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salud

Conforme alarga el día y el sol se va
convirtiendo en algo más habitual, las
vacaciones se acercan y la perspecti-
va de lucir las lorzas en público se
convierte en amenazadora, empeza-
mos a pensar en la “operación bikini”.
Comienzan a llegar las facturas de
nuestros excesos invernales y lo que
con el año  nuevo era simplemente un
buen propósito, perder peso, se con-
vierte en una necesidad o incluso en
una obsesión.

La manera ideal de hacerlo sería alejándonos
de los tópicos o de los “milagros” que nos asal-
taran desde nuestro entorno, desde las publi-
cidades engañosas o desde el mismísimo y om-
nipresente Internet.
No conviene engañarse. El  peso o mejor aún,
el sobrepeso, es algo así como una cuenta co-
rriente. En la cuenta bancaria el factor que la
hace engordar o decrecer es el dinero. En las
cartucheras lo son las calorías. Si metemos
más calorías de las que sacamos, el michelín
aumenta. Si, por el contrario gastamos más
calorías de las que entran, disminuye su ta-
maño. No hay más secretos.
Entonces, para controlar el sobrepeso tene-
mos dos caminos: Ingresar menos o gastar
más. La solución ideal, obviamente, sería la in-
termedia. Comer un poco menos (y mejor a
ser posible) y aumentar nuestro gasto calórico
incrementando la actividad física.

Metabolismos implicados
Una vez sentado que el ejercicio físico es un
factor importante a la hora de controlar el

peso, vamos a ver que tipo de deporte es el
más adecuado. Básicamente tenemos tres tipos
de metabolismos implicados, en función de la
forma en la que obtenemos la energía. Hay
esfuerzos anaeróbicos alácticos, que son aque-
llos de máxima intensidad  y  muy corta dura-
ción, como sería correr 100 o 200 metros lisos.
Después vendría el ejercicio de alta intensidad
y duración relativamente corta, que utiliza el
metabolismo anaeróbico láctico y cuyo expo-
nente serían las carreras de 400 a 800 metros.
Es un tipo de ejercicio cuyo único combustible
es el glucógeno muscular y que deja un residuo
que es el ácido láctico, residuo que al ir acu-
mulándose a nivel muscular lleva al agota-
miento en poco tiempo. La tercera vía de ob-
tención de energía es el metabolismo aeróbi-
co. Es aquel que usa el organismo en esfuerzos
de intensidad media y larga duración, tales
como correr, nadar o andar en bici. Se carac-
teriza por poder utilizar cualquier tipo de com-
bustible, hidratos de carbono (glucógeno), gra-
sas e incluso, en casos de necesidad, proteí-
nas. Sus productos de deshecho son el agua y
el CO2, que  son fácilmente eliminados por la
respiración y el sudor sin ningún tipo de efec-
to negativo sobre el organismo.
Una vez explicado esto, cabe preguntarse qué

tipo de deporte sería el más recomendable
para el control de peso. La respuesta es obvia.
El ejercicio aeróbico, aparte de ser el más sa-
ludable y el mejor para el sistema cardiovas-
cular, es también el más idóneo a la hora de
combatir el exceso de peso graso. El hecho de
permitirnos estar mucho tiempo practicándo-
lo, que somos nosotros los que decidimos la
intensidad del ejercicio, que ésta pueda ser fá-
cilmente controlable mediante el control de
pulsaciones y que cuando agota el glucóge-
no acumulado quema grasas, hace que sea la
actividad de elección si nos planteamos acabar
con esos kilitos de más.  

Ejercicio aeróbico y control de peso
Javier Miguel Aquerreta Cangas
Especialista en Medicina de la
Educación Física y el Deporte
Servicios Médicos Portland
San Antonio
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El término rinitis define el proceso in-
flamatorio de la mucosa nasal carac-
terizado por los siguientes síntomas
clínicos: rinorrea anterior o posterior,
estornudos, taponamiento o conges-
tión nasal y/o prurito/picor de la nariz.
Estos síntomas deben manifestarse
durante dos o más días consecutivos y
más de una hora la mayoría de los días.

La sinusitis se acompaña siempre de una rini-
tis, por lo que la inflamación de los senos pa-
ranasales se denomina rinosinusitis y se ca-
racteriza por dos o más de los siguientes sín-
tomas: bloqueo nasal/congestión/obstrucción,
rinorrea anterior o posterior, dolor/presión fa-
cial, y/o disminución o pérdida del olfato, sien-
do necesaria la presencia de uno de los dos
primeros.
La rinitis alérgica (RA) se ha definido según
el informe del comité de nomenclatura de la
Organización Mundial de Alergia (WAO), como
el cuadro clínico resultante de una reacción
de hipersensibilidad mediada inmunológica-
mente (mediada por IgE) sobre la nariz.

Clasificaciones de la rinitis
Hay múltiples clasificaciones de la rinitis.  Una
clasificación clínica, avalada por un amplio
consenso internacional es la que se propone en
el documento ARIA (Allergic Rhinitis and its
Impact on Asthma).

1• SEGÚN DURACIÓN

INTERMITENTE significa que los síntomas están
presentes durante un espacio de tiempo menor
o igual a 4 días a la semana, o durante 4 ó
más semanas consecutivas.
PERSISTENTE significa que los síntomas están
presentes durate un plazo superior 4 días a la
semana y superior 4 semanas consecutivas.

Rinitis alérgica
Dra. Margarita 
Fernández-Benítez
Consultor del departamento de 
Alergología e Inmunología
Clínica Universidad de Navarra

2• SEGÚN GRAVEDAD

LEVE significa que ninguno de los siguientes
ítems está presente: Alteración del sueño y
Afectación de las actividades cotidianas, de ocio
y/o deportivas. Afectación de las tareas esco-
lares o laborales. Los síntomas son molestos.
MODERADA significa que uno, dos o tres de
los anteriores ítems están presentes. 
GRAVE significa que los cuatro ítems están
presentes.

Rinitis alérgica
La rinitis alérgica es la más frecuente de las
rinitis no infecciosas y la más relacionada con
el asma. La clasificación de la rinitis alérgica
puede ser según: el Alérgeno responsable: pe-
renne, estacional, laboral; la duración: inter-
mitente, persistente; y la gravedad: leve, mo-
derada-grave

Epidemiología
La prevalencia de rinitis alérgica en la población
general española se ha estimado en torno al
21,5 %. En el estudio ISAAC se ha determina-
do recientemente una prevalencia de sínto-
mas de rinoconjuntivitis de 7,9% en niños es-
pañoles de 6-7 años.

Diagnóstico
El diagnóstico de la rinitis es fundamental-
mente clínico. La historia familiar de alergia,
la estacionalidad de los síntomas, la coinci-
dencia de síntomas oculares y nasales, y la re-
lación con la exposición a epitelios, pólenes y
polvo, son datos clínicos con alto valor pre-
dictivo en el diagnóstico de sospecha de la ri-
nitis alérgica.
En el diagnóstico etiológico de rinitis alérgica
las pruebas que se realizan son las pruebas cu-
táneas de punción epidérmica o prick, y/o test
in vitro como la  IgE específica. En algunos
casos, cuando no hay clara relación con la his-
toria clínica, hay que recurrir a la prueba de
provocación nasal especifica con el alérgeno
sospechoso. Es preciso tener en cuenta que los
resultados de las pruebas cutáneas o las IgE
específicas positivas a algunos alérgenos pue-
den ser irrelevantes desde el punto de vista
clínico.  Las pruebas alérgicas se pueden reali-
zar a cualquier edad.

