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Editorial
Gracias. Gracias es la palabra perfecta 

para un buen comienzo, porque significa que ha 

existido un antes positivo y habrá un después pro-

metedor. Ambas situaciones me llevan a manifes-

tar mi agradecimiento a las personas y empresas 

que han depositado su confianza en nosotros y 

han permitido que podamos desarrollar y estar 

presentes con este proyecto en Aragón.

Zona Hospitalaria de Aragón nace con el objetivo 

de informar a la sociedad sobre cuestiones ac-

tuales de medicina y salud, escritas por expertos 

de cada materia. Nuestros profesionales de la 

medicina y la salud lo hacen posible, ya que son 

los autores de los artículos.

Amigo lector, ahora tiene en sus manos el primer 

número de la revista Zona Hospitalaria de Aragón. 

Aunque sea gratuita hemos apostado por un con-

tenido de calidad que le aporte el máximo de con-

fianza y beneficios. Aprovecho para comentarle 

que también estamos en internet en la dirección 

www.zonahospitalaria.com para ofrecerle varios 

servicios que le interesan por ser muy prácticos. 

Señor lector, usted es el protagonista y para el 

que estamos todos los mencionados trabajando. 

Nos gustaría que colaborara con nosotros y nos 

dijera cómo mejorar cada día, qué temas le inte-

resan y quiere ver publicados... Su participación 

se lo agradeceremos el resto de los lectores.

Alfredo Erroz. Director de Zona Hospitalaria
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La anestesia y el paciente fumador
Blanca Romero Íñiguez 
FEA Anestesiología y Reanimación. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

anestesiología

A pesar de los riesgos conocidos 
por la población y del cambio en 
las leyes, que cada vez hacen más 
complicado el consumo de tabaco 
en diferentes ámbitos, el número de 
fumadores sigue siendo importante. 
Aproximadamente, un tercio de los 
pacientes que se van a someter a una 
cirugía fuman. Aunque es frecuente 
que la intervención sea consecuen-
cia del hábito tabáquico, como la re-
sección de un cáncer de vejiga o un 
cáncer de pulmón, la mayoría de las 
intervenciones no tienen nada que 
ver con su consumo, pero existen 
diversas consideraciones que el pa-
ciente fumador debe conocer. 

El aparato respiratorio, afectado directamente 
por el tabaco, juega un papel fundamental 
durante la anestesia. En primer lugar, sufre 
manipulación por parte del anestesiólogo, por 
ejemplo si se produce una anestesia general, 
a la hora de introducir el tubo orotraqueal. 
Además durante la intervención, al producirse 
una ausencia de la respiración espontánea, el 
paciente pasa a depender de un respirador 
que es el encargado de suministrar el oxí-
geno al organismo. Todo esto supone una 
agresión no desdeñable en el paciente sano, y 
será mucho mayor en el aparato respiratorio 
sometido a los tóxicos del tabaco. La vía res-
piratoria del paciente fumador es más reactiva 
a cualquier estímulo, pudiendo desencadenar 
complicaciones como el laringospasmo o el 
broncospasmo, que consisten en un estrecha-
miento de las vías respiratorias que ocasionan 
una dificultad a la entrada y salida del aire. 

Estas dos complicaciones, aunque suelen ser 
resueltas, pueden ser muy graves. El acúmulo 
de mucosidad, más frecuente en fumadores, 
puede infectarse dando lugar a neumonía 
o bronquitis aguda. Por otro lado, la herida 
quirúrgica, el dolor o el efecto de los fármacos 
tanto anestésicos como analgésicos pueden 
deprimir el reflejo de la tos, que actúa habi-
tualmente como mecanismo de defensa para 
eliminar el moco, produciendo un colapso del 
tejido pulmonar, dificultando la oxigenación 
de la sangre. 

Consecuencias en el resto de ór-
ganos
Como ya es conocido, el tabaco no sólo afecta 
al pulmón sino que tiene consecuencias en el 
resto de órganos, siendo la afectación más 
importante la cardiovascular, aumentando el 
riesgo de infarto de miocardio y otros acci-
dentes cardiovasculares. 
Aunque existen dudas sobre cuál es el tiempo 
mínimo que un paciente tiene que dejar de 
fumar, parece claro que cualquier momento 
es bueno para cesar el hábito. Hasta hace 
poco tiempo, no se recomendaba a los pacien-
tes que dejaran de fumar a menos que fuera 
durante más de 2 semanas, por el aumento 
de las secreciones e irritación de la vía aérea, 
pero no se ha visto que esta circunstancia se 
asocie a un mayor número de complicaciones. 
El abandono del hábito tabáquico, aunque sea 
por un breve periodo de tiempo, disminuye 
el riesgo de sufrir complicaciones durante 
la intervención y a lo largo del período de 
recuperación. Simplemente dejando de fumar 
la noche anterior, se aumenta la capacidad 
máxima al ejercicio y disminuye el número de 

eventos cardiovasculares. La nicotina es vaso-
constrictora, por lo que reduce la circulación 
periférica de sangre, nutrientes y oxígeno. El 
monóxido de carbono disminuye la cantidad 
de oxígeno que llega a los tejidos, por lo que 
empeora el proceso de cicatrización Si el 
tiempo de abandono es mayor, es cuando se 
obtendrá un beneficio aún más importante: 
• A las 4 semanas, disminuyen las complica-
ciones sobre la herida quirúrgica. 
• A las 8 semanas, se reducen las complica-
ciones respiratorias. 
• A las 12 semanas, el riesgo de complica-
ciones respiratorias se iguala al de los no 
fumadores. 
Si el tipo de intervención lo permite, en el 
paciente fumador suele ser preferible realizar 
una anestesia locorregional (“dormir” sólo la 
parte a operar), porque disminuye el número 
de complicaciones respiratorias. Sobre todo 
si el consumo tabáquico es muy importante 
o el paciente tiene síntomas (tos, moco o 
dificultad respiratoria). 
De cara a la intervención, además de dejar de 
fumar, es recomendable tomar una serie de 
precauciones: 
• Realizar ejercicios respiratorios, como res-
piraciones profundas o hinchar globos ade-
más de intensificar la actividad física. Así se 
consigue expandir el pulmón y mejorar la 
capacidad cardiorrespiratoria. Se mejora la 
calidad del drenaje bronquial y la expansión 
pulmonar. 
• En caso de que exista una patología pulmo-
nar con afectación importante y la interven-
ción sea de alto riesgo para el desarrollo de 
complicaciones, podría prescribirse fisiotera-
pia respiratoria. 

• Aumentar la ingesta de líquidos para fluidifi-
car las secreciones y favorecer su eliminación. 
En pacientes con enfermedad pulmonar muy 
severa, podría haber beneficio con la toma de 
mucolíticos. En el resto de pacientes, no tienen 
una eficacia clara. 
• Evitar cambios bruscos de temperatura, am-
bientes fríos y muy contaminados, para evitar 
infecciones respiratorias. 
• En caso de tomar medicación como los 
inhaladores, continuar empleándolos. Sobre 
todo es muy importante tomarlos el día de 
la intervención y seguir a lo largo del período 
postoperatorio. 
Cualquier momento es bueno para dejar de 
fumar. Pero el período perioperatorio es uno 
de los momentos en los que el paciente se 
muestra más dispuesto a modificar hábi-
tos nocivos, por encontrarse más susceptible 
ante el hecho de estar enfermo. Al cesar el 
tabaquismo de forma previa, reducimos el 
riesgo de complicaciones respiratorias. Pero si 
continuamos sin fumar, además mejoraremos 
la cicatrización de la herida y la consolida-
ción ósea. Su anestesiólogo le recomendará 
dejar de fumar, y si realmente lo desea, puede 
derivarle a una unidad de tabaquismo o a su 
médico de familia. Todo lo que va a encontrar 
son beneficios, ya no sólo para el momento de 
la intervención sino para el resto de su vida. 
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nutrición

Que las fiestas
no pasen factura
a tu salud

Las navidades están a la vuelta de la 
esquina, y como cada año, la comida 
se convierte en la protagonista en 
las reuniones con familiares, amigos 
y compañeros de trabajo. Comidas 
copiosas, dulces y excesos de alcohol 
suelen ser la tónica general en las 
celebraciones.

Para evitar que estas fiestas pasen factura a 
nuestra salud, debemos de tener en cuenta 
algunos consejos y recomendaciones como 
las que os damos a continuación.

Planificar el menú con alimentos 
digeribles
Es muy importante que a la hora de planificar 
el menú hagamos elecciones más saludables y 
menos pesadas. Para los entrantes, las ensala-
das con germinados, como brotes de soja o de 
alfalfa y con aliños simples, las cremas o sopas 
vegetales y carnes magras como el jamón o 
mariscos al vapor serán unos buenos aliados. 
Salsas como mayonesa o salsa césar es mejor 
no usarlas ya que nos provocarán digestiones 
más pesadas.
Una buena idea para los platos principales 
es que su base sea la verdura o la ensalada 
y contengan una cantidad de proteína no 
muy grande, dando preferencia a pescados 
sobre carnes, como por ejemplo el cardo con 
bacalao o con almejas, muy típico en algunas 
zonas. Elegir formas de cocinar los alimentos 
que sean sencillas, sin exceso de grasas, como 
el papillote, el horno, el vapor o a la sal. Con 
estas técnicas culinarias conseguimos que los 
alimentos sean muy sabrosos, tiernos y más 
fácilmente digeribles.
Una comida sin postre se queda “coja”, por 
eso os recomendamos dar prioridad a la fruta 
de temporada. La piña, por ejemplo, contiene 
una sustancia llamada bromelina que nos 
ayuda a hacer mejor la digestión. Las manza-
nas asadas o en compota son ligeras y contie-

nen un buen aporte de fibra que favorecerá el 
tránsito intestinal y aumentará nuestro estado 
de saciedad.
Los turrones, polvorones y dulces en general 
los consumiremos siempre con moderación 
y sin pasarnos de cantidad. Es el momento 
del año para disfrutar de ellos pero siempre 
sabiendo que es un extra que nos permitimos 
ese día.
Además de planificar los menús teniendo en 
cuenta las premisas anteriores, os presenta-
mos algunos buenos consejos para tenerlos 
en cuenta.

Consejos: cocinar teniendo en cuen-
ta la cantidad 
• Cocinar teniendo en cuenta la cantidad que 
se vaya a comer en esa comida, así evitaremos 
que los días posteriores se sigan consumiendo 
estas preparaciones, y si sobra comida, repar-
tirlo entre todos los comensales para que no 
quede en casa una cantidad excesiva.
Igual pasa con los turrones, polvorones, etc. 
El momento de disfrutarlos es la navidad. Si 
compramos una cantidad grande, nos pueden 
durar hasta bien entrado enero.
• Come despacio, calmado y masticando bien 
para que nuestro cuerpo sea consciente de la 
cantidad que está comiendo y nos mande las 
señales de saciedad en el momento adecuado 
para no comer de más.
• Usa platos de pequeño tamaño y no los 
llenes en exceso. Es un buen truco para no 
pasarnos de comer.
• No excedas de una o dos copas de vino du-
rante la comida o cena y acuérdate del agua, 
que nos quitará la sed sin aportarnos calorías 
innecesarias. El champagne lo reservaremos 
para el momento del brindis.
• Después de terminar la comida, nada mejor 
para una buena digestión que dar un paseo y 
continuar la charla.
• Evita saltarte una comida porque la anterior 
haya sido abundante. Es mejor hacer todas 

las comidas del día en cantidades mucho más 
pequeñas, con alimentos más ligeros que nos 
ayuden a “desengrasar” nuestro cuerpo des-
pués de las comidas más fuertes.
• Para recuperar el bienestar y los hábitos 
saludables tras las fiestas, nada mejor que 
dar preferencia a algunos alimentos que nos 
ayudarán en esta tarea, como pueden ser el 
té verde en infusión es antioxidante, depura-
tivo y además un poco estimulante. Podemos 
sustituir el café del desayuno por una taza de 
esta infusión.
• El muesli o la avena nos aportarán una 
cantidad importante de fibra para que nuestro 
tránsito intestinal sea adecuado.
• Las verduras verdes como la col, los puerros, 
las borrajas, el cardo, el brócoli… ayudarán 
a nuestro cuerpo a descongestionar de los 
excesos de estos días. El hígado y el páncreas 
son los órganos que más sufren en estos días 
de comilonas deberemos “echarles una mano” 
para que se recuperen.
• El pescado azul (sardinas, anchoas, salmón, 
chicharro…) son ricos en ácidos grasos omega 
3 y compensarán el exceso de grasas satu-
radas consumidas. Las especias, son muchas 
y variadas, nos pueden ayudar a la hora de 
preparar los alimentos y así variar el menú.
• Arroz, pasta y pan en sus versiones inte-
grales tienen que estar presentes en nuestra 
mesa mejor que las versiones refinadas. Al 
igual que el muesli y la avena, nos aportarán 
fibra que nos ayudarán a tener un adecuado 
tránsito intestinal y también aportarán sa-
ciedad, con lo que evitaremos picotear entre 
horas.
Disfrutad de nuestra gente y de la comida 
con moderación, junto con los consejos que 
os hemos dado, hará que paséis unos días 
estupendos y sin que nuestro organismo se 
resienta. Y ya sólo queda desearos que disfru-
téis mucho en estas Fiestas.

Un servicio  
Líderes en farmacia, expertos en salud

¿CONOCES LA
MEJOR MANERA
DE CUIDARTE?

NUNCA UNA TARJETA GRATUITA TE HABÍA DADO TANTO...

farmapremium.es twitter.com/farmapremium facebook.com/farmapremium
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En su nueva web www.cinfasalud.com, 
Laboratorios Cinfa pone al alcance 
del ciudadano información útil y rigu-
rosa sobre la naturaleza y prevención 
de distintas enfermedades.

El 37,8% de los españoles busca informa-
ción en Internet para mejorar su salud, según 
datos de una reciente encuesta realizada por 
la Sociedad Española de Medicina Familiar 
y Comunitaria (semFYC). Con el objetivo de 
facilitar al ciudadano el acceso a esa infor-
mación que tanto le preocupa, Laboratorios 
Cinfa ha puesto en marcha este otoño un 
nuevo espacio virtual especializado en salud: 
www.cinfasalud.com
Esta web nace como un punto de encuentro 
para los usuarios que buscan información 
sobre salud avalada por expertos y con el 
máximo rigor científico, pero explicada de una 
manera cercana y comprensible para todos. 
Con este fin, los doctores Manuel Escolar 
y Aurora Garre, así como el farmacéutico 
Eduardo González Zorzano, asesores médicos 
del laboratorio, ofrecen respuestas a las dudas 
más habituales sobre problemas de salud co-
tidianos como las alergias, el insomnio, el 
resfriado o el dolor de espalda. Cada una de las 
dolencias está explicada a través de preguntas 
y respuestas, como si los expertos detallaran 
de tú a tú su naturaleza, sus causas, sus sínto-
mas y las medidas de prevención en cada caso.

