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Plan de Hemoterapia de Navarra

Dra. Marisa Ayape Puyales
Directora Técnica del Centro de
Transfusion de Sangre de Navarra

La hemoterapia es la parte de la me-
dicina que se ocupa del tratamiento
de diferentes cuadros clinicos me-
diante el empleo de sangre o sus de-
rivados como medio terapéutico.

Su objetivo principal es la obtencion de pro-
ductos sanguineos para transfundirlos de ma-
nera segura, eficaz y eficiente.

Algo que parece tan sencillo esta constituido
por una gran complejidad de actuaciones que
se suceden para constituir la cadena transfu-
sional que va, de manera bidireccional, desde
el donante de sangre hasta el receptor de la
misma, de sus componentes o de sus derivados.
Un punto fundamental a destacar es la pecu-
liaridad de este tratamiento, ya que la sangre es
una materia prima unica e insustituible cuya
obtencion se basa en el altruismo. Ademas, por
tratarse de un bien de origen bioldgico, los re-
querimientos de seguridad necesarios estan en
permanente adaptacion e innovacion, parale-
lamente a los nuevos descubrimientos. Asf, con
frecuencia, surgen nuevos agentes infecciosos,
nuevas técnicas para detectarlos, nuevos mé-
todos de securizacion, nuevos criterios de se-
leccion de donantes y procedimientos hospi-
talarios que mejoran el uso apropiado y mas
seguro de estos productos

En este proceso intervienen diversos colectivos,
desde el donante de sangre y sus peculiarida-
des, hasta el receptor con las multiples pato-
logias en las que puede ser indicada una trans-
fusion. También participan profesionales de
varios campos desde promotores de la dona-
cion, equipos de extraccion compuestos por
conductores, administrativos, médicos, auxi-
liares, enfermeras, técnicos de laboratorio, he-

matologos, internistas, cirujanos, anestesistas,
pediatras, etc.

Por todo ello, se debe disponer de un marco
legal apropiado y unas estructuras que fun-
cionen correctamente conforme a las normas
y los requisitos de calidad. La actividad hemo-
terapica cuenta con una amplia lista de nor-
mativas, recomendaciones, sistemas de cali-
dad y de acreditacion técnica.

A nivel nacional en octubre de 2007 se com-
pleto la trasposicion a nuestro ordenamiento
juridico de las directivas comunitarias por las
que se fijan normas comunes de calidad y se-
guridad en el ambito especifico del funciona-
miento de los Centros y Servicios de transfusion
en toda la Union Europea, lo que permitira
crear una estructura transfusional comunita-
ria solida y garantizar un mayor nivel de pro-
teccion de la salud de los ciudadanos.

El Gobierno de Navarra aprobo en enero de
2001 el primer de Plan de Hemoterapia de
Navarra, cuyos objetivos principales eran ase-
gurar la autosuficiencia en sangre y derivados
de la Comunidad Foral, la optimizacion del
empleo de estos productos ofrecidos altruis-
tamente, asi como ofrecer las maximas ga-
rantias posibles a donantes y receptores.

Red de hemoterapia

La Red de Hemoterapia de Navarra esta cons-
tituida por el Centro de Transfusion Sanguinea
de Navarra y ocho Servicios de Transfusion ubi-
cados en los hospitales. El Centro de Transfusion
esta situado en Pamplona y en ¢l se realizan
las actividades de promocion, extraccion, ob-
tencion de productos, analisis, almacenamien-
to y distribucién. Cuenta con la unidad de ex-
traccion de Tudela y la unidad mévil que se
desplaza por la geografia navarra realizando
las extracciones en puntos de colecta deter-
minados conforme al calendario establecido
con las delegaciones de ADONA (Asociacion de

Donantes de Navarra). Los Servicios de
Transfusion desarrollan las actividades relacio-
nadas con la transfusion hospitalaria. En cada
hospital donde se realizan transfusiones exis-
te un Comité Hospitalario de Transfusion en-
cargado de determinar la utilizacion optima de
la sangre y sus componentes.

Para coordinar la actividad de obtencion de
sangre y sus componentes, adecuada a las ne-
cesidades v la correcta utilizacion de estos pro-
ductos, se cre¢ la Comision Técnica de
Hemoterapia de Navarra, formada por espe-
cialistas del Centro de Transfusion y de los
Servicios de Transfusion de cada uno de los
hospitales de nuestra comunidad. La Comision
analiza la evolucion y propone actuaciones
para la mejora de la cobertura de las necesi-
dades y la distribucion de sangre y hemoderi-
vados, establece los indicadores de calidad y
determina v realiza el seguimiento del siste-
ma de Hemovigilancia de Navarra. Dicho
Sistema recoge y analiza los reacciones ad-
versas y los incidentes en relacion con la trans-
fusion, la donacion y el procesamiento de san-
gre y componentes. Para ello, en cada hospital
donde se realizan transfusiones hay designado
un responsable de Hemovigilancia en con el
Servicio de Transfusion y, un Coordinador del
Sistema de Hemovigilancia de Navarra, en el
Centro de Transfusion

Necesidades actuales

En noviembre de 2008 se constituyo el grupo de
trabajo encargado de redactar el Il Plan de
Hemoterapia de Navarra con el objetivo de re-
visar el desarrollo y cumplimiento del Plan de
Hemoterapia de Navarra aprobado en 2001,
evaluar la situacion y necesidades actuales, im-
pulsar las iniciativas propuestas por la Comision
de Hemoterapia de Navarra y proponer las me-
didas que se deriven de dicho andlisis.
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Ana Isabel Tabar
Jefe Servicio de Alergia
Hospital Virgen del Camino

Los poélenes son las diminutas células
masculinas de las plantas que estan flo-
reciendo. Los poélenes de las plantas
cuyas flores apreciamos, como las
rosas, generalmente no provocan aler-
gia. Sin embargo, muchos arboles,
pastos y hierbas que alcanzan poca
altura producen pélenes muy peque-
fos, secos y ligeros, para que se dise-
minen bien con las corrientes de aire.
Son estos los que provocan los sinto-
mas de alergia. La rinitis y el asma alér-
gica primaveral, de principios de pri-
mavera, con frecuencia son provoca-
das por pélenes de arboles tales como
cupresaceas. Mayo y junio es la esta-
cioén caracteristica de alergia al polen
de gramineas y olivo, mientras que la
alergia a pélenes de herbaceas, como la
Salsola, se prolonga hasta el otofio.

Cada planta tiene un periodo de polinizacion,
que no varia mucho de un afo al siguiente.
No obstante, las condiciones climatoldgicas
pueden afectar al volumen de polen que el
aire transporta en un momento dado. El clima
puede influir en los sintomas de alergia en pri-
mavera. Con frecuencia, son minimos en dias
lluviosos, nublados y sin viento, porque el polen
no se desplaza en estas condiciones. El clima
caluroso, seco y con viento, anuncia una mayor
distribucion del polen y con ello un incremento
de la sintomatologia.

El recuento diario en la estacion de primavera
nos permite relacionar los sintomas de los pa-
cientes con el nivel de pdlenes ambientales y
determinar las especies involucradas.

Tratamiento de la Polinosis

El tratamiento de la alergia a polenes empieza
después de realizar un diagnostico etioldgico
correcto. El tratamiento actual incluye la evi-
tacion del alérgeno, farmacoterapia, inmuno-
terapia y educacion del paciente. Su combi-
nacion aplicada a cada paciente mejora los re-
sultados clinicos.

La evitacion del alérgeno suele ser considerada la
primera intervencion y aunque a menudo no es

;.)_f

completamente efectiva, reduce la necesidad de
tratamiento adicional: utilizar gafas de sol, no
pasear por el campo los dias ventosos, prote-
gerse para cortar el césped, etc.

El segundo nivel lo constituyen los farmacos
empleados para controlar los sintomas del pa-
ciente. El tratamiento farmacoldgico es el pri-
mer paso para reducir la severidad de la enfer-
medad, pero constituye un tratamiento sinto-
matico cuya efectividad se circunscribe al tiempo
durante el que se administra.

La inmunoterapia (vacunas) representa el iinico
tratamiento que es capaz de alterar el curso na-
tural de las enfermedades alérgicas. Utilizando un
producto adecuado y realizando una correcta

indicacion, la inmunoterapia puede reducir sig-
nificativamente la severidad de la enfermedad y
la necesidad de tratamiento farmacoldgico.
Sabemos también que la inmunoterapia reali-
zada de forma dptima induce tolerancia clinica
e inmunoldgica, eficacia a largo plazo incluso
después de suspender el tratamiento, previene la
progresion de la enfermedad y mejora la cali-
dad de vida de los pacientes con asma y/o rini-
tis alérgicas a polenes.

La Academia Europea de Alergia, EAACI, ha
presentado recientemente un nuevo docu-
mento que revisa la practica clinica de la in-
munoterapia.

Entre las novedades en inmunoterapia subcu-
tdnea y en alergia a polen cabe destacar los
estudios de régimen sencillo de tratamiento
que acortan en gran medida el tiempo nece-
sario para alcanzar la dosis de mantenimiento.
Ya sea utilizando una pauta de inicio agrupa-
da que permite en tres semanas alcanzar la
dosis maxima del tratamiento; ya sea utili-
zando un régimen en seis inyecciones sema-
nales previas a la primera estacion.

Por tanto, y en lo referente a inmunoterapia
subcutdnea en su indicacion en polinosis, las
tendencias caminan irrevocablemente a re-
gimenes cortos de tratamiento en su fase de
induccion, con productos que han demostra-
do eficacia en disminucion de sintomas y re-
duccion de consumo de medicacion en en-
sayos clinicos y a su administracion en uni-
dades con acceso rapido a tratamiento
adecuado en el supuesto caso de presentar-
se una reaccion.

Inmunoterapia Sublingual

En las dos ultimas décadas y entre las dife-
rentes formas de inmunoterapia no inyecta-
da, la via sublingual se ha revelado como una
forma segura y eficaz de administrar el trata-
miento. En los tltimos afios se han publicado
mas de 100. La inmunoterapia sublingual se
muestra un tratamiento efectivo en la reduc-
cion de sintomas y en la disminucion de la ne-
cesidad de medicacion en pacientes adultos y
nifos con rinitis alérgica por acaros y polenes.
Las preguntas pendientes de contestar al res-
pecto de este tratamiento serian: dosis eficaz,
pauta mas adecuada en inicio y duracion ido-
nea del tratamiento, eficacia a largo plazo,
ampliar los datos en nifios, seguridad en los
grupos de pacientes de alto riesgo (con asma
6 poli sensibilizados) v, tal vez, estudios de
coste/beneficio independientes.

Presente y futuro inmediato: Registro far-
macéutico de la Inmunoterapia

La Inmunoterapia sublingual, gracias a su ex-
celente perfil de sequridad, ha servido de pla-
taforma para el despegue de dos de las lineas de
investigacion mas apasionantes en la alergolo-
gia actual: la inmunoterapia sublingual con re-
gistro farmacéutico (comprimidos ¢ liofilizados
orales) que hoy ya es una realidad en Europa y

en Espafia desde hace un mes; y la inmunote-
rapia sublingual con alimentos, que ocupa a
fecha actual recursos y tiempo de varios grupos
de investigacion.

Desde hace 6 afios y hasta la actualidad se vie-
nen efectuando numerosos ensayos clinicos
con comprimidos orales de disolucion rdpida y
en base a dos programas de investigacion de
dos compafias de inmunoterapia y en aras al
desarrollo de inmunoterapia sublingual en re-
gistro farmacéutico y en su indicacion en rini-
tisy en alergia a gramineas. Tras los resultados
de los estudios realizados en grandes grupos
de pacientes y con disefio a doble ciego hemos
asistido a la comercializacion progresiva y desde
finales del 2006 de uno de los productos ensa-
yados en 10 paises europeos ( en Espafia en esta
primavera) y es de esperar que el segundo pro-
ducto se comercialice en el proximo afo.

El tratamiento redujo los sintomas y el con-
sumo de medicacion, y los pacientes mejo-
raron su calidad de vida en los grupos activos.
Los resultados han dado lugar, por tanto, al
registro farmacéutico de esta nueva moda-
lidad terapéutica, con las ventajas que esto
conlleva: Indicaciones precisas, eficacia con-
trastada, perfil de seguridad conocido, com-
posicion cualitativa y cuantitativa fija, pautas
establecidas, no posibilidad de realizar mo-
dificaciones en la ficha técnica sin autori-
zacion y comercializacion de la dosis ade-
cuada.

Futuro a corto plazo: Diagnostico molecular.
Diagnostico por componentes en polinosis y
mejores resultados terapéuticos con inmuno-
terapia en consecuencia.

Las casas comerciales centran su debate en
qué alérgenos mas incorporar al registro far-
macéutico. Sin embargo, a los clinicos nos
apremia incorporar las nuevas técnicas de diag-
néstico por componentes en la Alergia a po-
lenes para resolver los problemas de reactividad
cruzada versus polisensibilizacion que conlle-
va la utilizacion de técnicas diagndsticas como
el prick a la luz de los resultados del Ensayo
Clinico multicéntrico EXPO Il , y de las investi-
gaciones de la RED Vegetalia, Red de
Investigacion Corporativa de la que nuestro
grupo forma parte y concebida para el estudio
de enfermedades alérgicas producidas por aler-
genos vegetales (frutas y verduras) y polenes.
La inmunoterapia en pacientes con alergia a
pdlenes, hoy por hoy, es eficaz y sus riesgos
conocidos, pero el margen de mejora a la luz de
los ultimos avances importante y en un fu-
turo muy proximo: es una realidad a dia de
hoy que el Diagnostico por componentes
puede revolucionar el tratamiento de las en-
fermedades alérgicas en general y de la poli-
nosis en particular
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Dieta y ejercic
diabetes tipo 2

Francisco Javier Escalada San
Martin

Consultor. Departamento de
Endocrinologia y Nutricién

Clinica Universidad de Navarra

En los ultimos afios se han publicado
varios estudios centrados en la posi-
ble prevencion de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) mediante cambios en la
alimentacion y la actividad fisica. El
Diabetes Prevention Study (DPS) y el
Diabetes Prevention Program (DPP),
entre otros, han demostrado que las
intervenciones destinadas a introdu-
cir cambios en el estilo de vida se aso-
cian a una reduccién del 58% en la
tasa de aparicion de nuevos casos de
DM2, mejor resultado que el conse-
guido con tratamientos farmacolégi-
cos, como metformina.

Ademas, los estudios DPS y Look AHEAD han
objetivado que el seguimiento de una alimen-
tacion saludable y la practica regular de ejer-
cicio fisico disminuyen el riesgo cardiovascu-
lar, ya que consiguen mejorias en los niveles
plasmaticos de lipidos y en las cifras de tension
arterial.

¢Por qué vale la pena prevenir la
DM2?

La DM2 representa un importante problema
sanitario, con una prevalencia en Espaia del 6-
13% de la poblacién adulta, segun regiones,
y con una prediccion en aumento debido a la
alta y creciente prevalencia de obesidad. Por
otra parte, una vez establecida la DM2, conlleva
una importante tasa de morbilidad y mortali-
dad, con complicaciones micro y macrovascu-
lares presentes ya en el momento del diag-

nostico. La alta prevalencia y las complicacio-
nes asociadas se traducen en un importante
aumento del coste sanitario.

Conocemos bien su historia natural y pode-
mos identificar a los pacientes con riesgo de
desarrollar la enfermedad de manera sencilla y
eficaz. Finalmente, a la luz de los estudios pu-
blicados, parece que disponemos de estrate-
gias de tratamiento que resultan utiles y son
suficientemente seguras para ser aplicadas en
personas por otra parte asintomaticas.

¢Quiénes son los candidatos?

Los factores de riesgo para desarrollar DM2 son
fundamentalmente la obesidad, el sedentarismo,
la edad avanzada, la presencia de otros factores
de riesgo cardiovascular, la pertenencia a de-
terminados grupos étnicos, una historia familiar
positiva de DM2 o una historia personal de tras-
torno del metabolismo hidrocarbonado. De
todos ellos, probablemente los cuatro primeros
son los que mejor describen el fenotipo clinico
del sujeto en quien uno pensaria como candi-
dato a desarrollar DM2 en un futuro.

En los estudios DPS y DPP, los pacientes pre-
sentaban una edad media entre 44 y 60 afios,
un indice de masa corporal en el rango de so-
brepeso u obesidad y glucemias en ayunas o
tras sobrecarga oral de glucosa diagnosticas
de glucemia basal alterada y/o intolerancia hi-
drocarbonada. Asi pues, podriamos concluir,
tal como reflejan los consensos sobre preven-
cion de DM2, que los pacientes en quienes hay
mayor evidencia de que la DM2 puede preve-
nirse es en aquellos con una alteracion previa
en el metabolismo hidrocarbonado.

¢Qué tratamiento debe seguirse?