Tratamiento
El tratamiento de la rinitis alérgica incluye:
educación del paciente, evitación de alérge-
nos y contaminantes, farmacoterapia e inmu-
noterapia alérgeno-específica. En la elección
del tratamiento farmacológico se deben evaluar
la eficacia, la seguridad de los medicamentos,
las preferencias de los pacientes, la gravedad de
la enfermedad y la presencia de comorbilidades.
El tratamiento farmacológico de la rinitis alér-
gica debe incluir recomendaciones claras y de
manera escalonada según la gravedad, los fár-
macos más frecuentes utilizados son: antihis-
tamínicos por vía oral o inhalados, y corticoi-
des inhalados.
La inmunoterapia específica con alérgenos (va-
cunas) es eficaz en el tratamiento de la rinitis
alérgica causada por pólenes y ácaros, en adul-
tos y en niños, tanto en su forma de adminis-
tración subcutánea, como con la oral (sublin-
gual). Precisa para su indicación un correcto
diagnóstico alergológico. Puede alterar el curso
natural de la enfermedad alérgica respirato-
ria, disminuyendo la frecuencia de aparición
de asma y previniendo nuevas sensibilizaciones.
Las medidas de evitación de alérgenos de in-
terior (ácaros) han demostrado una disminución
de los niveles de exposición, pero no una me-
joría en los síntomas y la evolución de la en-
fermedad, si se utilizan de forma aislada.
Los principios del tratamiento de la rinitis alér-
gica en niños son los mismos que en los adul-
tos, pero hay que tener especial cuidado con los
efectos adversos. Las dosis deben ser las ade-
cuadas y en algunos casos hay que conside-
rar la edad del paciente para ciertos fármacos. 



Depresión: cómo ayudarnos 
a nosotros mismos

den estar en el origen de este tipo de perso-
nalidades, aunque también en ello se aprecia
una tendencia familiar.

Factores implicados
Hay otros factores que pueden estar implica-
dos en la aparición de una depresión: una pér-
dida importante, una enfermedad crónica, con-
flictos familiares o de pareja, problemas fi-
nancieros o cambios bruscos del modo de vida
(ej. cambio de casa o de barrio, aunque sea "a
mejor"; un ascenso, porque enfrenta a la per-
sona con sus límites) pueden desencadenar un
episodio depresivo. Por otra parte, también hay
aspectos socioculturales que pueden influir de
forma negativa, como el materialismo, la lucha
por el éxito o el individualismo, que dificultan
el establecimiento de relaciones personales
profundas y significativas, y tienden a au-
mentar el nivel de estrés y de fatiga, haciendo
a las personas más sensibles a otros factores.
En cualquier caso, ya actúen uno o más fac-
tores, el resultado final es la puesta en marcha
de unos mecanismos patológicos en el sistema
nervioso central, que condicionan ciertos cam-
bios bioquímicos; en concreto, la disminución
de la disponibilidad cerebral de unas sustancias
denominadas neurotransmisores, como la se-
rotonina y la noradrenalina.

Tratamiento farmacológico
La mayoría de los episodios depresivos se curan
con el tratamiento apropiado; este puede con-
sistir en medidas de tipo farmacológico, psi-
coterapéutico y ambiental. El tratamiento far-
macológico consiste en unos fármacos llama-
dos antidepresivos, que restablecen el equilibrio
de los neurotransmisores cerebrales. Existe un
buen número de sustancias antidepresivas, y
aunque alguna de ellas han llegado a ser muy
populares, es al médico al que corresponde la
elección del fármaco y las dosis a utilizar. 
En cualquier caso, una característica común
de todos los antidepresivos es que no co-
mienzan a hacer efecto hasta pasados varios
días de utilización, y que los síntomas depre-
sivos no desaparecen bruscamente, sino de
forma paulatina a lo largo de varias semanas.
Durante las primeras semanas de tratamiento
es más frecuente que aparezcan efectos se-
cundarios, como boca seca, náusea, somno-
lencia, molestias gástricas o hipotensión. Los
fármacos modernos son tan eficaces como los
más antiguos, y se toleran mejor. Es posible
que su médico añada otros tratamientos, como
hipnóticos o tranquilizantes, en caso de que
el insomnio o la ansiedad sean muy impor-
tantes.
Es muy importante que durante las primeras
semanas no se abandone el tratamiento ni se
disminuyan las dosis para intentar disminuir
los efectos secundarios. Si se toma una dosis
menor de la prescrita, el fármaco puede ser
ineficaz, pero tiene que tener en cuenta que

tampoco se aumenta su eficacia si se toma en
dosis mayores; en cambio, si que aumentarán
probablemente los efectos adversos. Si estos
son muy molestos, hay que consultarlo con el
médico, para que tome la decisión oportuna.
Nunca debe dejarse un tratamiento sin con-
sultar antes. Ninguno de los fármacos antide-
presivos provoca adicción o causa dependen-
cia: el paciente no se convierte en un droga-
dicto. Tampoco cambia la forma de ser. Cuando
el médico tome la decisión de suspender el
tratamiento, que debe prolongarse un tiempo
después de la recuperación de los síntomas
para evitar la aparición de recaídas, simple-
mente hay que retirarlos de forma gradual y
escalonada.

Tratamiento psicoterápico
Los tratamientos psicoterápicos se basan en
la interacción verbal entre un profesional adies-
trado y el paciente. No consiste únicamente
en "hablar de lo que me pasa", y ciertamente,
es totalmente desaconsejable ponerse en
manos de personas poco expertas o que utili-
cen métodos poco contrastados científica-
mente. No hay una única forma de psicotera-
pia válida. Pueden ser muy útiles, porque ayu-
dan al paciente a comprender mejor la
enfermedad, a ponerse en contacto con su
vida emocional y a enfrentarse con los pro-
blemas que le afectan evitando los mecanismos
de autoinculpación que favorecen la aparición
del trastorno depresivo.

Medidas medioambientales
Por último, también existen medidas ambien-
tales para el tratamiento de la depresión. En
general, estas no consisten en "huir de los pro-
blemas", sino en afrontarlos cuando se esté pre-
parado para ello. Hay que evitar realizar cambios
drásticos o viajes prolongados en el curso de
una depresión, siendo más aconsejable pospo-
nerlos hasta que esta se haya resuelto. 
Es muy importante ayudarse a sí mismo en el
curso de una depresión, especialmente cuan-
do ya ha empezado a producirse una mejoría.
Sobre todo, hay que entender que la descon-
fianza y el pesimismo que se siente es una
consecuencia de la propia depresión, y que

progresivamente van a ir desapareciendo con-
forme el tratamiento vaya haciendo su efecto.
También es importante aprender a conocer-
nos y a evitar las situaciones o circunstancias
que nos entristecen, si son evitables. En cual-
quier caso, las siguientes indicaciones pueden
servir de ayuda.