Cinco áreas de salud
Estos contenidos, que se actualizan con nue-
vas aportaciones cada semana, se han or-
ganizado en cinco áreas: “Cuidado diario”, 
“Síntomas menores”, “Medicamentos”, “Bebés 
y niños” y “Vivir con…”, que se desglosan a su 
vez en varias secciones.
En “Cuidado diario”, se tratan aquellas enfer-
medades cuya prevención exige adoptar una 
serie de hábitos saludables en el día a día, y 
que se refieren tanto a diferentes partes de 
nuestro organismo -corazón, pies, articu-
laciones, aparato digestivo-, como a temas 
más específicos como la salud femenina o 
las precauciones que debemos tomar cuando 
viajamos.

A continuación, “Síntomas menores” engloba 
dolencias como las hemorroides o las picadu-
ras, cuya sintomatología, aunque leve, puede 
resultar muy molesta y, en ocasiones, llegar a 
dificultar seriamente la actividad cotidiana. El 
apartado “Medicamentos” explica de manera 
práctica todo lo relacionado con los fármacos, 
su proceso de fabricación o cómo usarlos 
correctamente. Y “Bebés y niños” aborda pato-
logías y problemas que suelen afectar a los más 
pequeños; por ejemplo, los piojos o los cuida-
dos especiales que requiere la piel de los bebés. 
Por último, “Vivir con…” aborda enfermeda-
des degenerativas como el Alzheimer u otras 
crónicas, como la diabetes, que implican el 
control diario y constante de las personas que 
las padecen.
Además, en www.cinfasalud.com, que ya ha 
recibido miles de visitas, los usuarios pueden 
acceder a decálogos de consejos (imprimibles 
en fichas), a estudios sobre los hábitos de 
salud de los españoles y a una gran variedad 
de contenidos audiovisuales de carácter di-
vulgativo.
 
Encuentros digitales con expertos
Así mismo, la nueva web de Cinfa también 
ofrece al usuario la posibilidad de interactuar 
directamente con los expertos del departa-
mento médico, a través de los Encuentros 
Digitales, que se celebran aproximadamente 
una vez al mes. En estos encuentros, de dos 
horas de duración, las personas interesadas 
pueden formular preguntas sobre diversos 
temas de salud, que los asesores médicos de 

Cinfa resuelven en tiempo real. Hasta ahora, 
los dos que se han realizado han girado en 
torno a la menopausia y el resfriado.
En este sentido, Cinfa está realizando un es-
fuerzo constante por escuchar las necesida-
des de salud cotidianas de los ciudadanos e 
interactuar con ellos, también en entornos 
virtuales. Acercando a los navegantes con-
tenidos de interés y rigurosos sobre salud, 
explicados en un tono cercano y divulgativo, 
el laboratorio busca, además, apoyar la labor 
de los profesionales sanitarios.

urología cinfasalud

CinfaSalud: 
¿Hablamos de   
  salud?

La infección de vías urinarias bajas o 
cistitis es la inflamación de la vejiga 
urinaria causada por bacterias. Pro-
voca molestias como dolor agudo 
en el bajo vientre, escozor al orinar, 
sensación de una necesidad urgente 
de ir a orinar y tener que orinar con 
una mayor frecuencia de lo habitual, 
pero orinando poca cantidad. Estos 
síntomas suelen ir acompañados de 
dolor al acabar de orinar, y en ocasio-
nes, presencia de sangre en la orina. 

Constituye un motivo frecuente de consulta, 
mas de un 40% de mujeres van a tener al 
menos una infección urinaria en su vida. La 
mayoría son infecciones no complicadas, pero 
un número significativo de estas mujeres 
tendrá infecciones recurrentes.
Muchas mujeres creen que esta época del 
año, que se caracteriza por las bajas tempe-
raturas, es una de las causas más comunes de 
la aparición de las infecciones urinarias que 
las afectan.
Es muy curioso cuando preguntamos a estas 
personas desde cuándo sienten las molestias 
urinarias y si lo relacionan con algún hecho, 
muchas lo relacionan a que “cogieron frío” 
(aires acondicionados, permanecer con el 
bañador mojado, tiempo atmosférico frío, etc.) 
o con el inicio de un catarro. Esta creencia au-
menta por el hecho de que métodos caseros 
como ponerse calor local o una ducha o un 
baño muy caliente, les alivia.
Pero lo cierto es que creer que la cistitis se 
debe a un enfriamiento local de la zona ge-
nito-urinaria es sólo un mito, ya que no hay 
una asociación demostrada científicamente 
de que el frío provoque cistitis. El invierno no 
influye en las infecciones urinarias; lo que sí 
ocurre es que pueden aparecer otros síntomas 
que pueden asemejar una cistitis, y que suelen 

estar relacionados con que en este período 
estacional, las personas cambian algunos 
hábitos: toman menos líquido y se exponen 
más al frío.
Existen otros muchos tabúes en torno a las 
causas de la cistitis como contacto vené-
reo, orinar en un baño público, posturas del 
coito….. 
La mayoría de las mujeres que padecen cistitis 
desconocen que el agente causal es una bac-
teria procedente de su flora intestinal, siendo 
el germen Escherichia coli el identificado en 
el 80-90% de los casos.

Factores que favorecen el desarro-
llo de cistitis en la mujer
Debido a que la uretra es más corta en la 
mujer favorece la transmisión de bacterias 
desde el exterior hacia el tracto urinario. 
Además la distancia entre el orificio de salida 
de la uretra, la entrada de la vagina y el orifi-
cio de salida del intestino es muy corta y esto 
facilita que entren bacterias intestinales a la 
uretra, por ejemplo durante el acto sexual. 
Los factores que favorecen la infección son la 
actividad sexual, medidas anticonceptivas de 
colocación vaginal (espermicida, diafragma), 
embarazo, diabetes mal controlada, abuso de 
lavado genital. Los cambios en la flora micro-
biana en las mujeres durante la menopausia 
y los factores que afectan a un vaciado com-
pleto de la vejiga puede incrementar también 
el riesgo.

Cómo se puede diagnosticar
La clínica suele ser suficiente y como ayuda 
al diagnóstico se dispone de tiras reactivas y 
urocultivo.

Cómo se trata
Los principios médicos fundamentales para el 
tratamiento de la cistitis son la hidratación, 

el tratamiento antibiótico y las medidas sin-
tomáticas acompañantes.
La guía de práctica clínica Cistitis no compli-
cada en la mujer, promovida por la Asociación 
Española de Urología, recomienda como fár-
maco de primera elección la fosfomicina tro-
metamol en dosis única de 3 g o pauta corta 
de dos dosis. Esta opción terapéutica supone 
una forma de administración igual de eficaz 
que los tratamientos más largos con menor 
riesgo de abandonos y, por tanto, de fracasos 
terapéuticos y de selección de resistencias 
bacterianas. De hecho, su concentración uri-
naria es muy elevada y duradera y con una 
sola dosis alcanza niveles eficaces para el 
tratamiento a lo largo de tres días. Por otro 
lado, la tolerancia es excelente. 
La aplicación de calor seco o la toma de anti-
inflamatorios no esteroideos tipo paracetamol 
como tratamiento sintomático ayudarán a 
calmar el dolor.

Medidas preventivas
• Ingesta de al menos 1,5-2 litros de líquido 
al día (agua, zumo, infusiones...). 
• Orinar con frecuencia. Realizar micciones 
cada 3-4 horas, sin aguantar la orina una vez 
que se presente el deseo miccional. 
• Llevar a cabo la limpieza adecuada de la 
zona genital después de evacuar el intestino, 
limpiando con papel seco de adelante hacia 
atrás.
• Evitar el estreñimiento tomando fibra de 
manera regular.
• Tras la relación sexual, se debe adquirir el 
hábito de orinar después.
• Evitar la higiene genital obsesiva y el uso 
frecuente del bidé.
• Tomar zumos cítricos y/o extractos de arán-
danos que acidifican la orina y dificultan la 
replicación bacteriana en la pared vesical.

Nuevo perfil en Twitter

Además de su nueva web, Cinfa ha 
estrenado este otoño un nuevo perfil 
en Twitter: @CinfaSalud. Por medio de 
esta nueva identidad, los expertos del 
laboratorio difunden contenidos y con-
sejos e interactúan con los miembros 
de esta red social interesados en el 
ámbito de la salud, como, por ejemplo, 
pacientes y profesionales sanitarios.
Este nuevo perfil complementa la acti-
vidad de las identidades con que Cinfa 
contaba ya en Twitter: @Be_mas y @
Ns_Cinfa, sobre cuidado de la piel y 
nutrición respectivamente. Cinfa ac-
tualiza además periódicamente el blog 
www.nutricionysaludblog.com, cuyo 
autor es el experto Eduardo González 
Zorzano.

Por último, los ciudadanos pueden ac-
ceder a vídeos didácticos y spots pu-
blicitarios de las distintas marcas de 
Cinfa en su recién actualizado canal 
de Youtube: www.youtube.com/user/
cinfavideos

María Jesús Gil Sanz
Jefe de Servicio de Urología del Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
Ramiro García Ruiz
MIR 4º año. Servicio de Urología  del Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
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enfermedadesinfecciosas

Ya llega el invierno...gripe o resfriado 
común
Dra Irantzu Huarte Labiano
Médico de Atención Continuada. C.S. Berdún

Estornudos,  congestión nasal , 
moqueo, tos, expectoración, dolor de 
garganta… son algunos de los moles-
tos síntomas que producen las infec-
ciones por los virus que causan tanto 
el resfriado común como la gripe. 
Llegan los meses de frío y estos virus 
reaparecen en escena como cada año. 

El resfriado común es una de las enferme-
dades más frecuentes. Aunque la mayoría de 
los resfriados son leves y se resuelven dentro 
de un corto período de tiempo, los resfriados 
suponen una importante causa de absentismo 
laboral y escolar.

Los rhinovirus causan resfriados
Podríamos decir que el resfriado común no 
es una enfermedad específica, sino más bien 
un grupo de enfermedades cuyos síntomas 
son causados por uno de un gran número de 
virus. Los rhinovirus causan el mayor número 
de resfriados; hay más de 100 variedades 
diferentes de rhinovirus. La mayoría de estos 
virus causan que una persona enferme sólo 
una vez. Sin embargo, debido al gran número 
de virus, una persona puede tener varios res-
friados a lo largo de su vida. El adulto medio 
experimenta entre dos y tres resfriados por 
año, siendo todavía más frecuentes en los 
niños. Los resfriados se transmiten princi-
palmente de persona a persona a través de 
las manos. Con menos frecuencia, el virus se 
puede transmitir por contacto con una super-
ficie o al estornudar y toser. En la mayoría de 
los casos, los resfriados no causan enfermedad 

o complicaciones graves. La mayoría de los 
resfriados duran de tres a siete días, aunque 
muchas personas siguen teniendo síntomas 
hasta un máximo de dos semanas. Entre las 
complicaciones más frecuentes está la sinusi-
tis, siendo más raras las infecciones de las vías 
respiratorias inferiores, como son la neumonía 
o bronquitis y la infección del oído medio, u 
otitis media, que puede acompañar o seguir 
a un resfriado.

El virus de la influenza 
El virus de la influenza, que causa la gripe, 
también puede causar síntomas similares a 
los de un resfriado (ver Tabla I). Sin embargo, 
la gripe suele causar otros signos y síntomas  
y suele ser más grave que un resfriado. Se 
caracteriza por un inicio brusco de síntomas 
generales, como cefalea, fiebre, escalofríos, 
dolores musculares y articulares o malestar, 
seguidos de manifestaciones respiratorias, 
especialmente tos y dolor faríngeo. Las mo-
lestias respiratorias se acentúan a medida que 
ceden los síntomas generales. Además puede 

presentar dolor al mover los ojos, fotofobia 
y ardor ocular. Los síntomas digestivos no 
son muy frecuentes siendo el vómito el más 
habitual. Normalmente el diagnóstico de la 
gripe se basa en los síntomas. La presencia de 
un cuadro compatible en la época de la gripe, 
suele ser suficientes. La necesidad de realizar 
estudios analíticos, radiografías o cultivos, la 
determina la existencia de síntomas propios 
de las posibles complicaciones de la gripe.

La pandemia de gripe
Los virus que causan la gripe tienen una gran 
capacidad para variar sus características de 
un año a otro y así evadir a nuestro sistema 
inmune, es por este motivo por el cual nos po-
demos infectar año tras año y la vacuna solo 
sirve para un solo año. Habitualmente la gripe 
se presenta en forma de brotes epidémicos 
normalmente durante los meses fríos, como 
consecuencia de las variaciones menores de 
los virus. Las pandemias se originan como 
consecuencia de las variaciones mayores del 
virus frente a las que la población carece de 

inmunidad. Éstas afectan en pocos meses a 
gran cantidad de personas, y no necesaria-
mente en los meses fríos. La pandemia de 
gripe más reciente fue en 2009-2010 y se 
generó a partir de un virus de gripe H1N1.  
La gripe se transmite por mecanismo aéreo 
directo a través de gotitas habitualmente por 
la tos y estornudos, por lo que se requiere un 
contacto estrecho con la persona infecta-
da. También puede transmitirse, aunque con 
menos frecuencia, a través del contacto con 
superficies contaminadas. Su período de incu-
bación es de 1 a 4 días tras el contacto con el 
virus. Un paciente con gripe puede transmitir 
la enfermedad desde 24 horas antes del inicio 
de los síntomas hasta 7 días después o tras 24 
horas sin fiebre. La gripe no complicada por lo 
general se resuelve en un plazo de 2 a 5 días y 
la mayoría se recupera en una semana. La tos 
puede persistir 1-2 semanas y en una minoría 
la astenia o cansancio postgripal puede durar 
varias semanas. Las medidas básicas en el tra-
tamiento de la gripe son el reposo y la toma 
de abundantes líquidos. Se debe de dejar de 
fumar y no beber bebidas alcohólicas. Además, 

suelen ser de ayuda los tratamientos sintomá-
ticos con fármacos para combatir la fiebre y 
el malestar general. Entre las complicaciones 
destacan por un lado la neumonía y por otro 
lado las derivadas de la descompensación 
de enfermedades crónicas siendo causa de 
importante morbimortalidad en personas de 
riesgo.  Por este motivo la vacunación se reco-
mienda fundamentalmente para las personas 
con alto riesgo de sufrir complicaciones:
• Personas de edad mayor o igual a 65 años.
• Personas menores de 65 años que presentan 
un alto riesgo de complicaciones derivadas 
de la gripe como por ejemplo enfermedades 
cardiovasculares (excluyendo hipertensión ar-
terial aislada), pulmonares (incluyendo asma), 
metabólicas (incluida diabetes mellitus), insu-
ficiencia renal, enfermedad hepática crónica o 
mujeres embarazadas entre otras.
• Personas que pueden transmitir la gripe a 
aquellas que tienen un alto riesgo de pre-
sentar complicaciones (trabajadores, cuida-
dores…).
Aproximadamente dos semanas después de 
recibir la vacuna, el cuerpo genera los an-

ticuerpos que protegen contra la infección 
por el virus de la gripe. Las vacunas contra la 
gripe no protegen contra otras infecciones 
parecidas a la gripe causadas por otros virus. 
El paciente con gripe debe de quedarse en 
casa y no ir al trabajo, la escuela o centros 
públicos para evitar transmitir la gripe y que 
otros enfermen. 