La intervencion de eleccion en la prevencion de
la DM2 son los cambios en el estilo de vida.
En el estudio DPS esta intervencion se oriento

en alcanzar una reduccion del 5% o més del
peso inicial, recomendando un consumo de
grasa <30% del aporte caldrico diario, un con-
sumo grasa saturada <10% del aporte calri-
co diario, un consumo fibra >15 g/1000 keal y
una actividad fisica moderada (30 minutos/dia).
En el estudio DPP los objetivos fueron alcanzar
una pérdida de peso del 7% o mas y la reali-
zacion de una actividad fisica moderada du-
rante 150 minutos por semana. En esta linea,
la American Diabetes Association (ADA), la
North American Association for the Study of

Obesity (NAASO) y la American Society of
Clinical Nutrition (ASCN) han elaborado un
documento de consenso sobre los objetivos
que deberian perseguirse en el cambio de ha-
bitos en la prevencion de la DM2 (Tabla 1), re-
comendando una restriccion calorica de 500 a
1000 kcal/dia y un aumento de la actividad fi-
sica de aproximadamente 45 minutos por dia.
El problema en relacion con el cambio de habi-
tos es como conseguirlo. Tanto el DPS como el
DPP dedicaron un esfuerzo al programa de ha-
bitos que puede parecer irreal en nuestro medio.
En el DPS, los pacientes fueron visitados por una
dietista 7 veces durante el primer afio y una vez
cada trimestre posteriormente. Ademas, los pa-
cientes recibieron consejo individualizado de
como empezar con la actividad fisica y se les
ofrecieron sesiones de actividad fisica con ese
fin. En el DPP el esfuerzo fue ain mayor. Se
ofrecieron 16 sesiones individuales para cam-
bio de habitos en las primeras 24 semanas del es-
tudio y posteriormente se realizo una visita pre-
sencial y un contacto telefonico mensual.
Ademas, se ofrecieron sesiones de iniciacion a
la actividad fisica. Finalmente, aquellos que no al-
canzaban sus objetivos tenian a su alcance re-
cursos como comidas preparadas gratuitas e in-
centivos para matricularse en gimnasios y cen-
tros deportivos. A la hora de fijar objetivos para
el programa de cambio de habitos, el consenso de
la ADA/NAASO/ASCN aboga por fijar objetivos
razonables y promover estrategias de autocon-
trol (registros de comidas y actividad fisica), con-
trol de estimulos, resolucién de problemas.

Sugieren un contacto semanal o quincenal, fa-
cilitar el contacto con dietistas y desarrollar el
programa siempre en un ambiente que facilite las
necesidades de la persona con obesidad.

A pesar de los recursos invertidos en el pro-
grama de cambio de habitos en el DPS y el
DPP, el éxito de los mismos no fue espectacu-
lar, lo que da una idea de la dificultad de man-
tener a largo plazo estas medidas. Tras tres
afios de sequimiento, el 58% de los partici-
pantes en el DPP habian conseguido los obje-
tivos de actividad fisica. Sin embargo, sola-
mente el 38% mantenia una pérdida de peso
del 7%. En el estudio DPS, el porcentaje de
pacientes que perdio el 5% o mas del peso ini-
cial tras un afo de tratamiento fue del 43%.
Dicho porcentaje es claramente superior al

13% del grupo control, pero insuficiente para
lo que deseariamos para una intervencion sobre
el estilo de vida. No existen estudios que hayan
evaluado especificamente la tasa de éxito con
la intervencion sobre el estilo de vida propuesta
en el consenso ADA/NAASO/ASCN.

¢Qué hacer si fracasa el programa
de cambio de habitos?

En este caso no parece existir un claro con-
senso, pero en el documento de la International
Diabetes Federation se sugiere considerar el
tratamiento farmacoldgico si no se alcanzan los
objetivos de cambio de estilo de vida, posicion
que apoya el documento de consenso de la
ADA de 2008, siendo el formaco aconsejado
la metformina.
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Indurain celebra con los mayores el
cuarto aniversario de Amma Argaray

Los residentes del centro donaron 1.000 € a la ONG ACOES, que trabaja
en Honduras con nifios en situacion de extrema pobreza

El ciclista Miguel Indurain quiso
compartir con mayores, familiares y
trabajadores de Amma Argaray (Pam-
plona) la celebracién del cuarto ani-
versario de la residencia. El ciclista
de Villaba fue el encargado de en-
tregar los premios a los ganadores
de la gymkhana y del torneo de
cartas organizados con motivo del
aniversario y charlé animadamente
con los residentes, con quienes se
saco fotos y rememoro sus gestas de-
portivas.

Ademas de la visita de Miguel Indurdin, la re-
sidencia celebro también una comida especial
conmemorativa y los actos culminaron por la
tarde con una actuacion musical de la ronda-
lla "Jus la Rocha"

Por otra parte, y en el marco también de estos
actos de celebracion, los residentes de Amma
Argaray mostraron su lado méas solidario, ha-
ciendo entrega de un cheque de 1.000 euros a
la ONG "ACOES", que trabaja en Honduras con
nifios en situacion de extrema pobreza.

nizaron para vender los productos que hanido  timos meses (abalorios, telares, cuadros, colla-
Este dinero fue recaudado por los propios re-  confeccionando en las clases de terapia, ma-  res, pendientes, bufandas y otros productos
sidentes a través de un mercadillo que orga-  nualidades y psicoestimulacion durante los ul-  artesanales).
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El Grupo Amma patrocina el
IT Congreso Internacional sobre
Dependencia y Calidad de Vida

El Congreso, organizado por la Fun-
dacién Edad&Vida en colaboracién
con el Gobierno de Navarra, se cele-
brara en Pamplona del 11 al 13 de
mayo, en el palacio de congresos y au-
ditorio Baluarte bajo la Presidencia de
Honor de S.A.R. la Princesa de Astu-
rias. Uno de sus ejes principales sera
la valoracioén de la Ley de Dependen-
cia. En este sentido,la Fundacioén pro-
pone hacer balance del desarrollo e
implantacion de la Ley desde su
puesta en marcha, asi como valorar
los retos y desarrollos normativos pen-
dientes y analizar las perspectivas de
futuro desde varios puntos de vista.

La conferencia inaugural, que lleva por titulo £/
envejecimiento de la poblacion y el futuro del
sistema de Bienestar, correrd a cargo de Victor
Pérez Diaz, Doctor en Sociologia por la
Universidad de Harvard, Catedratico de
Sociologia en la Universidad Complutense de
Madrid y Director de Analistas Socio-Politicos
(ASP). Es ademdas miembro de la American
Academy of Arts and Sciences y autor de mas
de 30 libros, entre ellos: La primacia de la so-
ciedad civil (Alianza, 1993); Espaia puesta
aprueba 1976-1996 (Alianza, 1996); Suerio y
razén de América Latina (Taurus, 2005) y £/
malestar de la democracia (Critica, 2008).

El Il Congreso tendra 9 modulos, divididos de
forma temética, para que los asistentes puedan
escoger su participacion seguin sus intereses. El
primer modulo llevard por titulo “Balance de la
Ley de Dependencia y perspectivas de futuro"y
se tratara en tres mesas que serviran, por un
lado, para conocer el punto de vista de las aso-
ciaciones de personas mayores y la propia
Fundacion, asi como el punto de vista de la
Mesa de Didlogo Social por otro, que contard
con la representacion del IMSERSO, CEOE, CC.00.
y U.G.T. Finamente, en la tercera mesa, se des-
arrollara el punto de vista de las Administraciones
Autonomicas vy los Proveedores de Servicios y
de Plataformas de didlogo.

Avance tecnologico

La tecnologia avanza mas rapido de lo que
muchas veces somos capaces de asumir y para
las personas mayores esta dificultad es aun
mas acusada. El segundo modulo se ocupa de
este asunto, y contara para ello con la partici-
paran de diferentes expertos en la materia. El
tercer modulo se centrara en seguridad y pro-
teccion juridica. Por su parte, el cuarto modu-
lo servira para explorar el modelo sociosani-
tario, sus costes y los modelos de referencia
en coordinacion sociosanitaria.

La financiacion tiene también un médulo pro-
pio, el quinto, que se dividira en cuatro partes:
“Las proyecciones demograficas de gasto y re-

tornos en dependencia”, “Los sistemas de pen-
siones", “Instrumentos privados de cobertura de
la dependencia: Sector Seguros" y "Sector
Financiero” El sexto médulo estd dedicado a
los profesionales de atencion a la dependencia
y contara con la participacion de varios doc-
tores expertos en la materia.

En el séptimo modulo se tratara el tema de los
medicamentos y los productos sanitarios en
centros residenciales, y contara con la partici-
paran de los consejeros de Salud del Gobierno
de Navarra y de Castilla-La Mancha. Ademas
se presentara el informe de Edad&Vida Gestion
de medicamentos y productos sanitarios en
centros residenciales para personas mayores. El
modulo numero ocho se centrard en la pre-
vencion de la dependencia y la promocion de la
autonomia personal y contara con la partici-
pacion del Sr. Pedro Gil Gregorio, presidente de
la SEGG. El ultimo mddulo abordard el tema
de la Calidad vy la Acreditacion y contard con la
intervencion, entre otros, del Sr. Clive Bowman,
Director Médico de BUPA Care Services.

Las conferencias de clausura correran a cargo de
Pilar Rodriguez, Directora General del IMSERSO y
la Dra. Rocio Fernandez-Ballesteros, catedrética de
psicologia de la Universidad Auténoma de Madrid.

Para mas informacion y suscripciones:

http://edad-vida-congreso.org
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Perder peso ganando salud

Maria Arraiza Ruiz de Galarreta
Especialista en endocrinologia y
nutricion

Seccion de dietética y nutricion
clinica del Hospital de Navarra

Mucha gente se plantea en esta época
del afio cuidarse y perder los Kilos de
maés. Esto puede suponer un pérdida
también de salud en muchos casos
¢Qué podemos hacer para que la pér-
dida de peso sea sana y durarera? La
respuesta a esta pregunta se basa
siempre en los mismos pilares, en
cualquier situacion en la que nos en-
contremos: DIETAY EJERCICIO.

Respecto a la dieta, son muchas las discusiones
que se han llevado a cabo a lo largo del tiem-
poy en la actualidad, creandose muchas teo-
ria heterodoxas seguidas por millones de per-
sonas y gran negocio para muchos. Por ello
hemos de tener cuidado y ser prudentes, sin
que la desesperacion y las prisas nos lleven a
cualquier dieta milagro que nos haga perder di-
nero y, lo que es mas importante, salud.

En segundo lugar es imprescindible el ejercicio.
En el siglo V a.c. Hipocrates, gran figura de la
medicina griega, aconsejaba lo siguiente: “Los
obesos y aquellos que desean perder peso, de-
berian llevar a cabo unos fuertes ejercicios antes
de la comida y pasear desnudos tanto tiempo

como sea posible” Desnudos o no, dependiendo
o no del tiempo si se quiere, Hipdcrates, gran
observador, llegaba a una conclusion que se ha
mantenido a lo largo de los tiempos.

¢Cuanto peso y en cuanto tiempo?
Muchas personas saben calcular su peso ideal
y lo fijan como objetivo a alcanzar. Hay que
decir que en la mayoria de los casos ésto es
utopico y causa mucha frustracion. El peso ob-
jetivo depende de la historia del peso de cada
persona, de su edad, de su estado de salud y
de las complicaciones y del riesgo cardiovas-
cular que presente. En términos generales, la
cantidad de peso a perdermsuele ser del 5-10 %
en 6 meses y posteriormente se recomienda el
mantenimiento del peso. Pero insisto en que
esto depende de cada persona y por ello es
muy importante no hacer tonterias y ponerse
en manos de un especialista que nos oriente.
Las dietas milagrosas suelen prometer el peso
ideal en poco tiempo, algo tremendamente atrac-
tivo para cualquiera. Huya de este tipo de se-
ducciones y no pique el anzuelo. Mas bien, pro-
pongase un estilo de vida saludable que le ayude
allevar un aceptable control de su peso y a pre-
venir muchas enfermedades. Llevar una alimen-
tacion equilibrada y una vida activa tiene que
ser siempre la prioridad. La primera causa del so-
brepeso es el fallo de estos supuestos y de poco
sirve comer bien solo durante unos meses.

El aumento mundial del sobrepeso y la obesi-

dad es atribuible a varios factores, entre los
que se encuentran:

- La modificacién mundial de la dieta, con una
tendencia al aumento de la ingesta de ali-
mentos hipercaloricos, ricos en grasas y azu-
cares, pero con escasas vitaminas, minerales y
otros micronutrientes.

- La tendencia a la disminucion de la actividad
fisica debido a la naturaleza cada vez mas se-
dentaria de muchos trabajos, a los cambios en
los medios de transporte y a la creciente urbani-
zacion.

Dieta

La dieta recomendada es aquella rica en fibra,
vitaminas, antioxidantes, pobre en grasas sa-
turadas y moderada en sal. Ello se traduce en:
Rica en frutas, verduras, legumbres y cereales
integrales

Uso moderado de sal, siendo ésta yodada.
Pobre en azlicares: consumo ocasional de dulces
Moderada en grasas. Utilizando preferentemente
el aceite de oliva virgen para cocinar.
Disminuyendo el consumo de grasas saturadas
presentes en: la grasa animal (la carne de cerdo,
el cordero, la res, los embutidos), los huevos (li-
mitandolos a 3-4 yemas a la semana), la leche
(recomendada entera en nifios y semidesnata-
da en adultos), los quesos y los helados; pro-
ductos vegetales saturados como la crema de
cacao, los aceites de palma, cacahuete y coco, la
mantequilla y los cacahuetes. Evitando consu-

mo de grasas trans (snacks y aperitivos salados,
precocinados, margarinas, bolleria industrial,
galletas, aceite reutilizado, frituras).

Es necesario repartirla en 4-6 tomas, segun la
distribucion de la actividad, es decir en armo-
nia con ella, evitando los periodos de ayuno
prolongado durante el dia y la noche. Y acom-
pafarla de una ingesta de agua adecuada
(entre 1-2 litros)

Para evitar la pérdida de masa magra en lo po-
sible (pérdida muscular) hemos de asegurar siem-
pre el consumo de las proteinas de alto valor
biologico (cane, pescado, huevos, leche) que re-
partimos mayormente entre comida y cena.

Ejercicio

La actividad fisica tiene muchos beneficios, no
solo sobre el peso, beneficia a la salud de forma
global. Ha demostrado su relacion con la dismi-
nucion de la Diabetes tipo 2, el infarto de mio-
cardio, el cancer de mama y el cancer de colon.
En el dnimo también ejerce un gran beneficio.
La Organizacion mundial de la salud nos propo-
ne realizar por los menos 30 minutos de ejercicio
de moderada intensidad 5 dias a la semana.
Ademas recomienda realizar ejercicios de resis-
tencia para mejorar nuestra calidad de vida en
la edad adulta. En los casos de sobrepeso acon-
seja aumentar estos minimos en seguin qué casos.
Cuando estamos perdiendo peso, realizar ejer-
cicio es esencial, ya que, ademas de mante-
nernos en forma fisica, acelerar el gasto me-
tabolico y la pérdida de grasa, minimiza la pér-
dida de masa muscular.

Cada vez va mejorandose el consejo médico en
este campo. Al igual que la dieta, el ejercicio hay
que personalizarlo y adecuarlo a las posibilidades
de cada persona. Si la persona no estd habitua-
da a ello, primeramente hemos de hacer un plan
de entrenamiento, aumentarlo en intensidad y
duracion poco a poco. El ejercicio aerobico (de in-
tesidad moderada, andar a buen paso, bicicle-
ta, gimnasia en el agua...), prolongado més de
media hora, es el mas adecuado para perder
grasa visceral, pero todo ejercicio es bueno.

Las personas con obesidad tienen mayor difi-
cultad para regular el calor generado. Si hacen
un ejercicio prolongado, por ejemplo, salir a
andar, es importante que se hidraten bien du-
rante la caminata, que vayan con ropa como-
da, preferiblemente de algodon, asi como apro-
vechando las horas frescas del dia.

Muchas personas con obesidad sufren dolo-
res secundarios a artrosis de columna, caderas,

Mendebaldea
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calidad al mejor precio

948 17 55 36

Un amplio menii con la mayor

rodillas o tobillos. Para ellas es muy recomen-
dable el ejercicio en el agua, el agua amortigua
el peso y aumenta la resistencia, lo cual permite
realizar ejercicio de manera placentera y pro-
tege las articulaciones de la sobrecarga.

Farmacos

Actualmente hay 2 farmacos aceptados por la
agencia europea del medicamento, muy dife-
rentes entre si: el Orlistat ("Xenical") y la sibu-
tramina (“Reductyl"). En Espafia no son finan-
ciados por la Seguridad social. El primero actua
sobre la absorcion de las grasas y debe ir siem-
pre acompafiado de una dieta baja en grasas.
El segundo actua a nivel del sistema nervioso
central sobre el centro del apetito. Ambos 2
tienen sus indicaciones y contraindicaciones,
han de ser prescritos por un médico y nunca
sustituyen a los habitos saludables, solo tie-
nen la funcion de ayudar a éstos.

restaurantes en
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El sentido del gusto

José Ignacio Zalba Elizari,
Dentista, www.capdental.com

Comer es posiblemente una de las
principales actividades de la boca. El
placer de comer es una invitacion para
degustar los manjares mas sabrosos.