Consejos prácticos
1. Es conveniente mantener la actividad en
tanto sea posible, pero sin plantearse metas
difíciles ni aceptar grandes responsabilidades.
2. Asumir que la enfermedad ha limitado nues-
tra capacidad: hacer lo que permitan las fuer-
zas. No dar prioridad al rendimiento, sino a la
curación de la enfermedad.
3. Dividir las grandes actividades en peque-
ñas tareas; establecer prioridades.
4. No aislarse; esforzarse por estar con otras
personas. Intentar que comprendan lo que nos
pasa, pero sin sentirnos obligados a contárse-
lo a todo el mundo. Podemos elegir con quien
compartir nuestra intimidad.
5. Participar en actividades que nos hagan
sentirnos mejor, sin grandes esfuerzos (ej. leer,
ir al cine). Es muy recomendable hacer ejerci-
cio físico, de forma suave.
6. No tomar decisiones trascendentes, por
ejemplo, cambio de trabajo o de domicilio, ca-
sarse, divorciarse, etc. Es aconsejable posponer-
las para cuando haya desaparecido la depresión.
7. No aceptar pensamientos negativos: for-
man parte de la enfermedad.
8. Cumplir las indicaciones médicas o de los
profesionales que nos atienden. No cambiar o
iniciar tratamientos por nuestra cuenta. Acudir
a las consultas con regularidad. Nunca deben
consumirse drogas, alcohol o sustancias eu-
forizantes; con frecuencia tienen el efecto con-
trario a medio plazo. Suspender las dietas o
regímenes no controlados médicamente.
9. Rechazar los sentimientos de culpa. La de-
presión es una enfermedad, no un signo de
debilidad.
10. Una vez se ha superado la enfermedad,
reflexionar sobre aquellos factores de nuestra
forma de ser y de nuestra forma de vida que
puedan haber contribuido al desencadena-
miento de la enfermedad.
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La depresión o enfermedad depresi-
va es un trastorno muy frecuente que
se caracteriza por una perturbación
del estado de ánimo en la que predo-
mina un sentimiento de tristeza injus-
tificado, y que casi siempre se acom-
paña de asiedad, ideas repetidas de
tipo pesimista, sentimientos de culpa y
minusvalía personal, así como también
de síntomas somáticos, entre los que
destacan el insomnio, la fatiga, las mo-
lestias gastrointestinales, la pérdida o
exceso de apetito, y la disminución o
ausencia del deseo sexual. 

Con frecuencia se produce un enlentecimien-
to mental y físico: hacer las cosas cuesta más,
se pierde memoria y capacidad de concentra-
ción. Por lo tanto, más que una enfermedad
psiquiátrica, podemos decir que la depresión es
un trastorno de todo el organismo: afecta al
estado de ánimo, al pensamiento y al compor-
tamiento, a la forma de comer y dormir, a la
manera de sentirse con uno mismo y de pensar.
No todas las depresiones son iguales, ni por
su gravedad ni por su duración, lo que da lugar
a distintos tipos de depresiones. Generalmente,
la enfermedad cursa en episodios autolimita-
dos de gran intensidad, que pueden durar se-
manas o meses, y que aparecen una o más
veces a lo largo de la vida. En ocasiones, los

episodios depresivos se alternan con otros de
euforia igualmente injustificada.  Otras veces,
los síntomas son menos graves ("hay días bue-
nos y malos"), pero más persistentes, pudien-
do llegar a durar años.
La depresión afecta a una de cada 5 mujeres y
a uno de cada 10 hombres, de manera que se
calcula que sólo en España hay entre 1.200.000
y 1.500.000 enfermos con depresión. Según
un estudio recientemente publicado, realizado
por la Escuela de Salud Pública de la
Universidad de Harvard (Estados Unidos) y la
OMS (Organización Mundial de la Salud), la
depresión será en el año 2020 el segundo
mayor problema de salud del mundo, sólo su-
perado por los problemas cardiovasculares.

Comprender la depresión
Tan importante como saber qué es la depresión
es saber lo que no es depresión. No es algo
imaginario o que la persona se invente.
Tampoco aparece por propia voluntad, ni se
puede mejorar solo con desearlo. No es una
tristeza pasaje–ra, un signo de debilidad per-
sonal o de pecado. Por eso, algunos comen-
tarios que se hacen con frecuencia a las per-
sonas deprimidas, tales como "hay que poner
algo de tu parte", "anímate y date una vuelta"
o "lo que necesitas son unas buenas vacacio-
nes", suelen ser nocivos para los pacientes, y
provocan sentimientos de no ser comprendidos,

e incluso de culpa e incapacidad, que pueden
provocar incluso un agravamiento de la tris-
teza. No hay que confundir la depresión con la
reacción normal de tristeza ante alguna cir-
cunstancia que nos afecta: la depresión siem-
pre tiene un sello de injustificación o reacción
desproporcionada que la diferencia de los al-
tibajos en el estado de ánimo que todos po-
demos tener.
Como ocurre en la mayoría de las enfermeda-
des, no existe una causa única de depresión.
Hay más riesgo de padecer la enfermedad si
existen antecedentes familiares, lo que indica
una cierta predisposición genética. También
existen fases hormonales en la mujer espe-
cialmente propicias a la aparición de la de-
presión, como son el postparto y la menopau-
sia. Asimismo, existen personas con una per-
sonalidad que podríamos denominar
"predepresiva", y que tienen más facilidad para
padecerla. Se trata de personas con autoesti-
ma baja, tendencia a ver el mundo desde una
perspectiva pesimista ("siempre me pongo en
lo peor"), poca capacidad para apreciar los as-
pectos lúdicos y placenteros de la vida, y un
gran sentido de la responsabilidad, lo que suele
dar lugar a sentimientos de culpa, ya que tien-
den a pensar que no han cumplido satisfac-
toriamente con las obligaciones que les co-
rrespondían. Ciertas experiencias infantiles
traumáticas, como las carencias afectivas, pue-

Depresión: cómo ayudarnos 
a nosotros mismos

Dr. Manuel Martín Carrasco
Psiquiatra
Clínica Psiquiátrica Padre Menni
Hermanas Hospitalarias
Pamplona
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y de coreografías, buscando que aprendan y
disfruten a la vez, desarrollando habilidades
como el ritmo, la expresividad oral, la expresión
corporal y la mímica y la organización y re-
lación con otros niños y niñas de su mismo
colegio, todo ello coordinado por los profe-
sores del centro. 
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La actuación, de más de una hora de
duración, en la que participaron 87
alumnos y alumnas de tercer curso
de educación infantil fue muy aplau-
dida por los residentes y sus familias.
Esta función se enmarca en las acti-
vidades intergeneracionales que de-
sarrolla el centro durante todo el año. 

Payasos y acróbatas, majorets, forzudos, equi-
libristas, focas, caballos, leones y elefantes e in-
cluso un faquir y un mago ofrecieron un di-
vertido espectáculo a los mayores del centro
gracias a la ilusión y a los disfraces, en una
sesión que resultó inolvidable para niños y
mayores. 
Esta representación circense se ha convertido
en una tradición en este colegio, cuyos alum-
nos ensayan durante todo el curso para de-
leitar a sus familias. Pero este año se ha or-
ganizado también una segunda función es-
pecíficamente dirigida a los mayores de Amma
Argaray, una residencia en la que los niños y
niñas de este centro educativo suelen reali-
zar durante el año distintos encuentros inter-
generacionales.  
Este circo es una unidad didáctica que se des-
arrolla a lo largo de tres semanas después de
las vacaciones de Navidad. Cada niño y niña
elige el número que quiere realizar y, a partir
de ahí, se trabaja en la confección de disfraces

Niños y niñas del Sagrado Corazón
organizan una sesión de circo para
los mayores de Argaray

Amma Mutilva vive
sus propias Fallas
con pregón,
ofrenda floral,
mascletá y cremá

