por último, con el sexo oral. En la mayoría de las ocasiones no produce síntomas y queda latente durante años hasta que derrota al sistema inmune y produce el conocido como síndrome de inmunodeficiencia adquirida.

							
								
								Existe tratamiento para evitar la progresión a sida, todas las personas con VIH deben tratarse, ya que así se mantiene una carga viral indetectable, lo que les hace completamente intransmisibles.

							
						

						
								
								PARÁSITOS PROTOZOARIOS

							
								
								TRICOMONIASIS:

								Genera un flujo espumoso y maloliente en la mujer. En el caso de los hombres, suele ser asintomática.

							
								
								Tratamiento con fármacos antiparasitarios.

							
						

					
				

			

			A pesar de lo que muchas personas piensan, la candidiasis no es una infección de transmisión sexual, aunque sí se puede transmitir por vía sexual. Igual te ha explotado la cabeza al leer esto. Las ITS son de transmisión casi exclusivamente sexual. Sin embargo, la candidiasis es una enfermedad producida por el hongo Candida albicans, presente en nuestra microbiota o flora habitual —en mucosas bucales o genitales…—, que se reproduce de forma descontrolada y produce una infección si el estado inmune o la flora se ve alterada —infección oportunista—. En la mujer, la candidiasis en ciertos casos provoca una secreción vaginal blanca y espesa —como el requesón— de forma intermitente —a veces antes de la regla—, acompañado de dolor o ardor vaginal, también incluso al orinar. En el hombre produce lo que se conoce como balanitis, una inflamación del glande con escozor y zonas blanquecinas.

			Los factores de riesgo que implican la aparición de cándida son: consumo de anticonceptivos, uso de antibióticos, exceso de higiene o déficit de la misma, pasar mucho tiempo con bañador o ropa interior mojados —tras la piscina o la playa—, etc. Es conveniente tratarla con pomadas, óvulos antifúngicos, incluso probióticos, sobre todo si causa síntomas.

			Otra infección que mucha gente piensa que es una ITS es el que produce el monkeypox virux que produce la viruela del mono. Es, nuevamente, una enfermedad que se transmite de múltiples formas, no solo de forma sexual. Produce un exantema con vesículas que acaban transformándose en costras —semejante a la varicela—, aunque tiene complicaciones graves en pacientes inmunodeprimidos. Las personas vacunadas frente a la viruela clásica tienen protección cruzada frente a esta enfermedad.

			
				¿Sabías que…?

				Los vacunados frente a la tuberculosis y la viruela —vacunas que ya no se administran de forma sistemática en nuestro país— tienen unas cicatrices bastante reconocibles que delatan haber sido inmunizado frente a una de estas enfermedades. La actual vacuna frente a la viruela ya no genera estas cicatrices. Seguro que aún puedes ver y reconocer estas cicatrices en las personas que nacieron antes del año 1980.

			

		

	
		
			PIERNAS

			Varices y edemas

			Las varices son, en resumen, la aparición de venas hinchadas, congestionadas y retorcidas que se ven bajo la piel y suelen aparecer en las piernas. Son una afección frecuente causada por paredes y válvulas venosas debilitadas o dañadas.

			Las venas tienen válvulas unidireccionales en su interior que se abren y cierran para mantener el flujo de sangre siempre en la misma dirección, de vuelta al corazón. Necesitan estas válvulas para impedir que la sangre se estanque o vuelva hacia atrás, ya que no son circuitos con una presión alta, como las arterias, donde no son necesarias. Si aparece un daño en estas válvulas que permite que la sangre vuelva hacia atrás o las paredes se van debilitando, puede ocurrir que la sangre se acumule. Así, las venas se agrandan y deforman, dando lugar a las varices. El mal funcionamiento de las válvulas de las venas de las piernas, que impiden que la sangre fluya de vuelta al corazón, hace que la sangre se acumule y la presión se acumule en las venas apareciendo así el edema.

			
				ETAPAS DE LAS VARICES

				[image: ]

			

			
				¿Sabías que…?

				Cuando hablamos de varices, lo más normal es que solo pensemos en aquellas que aparecen en las piernas. Pero a veces se forman en otras partes del cuerpo. Las hemorroides son un tipo de variz que se desarrolla en el recto. Otra forma es la telangiectasia, también llamada arañas vasculares. Como situación grave, recuerda también las varices esofágicas, que aparecían por problemas del hígado.

			

			Los síntomas de las varices incluyen: una o más venas abultadas y azuladas, hinchazón y dolor de las piernas, sensación de pesadez en las piernas y los pies, picor alrededor de la vena o las venas, cambios en el color de la piel alrededor de la vena o las venas, calambres nocturnos en las piernas. Estos empeoran al estar sentado o de pie durante períodos prolongados, y mejoran en ocasiones al acostarse o mantener las piernas elevadas.

			Las varices son muy comunes. Se forman en situaciones que favorecen que la presión sanguínea aumente en el interior de las venas. Eso ocurre, por ejemplo, debido a un embarazo, al estreñimiento, a un tumor o por sobrepeso y obesidad, ya que a la sangre le cuesta más subir hacia el corazón. También aumenta el riesgo a edades más avanzadas, si permaneces sentado o de pie durante mucho tiempo, si tienes un estilo de vida inactivo o antecedentes familiares de varices o trombosis venosa profunda. Este último problema es derivado de la insuficiencia venosa que origina las varices.

			Los objetivos de los cuidados y del tratamiento son aliviar los síntomas, mejorar el aspecto y prevenir las complicaciones graves —como las úlceras o heridas de la piel—, así como la trombosis venosa profunda, los cambios de color en la piel y el sangrado. No existe un método para prevenir la aparición de arañas vasculares y varices, pero es importante que tomes una serie de precauciones que, aunque no eliminen el problema, te ayuden a prevenir posibles complicaciones. El estilo de vida va a influir en su aparición y evolución. Es recomendable que practiques deporte, camines y apliques medidas posturales o masajes que faciliten la circulación de retorno venoso.

			
				Cómo cuidar y aliviar las varices

				
						Trata de mantener un peso saludable. Esto mejorará el flujo de sangre y aliviará la presión en las venas, porque no tendrán tanta resistencia para volver a subir hacia el corazón.

						Realiza actividad física para ayudar a que la sangre se mueva por las venas. Cuidado, no hace falta que exageres, el ejercicio extenuante o vigoroso podría empeorarlas. Basta con que sea suave que mueva las piernas. Utiliza calzado cómodo. Andar es el más beneficioso para la circulación venosa. Montar en bicicleta, nadar, correr o bailar también favorecen el retorno venoso.

						Evita estar sentado o de pie durante mucho tiempo, algo que habitualmente sucede en ciertos trabajos. En estos casos, intenta moverte y caminar en la medida de posible. Por ejemplo, si estás dando una clase, pasea por el aula entre los alumnos —así de paso les haces estar alerta—.

						Mueve las piernas con frecuencia en la situación anterior. Date descansos periódicos si trabajas sentado, por ejemplo. O, simplemente, realiza ejercicios con los pies, como doblarlos arriba y abajo, dibujar círculos con los tobillos o ponerte de puntillas, haciendo que contraigas los gemelos y haciendo bombear la sangre venosa. No cruzarlas al sentarte también te ayuda a evitar que empeoren.

						Evita las fuentes de calor, la exposición solar continuada, la depilación con cera caliente, los suelos con sistemas de calefacción radiante, los jacuzzis y las saunas. El calor hace que se dilaten las venas y empeoren las varices.

						Eleva de vez en cuando las piernas y, cuando sea posible, descansa las extremidades inferiores en alto. Esto ayuda también a mejorar la sensación de pesadez.

						Levanta unos diez o quince centímetros la parte baja de la cama para mejorar el retorno venoso mientras duermes.

						Utiliza calzado cómodo, evitando los zapatos de tacón alto y el zapato plano.

						Date duchas de agua fría en las piernas.

						Evita el uso de fajas y ropa demasiado apretada.

						Mantén siempre hidratada la piel.

						Masajea las piernas desde el pie hasta el muslo en dirección ascendente.

				

			

			Una vez que ya se han instaurado las varices o se encuentran en un estado avanzado, sin duda uno de los tratamientos más efectivos es la terapia de compresión. Se utilizan medias elásticas especiales o vendajes que aplican una presión suave en las piernas para ayudar a prevenir la hinchazón. Esta presión es gradual y progresiva, de manera que comprimen con más fuerza los pies y menos las zonas superiores, lo que obliga a la sangre a subir a través de las venas profundas en lugar de por las superficiales, que son las más vulnerables a este problema. Existen diferentes medias con distintos grados de compresión. Será necesario escoger aquel que sea efectivo, pero bien tolerado en cuanto a molestias, ya que, si te resultan muy incómodas, la adherencia al tratamiento será regular. Las hay que llegan a la rodilla, hasta el muslo o hasta la cintura.

			En algunas personas, en especial las que tienen que permanecer sentadas o de pie durante mucho tiempo por su trabajo —las enfermeras y enfermeros las solemos utilizar según dónde trabajemos—, la compresión puede ayudar a aliviar el dolor, la hinchazón y otros síntomas, como la sensación de pesadez en las piernas. También en los embarazos, que ya hemos comentado que favorecen esta situación.

			Las medias de compresión también contribuyen a la curación de úlceras, que son una complicación. Sin embargo, a algunas personas les producen molestias, picores, irritación de la piel o hinchazón. Si, aun así, las varices resultan muy molestas en cuanto a los síntomas, condicionando el día a día, o con fines estéticos, existen métodos para eliminarlas.