Gracias al gusto que constituye uno de los
cinco sentidos del cuerpo, distinguimos los sa-
bores de los alimentos, una sensacion com-
pleja en la que, ademas de las papilas, inter-
vienen receptores olfatorios, tactiles, térmicos
y dolorosos, que nos ayudan a recibir infor-
maciones de lo que ocurre a nuestro alrededor.
El gusto ademds de ser uno de los mayores
placeres, también puede valernos como medio
de defensa. Ante estimulos que no nos agra-
dan, reaccionamos, muchas veces instintiva-
mente, con un rapido rechazo. Por ejemplo,
algo que nos sabe mal o que esta muy calien-
te, lo expulsamos rapidamente de la boca, pues
podria ser un veneno o quemarnos.

Este sentido es un poderoso auxiliar de la di-
gestion, ya que las sensaciones agradables es-
timulan la secrecion de la saliva y los jugos gds-
tricos. El sistema digestivo comienza en la boca.
Degustar es una capacidad que puede hacer-

MUCHO POR OIR

Llame y reserve hora para su
REVISION AUDITIVA GRATUITA
PAMPLONA
Alhéndiga, 6

Tel. 948 212 159
Martin Azpilicueta, 20
Tel. 948 262 744
Avda. Pio XII, 41

Tel. 948 278 106

se muy necesaria para algunos profesionales,
como los cocineros o los catadores de vinos.

¢Como es el mecanismo del senti-
do del gusto?

Los compuestos quimicos de los alimentos se
disuelven en la saliva y penetran en las papi-
las gustativas a través de los poros de la su-
perficie de la lengua, donde entran en con-
tacto con células sensoriales. Cuando un re-
ceptor es estimulado por una de las sustancias
disueltas, envia impulsos nerviosos al cerebro.
La frecuencia con que se repiten los impulsos
indica la intensidad del sabor;

Los 6rganos del gusto, que tienen por misién
el percibir y enviar al cerebro el sabor de las
cosas que introducimos en la boca, se en-
cuentran en las papilas gustativos, localiza-
das fundamentalmente en la lengua.

¢Qué 6rganos componen el sentido
del gusto?

La Boca es el orificio a través del cual se ingiere
el alimento, donde tenemos también sensa-
ciones tactiles como las de presion y las de
temperatura. La boca recibe muchas termina-
ciones nerviosas que hacen posible que sea
un gran érgano tactil, que nos hace discrimi-

Centros Auditives
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nar perfectamente, por ejemplo, pequenas di-
ferencias en la textura de los alimentos o leves
cambios de temperatura, ademas de tener ter-
minaciones gustativas.

Glandulas salivares. La saliva es un liquido lige-
ramente alcalino que humedece la boca, ablan-
da la comida, disuelven los alimentos para que
liberen los compuestos quimicos y contribuye a
realizar la digestion a través de enzimas.

La lengua como principal 6rgano del gusto. Es en
ella donde tenemos mayor cantidad de recep-
tores gustativos, las papilas gustativas. Las papilas
gustativas tienen numerosas terminaciones ner-
viosas que nos permiten diferenciar los sabores
basicos (dulce, salado, dcido y amargo), y hacen
que podamos reconocer y distinguir multitud
de combinaciones de sabores. Los distintos re-
ceptores aparecen concentrados en determina-
das zonas de la lengua; de esta manera, los sa-
bores dulce y salado son detectados en la parte
anterior de la lengua; el dcido o agrio en los
lados, y el amargo en la parte posterior dorsal.

¢Cudles son las alteraciones del sen-
tido del gusto?

Los trastornos del gusto pueden ser causados
por cualquier condicion que interfiera con la
transmision de los estimulos de sabor hacia el
cerebro o por condiciones que afecten la forma
en que este drgano interpreta tales estimulos.
Esta condicion puede alterar la nutricion del
paciente, debido a la falta de sabores o dis-
gusto a los sabores.

Principalmente los problemas de la boca como
enfermedades de alta prevalencia son la causa
mas frecuente. Asi caries, Gingivitis, infeccio-
nes, cualquier alteracion de la saliva que pro-
voca sequedad de boca, la exposicion a cier-
tos tratamientos quimicos como la clorhexidi-
na u otros medicamentos, aunque también son
causas comunes:

Resfriado, infecciones nasales, envejecimiento
(el nimero de papilas gustativas disminuye con
la edad), lesion en la cabeza, trastornos hormo-
nales, consumo de tabaco en exceso, deficiencia
de ciertas vitaminas y minerales, ciertos medi-
camentos, infeccion de garganta, exposicion a ra-
dioterapia para el cancer en la cabeza o cuello.

CUIDATE LA BOCA PARA PODER
DISFRUTAR DE LOS SABORES

~.

i Cuando acudir al
Optico-optometrista®?

En los nifios los sintomas relaciona-
dos con un problema visual son los si-
guientes:

® Enrojecerse los ojos y frotarse

 Se acercan mucho para leer o escribir

e Cierran un ojo o lo tapan

® Mover la cabeza excesivamente para
leer o escribir

® Parpadeo frecuente

® Confundir letras o palabras

® Baja comprension de la lectura

e [nvierte letras o palabras

® Se cansa facilmente y le cuesta man-
tener la atencion

® Molestias con la luz

® Ve borroso en vision lejana o proxima

En los adultos los sintomas mas co-
munes son:

En miopias:

® /ision borrosa en lejos

® Guifar los ojos para ver de lejos

En hipermetropias:

® Dolor de cabeza

® \/ision borrosa en cerca

® Fatiga al leer o escribir

® Problemas de concentracion

Con astigmatismo:

® Dolor de cabeza

® Imagenes desenfocadas
® Molestias oculares

Con presbicia o vista cansada:
® \/ision borrosa en cerca

e Evitar el trabajo de cerca

® Dolores de cabeza

Es importante descartar un proble-
ma visual para que este no afecte al
aprendizaje o al rendimiento.
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Acoso escolar ¢ es posible detectarlo

a tiempo?

Dra Raquel Calvo Ablanedo
Psiquiatra de la Unidad Infanto-
Juvenil de Fundacion ARGIBIDE-
Ana Guinea Hidalgo

Psicéloga Especialista en Psicologia
Clinica de la Unidad Infanto-
Juvenil de Fundacién ARGIBIDE

Aunque el maltrato entre alumnos ha
existido desde siempre, nadie habla-
ba de acoso escolar ni se preocupa-
ba por cosas que se consideraban
propias de la edad.

En los ultimos afos cada vez son mds los
casos que saltan a la prensa de nifios que
han sufrido este acoso durante afios, sin que
nadie haya intervenido y que terminan en
dramaticas circunstancias. Cuando leemos
estas noticias nos surge el miedo, nos pre-
guntamos con cierta angustia: /Algo asi
puede ocurrir en el cole de nuestros hijos?
¢Seremos capaces de darnos cuenta? E in-
mediatamente intentamos tranquilizarnos
pensando que estas cosas pocas veces ocu-
rren en la relidad.

En uno de los mayores estudios sobre acoso
escolar realizado en Espafia por Ifaki Pifiuel,
profesor de la Universidad de Alcald de
Henares, se encontraba que un 23,2% de los
ninos espanoles sufre acoso escolar (aproxi-
madamente 1 de cada 4). Era mucho mas fre-
cuente en nifios de primaria, disminuyendo el

porcentaje conforme se avanzaba en edad,
llegando en bachillerato a un 6%. Ocurre en
ambos sexos, aunque los nifios suelen ser vic-
timas de nifos varones y las nifas suelen se
victimas de otras nifias. Los primeros utilizan
mas la agresion fisica y las amenazas direc-
tas mientras que las nifias intentan aislar so-
cialmente.

Hay una diferencia importante entre las pele-
as de los nifios, las bromas sin mala intencion
entre amigos que ocurren de forma esporadi-
cay que son parte de las relaciones normales
entre compaferos, y el problema al que nos
estamos refiriendo.

Hablamos de acoso escolar cuando un nifio
esta expuesto a acciones negativas, agresivas,
de manera repetida por parte de uno o varios
compafieros, de manera intencionada, estando
en una situacion de indefension.

La violencia escolar puede ser fisica en forma
de patadas,"collejas", palizas, pero lo mas ha-
bitual es que se produzca una violencia psico-
légica en forma de exclusion social posicio-
nando a los deméas en su contra, ridiculizandole,
haciendo correr rumores, poniéndole motes;
utilizando la intimidacion, el chantaje, las ame-
nazas, los insultos constantes.

Todo ello acaba generando unas consecuencias
devastadoras en el nifio que esta viviendo esta
situacion, con problemas emocionales impor-
tantes. El niflo acosado comienza a creer que
todo lo hace mal, que es un desastre, empie-
za a tener una vision pesimista de todo e in-

cluso muchas veces piensa que los que le aco-
san tienen razon. Puede aparecer baja auto-
estima, problemas psicosomaticos, depresion,
ansiedad, insomnio, fracaso escolar, fobias y
en casos graves incluso ideas de suicidio.

Por ello es muy importante estar alerta si nues-
tro hijo relata algun tipo de agresion, pero de-
beremos analizar bien la situacion porque a
menudo los nifios, mds si son pequefos, ex-
plican los hechos a su manera y si le damos
excesiva importancia podemos generar un pro-
blema donde no existia. Seamos cautelosos e
investiguemos si lo que relata el nifio es algo
esporadico o estamos ante una situacion real
de acoso escolar.

¢Quienes lo sufren?
Durante afos siempre se ha pensado que el

nifio que sufre el acoso es el "marginado”, "e
gordito", “el gafotas", pero la realidad es que
cualquier nifio puede ser victima de acoso. En
un nifio popular, bien relacionado, un inciden-
te aislado (no meter un gol, un comentario en
clase, llegar tarde) puede hacer que el acosador
se fije en ¢l y decida convertirlo en su diana.

Sin embargo hay nifos que tienen mas pro-
babilidades de terminar siendo victimas de un
acoso:

* Nifios centrados en los estudios, con buenas
relaciones con los profesores

* Nifios con pocas habilidades sociales que ha-
blan a destiempo, se meten en los gru-
pos...pueden servir de excusa a los agresores

* Nifios sobreprotegidos, pasivos sin capaci-
dad para dar una respuesta asertiva, inseguros
 Niflos mas tranquilos, que no les gustan los
juegos fisicos y prefieren estar con las nifias
 Nifias mas movidas que prefieren juegos mas
activos como el futbol

® Alumnos con necesidades educativas espe-
ciales

® Alumnos en minoria étnica

¢ Como lo detectamos?

Si sospechamos que nuestro hijo esta sufrien-
do un acoso, lo primero que hemos de hacer
los padres es intentar hablar con él. A veces
los nifios que estan sufriendo un maltrato lo
cuentan enseguida, pero otras veces pueden
ser reacios a hablar de sus experiencias, porque
estdn desconcertados, 0 porque se sienten
avergonzados porque los padres puedan pen-
sar que son unos cobardes y no saben defen-
derse, o por el propio miedo a pensar que si
hablan el acoso serd mayor.

Puedes preguntar a tu hijo directamente, aun-
que otras veces serd mejor utilizar preguntas
indirectas, como: ¢Hay nifos en tu cole que
se metan con otros nifos? Los nifos que se
meten con otros ique les hacen? ;Qué sueles
hacer cuando estas en el recreo? ;Qué tal en el
autobus o de camino al cole, te lo pasas bien?
No obstante hay algunos sintomas externos
que pueden ayudarnos a identificar que algo
esta pasando:

® Somatizaciones (quejas fisicas: "no me en-
cuentro bien", "me duele la cabeza", "me duele
la tripa"....) antes de ir al colegio; a veces hay
que ir a recogerlo porque no se encuentra bien

Bajon en el rendimiento académico, no quie-
re hacer las tareas, empeoran las notas

® Faltas a clase, empieza a decir que no quie-
re ir al cole

® Cambios en el cardcter: mas irritable, menos
comunicativo, se aisla en su habitacion

e Tristeza, angustia, nerviosismo, llora sin mo-
tivo

e Alteraciones en el apetito

o Alteraciones en el suefio (duerme mal, grita
por la noche, tiene pesadillas)

 Conductas de evitacion social: no quiere ir a
cumpleanos, excursiones, quedarse jugando
en el patio...
® Comentarios de que “no vale para nada"

® Preocupacion por la seguridad de los padres
y hermanos

 Vuelta a casa con ropa 0 material roto, 0 no
lo trae, trae heridas o moratones

® Amenazas o agresiones a otros nifios o her-
manos menores

No siempre que aparecen estos sintomas la
causa es un acoso escolar, pero es importante
estar alerta ante la aparicion de alguno de
ellos e investigar las posibles causas para in-
tervenir, tanto en el dmbito escolar, como acu-
dir a un especialista que ayude al nifio a su-
perar la situacion que esta viviendo.

La deteccion e intervencion tempranas son
fundamentales, muchas veces vemos en con-
sulta nifios que han sufrido un problema de
acoso durante afos, sin que ni en el cole-
gio ni en la propia familia se hayan perca-
tado ni se les haya dado ninguna impor-
tancia, con consecuencias devastadoras para
su futuro.

La caries
sigue
bajando
en Navarra

Este descenso es mas moderado que en
la década anterior. Los niveles de caries
en la poblacion de origen extranjero son
significativamente mayores. Ademas, a
pesar de los avances, esta enfermedad
tiene una distribucion asimétrica entre la
poblacion, siendo el sector de nivel socio-
econdmico bajo el que presenta niveles
mas altos de prevalencia. Sin embargo,
desaparecen las diferencias por entorno
rural y urbano.

Estas son algunas de las conclusiones
del cuarto estudio de salud bucodental
realizado a poblacion infantil y adoles-
cente de Navarra, recientemente pre-
sentado por la consejera de Salud, Maria
Kutz, acompaiiada de la doctora esto-
matologa Beatriz Lahoz Fernandez, pre-
sidenta del Colegio de Odontdlogos, y de
los doctores de la misma especialidad
Javier Cortés Martinicorena y Joaquin
Artazcoz Osés.

El objetivo de esta encuesta, galardona-
da en 2006 con una beca “Mikel
Larumbe”, es el de describir el estado de
salud oral y habitos de higiene de po-
blacion infantil y adolescente de la
Comunidad Foral con el fin de prevenir
problemas bucales y establecer cuantos
nifios y nifias necesitarian tratamiento
en la actualidad.
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Juan Ignacio Arraras

Psicélogo Clinico. Servicio Navarro
de Salud. UNED Pamplona
Jaione Azparren

Psicologa. Centro ENSO. Pamplona

Los seres humanos vivimos en con-
tacto y realizamos intercambios con
nuestro entorno, tanto social, como
fisico. Dentro de este ultimo, hay fac-
tores cuya intensidad y cuyas varia-
ciones pueden tener una influencia en

nuestro funcionamiento psicolégico.

Nos referimos a factores como el
clima, las horas de luz la latitud en la
que vivimos, que pueden afectar, por
ejemplo, a nuestro estado de animo, a
que nos podamos encontrar nervio-
so0s, 0 a otros aspectos, como nuestras
reacciones de dolor.

Uno de estos factores lo constituyen las va-
riaciones estacionales, en especial en zonas
geograficas donde se dan cambios claros entre
dichas estaciones. En este articulo vamos a
centrarnos en las reacciones que se pueden
producir con la primavera, sabiendo que tam-
bién el invierno puede influir, en algunos casos
mas intensamente, en el estado psicolégico
de las personas con sensibilidad a los cambios
estacionales.

La llegada de la primavera lleva asociado cam-
bios ambientales y en nuestra vida cotidiana:
entre otros, se da un aumento de temperatu-
ras, hay mas luz, se producen cambios de ho-
rarios, hay mas actividad al aire libre y otros.
Creemos importante destacar que muchas per-
sonas disfrutan de la primavera: indican que se
encuentran con mejor humor, ven que pueden

La llegada de la

primavera vy las
alteraciones
psicologicas

realizar mas actividades, se notan con méas interés
por estar con otras personas y por salir a la calle.
Otras personas nos indican que no notan cam-
bios importantes. Y en algunos casos se pueden
presentar alteraciones psicoldgicas de diferente
intensidad, alteraciones que estan relacionadas
con algunos de los factores que hemos comen-
tado mas arriba, y otros como las alergias.

Al hablar de los cambios que nos puede traer
la primavera, vamos a centrarnos principal-
mente en nuestro estado de dnimo y nuestro
grado de ansiedad. Vamos a considerar distin-
tos niveles en la intensidad de las reacciones
que se dan con el cambio estacional: reaccio-
nes mas leves de corta duracion, y alteraciones
en patologias més graves previas.

Reacciones leves

En un principio nos gustaria hablar de las re-
acciones leves. Entre ellas destacariamos la as-
tenia primaveral: con frecuencia nos encon-
tramos personas que nos cuentan que con la
llegada de la primavera, presentan durante
unos dias sintomas psiquicos vy fisicos, tales
como somnolencia, cansancio, el 4nimo un
poco mas bajo, irritabilidad, dificultad para
dormir, cierta apatia, falta de concentracion,
la tension arterial baja o algo de debilidad. En
la mayoria de los casos, y cuando no forman
parte de otro cuadro, se trata de sintomas leves
y transitorios y no de una enfermedad, sinto-
mas que estan relacionados con que nuestro
organismo no termina de adaptarse de forma
adecuada a los cambios de la nueva estacion,
y que se pasan conforme el organismo se va
acomodando a los cambios estacionales.
Estos sintomas de astenia suelen llamar mas la
atencion en primavera que cuando se presentan
en otofio, ademds de porque se den con mas

frecuencia, porque las personas refieren notar
un contraste entre como se encuentran ellas 'y
como ven de animadas a otras personas de su
entorno.