Los propios residentes elaboraron  los monu-
mentos falleros en las clases de manualida-
des. También fueron los residentes quienes eli-
gieron  por votación el Ninot indultado, en un
fiesta que contó con  la participación activa
de residentes, familiares y trabajadores. 
La jornada fallera fue precedida por la cele-
bración, el domingo anterior,  de una actuación
musical en el salón de actos de la residencia a
cargo del Casal Valenciano de Navarra.  A las
10,00 horas se procedió a la Plantá de los mo-
numentos falleros, elaborados por los propios
residentes en clases de manualidades. Media
hora después se llevó a cabo la lectura de la
Cridá (pregón fallero) y a las 11,30 horas, los
mayores pudieron asistir a la proyección de
un reportaje sobre la cultura fallera en el salón
de actos. 
Antes de terminar la mañana, se procedió a la
elección del Alcalde, tres presidentes y las tres
falleras y falleros mayores. Ellos dieron co-
mienzo a la ofrenda floral a la virgen en la ca-
pilla del centro, una ofrenda en la que fueron
participando todos los residentes. Tras este
acto, en el patio estaba ya todo preparado para
la tradicional Mascletá, con la particularidad de
que, por motivos de seguridad, se hizo a base
de explotar globos en vez de petardos. Los
actos fueron culminando ya por la tarde con el
indulto del Ninot, elegido en una votación
entre los propios residentes, y con la tradicio-
nal Cremá. 

El Grupo Amma ha suscrito un convenio de
colaboración con el Centro de Formación
Politécnica de Pamplona por el que los alum-
nos y alumnas de Formación Profesional de
Atención Sociosanitaria, perteneciente a la fa-
milia profesional de Servicios Socioculturales y
a la Comunidad, podrán realizar prácticas en la
residencia Amma Oblatas, dentro del programa
correspondiente al módulo de F.C.T. (formación
en centros de trabajo) que estos alumnos deben
llevar a cabo como parte de su formación.
En el marco de este convenio están realizando
ya sus prácticas las primeras seis alumnas, re-
alizando al día una jornada de 6 horas y media,
en horario de mañana, hasta el próximo 19 de
junio, lo que en total les computará 410 horas
de prácticas. Las alumnas tienen dos tutores
durante el tiempo que permanecerán en la re-
sidencia, uno del centro educativo y otro de-

signado por Amma Oblatas. Ambos tutores se
encargan de la coordinación, seguimiento y
orientación de las actividades formativas que
los alumnos realizan en el centro de trabajo.
Durante todo el periodo de prácticas se reali-
zarán diferentes evaluaciones, que se recoge-
rán en un informe de evaluación final que
quedará reflejado en el expediente académico
del alumno.
El ciclo de Atención Sociosanitaria está diri-
gido a preparar a los estudiantes en las tareas
de atención a personas y colectivos con espe-
ciales necesidades de salud física, psíquica y
social, como mayores, discapacitados, enfer-
mos crónicos y convalecientes, aplicando las
estrategias y procedimientos más adecuados
para mantener y mejorar su autonomía per-
sonal, sus relaciones con el entorno y su in-
serción ocupacional.

Ibañeta celebra la
primavera con un
concierto a cargo
de los niños y
niñas de Orreaga

El centro gerontológico Amma Ibañeta, ubi-
cado en la localidad navarra de Erro, celebró su
particular fiesta de la primavera con un con-
cierto en la propia residencia a cargo de una
treintena de niños y niñas, con edades com-
prendidas entre los 7 y los 12 años,  pertene-
cientes a la Escuela de Música Orreaga.
Los alumnos interpretaron diversos temas de
folklore popular con txistus, trikitixas y gaitas
navarras. Además, interpretaron diversas piezas
de música clásica al piano. El concierto, que
comenzó a las seis de la tarde y tuvo una du-
ración de unos 40 minutos, fue seguido tam-
bién por un buen número de familiares y ve-
cinos de la localidad que quisieron sumarse al
evento. Tras su finalización, se ofreció una me-
rienda para todos. 

Beneficios para niños y mayores

Esta iniciativa se enmarca en el programa de
actividades que la residencia Amma Ibañeta
realiza durante el año, siguiendo la política del
Grupo Amma de incentivar la relación de los
centros con su entorno social y de favorecer los
encuentros entre distintas generaciones. Según
los expertos en gerontología, el hecho de que
niños y mayores compartan actividades com-
porta beneficios a unos y otros. Para los ma-
yores, de hecho, supone una fuente de alegría
y de motivación y también una forma de po-
tenciar su sociabilidad y de mejorar su auto-
estima.
La Escuela de Música “Orreaga” es un centro de
enseñanza musical con sede en la localidad de
Garralda cuya titularidad la ostenta un patro-
nato compuesto por representantes del Valle de
Aezkoa, Valle de Esteribar, Valle de Erro,
Ayuntamiento de Burguete y representantes
de padres, alumnos y profesores.

Convenio con el Centro de Formación
Politécnica de Pamplona para la
realización de prácticas en Amma
Oblatas
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Practicar formas de relajarse
Practicar alguna técnica de  relajación como la
respiración abdominal o el tensar y destensar
músculos, puede ayudarnos a manejar mejor
los nervios. La respiración abdominal, por ejem-
plo, consiste en llenar de aire completamente
los pulmones, tomando el aire por la nariz, re-
teniéndolo durante unos segundos y expirándolo
por la boca lentamente. Esto debe realizarse va-
rias veces, concentrándose en la sensación de
tranquilidad. No hay que olvidar que estas téc-
nicas serán más efectivas cuanto más se prac-
tiquen; por ejemplo sería ideal practicarlas a
diario, durante 10-15 minutos incluso en épo-
cas en las que no hay exámenes. 

El día del examen
Conviene haber dormido lo suficiente y no ir
con el estómago  vacío. Hay que leer el examen
detenidamente para tener claro lo que están
preguntándonos, antes de comenzar a res-
ponder. También es importante distribuir el
tiempo por pregunta, comenzando a responder
aquellas preguntas que resulten más sencillas
o de las que se esté más seguro. El fenómeno
de “quedarse en blanco”, se produce al inten-
tar recuperar toda la información de forma
inmediata, capacidad que nuestra memoria no
tiene. En caso de sentir que se tiene la mente
en blanco, conviene pasar a responder otra 

pregunta. Esto ayudará a disminuir esa sen-
sación tan incómoda. Es preferible “gastar” un
par de minutos en dejar el bolígrafo en la mesa,
respirar lentamente y generar algún pensa-
miento positivo cuando nos encontremos blo-
queados o muy nerviosos. Antes de entregar-
lo, si da tiempo,  es importante volver a leer el
examen con atención.

Ayuda de los padres
No hay que olvidar que valorar el esfuerzo re-
alizado por nuestros hijos más que los resul-
tados en sí, es imprescindible para no generar
una excesiva presión en ellos.  
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salud

Para enfrentarnos a cualquier activi-
dad es necesario que experimentemos
cierta dosis de energía; los nervios
ante algunas actividades son por
tanto, una reacción normal y sana. La
mayoría de estudiantes sienten ansie-
dad en la época de exámenes, esto es
algo bastante normal, incluso puede
resultar motivador para afrontar el es-
fuerzo que supone prepararlo. Sin em-
bargo, niveles elevados de ansiedad
interfieren en la concentración y en el
rendimiento.

La ansiedad suele generar molestias físicas,
como dolores de estómago, de cabeza o alte-
raciones en el sueño y el apetito. Por otro lado,
se tienen pensamientos negativos acerca de
las propias capacidades (“no voy a ser capaz
de estudiarlo todo”) y se hacen anticipaciones
negativas de lo que va a ocurrir (“me quedaré
en blanco”, “no podré controlar los nervios”).
Esta falta de confianza en sí mismo se acom-
paña de un miedo intenso a enfrentarse a las
situaciones de estudio y/o de examen, pu-
diendo llegar a evitarlas.