			
				CÓMO USAR CORRECTAMENTE LAS MEDIAS DE COMPRESIÓN

				
						Reemplázalas entre los 3 y los 6 meses de uso

						Lávalas a diario con agua templada y jabón suave, y no las retuerzas

						Sécalas al aire y no utilices ninguna fuente de calor

						No las uses para dormir

						Póntelas sentado o tumbado en la cama al levantarte

						Una vez puestas no deben tener arrugas

						Usa crema hidratante o polvos de talco y espera a que se absorban antes de ponértelas

						Consulta al personal sanitario si tienes alguna duda
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			Síndrome de piernas inquietas

			Es un problema que causa una necesidad incontrolable de mover las piernas debido a una sensación de incomodidad y suele ocurrir al final del día, cuando estás tranquilamente sentado o preparado para dormir. El movimiento alivia de manera temporal esa desagradable sensación. Aparece a cualquier edad y suele empeorar con el tiempo, llegando a interrumpir el sueño. Medidas sencillas de cuidado personal y cambios en tu estilo de vida te ayudarán a aliviar los síntomas, aunque en casos más graves también existe tratamiento farmacológico.

			El principal síntoma es la necesidad de mover las piernas debido a distintas percepciones desagradables. La gente suele describir los síntomas como sensaciones intensas y desagradables en las piernas o los pies. Suelen ocurrir en ambos lados del cuerpo y, con menor frecuencia, estas sensaciones se presentan en los brazos. Las sensaciones se describen como cosquilleo, hormigueo, tirones, sensación pulsátil, dolor, picor o sensación de electricidad. No suelen describir la afección como un calambre o entumecimiento muscular.

			Por lo general, la sensación comienza después de haber estado acostado o sentado durante períodos prolongados, por ejemplo, en un viaje largo en coche o en avión o en el cine. Disminuye con el movimiento, como estirar o sacudir las piernas, pasear o caminar. Puede estar asociado a otro problema más común llamado movimiento periódico de las extremidades durante el sueño, que hace que muevas las piernas y des patadas mientras estás dormido.

			
				Cómo aliviar el síndrome de piernas inquietas

				
						Date una ducha de agua tibia antes de ir a dormir o aplícate compresas tibias o almohadillas térmicas en las piernas. Por el contrario, hay gente que alivia las sensaciones de malestar con bolsas de hielo o compresas frías. Hay personas que contrarrestan las sensaciones de este síndrome con un masaje en las piernas. Utiliza lo que te resulte mejor

						Realiza de manera regular ejercicio. Suele contribuir a dormir mejor de noche, independientemente de las piernas inquietas. Pero si tienes este trastorno, puede mitigar los síntomas y hacer que te duermas más rápido. Sin embargo, no hagas ejercicio demasiado tarde o de manera demasiado intensa, ya que esto te activa más, haciendo que te cueste conciliar el sueño, además de que es posible que los síntomas empeoren.

						Para dormir mejor, en general, es importante que tengas una rutina de noche, con horas más o menos fijas para dormir y despertar. Una habitación cómoda y silenciosa también te ayudará a dormir más rápido. El síndrome de las piernas inquietas se exacerba con la fatiga y el sueño escaso, lo cual a su vez hace que dormir sea más difícil y crea un círculo vicioso.

						Algunos estudios relacionan este problema con otros gastrointestinales, como el síndrome del intestino irritable y también con la carencia de hierro o con la anemia.

				

			

			TOBILLOS Y PIES

			Esguince de tobillo

			Los ligamentos son estructuras compuestas de tejido conectivo denso que conectan unos huesos con otros en las articulaciones. Se localizan dentro de las articulaciones —intraarticulares— o fuera de ellas —extraarticulares—.

			El esguince de tobillo es una lesión muy habitual, no solo en actividades deportivas, también en las tareas diarias de cada persona. Se producen debido a un movimiento hacia fuera o hacia dentro del pie, lo que provoca un aumento de la tensión de los ligamentos del tobillo, causando una lesión en estos.

			Un esguince es una lesión ligamentosa, que se clasifican en tres grados:

			
					Grado I. Distensión de las fibras que produce mínimo hematoma y tumefacción.

					Grado II. Rotura de un número pequeño de fibras.

					Grado III. Rotura completa del ligamento, desinserción o avulsión. Se aprecia intensa tumefacción, hematoma e impotencia funcional. Es característica la inestabilidad articular.

			

			
				TIPOS DE ESGUINCE DE TOBILLO
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			El tratamiento depende de la gravedad de la lesión. En los casos leves —grados I y II— es suficiente con un vendaje compresivo para facilitar la cicatrización del ligamento. Si es muy doloroso, puedes colocarte una férula. Sea como sea, haz reposo. Si es de rotura completa, te recomendarán la reconstrucción quirúrgica del ligamento. Las primeras setenta y dos horas después del esguince el objetivo es conseguir un efecto analgésico y antiinflamatorio.

			¿Por qué no es bueno inmovilizar del todo la zona?

			Hasta hace unos años, el tratamiento del esguince consistía en inmovilizar el tobillo durante hasta treinta días. Esto suponía el riesgo de generar un tobillo mal curado con dolor crónico, rigidez e inestabilidad. La inmovilización completa del tobillo con férulas o escayolas puede provocar que la cicatrización del ligamento sea de mala calidad, además de cierta inestabilidad en el tobillo que puede producir una mayor laxitud y, por lo tanto, mayores lesiones en el tejido dañado. La idea del vendaje es limitar el movimiento que genera dolor y pone en riesgo la estructura dañada, pero no inmovilizar. La clave está en limitar tan solo el movimiento lesional, es decir, dejar libres los otros movimientos. De esta manera todo el complejo funcional de tobillo continúa recibiendo información y se sigue ejercitando, por lo que la pérdida de fuerza y de propiocepción es menor, lo que a su vez hace que se precise menos tiempo para la recuperación. Esto es lo que llamamos un vendaje funcional.

			
				Qué hacer ante un esguince

				
						Evita cargar el peso sobre el tobillo lesionado.

						Justo en la zona lesionada, aplica frío unos quince o veinte minutos como máximo.

						Realiza un vendaje de distal a proximal con la misma tensión en todo su recorrido o en su defecto coloca una tobillera.

						Por último, eleva la pierna afectada de quince a treinta centímetros por encima del nivel del corazón para reducir la inflamación.

				

			

			Uñero

			También llamado paroniquia o panadizo, es una infección de la piel alrededor de la uña —tanto en la mano como en el pie—, en ocasiones por una uña encarnada. Esta infección bajo la piel puede producir que se forme una ampolla de pus —un absceso—, y por fuera se ve hinchada, enrojecida y duele bastante. Sin embargo, a pesar de lo doloroso que llega a ser, no son graves y se tratan de múltiples formas. En función del tamaño y gravedad del uñero, se utiliza solamente antibiótico —oral o en pomada—, pero en otras ocasiones también debe drenarse el absceso. Si sufres uñeros con repetición, ten en cuenta ciertas cosas:

			
					No te muerdas ni tires de los pellejos de la piel ni de las uñas.

					No te cortes las uñas demasiado.

					No te cortes las uñas de forma circular.

			

			
				FORMA CORRECTA DE CORTARSE LAS UÑAS
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			En casos graves, es necesario que extirpen parte o la totalidad de la uña para así evitar que se vuelvan a producir estas infecciones.

			Hongos, pie de atleta

			El pie de atleta o tiña pedis es una infección producida por hongos en la piel que suele empezar entre los dedos de los pies. Suele ocurrir en personas a las que les transpiran mucho cuando usan zapatos cerrados. Este hongo es el mismo que causa la tiña y la tiña inguinal. Los calcetines y los zapatos húmedos, las condiciones cálidas y la humedad favorecen la proliferación de estos organismos.

			Al ser una enfermedad que se transmite por contacto directo con las zonas infectadas, hay que evitar que se propaguen, ya que en algunos casos llega a afectar a las manos si después de rascarte o tocarte los pies no efectúas una higiene adecuada. Es habitual que se propague a la ingle a través de las manos o las toallas. A veces, también sobrevienen infecciones bacterianas al infectarse las heridas por rascado.

			
				¿Por qué se llama pie de atleta?

				Porque crece en las superficies cálidas y húmedas que hay alrededor de las piscinas, en las duchas públicas y los vestuarios. Como los deportistas sulen utilizar estas instalaciones y sufren de esta infección con frecuencia, por eso se llama «pie de atelta».

			

			
				SÍNTOMAS DEL PIE DE ATLETA
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				Escamación: piel seca o escamosa que puede aparecer también en la zona del talón o laterales
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				Mal olor

				[image: ]

				Piel agrietada
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				Picazón: en especial justo después de quitarte los zapatos y los calcetines. Piel inflamada que puede parecer rojiza, violácea o grisácea, según el color de tu piel
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				Ampollas
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				Decoloración de las uñas: engrosamiento e incluso podrían desprenderse

			

			El pie de atleta afecta a uno o a ambos pies. Produce distintos síntomas que debes conocer para vigilar y detectar lo antes posible su aparición.

			Existe más riesgo de sufrirlo si ocurre lo siguiente:

			
					Si usas calzado cerrado con frecuencia.

					Si te sudan los pies intensamente.

					Si compartes alfombras, tapetes, ropa de cama, ropa o zapatos con alguien que tiene una infección fúngica.