La astenia, al igual que otras reacciones mas
leves de ansiedad y depresion, se pueden dar
con més facilidad en algunas personas ya que
tienen una predisposicion para ello. Esta pre-
disposicion puede ser bioldgica, en forma de
una mayor reactividad o sensibilidad de nues-
tro reloj corporal - mayores cambios en nues-
tro organismo ante las nuevas estaciones, y
psicoldgica: las personas pueden tener situa-
ciones de estrés: problemas familiares, de pa-
reja, de estudios, problemas emocionales pre-
vios, habitos no saludables de suefio o ali-
mentacion, dificultades a la hora de hacer
frente a las dificultades y las emociones no
agradables (tristeza). En este sentido, en algu-

nos casos la astenia puede ser la respuesta del
organismo a un sobreesfuerzo.

Algunas pautas que nos podrian ser de ayuda
para la astenia u otra sintomatologia leve,
como cuando las personas refieren sentirse
mas nostalgicas en primavera, podrian ser: pri-
mero entender que se trata de un cuadro leve
y pasajero, y no de una patologia grave y du-
radera. A partir de ahi, podemos emplear es-
trategias como incrementar las actividades
agradables que hacemos (ej: musica, leer, cine,
amigos...), dormir un tiempo suficiente, hacer
ejercicio fisico moderado y de forma regular,
una alimentacion adecuada, busqueda de es-
timulacion (salir a recibir la luz de sol y el con-
tacto con otras personas...). Ademas, conviene
intentar resolver los otros problemas que se
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pudieran estar presentando (estrés laboral...), y
que mencionabamos mas arriba.

Preocupacion por la imagen

Otra patologia leve que nos podemos encontrar
en esta época del afio es una preocupacion ele-
vada por nuestra imagen corporal. Con la lle-
gada de la primavera, las personas tienden a
quitarse los abrigos y por lo tanto, a exponer
mas su cuerpo. Ademas, hay mucha informa-
cion en los medios de comunicacion sobre la
supuesta importancia al estar delgado. Estos
factores pueden favorecer una preocupacion
excesiva, mas si la persona presenta una pato-
logia previa en este area. Como pautas gene-
rales podriamos decir que cuando estas preo-
cupaciones son leves (no parte de un cuadro

mas grave) conviene verlas desde una cierta
distancia y con menor implicacion en ellas, y
entender que podemos estar viéndonos con
una imagen corporal un poco distorsionada
hacia (generalmente) una mayor gordura, y con
pensamientos muy criticos hacia nosotros.
Por otro lado, hay personas con patologia previa,
cuyos sintomas pueden empeorar con la llega-
da de la primavera: se trata de personas por
ejemplo con trastornos de ansiedad, de depresion
que pueden ser mas fragiles a los cambios de
estacion. En este sentido, podemos entender el
caso de personas con una depresion previa, que
pueden notar un contraste entre su situacion
de animo bajo y el observar en los demas un
aumento de vitalidad, lo que puede llevarles a
sentir un mayor malestar. También hay cuadros
mas graves, como en el caso de algunas perso-
nas con psicosis, en las que se da una activa-
cion de sus sintomas en la época de la salida del
invierno. O personas por ejemplo con un tras-
torno bipolar que pueden presentar sintomas
maniacos con la llegada de la primavera.
Como conclusiones podemos decir, que ante
las reacciones mas leves que hemos comen-
tado, conviene por un lado hacer una labor de
prevencion, llevando un estilo de vida mas
sano, e intentando hacer frente a las dificul-
tades que se nos puedan plantear, y ademas
cuidarnos cuando se den los sintomas, me-
diante actividades que vayan dirigidas a cuidar
nuestro cuerpo y mejorar nuestro estado de
animo y nivel de ansiedad. En casos més gra-
ves conviene consultar con un profesional.

Benjamin de Tudela, 35 Bajo /31008 Pamplona - T. 948 2?6 445 /F.948 273108 - wwwpubllslc com
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Alcohélicos Anénimos (A.A.) es una
comunidad de hombres y mujeres que
comparten su mutua experiencia, for-
taleza y esperanza para resolver su
problema comun y ayudar a otros a
recuperarse del alcoholismo.

El tnico requisito para ser miembro de AAA.
es el deseo de dejar la bebida. Para ser miem-
bro de AA. no se pagan honorarios ni cuotas;
nos mantenemos con nuestras propias con-
tribuciones. A.A. no estd afiliada a ninguna
secta, religion, partido politico, organizacion o
institucion alguna; no desea intervenir en
controversias, no respalda ni se opone a nin-
guna causa. Nuestro objetivo primordial es
mantenernos sobrios y ayudar a otros alco-
hdlicos a alcanzar el estado de sobriedad».

Nimero de recaidas de
los miembros de A.A.

Yiagur Una  Deselns  Misdetms  My/Nc

La politica de autofinanciacion de la asocia-
cion es, por experiencia, muy positiva. Es cos-
tumbre en las reuniones de A.A. pasar una bolsa
en la que cada alcohdlico pone la cantidad con
la que desea contribuir anénimamente. Este
dinero es para cubrir necesidades basicas del
mantenimiento de los locales (alquiler, luz, te-
lefono).

La politica de relaciones publicas de A.A. se
basa mas en la atraccion que en la promocion.
Los miembros necesitan mantener siempre su
anonimato personal ante la prensa, radio, te-
levision y cine. A nivel personal, el anonimato
da proteccion para no ser identificados como
alcoholicos, una salvaguarda a menudo de es-
pecial importancia para el recién llegado.

El programa

El Programa de A.A. se basa en Doce Pasos, di-
sefiados para la recuperacion personal del al-
cohdlico.

Edad a la que empezaron a beber
los miembros de A.A.

1554 1998 2004

Mesesdelf  26-17

El ejemplo y la amistad de los alcoholicos en re-
cuperacion ayudan al recién llegado en su es-
fuerzo por dejar de beber. Comparten sus ex-
periencias y transmiten cosas sencillas como
la idea de que cualquier alcohdlico puede pasar
24 horas sin tomar esa primera copa. Puesto
que todos los miembros de A.A. son alcoholicos,
existe una comprension especial entre ellos ya
que saben muy bien como se siente un en-
fermo alcohdlico que todavia bebe.

La filosofia de la asociacion ensefia a los miem-
bros de AA. a intentar evitar esa primera copa
en el dia de hoy, y no preocuparse de “mafnana”
hasta que llegue. De esta forma, el objetivo es
mantener la sobriedad durante 24 horas.

Al no ingerir alcohol, los alcoholicos se recupe-
ran fisicamente de su enfermedad. Pero no es
una enfermedad que afecte solo al cuerpo. Si
un alcohdlico quiere alcanzar una sobriedad du-
radera necesita también una mente sana y un
equilibrio emocional. El programa de recupera-
cion ayuda al alcohdlico a poner en orden sus
pensamientos confusos y adquirir ese equilibrio.

Reuniones periodicas

Los miembros asisten a reuniones con regula-
ridad para estar en contacto con otros compa-
fieros y aprender como aplicar mejor el pro-
grama de recuperacion en sus vidas. Aunque el
alcoholismo estd reconocido por la OMS como
una enfermedad, muchas veces el que viene
por primera vez todavia se siente agobiado por
la verglienza, el miedo y la culpabilidad.

A pesar de los progresos conseguidos, queda
mucho trabajo por hacer para informar a todos
los que trabajan con alcohdlicos: servicios ju-
diciales, trabajadores sociales, trabajadores con-
tra la exclusion, servicios de emergencia (bom-
beros, policia, etc.), periodistas, empresarios,
sindicatos, asociaciones, etc.

En Navarra existen 16 grupos de Alcohdlicos
Anonimos. Cuatro en Pamplona -uno de ellos
en instituciones penitenciarias-, dos en Estella,
dos en Tudela, y uno en las localidades de
Barafain, Burlada, Alsasua, Elizondo, Bera,
Cortes, Lodosa y Tafalla.

El dia 10 de Junio se cumple el 74 aniversario
de AA. a nivel mundial. En Navarra se va a ce-
lebrar con este motivo una reunion informati-
va publica en la Casa de Cultura de Sangliesa,
a las 19.30 horas. En la reunion participaran
miembros de A.A. y Al-Anon (Asociacion de
Familiares y Amigos de Alcohdlicos); la alcaldesa
de Sangiiesa, Esquisabel Suéscun; Beatriz Uriz,
representante del Servicio Social de Base de la
Comarca; Mercedes Artieda, Directora del
Centro de Salud; Ana Benito, trabajadora del
Centro de Salud y el jefe de la comisaria de la
Policia Foral, el inspector Juan Carlos Zapico.

ALCOHOLICOS ANONIMOS

0.C.S. Apartado n° 6

31080 PAMPLONA

Teléfono: 948 241 010

Mévil: 609 478 341

Web: www.alcoholicos-anonimos.org

Manol?& Ibaiiez

RUEBER

CENTRO ANTICALVICIE
HOMBRE - MUJER

GABINETE DE ASESORAMIENTO INTEGRAL DE IMAGEN
EN LOS TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA O RADIOTERAPIA

- CONSULTA: Disponemos de despacho privado, donde podremos darle una informacion exhaustiva
de nuestros servicios, proporcionada por profesionales expertos en recuperacion de la imagen.

- CENTRO DE IMAGEN: Ofrecemos atencion personalizada en cabinas privadas. Se sentira
confortable, tranquila/o y muy segura/o.

aon
- PROTESIS CAPILARES DE FABRICACION
PROPIA: La pérdida del cabello no debe
suponer un problema. Nuestros diferentes
tipos de protesis capilares de disefio, confec-
cionadas y personalizadas, indetectables
y de cabello natural 100%, le facilitardn el
desarrollo de una vida totalmente normal.
Podréd dormir, bafiarse, hacer deporte,
etc., de forma natural.

- PELUCAS DE CABELLO NATURAL Y FIBRA SINTETICA: Amplia gama de pelucas
prét-a-porter en stock. Variedad decolores y peinados. Se las podrad probar, elegir y
llevarse la més adecuada en el acto.

- UNIDAD MOVIL: Ponemos a su disposicién un equipo de profesionales que se desplazara
donde se encuentre, en caso de estar hospitalizada/o.

- SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE SU PROTESIS O PELUCA:
Tenemos delegaciones en toda Espafia. Podré ser atendida/o en su ciudad o
muy cerca de ella. Posibilidad de atencidn al cliente en algunos lugares del
extranjero.

40 ANOS TRABAJANDO PARA HACER MAS FELICES A LAS PERSONAS

Estamos en: Monasterio de Urdax n® 8, 1° (Esquina Pio XII n® 9) - 31007 PAMPLONA - Tel.: 948 25 50 53 / 948 17 18 20

info@rueber.es www.manoloibanez.com www.rueber.es
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( medicina )

Embarazo y

parto después
de los 40 anos

Dr. Ricardo Ezcurra
Especialista en Ginecologia y Obste-
tricia. Hospital Virgen del Camino

El deseo de la mujer de tener un em-
barazo después de los 40 aios se ha
convertido en un auténtico fenémeno
social. Desde mediados de la década
de 1970, la edad de la maternidad no
cesa de prolongarse en los paises de
nuestro entorno, pasando de una
media de 24-25 afios hace 25 afios a
32-33 en la actualidad, lo que se ex-
plica por varias razones: progreso de
las técnicas anticonceptivas, matrimo-
nios tardios, desarrollo de una carrera
o segunda unién con una pareja a me-
nudo mas joven y sin hijos y, finalmen-
te, desarrollo de técnicas de repro-
duccién asistida que, junto con la do-
nacioén de 6vulos y embriones, han
ampliado los limites de la maternidad.

En la poblacion de mujeres gestantes mayores
de 40 afos hay que distinguir dos grupos: las
primiparas mayores que han retrasado la edad
de su primer embarazo de manera voluntaria
o involuntaria y las grandes multiparas.
Mientras que las primiparas mayores sélo estan
expuestas a las complicaciones obstétricas re-
lacionadas con la edad, en las multiparas, a
los riesgos relacionados con la edad se suman
los relacionados con la multiparidad. Las pu-
blicaciones méas antiguas sobre los embarazos
a los 40 afios se referian a menudo a las mul-
tiparas; sin embargo, a partir de la década de
1990 comenzaron a aparecer estudios muy
tranquilizadores sobre primiparas proceden-

tes de un medio social favorecido, aunque en
un numero relativamente limitado; a partir del
afo 2000 se han publicado informes de em-
barazos y partos de mujeres de 40 afios 0 mas
cuyos resultados son tranquilizadores. Se ex-
plican en parte por la mejora de la vigilancia
prenatal, pero también por la que las grandes
multiparas de bajo nivel socioecondmico estan
siendo sustituidas por las primiparas de mejor
situacion economica que han retrasado vo-
luntariamente la edad de su primer embarazo.
El primer problema de estos embarazos de la
cuarentena es su elevado indice de abortos
espontaneos. El indice de abortos esponténe-
os alcanza el 33,8% a partir de los 40 afios,
frente al 11,7% entre los 30-34 afios y el 17,7%
entre los 35-39; por encima de los 45 afios el
porcentaje es del 53,2%. En general, se admi-
te que al menos el 60% de estos abortos pre-
coces se deben a anomalias cromosomicas. Se
calcula que el riesgo de aparicion de una ano-
malia cromosomica es del 1,6% a los 38 afios,
del 2,219% a los 40 afios y del 4% a los 42 afios.
La frecuencia de alteraciones cromosomicas
entre los 40-45 afos es de un 3% en los recién
nacidos vivos. La mitad de las anomalias cro-
mosdmicas imputables a la edad materna co-
rresponden a trisomias 21.

Por otra parte los antecedentes ginecoldgi-
cos de estas pacientes (miomas, sinequias o
incontinencia cervical) explican los abortos
espontaneos tardios, que solo en el 10-200%
de los casos se deben a anomalias cromoso-
micas.

Complicaciones del embarazo
Casi todos los estudios demuestran un au-
mento de la frecuencia de la diabetes. La pro-

porcion de diabetes en el grupo de 40-44 afios
fue del 6,1% para las primiparas y del 6,4%
para las multiparas, en las mujeres de 30-34
afos, la proporcion fue del 3,5%.

La gran mayoria de los estudios recogen un
aumento de la incidencia de la HTA durante el
embarazo a partir de los 35 afios, con cifras de
un 15% en las de 40 afios 0 mas, siendo mas
frecuente en nuliparas que en multiparas

Los datos publicados sobre metrorragias del
tercer trimestre y placenta previa son diver-

gentes; aunque en la mayoria de los estudios se
encuentra una mayor frecuencia de metrorra-
gias y de placentas previas a partir de los 35
afios, con cifras de 8 veces superiores en las
nuliparas mayores que en las de 20-29

Las anomalias de presentacion fetal son algo
mas frecuentes a partir de los 40 afios. El Dr.
Treacy, de la maternidad de Dublin, analizo el
trabajo de parto espontaneo en 10.737 primi-
paras a término seglin su edad y compard las
distocias sobre la base de la necesidad de oxi-
tocina, una duracion de la dilatacion superior
a 12 horas y los indices de extracciones ins-
trumentales y cesareas. Todos estos indices au-
mentan con la edad.

Las hemorragias del alumbramiento son mas
frecuentes después de los 40 afios, sobre todo
durante el primer parto.

Complicaciones en el feto

A pesar de su muy clara disminucion gracias a la
calidad actual del seguimiento prenatal, la mor-
talidad materna aumenta con la edad, de manera
que en el periodo 2000-2002 era de 3,8/100.000
partos en las mujeres de 25-29 afos, 33,3 en las
de 40-44y 2153 en las mayores de 45 afos. Las
causas mas importantes de mortalidad son las
hemorragias obstétricas, los accidentes vascu-
lares, las embolias amnidticas, las infecciones y las
miocardiopatias. Estas cifras justifican una mayor
vigilancia de las futuras madres mayores tanto
durante el tercer trimestre de la gestacion como
durante el parto para intentar prevenir los acci-
dentes vasculares graves.
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Travesia Acella, 3-5 31008 Pamplona
(frente a Clinica Universitaria)
www.sidreriapilpil.com
RESERVAS 948 190 151
Descanso semanal: domingo

A pesar de los progresos logrados en el trata-
miento, la mortalidad materna en el parto au-
menta con la edad.

La proporcion de prematuros en el conjunto
de las primiparas y multiparas pasa del 5,7% en
las mujeres menores de 35 afios a 8,20 en las
mayores de 40. Todo esto justifica un trata-
miento adecuado, tanto de las primiparas como
de las multiparas mayores en la segunda parte
de la gestacion.

En la mayor parte de los estudios, los pesos
medios de los nifios son idénticos con inde-
pendencia de la edad de la madre, pero con
una proporcion elevada tanto de nifios de peso
bajo al nacimiento como de nifios con peso
superior a 4.000 g (lo que explica que el peso
medio no varie), algo que para unos se debe a
la HTA'y para otros a la diabetes.