¿Quiénes son más propensos a su-
frirla?
Los alumnos perciben la situación de examen
como más o menos amenazante, en función de
sus características personales y las del entorno
que les rodea (familia, colegio, amigos). Las
personas excesivamente perfeccionistas y que
tienden a preocuparse mucho por las cosas
tienen más probabilidad de tener problemas

de ansiedad en general. Esa necesidad de ser
perfectos hace que se presionen mucho a sí
mismos y que “no se perdonen” cometer erro-
res. También los niños inseguros con escasa
confianza en ellos mismos y en sus capacida-
des pueden ser más propensos a desarrollar
estos miedos. En nuestro Servicio observamos
que un porcentaje significativo de las personas
que acuden por ansiedad ante los exámenes
tienen asociados otros trastornos de ansiedad
(como fobia social, trastornos de ansiedad ge-
neralizada o trastorno obsesivo-compulsivo)
o trastornos depresivos, que requieren una in-
tervención específica.
En cuanto a los factores del entorno, la fami-
lia y en concreto la interacción entre padres e
hijos, puede funcionar como variable genera-
dora de ansiedad o protectora ante ella. Como
factores generadores se encuentra la expe-
riencia acumulada de fracasos o las interac-
ciones punitivas ante los resultados académicos;
estos pueden tener un papel determinante en
la aparición de la ansiedad. Fuera de la familia,
la crítica de los compañeros o la percepción de
una falta de apoyo por parte de los profesores
pueden favorecer la aparición de estos miedos. 
¿Qué se puede hacer para manejar la an-
siedad lo mejor posible?

Estudiar de forma correcta
Como paso previo, es fundamental estudiar
de una forma correcta durante todo el curso y
no sólo en la época de exámenes. Una buena
técnica de estudio incluye: estudiar siempre
en el mismo lugar, donde se tenga todo el ma-
terial necesario para el estudio y en el que no

haya cosas que puedan distraernos. Es conve-
niente planificar un horario de estudio que sea
realista y en el que se incluyan también los
tiempos de descanso; lo ideal suele ser estu-
diar periodos de unos 50 minutos e intercalar
descansos de 5 o 10 minutos. Al estudiar es
importante que se extraiga el significado de lo
que se estudia, evitando aprender todo el ma-
terial de memoria; para ello se aconseja subra-
yar, tomar notas, hacer resúmenes o esquemas
de lo estudiado y utilizar reglas mnemotécnicas
que ayuden a la retención. Por otro lado los
repasos, van a ayudarnos a afianzar lo estu-
diado y a sentirnos más seguros, sin embargo,
también hay que dedicar tiempo a estudiar
materia nueva; las personas perfeccionistas
tienden a repasar lo estudiado una y otra vez y
nunca llegan a sentirse satisfechos. Es impor-
tante dejar un último repaso para el día antes
del examen, evitando estudiar material nuevo.  

Controlar los pensamientos negativos
Es importante, primero, detectarlos cuando
aparecen, ya que son potentes generadores de
ansiedad. En relación con los exámenes pueden
ser del tipo: “no voy a poder estudiarlo todo”...
“seguro que me quedo en blanco”… “si no
apruebo será un desastre”. Hay que tener pre-
sente que no son pensamientos reales y que
son inútiles y perjudiciales, ya que no ayudan
a conseguir metas ni a resolver problemas. Para
hacerles frente, hay que aprender a cuestio-
narlos y a desviar la atención a otros pensa-
mientos más positivos: “yo soy capaz”… “voy a
hacerlo lo mejor que sepa”… “si suspendo no se
acabará el mundo”. 

Ansiedad
ante los
exámenes: 
¿Qué se
puede
hacer?
Ana Guinea Hidalgo 
Psicóloga Especialista en Psicología 
Clínica de la Unidad Infanto-Juvenil 
de Fundación Argibide

Dra. Raquel Calvo Ablanedo
Médico Psiquiatra de la Unidad Infanto-
Juvenil de Fundación Argibide
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Mundial de la Salud oficial de las Naciones
Unidas. Se celebra todos los años el día 14 de
noviembre. Se escogió esta fecha porque es el
aniversario del nacimiento de Frederick Banting,
a quien, junto a Charles Best, se atribuye el
descubrimiento de la insulina en 1921. El Día
Mundial de la Diabetes está representado por
un logo con un círculo azul. El círculo azul es
el símbolo mundial de la diabetes y represen-
ta la unidad de la comunidad diabética mun-
dial en respuesta a la pandemia de diabetes.
El Día Mundial de la Diabetes fue creado por la
Federación Mundial de la Diabetes (FID) y la
Organización Mundial de la Salud (OMS) en
1991, en respuesta a la preocupación por la
creciente incidencia de diabetes en todo el
mundo. Su misión es “promover la prevención,
el tratamiento y la cura de la diabetes en todo
el mundo”, una declaración de intenciones que
trata de resolver los desafíos a los que se en-
frenta la comunidad diabética mundial en el
siglo XXI. El tema central para el Día Mundial de
la Diabetes 2008 es “Diabetes en niños y ado-
lescentes” siendo el objetivo último prevenir
la cetoacidosis en la diabetes infantil. 

Reconocimiento precoz
Para poner en marcha esta campaña, la co-
munidad científica se ha apoyado en la expe-
riencia realizada en Italia por el profesor M.
Vanelli de Parma en los años 90, quien des-
arrolló una campaña de educación e informa-
ción pública en escuelas, ámbitos sanitarios y
centros pediátricos, basada en el reconoci-

miento precoz de los síntomas de la diabetes
(beber mucho, numerosas micciones, sobre
todo, por la noche). El resultado fue tan es-
pectacular que desapareció prácticamente la
cetoacidosis. La finalización de esta campaña
se asoció llamativamente a un repunte de la
CAD. Basándose en esta campaña, Canadá ha
realizado una prevención similar con éxito. En
España, en nuestra experiencia, al igual que
en otros países desarrollados, alrededor de un
30% de nuestros niños ingresan en esta situa-
ción de gravedad, siendo algo inaceptable por
poder ser, en la gran mayoría de casos, evitable.
La cetoacidosis diabética  a menudo se ins-
taura durante un periodo de tiempo, más o
menos prolongado, en el cual la relación entre
los síntomas de la diabetes (beber y orinar
mucho) y la hiperglucemia está infra-diag-
nosticada. Reducir este periodo puede ser su-
ficiente para prevenir la cetoacidosis en los

niños con reciente diagnóstico de diabetes.
El Grupo de Trabajo Diabetes de la SEEP
(Sociedad Española de Endocrinología
Pediátrica) ha querido sumarse a esta campa-
ña mediante la realización de un póster que
advierte de este peligro y que pretende llegar
a padres, profesores, alumnos y sanitarios. Se
trata de evitar la grave situación clínica que
supone la cetoacidosis diabética cuando se re-
trasa el diagnóstico de la enfermedad. El men-
saje del Día Mundial de la Diabetes para no-
viembre de 2008 es que ningún niño debería
morir por la diabetes.
Es necesaria la colaboración de todos los pro-
fesionales sanitarios, autoridades, colegios y,
sobre todo, las asociaciones de diabéticos para
conseguir llevar a buen puerto los objetivos
propuestos en esta campaña. La evolución en
los próximos tiempos nos dirá si hemos hecho
las cosas bien o no.
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medicina

Dra. Mirentxu Oyarzabal
Jefe de la Unidad de
Endocrinología Pediátrica 
y Diabetes.  Hospital Virgen del
Camino.  Representante de la
Comisión de Diabetes de la SEEP 
(Sociedad Española de
Endocrinología Pediátrica)

Cada año aparecen en España aproxi-
madamente 1.100 casos nuevos de dia-
betes en niños y adolescentes.  En la
gran mayoría de estos casos, la causa
es una falta de insulina, lo que produce
al aumento de glucosa en la sangre. La
insulina es la hormona que permite el
paso de la glucosa al interior de las cé-
lulas para ser utilizada como energía; si
esto no es posible, el organismo emplea
otra fuente energética que proviene de
la grasa, lo que da lugar a la formación
de los llamados cuerpos cetónicos. Su
acumulación en el organismo condu-
ce a la cetoacidosis.