					Si caminas descalzo en áreas públicas donde la infección puede propagarse —vestidores, saunas, piscinas, baños y duchas comunes—.

			

			Al entender cómo funciona y cómo se transmite, las medidas preventivas son fácilmente deducibles. Sin embargo, aquí tienes algunos consejos para facilitar esta tarea y tratarla en caso de que aparezca.

			
				Cómo prevenir, cuidar y tratar el pie de atleta

				
						Deja que los pies se aireen. Cuando puedas, usa sandalias, especialmente en verano.

						Lava los pies a diario. Usa agua tibia y jabonosa y enjuaga y seca bien los pies, especialmente entre los dedos, que es donde más se acumula la humedad.

						Cambia los calcetines regularmente. Una vez al día, y más a menudo si te sudan mucho los pies. Los calcetines que absorben la humedad, como los de algodón, ayudan a mantenerlos más secos que los de nailon.

						Alterna los pares de zapatos. Usa un calzado diferente cada día. De este modo, tendrá tiempo para secarse después de cada uso.

						Protege los pies en lugares públicos. Usa sandalias o zapatos impermeables alrededor de las piscinas públicas, las duchas y los vestuarios.

						Si vives con otras personas, no compartas zapatos ni ropa de cama ni toallas sin lavar.

						Para su tratamiento, hay pomadas antimicóticas sin receta, pero si es una infección grave o persistente, hay otras formulaciones más específicas con receta. En general, curan la infección, pero podría reaparecer. Si no mejora en dos-cuatro semanas, acude al centro de salud para valorarlo. Es recomendable que sigas el tratamiento hasta dos semanas después de que hayan desaparecido los síntomas para asegurarte de que eliminas bien los hongos. Y también que lo apliques en ambos pies, aunque solo uno de ellos presente infección.

				

			

			Juanetes

			Un juanete — recuerda, para nosotros hallux valgus— consiste en una protuberancia ósea que se forma en la articulación de la base del pulgar del pie. Cuando ciertos huesos de esta zona se salen de su lugar, y la punta del dedo señala hacia los dedos más pequeños y obliga a que la articulación sobresalga, causa deformidad y dolor.

			
				PIE NORMAL VS. PIE CON JUANETE
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			Hay una serie de factores que aumenta el riesgo de sufrirlos:

			
					Los tacones altos. Empuja a los dedos a la parte delantera de los zapatos, a menudo juntándolos en malas posiciones.

					Los zapatos demasiado apretados, o muy estrechos o puntiagudos.

					La artritis reumatoide.

					Un problema hereditario de la estructura o anatomía del pie.

			

			Y los síntomas incluyen:

			
					Hinchazón en la parte exterior de la base del dedo gordo.

					Enrojecimiento de la articulación del dedo gordo.

					A veces, debido al roce, hay callos y ampollas en el primer y segundo dedo del pie.

					Dolor continuo o intermitente.

					Dificultad de movimiento del dedo gordo del pie y para caminar.

			

			Las complicaciones pueden incluir problemas como la bursitis, que ocurre cuando las bolsas rellenas de líquido que amortiguan los huesos alrededor de las articulaciones se inflaman; el dedo en martillo, cuando se instaura una curvatura en la articulación de un dedo, lo que causa dolor y presión; o la metatarsalgia.

			
				Cómo cuidar, prevenir y tratar los juanetes

				
						Escoge bien los zapatos. Que tengan una caja ancha, sin dedos que sobresalgan, y con espacio entre la punta del dedo más largo y la punta del zapato. Deben ajustarse a la forma de tus pies sin apretar ni presionar.

						El relleno o las almohadillas para juanetes no medicados son útiles. Actúan como un amortiguador entre el pie y el zapato, y alivian el dolor.

						Utiliza plantillas ortopédicas o férulas indicadas por un profesional para disminuir el contacto del calzado con el juanete.

						Coloca un separador de dedos, entre el gordo y el segundo, preferentemente por las noches, para reposicionarlos de forma correcta y disminuir el dolor y la inflamación.

						Utiliza sandalias en casa en lugar de zapatos cerrados para disminuir la fricción.

						Masajea el pie al final del día, con aceite de almendras o remójalos en agua tibia para disminuir el dolor.

						Realiza caminatas con los pies descalzos para activar la sensibilidad en los pies y relajar la musculatura —siempre y cuando no tengas otro problema que lo contraindique, como el pie diabético—.

						Algunos ejercicios para los juanetes incluyen:	Extiende una toalla en el suelo y haz movimientos para traerla hacia ti solo con los dedos del pie, y repite. Haz el movimiento contrario, intentando alejar la toalla con los dedos, y repite varias veces.
	Siéntate, estira una de las piernas, levantando el pie y, haz movimientos de rotación con el dedo del pie en el sentido de las manecillas del reloj y al contrario, repitiendo el movimiento quince veces en cada sentido. Luego, repite con el pie contrario.
	Utiliza una banda elástica para juntar el dedo gordo con el siguiente, y haz movimientos de abrir y cerrar los dedos, o de aducción y abducción, trabajando la fuerza y la flexibilidad. Repite veinte veces al día.



						Los antiinflamatorios y los analgésicos son una buena opción para controlar el dolor en momentos agudos, pero recuerda consultar la mejor alternativa y la frecuencia.

						Aplica hielo en el juanete después de haber estado de pie demasiado tiempo o si se inflama, siempre que no exista un problema de sensibilidad.

						Si el tratamiento conservador no alivia tus síntomas, podría ser necesaria la cirugía. No se recomienda por razones estéticas.

				

			

			Deformidades del pie

			Las deformidades del pie, presentes desde el nacimiento, suponen un problema importante a la larga si no se diagnostican y tratan a tiempo.

			
					Pie plano. Es una patología en la que el arco del pie está muy poco o nada pronunciado. No implica necesariamente que sucedan problemas a posteriori, pero algunas personas sí refieren dolor al caminar. Se corrigen con plantillas.

			

			
				¿Sabías que…?

				Tener el pie plano, cavo o más de seis dioptrías de miopía suponían criterio de exención para el servicio militar obligatorio —la mili— en España entre 1998 y 2001, fecha en la que dejó de existir.

			

			
					Pie varo. El talón se encuentra orientado hacia el exterior. Suele presentarse a la vez que el pie equino y el pie cavo. Se suele corregir con fisioterapia y rehabilitación.

					Pie valgo. Al contrario que el varo, los talones se tornan hacia fuera y las puntas de los pies hacia dentro. Se corrige con fisioterapia y plantillas.

					Pie equino. El pie está permanente en posición de flexión, orientado hacia abajo.

					Pie zambo —equinovaro—. Es una anomalía congénita que afecta a los músculos y huesos de los pies de tal forma que se orienta hacia abajo y gira hacia dentro. Debe tratarlo un traumatólogo.

					Pie cavo. Al contrario que el pie plano, la bóveda o el arco plantar es más acusado de lo normal. Son más propensos a tener dolores en el pie como la fascitis plantar. Se trata con fisioterapia y plantillas.

					Pie talo. El pie está orientado de tal forma que al apoyarlo, solamente entra en contacto el talón, mientras que la punta permanece levantada.

			

			Tipos de pisada

			La manera en la que rota tu pie al pisar determina la clase de pisada que tienes, por lo que puedes ser pronador, neutro o supinador. Pero en una misma persona podrían coexistir dos tipos de pisada por cada pie. Una pronación o supinación excesiva genera dolores y lesiones al hacer deporte, por lo que es importante que hagas un estudio de la pisada para así escoger el calzado más adecuado.

			
				TIPOS DE PISADA
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					Pronador. El pie rota hacia dentro y el arco recibe un sobreesfuerzo.

					Neutro. Los pies y tobillos se mantienen en una línea vertical en la que el pie prona ligeramente de forma fisiológica.

					Supinador. El pie rota hacia fuera, recargando el borde exterior del pie.

			

			
				¿Sabías que…?

				Existen tres tipos de pie en función de la longitud de los dedos: el pie egipcio, el más común el dedo gordo es más largo y los demás van en desnivel—; el pie griego —el segundo dedo es más largo en comparación con los demás— y el pie germánico —es el menos habitual, cuatro o cinco dedos tienen el mismo tamaño, y da una apariencia cuadrada al pie—.
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			Fascitis plantar

			Es una de las causas más comunes de dolor de pie y de talón, debido a la inflamación de la fascia de la planta, una banda de tejido conectivo que atraviesa el pie, aporta estabilidad y conecta el talón con los dedos. En ocasiones se produce por alteraciones de la pisada o por escasa longitud de los músculos gemelos de las piernas, que tiran de la fascia y la inflaman.

			El síntoma más común es un dolor punzante que aparece por la mañana al dar los primeros pasos y que conforme te mueves disminuye. Aun así, el dolor también aparece al llevar un tiempo largo de pie o al caminar mucho —es bastante frecuente en turistas—. El dolor normalmente implica el talón y la parte de la planta del pie. Puede cronificarse y provocar pequeños desgarros, lo que hace que se incremente más el dolor.

			En general, para diagnosticarla, no es necesario que hagas pruebas, aunque en casos crónicos se realizan radiografías, ecografías o incluso un escáner para detectar complicaciones.

			El tratamiento, para los procesos agudos, consiste en hacer estiramientos y tomar analgésicos o antiinflamatorios comunes. También es muy útil que te des un masaje en la planta del pie, por ejemplo, con una bola. Si esta es fría o es con hielo, el beneficio será aún mayor. Valora incluso la fisioterapia tanto si tu caso es agudo como crónico. Utiliza una plantilla a medida para aliviar y someter a menor tensión la fascia mientras caminas.