Para la mayoria de los autores, tanto la mor-
talidad intrauterina como la perinatal son ma-
yores en los embarazos tardios. Aunque el pro-
nostico fetal global es bueno para los hijos de
madres de 40 0 mas afos, la mayoria de los
estudios coinciden en reconocer un aumento
de la prematuridad, de los nifios de bajo peso
al nacimiento y sobre todo de la mortalidad
intrauterina y perinatal

El verdadero problema no es médico, sino so-
cial. ¢Existe una edad para ser madre o, por el
contrario, el desarrollo de las técnicas de au-
toconservacion de los dvulos y de los ovarios
permitira a las mujeres retrasar la edad de la
maternidad v, al igual que los varones, tener un
hijo a cualquier edad? ¢Deben, en nombre del

»

bacalao al pil-pil, chuletén, solomillo al
chocolate y crema... y mucho mis...

I MENU PIL-PIL, MENU SIDRERIA Y CARTA
::DOS COMEDORES PARA 100 COMENSALES
I COMEDORES RESERVADOS

(GRUPOS, COMIDAS DE EMPRESA,
COMUNIONES, BANQUETES...)

. ESPECIALIDAD EN PESCADOS

(RAPE Y COGOTE) Y CARNES
(TXULETON Y SOLOMILLO AL FOIE)

feminismo, hacer las mujeres absolutamente lo
mismo que los varones? La igualdad no debe-
ria excluir la diferencia.

Es cierto que ahora es técnicamente posible
obtener un embarazo incluso pasados los 50
afos; también es verdad que hay que refle-
xionar antes de condenar formalmente esta
posibilidad. Algunos casos excepcionales (por
ejemplo, muerte de un hijo) podrian inducir
a médicos expertos a practicar estas técnicas,
pero es evidente que es necesaria una mayor
reflexion antes de permitir que se practique
la fecundacion asistida a partir de cierta edad.

-
h0j

de hongos, tortilla de bacalao, merluza con cocochas y almejas,

e, canutillos de

. .PLATOS DE TEMPORADA

:ZBACALAO EN DIFERENTES MODALIDADES

(PIL-PIL, FRITO...)

.. POSTRES ELABORADOS ARTESANAL

Y NATURALMENTE
(PASTEL VASCO, CUAJADA, QUESO
IDIAZABAL, TARTA DE QUESO...)

PATXARAN DE NAVARRA, SIDRA DE

ASTIGARRAGA, TXAKOLI DE GETARIA...
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Despistes de las personas mayores

Dr. Javier Alvarez Caperochipi
Fundacion de Profesionales Solidarios

Consideramos despistes a posibles
fallos o anomalias de comportamiento,
debidos a pérdidas de atencién, a no
darse cuenta de lo que acontece a su
alrededor, a “no estar en lo que se ce-
lebra”. Si todos fuéramos inteligentes,
ordenados, con experiencia y pusié-
ramos nuestros cinco sentidos en lo
que acontece en el entorno, habria
menos despistes, pero la vida seria in-
finitamente mas aburrida.

Antes de entrar en una sonrisa facil y en una
lectura amable de despistes, seria interesante
relativizar el supuesto drama del despistado.
Digamos para empezar que algunos despistes
han sido la salvacion de la humanidad; Fleming
descubrio la penicilina después de dejar aban-
donado unos cultivos en su laboratorio.

Pasemos por alto los despistes ocasionales ge-
niales y ahondemos en los despistes del resto
de los mortales. A los grandes genios, el des-
piste les ocurre con cierta frecuencia. Su poder
de concentracion en un tema es tan impor-
tante que descuidan otros. Cuentan de Einstein
que un dia sorprendio a una nifia muy bonita
en los alrededores de su casa y que le pregun-
to: ¢Como te apellidas? Y ella le contesto: -

Me apellido Einstein, papa-. También cuentan
de Wiemer (padre de la cibernética), que una
tarde se pard a hablar con una alumna en la
calle. Al cabo de un rato le pregunto a la alum-
na:- ¢De qué lado venia cuando nos hemos
parado a conversar? Y como ella le seialara
una direccion, concluyo: -jAh!, entonces iba a
cenar-.

A veces se puede ser despistado sin ser genio,
y el mecanismo es parecido. Ocurre a perso-
nas que viven en su mundo, con ideas fijas y no
estan en lo que celebran: Un industrial de Jaén
llegé al hotel y pidié una habitacion con vistas
al mar. -Sefor estamos en Segovia-, contestd
aturdido el encargado de admision. -Vaya ya
me he vuelto a equivocar de tren-, contesto
resignado el viajero.

Y es que no cabe la menor duda que los genios,
suelen ser excéntricos, a veces simpaticos y
sencillos, habitantes de unos mundos fantas-
mas y proclives al despiste. Concedamos una
bula a los sabios y a los que viven permanen-
temente en la estratosfera. Y también a los
que viven bajo estrés, prisas, atolondramiento,
alos inexpertos, a los ignorantes; no vamos a
cansarles con desfases mas o menos simpati-
cos de sus vidas, solo esperar que nuevas co-
yunturas les ayuden a superar sus respectivas
situaciones.

A nosotros nos preocupan los despistes de las
personas mayores. Es tipico en ellos no en-

contrar las llaves de casa, ni las gafas, echar
sal al café en lugar del azticar, salir a la calle en
zapatillas, ponerse los pantalones antes que
los calzoncillos, ducharse con los calcetines
puestos, abrir la nevera y no recordar que ha-
bian venido a coger; olvidar las fechas de los
santos de los hijos.

Gadner describio hace pocos afios la teoria de
las inteligencias multiples. Desde entonces sa-
bemos que la inteligencia es la resultante de la
combinacion de 7 u 8 habilidades; y que la in-
teligencia de los mayores no es ni peor ni mejor
que la de los jovenes, solamente es diferente.
Las habilidades se combinan de otra manera
en los adultos mayores y la resultante es entre
otras facetas, una mayor capacidad de andlisis,
con la utilizacion de un menor numero de ele-
mentos.

La memoria es otra cualidad alterada en los
mayores, sobre todo la memoria reciente; estos
recuerdan las cosas de la infancia y les cuesta
evocar lo que ha pasado hace diez minutos.
Desde Atkinson conocemos que existen tres
niveles de almacenamiento de la memoria, y
que en los adultos mayores hay una mayor
tendencia a la falta de comunicacion de los
niveles.

Valgan estas explicaciones para desenmas-
carar algunos conceptos equivocados. El de-
terioro mental es un proceso que puede afec-
tar al 10% de la poblacion afiosa, pero no se

debe confundir con los despistes o las difi-
cultades de memoria que pueden incidir de
alguna manera en el 90% restante. Los des-
pistes de mayores son resultado de varia-
ciones cualitativas de las habilidades de la
inteligencia y de la memoria, de priorizar
unas cosas sobre otras, y del nivel de aten-
cion.

Un grupo viajero del Inserso ofrecia cacahue-
tes pelados, al joven conductor que les llevaba
en autobus. El chofer agradecia las continuas
invitaciones de los mayores y en un momento
determinado les dijo que ya no tomaria mas,
que no queria dejarles sin cacahuetes pelados.
Ellos le contestaron que les sobraban muchos.
El motivo era claro: andaban mal de dentadu-
ra, chupaban el chocolate del conguito sin
comer el cacahuete, por eso convidaban. El
mas hablador del grupo le dijo al conductor
del autobus, que no tuviera reparos en co-
mérselos, que ellos estaban nadando en la
"ambulancia”

Don Manuel era un sefior honorable, propie-
tario de un pequefio coche de muchos afios,
mal cuidado, con numerosos pequefos raspo-
nazos y bollos. Habia cogido la costumbre de
dejarlo aparcado junto a los contenedores de
la basura. Pensaba que la grua no se lo llevaria
nunca, porque al verlo en ese lugar, creerian los
funcionarios municipales que efectivamente
lo habia abandonado definitivamente. El su-
puesto despiste le duré mucho tiempo, hasta
el dia que se dejo las llaves dentro con el coche
en marcha.

Algunos trucos sencillos podian colaborar en el
envejecimiento saludable de los mayores. El
procedimiento mas natural seria apuntar las
cosas en una agenda o junto al frigorifico o
recomendar el aviso al teléfono movil.

Un segundo truco consistiria en disponer de un
lugar especifico para dejar siempre las mismas
cosas en los mismos sitios, las llaves en un cajon
de llaves, las gafas en la mesilla de noche; es decir,
de ordenar las cosas con un poco de método.
Ala altura de los tltimos conocimientos sobre
la memoria y la inteligencia, el mejor procedi-

miento para evitar despistes seria hacer ejer-
cicios sencillos de gimnasia mental. Se puede
mejorar la atencion y la memoria con la prac-
tica de algunos juegos, como hacer crucigra-
mas, solitarios o jugar al ajedrez. La Informatica,
Internet y las Aulas de Humanidades y otras
ciencias deberian estar en la agenda de los
mayores.

Recordemos la opinion de un filésofo moder-
no. Uno sigue siendo joven, mientras sea capaz
de incorporar cosas nuevas en su vida.
Anadamos que con despistes o sin ellos.

OComercid
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Cirugia Mayor Ambulatoria

Dr. Miguel Castarieda Pascual
Servicio de Anestesiologia,
Reanimacién y Terapia del Dolor
Hospital de Navarra

Dr. Lucas Blazquez Lautre
Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo. Hospital Virgen
del Camino

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA),
una practica en continuo auge en los
ultimos afios, alcanza ya en algunos
paises el 50% de las cirugias realiza-
das. Representa una forma de reducir
el coste sanitario, cumpliendo los re-
quisitos indispensables, es decir, pres-
tar asistencia sanitaria a bajo coste,
manteniendo e incluso mejorando la
calidad asistencial.

¢Qué es la Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA)?

La Cirugia Mayor Ambulatoria es el modelo or-
ganizativo de la asistencia quirurgica que per-
mite tratar al paciente de una forma segura y
efectiva sin necesidad de ingreso y sin utilizacion
de una cama de hospitalizacion. La cirugia sin in-
greso constituye un reto constante para todo
el equipo quirtrgico a fin de minimizar las com-
plicaciones y devolver al paciente a su entor-
no lo antes posible, manteniendo en todo mo-
mento la calidad del acto quirtrgico.

Para ello se utilizan técnicas quirdrgicas mi-
nimamente agresivas para el paciente junto
con técnicas anestesiologicas que ocasionan

los menores efectos secundarios. Asi se consi-
gue una rapida recuperacion tras la interven-
cion, sin alterar las condiciones familiares y
sociales del paciente y sus allegados, y se con-
sigue una pronta incorporacion a sus activi-
dades cotidianas y laborales.

Frecuentemente se confunden términos como
CMA, cirugia corta estancia, cirugia menor... La
CMA como hemos visto conlleva la ausencia de
ingreso, la cirugia de la corta estancia se refiere
a procedimientos que requieren que el pa-
ciente permanezca bajo cuidados especializa-
dos 1 o mas dias. Por otro lado, la cirugia
menor agrupa procedimientos que no requie-
ren cuidados tras el acto quirurgico.

¢Qué pacientes son candidatos de
CMA?

Segun la clasificacion de riesgo anestésico de
la Sociedad Americana de Anestesiologos
(AS.A), los pacientes sanos (grado ) y aquellos
con enfermedad sistémica leve (grado I1) no
tendrian problemas para formar parte de un
régimen de cirugia ambulatoria. En los pa-
cientes pediatricos y en pacientes grado Ill,
aquellos con una enfermedad sistémica grave
no incapacitante, hay que valorar el control
de la enfermedad previa, el tipo de cirugia y la
disponibilidad de cuidados postoperatorios do-
miciliarios.

¢Qué pacientes no son aptos para
un programa de CMA?

Se excluyen: pacientes con un riesgo anestésico
alto (ASA Il y IV) o que requieran una moni-

torizacién compleja, obesos morbidos, pacien-
tes que requeriran tratamiento del dolor com-
plejo, pacientes que no cuenten con un apoyo
social adecuado para el dia de la intervencion,
pacientes psiquiatricos y pacientes que no de-
sean ser intervenidos bajo este modelo.
Dentro de los pacientes pedidtricos, los lac-
tantes prematuros, nifios con enfermedades
respiratorias severas, cardiopatias, fiebre, dolor
de garganta, tos y secreciones respiratorias
purulentas, no podran ser incluidos en un ré-
gimen de CMA.

¢Qué clase de intervenciones pue-
den hacerse en cirugia ambulatoria?
Las intervenciones quirurgicas subsidiarias de
realizarse en régimen de CMA son aquellas con
una duracion menor de 90 minutos, con una
pérdida sanguinea muy escasa o inexistente,
unas complicaciones postoperatorias muy es-
casas y faciles de resolver.

¢ Cuales son los procedimientos ope-
rados con mas frecuencia por CMA?
En lo que respecta a la Cirugia General las in-
tervenciones mas frecuentes son: hernias de
la pared abdominal, senos pilonidales, ciertos
procedimientos proctoldgicos (cirugia anal) y
extirpacion de lesiones benignas de la mama.
En los ultimos afos tras el desarrollo de algu-
nas unidades de CMA se han ampliado los tipos
de intervenciones y poco a poco se va exten-
diendo la modalidad de CMA a procesos que
antes exigian ingreso como la colecistectomia
laparoscopica (extirpacion de la vesicula biliar

sin la apertura del abdomen), cirugia de la
glandula tiroidea y paratiroidea, etc.

La tabla 1 recoge algunos ejemplos de inter-
venciones realizadas en CMA clasificadas por
especialidades.

Preparacion del paciente: preopera-
torio, instrucciones previas

Como cualquier paciente quirtrgico, aquel que
va a ser intervenido dentro de un programa
de CMA precisa de un estudio preoperatorio. El
anestesiologo personalizard dicho estudio
segun cada caso, estado basal, antecedentes
e intervencion a realizar, con el objetivo de
consequir una seleccion lo mas indicada y pru-
dente posible.

El paciente debera estar informado en todo
momento, saber cudndo y a donde debe acu-
dir. Es importante que esté acompafado a la
hora de recibir el alta. Antes de la interven-
cion se le informara sobre el tiempo de ayuno
necesario, sobre la necesidad o no de conti-
nuar tomando la medicacion que habitual-
mente toma, sobre la toma de insulina o no
en los pacientes diabéticos, etc.

Ademas, en la evaluacion preoperatorio, es de
vital importancia la preparacion psicoldgica,
la premedicacion y la obtencion del consen-
timiento informado por parte del paciente.

¢;Dénde se realizan las intervencio-
nes de CMA?

Las unidades donde se realiza este tipo de ci-
rugia pueden ser de tres tipos:

® Integradas. Son unidades dentro del recinto
hospitalario del que depende la Unidad.
Aunque suelen tener entrada independiente
comparten con el hospital varios recursos como
el quirofano, personal auxiliar, servicios como
radiologia, farmacia, etc. Presentan como ven-
taja que la inversion para empezar es minima
y que cuentan con el respaldo inmediato del
hospital si es necesario, pero también com-
parten los problemas del hospital.

e Satélite. Son unidades ubicadas fuera del re-
cinto hospitalario aunque se dependa de un
centro en concreto. Los recursos son propios y
el funcionamiento no se ve interferido. Como
contrapartida, el respaldo del hospital no es
inmediato y la inversion suele ser mayor

* |Independiente. Son unidades que no depen-
den de ninglin centro hospitalario y que fun-
cionan de manera auténoma. Son muy poco
frecuentes en Espafia.

Técnicas anestésicas empleadas en
CMA.

Segun la intervencion, podra realizarse una
anestesia general o técnicas de anestesia re-
gional. Si se realiza anestesia general se em-
plearan farmacos de corta duracion y pocos
efectos adversos; a la vez, se instaurara trata-
miento analgésico preventivo y para las nau-
seas y vomitos postoperatorios.

Existen diversas técnicas de anestesia regio-
nal: epidural, intradural bloqueos nervioso pe-

riféricos, etc. La ventaja de las técnicas regio-
nales es la buena analgesia postoperatoria que
proporcionan. Aln asi, no estan exentas de
complicaciones y no hay que menospreciarlas
ala hora de dar el alta domiciliaria.

¢Cudl es el circuito que sigue el pa-
ciente?

El circuito que debe realizar el paciente de-
pende de la organizacion de cada Unidad. En
general los pacientes son inicialmente valora-
dos en una consulta externa donde se evalua
si son candidatos a este tipo de cirugia.

Tras la evaluacion quirlirgica y anestésica pasan
a la lista de espera. Es caracteristica de este
tipo de manejo la abundante informacion que
se da al paciente en la consulta externa. Se
explica cdmo serd el proceso y se le entrega
informacion escrita acerca de las instruccio-
nes en torno a la operacion.

Se programan como el resto de los pacientes. En
la mayoria de las unidades los pacientes reciben
una llamada la vispera de la intervencion donde
se les recuerda las instrucciones como las ayu-
nas para el dia siguiente, la ducha, la organi-
zacion de la vuelta a casa tras la intervencion...
Los pacientes acuden a la Unidad al inicio de la
sesion quirdrgica, generalmente temprano a la
manana. Son recibidos por personal de la Unidad
y cuando sea su turno pasan al quiréfano.
Tras la intervencion pasan a una Sala de
Reanimacion donde son vigilados por personal
especializado hasta que presentan un resta-
blecimiento de las constantes y pasan un test
riguroso que les permite pasar a la Sala de
Recuperacion o Readaptacion al medio donde
se les da alimento y se comprueba su total re-
cuperacion. Para dar el alta del paciente se tie-
nen que dar unas condiciones que deben ser
estrictas para evitar complicaciones graves en
los domicilios.