La cetoacidosis diabética (CAD) representa una
de las más serias complicaciones metabólicas
agudas de la diabetes mellitus. En caso de no
identificarse relativamente pronto los sínto-
mas típicos (beber mucho, orinar en abun-
dancia), la progresión del cuadro puede dar
lugar a una situación de gran gravedad, con
riesgo de muerte. 
Los síntomas que presenta habitualmente el
niño que acude a urgencias son un decai-
miento importante, náuseas, vómitos, deshi-
dratación, respiración irregular y cierto grado
de afectación del nivel de conciencia. Éste es el
cuadro de la Cetoacidosis, antes conocida como
“coma diabético”.  
En el mundo “menos desarrollado”, la morta-
lidad asociada a esta enfermedad es del 100%,
es decir, todos los niños mueren; mientras que en
el mundo avanzado, dos-tres niños de cada 100
presentan una gravísima complicación de alta
mortalidad que es el edema cerebral. Existe una
gran variación geográfica en la frecuencia de
cetoacidosis diabética en el debut de la diabetes.
El rango de frecuencias va desde el 15 al 70% en

Europa, Australia y Norte América. La cetoacidosis
diabética en el momento del diagnóstico es más
frecuente en los niños más pequeños (menores
de cinco años) y en niños cuyas familias tienen
mal acceso al Sistema sanitario por razones so-
ciales o económicas. Un reciente estudio en EEUU
ha mostrado una frecuencia de CAD del 25%
en el momento de debut diabético. 

Probabilidades de desarrollo
El riesgo de CAD en niños y adolescentes con
DM-1 establecida es de 1-10 por 100 personas
cada año. La omisión de insulina, sea inadver-
tida o deliberadamente, es la causa en la mayoría
de casos de que se desencadene una cetoaci-
dosis en un niño con diabetes ya conocida.
Hoy en día, no podemos evitar la aparición de
la diabetes, pero sí prevenir esta grave situa-
ción. Con el objetivo de evitar la aparición de
la CAD se está realizando a nivel mundial una
campaña que se describe a continuación.

Día mundial de la diabetes
El Día Mundial de la Diabetes es un Día

Evitar la 
cetoacidosis en la
diabetes infantil

Evitar la 
cetoacidosis en la
diabetes infantil

Evitar la 
cetoacidosis en la
diabetes infantil
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tioxidantes, vitaminas y minerales. Aunque su
componente mayoritario es el agua, a dife-
rencia de las verduras, tienen una mayor can-
tidad de azúcares en forma especialmente de
fructosa, lo que hace que tengan ese sabor
dulce característico. Deben consumirse como
mínimo 3 raciones al día de fruta fresca.
La primavera es la mejor época para consumir:
Fresas: destaca su aporte de fibra que ayuda a
mejorar el tránsito intestinal y gran cantidad de
vitamina C que ayuda a la absorción del hierro
de los alimentos y previene de posibles infec-
ciones.
Albaricoque: tiene gran cantidad de agua y
pocos hidratos de carbono, lo que hace que
sea una fruta con menos aporte calórico que el
resto. Tiene propiedades astringentes, antiin-
flamatorias y por supuesto antioxidantes.
Cerezas: son ricas en hidratos de carbono pero
no tienen un valor calórico alto. Tienen gran
contenido en fibra y antioxidantes.

Pescados y carnes
Con respecto al pescado, especialmente el azul,
contiene ácidos grasos omega-3, beneficiosos
para la prevención de enfermedades cardio-
vasculares. Aporta cantidades significativas de
yodo, muy importante durante la infancia, el
embarazo u la lactancia, además de ser indis-
pensable para el buen funcionamiento de la
glándula tiroides. Los pescados que se comen
enteros aportan  mayor cantidad de calcio, ya
que éste se encuentra en las espinas. 
Los que podemos encontrar con mayor facili-
dad en las pescaderías en esta época son los 
pescados azules: salmón, sardina, anchoa,
verdel; pescados blancos: rodaballo, gallo,
lenguado; marisco: langostinos, sepia...
En referencia a la carne, cabe destacar el cor-
dero como característica de primavera. La
carne de este animal es muy grasa y en su
mayor parte es grasa saturada. Para evitar con-
sumirla se deben elegir las partes más magras
del animal o los animales más jóvenes y retirar
la grasa visible. Las proteínas del cordero son de

muy buena calidad. En primavera la carne de
cordero es más suave, tierna y contiene menos
grasa que en otra época del año.

Otros alimentos
Las legumbres frescas, como habas tiernas y
guisantes, se recolectan en primavera y des-
tacan por su riqueza en hidratos de carbono y
proteínas vegetales de bajo valor biológico, ya
que les falta alguno de los aminoácidos esen-
ciales. Para solucionar esto, las legumbres se
pueden combinar con cereales, para que las
proteínas resultantes se conviertan en proteí-
nas de alta calidad, como las de la carne o el
pescado.
Por supuesto no debemos olvidarnos que, a
parte de todos estos alimentos, debemos con-
sumir  lácteos, cereales, grasas, especialmente
en forma de aceite de oliva y líquidos, todo
ello en cantidades recomendadas. De esta ma-
nera, siguiendo una alimentación equilibrada,
conseguiremos hacer frente a alergias, can-
sancio y resfriados, característicos de esta
época.
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salud

Cristina Heras Elizalde
Dietista-Nutricionista. 
Colegio Oficial de Dietistas-
Nutricionistas de Navarra

Con la primavera comienza  el buen
tiempo. Nos vamos despojando poco a
poco del abrigo y nuestro cuerpo se va
preparando para la llegada del verano.
Disfrutamos más de actividades al aire
libre y nos empiezan a apetecer ali-
mentos más frescos, eso sí, sin olvidar
que es muy importante incluir alimen-
tos de todos los grupos que aporten
gran cantidad de vitaminas, minerales
y antioxidantes para poder combatir la
astenia primaveral, las alergias y los
posibles catarros tardíos.

Al igual que en el resto de estaciones, debemos
realizar, al menos, cinco comidas a lo largo del
día. Lo ideal es consumir los alimentos de tem-
porada, que nos aportan todos los nutrientes
necesarios para mantener nuestro cuerpo con
la suficiente energía para afrontar la prima-
vera con optimismo y salud. Actualmente te-
nemos la suerte de poder disfrutar de todo
tipo de alimentos en cualquier época del año,
aunque cabe destacar que los alimentos pro-
pios de cada estación mantienen óptimas sus
cualidades nutricionales, tienen un sabor más
intenso y son más económicos.