			Si tu caso es más grave y nada de lo anterior es suficiente, tal vez necesites hacer infiltraciones de corticoides, terapia de ondas de choque o incluso procedimientos quirúrgicos para liberar la fascia o alargar los gemelos.

			Callos, durezas y papilomas

			Los callos o callosidades son una patología frecuente y conocida. Aproximadamente tres de cada diez personas los sufren. También llamados hiperqueratosis plantares, son una respuesta de la piel ante un exceso de fricción y/o presión en determinadas áreas, haciendo que se acumulen más células muertas para generar almohadillas. Como resultado, tenemos una piel dura y gruesa. Puedes observar sequedad, textura áspera al tacto y provocarte dolor o molestia al tocarlos, rozarlos o cuando caminas.

			¿Por qué aparecen? Muchas veces las durezas se presentan en los mismos sitios del pie porque apoyas más unas zonas que otras y porque no tienes una buena pisada. El calzado inadecuado con punta estrecha, así como los zapatos de tacón, fomentan su aparición, ya que oprimen el pie y los dedos. Si no usas calcetines, el pie rozará directamente con el material rígido del calzado. Igualmente, los calcetines mal colocados o arrugados también lo potencian.

			La deshidratación del pie es un factor que contribuye a la hiperqueratosis, sobre todo en la zona de los talones. Si existe una deformidad en el pie, como los juanetes o dedos en garra, martillo o mazo, también serás propenso a sufrirlas, pues producen más presión entre la piel y el calzado. El tratamiento supone evitar las acciones repetitivas que causaron su aparición.

			
				Cómo cuidar el pie con callosidades y durezas

				
						Usa zapatos que estén bien ajustados y almohadillados para que no perjudiquen al pie y provoquen durezas. Que tengan amplio de horma para prevenir la presión en los dedos, aporten estabilidad y con contrafuertes rígidos para sujetar el pie, que estén fabricados con materiales de calidad y con tejidos transpirables.

						Evita el uso de tacones —no más de tres o cuatro centímetros—.

						No utilices siempre el mismo calzado, alterna diferentes tipos para que la fricción no se produzca en las mismas zonas.

						Evita las suelas finas de los zapatos.

						Usa la piedra pómez para exfoliar las pieles muertas. Te ayudará a prevenir la aparición de durezas. Es importante hacerlo de forma superficial y, ante cualquier lesión o irritación, acude a un profesional.

						Lava los pies y, sobre todo, sécalos en profundidad. Una correcta hidratación frenará la presencia de estas lesiones.

						Los callicidas no eliminan la causa del problema, sino que generan una herida y quemadura en la piel que agrava la situación. No los utilices sin la indicación de un profesional por las lesiones que te puede provocar.

						No recortes el exceso de piel para reducir la piel engrosada o un callo grande con un bisturí. Esto se hace durante una consulta con un profesional. No intentes hacerlo por tu cuenta porque podría provocarte una infección.

				

			

			Las verrugas o papilomas plantares son bastante comunes. A veces, esta lesión puede confundirse con otras como los callos. Sin embargo, en este caso se trata de una infección ocasionada por un virus, que genera ese abultamiento, en lugar de aparecer por roce y engrosamiento de la piel. Se produce en las capas más superficiales de la piel, es decir, en la epidermis y dermis, sin llegar a profundizar. Aparece tras un contacto directo en una pequeña lesión, como una herida o una grieta, con el virus. ¿Y cuál es el virus que las provoca? Curiosamente, uno que no tengas muy ubicado en la mente que puede afectar a los pies: el del papiloma humano. Te sonará de estar relacionado con las infecciones de transmisión sexual y con complicaciones como los condilomas acuminados y el cáncer de cérvix y otros lugares. Pero también lo puedes encontrar aquí.

			El VPH es muy común, y existen más de cien tipos del virus, pero solo algunos causan verrugas en los pies. Contagiarse con el VPH es muy fácil en lugares cálidos donde hay humedad y calor, especialmente en verano. Tiene un período de incubación de entre uno y seis meses. Los espacios de contagio más habituales son, de nuevo, las duchas en gimnasios, vestuarios o piscinas. Es decir, zonas donde hay mucho tránsito de gente y donde debes extremar la higiene. También has de tener cuidado con el autocontagio, es decir, si tocas una verruga de este tipo y no te lavas las manos, puedes llevarla a otras partes del cuerpo.

			Su apariencia es similar a una coliflor, con diferentes tamaños según la extensión de la lesión y su antigüedad de la misma. A veces aparecen en ella puntos negros debido a los vasos sanguíneos que lo riegan, que pueden sangrar con facilidad. Suele producir dolor al pellizcar en lugar de a la presión. No obstante, cuando la verruga está recubierta por una capa de queratina, molesta al presionar la zona.

			Los síntomas pueden ser:

			
					Un bulto pequeño en la planta, normalmente en la base de los dedos.

					Si la piel es oscura —en la raza negra, por ejemplo—, el crecimiento puede ser más claro que la piel.

					Aparece un callo sobre una zona donde la verruga ha crecido hacia dentro.

					Aparecen semillas de verrugas, unos puntos negros pequeños que son vasos sanguíneos coagulados.

					Aparecen verrugas tipo mosaico en la planta del pie.

			

			Si las verrugas no las tratas, pueden durarte años, y es posible que sientes dolor y sensibilidad cuando camines o estés de pie. Existen tratamientos para eliminarlas antes, así que no dudes en contactar con un profesional sanitario.

			
				Cómo prevenir las verrugas plantares

				
						No te toques ni te rasques las arrugas, pero si lo haces sin darte cuenta, lávate bien las manos después.

						Los pies tenlos siempre limpios y secos. Ojo con el sudor.

						Usa sandalias en piscinas o en vestidores de gimnasio.

						Nunca te arranques las verrugas.

				

			

			Neuroma de Morton

			Es el engrosamiento o inflamación del tejido alrededor de uno de los nervios de los dedos del pie, que genera como «una bola» en la planta —normalmente entre el tercer y cuarto dedo—. Lo que se nota es como un objeto extraño que se te ha colado en el zapato o en el calcetín que, además, puede doler, notarse ardor o entumecer los dedos afectados.

			La causa concreta no se conoce, pero se sabe que, si utilizas tacones altos, practicas deportes de impacto en el pie, padeces juanetes o pie plano tienes más riesgo de padecerlo. Para diagnosticarlo se realizan una serie de pruebas de imagen, por ejemplo, radiografías o ecografías.

			El tratamiento pasa por usar zapatos con suficiente espacio entre la planta y la punta del pie, es decir, no zapatos que compriman los dedos, para así aliviar la presión sobre el nervio —de hecho, existen a la venta zapatos ortopédicos con este fin en concreto—. Además de la terapia ortopédica, se pueden inyectar corticoides en la zona o descomprimir o extraer el nervio quirúrgicamente.

			
				La obsesión por los pies

				La podofilia consiste en la atracción o estimulación erótica resultante de ver, tocar o chupar los pies. No es ninguna patología, y suele estar más presente en los hombres que en las mujeres.

				Quizás no te resulte ajeno, ya que incluso en el cine puedes ver situaciones o personajes con este fetiche.

				La explicación de este fetiche tiene mucho que ver con el título de este libro.
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				En la ilustración puedes ver el mapa del homúnculo cortical del doctor Penfield en el que se ve qué puntos del cuerpo están reguladas según qué zonas de la corteza del cerebro. Si te fijas, el área somatosensorial que pertenece a los pies está muy próxima y limítrofe a la de los genitales, lo que explicaría las causas de este fetichismo y lo común que es.

			

			El libro, De la cabeza a los pies, finaliza, por lo tanto, «de los pies a la cabeza», ya que al fin y al cabo cada «parte» del cuerpo va a guardar siempre una estrecha relación con otras. Somos seres holísticos, somos más que el conjunto de unas partes.

		

	
		
			VACUNACIÓN Y PRIMEROS AUXILIOS

			Sí, parecía que ya habíamos conseguido llegar al final en nuestro recorrido por el cuerpo, pero la intención no es solo comentar las enfermedades más frecuentes o alguna que otra curiosidad. Una de las funciones más importantes que tenemos los profesionales de enfermería es, sin duda, la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud a través de la educación y la transmisión de conocimientos y herramientas que le sirvan a la población a manejar por sí mismos su propia salud de manera efectiva.

			A lo largo de esta travesía por el cuerpo humano, como habrás podido comprobar, han ido apareciendo en todas partes esta información y consejos de salud. Sin embargo, es imposible no mencionar el que es uno de los métodos preventivos más importantes y que te va a proteger frente a enfermedades muy graves, tanto por la gravedad que suponen como por sus tasas de mortalidad o complicaciones.

			VACUNACIÓN

			De niños, adultos y mayores

			Es inevitable que, si hablamos de cómo cuidar la salud, acabemos tratando antes o después de la vacunación. Es cierto que a lo mejor no es plato de buen gusto si eres una persona aprensiva a las agujas y los pinchazos. Realmente, a nadie le gusta que le pinchen —aunque, en general, el dolor suele ser más leve de lo que nos imaginamos—, pero siempre debes tener presente que merece y mucho la pena pasar un pequeño instante de malestar, con algún que otro síntoma leve, que sufrir ciertas enfermedades prevenibles.