En las Unidades de CMA se manejan test de
alta que aseguran que los pacientes que se
van estdn en unas condiciones adecuadas y
que es seguro continuar la recuperacion en
casa. Si los pacientes no pasan el test se in-

gresan en el Centro hospitalario. Los pacientes
de alta reciben de nuevo instrucciones orales y
escritas para el postoperatorio.

¢Cudles son los criterios de alta do-
miciliaria tras la intervencion?

El sentido comun nos debe guiar a la hora de
dar el alta tras una intervencién de CMA. El
paciente deberd tener capacidad para deam-
bular, para tolerar liquidos, para tomar anal-
gesia oral y expresar el alivio adecuado del
dolor, deberd haber recuperado la funcion sen-
sitiva y motora después de un blogueo anes-
tésico, y no deben existir signos de sangrado
activo, retencion urinaria o dificultad respira-
toria. Es fundamental que el enfermo cuente
con el apoyo necesario para completar la re-
cuperacion en su domicilio.

En la unidad de CMA siempre debe existir la
posibilidad de prolongar la estancia o realizar
un ingreso hospitalario si fuera preciso.
Aproximadamente en el 1% de las interven-
ciones de CMA hay un ingreso no previsto.

¢ Qué seguimiento precisa el pa-
ciente tras la intervencion?
Generalmente los pacientes reciben una lla-
mada a las 24 horas de la intervencion donde
son interrogados acerca de su evolucion y otra
llamada dias mas adelante aunque esto suele
variar en cada Unidad.

El seguimiento postoperatorio en Consulta
Externa dependerd de cada patologia y cada
Unidad.

¢Cudles son las causas de reingreso
més frecuentes tras una interven-
ciéon de CMA?

Existen algunas complicaciones postoperato-
rias que pueden ser causa de reingreso una vez
el paciente se encuentra en su casa: nauseas
y vomitos, dolor agudo postoperatorio, san-
grado relacionado con la cirugia, alteraciones
respiratorias, alteraciones del estado mental,
cefalea y otras complicaciones derivadas de las
técnicas anestésicas regionales, etc.
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Julio Fernandez de Manzanos
Bastida

Jefe de la Seccién de Seguridad
Alimentaria.

Instituto Salud Publica. Gobierno
de Navarra

Los alimentos son necesarios para la
vida pero también son vehiculos ide-
ales para la transmisién de enferme-
dades, tanto de tipo microbiolégico
por parasitos (anisakis, cisticercosis
triquina), bacterias (tuberculosis, fie-
bres de malta, listerosis), virus (hepa-
titis b, gastroenteritis), toxinas (paro-
litica del marisco) como por simples
proteinas (Encefalopatias Espongi-
formes).

Por otra parte también agentes quimicos afia-
didos en la produccion de alimentos (plagui-
cidas o medicamentos), contaminaciones del
medio ambiente (PCB's, metales pasados, etc)),
oen los procesos de elaboracion (conservan-
tes, edulcorantes y otros aditivos utilizados in-
debidamente que son a corto y normalmente
a largo plazo producen, alergias, resistencias
microbioldgicas, son teratogenos, cancerige-
nos, muntogenos, etc.).

También debemos tener en cuenta la presen-
cia de poblacion sensible a alergenos; son ti-
picos la problematica de los celiacos, la apari-
cion de nuevos productos, como los alimen-
tos modificados genéticamente, y los peligros
inherentes a las nuevas tecnologias aplicadas
Por si estos peligros nos acechan normalmen-

te aun existen otros que se escapan de esta
exposicion y que se producen cuando, debido
a un afdn desmesurado de lucro, se afiaden
productos toxicos no comestibles a alimentos,
generando episodios tan conocidos y recha-
zables como el del "aceite de colza" en Espafia
o la presencia de melaminas en leches mater-
nizadas elaboradas en China.

Esta preocupacion no es de nuestros dias, sino
que se remonta practicamente a los origenes
de la humanidad y asi en una primera época lo
vemos reflejado en textos religiosos (Codigo
de Hammurabi, Biblia, Leyes de Manu y
Coran) que se han ido separando de la reli-
gion hasta llegar a nuestros dias como una
especialidad propia y extensa del Derecho. La
sociedad debe estar protegida de estos risgos,
tanto a nivel individual como colectivo.

Analiticas de producto

La legislacion relacionada con estos asuntos
se ha desarrollado especialmente en la tltima
década del siglo pasado por necesidades deri-
vadas de la sequridad alimentaria y del co-
mercio internacional cada vez mas intenso. El
control oficial se baso sobre todo en analiticas
del producto final y la comprobacion empirica
de la higiene de la empresa.

La aparicion de nuevas técnica de control ali-
mentario, basadas en experiencias derivadas
de los programas espaciales de la NASA, que
precisaban que los astronautas no sufrieran in-
toxicaciones, conjuntamente con la Compafiia.
Pillbury, desarrollaron basandose en un sistema
de ingenieria llamado M.EE. (Analisis Modal de
Fallos y Efectos) de la armada americana, un

sistema conocido como H.A.C.C.P. (Hazard,
Analisys and Critical Control Poins Sylstem) o
Sistema de Analisis de Peligro y Puntos de
Control Criticos que estudia los peligros de un
alimento, donde se producen, la forma de con-
trolarlos y las medidas especificas que se deban
tomar para ofrecer al consumidor alimentos
Seqguros.

Responsabilidad de la empresa

La legislacion ultimamente desarrollada defi-
ne claramente que la empresa es responsa-
ble de asegurarse y verificar que los alimen-
tos cumplen con todas las especificaciones le-
gales durante todas las etapas de su vida,
resefiando la frase desde "la granja a la mesa".
Ademas, la ley sefala que la empresa debe
estar preparada y tener procedimientos escri-
tos que le permitan intervenir de forma rapi-
da y eficaz en caso de detectarse que no cum-
plen los requisitos de seguridad, situacion en la
que debera proceder de inmediato a la retira-
da del mercado e informar de ello a las auto-
ridades competentes e incluso de forma efec-
tiva y precisa a los consumidores de las razo-
nes de la retirada.

También dispone que los Estados Miembros
controlaran y verificardn que los requeri-
mientos legales se cumplen, para lo que man-
tendran un sistema de controles oficiales y re-
gularan las medidas y sanciones aplicables.
Ademas se crea un Sistema Rapido de Alertas
en forma de red europea para notificar riesgos
directos e indirectos para la Salud humana y
crea un sistema de gestion de crisis y situa-
ciones de emergencia.

Con esta exposicion, la seguridad alimentaria
y control de un alimento corresponde, en el
caso de la produccion primaria de animales y
plantas, al Departamento de Desarrollo Rural y
Medio Ambiente, que también se encarga del
control de calidad ¢ fraudes, responsabilidad
compartido con Consumo, siempre que estas
practicas no impliquen peligro para la Salud
Publica.

A partir de la materia prima, el Instituto de
Salud Publica ejerce el control alimentario y
podemos decir que lo hace en dos fases.
Primero, autoriza la instalacion de nuevas em-
presas, previa presentacion de documenta-
cion, para lo que estudia las instalaciones, pro-
gramas de higiene, desinfeccion y control de
plagas, formacion de manipuladores, abaste-
cimiento de agua y sistema de autocontrol
basados en el sistema HACCP ¢ similares de
las actividades a realizar en la empresa. Una
vez estudiado el caso , y si es necesario co-
rregido, se aprueba la solicitud realizando
posteriormente una visita "in situ" para veri-
ficar que la documentacion presentada se co-
rresponde con la realidad. Si es asi, se aprue-
ba y se autoriaza su funcionamiento e ins-
cripcion en el Registro General de Industrias
Alimentarias, en todos aquellas empresas con
actividades de ambito superior al local, de
forma que en cualquier punto de la CE se
pueda comprobar que la empresa esta ofi-
cialmente autorizada y controlada. Esta in-
formacion estéd a disposicion del publico en
la web de la AESAN, las empresas que tienen
actividades de alcance local el registro es de
ambito autonomico asi como su censado. Estas
autorizaciones se convalidan obligatoriamen-
te cada cinco afios con un proceso similar a lo
expuesto.

Visitas de inspecciéon

Una vez autorizada la empresa, los Inspectores
de Salud Publica, normalmente licenciados en
Veterinaria, realizan visitas de inspeccion y
control, en un numero programado segun la
actividad de la empresa, en las que se revisaran
diversos factores relacionados con el riesgo,
como clase de actividad (elaboracion, alma-
cenamiento, venta etc.), productos elaborados
(no es lo mismo una crema pastelera que una
salazon), si va dirigido a poblacion de riesgo
(ancianos, nifios) y volumen e historial de la
empresa entre otros.

Los inspectores realizaran las visitas cumpli-
mentando un protocolo especificos para cada
clase de actividad, en el que se revisan esta-
do de conservacion y limpieza de los locales
y maquinaria, observando sobre todo los pun-
tos mas conflictivos. Asi mismo, controlan la
formacion e higiene de los manipuladores,
comprueban si los programas de desinfec-
cion, desinsectacion y desratizacion se han
realizando y se estan llevando a cabo correc-
tamente los protocolos de autocontrol y ha-
ciendo ellos mismos comprobaciones (tem-
peratura, desinfeccion del agua, dosificacion

del conservante y aditivos en general, utili-
zacion del aceite, ph) y contrastara que coin-
cidan con las medidas tomadas por la em-
presa, revisa la documentacion del autocon-
trol y comprueba que se han seguido los
procedimientos autorizados, asi como han
realizado procesos de verificacion como ana-
lisis del producto para ver que los controles
responden y se obtiene el producto deseado.
Levanta acta de las incidencias, indica las co-
rrecciones, puede llegar a intervenir produc-
tos si sospecha que suponen un riesgo para la
salud y marca plazos para la correccion de
las deficiencias que después tendra que com-
probar, y recogen muestras siempre que lo
crea necesario 0 si estan ordenados en pro-
gramas especificos.

Presencia permanente en mataderos
En los mataderos los inspectores tienen pre-
sencia permanente, pues ademas de contro-
lar de una forma similar a cualquier otro es-
tablecimiento las condiciones de higiene y el
cumplimiento de los programas de autocontrol,
que evitaran 6 al menos minimizaran la con-
taminacion producida durante el proceso de
carnizacion, ademas debe realizar un examen
individual de cada animal.

En una primera fase comprueban la docu-
mentacion que acompafa a los animales que
se van a sacrificar, aportada por el ganadero,
referentes a sanidad y bienestar animal, asi
como medicaciones administradas.

También realiza una "inspeccion ante-mor-
tem" donde trata de identificar sintomas de
enfermedades y estado de limpieza de los
animales, en busca de enfermedades o in-
formacion necesaria para realizar el examen

“post-mortem"”, mediante técnicas de visua-
lizacion, palpacion e incision para localizar
lesiones y, en su caso, toma de muestras que
sirvan para diagnosticar enfermedades y de-
terminar el destino final de la carne e infor-
mar al Servicio de Ganaderia para que reali-
ce las acciones preventivas en el control de
epizootias

El sistema se completa con labores de super-
vision y coordinacion desde los Servicios
Centrales, auditorias externas, asi como ins-
pecciones y auditorias llevadas a cabo por la
C.E. (en 2008 se han realizado dos), una sobre
“Control de Residuos de Medicamentos” y otra
sobre "Control de Inspeccion”

En resumen creemos que el sistema ofrece una
seguridad razonable al consumidor y a la so-
ciedad en general.
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De la telemedicina a la salud digital:
la e-salud

Dr. Ifiaki Garcia de Gurtubay
Neurofisiologia Clinica
Hospital Virgen del Camino

Los medios electrénicos y de teleco-
municacién han tenido utilidad sani-
taria desde su creacion. El telégrafo,
el teléfono, la radio, la TV, las compu-
tadoras, los satélites o Internet, se han
utilizado de diferentes formas para
llevar asistencia sanitaria a lugares
distantes, y en ese contexto se generé
el término de Telemedicina.

¢Pero que es la telemedicina?

La evolucion de éstas tecnologias y de las tele-
comunicaciones, han generado nuevos modos
de organizacion y trabajo. Actualmente los sis-
temas de Telemedicina permiten intervenir en
todo el proceso de “atencion sanitaria”, desde
procedimientos administrativos y de gestion de
datos de los pacientes, a servicios de asistencia,
de prevencion, diagnostico y tratamiento
(Teleconsulta, Telediagnostico, Telemonitorizacion,
etc). Ademas facilitan los procedimientos de in-
vestigacion, de evaluacion y control de la acti-
vidad, incluso de formacion y educacion sani-
tarias, tanto para usuarios como para profesio-
nales. Por ello el concepto inicial de Telemedicina,
ligado a la superacion de barreras geograficas, se
ha visto superado y en este nuevo escenario, se

prefieren utilizar los términos e-Salud (de e-
Health), Salud digital 6 Telesalud. Actualmente se
considera que la e-Salud es una herramienta,
una nueva manera de hacer y de organizar la
provisién de servicios sanitarios vinculada a la
utilizacion de nuevas tecnologias, y es una al-
ternativa que complementa, mediante solucio-
nes tecnologicas, el modo tradicional de pro-
porcionar dichos servicios.

La e-Salud ya esta aqui

La clave del sistema esta en la utilizacion de las
tecnologias de la informacion y la comunica-
cion. Se maneja, se analiza, se transmite, se
intercambia o almacena informacion de todo
tipo, imagenes, documentos, audio, video,
datos, 6rdenes a aparatos etc... La variedad de
posibles actuaciones genera entornos de apli-
cacion muy diversos, e implica a personas e
instituciones de todo tipo con un amplio aba-
nico de uso. Al igual que en nuestros hogares
y centros de trabajo, la avalancha tecnoldgica
ha entrado con fuerza en la estructura sani-
taria, y en la actualidad, aunque en algunas
areas esté mas desarrollada que en otras, o su
impacto mediatico sea mayor, existen una
constelacion de utilidades de la e-Salud que
se estan aplicando en practicamente todas las
fases de la atencion a los usuarios.

En nuestro ambito, ya hay de utilidades de e-
Salud implantadas con éxito en la practica meé-

dica diaria. Los ejemplos mas conocidos son,
entre otros, la asistencia domiciliaria (teleasis-
tencia) a personas mayores o grupos vulnerables,
o las aplicaciones diagnésticas de teleradiologia,
telepatologia, telecardiologia, o teleoftalmolo-
gia..., los nuevos quiréfanos inteligentes, la ro-
botizacion y automatizacion de laboratorios, la
monitorizacion de pacientes hospitalizados, los
programas de realidad virtual para entrena-
miento de personal sanitario, etc. Otras utilida-
des también de uso comun son las conexiones
entre atencion primaria y asistencia especiali-
zada, el poder acceder a las historias clinicas de
pacientes en red (historia informatizada), o la
creciente dindmica de "hospitales sin papel” en
la que todo se pide, se informa o se envia por
medios electronicos (receta electronica, volan-
te electronico, informe electronico, ...). Todos
estos procedimientos estan permitiendo que en
nuestra comunidad se pueda acceder con in-
mediatez y desde diversas ubicaciones a estos
servicios, que complementan y aportan un plus
evidente con respecto a lo que ya habia.

Aspectos por resolver

Aungue los procedimientos anteriores ya han
demostrado que funcionan y que son utiles,
globalmente considerados hay aspectos rela-
cionados con la e-Salud que todavia constitu-
yen una incertidumbre, y dificultan su integra-
cién y asentamiento practico en los procedi-

mientos habituales de las organizaciones sani-
tarias. El vertiginoso desarrollo de la tecnolo-
gia, hace que en ocasiones mientras se estu-
dian y se prueban ciertos sistemas, se queden
obsoletos antes de empezar a funcionar, o que
su "vida util" se prevea como demasiado corta
€omo para que merezca la pena implantarlos.
Otras practicas, precisarian unos requerimientos
técnicos o de recursos tan elevados para su
puesta en marcha, que no son asumibles. Los
procedimientos de e-Salud deben evaluarse,
comparandolos con respecto a las practicas tra-
dicionales. No todo lo técnicamente posible re-
sulta necesario, y en ocasiones no afaden nada
nuevo a la estructura sanitaria que ya existe.
Otro problema es la ausencia de estdndares co-
munes en tecnologia, 6 en protocolos de trans-
mision, o en estandarizacion de datos médicos,
que hace dificil la integracion entre tecnolo-
gia y procesos sanitarios. Hay casi tantos siste-
mas como fabricantes, lo que complica la in-
terconexion de aparatos, o la compatibilidad de
utilidades. Ello genera una fragmentacion del
mercado con altos costes de implantacion, y el
florecimiento de aplicaciones diferentes, por lo
que es una practica habitual que cada hospi-
tal, comunidad auténoma, pais, o continente,
busque soluciones particulares. Existen también
numerosos interrogantes sobre diferentes as-
pectos legales relacionados con la seguridad,
intimidad y confidencialidad, de los datos a los
que se puede acceder con estas practicas.