Medidas de higiene
Además, para disminuir la circulación de los 
virus causantes de la gripe y del resfriado 
común y por tanto disminuir la transmisión 
entre personas, se aconsejan una serie de 
medidas de higiene:
• Cubrirse la nariz y la boca con un pañuelo 
desechable cuando se tose o se estornuda, 
tirando el pañuelo después de usarlo. 
• Lavarse las manos frecuentemente con 
agua y jabón, especialmente después de toser 
o estornudar. 
• Evitar acercarse a personas que estén en-
fermas. 
• No tocarse los ojos, la nariz ni la boca para 
evitar transmitirse los virus con las manos. 
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nutrición

A menudo estamos preocupados por 
el estado de los alimentos cuando 
los adquirimos pero con frecuencia 
nos olvidamos que una mala con-
servación o un mal manejo a la hora 
de cocinarlos nos puede traer malas 
consecuencias. 

Aunque resulta difícil estimar la verdade-
ra incidencia mundial de las enfermedades 
transmitidas por los alimentos, es evidente 
que muchas personas caen enfermas y mue-
ren por haber ingerido alimentos no aptos 
para el consumo. 
Generalmente  los síntomas de estas enfer-
medades se manifiestan por vómitos, diarrea, 
fiebre, dolor abdominal, reacciones alérgicas, 
deshidratación, etc... 
El mecanismo de contagio es a través de mi-
croorganismos patógenos y sus toxinas (virus, 
bacterias, parásitos….)
En España, una de las enfermedades más 
frecuentemente asociada al consumo de 
alimentos en mal estado es la salmonelo-
sis. Existen otras menos frecuentes pero no 
menos importantes como el  botulismo, o la 
anisakiasis donde el hombre se contagia por 
ingerir especies de pescado ya infectadas.
Una manera de evitar la infección es a  través 
de la política sanitaria del país y sobretodo 
que el consumidor actúe evitando el contagio 
mediante la prevención.   

Salmonelosis
Es una enfermedad de transmisión alimenta-
ría muy común en todo el mundo. La mayoría 
de los casos de salmonelosis son leves, como 
un cuadro de gastroenteritis autolimitado,  
pero en ocasiones, la enfermedad  puede cau-
sar una deshidratación que puede ser grave 
y poner en peligro la vida. La gravedad va a 
depender de factores propios del huésped (es 
más grave en niños, ancianos y pacientes in-
munodeprimidos) y de la cepa de Salmonella 
en cuestión. 
La bacteria Salmonella esta presente en ani-
males comestibles como aves, porcinos y va-
cunos pero también esta presente en masco-
tas, incluidos gatos, perros, pájaros y reptiles, 
entre ellos las tortugas. Generalmente, las 
mascotas no presentan signos de la enferme-
dad, lo que hace más fácil el contagio al no 
tomar ninguna precaución. 
Las personas se contagian por comer alimen-
tos de origen animal contaminados, principal-
mente huevos, carnes, aves y leche. También 
puede transmitirse entre personas por vía 
fecal-oral. 

Medidas de prevención 
En un primer paso de la cadena de los alimen-
tos esta la compra, el transporte y el almace-
namiento. Como reglas básicas actuaremos 
siguiendo estas pautas:
• En la compra separaremos los alimentos 

que no necesitan frio (conservas, bebidas...) 
de los refrigerados (frutas, yogures, verduras, 
carnes….) y de los congelados. 
• En el caso de productos congelados recha-
zaremos los que tengan escarcha o cristalitos 
de hielo, ya que pueden indicar un almacena-
miento prolongado o una rotura de la cadena 
del frio.
• La fecha de caducidad nos indica hasta 
cuando un alimento se puede consumir de 
forma segura si se siguen las indicaciones de 
conservación del envase.
• La fecha de consumo preferente indica la 
fecha hasta la cual un alimento conserva la 
calidad. Se puede consumir después, pero 
puede perder sabor, olor, textura…
• El pescado y marisco en mal estado puede 
tener un ligero olor a amoníaco, que se in-
tensifica con la cocción. La carne del pescado 
debe ser firme y brillante, los ojos deben ser 
claros y translucidos.
• No mezclar alimentos que puedan contami-
nar a otros (Ej:carnes crudas o pescados con 
frutas y verduras).
• No debemos almacenar productos químicos 
o limpiadores junto con alimentos y nunca 
utilizar sus envases para almacenar alimentos. 
• Los alimentos que necesitan frío deben 
ser guardados con rapidez para mantener la 
cadena de frío. 
• Los alimentos se alteran por la acción de 
las bacterias principalmente a temperatura 

ambiente. El frío no destruye los microor-
ganismos pero hace mas lento o detiene su 
desarrollo. Muchos microorganismos se des-
truyen con una buena cocción pero hasta 
que llegue el momento de cocinar debemos 
mantener los alimentos a una temperatura de 
conservación adecuada  evitando que estén el 
menor tiempo posible a temperatura ambien-
te, sobre todo en verano. 
• Hay alimentos con mayor tendencia al 
crecimiento de microorganismos por lo que 
habrá que tener mas cuidado a la hora de 
manipularlos y conservarlos: carnes de ave, 
carnes picadas, pescados, alimentos que con-
tienen huevo crudo como mayonesas, leche y 
productos lácteos no pasteurizados o alimen-
tos que no vayan a sufrir tratamiento poste-
rior (frutas, verduras, alimentos cocinados…)
• No sobrecargar la nevera y separar ade-
cuadamente los alimentos para permitir la 
circulación de aire. 
• Evitar que unos alimentos contaminen a 
otros, por ejemplo separando siempre los ali-
mentos crudos de los cocinados en la nevera 
y usar recipientes con tapa. 
• Los alimentos que se quieran descongelar 
deben colocarse en un envase tapado en el 
interior de la nevera.

Higiene como punto principal
La mayor parte de las intoxicaciones alimen-
tarias se producen porque no sabemos mani-
pular higiénicamente los alimentos. La higiene 
personal juega un papel importante en la 
prevención de estas enfermedades.
• Las manos son el principal vehículo de 
transmisión de microorganismos, por lo 
que hay que lavarse bien las manos antes y 
después de manipular cualquier alimento y 
después de realizar actividades que puedan 
suponer un riesgo como usar el baño, tocar 
mascotas…..
• Hay que llevar las uñas cortas, limpias y 
sin esmalte, ya que este puede ocultar la 
suciedad. En nuestro pelo, saliva y mucosas 
tambien existen bacterias que pueden infectar 
los alimentos. Hay que recogerse el pelo, no 
estornudar o toser sobre los alimentos. 
• Las superficies de la cocina donde se vayan 

a preparar los alimentos han de man-
tenerse limpias, al igual que tablas de 
cortar y cuchillos. Después de cada uso 
es conveniente realizar una limpieza 
adecuada, especialmente después de 
preparar alimentos crudos. 
• Las frutas y verduras frescas pueden 
estar contaminadas por microorganismos 
procedentes de tierra o agua de riego. 
Por ello, hay que lavarlas bien antes de 
su consumo. 

Consumo 
Cuando cocinemos, necesitamos que el ali-
mento alcance una temperatura alta de una 
manera homogenea, en todas sus partes. Para 
la carne de vacuno nos lo indicara cuando 
alcanza un color grisaceo y la carne de pollo 
cuando pierda su color rosado.
Los huevos deben cocinarse hasta que la yema 
y la clara estén cuajadas y los alimentos coci-
nados con huevo deben consumirse primero. 
Los pescados que hayan alcanzado la tem-
peratura óptima tendrán una carne firme 
y blanca. No obstante, si se decide comer 
pescado y marisco crudo (sushi, boquerones…) 
habrá que comprar el pescado eviscerado o 

limpiarlo rápidamente al lle-
gar a casa y congelarlo al menos 24 horas a 
-20ºC. Si el pescado tiene parásitos al conge-
larse morirán pero hay que tener en cuenta 
que hay personas alérgicas y que las proteínas 
causantes de esa alergia no se destruyen con 
la congelación. 
Si no vamos a consumir un alimento cocina-
do, lo dejaremos enfriar antes de introducirlo 
en el frigorífico ya que si lo introducimos 
caliente puede afectar a la temperatura de 
los que están aun refrigerados. 
En general observamos que una medida eficaz 
y de bajo coste para evitar este tipo de enfer-
medades es la prevención. A su vez, las ins-
tituciones sanitarias de cada país mantienen 
su sistema de vigilancia y control para evitar 
y/o diagnosticar precozmente los síntomas. 
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adecuada, especialmente después de 

Las frutas y verduras frescas pueden 
estar contaminadas por microorganismos 
procedentes de tierra o agua de riego. 
Por ello, hay que lavarlas bien antes de limpiarlo rápidamente al lle-

Si tu negocio está vinculado a la salud de las personas
puedes anunciarte en zona hospitalaria aragón revista y web

solicita tarifas aragon@zonahospitalaria.com  T 695 480 160   z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
A

ra
g

ón
 n

 e
ne

ro
fe

b
re

ro
20

15
 n

 n
º1

13



pediatría

La prematuridad: un gran reto
Delia Royo Pérez y  Segundo Rite Gracia
Unidad de Neonatos. Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil Miguel Servet
Laura Pueyo Pardo
Terapeuta Ocupacional Pediátrica, especialista en Atención Temprana. Fundación Down Zaragoza (Instituto 
Aragonés de Servicios Sociales)

Alrededor del 10% de los niños que 
nacen en nuestro país son prematu-
ros y un 1-2% son muy prematuros. A 
pesar de que el descenso de la natali-
dad nos haría pensar en un descenso 
en su incidencia, ésta va en aumento 
debido a distintos factores, siendo 
la mayor edad materna y la gemela-
ridad los principales responsables 
de su aumento. Además, debido a 
la mejoría en los tratamientos y las 
técnicas en los cuidados perinatales, 
en las últimas décadas se observa 
un aumento de la supervivencia y 
una disminución de la discapacidad 
en los recién nacidos entre 1000 y 
1500 gramos, manteniéndose estable 
en los menores de 1000 gramos. La 
prematuridad justifica un 75% de la 
mortalidad perinatal y un 50% de la 
discapacidad en la infancia. 

Hablamos de límite de viabilidad, cuando los 
recién nacidos nacen entre la 23+0 y las 24+5 
semanas de edad gestacional, en la que se 
cuestiona el realizar un tratamiento obstétrico  
intervencionista o un tratamiento activo en el 

recién nacido, tanto desde el punto de vista 
ético como de coste-beneficio, consensuán-
dose al mismo tiempo con la familia. A partir 
de aquí cuanto mayor sea la edad gestacional 
del prematuro y a mayor peso al nacimiento, 
la supervivencia será  mayor y dentro de los 
supervivientes el porcentaje de secuelas dis-
minuirá.

Enfermedades por inmadurez de los 
órganos
Cuando nace un niño muy prematuro, con 
peso de recién nacido por debajo de 1500 
gramos, precisa ser ingresado en una unidad 
de cuidados intensivos neonatales para recibir 
los cuidados óptimos y realizar una vigilancia 
estrecha. Posteriormente conforme no se pre-
cisa de ayudas externas (respirador, nutrición 
parenteral, …) y su situación clínica es estable 
el bebé pasa a cuidados intermedios o míni-
mos. A lo largo del ingreso, que puede llevar 
varios meses, los recién nacidos prematuros 
pueden padecer enfermedades propias a la 
inmadurez de sus órganos, tales como:
• Enfermedad de membrana hialina: es la 
enfermedad respiratoria más frecuente debido 
a la falta de surfactante en los pulmones y 

secundario a ello se produce un colapso pul-
monar. Para su tratamiento se dispone de sur-
factante que se aplica por vía intratraqueal.
• Displasia broncopulmonar: es una enfer-
medad pulmonar inflamatoria crónica produ-
cida por una reacción del pulmón inmaduro 
caracterizada por una necesidad prolongada 
de oxígeno. Es más probable padecerla cuan-
to menor es la edad gestacional. En algunas 
ocasiones necesitan ser dados de alta con 
oxígeno. Hay que extremar las medidas para 
evitar infecciones respiratorias ya que estos 
pequeños son más susceptibles.
• Pausas de apnea: se producen debido a la 
respiración cíclica del prematuro y a que su 
centro respiratorio es inmaduro. Se producen 
interrupciones superiores a 20 segundos que 
producen disminución de la saturación de 
oxígeno y la frecuencia cardíaca. Va des-
apareciendo de forma progresiva. Mientras 
tanto, se tratan con administración de ca-
feína, los casos más graves precisan soporte 
respiratorio.
• Ductus arterioso persistente: es un pe-
queño vaso que durante la vida fetal comuni-
ca la circulación general (aorta) con la circula-
ción pulmonar (arteria pulmonar), dicho vaso 

se cierra al nacimiento. En bebés prematuros 
esto no ocurre o se reabre, complicando su 
situación pulmonar. Se trata de forma médica 
con ibuprofeno, si no existen contraindicacio-
nes. Cuando esto sucede o existe fracaso del 
tratamiento médico el cierre es quirúrgico.
• Sepsis o infecciones nosocomiales: tras 
la semana de vida existe el riesgo de que los 
niños se infecten por gérmenes hospitalarios, 
mayor riesgo cuantas más vías, tubos y sondas 
necesiten. Se manifiesta por empeoramiento 
clínico, a veces, vómitos, decaimiento y en 
ocasiones es fulminante, comprometiendo la 
vida del pequeño. Se trata con antibióticos y 
el tratamiento de soporte que precise según 
las alteraciones clínicas y analíticas. La mejor 
prevención de la infección es el lavado de 
manos.
• Hemorragia intraventricular: es el sangra-
do de la matriz germinal, vasos muy frágiles, 
que pasa a los ventrículos laterales. Se favo-
rece por la inestabilidad del niño, cambios 
bruscos en la tensión arterial y la saturación 
de oxígeno. En casos graves puede existir em-
peoramiento clínico, e incluso convulsiones. 
Se diagnostica a través de ecografía trans-
fontanelar (a través de la fontanela anterior). 
Las hemorragias grado 3 y 4 son las de peor 
pronóstico, a veces pueden evolucionar a 
hidrocefalia, requiriendo seguimiento  y  co-
locación de una válvula. Una vez producido el 
sangrado no existe tratamiento eficaz.
• Leucomalacia periventricular: lesión de 
la sustancia blanca cerebral. Es la zona por 
donde pasan las vías nerviosas motoras, por 
lo que se compromete la movilidad de los 
niños. No existen síntomas que permitan 
identificarla,  ni forma de tratarla o prevenirla. 
Se diagnostica a través de ecografía, en forma 
de quistes a ambos lados de los ventrículos 
laterales.
• Enterocolitis necrotizante: es la afectación 
intestinal, en la que se producen zonas de ne-
crosis, pudiendo llegar a perforarse. Los sínto-

mas son de infección, con vómitos, distensión 
abdominal, heces con sangre. Se debe dejar 
al niño a dieta, se administran antibióticos y 
una sonda desde el estómago a la boca para 
disminuir la distensión. A veces es preciso rea-
lizar cirugía, ante sospecha de perforación, o 
dejar colocado un drenaje en el abdomen para 
salida de contenido. La evolución en casos 
graves puede producir estenosis en el intes-
tino o malabsorción de alimentos, lo que se 
denomina como síndrome de intestino corto.
• Anemia: es la falta de glóbulos rojos por 
las extracciones y la inmadurez de su médula 
ósea. A veces requiere de trasfusión de sangre. 
En los muy prematuros se administra eritro-
poyetina y hierro para su prevención.
• Retinopatía de la prematuridad: enfer-
medad que afecta a los vasos de la retina, 
responsable de la mayoría de casos de pérdida 
visual. Son factores predisponentes la inma-
durez, la necesidad de oxígeno y la infección 
intraútero. Es preciso realizar un fondo  de ojo 
por parte del oftalmólogo, repitiéndose dichas 
exploraciones hasta que se desarrollan todos 
los vasos. En los grados 3 plus es necesario 
tratamiento con láser para evitar el despren-
dimiento de la retina.