			El calendario vacunal ha ido evolucionando poco a poco durante las últimas décadas. Nada tiene que ver el que tenemos actualmente con el de hace diez o veinte años, o con las vacunas que recibieron en su día nuestros padres. Si les preguntamos, nos dirán que en la mili les pincharon algo y poco más.

			Como puedes estar leyendo este libro desde Galicia, Cataluña, Murcia, Extremadura, Madrid o cualquier punto de nuestra geografía, no vamos a hablar sobre los calendarios vacunales de cada una de las comunidades autónomas. Haremos un pequeño repaso sobre las vacunas que se encuentran financiadas en el ámbito nacional. En otras palabras: son la cobertura mínima que puedes encontrar en todas las comunidades y —fundamental—: ¡que son gratis!

			¿Quién decide qué vacunas son las más importantes y, en consecuencia, decide aportar el dinero de las arcas públicas para financiarlas? Pues un organismo, de nombre cortito, llamado Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud —CISNS, para los que tenemos que escribirlo a menudo—. Esta entidad es el enlace que existe entre los servicios de salud de cada una de las comunidades autónomas y el Ministerio de Sanidad. Cuenta con representación de ambas partes para que todos vayamos a una. Seguramente, durante la pandemia por COVID-19 hayas oído hablar de ellos en los telediarios con frecuencia, ya que eran los encargados de establecer las medidas mínimas obligatorias, como el uso de mascarilla.

			De esta manera, el CISNS publica anualmente el calendario vacunal en el que puedes encontrar las vacunas que garantizan una cobertura universal y gratuita a toda la población. Por otra parte, las comunidades autónomas, a través de sus presupuestos, también pueden aportar un poco de dinero —unos millones— para ampliar esta oferta, financiando alguna vacuna más en su territorio autonómico. Es por esto que, en ocasiones, vemos diferencias llamativas entre comunidades, pues algunas cuentan con más vacunas que sus vecinas. Pero, te preguntarás, ¿esto no va en contra del principio de igualdad que plantea el Sistema Nacional de Salud a nivel nacional? Realmente no, ya que el CISNS es el que garantiza este principio, incluyendo las vacunas mínimas y más importantes para proteger la salud de todos. La aportación de las comunidades autónomas es un pequeño plus, aunque bienvenido sea siempre. La realidad es que, con el paso del tiempo, la tendencia es que, si una o varias comunidades empiezan a incluir una nueva vacuna, al final acaba siendo introducida en el calendario común para todas.

			Actualmente la mayoría de pediatras y enfermeros españoles aconsejamos a los padres las vacunas que aparecen en el calendario anual del Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociación Española de Pediatría (AEP) que está unificado para todo el país. Es un calendario de máximos en el que se tiene en cuenta la efectividad y los beneficios que aportan a la salud del niño cada una de las vacunas, independientemente de sus implicaciones económicas, por lo que difiere levemente del calendario propuesto por las comunidades autónomas.

			También hay algunas vacunas que, aunque no están financiadas ni por el Estado ni por algunas comunidades autónomas, son igualmente recomendables y, tras consultarlo con tu pediatra o enfermera, te puede contar por qué es interesante proteger a los niños frente a esas enfermedades. Pero como ves, tienen una pega. Y es que toca pagarlas.

			Hasta el año 2022, la vacuna frente a la cepa B de la meningitis no estaba financiada a nivel nacional. Hemos visto, cuando hablábamos del cerebro, que la meningitis bacteriana puede causar la muerte o dejar secuelas neurológicas muy graves. Y el meningococo tipo B es una de estas bacterias tan agradables que puede causarla. Por otra parte, también tenemos la vacuna para el rotavirus. Es cierto que la enfermedad frente a la que les protegen no es tan grave como la anterior, ya que se trata de una diarrea acuosa. Pero puede evitar que tengas que ver molesto al bebé o, incluso, tener que llevarlo a urgencias o que acabe ingresado unos pocos días por deshidratación. Así que, claro, ¿cómo no íbamos a ponerles ambas?

			Si comenzamos a poner la vacuna para la meningitis B a los dos meses de edad, para protegerlos cuanto antes, son en total tres dosis las que tendríamos que comprar para completar su pauta. Una dosis de esta vacuna sería más o menos 106 euros. En el caso de la vacuna para el rotavirus —depende del tipo, ya que hay dos diferentes y de las dosis, que pueden ser dos o tres— podría ser desde de 70 euros a más de 90. Si sacas la calculadora, en total van a ser, para un niño al que queramos vacunar frente a ambas enfermedades, un montante final de unos 500 euros o algo más, dependiendo de la vacuna que escojamos. Casi nada, ¿verdad? Es cierto que, cuando tenemos un bebé, lo mejor en lo que podemos invertir es en su salud y en su educación. Pero este dinero no se lo pueden permitir todas las familias. Porque, además, ¿y si hemos tenido gemelos? Y si ya hablamos de trillizos…

			Algo similar, aunque no tan desproporcionado, ocurría con la vacuna para el virus del papiloma humano (VPH). Seguramente, cuando oyes hablar de esta vacuna o de este virus, te venga a la cabeza que eso es algo que solo se tienen que poner las mujeres. Y no, no es así. Lo que sí ocurría hasta el 2022 es que esta vacuna solo estaba financiada para las mujeres, con dos dosis si se comenzaba la pauta a los doce años de edad, por lo que no estaba mal encaminado ese pensamiento. Pero la realidad es bien distinta. Este virus puede producir en las mujeres el temido cáncer de cérvix, así como de ano o de garganta, además de otros problemas menos graves, como las verrugas genitales. Sin embargo, los hombres también pueden adquirir, transmitir y experimentar problemas producto de esta infección, pudiendo aparecer igualmente cáncer de pene, de ano o de garganta. Así que, ¿debería vacunarse también a los niños a los doce años? La respuesta es afirmativa, como recomiendan numerosas organizaciones. Si se administra a los doce años, serán en total dos dosis.

			Además, el Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociación Española de Pediatría (AEP) recomienda vacunar contra los serotipos ACWY del meningococo con otra vacuna que consiste en una dosis única a todos los niños a partir de los doce meses y no a los doce años como vienen haciendo de manera gratuita varias comunidades autónomas. Así que habría que sumar más euros a la factura final de las vacunas recomendadas —que no financiadas— para los niños.

			Sí, en efecto, cuidar de la salud de nuestros niños no es tarea ni sencilla ni barata. Pero, por fortuna, los tiempos avanzan. En 2023, por fin, el CISNS incluyó la vacunación frente al VPH también para niños y la vacunación frente al meningococo B. Nos sigue quedando el rotavirus, pero es un avance considerable. Con anterioridad al 2023, ya había comunidades autónomas que incluían en sus calendarios el Bexsero y otros países, como Francia, que financiaban la vacuna para el VPH en niños. Puede que no seamos pioneros, pero siempre son de agradecer los progresos en salud.

			Y ahora, sin más preámbulos, te presento el calendario vacunal para toda la vida del CISNS. Si tienes niños pequeños, te irán avisando siempre que vayas a tu centro de salud a las revisiones con tu enfermera o pediatra. Pero siempre viene bien tener un recordatorio cerca para que no se te olvide. Y también para planificar y evitar sustos a los niños cuando les digas que les llevas a revisión y, de repente, se encuentran la sorpresa de que tocan pinchazos. Aquí veremos la versión de 2023. En cualquier caso, no olvides consultar cuál es el calendario de tu comunidad autónoma, ya que quizá hay una pequeña variación de edades en las que se administra cada una. Y, como hemos comentado, puede que alguna vacuna extra:

			
				[image: ]

			

			Puede ser que, al ver la cantidad de vacunas que hay y las dosis de cada una, hayas pensado. Espera, espera… ¿Que me tengo que poner cuántas vacunas dices? O ¿pero cuántas veces hay que pinchar a los bebés? ¿No son demasiadas? ¡Les vamos a dejar como a un colador!

			Bueno, que no cunda el pánico. Recuerda que, con todas ellas, vamos a proteger a los niños, a los adultos y a los mayores, contra enfermedades muy graves. Y que, para hacer menos desagradable la vacunación —y no tener que pinchar seis veces a un niño de cuatro meses— los laboratorios han juntado en una sola varias. Fíjate bien. A un niño de cuatro meses le tenemos que vacunar frente a: poliomielitis, difteria, tétanos, tosferina, Haemophilus influenzae b, hepatitis B, meningitis B, meningitis C y neumococo. Sí, frente a ocho bichos diferentes. Pero, en total, recibirá cuatro vacunas —a fecha de 2023—: se juntan los preparados antigénicos de los seis primeros en una única llamada hexavalente. Y, de momento, quedan por separado el neumococo y las dos meningitis.

			Sin embargo, los niños no son los únicos que deben vacunarse. Los adultos también deben estar al día con el calendario vacunal: tétanos, gripe, neumococo, COVID… por no hablar de aquellos colectivos de riesgo que deben ponerse vacunas concretas.

			Empecemos por la gripe. La gripe no es un resfriado fuerte, no tiene nada que ver el virus de la gripe con el virus del catarro. La gripe puede generar complicaciones graves o incluso la muerte en personas mayores o con enfermedades crónicas. Muchas personas no se vacunan de la gripe porque «no se acatarran nunca» o «nunca han cogido la gripe». Creo que nadie querría esperar a coger una hepatitis B para vacunarse frente a la misma, y con esto debería valer. Otra excusa frecuente es «me la puse hace muchos años y me dio una reacción tremenda», debido a que hace tiempo se utilizaban vacunas antigripales de virus vivos que podían producir síntomas pseudogripales que podrían hacer pensar a las personas que no compensaba vacunarse. Sin embargo, la realidad es que la vacuna de la gripe es una vacuna con una baja tasa de efectos adversos, y estos suelen ser leves. Además de ser una vacuna segura, es bastante eficaz, y lo es aún más si las personas convivientes de las de riesgo también se vacunan.