Como en el resto de nuestra area, los organis-
mos implicados de nuestro Pais estan promo-

viendo y regulando estas acciones, recogiendo
opiniones de profesionales y expertos para
apuntando las lineas estratégicas de desarro-
llo futuro de la e-Salud. En ambitos universi-
tarios se estan creando departamentos y ca-
tedras de telemedicina. Aun asi parece que la
realidad del dia a dia va por delante de estas
iniciativas, y la locomotora tecnologica habi-
tualmente supera la capacidad de reaccion de
las estructuras e instituciones implicadas.

El futuro inmediato debe pasar por una pro-
funda organizacion y planificacion global, en la

que gobiernos y organismos, por una parte,
regulen directrices de normalizacion y estan-
darizacion de aspectos técnicos y funcionales,
y por otra, gestionen eficientemente el uso de
las Tecnologias en Sanidad, para introducir
solo las que respondan a necesidades reales ¢
cubran carencias del sistema. Solo asi podremos
explotar todo el potencial que las practicas de
la e-Salud nos ofrecen.

Como bien concluian recientemente en una
reunion de expertos, "...la e-Salud estd aqui
para quedarse..."
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Dr. Camilo Silva Frojan
Especialista en Endocrinologia
y Nutricion

Clinica Universidad de Navarra

La obesidad es un trastorno que al-
canza dimensiones epidémicas en el
mundo desarrollado, constituyendo
una de las principales causas de
muerte prevenible. La obesidad no
suele aparecer en edades tardias de la
vida y es, en la mayoria de los casos,
una situacion iniciada en décadas an-
teriores. La prevalencia de obesidad
aumenta con la edad y, de esta
manera, en Espafia se considera que
alcanza al 36% de la poblacién mayor
de 65 afios no institucionalizada, en
contra del 14,5% si valoramos a toda
la poblacién en conjunto.

¢Qué efectos tiene la obesidad en la
tercera edad?

La obesidad es una enfermedad cronica ca-
racterizada por un acimulo excesivo de grasa
en el cuerpo. Aparece por la interaccion de
factores genéticos y ambientales (dieta, acti-
vidad fisica, etc.). Al igual que en otros gru-
pos de edad, la obesidad se asocia con un in-
cremento del riesgo de enfermedades (figura 1).
Aungque el peso es muy importante, lo fun-
damental es la cantidad de grasa en exceso y
la distribucion de la misma a lo largo del
cuerpo. De esta manera, podemos encontrar
a individuos con mucho peso, pero a expen-
sas de masa muscular que, por tanto, no se
pueden considerar obesos. A la inversa, exis-

ten sujetos con un peso normal o un ligero
sobrepeso que tienen un cantidad excesiva
de grasa corporal, tanta 0 mas como podria
tener otra persona con obesidad. Sabemos
también que la distribucion de la grasa de
predominio abdominal se relaciona con un
mayor numero de complicaciones, sobre todo
metabdlicas.

El peso tiende a aumentar y la masa muscular
a disminuir con el paso de los afos, sobre todo
en las personas sedentarias (se estima que por
cada década de la vida el gasto energético dia-
rio de una persona disminuye unas 150 kcal).
De esta manera, la edad afecta de manera ne-
gativa a la composicion corporal, aumentando
el porcentaje de grasa de forma notable.
Ademas, en los hombres y en las mujeres pos-
menopausicas se detecta una tendencia al acu-
mulo intraabdominal de la grasa (valorado por
el perimetro de la cintura).

Por todo ello, la persona obesa en su tercera
edad manifiesta de forma paradigmatica las
complicaciones derivadas del exceso de grasa
v, asi, suele ser un paciente pluripatolégico y
que precisa un buen nimero de tratamientos
farmacoldgicos.

¢Qué podemos hacer?

El tratamiento de la obesidad en la tercera
edad no estd del todo bien estudiado. A dife-
rencia de la poblacion mas joven, los trata-
mientos mas intensivos no deben aplicarse en
esta edad (cirugia de obesidad, dietas excesi-
vamente hipocaloricas, etc.), ya que los bene-
ficios no estan claramente demostrados. El tra-
tamiento con dietas muy estrictas puede ser
contraproducente debido a la pérdida de masa

muscular y al riesgo de complicaciones meta-
bélicas que conllevan.

El principal objetivo al inicio del tratamiento es
evitar la ganancia de peso, mejorar la movili-
dad y la calidad de vida. La pérdida de peso debe
ser individualizada y bajo supervision médica.
Se sabe que una pérdida de peso del 5% del
peso inicial se asocia con una mejoria de las
complicaciones asociadas a la obesidad. Un
objetivo a plantear en algunos pacientes es la
consecucion de pérdidas de un 10-15% del
peso inicial.

Actividad fisica

La actividad fisica resulta fundamental para
el mantenimiento del peso corporal. La per-
sonas fisicamente activas mantienen mejor el
peso, ademas de obtener los beneficios in-
trinsecos a la propia actividad fisica (mejoria
de la funcion muscular y articular, mejor con-
trol de los factores de riesgo vascular, etc.). A
la hora de prescribir una actividad fisica debe
tenerse en cuenta las limitaciones y las pre-
ferencias del paciente. En esta edad la pre-
sencia de patologia articular es frecuente (ar-
trosis de rodillas, caderas, columna, etc.) y en
muchas ocasiones limita considerablemente
la actividad fisica.

Siempre es aconsejable incrementar en la me-
dida de lo posible la actividad fisica cotidiana,
por ejemplo, hacer la compra o la limpieza del
hogar. Caminar es una manera sencilla de in-
crementar el gasto energético. Deben acon-
sejarse un calzado y una ropa adecuados para
evitar las lesiones. El ejercicio fisico en pisci-
na (natacion, etc.) puede ser una buena al-
ternativa para las personas con problemas ar-
ticulares. En los ultimos afos han proliferado
modalidades de ejercicio fisico que combinan
el trabajo de fuerza y elasticidad muscular
(yoga, pilates, gimnasia de mantenimiento,
etc.). Este tipo de actividad fisica puede ser
muy beneficioso debido al incremento de la
masa y del tono muscular, si bien, debe reali-
zarse siempre asesorado por un entrenador
debidamente formado, con el fin de prevenir
lesiones.

Alimentacion

No existen unas recomendaciones dietéticas
especificas para tratar la obesidad en la ter-
cera edad. Se aconseja, por tanto, una pauta de
alimentacion equilibrada y adecuada a las ne-
cesidades de cada paciente. El sequimiento de
una dieta desequilibrada puede tener conse-
cuencias desastrosas, especialmente en los pa-
cientes de mas edad o en aquellos con varias
enfermedades y tratamientos farmacoldgicos.
Debemos huir siempre de las dietas y produc-
tos “milagro”.

La necesidad de perder peso y la magnitud de
dicha pérdida debe ser analizada en cada pa-
ciente. En caso de necesitar una disminucion
de peso se deben aconsejar dietas modera-
damente hipocaloricas (entre 500 y 1000
kcal. menos que el gasto energético total del
individuo). Se aconsejan dietas variadas en
las que se incluyan todos los grupos de ali-
mentos en sus debidas cantidades (pastas,
arroces, pan, legumbres, aceite de oliva con
moderacion, frutas, verduras, huevos, carnes
con bajo contenido en grasa, pescados, lac-
teos desnatados, etc.). La ingesta de alcohol
no es necesaria en el contexto de una dieta
equilibrada pero, en caso de producirse, no
deberia exceder de 1 copa de vino o 1 cerveza
al dia.

‘ Medicacién para perder peso
Actualmente en Espafa solo existen dos far-
macos aprobados para el tratamiento de la obe-
sidad: sibutramina (Reductil) y orlistat (Xenical).
Orlistat es un inhibidor selectivo de la lipasa
pancredtica. Reduce la absorcion del 30% de las
grasas ingeridas, con lo que se consigue redu-
cir la absorcion de aproximadamente 200-300
keal/dia.

Sibutramina es un inhibidor de la recaptacion
de serotonina, adrenalina y dopamina.
Incrementa la saciedad y, en menor medida,
la termogénesis.

Siempre bajo prescripcion médica, son farma-
cos sequros y efectivos. En la tercera edad
deben valorarse cuidadosamente los riesgos y
beneficios de estos tratamientos, debido a la
posible presencia de interacciones medica-
mentosas y efectos secundarios.

Como efectos adversos derivados del trata-
miento con orlistat debe destacarse la estea-
torrea (diarrea grasa) y la posible interferencia
en la absorcion de otros farmacos. Sibutramina
puede aumentar las cifras de presion arterial y
de frecuencia cardiaca.

Figura 1. Complicaciones asociadas a la obesidad

® Diabetes mellitus tipo 2

 Hipertension arterial

 Dislipemia

e Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto agudo de miocardio

e Encefalopatia vascular: accidente cerebrovascular, demencia vascular

 Artrosis. Otras dolencias articulares y musculares

 Hiperuricemia y gota

e Trastornos digestivos: higado graso, hernia de hiato, reflujo gastroesofagico,
litiasis biliar

* Trastornos respiratorios: sindrome de apnea del suefio, sindrome de hipoventila-
cion-obesidad

e Trastornos psiquicos: depresion, trastornos de la conducta alimentaria

e Trastornos cutaneos (infecciones, estrias, fisuras, etc.)

® Cancer: colon, prostata, mama, endometrio, etc.
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¢ Bebemos lo normal? Alcohol y salud

Olga Arbeo Ruiz

Meédico especialista en adicciones
Centro de Dia Zuria. ACOAD-
Servicios Asistenciales

Juan José Castiella Jusué
Psicélogo clinico. Centro de Zuria
ACOAD-Servicios Asistenciales
Juan Carlos Oria Mundin
Psicélogo clinico. Centro de Dia
Zuria. ACOAD-Servicios
Asistenciales

Toda mi vida he bebido. Nunca me ha
creado problemas. Bueno, algin lunes
de resaca he llamado a la empresa
para decir que habia pasado mala
noche; y también he de reconocer
que he tenido alguna “bronca”
cuando me habia pasado un poco.
jPero nada mas! jSi hasta los médicos
dicen que es bueno! Y para una vez
que voy al médico por unos dolores
de estomago, me dice que, segun las
analiticas y la exploracion, deberia
plantearme dejar de beber alcohol. Y
encima mi mujer también le dice que
bebo demasiado! jPero si yo sé6lo
bebo cervezas! jYo bebo como todo
el mundo, lo normal!

El nivel de ingesta de alcohol se ha incre-
mentado notablemente en los ultimos afos,
y cada vez a edades mas tempranas. De
hecho, es la sustancia de abuso esporadico
mas extendida entre la poblacién espafiola.

Asimismo, se estima que alrededor del 5 por
ciento de la poblacion ingiere una cantidad
de alcohol que entrafa riesgo de padecer mul-
tiples consecuencias adversas, complicacio-
nes que ya estan presentes en el 25 por cien-
to de los adultos que ingresan en un hospital.
No debemos olvidar tampoco las variables re-
feridas al género porque en general, las mu-
jeres son mas susceptibles que los varones al
dafo organico producido por el alcohol. Las
causas que justifican esta diferencia de gé-
nero son diversas, siendo las principales: di-
ferentes patrones de consumo, de composi-
cion corporal, diferencias en su metabolismo
y en la forma como el alcohol actua dentro del
organismo

Practicamente toda la poblacion espafiola adul-
ta hemos probado alguna vez en nuestra vida
alguna bebida alcoholica, y el 75 por ciento lo
hemos hecho durante el ultimo afo. Pero
¢Conocemos la cantidad que no debemos de
sobrepasar para que esta sustancia psicoacti-
va, no afecte de forma negativa a nuestra salud
y a nuestra vida?

Figura 1

Tipo de Consumo Hombres

Bajo riesgo Hasta 17 UBE [ semana
Alto riesgo Entre 18 y 28 UBE/ semana
Perjudicial Mas de 28 UBE/ semana

UBE (Unidad de Bebida Estandar) = 10gr. de alcohol

Para comenzar hemos de saber que el alcohol
€s una sustancia psicoactiva que, cuando la con-
sumimos, inicialmente nos produce euforia y
desinhibicion, pero que en realidad deprime nues-
tro Sistema Nervioso Central, inhibiendo pro-
gresivamente nuestras funciones cerebrales y
afectando a nuestra capacidad de autocontrol.
Existe una medida para cuantificarlo y es la
Unidad de Bebida Estandar (UBE) que equivale a
unos 10 gramos de alcohol. Una cerveza (200cl)
0 un vino (100 cl) equivalen a 1-UBE por ser be-
bidas fermentadas. En cambio las bebidas desti-
ladas, tienen mayor graduacion, por lo que una
copa de licor o un cubata equivalen a 2-UBEs.
Cuando bebemos alcohol no podemos afirmar
que no tenemos ningun riesgo, pero entonces
¢Como podemos saber si la cantidad que be-
bemos no afecta gravemente a nuestra salud?
Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) puede servir de referencia la clasifica-
cion de la FIGURA 1.

Ademés es conveniente conocer algunas pau-
tas complementarias como no beber todos los
dias, para permitir al organismo no habituarse

Mujeres

Hasta 11 UBE/ semana
Entre 11y 17 UBE/ semana
Més de 17 UBE semana

al alcohol, comer o haber comido para hacer
mas lenta la absorcion, alternar bebidas con 'y
sin alcohol cuando se esta varias horas en
algun evento, moderar los combinados con
bebidas carbonadas ya que la absorcion es
mas rapida, beber con humor normal, no en
situaciones de soledad o ante situaciones cri-
ticas, asi como que el alcohol no sea la finali-
dad sino un medio de contacto o " engrase
“social. Pero aun siguiendo estas pautas jUna
buena parte de la poblacion estaria en situacion
de alto riesgo por como y cuanto bebe! Pues si,
lamentablemente asi es. Por este motivo, en
una gran parte de las personas afectadas por
hipertension arterial, ulceras, gastritis, cirro-
sis, cardiopatias, neuropatias, alteraciones del
suefio, agresividad, depresion, disfunciones se-
xuales, demencia incluso canceres, el alcohol ha
tenido mucho que ver si no como causante al
menos como agravante.

Grupos de especial vulnerabilidad
Ademas la cosa no queda aqui. Existe lo que se
denominan grupos de especial vulnerabilidad,
lo que quiere decir que la tasa de alcohol reco-
mendada es de cero. /Quienes entran en este
apartado? Los nifios y adolescentes, ya que su
organismo esta todavia en proceso de madura-
cion y pueden verse afectados principalmente
su cerebro, higado y pancreas, aumentando ade-
mas el riesgo de desarrollar en el futuro la de-
pendencia alcohdlica. Los hijos de padres con
dependencia del alcohol por mayor riesgo de
desarrollar problemas con la bebida. Las mujeres
en estado de gestacion, ya que el alcohol atra-
viesa la barrera placentaria y dafia el futuro bebé.
Personas que desarrollan trabajos de alta res-
ponsabilidad social, conductores de maquina-
ria, sustancias peligrosas, autobuses, trenes, pi-
lotos o usted mismo cuando coge su coche y se
pone en carretera, también adquiere responsa-
bilidad social. Las personas con vulnerabilidad
transitoria, esto es, afectados por alguna enfer-
medad, con o sin medicacion o que lo utilicen
para superar la soledad o los momentos de tris-
teza. Aquellos que tiene alguna alteracion de la
personalidad o enfermedad mental, ya que el
alcohol les puede generar mayor agresividad y
conductas violentas. Personas afectadas por lu-
dopatfa, por drogodependencias a otras sustan-
cias... y por supuesto, aquellas personas que pa-
decen dependencia del alcohol.

¢Hemos reducido la poblacion sana con un hi-
gado fenomenal que sabe utilizar el alcohol de
forma moderada en eventos sociales como en-
grase social, conocedores que lo importante
es la relacion, con quién se estd y que se hace
y no siendo el centro de todo el alcohol?
Esta claro que no tenemos en cuenta todas
estas consideraciones, ya que no todos bebe-
mos lo adecuado ni en el momento preciso, ni
actuamos en consecuencia, ya que el alcohol
esta presente en buena parte de los accidentes
de trafico con fallecidos, (uno de cada cuatro,
menores de 25 afios) , en el 17 por ciento de los
accidentes laborales no mortales , en emba-

razos no deseados (40 por ciento en mujeres
menores de 25 afios ), en el 70 por ciento de
homicidios, 40 por ciento de crimenes y delitos
contra la infancia, y en buena parte de los de-
litos sexuales, violencia de género, peleas y re-
sistencia a la autoridad.

Pero ;Estamos hablando de alcoholismo? De la
enfermedad cronica que supone ser una perso-
na dependiente de alcohol? No. Comentamos
solo la situacion de un buen porcentaje de po-
blacion que sin ser alcoholicos, abusan de él de
forma continuada o puntual, generando graves
problemas a si mismos, a sus familias y a otros.