Reto para los padres y los profe-
sionales
Cuando nace un niño antes de tiempo, le 
queda un largo camino por recorrer hasta 
ser dado de alta, lo que supone un reto para 
los profesionales, a la hora de realizar los 
cuidados adecuados durante el ingreso para 
disminuir en lo posible la patología propia de 
su prematuridad y, de esta forma, la probabi-
lidad de tener secuelas y su gravedad. Sobre 
todo supone un gran reto para los padres de 
estos bebés. 
Unos han pasado por un ingreso previo más o 
menos largo, a otros el nacimiento prematuro 
de su hijo/a les viene por sorpresa. En ambos 
casos son padres que ni siquiera han tenido 

tiempo de recibir las clases de preparación al 
parto y cuando llega el momento de ver a sus 
bebés, la situación no cumple con las expec-
tativas que tenían al inicio del embarazo: no 
poder abrazar a su hijo/a, verlo rodeado de 
cables, tan pequeño, tan frágil y enfermo. Lo 
ven desde la distancia, temiendo que al tocar-
los les puedan ocasionar algún daño.
Por eso no sólo es importante que los profe-
sionales sanitarios cuiden lo mejor posible a 
estos pequeñines, sino  también a sus familias 
y tratando a padre-madre-recién nacido e in-
cluso hermanos como una unidad. Es de gran 
valor que el personal esté capacitado para ins-
truir a las madres en la extracción de la leche 
materna, informándole de la importancia de 
las primeras gotas de leche, el calostro, que 
ayuda a su bebé a dar un pasito hacia delante. 
Es crucial, además de ser un derecho, animar 
a que estos padres estén todo el tiempo que 
deseen con sus hijos/as mediante unidades de 
puertas abiertas 24 horas, instando a que ayu-
den con los cuidados y el aseo, permitiendo 
realizar el método padre/madre canguro, que 
tantos beneficios ha demostrado. 
Es fundamental hacerles saber que no están 
solos, que están rodeados de personas que 
quieren ayudarles a creer lo que son, los me-
jores padres que pueden tener sus pequeños. 
Para terminar, recalcar lo importante que 
es la prevención en estos pequeños. La gran 
plasticidad de su cerebro permite que traba-
jando de forma precoz, podemos llegar lejos 
consiguiendo que no presenten secuelas, o si 
aparecen sean menos graves. Son las familias, 
junto a estos grandes chiquitines, las capaces 
con un gran esfuerzo y tesón, de llevar a cabo 
este trabajo. De esta manera es importante 
realizar valoraciones de forma continuada 
en el período ventana (momento en el que 
no aparecen los signos de posibles secuelas), 
además de dar orientación y asesoramiento 
adecuados a las familias, para que en ningún 
momento se dejen de sentir acompañadas.

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
A

ra
g

ón
 n

 e
ne

ro
fe

b
re

ro
20

15
 n

 n
º1

15

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
A

ra
g

ón
 n

 e
ne

ro
fe

b
re

ro
20

15
 n

 n
º1

14



 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
A

ra
g

ón
 n

 e
ne

ro
fe

b
re

ro
20

15
 n

 n
º1

16

reumatología

las enfermedades que llamamos autoinmunes 
sistémicas, o del tejido conectivo. La enfer-
medad más conocida de este tipo es el lupus, 
que muchos puede que recuerden por la serie 
de televisión “Dr.House”, en la que dicho doc-
tor se encontraba con casos realmente com-
plicados y difíciles. El Dr.House, sospechaba a 
menudo lupus en muchos de los casos que se 
le presentaban, ya que es una enfermedad que 
puede afectar a nuestro cuerpo de muchas 
maneras. 
Cuando la causa de la inflamación de la ar-
ticulación es una infección se habla de ar-
tritis infecciosa. Ejemplos de este tipo son 
las llamadas fiebres de Malta, debidos a una 
infección por Brucela, y que históricamente 
ha sido frecuente en Aragón. En ocasiones la 
infección no está presente en la articulación 
y la artritis es una reacción a una infección 
en otro sitio, como es el caso de la fiebre 
reumática. 

Enfermedades metabólicas óseas
Un tercer grupo incluye las enfermedades 
metabólicas óseas, entre las cuales la os-

teoporosis es la más frecuente y habitual. La 
osteoporosis conduce a una disminución de 
la resistencia del hueso, que se puede romper 
con facilidad, y es precisamente el aumento 
del riesgo de fractura de hueso lo que da 
importancia a la osteoporosis. Además de la 
osteoporosis otros factores influyen en la fra-
gilidad del hueso, y es su médico quien debe 
de evaluar si es o no necesario tratamiento 
en cada caso. 
La lumbalgia, lumbago, dolor lumbar o de 
espalda es también muy frecuente. Se dice 
que un 80% de la población, cuatro de cada 
cinco personas, padecen en algún momento 
de dolor lumbar. La causa en general es des-
conocida y como ya hemos dicho antes una 
radiografía con algún signo de artrosis no 
significa que esa sea la causa del dolor. En 
algunos casos la causa puede ser una hernia 
discal o alteraciones como la escoliosis que 
deben ser atendidas por un médico trauma-
tólogo o rehabilitador. 

Tendinitis
Finalmente, los reumatismos de partes 

blandas se refieren a las enfermedades de 
los tejidos que rodean a la articulación como 
músculos o tendones. Una de las más frecuen-
tes es la tendinitis y en particular la tendinitis 
del hombro, que puede necesitar de rehabili-
tación o infiltraciones para su tratamiento. 
Vemos pues la complejidad y diversidad de las 
enfermedades reumáticas, que abarcan desde 
las tendinitis al lupus, enfermedades para 
cuyo tratamiento y manejo el reumatólogo 
es el médico que está especialmente entre-
nado, aunque pueda requerir con frecuencia 
la ayuda de otros especialistas. 
Respondiendo a la pregunta que planteaba 
al inicio, se puede entender ahora que el 
reuma no existe, existen las enfermedades 
reumáticas. De todas maneras no parece 
algo fácil, cuando Seargent, un reumatólogo 
americano, reconocía que “lo más dificil de su 
especialidad era explicarle a su madre como 
se ganaba la vida”. 
A lo largo de los próximos números de esta 
revista esperamos poder explicar cómo los 
reumatólogos nos ganamos la vida, cuáles 
son y cómo son las enfermedades reumáticas.

Muchos de nosotros, si no todos, 
hemos utilizado o escuchado alguna 
vez esta expresión o una muy pare-
cida: “me duelen las rodillas, tengo 
reuma”. Pero ¿que es el reuma? 
Cuando yo era niño, se usaba mucho 
la expresión de “reuma a la sangre”. 
De hecho, recuerdo que entonces, de 
niño, nuestra madre nos mandaba re-
gularmente a alguno de sus hijos a re-
coger unos análisis que se hacía para 
controlar el “reuma”. Al abrir el sobre 
con los resultados que le llevábamos 
a casa su preocupación estaba en ver 
cuántas “cruces” de reuma tenía. Y 
así, cada dos meses, iba viendo si los 
análisis le indicaban mayor o menor 
actividad de su reuma. 

Lo que padecía mi madre, como supe más 
tarde, era una afectación del corazón pro-
ducida por una fiebre reumática de joven. 
Antes de que dispusiéramos de tratamientos 
antibióticos eficaces y accesibles a toda la 
población era muy frecuente que tras una 
infección de garganta, una amigdalitis, se 
desencadenara una fiebre reumática. La fiebre 
reumática era una consecuencia de la infec-
ción de garganta que producía al inicio un 
dolor en las articulaciones que iba saltando de 
una a otra, sin quedarse fija en ninguna, y fi-
nalmente desaparecía. De ahí deriva el mismo 
nombre de reumática, de la palabra griega 
rheos que significa fluir, ya que se pensaba 
entonces que estaba producido por el correr 
de un líquido o humor desde el cerebro a las 
articulaciones. El nombre de la enfermedad de 
la gota se atribuía también a un goteo de ese 
supuesto líquido en la articulación. La impor-

tancia de la fiebre reumática, sin embargo, no 
estaba en el dolor de las articulaciones, sino 
en la lesión del corazón -de las válvulas del 
corazón para ser más exactos- que era perma-
nente y producía una cardiopatía reumática. 
Afortunadamente hoy la fiebre reumática es 
excepcional en Aragón, y son otras las enfer-
medades a las que nos enfrentamos. 

200 enfermedades reumáticas
Ya en el siglo XVIII algunos médicos se dieron 
cuenta de que había algunas personas que 
tenían dolores articulares que, al contrario 
que la gota o la fiebre reumática, permane-
cían constantes en algunas articulaciones, 
llegándolas a deformar. Un médico inglés, 
el Dr. Garrod, propuso llamar a esta forma 
artritis reumatoide, que une el reuma con el 
sufijo “oide” que significa “parecido a”. Sería 
pues una artritis “parecida al reuma”, ya que 
permanecía fija en vez de aparecer y desapa-
recer como la gota o la fiebre reumática. La 
artritis reumatoide afecta típicamente a las 
manos, los pies o las rodillas. Había algunas 
formas de artritis que sin embargo afectaban 
mucho más a la espalda que a estas zonas. Se 
distinguió entonces la espondilitis anquilo-
sante de la artritis reumatoide. La espondilitis 
etimológicamente viene de espóndilos (vérte-
bra) y de itis (inflamación). 
Actualmente se conocen unas 200 enferme-
dades reumáticas diferentes. La Reumatología 
es la rama de la medicina que se ocupa del 
estudio y tratamiento de la distintas enfer-
medades que afectan al aparato locomotor, 
lo que incluye huesos, articulaciones, liga-
mentos, cartílagos, músculos y tendones. La 
Traumatología se ocupa también del hueso 
y las articulaciones pero desde un punto de 

vista quirúrgico. De manera simplificada, las 
enfermedades reumáticas pueden clasificarse 
en grandes grupos.

Artrosis
La artrosis es una enfermedad que afecta 
al principio al cartílago y con el tiempo pro-
voca deformidad y dolor de la articulación 
dañada. Se han considerado habitualmente 
como un proceso degenerativo, asociado al 
envejecimiento, aunque hay algunas formas 
de artrosis, como la artrosis de las manos, que 
aparecen en edades jóvenes. La artrosis de las 
manos suele aparecer como unos nódulos, o 
pequeños garbanzos, en la parte final de los 
dedos y en la mayor parte de los casos duele 
solamente durante una temporada, cuando se 
forma el nódulo, aunque queda la deformidad 
y repercusión estética permanente. El que en 
una radiografía se encuentre algún signo de 
artrosis no quiere decir que esa sea la causa 
de los dolores, en particular en los dolores de 
espalda. Su médico es quien le dirá si son o no 
importantes en su caso. 

Artritis
Las artritis son las enfermedades inflamato-
rias de las articulaciones, y son diferentes de 
la artrosis, ya que en la artrosis no hay infla-
mación. Las artritis pueden ser agudas como 
la gota o crónicas como la artritis reumatoide 
o la espondilitis anquilosante que hemos 
comentado anteriormente. Las personas con 
psoriasis tienen artritis con más frecuen-
cia que la población en general, y la artritis 
psoriásica es otra forma de artritis que vemos 
habitualmente en consultas. 
Un grupo particular de enfermedades infla-
matorias que tratamos los reumatólogos son 
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traumatología

Deportes de invierno
César García Gutiérrez
Médico Especialista de Área
Servicio de Traumatología HCU Lozano Blesa. Zaragoza

de las pistas con vistas a realizar un adecuado 
traslado a un centro hospitalario y proceder al 
tratamiento quirúrgico oportuno.

El hombro
La segunda articulación afectada en orden 
de frecuencia en este deporte es el hombro; 
aproximadamente supone un 15% de las 
lesiones (resulta más frecuente en el snow-
board) y está en relación directa con caídas 
sobre la cintura escapular. 
El espectro de lesiones es muy variado. 
Contusión simple,  lesiones  del manguito 
rotador (tendinitis postraumáticas o roturas 
tendinosas que requieran tratamiento quirúr-
gico)  o incluso fracturas complejas de la ca-
beza humeral que  precisarán reconstrucción 
y estabilización quirúrgica y un pronóstico de 
recuperación funcional dependiente de la gra-
vedad de la fractura.  Son lesiones frecuentes  
las luxaciones gleno-humerales, pudiendo 
condicionar episodios de inestabilidad recu-
rrentes y que precisarán técnicas de esta-
bilización mediante artroscopia de hombro. 
Habitualmente los síntomas de las lesiones 

del hombro consisten en dolor, imposibilidad 
para realizar movimientos del mismo y algún 
grado de deformidad.

La clavícula y el pulgar del esquiador
Otras lesiones frecuentes pero de menor gra-
vedad  serían las luxaciones acromio-clavi-
culares y las fracturas de clavícula que en la 
mayoría de las ocasiones solo requieren trata-
miento mediante inmovilización del hombro.
Otra lesión vista habitualmente es el llamado 
Pulgar del esquiador (rotura del ligamento 
colateral cubital de la articulación metacar-
po-falángica por un mecanismo de valgo 
forzado) apareciendo dolor en la zona de 
ruptura , inflamación y movilización dolorosa 
del dedo. Cuando  hay una rotura  completa 
el tratamiento es quirúrgico para evitar una 
inestabilidad residual que a ese nivel dificul-
taría mucho la realización del movimiento 
de pinza del pulgar. En caso de esguinces o 
distensiones leves la inmovilización de la arti-
culación proporcionará un resultado funcional 
adecuado.
Entre los practicantes de snowboard son 
también frecuentes las fracturas de muñeca 
(extremidad distal del radio) y del escafoides 
carpiano por apoyo de la muñeca en flexión 
forzada como mecanismo protector ante las 
caídas. El desplazamiento de las fracturas 
determinará la necesidad de cirugía.
En el esquí de fondo hay una tendencia mayor 
a que se presenten lesiones no relacionadas 
directamente con traumatismos, como lum-
balgias y lesiones musculo-tendinosas del tipo 
tendinitis por microtraumatismos repetidos.