			Se pueden beneficiar de la vacuna antigripal las personas mayores de 65 años, los niños mayores de 6 meses que hayan sido prematuros, cualquier persona institucionalizada, mujeres embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y mujeres durante el puerperio, y cualquier persona que tenga enfermedades crónicas cardiovasculares, neurológicas, respiratorias, metabólicas, cáncer…, además de las personas convivientes de estos pacientes. También debe vacunarse todo el personal que trabaje en establecimientos sociosanitarios y en servicios públicos esenciales. El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociación Española de Pediatría (AEP), recomienda vacunar de la gripe a todos los niños entre los seis meses y los cinco años, y no solo a los prematuros o con patologías de riesgo como se recomendaba hace unos años. Hace esta recomendación a pesar de que no esté financiada por las comunidades autónomas, por la cantidad de problemas respiratorios e ingresos que produce la gripe.

			En cuanto a la vacuna del tétanos, es necesaria una dosis de refuerzo a partir de los 65 años. También a partir de esta edad es importante administrarse la vacuna antineumocócica, que protege frente a neumonías y enfermedades invasivas producidas por el neumococo. Esta vacuna también debe administrarse a todas aquellas personas que tengan una enfermedad crónica grave (cardiovascular, respiratoria, neurológica, hepática, diabetes mellitus, inmunocomprometidos…).

			Además, las mujeres embarazadas deben vacunarse entre las semanas 28 y 32 del embarazo frente a la tosferina, y de la gripe en cualquier trimestre del embarazo. Y sí, las mujeres embarazadas también pueden vacunarse frente al COVID si así se lo recomienda su profesional sanitario.

			Otro grupo de riesgo son las personas con enfermedad renal crónica avanzada y en hemodiálisis, que deben vacunarse frente a la hepatitis B antes de la primera sesión de diálisis.

			Y, por último, cabe destacar el grupo de hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres. Por el riesgo implícito en las penetraciones anales y la estimulación oro-anal es importante vacunarse frente al virus de la Hepatitis A sin límite de edad y frente al virus del papiloma humano hasta los 26 años. También deben vacunarse frente a la hepatitis B si no estaban vacunados previamente.

			PRIMEROS AUXILIOS

			Atragantamiento: obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño (OVACE)

			¿Quién no ha sufrido un pequeño atragantamiento en su vida? Todos hemos pasado por un mal rato cuando, mientras comíamos o bebíamos, hubo algo que «se nos fue para el otro lado», como se suele decir. En ocasiones, nada importante que no se resuelva con unas cuantas toses, como ocurrió con la famosa «almendrita» en aquella rueda de prensa de un Fernando Simón —director del Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias— que no podía parar de toser en plena primera ola de la COVID-19. Y también es algo que hemos visto en series y películas, donde la gente alrededor de la persona que está tosiendo se lanza rauda y veloz a realizar la maniobra de Heimlich. Y en nuestras casas, seguramente también tengamos a alguien que, en cuanto se atraganta y tose de más, ya le estamos dando palmadas en la espalda como si no hubiera un mañana.

			Visto lo visto, ¿qué hay de cierto en todas estas actuaciones? ¿Son correctas o, a lo mejor, un poco desproporcionadas? Pues, como siempre, consultemos fuentes fiables más allá de Hollywood y veamos lo que nos dicen asociaciones internacionales, como el Consejo Europeo de Resucitación. Esta entidad se encarga de elaborar los algoritmos internacionales sobre reanimación cardiopulmonar (RCP), reanimación neonatal y actuación frente a una obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño —para abreviar, que también nos gusta mucho a los sanitarios, OVACE—. Chascarrillos aparte, tanto una OVACE como una RCP son procedimientos serios de los que puede llegar a depender la supervivencia de una persona y la minimización de las secuelas que se puedan derivar de ese evento. Por ello, los profesionales sanitarios coincidimos en la necesidad y la importancia de que todo el mundo, ya sean escolares, adolescentes, adultos o ancianos, sepan bien cómo actuar en estas situaciones. Como suele decirse, el tiempo es oro. Y en estos casos, más que nunca. Cuanto antes identifiques el caso y antes comiences a actuar y conozcas bien los procedimientos necesarios, mucho mejor para la persona afectada. Y también para las de alrededor, ya que tendrán una mayor sensación de control que les ayudará a gestionar el estrés y el miedo del momento.

			A continuación, puedes ver cómo debes actuar si te encuentras ante una víctima con una obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño:

			En primer lugar, es importante detectar el caso lo antes posible y valorar la gravedad de la obstrucción. Si encuentras una persona que se atraganta mientras bebe, que tose y que dice: «¡Socorro, que me ahogo!, no se trata de nada importante. En cambio, otra que mientras come, de repente, se echa las manos a la garganta, se arquea, se ve la angustia y el susto en su cara y no puede ni toser ni articular palabra, se trata de una obstrucción grave en la que sí es crucial saber cómo actuar. Puedes diferenciar el grado de obstrucción según sea leve o grave:

			
					Leve. Se produce una obstrucción parcial de la vía aérea. Es decir, se ocluye parte del flujo de aire, pero puede seguir pasando y llegando a los pulmones. La persona es capaz de toser. Si es un niño o lactante, se le escucha llorar y, si es un adulto, pueden hablar. Son capaces de coger aire antes de toser.

					Grave. Se ocluye por completo o en su mayoría la vía aérea y el aire no es capaz de atravesar la obstrucción y llegar a los pulmones. La tos se encuentra muy débil o ausente, el niño es incapaz de llorar y el adulto, de emitir palabras.

			

			Si te encuentras ante una obstrucción leve de la vía aérea, lo mejor es que dejes actuar al mecanismo de defensa del cuerpo en estos casos: la tos. Este consiste en coger aire hacia los pulmones y aumentar bruscamente la presión en el abdomen y tórax mediante la contracción de los músculos para expulsar rápidamente ese aire y tratar de sacar el cuerpo extraño que ha desencadenado la tos. Mientras la persona sea capaz de toser, puedes estar tranquilo, pues sabes que no es una obstrucción grave en ese momento. Tu actuación consistirá entonces en animarle a toser. No es necesario que empieces a palmear la espalda ni hundir el abdomen hasta tocar la columna vertebral por delante. La tos es un mecanismo muy potente.

			
				SOSPECHA DE OBSTRUCCIóN DE VÍA AÉREA

				
						
						TOS EFECTIVA
						Anima a toser, vigila la expulsión del cuerpo extraño o el deterioro del paciente

					

						
						TOS NO EFECTIVA
						
								
								CONSCIENTE

								
										Compresiones interescapulares

										Compresiones abdominales (>1 año) o torácicas (<1 año)

										Comprueba la expulsión del cuerpo extraño o el deterioro del paciente

								

							

								
								INCONSCIENTE

								
										Pide ayuda

										ADULTOS:
										
												Inicia RCP con compresiones torácicas

										

									

										NIÑOS:
										
												Abre la vía aérea y extrae el cuerpo extraño si es accesible.

												Inicia luego la RCP, comenzando con 5 insuflaciones

										

									

								

							

						

					

				

			

			Aquí pueden suceder dos cosas:

			
					La tos es efectiva y la persona consigue expulsar lo que le estaba molestando, poniendo fin al proceso.

					La tos se hace más débil, la persona se va cansando y la obstrucción pasa a considerarse como grave.

			

			En el segundo escenario, tu actitud debe cambiar. La tos ha fracasado y no ha conseguido resolverlo, progresando la gravedad. Igualmente, si desde el primer momento cumple con los criterios de una obstrucción grave, parte desde este punto. Como la persona afectada no es capaz por sí misma de eliminar ese cuerpo extraño, ayúdala antes de que vaya a peor. ¿Y cómo la ayudas? Ahora sí, es el momento de las maniobras especiales. Aplica cinco golpes interescapulares —es decir, en el espacio entre los omóplatos, en el centro de la espalda— con el talón de la mano. Tras aplicarlos, realiza cinco compresiones abdominales utilizando la maniobra de Heimlich, y vete alternando estas dos maniobras: cinco golpes, cinco compresiones.

			En el caso de que se trate de un niño de menos de un año o de una mujer embarazada de más de veinte semanas, por anatomía en el primero y por la posición del útero en el segundo, cambia un poco la situación. Coloca al niño boca abajo sobre tu pierna estando sentado o sobre tu antebrazo si puedes con su peso, de manera que quede con la cabeza ligeramente hacia abajo, y aplícale los cinco golpes en la espalda. Tras ello, dale la vuelta y realiza cinco compresiones en el centro del tórax, abrazándolo con las dos manos, con los pulgares en el centro del pecho para dar la presión y deprimir el esternón. En la embarazada, realiza también compresiones torácicas. Igualmente, alterna cinco golpes con cinco compresiones.

			Conviene que nos detengamos un momento para comentar bien en qué consiste y cómo se realiza de manera correcta la maniobra de Heimlich. Su éxito puede depender de ello.