Verduras
Las verduras tienen un bajo aporte calórico,
ya que contienen un alto contenido en agua.
Están compuestas por gran cantidad de vita-

minas y minerales, además de fibra y antioxi-
dantes que ayudan en la prevención de enfer-
medades.  Recordemos que debemos consu-
mir 2 raciones de verduras diarias, una de ellas
en forma cruda (ensalada).
En primavera, además de las verduras que se
cultivan durante todo el año, es tiempo de:
Espárragos: una de las hortalizas con mayor
aporte de proteínas. Son diuréticos debido a

que son ricos en potasio y pobres en sodio
(menos los espárragos en conserva). Por otra
parte son ricos en purinas, por lo que debe
moderarse su consumo en casa de hiperuri-
cemia, gota e insuficiencia renal.
Judía verde: tiene efectos diuréticos y es be-
neficiosa en caso de patologías de las vías uri-
narias como la cistitis por su aporte de pota-
sio y arginina. Su contenido en fibra ayuda a
que los azúcares se absorban más lentamente.
Alcachofas: lo más destacable es que tiene
sustancias de propiedades diuréticas, hepato-
protectoras, y sustancias que limitan la absor-
ción del colesterol, así como su importante
contenido en fibra.
Pepino: es ideal para mantener hidratado el
organismo ya que es muy refrescante, idóneo
para los días de calor. En general es fácil digerirlo,
pero hay personas a las que les resulta indiges-
to, lo cual puede ser debido a las sustancias
amargas que se encuentran en la piel.
Ajos frescos: en comparación con el resto de
verduras tienen un alto contenido en proteínas
e hidratos de carbono, con lo cual su valor ca-
lórico es mayor, aunque es irrelevante ya que
la cantidad que consumimos es mucho menor
que la del resto de verduras. Tienen gran can-
tidad de cualidades: diuréticas, antibacteria-
nas y antisépticas. Mejora la circulación san-
guínea por sus propiedades vasodilatadoras,
aunque debido a estas mismas, está desacon-
sejado su consumo elevado en caso de hemo-
rragias o si se va a someter a operaciones qui-
rúrgicas.

Frutas
Las frutas son alimentos que debemos incluir
a diario en nuestra alimentación, ya que nos
aportan gran cantidad de fibra, sustancias an-

Comer bien en primavera
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rada cardiaca antes de que llegue la ayuda
médica. Además, el alertante puede recibir ins-
trucciones desde el centro coordinador de los
pasos a seguir, siendo un médico coordinador
el que le guiará.

Tercer eslabón
El tercer eslabón es la Desfibrilación precoz.
La parada cardiaca suele estar provocada por
una frecuencia anómala del corazón denomi-
nada fibrilación ventricular (FV). Con la FV los
impulsos eléctricos del corazón se vuelven re-
pentinamente irregulares y poco eficaces, lo
que provoca que el corazón deje de latir y que
la sangre no fluya, privando de ella a los ór-
ganos vitales. El único tratamiento eficaz con-
tra la FV es la desfibrilación, que se aplica con
aparatos denominados desfibriladores. La pro-
babilidad de supervivencia disminuye un 7 a
10% por cada minuto que se demore esta ope-
ración. Al igual que las maniobras de RCP, el fu-
turo pasa por la formación de la población en
el uso de los desfibriladores externos semiau-
tomáticos. Estos son aparatos ligeros, seguros
y precisos que dan instrucciones por voz y paso
a paso para su manejo.

Cuarto eslabón
El cuarto y último eslabón de la cadena es la
asistencia avanzada y la atención hospitala-
ria precoz. Este último eslabón que puede pa-
recer el más importante, ya que son los profe-
sionales sanitarios los que lo realizan, tiene
muy poco éxito si la cadena se ha roto en al-

guno de sus eslabones o si se ha puesto en
marcha demasiado tarde.
Por lo tanto, queda claro que es tarea de la
población el activar y realizar los dos primeros
pasos de la cadena. Cuanta más gente haya
formada en RCP, mejor será el pronóstico de los
pacientes que sufren un paro cardiaco.

Traumatismos
Si hablamos de traumatismos, debemos dife-
renciar entre los banales o leves y los graves.
Ante un traumatismo grave, al igual que en la
patología médica, debemos seguir unos pasos
para que la atención se realice lo más rápido
posible.
Lo primero y fundamental es el examen del
entorno que incluye la protección personal
(cuidado con la sangre, las secreciones corpo-

rales, los cristales, los escombros y resto de
materiales que pueden estar en la escena) la
seguridad del entorno (valorar los riesgos que
existen en la escena y si la escena no es segu-
ra no entrar en ella) e intentar objetivar las
características del suceso y el número de víc-
timas implicadas, todo ello para poder dar una
información lo más completa posible al centro
coordinador para que éste movilice los recur-
sos necesarios. 
El siguiente paso sería la activación de los ser-
vicios de emergencias a través del número 112.
Cuanto más fiable sea la información que
demos en cuanto al lugar exacto del suceso y
al número de víctimas, mejor se realizará la
movilización de los recursos.
El tercer paso sería la valoración inicial de las
víctimas, que consiste en detectar y solucionar
posibles lesiones que comprometan la vida del
paciente. Esto requiere de una formación que
debería estar al alcance de toda la población.
Al igual que en la patología médica, cuanto
más personas conozcan los primeros pasos a
realizar en la atención de un herido, mejor será
su pronóstico.
Si bien el centro coordinador al que accedemos
a través del número 112 va a ser quien nos
guíe en los pasos a seguir, la formación básica
en técnicas de RCP y atención a víctimas trau-
matizadas debería extenderse a la mayor can-
tidad de población posible. Al igual que en mu-
chos países del norte de Europa, deberíamos
plantear dentro de la educación oficial la ins-
tauración de la formación en esta materia. 

medicina

Dr. Diego Reyero Díez
Médico UVI-Móvil de bomberos   

Hablar de fechas vacacionales o ve-
raniegas es sinónimo de una mayor
actividad. No sólo aumentamos la re-
alización de actividades deportivas en
las piscinas, playas o recintos depor-
tivos. También se produce un aumen-
to de los desplazamientos por carre-
teras, bien sea en bicicletas, motoci-
cletas o turismos. Todo ello hace que
aumente el nivel de exposición a su-
frir un accidente. Además, los hábitos
de vida como el tabaco o el consumo
de alcohol, enfermedades silenciosas
como la hipertensión, la diabetes o el
colesterol, nos exponen siempre a
poder sufrir una enfermedad médica
aguda grave.

Podemos enfrentarnos de dos formas a esta
realidad. La primera y más efectiva es la pre-
vención. Si sabemos que los traumatismos son
la principal causa de muerte en la población
con edades comprendidas entre 1 y 44 años, lo
mejor que podemos intentar es que estos no
ocurran. No es lo mismo plantearse los acci-
dentes como “un hecho que sucede por azar o
por causas desconocidas” que hacerlo como “
un hecho desafortunado por falta de aten-
ción, despreocupación o ignorancia”. Si el plan-
teamiento que hacemos es el segundo, llega-
remos a la conclusión de que los fallecimien-
tos por lesiones traumáticas pueden evitarse.