Factores preventivos
Entre las causas  que favorecen la aparición de 
lesiones, sobresale la inadecuada preparación 
física; ésta se debería centrar en la flexibili-
dad y  tonificación de la musculatura lumbar 
y abdominal, de la cintura pélvica y de los 
miembros inferiores, con especial atención a 
los cuádriceps, isquiotibiales y gemelos; estos 
grupos musculares los podemos ejercitar me-
diante actividades del tipo bicicleta, natación 
y carrera durante el resto del año.
El cansancio acumulado hace que perda-
mos concentración y capacidad de respuesta 
muscular, y junto al peor estado de la nieve al 
final del día hace que ocurran más accidentes 
por la tarde en comparación con la mañana.
Otros factores determinantes son la velocidad, 
las imprudencias, la falta de preparación téc-
nica y la inexperiencia.
Como factores preventivos se recomienda que 
la equipación esté en buenas condiciones con 
especial atención a las fijaciones y la realiza-
ción de un calentamiento previo al comienzo 
de la actividad, focalizando los ejercicios en 
las rodillas y musculos de las extremidades 
inferiores, para así aumentar la temperatura 
muscular y la flexibilidad tendinosa y reducir 
el riesgo de lesiones articulares. 
Practicar este apasionante deporte de forma 
responsable, evitando las imprudencias, te-
niendo en cuenta las limitaciones de cada uno 
para no tomar riesgos innecesarios, realizando 
los oportunos descansos que minimizen  el 
cansancio, y llevando un  equipamiento en 
buen estado minimizará en gran medida el 
que podamos resultar lesionados de grave-
dad y quede arruinada nuestra temporada de 
esquí a las primeras de cambio.

Entre los deportes de invierno, so-
bresalen los que se realizan sobre la 
nieve, principalmente el esquí alpino,  
el esquí sobre tabla (snowboard) que 
ha ganado gran popularidad en la 
última década y en menor medida el 
esquí de travesía.

Se trata de deportes al aire libre que practi-
cados regularmente aumentan la resistencia 
física aeróbica y favorecen la oxigenación.  
Además permiten mejorar aspectos espe-
cíficos como la coordinación, la agilidad, el 
equilibrio y la concentración.
No obstante,  son frecuentes entre los prac-
ticantes de estas disciplinas las caídas o coli-
siones contra otros esquiadores, con el con-
siguiente riesgo de producirse lesiones en el 
aparato locomotor, si bien una gran mayoría 
se corresponden con golpes, heridas super-
ficiales y contusiones musculares de escasa 
gravedad. 

Lesiones más frecuentes
Se estima que el riesgo que entraña el esquí 
alpino es alrededor de 3 lesiones por cada mil 
esquiadores/día, siendo ligeramente superior 
en los practicantes de snowboard (5 lesiones 
por mil practicantes/día). 
Las lesiones más frecuentes del esquí alpino 
afectan a la extremidad inferior (40-60% del 
total), con especial incidencia sobre la articu-
lación de la rodilla. Otras lesiones típicas son 

las lesiones de la extremidad superior (30%) 
y lesiones en el tronco (costillas) , columna 
vertebral y cabeza.
En el esquí con tabla hay un aumento signifi-
cativo del riesgo de lesiones en la extremidad 
superior, llegando a representar el 50% de 
las mismas. 
Las lesiones faciales y de cabeza son también 
más comunes en los snowboarders, si bien 
su incidencia se puede reducir notablemente 
con el empleo de casco, cuyo uso es muy 
recomendable en ambas disciplinas.
Existe una tendencia mundial al aumento 
de lesiones cerebrales y de la medula espinal 
entre esquiadores y snowboarders, que puede 
ser debida al aumento de riesgos en saltos y 
actividades acrobáticas. 
Al hablar de lesiones en la rodilla destacan 
sobremanera las afecciones ligamentosas; 
las lesiones aisladas de los ligamentos late-
rales (colateral interno  principalmente) son 
frecuentes y  generalmente banales, repre-
sentando por lo general esguinces leves-mo-
derados.  Una lesión mucho más preocupante 
para el esquiador es la rotura del ligamento 
cruzado anterior (LCA) que se produce por 
un mecanismo torsional sobre la rodilla, ge-
neralmente por un fallo en la liberación de la 
fijación de la bota al esquí en una caída. En  
un número importante de casos la rotura de 
LCA asocia lesión de algún ligamento colate-
ral, rotura  de menisco y en menor frecuencia 
desprendimiento de un fragmento de cartíla-

go de la articulación; la inestabilidad anterior 
de rodilla que se establece al lesionarse el LCA, 
requerirá en la mayoría de las ocasiones algún 
gesto quirúrgico para recuperar la estabilidad 
articular y un elevado tiempo de recuperación 
hasta conseguir una rodilla plenamente fun-
cional capaz de soportar las exigencias físicas 
previas a la lesión.

Fracturas tibiales y peroneales
Otras lesiones en la extremidad inferior 
mucho menos  habituales, serían las fracturas 
tibiales por torsión y las fracturas peroneales 
por golpes directos. Las lesiones en los tobillos 
(esguinces y fracturas)  son mas frecuen-
tes en el snowboard puesto que se emplean 
botas menos rígidas y mas bajas que confieren 
menor protección al conjunto tobillo-pierna. 
Las lesiones en el anillo pélvico, fracturas-
luxaciones de la cadera y las fracturas femo-
rales  ocurren en choques de gran energía 
contra algún elemento fijo u otro esquiador 
y suponen emergencias que pueden compro-
meter la vida del accidentado, requiriendo una 
atención inmediata por el personal sanitario 
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Factores de riesgo
• Localización de la cirugía. Urgencia y 
duración de ésta. En pacientes con patología 
respiratoria crónica, las cirugías sobre extre-
midades u oftalmológicas tienen menor inci-
dencia de complicaciones que las realizadas 
sobre el abdomen superior o el tórax.
• Tabaquismo. Los pacientes fumadores 
presentan un aumento de las secreciones 
del árbol traqueobronquial,  así como una 
reactividad bronquial superior a la población 
normal. La incidencia de infección también 
se halla aumentada. Por su parte, el nivel de 
carboxihemoglobina también se encuentra 
elevado, por lo que disminuye el transporte 
de oxígeno.
• Enfermedad respiratoria crónica. La pato-
logía respiratoria crónica se suele acompañar 
de síntomas específicos como disnea, tos, ex-
pectoración y somnolencia. Hay  que evaluar 
si la disnea permanece estable o se agrava en 
los últimos días y qué  tolerancia presenta al 
esfuerzo. En la enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica (EPOC) existe hipersecreción 
bronquial acompañada de tos productiva. 
• Estado nutricional. Los pacientes desnu-
tridos con debilidad muscular importante 
pueden tener comprometidos los músculos 
respiratorios, de tal manera que se agrave el 
cuadro de dificultad respiratoria
• Edad. La edad es un factor de riesgo inde-
pendiente, debido a que el envejecimiento 
trae aparejados cambios en la elasticidad pul-
monar, disminuyendo la PaO2 y los volúmenes 
pulmonares. El aumento de la posibilidad de 
complicaciones pulmonares es cuatro veces 
mayor por encima de los 55 años de edad.

Pruebas preoperatorias
Las pruebas preoperatorias deben adecuar-
se al paciente individual y al procedimiento 
quirúrgico específico. La anamnesis y la va-
loración física determinan qué pruebas ge-
nerales y específicas solicitar. Generalmente, 
con un hemograma completo, ionograma y 
gasometría arterial, podría ser suficiente para 
afrontar una anestesia general con garantía 
de seguridad, pero dependerá de la patología 
añadida del paciente, lo que nos puede obligar 
a indicar una valoración exhaustiva tanto 
cardiológica como de la función pulmonar.

Antecedentes personales a obtener 
en la consulta preanestésica 	
Por lo anteriormente expuesto, es importante 
obtener los siguientes datos preoperatorios 
en el paciente con enfermedad respiratoria 
crónica:
• Antecedentes de tabaquismo.
• Antecedentes de disnea. Gravedad de la 
misma y tolerancia al ejercicio.
• Antecedentes de sibilancias.
• Presencia   síntomas de insuficiencia car-
diaca derecha.
• Medicación previa y actual que lleva el 
paciente.
• Infecciones respiratorias recientes. Hospi-
talizaciones  previas y motivos.
• Cirugía y Anestesia previas. Antecedentes de 
pruebas respiratorias, respuesta al tratamiento 
y evolución.

Preparación del paciente
Es prioritaria la correcta preparación de los 
pacientes con afecciones respiratorias cró-
nicas. Esta puede marcar la diferencia entre 
la extubación temprana o la imposibilidad 
de desconexión de la  ventilación mecánica 
intraoperatoria. La suspensión preoperatoria 
del tabaco tiene los siguientes beneficios:
• El monóxido de carbono regresa a la nor-
malidad en 48 horas, mejorando el aporte de 
oxígeno a tejidos periféricos.
• La función ciliar traqueobronquial comienza 
a mejorar aproximadamente tres días después 
de la suspensión del cigarrillo. El volumen  de 
las secreciones puede aumentar inicialmente, 
para luego volver a la normalidad en dos 

semanas.
• Sin embargo, sólo después de 8-12 semanas 
de abstinencia se ha demostrado descenso en 
la morbilidad perioperatoria.
Se debe mejorar, en lo posible, y continuar el 
tratamiento farmacológico que el paciente 
lleva pautado hasta el momento de la cirugía. 
Investigar y tratar, si la hubiera, una infección 
respiratoria. Mejorar el estado nutricional del 
paciente. Optimizar la kinesioterapia y fisio-
terapia respiratoria, así como tratar el dolor 
postoperatorio y permitir, en la medida de lo 
posible, la deambulación precoz del enfermo.

Evaluación preanestésica del niño
Mención aparte merece la evaluación prea-
nestésica del niño, que aunque no difiere 
demasiado con respecto a otras edades de 
la vida, tiene algunas peculiaridades dignas 
de tener en cuenta, ya sea por las diferencias 
fisiológicas particulares del crecimiento y 
desarrollo o por sus implicaciones periope-
ratorias.  Las patologías de la vía aérea son 
muy frecuentes en la población infantil y 
determina en muchos casos, complicaciones 
severas en el intra y postoperatorio, o bien la 
necesidad de postergar la cirugía. Las infec-
ciones respiratorias altas están asociadas con 
alteraciones en la función respiratoria que 
predisponen a los niños a padecer espasmo 
laríngeo, atelectasias. Por ello, es importante 
recabar la mayor información posible, inves-
tigando la presencia de signos y síntomas 
tales como: infecciones respiratorias previas, 
respiración nasal, tos: características y tipo, 
episodios de estridor laríngeo, Asma y/o uso 
de broncodilatadores,  Atopia y alergia, pro-
blemas con anestesia previas, Ingresos previos 
por problemas respiratorios y  requerimientos 
de oxigenoterapia previos. Las alteraciones 
de la función pulmonar en los niños por una 
infección respiratoria aguda o crónica,  con-
dicionan una incidencia 10 veces superior 
de las complicaciones respiratorias periqui-
rúrgicas, en particular aquéllas relacionadas 
con la intubación y extubación traqueal. Se 
deberá valorar la urgencia e importancia de 
la cirugía, valorar la posibilidad de optimizar 
las condiciones respiratorias del paciente con 
nebulizaciones, kinesioterapia e hidratación. 
En general, no es conveniente programarlo 
para las primeras horas de la mañana, pues la 
cantidad de secreciones es mayor. Así mismo, 
es también importante valorar la posibilidad 
de que la infección respiratoria complique los 
resultados quirúrgicos, e incluso posponer la 
intervención quirúrgica, si es programada.   
Cuando se opta por posponer el procedimien-
to, lo ideal sería postergarlo de 4 a 6 semanas.
Muchas veces resulta difícil retrasar la in-
tervención, pero debe valorarse muy bien 
la decisión y evaluar cuidadosamente a los 
niños. Cuando nos encontramos frente a esta 
situación, las decisiones se toman en conjunto 
con el cirujano y los familiares del paciente. 

Las enfermedades respiratorias 
agudas y crónicas se presentan con 
un alto índice de frecuencia durante 
el invierno, aunque al respecto no 
existen cifras exactas. Este grupo de 
pacientes numeroso, deben convivir 
en el caso de los procesos crónicos, 
con las limitaciones que su enferme-
dad implica, debido a la imposibili-
dad de curación efectiva en la mayor 
parte de los casos. 

En un futuro próximo, la incidencia y la pre-
valencia  de las enfermedades pulmonares, 
sobre todo crónicas, mostrarán una tendencia 
a aumentar como consecuencia de diversos 
fenómenos, en especial, la contaminación 
atmosférica, el aumento de la esperanza de 
vida y el tabaquismo. Por tal motivo, el riesgo 
para una intervención quirúrgica puede estar 
sumamente aumentado, fundamentalmente 
en el postoperatorio inmediato, por lo que 

hemos de ser capaces de evitar en la medida 
de lo posible, que ese riesgo pueda aumentar. 
Cuando un paciente crónico presenta una 
reagudización de su proceso y requiere una 
intervención quirúrgica, es mayor la impor-
tancia de obtener y clasificar la información 
médica preoperatoria, con la finalidad de 
reducir al máximo la morbimortalidad. Ésta 
se relaciona con el procedimiento quirúrgico 
en sí, pero también  a las condiciones clíni-
cas o a la situación médica preoperatoria. El 
interrogatorio y el examen físico, marcarán 
las decisiones futuras a tomar. Una conducta 
racional y organizada en la valoración preope-
ratoria producirá:
• Mejoría de la seguridad del enfermo, me-
diante la anticipación preoperatoria de las 
necesidades intraoperatorias.
• Alivio de la ansiedad, mediante una comu-
nicación clara sobre los riesgos del procedi-
miento.
• Mejoría en la eficiencia en quirófano.