			Ponte detrás de la persona —que se inclinará ligeramente hacia delante— y rodéala con ambos brazos hasta juntar tus manos. La mano que esté en contacto con ella debe estar en forma de puño, con el pulgar dentro de los dedos. Coloca la otra mano detrás de la primera para ayudarla durante la compresión. ¿Dónde tienes que ejercer esa presión? Al contrario de lo que puedas pensar, no es en la tripa exactamente donde debes comprimir. De esta forma, solo estarías aumentando la presión en el interior del abdomen, no tanto en el interior del tórax. Tienes que colocar la mano del puño con el pulgar por debajo del esternón, debajo del apéndice xifoides —ese pico más bajo del esternón—, de manera que ambas parrillas costales queden alrededor al hundir las manos y por encima del ombligo. Realizarás la compresión de forma rápida y brusca, intentando empujar hacia ti y hacia arriba, para generar ese aumento de presión.

			¿Hasta cuándo debes continuar en este punto? Aquí, de nuevo, pueden ocurrir dos desenlaces. Escenario primero: consigues hacer que expulse el cuerpo extraño y se resuelve el episodio. Escenario segundo: las maniobras no son efectivas y, debido a la obstrucción prolongada al paso de aire hacia los pulmones, la persona no es capaz de coger oxígeno y, tras uno o dos minutos, acaba perdiendo el conocimiento. Al igual que ocurría en el anterior punto, si directamente detectas a una persona que dice que se ha atragantado y se ha desmayado, parte de este paso.

			Si has llegado a este momento, entonces cambia tu objetivo y tu actuación. La persona ha visto comprometida su función pulmonar en un primer instante, y eso ha derivado en un fallo cardiaco con disminución de la oxigenación de la sangre en los pulmones y del transporte de la misma a los órganos. Como el cerebro se ha ido quedando sin oxígeno, ha perdido la conciencia. Por ello, a partir de aquí procede a actuar como si te encontraras ante una parada cardiorrespiratoria.

			Reanimación cardiopulmonar (RCP)

			Como has visto, lo principal en estos casos es tener claro lo que tienes que hacer para intentar reducir al mínimo los minutos para la duda. Porque, cuando una persona depende de nosotros porque ha sufrido una parada cardiopulmonar, el tiempo es oro para ella.

			Una de las recomendaciones más importantes del Consejo Europeo de Resucitación y de la Asociación Americana del Corazón que son las dos grandes entidades internacionales sobre indicaciones de RCP, es que debemos priorizar las compresiones torácicas. Ten en cuenta que, tiempo que estamos comprimiendo, tiempo que estamos enviando sangre a los órganos de esa persona. Y eso incluye, como objetivo más importante, hacer que fluya hacia el cerebro para mantenerlo en buenas condiciones.

			Antes hemos dicho que las neuronas son de las células más sensibles a los problemas y empiezan a dañarse pronto. Si somos capaces de efectuar una reanimación precisa y efectiva, esa persona —y su cerebro— nos lo agradecerá profundamente. De esto dependerá no solo su supervivencia, también la reducción de las secuelas que pueda sufrir. He aquí la gran importancia de que todo el mundo, sanitario y no sanitario —que, en el fondo, es la mayoría de personas y, probablemente, los primeros en detectar una parada antes de que lleguen los sanitarios— sepan cómo proceder en estos casos.

			Antes de meternos en materia, comprendamos bien lo que vamos a tratar. En primer lugar, no es lo mismo hablar de muerte súbita que de parada cardiorrespiratoria.

			
					Muerte súbita. Se define como la muerte inesperada, brusca, después de unos minutos de haber experimentado los síntomas y sin ningún mecanismo traumático que lo justifique. Sus causas más frecuentes son las enfermedades cardiovasculares, principalmente la cardiopatía isquémica —infartos al corazón—, que dañan una parte y hace que ya no pueda contraerse bien su musculatura y deja de funcionar.

					Parada cardiorrespiratoria (PCR). Se define como el cese brusco de la actividad respiratoria y cardiocirculatoria, pero que va a ser potencialmente reversible mediante las maniobras de reanimación.

			

			
				Cómo identificar a una persona en parada cardiorrespiratoria

				Se encuentra inconsciente y no respira. Si le sacudes o mueves —sin pasarte— y le hablas sin obtener respuesta. En ocasiones, puede ser que respire, pero lo hace de forma anormal y no es una respiración efectiva. Puede ser también que lo haga de manera entrecortada o agónica, como un pez fuera del agua. Esto no es un patrón respiratorio eficaz.

			

			Cuando hablamos del soporte vital en estas situaciones, tenemos que distinguir dos niveles: no es lo mismo la atención que proporciona un profesional sanitario que alguien sin conocimientos técnicos. Pero ambas figuras y ambos niveles de reanimación son importantes para garantizar la supervivencia de una persona en parada cardiorrespiratoria.

			
					Soporte vital básico (SVB). Es el más sencillo y lo puede realizar cualquier persona entrenada en maniobras de RCP. Se hace sin necesidad de ningún equipo o instrumental médico, tan solo con ciertos conocimientos y dos brazos. Se utiliza en emergencias que se producen fuera de los centros hospitalarios.

					Soporte vital avanzado. Aquí es donde entramos en acción los profesionales sanitarios, ya que este nivel incluye la administración de medicación específica, como la tan conocida adrenalina, la desfibrilación y un manejo más técnico de la vía aérea y respiración del paciente.

			

			En este apartado nos centraremos en el soporte vital básico, que es el que todo el mundo debería conocer, y en pequeños detalles sobre el uso de los desfibriladores externos automáticos (DEA) que puedes encontrar en polideportivos, centros comerciales y culturales, etc. En general, en lugares de mucha aglomeración de personas y, en consecuencia, donde potencialmente se pueden producir estos eventos. Seguro que si haces memoria recuerdas haberlos visto en sus vitrinas de cristal señalados en color verde. Y si no te acuerdas de ninguno, después de haber leído esto, los acabarás localizando en cualquier parte.

			Cuando te encuentras ante una emergencia vital —como has podido comprobar en el apartado anterior de obstrucción de la vía aérea—, es crucial tener clara la secuencia de actuaciones. Y como siempre, el primer paso es saber reconocer cuándo proceder. A modo de esquema visual, te dejo más abajo, la conocida como cadena de supervivencia, que es un diagrama que resume todos los pasos que debes tener en cuenta en una parada.

			Comencemos hablando de la reanimación en personas adultas, ya que hay pequeñas diferencias entre los mayores y los niños. Después, señalaremos esos cambios. Piensa que en ambos casos el origen que ha desencadenado la parada es diferente. En adultos, lo más frecuente es que comience por una causa cardiaca: hay un problema en el corazón, como un infarto o una arritmia —un problema en la conducción eléctrica que genera su correcta contracción—, que hace que se pare o que no consiga funcionar bien. En niños, en cambio, lo más habitual es que la causa tenga un origen respiratorio: dejan de respirar de manera efectiva y, en consecuencia, el corazón se acaba parando porque no recibe el oxígeno necesario. Esto va a determinar unas pequeñas diferencias respecto a tu actuación.

			Reanimación cardiopulmonar en personas adultas

			La cadena de supervivencia incluye todas las etapas desde que detectas a una persona en situación de parada cardiorrespiratoria hasta su recuperación y rehabilitación. Incluye tanto las medidas de soporte vital básico como las del avanzado.

			Vamos a ver, grosso modo, en qué consiste cada eslabón, pero después nos centraremos solo en los tres primeros, correspondientes a la reanimación básica. El último es para los profesionales sanitarios y la atención urgente y hospitalaria.

			
					Reconocimiento precoz. Detectar lo antes posible a la víctima que ha sufrido una parada y pedir ayuda y localizar un desfibrilador.

					Compresiones y ventilaciones de alta calidad. Estas maniobras deben iniciarse lo antes posible y evitar cualquier retraso o interrupción.

					Desfibrilación. Conectar y utilizar el dispositivo lo antes posible también. Aquí pueden intervenir los profesionales sanitarios, pero puedes ir usándolo tú.

					Cuidados posrresucitación. Es la actuación inmediata tras sufrir este episodio, dirigida a controlar las causas que lo han ocasionado, revertirlas y prevenir las posibles secuelas.

			

			Lo primero es reconocer a una víctima que se encuentra en parada cardiorrespiratoria, según los criterios que ya has visto. Recuerda que una respiración anormal la consideraremos como una respiración no efectiva. En resumen: si no respira normal, es que no está respirando. En este punto también es fundamental partir de la siguiente premisa: debes realizar la actuación en un entorno seguro, protegiendo a la víctima y al reanimador. Si piensas, por ejemplo, en que ha habido un accidente de coche en una autopista y te encuentras en situación de realizar una reanimación, deberás tener cuidado de trasladarte fuera de la carretera. Si sufres, como reanimador, otro accidente, entonces habrá dos personas que reanimar o atender, y puede que nadie más para hacerlo o pedir ayuda. ¡Así que protección antes que nada!