Dependencia

Cuando ya hablamos de la enfermedad y nos
referimos a la dependencia del alcohol, lo en-
tendemos como una enfermedad cronica que
afecta al cerebro, es progresiva, sufre multiples
recurrencias y si el afectado no deja de beber lo
puede llevar a la discapacidad y posteriormen-
te a la muerte. Por eso decimos que la depen-
dencia del alcohol es una enfermedad incura-
ble (cronica), recurrente (evoluciona con reca-
idas), insidiosa (es silenciosa, los sintomas
clinicos frecuentemente se confunden con el
bebedor excesivo), progresiva (las complicacio-
nes a nivel personal, familiar, laboral y social
son cada vez més graves). La dependencia del
alcohol es una enfermedad mental. El alcohol se
considera una sustancia neurodegenerativa,
porque el efecto toxico cronico del alcohol
sobre el cerebro produce un lento, pero pau-
latino deterioro mental. Cualquier conducta
placentera -si se repite- puede convertirse en un
comportamiento adictivo y, a la larga llegar a
una pérdida de control; se ha producido la lla-
mada dependencia psicologica. Quien la pade-
ce no puede quitarse de la cabeza el deseo de
realizar lo que le gusta y se muestra desaso-
segado si no puede llevarlo a cabo. Por ultimo,
pierde interés por otro tipo de actividades que
antes le resultaban gratificantes.

¢Como puedo saber si algun amigo o fami-
liar se encuentra en esa situacion?. Existen

sefiales de alarma que el bebedor de riesgo ra-
ramente advierte y son las siguientes:

-Beber solo, beber para olvidar un problema,
convertir al alcohol en una "medicina”
-Habituarse a su consumo por estar conti-
nuamente en un ambiente social bebedor.
-Estar obligado a aumentar la dosis para ob-
tener el mismo efecto.

-Ser habitualmente incapaz de frenar después
de la segunda o tercera copa: pérdida de li-
bertad, primera etapa de la dependencia.
-Comprobar el retorno del deseo de tomar al-
cohol cuando el efecto se desvanece ¢No esta
ya metido y atrapado en la rueda?
-Disimular los consumos después de haber
hecho alarde de ellos.

Si faltan indicios, o estos se disimulan, hay que
interesarse por la fatiga, fracturas, contusiones,
asi como por los trastornos del suefio mas o
menos combatidos por el alcohol.

Si Ud. bebe mas de las cantidades sefialadas
como de riesgo por la OMS, intente sequir las
indicaciones que hemos sefialado; si no lo con-
sigue o tiene dificultades para cumplirlas con-
sulte a su médico de familia, quien le orienta-
rd o le remitird a los servicios especializados.
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El tiroides arte vy YOO

Dra. Emma Anda

Dr. Javier Pineda
Endocrinélogos. Hospital de
Navarra (Pamplona) y Hospital
Garceia Orcoyen (Estella)

El yodo es un micronutriente esen-
cial para el organismo y una vez in-
gerido, se encuentra casi exclusiva-
mente en el tiroides, porque es un
componente fundamental de la molé-
cula de las hormonas tiroideas. Estas,
como ya hemos comentado previa-
mente en esta publicacién, juegan un
papel fundamental en varios proce-
sos metabdlicos y determinan el pro-
ceso de crecimiento y desarrollo de
muchos érganos, especialmente el ce-
rebro.

Por eso, el déficit de yodo, si es suficiente-
mente severo como para afectar a la sintesis de
hormonas tiroideas durante un periodo critico
como es el desarrollo fetal, da lugar a dafio
cerebral y retraso mental.

El yodo no puede “fabricarlo” el organismo,
por lo que debe aportarse regularmente a tra-
vés de la alimentacion. Por ello, la OMS, y
otras asociaciones (el Comité Internacional
para el Control de los Transtornos por Déficit de
Yodo, la Comision de la Comunidad Europea

y UNICEF) han fijado las siguientes recomen-
daciones de consumo diario de yodo segun las
edades:

Yodo en mcgr/dia

® Nifios entre 0y 6 afios: 90

 Nifios de 6 a 12 afos: 120

® Adolescentes y adultos: 150

© Embarazadas y en periodo de lactancia: 200-260
Los pardmetros empleados para valorar el nivel
de yodo son el tamano del tiroides y la excre-
¢ion urinaria de yodo (yoduria), ya que, apro-
ximadamente el 80 % de yodo ingerido con
los alimentos se elimina por la orina.

Situacion mundial del déficit de yodo
La ingesta insuficiente de yodo se manifies-
ta a través de una serie de problemas muy
variados, los [lamados “Trastornos por
Deficiencia de Yodo" (TDY), cuyas caracteris-
ticas dependeran de la intensidad del déficit
y del momento de la vida en que ocurra. Se ha
demostrado que el bocio no es la Unica ma-
nifestacion de la carencia de yodo (aunque
es el mas frecuente y conocido), sino que da
lugar a otros problemas como el aumento de
mortalidad neonatal y el nimero de abortos,
anomalias congénitas con daflo neuromotor

permanente, defectos de audicion y dismi-
nucion de la capacidad intelectual y del cre-
cimiento.

Es muy importante saber que los trastornos
por déficit de yodo constituyen un verdadero
problema de salud publica a nivel mundial. En
un informe de la OMS [UNICEF se calcula en
2.225 millones de personas las que estan en
riesgo de estos trastornos (38% de la poblacion
mundial) en 130 paises . Se calcula que 740
millones de personas tienen bocio por esta
causa y, lo que es mas importante, 43 millones
pueden presentar cierto retraso mental por el
deéficit de yodo.

Es decir, la deficiencia en yodo constituye la
causa mas importante y, sobre todo, preve-
nible de dafo cerebral en el feto y en el re-
cién nacido, y de retraso psicomotor en el
nifto. Por tanto, la erradicacion de los tras-
tornos provocados por esta carencia consti-
tuye una prioridad mundial en salud publica,
debido a sus negativas consecuencias sobre
el desarrollo del cerebro de los nifios y nifias
que nacen en zonas donde existe un déficit
de este mineral. Por esto, se va a implantar
durante los proximos 10 afios una campafia
de yodacion activa en los paises mas afec-
tados ( que son los de las regiones menos
desarrolladas especialmente Africa y el sud-
este asiatico). En un informe de la ONU en
1990 soélo uno de cada cinco hogares utili-
zaba sal yodada. Desde entonces, se ha avan-
zado enormemente y la sal yodada, segun
las ultimas estimaciones, llega ahora al 70%
de los hogares de los paises en vias de des-
arrollo.

Carencia de yodo

Pero, en nuestro medio, también existe en la
actualidad un déficit de yodo, mas o menos
intenso, en casi todos los paises de Europa
Occidental. En Espana, los estudios realizados
revelan una carencia de yodo leve-moderada
generalizada, siendo las concentraciones de
yodo en orina de moderadamente bajas a muy
bajas, lo que demuestra deficiencias de yodo en
todas las dreas estudiadas.

Ademas, existe una poblacion especial de ries-
go que son las mujeres embarazadas y los nifios
de corta edad. Durante el embarazo y el peri-
odo de lactancia estdn aumentadas las nece-
sidades de yodo, por lo que es de especial
importancia recibir un aporte suficiente, ya
que deben cubrirse las necesidades de yodo
de la madre y a través de ella las del feto vy del
recién nacido. El déficit de yodo durante la
gestacion repercute negativamente en el des-
arrollo intelectual del bebé, siendo la princi-
pal causa de retraso mental evitable en el
mundo. Ademas, puede dar lugar a la apari-
cion de bocio y también aumenta la tasa de
hipotiroidismo y hay mayor nimero de abor-
tos y de muerte fetal.

En nuestro pais, se calcula que entre un 30% y
un 50% de las mujeres embarazadas consu-
men yodo en cantidades inferiores a las reco-
mendadas, con los riegos potenciales que ello
implica. También en nuestra comunidad se ha
realizado este estudio en embarazadas con
idéntico resultado.

La solucion es muy facil pues estd demostrado
que el tratamiento con yodo de la mujer em-
barazada y durante el periodo de lactancia
permite prevenir los trastornos causados por el
déficit de yodo en el nifio.

Es por esto que actualmente se recomienda
de forma universal a las mujeres durante el
periodo pre-concepcional, embarazo vy lactan-
cia suplementar la dieta con 200 meg de yodo
elemento (en comprimidos que contienen la
dosis recomendada de yodo).

La solucion: como aportar el yodo
necesario

El déficit de yodo se produce porque el yodo se
encuentra distribuido de forma irregular en el
aguay en los alimentos. Hoy en dia, practica-
mente todo el yodo se encuentra en los océa-
nos y la principal y casi exclusiva fuente de
este mineral son los alimentos de origen ma-
rino, como el pescado, los mariscos, las algas,
etc El contenido en yodo de nuestro suelo es
muy pobre, por lo que muchos de los pro-
ductos agricolas de zonas del interior y mon-
tafiosas también son pobres en este elemen-
to. Debido aello y a nuestros habitos ali-
mentarios resulta dificil cubrir las necesidades
diarias de yodo de la poblacion a través de la
dieta, y en la practica esta deficiencia se evita
suplementando la dieta con sal yodada.

La yodacion de la sal es una forma sencilla,
efectiva y economica de proporcionar yodo a
las poblaciones que lo necesitan. En Espafia
existe sal yodada disponible en el mercado
desde 1983, cuyo contenido en yodo es de 60

mgr por Kg de sal, de tal manera que con la in-
gesta diaria normal de sal (unos 3 gramos /dia)
se cubren las necesidades diarias de yodo.
Toda la poblacion debe utilizar sal yodada al
cocinar y alifiar los alimentos, especialmente
los nifios y mujeres en edad fértil. Su consu-
mo es especialmente importante en mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia.

Con el aporte adicional de yodo en canti-
dades fisiologicas (150-200 megr/dia) admi-
nistrado a través de la sal yodada, no cabe
esperar ninglin riesgo para la salud ni suele
presentarse intolerancia al yodo, tipo reac-
ciones alérgicas. Tampoco se han detectado
casos de ingesta excesiva de yodo. Las perso-
nas que estan en tratamiento con hormona
tiroidea también deben tomar sal yodada y
Unicamente en aquellas que presentan un hi-
pertiroidismo activo se debe suspender tem-
poralmente, por parte del endocrindlogo, la
toma de sal yodada.
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Noticias breves

Jna residente del Hospital de
Navarra, primer premio en un
concurso nacional de casos cli-
nicos de Oncologia
La doctora Gemma Asin Felipe, residente de
ultimo afo del Servicio de Oncologia
Radioterapica del Hospital de Navarra, ha re-
sultado ganador del primer premio del
Concurso Nacional de Casos Clinicos patro-
cinados por la SEOR (Sociedad Espafola
Oncologia Radioterapica) y la SEOM (Sociedad
Espafiola Oncologia Médica). El trabajo pone
de manifiesto la importancia del abordaje
multidisciplinar del cancer, concretandolo en
un caso de tumor irresecable de esofago y
estomago. Como coautores figuran el doctor
Fernando Aras de la Vega, del Servicio de
Radioterapia-Oncologia del Hospital de
Navarra; la doctora Virginia Arrazubi Arrula,
del Servicio de Oncologia Médica del mismo
centro, y el doctor Alvaro Diaz de Liafio, de
Cirugia del Hospital Virgen del Camino.

Febrero concluydé sin victimas
mortales por accidentes de trdfico
El mes de febrero concluyo sin victimas mor-
tales en las vias urbanas e interurbanas de
Navarra, por lo que el nimero de fallecidos

( recomendamos )

en los dos primeros meses de 2009 se man-
tiene en los cuatro fallecidos registrados en
enero. Se trata de la cifra mas baja desde 2001,
afo en el que la direccion general de Interior
del Gobierno de Navarra comenzé a conta-
bilizar los siniestros mortales acontecidos en
todas las carreteras, urbanas o interurbanas.

En marcha la campana de re-
cogida en farmacias de radio-
grafias inservibles

Promovida por el Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Navarra y la ONG
Farmacéuticos Sin Fronteras, la campana tiene
un doble objetivo: mejorar la situacion sani-
taria en los paises en vias de desarrollo y cola-
borar en la proteccion del medio ambiente en
Navarra. Los ciudadanos pueden colaborar lle-
vando las radiografias inservibles a su farmacia
habitual, preferiblemente libres de cualquier
material diferente al radiografico. La recogida
se prolonga hasta el 31 de mayo de 2009.

Cinfa fabrica en Olloki el me-
dicamento genérico niimero 200
millones

El primer laboratorio en Espaia por volu-
men de unidades de medicamentos dispen-

sados en las farmacias ha puesto en mar-
cha nuevas infraestructuras, compuestas
por una segunda planta industrial y un
nuevo edificio de oficinas -que ha obtenido
la calificacion de maxima eficiencia ener-
gética- y que permitirdn a la empresa se-
guir aumentando su capacidad de produc-
cion y abordar nuevas lineas de desarrollo,
produccion e innovacion farmacéuticas,
como son los genéricos de alta especializa-
cion. En febrero de 2007, Cinfa alcanzo los
100 millones de unidades de medicamen-
tos genéricos y, en tan solo dos afos, ha du-
plicado esta cifra.

El Club Coronario celebra el
Dia para la Prevencion del
Riesgo Cardiovascular

El ejercicio y los habitos de vida saludables
son factores clave para prevenir problemas
de corazon, segun los especialistas. El Club
Coronario es una entidad sin dnimo de
lucro que se fundo en el afo 1991 y que
estd dedicada a la rehabilitacion de las per-
sonas que han sufrido algun problema de
corazon y a la difusion de informacion
acerca de como prevenir enfermedades co-
ronarias.

ESTA ES NUESTRA HISTORIA.
EL LIBRO DE TU ADOPCION

Se trata del primer libro escrito y editado en castellano con el
que se quiere ayudar a los nifios en la comprension tanto del
proceso de su adopcién, como a hablar de sus raices y de la
formacion de la familia a la que ahora pertenece. Espafia es el
segundo pais, después de Estados Unidos, qué mas adopciones
realiza. El libro es un archivo de recuerdos que los padres
deben completar con fotografias, anotaciones y recuerdos de la
adopcion y del primer afio de vida en su nueva familia. El libro
va acompafado de una guia para padres, para ayudarles a dar
al nifio la informacion adecuada segun la edad que tenga. La
obra, ilustrada por Xavier Salomd, nace con la idea de que el
nifio lo vaya completando con la ayuda de sus padres, de modo
que esto dé lugar a que le cuenten de manera natural cuando
decidieron adoptar un nifio, cémo fue el proceso burocratico,
cuando supieron que €l o ella iba a ser su hijo, dénde nacid, su
historia en su pais de origen, la primera vez que se vieron, su
llegada a su nuevo hogar y su primer afio en familia. Todos los
interrogantes que puede plantearse el nifio acerca de su adop-
cién, son explicadas en un lenguaje divertido y sencillo en el
que se detalla todo el proceso como si fuera un cuento ilustrado
que debe leerse con tranquilidad y en momentos de intimidad
con el nifio.

Aunque el desarrollo de las técnicas diagndsticas y de tratamiento en per-
sonas con problemas de corazén ha sido espectacular en las ultimas dé-
cadas, son muchas las dudas que suscita el corazon y su mal «estrellay: el
infarto de miocardio. El autor, coordinador de la Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca del Servicio de Cardiologia del Hospital Ramén y Cajal de Ma-
drid, contesta en este libro a las 101 preguntas mas frecuentes de los en-
fermos y sus familiares. Respuestas comprensibles cuyo objetivo
primordial es evitar que la falta de informacién incida negativamente en la
recuperacion fisica y psiquica de los afectados. Como afirma en el prélogo
Julio Anguita, paciente del Dr. Maroto, «la salud no es algo adjetivo y se-
cundario en la vida hasta que se pierde, sino que conforma un universo
de autodesarrollo integraly. Por ello en estas paginas se habla también de
estrés, habitos saludables, diabetes, tensién arterial, etc.

NAVARRA.LA CULTURA DEL VINO

A través de un texto magnificamente documentado y a la vez redactado de
forma 4gil y entretenida para el lector, Ion Stegmeier, periodista especia-
lizado en temas culturales, nos conduce por un camino interesante y
audaz, demostrando que la cultura del vino es propia de Navarra, pero
ademas es universal, pues es compartida por practicamente todas las re-
giones de nuestro entorno y por numerosos paises del mundo y esta pre-
sente en todas las épocas histéricas desde hace mas de 4.000 afios.

HOTEL TRES REYES

* & * %k Luxe
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En el centro de la ciudad, habitaciones Classics, Ejecutivas y Suites

18 Salones con luz natural | Capacidad hasta 1.800 personas

Restaurante | Gimnasio | Peluqueria | Golf

Jardries e la Toconens 31001 Pamplora - Espafia | Tel, 34 94822 5600 - Fax 34 S48 22 29 30 | E-mail: comerc@hotel 3reyes.com
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Garcia Castaiién, 1
T. 948 226 219

. habel Jreyes.com

SAN FERMIN SE VISTE DE PLATA...

en exclusiva para _

MEDALLON colgante a partir de 35€ precio de venta piblic

en nuestras tiendas de Garcfa Castafidn y La Morea

www.bisuteriacilveti.com
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APARTAMENTOS EQUIPADOS
HABITACIONES INDIVIDUALES Y DOBLES
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= 948 261 000
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Farmacia RECEPCION: Travesia Acella, 3 BAJO

) T.948 261 000 / 948 173 348
HORARIO DE RECEPCION:  Mévil: 619 786 999

De lunes a jueves de 9:00 a 23:15 h. Fax: 948 261 000
Viernes y sabado de 9:00 a 23:00 h. reservas@hostalacella.com

Domingos de 11:30 a 14:30 y de 16:30 a 23:15 h. www.hostalacella.com