• Mejoría en la relación costo-beneficio.
La anestesia general y la intervención qui-
rúrgica producen cambios funcionales res-
piratorios que condicionan complicaciones 
pulmonares de diferentes niveles de gravedad, 
especialmente en el periodo postoperatorio. 
Los mecanismos involucrados en estos cam-
bios tienen que ver con alteraciones de la 
mecánica respiratoria, el intercambio gaseoso 
pulmonar, el sitio y la duración de la cirugía 
y la enfermedad respiratoria preoperatoria. 
Cuando la función pulmonar se encuentra 
dentro de la normalidad, estos cambios tienen 
poca repercusión; pero en situaciones respi-
ratorias límites, estas alteraciones funcionales 
pueden condicionar, por ejemplo, el fraca-
so en la salida de la asistencia respiratoria 
mecánica. La valoración preoperatoria sirve, 
por lo tanto, para conocer el grado de alte-
ración funcional respiratoria y los factores de 
riesgo involucrados para el acto anestésico-
quirúrgico.

anestesiología

Repercusiones del invierno en los 
procedimientos anestésicos 
El papel de la consulta preanestésica.
Dr. José Luis Borque Martín
F.E.A Médico Adjunto del Servicio de Anestesia y Cuidados Críticos del Hospital Universitario” Miguel Servet” . Zaragoza. 
Prof. Asoc. Médico del Departamento de Cirugía, Ginecología y Obstetricia  de la Facultad de Medicina. 
Universidad de Zaragoza.
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terapiaocupacional

Objetivos de 
la Terapia 
Ocupacional 
en el ámbito sanitario
Elena Moreno Narro (Residencia los Maizales) y Marta Marín Berges (Centro de día Romareda)
Vocales del Ilustrísimo Colegio Profesional de Terapeutas Ocupacionales de Aragón

Si tu negocio está vinculado a la salud de las personas

I cirugía plástica y estética I implantología dental I dentistas I fisioterapeutas I residencias geriátricas I
I clínicas psiquiátricas I material médico y quirúrgico I material y mobiliario I ópticos optometristas I
I formación médico-sanitaria I psicología I centros auditivos I seguros I ortopedia I nutrición...

puedes anunciarte en zona hospitalaria aragón revista y web
solicita tarifas aragon@zonahospitalaria.com  T 695 480 160  

salud, Prevención de la salud y Determinante 
de conducta.
2. Sanitario: Atención especializada, atención 
en agudos, atención en unidades hospita-
larias, atención en media estancia, atención 
en Hospital de Día atención ambulatoria, 
atención en unidades de desintoxicación y  
atención primaria.
3. Socio sanitario: Centros de día TO en asis-
tencia domiciliaria, unidades de larga estancia 
y cuidados paliativos.
4. Social:residencias, comunitaria (inclu-
ye entre otros): Dispositivos alternativos 
a la institucionalización: pisos protegidos, 
casas de transición y mini residencias... 
Servicio de ayuda domicilio (SAD), Centros 
de rehabilitación psicosocial (CRPS), Centros 
de atención a la drogadicción (CAD), Centros 
ocupacionales, Centros de rehabilitación la-
boral (CRL), Centros de acogida y Centros 
penitenciarios.
5. Educativo: Educación especial, Integración, 
Equipos de atención temprana y Educación reglada.
6. Asesoramiento: Centros de AATT y or-
topedias, Prevención de riesgos laborales, 
Comisiones de urbanismo y Tribunales de in-
capacidad y peritajes.
7. Docente: Escuelas universitarias, Cursos de 

formación de formadores,  Cursos relaciona-
dos con su especialidad e Investigación.

Conclusiones
Como se ha podido observar a través de los 
objetivos de nuestra profesión y los ámbitos 
de actuación, somos una figura profesional 
necesaria, ya no solo poco conocida, también 
poco re-conocida, tanto en el ámbito sanita-

rio, como en la población en general. Debemos 
participar más activamente en todos los ám-
bitos de intervención, puesto que por nuestra 
formación académica, podemos participar de 
manera muy activa y eficaz para proporcionar 
el mayor bienestar a toda la población en 
general, ocupándonos de intervenir en todas 
las áreas de la persona, a nivel biológico, psi-
cológico y social.

La Terapia Ocupacional es una dis-
ciplina sanitaria, que lleva más de 
50 años desarrollándose en nuestro 
país, aunque sus orígenes se remon-
tan hasta el siglo XV en el Hospital de 
Valencia, el Hospital Real y el Hos-
pital General de Nuestra Señora de 
Gracia de Zaragoza. Además recibe 
influencias de otras corrientes como 
el humanismo o el Tratamiento Moral 
de P. Pinel. También supuso un fuerte 
impulso para el desarrollo futuro de 
la profesión, las consecuencias de 
la I Guerra Mundial, recuperando a 
enfermos con secuelas físicas y psi-
cológicas.

Desde el Colegio Profesional de Terapeutas 
Ocupacionales de Aragón (COPTOA) lo defini-
mos como la disciplina socio-sanitaria que a 
través de la adaptación del entorno y activi-
dad significativa, preventivamente analizada 
y seleccionada en función de la evaluación de 
las capacidades, incapacidades, necesidades e 
intereses del usuario, trabaja con los objetivos 
de mantener la salud, prevenir la enfermedad, 
mejorar la calidad de vida en incrementar la 
autonomía e integración de aquellas personas 
que padecen, cualquier tipo de discapaci-
dad (física, cognitiva, psiquiátrica, social o 
sensorial), tratando de potenciar o suplir las 
funciones disminuidas o perdidas. (Definición 
aprobada en Junta Extraordinaria del COPTOA 
el 2 de diciembre de 2003).

Objetivos de la Terapia Ocupacional
Como toda disciplina sanitaria, su misión 
principal debe ser  velar por el bienestar de los 
pacientes a los que trata, proporcionándole 
todas las estrategias y  herramientas nece-
sarias para alcanzar los objetivos planteados.
Según la ENOTHE, la Red Europea de 

Enseñanza Superior de Terapia Ocupacional, 
plantea y define los objetivos propios de esta 
disciplina sanitaria, que aun en nuestros días 
sigue siendo una profesión poco conocida, 
no solo en la sociedad en general, sino dentro 
del propio ámbito sanitario. Los objetivos que 
define la ENOTHE son:
1. Prevenir las discapacidades:
• Evitar los desequilibrios en las áreas de 
desempeño ocupacional.
• Prevenir las disfunciones ocupacionales.
• Anticiparse a futuras lesiones y patologías.
• Trabajar en el ámbito de la comunidad en 
los proyectos y actuaciones encaminados a la 
prevención de la discapacidad.
2. Valorar los componentes de ejecución y 
las áreas de desempeño ocupacional, tanto 
desde un punto de vista focal como global:
• Realizar valoraciones funcionales, tanto de 
recorrido articular como fuerza muscular.
• Valorar limitaciones funcionales.
• Analizar los gestos cotidianos.
• Determinar las capacidades sensoriales.
• Evaluar las capacidades superiores.
• Determinar las capacidades sociales.
• Valorar las capacidades psicológicas.
• Valorar el entorno próximo y lejano.
3. Mantener, adquirir, mejorar o recuperar 
los componentes de ejecución ocupacional:
• Aumentar la movilidad y fuerza muscular.
• Mejorar la coordinación.
• Conseguir aumentar la destreza.
• Elevar el umbral de fatiga, aumentando la 
tolerancia al esfuerzo.
• Enseñar compensaciones de las funciones 
perdidas o deterioradas.
• Economía articular.
• Desarrollar las capacidades residuales.
• Detección de alteraciones posturales.
• Adaptaciones y entrenamiento en el uso de 
prótesis y ortesis.
• Concienciar al paciente de las capacidades 

que posee, demostrando sus posibilidades de 
mejora.
• Compensar, mejorar, equilibrar y recuperar 
las áreas de desempeño ocupacional.
• Establecer medidas y actitudes ergonómicas 
y de seguridad en la realización en las activi-
dades de la vida diaria, trabajo, vida social,…
• Entrenamiento en el uso de ayudas técnicas 
para las actividades de la vida diaria.
• Comprobar las posibilidades laborales y la 
reorientación profesional.
• Ayudar al paciente a ajustar sus hábitos 
diarios.
• Conectar con el medio socioeconómico del 
paciente.
• Integración social, laboral y familiar del 
paciente.
• Adaptar el entorno al paciente y sus nece-
sidades.
• Entrenamiento para el control del entorno.
• Evaluar los medios de transporte y sus po-
sibles adaptaciones.
• Entrenamiento en el uso del transporte 
adaptado.
• Suprimir barreras arquitectónicas.
• Enseñar a vivir al paciente con su disca-
pacidad.
• Ayudar al paciente a que aprenda a utilizar 
de una manera constructiva su largo periodo 
de convalecencia.
• Proporcionar nuevas orientaciones para sus 
intereses recreativos y ocupacionales.

Ámbitos de intervención
La Terapia Ocupacional está dentro de las pro-
fesiones sanitarias, pero su ámbito de inter-
vención en la sociedad, no solo se queda ahí, 
en el aspecto sanitario, sino que interviene 
directamente en otros entornos y trabaja con 
aspectos sociales, ambientales y educativos. 
Sus ámbitos de intervención están en:
1. Educación sanitaria: Promoción de la 
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neurociencia

Retos de la neurociencia en el siglo XXI

El reto de la discapacidad intelectual
Jesús Flórez
Catedrático de Farmacología. Santander
Revista Virtual de Canal Down 21: www.down21.org

nes transgénicos, su sobreexpresión inhibe la 
proliferación neuronal en la corteza cerebral, 
incluido el hipocampo, e induce la diferen-
ciación prematura de las células progenitoras 
neuronales. En estos ratones transgénicos, 
se aprecia una alteración en ciertas pruebas 
que analizan el aprendizaje y la memoria. Por 
otra parte, numerosos trabajos han mostrado 
también que diversos tipos de ratones trisó-
micos (todos los cuales presentan tres copias 
de Dyrk1A) muestran profundas alteraciones 
del aprendizaje y de la memoria. ¿En qué 
grado la sobreexpresión de este gen concreto 
puede contribuir a los problemas cognitivos 
del ratón trisómico? Sustraigamos al trisómico 
una copia de sólo el gen Dyrk1A, y veamos si 
mejora o no su capacidad cognitiva.
Para ello cruzamos ratones hembra trisó-
micas (Ts65Dn) con machos heterozigotos 
con una sola copia de Dyrk1A. Se obtuvieron 
tres clases de ratones: trisómicos con tres 
copias del segmento cromosómico en el que 
se encuentra Dyrk1A junto con otros genes 
(TS +/+/+), trisómicos para todos los genes 
de ese segmento salvo el Dyrk1A (TS +/+/-) 

y euploides con una dosis normal de Dyrk1A 
(CO +/+). Vean los resultados en la figura 1 
que muestra la expresión de proteína, el nivel 
de aprendizaje en el test de Morris, y el grado 
de potenciación a largo plazo en circuitos del 
hipocampo.

Figura 1. Expresión de proteína Dyrk1A, nivel de 
aprendizaje (test de Morris) y grado de potencia-
ción a largo plazo en los tres grupos de ratones 
(control +/+, trisómicos +/+/+, y trisómicos a 
los que se les ha suprimido una copia de Dyrk1A 
+/+/-). (García et al., 2014).
En resumen, nos indica que Dyrk1A: a) inter-
viene en importantes funciones cerebrales 
que tienen que ver con la cognición, b) su 
sobreexpresión altera dichas funciones, y c) 
puede asumir una importante responsabilidad 
en los mecanismos funcionales del síndrome 
de Down. 
Consecuencia: si consiguiéramos bloquear 
parte de la actividad DYRK1A en una persona 
con síndrome de Down, quizá pudiéramos 
mejorar su funcionamiento cognitivo. Esto 
es lo que se ha ensayado en España con la 
epigalocatequina, un alcaloide del té verde 
que inhibe la actividad cinásica de la proteína 
DyrkA, con ciertos resultados positivos.
Vean, por tanto, cómo la disponibilidad de 
modelos animales de síndromes que cursan 
con discapacidad intelectual nos van a permitir 
indagar y profundizar no sólo en los mecanis-
mos que llevan a la discapacidad sino también 
a mejorarla. Sin duda, es uno de los grandes 
retos de la neurociencia en el siglo XXI.

(Sigue en página 26)

Aunque todavía con muchas reservas, 
la sociedad va prestando creciente 
atención a esa realidad insoslayable 
que es fruto de nuestra intrínseca 
fragilidad biológica: la discapacidad 
intelectual. No ha sido líder, preci-
samente, la comunidad neurocientí-
fica en el estudio de esta condición 
humana. Las primeras aportaciones 
vinieron del campo de la psicope-
dagogía y la neuropsicología. Y aquí 
habríamos de rendir un emocionado 
homenaje a esos “maestros de escue-
la” que trataban de desentrañar, y lo 
conseguían, el mejor modo de ense-
ñar a hablar, o a leer, o a manejarse 
de manera independiente a niños con 
discapacidad intelectual, sin esperar 
a que nadie les dijera el origen del 
problema. 

El reto de la discapacidad intelectual para la 
neurociencia presenta unas proporciones casi 
inconmensurables. Primero, por la amplísima 
diversidad de causas que la provocan —fí-
sicas, metabólicas, genéticas, etc. Segundo, 
por la enorme variedad de formas en que se 
manifiesta. Tercero,  porque en ella se ven 
implicados los grandes gigantes de la esencia 
humana: su cognición, su raciocinio, su deter-
minación, sus sentimientos, su conducta. Y en 
el centro de todo ello, el cerebro.

No debemos ver a la discapacidad intelec-
tual como meramente receptora de lo que la 
neurociencia le aporta. Como neurocientífico 
y como persona estrechamente vinculada al 
mundo de la discapacidad intelectual, me 
gusta contemplarla como realidad que ofre-
ce a la neurociencia nuevas oportunidades 
para desarrollar y ampliar su conocimiento. 
El error de un gen, por ejemplo, causante 
de una determinada forma de discapacidad 
intelectual, nos permite descubrir mecanismos 
insospechados en la neuroquímica cerebral o 
en el funcionamiento normal de la vida de las 
neuronas, de la glía o de los astrocitos que 
conforman los normales procesos cerebrales.
Quiero ahora concretar el reto actual de la 
discapacidad intelectual en el ámbito de la 
neurociencia mostrando algunos perfiles 
que considero particularmente incisivos para 
comprender el mutuo beneficio que ambas 
entidades se proporcionan. Y lo haré de la 
mano de aquella que mejor conozco: el sín-
drome de Down. No es, precisamente, la más 
sencilla pero sí es, ciertamente —al menos 
ante la sociedad— la imagen insignia de la 
discapacidad intelectual. Los perfiles van a 
utilizar unos elementos clave que utilizaré a 
modo de ejemplos: 
a) la actividad de un gen, 
b) el valor de los modelos animales, 
c) la modulación neuroquímica, 
d) neuroimagen: redes funcionales

La acción de un gen. Modelos ani-
males
Puesto que el síndrome de Down es una tri-
somía de los genes del 21, está justificado 
que busquemos en ellos a los responsables, al 
menos iniciales, de la dismorfia cerebral. Uno 
de ellos es el gen DYRK1A, ampliamente estu-
diado por neurocientíficos españoles. Codifica 
una tirosina cinasa. 
Para conocer e ilustrar las consecuencias de 
una aneuploidía es preciso disponer de mo-
delos animales fiables y seguros. En nuestro 
caso disponemos de dos tipos principales de 
modelos: los ratones transgénicos y los rato-
nes trisómicos. En los transgénicos el ratón 
posee más de dos copias de un determinado 
gen, que opera por lo demás en un ambiente 
normal de disomía. En los trisómicos el ratón 
posee un tercer cromosoma o parte sustancial 
de él, un cromosoma que contiene regiones 
sinténicas de genes ortólogos con los del cro-
mosoma 21 humano. Destaca particularmente 
el cromosoma 16 del ratón. Ambos modelos 
difieren sustancialmente pero, correctamente 
combinados, nos ofrecen una información 
complementaria de extraordinario valor para 
conocer muchos de los problemas que apare-
cen en el síndrome de Down. Voy a ponerles 
un ejemplo particularmente significativo.
Diversos estudios mostraron que el gen 
DYRK1A participa en el crecimiento cerebral, 
tanto en ratones como en humanos. En rato-
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con síndrome de Down. Regiones en azul ligero 
a oscuro corresponden a áreas en las que hubo 
activación significativamente mayor en el grupo 
con síndrome de Down que en los grupos con 
desarrollo ordinario. Las imágenes se presentan 
de acuerdo con la convención radiológica, de 
modo que el lado izquierdo de la imagen corres-
ponde al hemisferio derecho del cerebro. (Jacola 
et al., 2013).