			Tras confirmar que hay una parada, toca dar la señal de alarma para que se acerque alguien más que pueda echarte una mano y llamar a los servicios de emergencia. Si estás solo con la víctima, llama antes de comenzar la RCP. Si te encuentras con más personas, aquel que sepa realizar las maniobras, comenzará con ellas para no perder tiempo, y deberá indicarle a otro que llame al 112. Si solo estás tú y no llevas teléfono, tendrás que abandonarle para llamar y luego iniciar la reanimación. Puedes dejar el teléfono en manos libres para recibir indicaciones mientras realizas las maniobras. Podrías pensar: pero si llamo, ¿entonces no estaría perdiendo un tiempo valioso? Míralo desde otra perspectiva: los sanitarios serán los que puedan realizar la RCP avanzada y los que cuentan con más recursos y conocimientos. Por supuesto, debes iniciar las compresiones cuanto antes, y puede ser que con ellas se llegue a resolver el episodio, pero, en caso contrario, dependerá de los sanitarios. También es importante en el momento de dar la señal de alarma, si hay más personas alrededor, indicarle a alguna que localice y traiga el desfibrilador más próximo.

			Ahora es el momento de realizar las compresiones torácicas. Tienes que hacer una secuencia de treinta compresiones alternadas con dos respiraciones de rescate. Las últimas indicaciones señalan que, si no sabemos proporcionar bien esas respiraciones o nos resultan de riesgo —porque el paciente tiene secreciones en la boca o nos da reparo—, hemos de centrarnos en las compresiones, pero si queremos dar esas ventilaciones, deberemos tapar la nariz de la víctima, sellar con nuestra boca la suya e insuflar el aire.

			Centrémonos en cómo deben ser esas compresiones. Seguro que tienes en mente alguna película o serie de médicos en la que han simulado una de estas escenas. Y habrás podido ver de todo… Una vez que leas esto y aprendas cómo se tiene que realizar de forma correcta y efectiva una buena reanimación cardiopulmonar, te fijarás en cómo lo hacen cada vez que lo veas por la tele. Y entonces serás capaz de juzgar si lo están haciendo bien o no.

			Las recomendaciones sobre unas compresiones de calidad son las siguientes:

			
					Inicia las compresiones torácicas lo antes posible. Tiempo que no estás comprimiendo, tiempo que no estás bombeando sangre a los órganos y al cerebro. Minimiza las interrupciones todo lo que puedas. Lo ideal es que haya siempre más de un reanimador para que os alternéis cuando uno se vaya a cansar. Recuerda también que tienes que colocar a la víctima, a ser posible, sobre una superficie dura y horizontal. Si se encuentra en una blanda, también amortiguará la compresión y perderá eficacia.

					Realiza las compresiones sobre la mitad inferior del esternón, es decir, en el centro del pecho. Si visualizas el tórax y sabes dónde está el esternón, apoya la palma de una mano sobre su mitad inferior. Coloca la palma de la otra mano sobre la que se encuentra apoyada, entrelazando los dedos, de manera que hagas presión solo con la parte inferior de la palma, no con los dedos en sí. Los brazos deben estar bien rectos, sin doblar los codos, ya que eso hará que se amortigüe el impacto. Debes utilizar el peso de tu cuerpo para bajar el tórax, no usar los brazos. Apóyate sobre el esternón y te vas meciendo hacia arriba y hacia abajo.

					Comprime el tórax hasta una profundidad de, al menos, entre cinco y seis centímetros. La verdad es que parece muchísimo, pero piensa que el objetivo es hacer que el corazón mande la mayor cantidad de sangre posible, por lo que debes vaciarlo bien. De nada sirve «acariciar» un poco el pecho. Hay que observar que se deprime.

					Deja que tras una compresión el tórax vuelva a su posición original. Es decir, deja que se reexpanda en su totalidad antes de dar la siguiente compresión. Con esto conseguirás que el corazón se llene bien de sangre. Es fundamental, ya que si no, no se podrá expulsar después al resto del cuerpo. Piensa que el corazón es como un globo llenándose y vaciándose de aire: si se llena más, mayor cantidad se podrá expulsar luego.

					El ritmo debe ser de entre cien y ciento veinte compresiones por minuto. Claro, ¿y cómo saber que estás siguiendo exactamente esta cadencia? No vas a poner ni un cronómetro ni un compás que te vaya marcando el ritmo, pero siempre hay algunos truquillos. Uno de los más extendidos es seguir el ritmo de uno de nuestros grandes bombazos musicales de los últimos años: la Macarena, de Los del Río. ¿Quién no se sabe el estribillo de esta archiconocida canción? Mira que tiene ya años —es de 1992—, pero hasta los nacidos en el nuevo milenio la han escuchado y saben la coreografía. Si la tienes en mente, tararéala y ese será el ritmo aproximado con el que tendrás que realizar las compresiones. Si tienes gustos más internacionales, también sirve el Stayin’ Alive, de los Bee Gees. Es importante que vayas diciendo en voz alta el número por el que vas, para ir marcando el ritmo.

					Para asegurar las compresiones de calidad, ir alternando de reanimador. Sí, lo ideal es que siempre haya más de uno para no llegar a extenuarse. Cuando notes el cansancio —porque, créeme, es más cansado de lo que piensas—, debes avisar a otra persona, indicándole que quieres relevo. Se recomienda cambiar de persona cada dos minutos máximo, o incluso antes, si se está cansado.

			

			¿Y hasta cuándo seguirás comprimiendo y ventilando? Pues hasta que pasen tres cosas: que la víctima recupere su circulación espontánea y salga de la parada; que llegue la ambulancia con el personal sanitario y tome el relevo para comenzar la reanimación avanzada; o que alguien te traiga el desfibrilador externo automático o semiautomático (DEA o DESA). En los dos últimos casos no debes dejar de comprimir hasta que un sanitario te releve y, si tienes el desfibrilador, debes seguir comprimiendo mientras alguien va abriéndolo y colocando los parches.

			Si te digo que tienes que utilizar este dispositivo, puede ser que pienses: «Uy, uy, ¿yo? ¡Pero si eso debe ser complicadísimo, lo mismo hasta me electrocuto!». La realidad es bien distinta. Son unos dispositivos sencillos, ya que van indicando con mensajes de voz todo lo que tienes que hacer. Basta con colocar los parches para que comiencen a monitorizar e indicar. Piensa que están diseñados precisamente para que cualquiera pueda utilizarlos, con o sin conocimientos sanitarios. Aunque siempre es un plus tener una pequeña formación, ¡como tú ahora mismo! Si actúas en los tres primeros minutos, las probabilidades de supervivencia de la víctima son del 90 %.

			En cuanto lo tengas, abre el dispositivo y coloca las palas sobre la víctima, tal y como te indicará la imagen. Debes asegurarte de pegarlas bien sobre la piel y de que el tórax esté seco. Tras encenderlo, te irá señalando todo lo que tienes que hacer. Recuerda: no debes dejar de comprimir, salvo que el desfibrilador te diga que pares. Esto sucede cuando quiere leer el ritmo del electrocardiograma para ver qué clase de actividad tiene el corazón. Al contrario de lo que ves en las películas, no siempre sueltan un «chispazo», así, alegremente. El origen de una parada cardiaca puede deberse a diferentes alteraciones en la conducción eléctrica del corazón, distintos tipos de ritmos electrocardiográficos. Y no todos son susceptibles de ser desfibrilados. Por eso, el aparato lee ese ritmo, lo interpreta y dice qué hacer. Al colocar los parches, dice: «Deja de comprimir para analizar ritmo». Entonces debes apartarte de la víctima. Si el desfibrilador ve que es un ritmo «chispable», te lo indicará, diciendo que te separes y no le toques. Si es automático, realizará la descarga solo; si es semiautomático, tendrás que darle a un botón. En caso de que no sea un ritmo desfibrilable, te dirá que reanudes las compresiones durante otros dos minutos, momento en el que volverá a analizar el ritmo. Si ha soltado la descarga, nada más hacerlo tendrás que reanudar las compresiones.

			¿Y hasta cuándo debes seguir con este proceso? Como hemos visto, hasta que llegue a tu auxilio la ambulancia o hasta que la víctima recupere su actividad o así te lo indique el desfibrilador. Si la persona, en cualquier momento durante su reanimación, recupera la conciencia —abre los ojos, se mueve, habla, respira con normalidad…—, para y colócala tumbada apoyada de lado, lo que denominamos posición lateral de seguridad.

			
				La normativa en cuanto al uso del desfibrilador varía según la comunidad autónoma en España y también es diferente en otros países. Por lo que es importante tener en cuenta que aunque no se prohíbe su uso, es mejor que si no tienes una formación específica, no lo uses y llames de inmediato al 112, quienes te indicarán cómo proceder.

			

			Reanimación cardiopulmonar en pediatría

			Como hemos dicho, la causa más frecuente de parada cardiorrespiratoria en niños no es cardiaca, sino respiratoria. Por eso hay una pequeña diferencia en el orden de la cadena de supervivencia pediátrica respecto a la de los adultos. En general, la reanimación cardiopulmonar en niños es similar al que hemos visto antes, pero tienes que tener en cuenta varias particularidades:

			
					Comienza la reanimación realizando cinco respiraciones de rescate, ya que el origen es altamente probable que sea respiratorio. Si no son efectivas, entonces llama a los servicios de emergencia y comienza las compresiones.

					La secuencia será de quince compresiones y dos respiraciones.

					Realiza las compresiones como en adultos si son niños mayores.

					Si es un lactante o un bebé que puedas llevar en brazos, hazla de otra manera, como puedes ver los vídeos al principio del libro. Se puede —al igual que hacíamos en caso de OVACE— abrazar el tórax del bebé y hacer las compresiones con los pulgares; o comprimir el tórax usando los dedos medios y anular. Esta manera es útil en caso de que sea un bebé, pues te permite andar mientras das compresiones —con un brazo lo sostienes boca arriba y, con la otra, vas comprimiendo—.
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