Comentarios
Los resultados demuestran que, en el procesa-
miento del lenguaje oído o escuchado, existe 
un patrón diferente de activación cerebral 
en los jóvenes adultos con síndrome Down 
al compararlos con grupos con desarrollo 
ordinario de su misma edad cronológica o 
mental. En los grupos con desarrollo ordina-
rio, la activación neural siguió un patrón bien 
definido y clásico, caracterizado por la fuerte 
activación de la corteza auditiva en ambos 
hemisferios, que refleja el procesamiento 
inicial de la información auditiva. Es lógica la 
diferencia en la intensidad de activación, que 
fue mayor en el grupo adulto (fig. 3) que en el 
grupo infantil (fig. 4). Se aprecia también un 
proceso de lateralización de la información 
hacia el hemisferio izquierdo en las regiones 
frontal y parietal, conforme la edad avanza y 
se desarrolla el lóbulo frontal. Estas regiones 
frontales son las que mantienen la informa-
ción online (memoria operativa verbal) y el 
procesamiento sintáctico.
Los jóvenes con síndrome de Down mostraron 
un patrón de activación cualitativa y cuanti-
tativamente diferente. No se vio activación 
en las regiones del lóbulo frontal izquierdo 
durante el procesamiento del relato; es decir, 
se vio lo mismo que ocurrió con el grupo de 
menor edad con desarrollo ordinario, lo que 
sugiere que la maduración frontal en el sín-
drome de Down puede estar retrasada; o bien 
que, como indican los estudios estructurales 

de esa región en el síndrome de Down, hay 
una alteración en la región frontal y en su 
función. Puesto que son regiones relacio-
nadas con la memoria operativa verbal y el 
procesamiento sintáctico, eso explicaría las 
alteraciones que las personas con síndrome 
de Down padecen en tales funciones, que no 
les permiten procesar con la debida rapidez y 
fluidez la información verbal que reciben, in-
terfiriendo así el complejo desarrollo y progre-
so del habla. Lo mismo cabe decir al analizar 
la pobre activación observada en este grupo, 
en comparación con la de sus pares por edad 
cronológica o mental, en las regiones de la 
corteza temporal y parietal de ambos hemis-
ferios, áreas que son particularmente activas 
en las tareas que implican el procesamiento 
del lenguaje. De nuevo, la causa puede residir 
en la menor riqueza de conexiones y confor-
mación de redes neuronales dentro de estas 
áreas en el cerebro del síndrome de Down. 
En cambio, el grupo síndrome de Down mos-
tró una importante activación en las regiones 
de la línea media del lóbulo frontal y en la 
corteza cingulada, algo que no ocurrió en 
los dos grupos con desarrollo ordinario. Una 
posible interpretación podría ser la diferencia 
en el modo de ejecutar una tarea. Si la tarea 
es compleja, los grupos con menor capacidad 
de ejecución pueden desarrollar un aumento 
compensador en la activación de regiones ce-
rebrales frontales relacionadas con funciones 
ejecutivas. No parece ser el caso, dado que la 
tarea era lo suficientemente sencilla como 
para poder ser bien ejecutada por niños pe-
queños. Cabe otra interpretación: que se trate 
de una actividad añadida, puesta en marcha 
por la estimulación auditiva, que resulte dis-
funcional y perturbe el procesamiento de la 
información auditiva en las áreas específica-
mente responsables de dicha tarea. 
En definitiva, lo que se observa en jóvenes 
adultos con síndrome de Down es la presen-

cia de unos patrones atípicos de activación 
y funcionamiento en regiones cerebrales re-
lacionadas con el lenguaje: algunas de estas 
regiones eran claramente menos activas y, 
en cambio, aparecieron otras alternativas. Es 
decir, se aprecia una marcada diferencia en la 
organización de las redes neuronales respon-
sables de recibir e interpretar la información 
auditiva de un relato. Nótese, sin embargo, 
que al final la información llega y se hace 
consciente; pero lo consigue por procedimien-
tos y mecanismos diferentes, aparentemente 
más sinuosos y débiles. El estudio es realizado 
en jóvenes adultos de edades entre 12 y 26 
años. Parece lógico pensar que esta disfun-
ción organizativa, debida a la menor riqueza 
de redes neuronales en los sitios críticos de 
procesamiento del lenguaje, se encuentra ya 
presente desde la infancia y la niñez, justo en 
las etapas que son vitales para iniciar dicho 
procesamiento. Tal puede ser una de las cau-
sas por las que se aprecian marcadas dificul-
tades en el aprendizaje y posterior utilización 
del lenguaje y del habla en las personas con 
síndrome de Down. 
Me encantaría mostrar más estudios. Por 
ejemplo, cómo se está analizando en mode-
los murinos de autismo el modo en que los 
ratones se comunican, uno de los grandes 
problemas de esta forma de discapacidad. Y 
siguiendo el mismo esquema, la comunicación 
en ratones modelo de síndrome de Down, en 
donde la comunicación es también uno de 
sus principales problemas. Pero el tiempo no 
da más de sí.

En conclusión
He tratado de mostrar simples esbozos de 
cómo el estudio cerebral de la discapacidad 
intelectual enriquece nuestro conocimiento 
sobre el funcionamiento de nuestro cerebro. 
Pero, al mismo tiempo, nos invitan a pensar 
en lo que la neurociencia puede y debe apor-
tar al mundo de la discapacidad intelectual. 
Es su gran reto. No sólo se trata de conocer 
mejor la entraña del cerebro y de su funcio-
namiento sino de, a partir de ahí, encontrar 
medios que mejoren la discapacidad. En defi-
nitiva: conocer más para servir mejor.

Acción sobre la neuroquímica
Sin necesidad de llegar a manipular los genes 
y sus mecanismos de acción génica, ¿no po-
dríamos también descubrir consecuencias 
fenotípicas de la trisomía, como por ejemplo 
las neuroquímicas, presentes en el cerebro del 
modelo animal, sobre las cuales pudiéramos 
actuar?
Una de estas consecuencias fenotípicas fue la 
constatación de que en determinadas zonas 
del cerebro trisómico, concretamente en el 
hipocampo, existe un predominio de la acti-
vidad inhibidora GABA, y se postuló que ello 
contribuiría a los problemas de aprendizaje y 
memoria observados en dicho animal y, por 
referencia, en el síndrome de Down. ¿Cabría 
frenar la acción inhibidora del GABA? Los 
antagonistas GABA-A de acción generalizada 

mejoran la cognición en este modelo, pero su 
capacidad de antagonizar todos los subtipos 
de receptores GABA-A tiene el riesgo de pro-
ducir convulsiones, ansiedad, insomnio, etc. 
¿Sería posible disponer de un producto anta-
gonista con afinidad específica por un subtipo 
de receptor GABA-A, el llamado α5, que se 
encuentra prioritariamente en el hipocampo 
y no se distribuye tan extensamente por todo 
el cerebro? La respuesta fue, sí. El Ro-4938581 
es selectivo para 5 en donde actúa como 
agonista inverso y por tanto contrarresta la 
acción del GABA. Conseguido el producto, 
¿qué acciones ejerció en el ratón trisómico? Se 
exponen en la figura 2. La acción del agonista 
inverso mejoró de forma importante la habi-
lidad cognitiva, revirtió la reducción de la LTP 
y mejoró la neurogénesis cerebral.

Figura 2. El agonista inverso 5, Ro-4938581, 
mejoró la cognición en ratones Ts65Dn (test de 
Morris), el grado de potenciación post-tetánica 
(LTP) en el hipocampo, y mejoró la neurogénesis 
en hipocampo. (Martínez-Cué et al., 2013).
Consecuencia. Controlar el exceso de activi-
dad GABA de forma selectiva en determinadas 
regiones del cerebro puede resultar beneficio-
so para las personas con síndrome de Down. 
Los laboratorios Roche, creadores de estas 
moléculas, han iniciado un ensayo clínico 
en el que están participando varios países 
para comprobar sus efectos en personas con 
síndrome de Down.

Organización funcional
Un último apunte. Numerosos estudios han 
demostrado que en el cerebro del síndrome 
de Down existe una clara reducción tanto 
en el número de unidades neuronales como 
en el de sus prolongaciones dendríticas y 
neuríticas, especialmente en el cerebelo, cor-
teza prefrontal, hipocampo y lóbulo tempo-
ral. Es consecuencia de alteraciones en los 
sistemas de proliferación y diferenciación, ya 
perceptibles en el periodo embrionario, que se 
mantienen a lo largo de la vida. Junto a estas 
evidencias estructurales, se han demostrado 
también problemas en los mecanismos de 
señalización propios de la transmisión neu-
roquímica. Este déficit del aparato por donde 
debe fluir la información, que se inicia en 
las etapas tempranas del desarrollo cerebral, 
necesariamente ha de repercutir en la for-
mación, instauración y mantenimiento de las 
redes y circuitos funcionales que subyacen y 
operan en las diversas funciones del cerebro. 
Las técnicas de neuroimagen funcional nos 
ayudarán a esclarecer esta realidad. Vean 
un ejemplo obtenido mediante resonancia 
magnética funcional por el grupo de Schapiro, 
estudiando el procesamiento del lenguaje en 
su vertiente auditiva: (figuras 3 y 4). 

Figura 3. Imágenes de resonancia magnética en 
cerebros: A) grupo con desarrollo ordinario de 
la misma edad cronológica que la del síndrome 
de Down; B) grupo con desarrollo ordinario 
de la misma edad mental que la del síndrome 
de Down; C) grupo con síndrome de Down. 
Las imágenes se presentan de acuerdo con la 
convención radiológica, de modo que el lado iz-
quierdo de la imagen corresponde al hemisferio 
derecho del cerebro. (Jacola et al., 2013).

Figura 4.  Análisis inter-grupos entre el grupo 
con síndrome de Down y los grupos con desa-
rrollo ordinario de la misma edad cronológica 
(a) y de la misma edad mental (b). Las regiones 
en amarillo-naranja corresponden a áreas en 
las que el grupo con desarrollo ordinario fue 
activado más significativamente que el grupo 
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A cualquier edad, la piel en la mujer 
es más fina que en el hombre (0,5-3 
mm, mientras que la masculina es 
un 25% más gruesa). Con el paso 
del tiempo envejece y sus funcio-
nes (defendernos de gérmenes y ra-
diación solar, regular la temperatura 
corporal, almacenar sustancias, etc. 
) se alteran. Los primeros signos de 
envejecimiento pueden aparecer en 
diferentes momentos, en función de la 
herencia genética y el estilo de vida. 
Pero en general, a partir de los 50, la 
piel se muestra más seca, fina, flácida 
y áspera, con arrugas y cambios de 
pigmentación, dilataciones vascu-
lares, dificultad de cicatrización o 
crecimiento de diversas formaciones 
benignas (queratosis, hiperpigmen-
taciones…). La hidratación cutánea 
disminuye, por efecto fisiológico o por 
culpa del sol. 

Disminuye la capacidad de reparación de los 
tejidos, aumenta la laxitud cutánea, sobre 
todo en aquellas mujeres que no siguen un 
tratamiento hormonal sustitutivo y quienes 
reciben gran cantidad de radiación ultra-
violeta a lo largo de su vida. Al haber menos 
colágeno, la piel es menos elástica: el 5% de 
aquel se pierde durante los primeros 5 años. 
Aminora la elasticidad y aparece la flacidez, 
sobre todo en el rostro, brazos y muslos. 
Los estrógenos controlan el funcionamiento 
de los melanocitos, células encargadas del 
tono cutáneo: su número disminuye, perdien-
do el control sobre la melanina y provocando 
la aparición de manchas de la edad y lentigos. 
La piel de las palmas de las manos y plantas de 
los pies se hace más gruesa y con tendencia a 
las grietas, sobre todo si hay exceso de peso.

A nivel íntimo
La piel de la zona genital es también sensible 
a los cambios hormonales, ya que es donde se 

encuentran la mayor cantidad de receptores 
estrogénicos. Aparece la atrofia vulvovaginal, 
que puede desaparecer con tratamiento hor-
monal sustitutivo y cambiando los jabones 
agresivos por otros lubricantes. 

Grasa corporal
Los estrógenos estimulan los depósitos de 
grasa en el cuerpo femenino, y durante el cli-
materio estos se redistribuyen, disminuyendo 
la grasa en zonas como el rostro, piernas, 
brazos y mamas, y aumentando a nivel abdo-
minal, de nalgas y muslos.

En el hombre: Andropausia
Las hormonas producidas por los testículos 
también disminuyen al envejecer. La andro-
pausia (para algunos expertos el término no 
es correcto, y hay que hablar del Síndrome de 
Déficit Androgénico) no le sucede a todos los 
hombres y aparece muchas veces de forma 
repentina y diferente a la menopausia feme-
nina, pudiendo aparecer desde los 40 años. Al 
disminuir la producción de testosterona, en 
la piel aparecen arrugas y flacidez y el vello 
corporal disminuye; en cuanto a la calvicie, 
está determinada genéticamente y puede 
aparecer a edades muy tempranas.

¿Qué ocurre con el cabello?
El ciclo del pelo se reduce y se vuelve más 
lento, haciendo la fase de anagen o creci-
miento más corta, por lo que el pelo cada vez 
es más delgado y corto, dando lugar a un cier-
to grado de alopecia. Al igual que ocurre en 
la piel, también se vuelve más seco. Además, 
por el desequilibrio estrógenos-andrógenos 

(a favor de los segundos) que se produce en 
la menopausia, puede aparecer pelo nuevo en 
la zona de la barba y bigote. El vello axilar y 
pubiano disminuye pudiendo llegar a menos 
del 50% de la densidad total.
Cuando el desajuste hormonal es mayor, con 
niveles de andrógenos elevados o anteceden-
tes familiares de calvicie es posible encontrar 
una alopecia androgenetica femenina (FAGA). 
No es exclusiva de la menopausia y puede em-
pezar a cualquier edad a partir de la pubertad. 
Al ser una caída contínua y progresiva, lo más 
importante es un diagnóstico precoz para 
instaurar un tratamiento con minoxidil tópico 
y un antiandrógeno sistémico, generalmente. 
Otro tipo de caída más frecuente en este 
periodo es la alopecia frontal fibrosante (AFF). 
Se caracteriza por un retroceso de la línea de 
implantación de forma progresiva y que en 
ocasiones puede asociarse a perdida de cejas 
y vello corporal. Igualmente un diagnostico 
precoz es útil para instaurar tratamiento y 
frenar la progresión.

¿Podemos prevenir estos proble-
mas?
El tratamiento hormonal sustitutivo puede 
mejorar algunas de las propiedades mecáni-
cas de la piel y puede ralentizar el proceso de 
envejecimiento intrínseco, aunque no tiene 
influencia sobre las otras formas de enveje-
cimiento, como el provocado por el sol o el 
medioambiente (contaminación, tabaco, etc).

¿Qué tratamientos son los más ade-
cuados para la piel?
A. En casa, resulta fundamental seguir los 
siguientes gestos:
• Una correcta higiene. La primera debe 

hacerse con jabones líquidos no irritantes 
que mantengan el pH alcalino (entre 4 y 
6), para no alterar la barrera hidrolipídica. 
Actualmente se utilizan emulsiones que dejan 
una ligera película oclusiva sobre la superficie. 
Después, conviene secar sin fricción.
• Productos antioxidantes. Los tratamientos 
cosméticos deben contener antioxidantes, 
como la Vitamina C, E, o ácido ferúlico y reti-
noides durante la noche.
• Hidratación por dentro y por fuera. Es con-
veniente ingerir diariamente al menos un 
litro de agua, y hay que utilizar un cosmético 
hidratante tras el baño, insistiendo en brazos 
y piernas. Los preparados  que incrementan 
la hidratación de rostro y cuerpo poseen una 
composición de lípidos y agua que deja una 
película oclusiva sobre la superficie.
• Protección ante la radiación solar. A pesar 
del efecto beneficioso del sol en dosis contro-
ladas, su exceso causa la mayoría de los signos 
cutáneos de envejecimiento. Hay que moderar 
la exposición sobre todo al medio día, utilizar 
fotoprotectores de amplio espectro adecuados 
a nuestra piel y tipo de actividad y escoger las 
prendas de vestir precisas. 
• Alimentación equilibrada: Rica en proteí-
nas, antioxidantes y pobre en un exceso de 
carbohidratos. Es esencial evitar el sobrepeso 
y limitar el alcohol y el tabaco.
• Gestos cotidianos: Dejar a un lado prendas 
ásperas, cambios bruscos de temperatura y 
estrés.
B. En consulta, una vez instaladas, las lesio-
nes de envejecimiento pueden mejorar con 
un tratamiento dermatológico o quirúrgico 
adecuado. La aplicación de peelings quími-
cos, las inyecciones de Ácido Hialurónico o 
los implantes faciales, la toxina botulínica, la 

criocirugía, la cirugía estética (lifting, lipoes-
cultura, perfiloplastia o cirugía del perfil) y el 
láser ofrecen resultados excelentes.

¿Y para combatir la calvicie?
En ambas alopecias mencionadas (FAGA y 
AFF), cuando ya están muy evolucionadas, el 
tratamiento médico puede ser insuficiente. 
En estos casos recomendamos el trasplante 
capilar; se trata de una técnica mínimamente 
invasiva que permite dar densidad de forma 
rápida y segura.  Tanto con la técnica clásica 
de la tira como con el trasplante de microin-
jertos foliculares (técnica FUT y técnica FUE) 
se consiguen buenos resultados.
De actualidad son las terapias celulares, y en 
concreto el plasma rico en plaquetas (PRP) 
que se ha utilizado con resultados esperan-
zadores en la alopecia androgenética, difu-
sa, areata, etc. El plasma es una parte de la 
sangre que al ser centrifugada acumula gran 
cantidad de plaquetas muy ricas en factores 
de crecimiento (la sesión se recomienda repe-
tirla al mes y a los tres meses). Sin embargo, 
a pesar de los buenos resultados, no existen 
estudios amplios comparativos.
Los tratamientos con laser, luz pulsada, luz 
azul o cepillos eléctricos son con frecuencia 
un reclamo publicitario a menudo engañoso. 
En cuanto al a cosmética, los champús, geles, 
mascarillas, etc. no van a modificar el creci-
miento del cabello pero ofrecen al tallo piloso 
(a la parte visible) una conservación de su 
estructura haciendo el cabello mas brillante 
y bonito. 
Recuerda que el dermatólogo es el principal 
médico especialista de la piel, pelo y mucosas, 
así como el más indicado para aportar solu-
ciones eficaces a la piel envejecida. 

dermatología

El 54% de las mujeres se  
 sienten inseguras con  	
  su aspecto durante la 
		     menopausia
			   Dra. María José Alonso y Cristina Serrano
			     Dermatólogas, Miembros de la Academia 
			     Española de Dermatología y Venereología
			      www.aedv.es
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Transmisión vertical del VIH: 
Importancia de la prevención 
durante el embarazo
Delia Royo Pérez y Laura Cuadrado Piqueras
Unidad de Neonatos. Servicio de Pediatría. Hospital Infantil Miguel Servet

El VIH es un retrovirus de la subfami-
lia de los lentivirus (virus citolíticos) 
para el que no existe cura en la ac-
tualidad. Dicho virus tiene apetencia 
por las células que expresan CD4 en 
superficie (linfocito T helper, estirpe 
mononuclear fagocítica: microglía, 
células de Langerhans…) y por otros 
receptores como el Gal-C (de algu-
nas células nerviosas y del epitelio 
rectal). En su replicación son esen-
ciales tres genes: gag, pol y env. El 
gen env es el principal responsable 
de las mutaciones, y por tanto de la 
variabilidad antigénica, lo que dificul-
ta la respuesta inmune y la creación 
de vacunas.

El VIH destaca por su neurotropismo y linfo-
tropismo. Cuando los linfocitos infectados se 
activan mueren por apoptosis celular y, pues-
to que los linfocitos CD4+ son fundamentales 
para que el sistema inmunitario responda de 
forma adecuada, individuos con recuentos de 
CD4+ inferiores a 200/mm3 son vulnerables a 
infecciones oportunistas y al cáncer.

Transmisión madre-hijo
Según la ONUSIDA en septiembre de 2014 
existían 35 millones de personas infectadas 
en el mundo de las cuales el 9% son niños 
menores de 15 años y el 50% mujeres jóvenes. 
En el año 2013 se notificaron 240.000 meno-
res de 15 años infectados por VIH, siendo en 
su mayor parte procedentes de países en vías 
de desarrollo. Más del 90% de los niños que 
están infectados por VIH la han adquirido de 
forma vertical, es decir, mediante la transmi-
sión madre-hijo.
Desde el inicio de la pandemia en España se 

han notificado un total de 83.171 casos de 
SIDA (hasta junio 2013).  La prevalencia de 
VIH en madres de recién nacidos se estima 
entre 1.6 y 1.9 variando según las comunida-
des autónomas. 
En países desarrollados gracias al programa 
de prevención durante el embarazo, el parto 
y la lactancia se ha podido reducir la tasa de 
transmisión a un 0’5-1%. En los países en vías 
de desarrollo se ha incrementado la cobertura 
del tratamiento de la mujer con VIH durante 
el  embarazo,  en 2011 fue del 57%, siendo 
significativamente mayor a la cifra de 2005 
que fue del 15%.
La progresión de la enfermedad, en ausen-
cia de tratamiento, es más rápida en niños 
infectados por transmisión vertical, que en 
adultos, adolescentes e incluso que en niños 
infectados por otras vías (sexual o parenteral).
Cuando no se diagnostica la infección por 
VIH la media de inicio de los síntomas es a los 
9 meses de edad. Entre las manifestaciones 
clínicas precoces más frecuentes destacan la 
falta de medro, hepatomegalia, candidiasis 
recurrentes, adenopatías axilares e inguinales, 
púrpura petequial e infecciones graves recu-
rrentes.  Debido al efecto neurotropo del virus, 
antes de  existir tratamiento antirretroviral 
entre el 50-90% de los niños infectados por 
VIH presentaban afección del SNC caracteri-
zada por una encefalopatía devastadora.

Tasa de transmisión
La tasa de transmisión desde la madre infec-
tada no tratada al feto y al recién nacido se 
ha estimado entre el 15% y el 40% en función 
del tipo de lactancia y del lugar del estudio. 
Dicha transmisión puede acontecer en tres 
momentos distintos:
• Prenatal o Intraútero: 35 % 

• Intraparto: 50-80% (la mayor parte de la 
transmisión es al final del tercer trimestre o 
durante el parto).
• Postnatal o postparto (lactancia materna): 
16%.
A fin de prevenir la transmisión vertical es 
básico y obligatorio ofrecer a toda emba-
razada o mujer en edad fértil que desee ser 
madre información adecuada y realización de 
serología frente al VIH.
El principal predictor del riesgo de transmisión 
es la carga viral materna en el embarazo y el 
parto, existiendo una relación lineal entre ésta 
y la tasa de transmisión. 
Actualmente según los CDC, en EEUU la tasa 
de transmisión vertical es inferior al 2% en 
las mujeres diagnosticadas y que reciben 
tratamiento antes del parto. Lo que se reduce 
al 1% cuando se ha suprimido la carga viral 
en el momento del parto. Este hecho hace que 
la trasmisión perinatal del VIH sea evitable si:
• la madre recibe asesoramiento
• la madre es sometida a pruebas de diagnós-
tico prenatal
• madre e hijo reciben tratamiento. 

Todavía se producen nuevos casos y muertes 
de niños por el VIH en lugares de recursos 
limitados, principalmente del África subsa-
hariana, donde el acceso al tratamiento y los 
cuidados de la prevención de la transmisión 
vertical son limitados. En 2011 la Secretaria 
General de las Naciones Unidas lanzó un 
nuevo plan cuyo objetivo era en 2015 redu-
cir las infecciones por transmisión vertical 
en niños un 90%, incrementando la tasa de 
supervivencia de embarazadas y amdres sero-
positivas. Tenemos la esperanza de que dentro 
de poco tiempo esto se haga realidad, aunque 
el tiempo avanza en contra de este propósito.

solidaridad

En esta crisis que no acaba, uno 
de cada cuatro de nuestros niños y 
nuestras niñas está en el umbral de 
la pobreza. En este mundo globali-
zado donde, según Unicef, 17.000 
menores de 5 años mueren cada día 
por causas evitables, la nutrición es 
una de esas causas que se pueden 
evitar, y la lactancia materna (LM), el 
pilar primero y principal para que esa 
nutrición sea correcta. La LM, según 
la evidencia científica, es un factor 
indispensable para el descenso de 
la morbi-mortalidad infantil. Una  de 
las principales intervenciones que 
apoya UNICEF en distintos países, es 
la promoción de la lactancia mater-
na, así que hago mío el slogan de la 
actual Campaña de Unicef “ahora no 
podemos parar”.

En la Cumbre del Milenio de la ONU del 2000, 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 
fueron 8, siendo la nutrición el ODM nº 4. 
Si el problema del Ébola hubiera tenido la 
dimensión actual, probablemente este ha-
bría sido uno de los principales objetivos de 
dicha Cumbre.  “Poco se ha hablado sobre el 
protocolo a seguir  en niños en caso de ébola, 
menos aún si es compatible o no con aman-

tar” (ver ficha de e-lactancia.org), por esto 
tampoco “ahora no podemos parar”.
En 1994 la OMS y UNICEF adoptan la Baby 
Friendly Hospital Iniciative (BFHI) para la pro-
moción y protección de la LM.  En 1996 llega 
a nuestro país bajo el nombre de IHAN (an-
tigua Iniciativa Hospital Amigo de los Niños, 
y actual Iniciativa por la Humanización de la 
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia). Hay 
evidencia suficiente que demuestra que los 10 
pasos para la acreditación hospitales IHAN y 
los 7 pasos para los C. de Salud aumentan la 
prevalencia de la LM.

Lactancia materna
El Parlamento de Navarra, el 12/6/2002 insta 
al Gobierno a proteger, promover y apoyar la 
Lactancia Materna, y a propiciar en todos los 
hospitales de la Comunidad Foral de Navarra, 
los recursos necesarios para el desarrollo de la 
IHAN. La Orden Foral 4/2004 de 28 de enero, 
establece la Comisión Asesora Técnica para 
la Promoción de la LM (CAT) en Navarra y su 
función sería promover acciones tendentes a 
conseguir la acreditación IHAN.
La Dirección del Departamento de Salud pre-
side la CAT y sus miembros son representantes 
de los Hospitales públicos y Centros de Salud, 
C. de Atención a la mujer, CUN, Clínica San 
Miguel, Colegios de enfermería y médicos, 

Grupos de apoyo a LM (Amagintza/LLL) y 
UNICEF. La reunión de la CAT debe ser anual.
Según las estadísticas, los índices de LM en 
Navarra han mejorado, aunque estamos lejos 
de esa LM exclusiva a los 6 meses, ideal para la 
OMS. Nuestros mayores escollos son descenso 
entre 10 y 15 puntos del % de LM desde el 
alta del hospital a los 15 días de vida, y la 
diferencia de los índices de LM entre profe-
sionales. Aparentemente nuestros servicios 
sanitarios cubren adecuadamente, embarazo, 
parto, puerperio y salud infantil sin embargo 
esta atención no es paralela a nuestros índices 
de Lactancia Materna.
Según la Coordinadora Nacional de la IHAN, 
un lactante alimentado con fórmula necesi-
tará unos 60 botes de 900 gr. los primeros 6 
meses y 50 los otros 6 siguientes, en total, 
unos 1500-2000 euros anuales por bebé. Si 
a esto añadimos que según la evidencia cien-
tífica, disminuyen las patologías de los bebés 
con Lactancia Materna, bajaría la frecuenta-
ción a los Servicios Sanitarios y se abarata-
rían los costes al Servicio Navarro de Salud/
Osasunbidea. Si se siguiera lo que ya en el 
2002 nos mandó el Parlamento de caminar 
dirección IHAN, probablemente nuestra situa-
ción de Pobreza y Salud Infantil mejoraría, así 
que “ahora no podemos parar”.

Enviar Cancelar

“Ahora no 
podemos 
parar”
Laura Lecumberri
Matrona y  evaluadora-asesora IHAN-UNICEF
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La Puerta Verde Panticosa
San Miguel, 22. 22661 Panticosa. Huesca
T 974 487 349 
lapuertaverdepanticosa@hotmail.com

La Puerta Verde Zaragoza
Espoz y Mina, 29. 50003 Zaragoza
T 976 365 645 
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