Accidentes de tráfico
Siendo los accidentes de tráfico la causa más
frecuente de fallecimiento por lesiones trau-
máticas, queda claro que la reducción de la

velocidad, el uso de los sistemas de retención
(cinturón de seguridad en adultos y asientos in-
fantiles en niños), evitar el consumo de alco-
hol, la utilización del casco en motos y bici-
cletas y, en definitiva, la utilización de los sis-
temas de transporte de una forma prudente
y responsable, reducirá en gran medida la si-
niestralidad por esta causa.
En cuanto a las actividades deportivas, es una
obviedad decir que la prevención de las lesio-
nes pasa por una realización de las mismas de
forma prudente y haciendo uso de los dispositi-
vos de protección que cada actividad requiera. 
Del mismo modo, unos hábitos alimenticios
correctos, no abusar del alcohol u otras drogas
y las visitas periódicas a nuestro centro de
salud, servirán para prevenir la enfermedad
médica aguda grave.
La realidad, a pesar de recalcar la importan-
cia de la prevención, es que por desgracias los
accidentes y las enfermedades médicas agudas
graves ocurren y, como indicábamos antes,
tendremos que enfrentarnos a ellos de una se-
gunda forma.

Parada cardiaca 
La parada cardiaca representa el evento más
grave si de enfermedad médica hablamos.
Cuando el corazón deja de latir, la sangre deja
de fluir y el oxígeno y los nutrientes no llegan
a los tejidos y no se eliminan las sustancias de
desecho. El cerebro que es el órgano más sen-
sible a la falta de oxígeno, comienza a sufrir
daños al cabo de entre 4 y 6 minutos, que
pasan a ser irreversibles a los 8 o 10 minutos.
¿Qué hacemos entonces ante una parada car-
diaca?

Cadena de supervivencia
Está demostrado que las tasas más altas de
supervivencia después de sufrir una parada

cardiaca se logran si se llevan a cabo una se-
cuencia determinada de acciones denominadas,
cadena de supervivencia. Esta cadena está for-
mada por cuatro eslabones, y todos ellos tienen
la misma importancia.
Reconocer la situación de emergencia y acti-
var los servicios de emergencias (SOS 112) es el
primer eslabón. Todo el mundo debe conocer el
número 112 como el de acceso a los servicios
de coordinación de emergencias. Síntomas que
se prolonguen más de 5 minutos como mo-
lestias sordas en el tórax, debajo del esternón,
dolor o presión, dolor en tórax que se extien-
de hacia la parte izquierda del cuello o man-
díbula, respiraciones cortas, sensación de que
el corazón late demasiado rápido o demasiado
lento, sudor frío repentino o ansiedad con sen-
sación de muerte inminente, deben alertar y
hacer que el paciente interrumpa cualquier
actividad y active el sistema de emergencias
llamando al 112. Puede ocurrir que el primer
síntoma de una emergencia sea una parada
cardiaca. Un paciente que está inconsciente,
no respira, no tose ni se mueve está en parada
cardiaca. Entonces llamaremos al 112 y pasa-
remos al segundo eslabón de la cadena.

Segundo eslabón
El segundo eslabón es la Reanimación
Cardiopulmonar (RCP) precoz. Tras activar el
sistema de emergencias, el mejor tratamiento
de las paradas cardiacas antes de que llegue un
desfibrilador y la asistencia avanzada es la RCP.
Si se hace eficazmente, la RCP ayuda a man-
tener la función cardiaca y la cerebral. Para
aumentar las posibilidades de supervivencia
del paciente, la RCP se iniciará lo antes posible.
Cuanto más se divulgue la formación en téc-
nicas de RCP en la población, más aumentará
la probabilidad de que alguien pueda aplicar-
la inmediatamente a posibles víctimas de pa-

Primeros
auxilios 
en verano
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salud

José Ignacio Zalba Elizari
Especialista en programas preven-
tivos para la salud buco-dental
(UCM)

El miedo es una respuesta natural
hacia lo desconocido, sobre todo si lo
vemos como una amenaza a nuestra
intimidad y produce sensación de
alerta y angustia por la presencia de
un peligro o mal, sea real o imagina-
rio. Históricamente, los tratamientos
dentales eran de carácter invasivo, lo
que ha relacionado al dentista con
dolor, nerviosismo y molestias que nos
provocan temor. Además el ruido del
instrumental, el olor de los materiales
y el no poder ver y controlar lo qué
está haciendo el dentista, nos provoca
una situación de indefensión.

Este miedo se incrementa cuando estamos
nerviosos, o si en la primera visita al dentista
tuvimos una mala experiencia. Si los adultos
sienten temor ante el dentista, qué podemos
decir de los niños. Los padres a veces somos
los causantes de infundirlo; con la celebre frase
“no te va a doler” ponemos en alerta al niño,
haciendo de la visita al dentista toda una odi-
sea, ya que, es normal que se pongan nervio-
sos, inquietos, más si es la primera vez. 
El miedo nos lleva a cancelar o posponer la
visita de mantenimiento en el dentista, lo que
tiene efectos negativos sobre la salud buco-
dental. La boca es un órgano muy sensible.
Generalmente acudimos o llevamos a nues-
tros hijos al dentista cuando el dolor es inso-
portable y no nos queda otra. Esto además
provoca el “miedo a que nos regañen” en la
clínica dental porque sabemos que no hemos
seguido las recomendaciones para prevenir
problemas bucales. No hay porque avergon-
zarse, ya que, el profesional comprende las di-
ficultades que llega a tener el paciente.

El dentista en la actualidad 
Ir al dentista ya no es lo mismo que años atrás.
Los profesionales de la salud buco-dental cada
vez están más preparados y  disponen de me-
dios que  ayuden a realizar una odontología
más preventiva y menos invasiva lo que evita
el dolor casi en un 100%.
Hoy, el tratamiento dental es menos o nada
agresivo. Hemos pasado en poco tiempo de la
época de nuestros abuelos en los que el trata-
miento de elección era la extracción; a la época
de nuestros padres donde vieron que visitan-
do al dentista se podían arreglar los dientes
alargando la vida media de la boca; a la odon-
tología actual, en la que enfoques preventi-
vos nos ayudan a evitar la enfermedad.
Comprendemos mejor sus causas y dispone-
mos de marcadores que nos indican que pro-
blemas va a desarrollar el paciente y cuales de
ellos los van a sufrir con más facilidad (per-
sonas de alto riesgo) para trabajar en evitarlos.
En definitiva, nos dedicamos a mantener al
paciente en salud, ya que, si se deja la boca a
su libre evolución, ésta, inevitablemente, va
enfermando y deteriorándose. 

¿Qué hacer para vencer al miedo? 
• Pedir al dentista explicaciones sobre los pro-
cedimientos que va a llevar a cabo, pudiendo
levantar una mano para parar unos instantes
con el fin de controlar su ansiedad.
• Las revisiones periódicas nos ayudarán a
mantener nuestra salud  o detectar cualquier
problema a tiempo, para así poder tratarlo más
fácilmente. 
• Llevar al niño al dentista cuando le hayan sa-
lido todos los dientes de leche o al cumplir 1 año.
• Mantener una higiene bucal adecuada, sien-
do necesario el cepillado de los dientes des-
pués de cada comida y sobre todo por la noche,
antes de dormir, completar con el hilo dental.
• Escuchar música con auriculares para evitar
los ruidos y así relajarse. Estar relajado ayuda
a controlar el nivel de ansiedad, ya que, el es-
trés pone más irritable y sensible. 
Actualmente se esta utilizando en pacientes
ansiosos y temerosos la sedación consciente,
que es un tipo de sedación que mantiene al
paciente despierto. Se utiliza el óxido nitroso,
un gas usado con oxígeno, que tiene la pro-
piedad de relajar al paciente, manteniéndolo en
un estado de letargo y disminuyendo la velo-
cidad de sus estímulos, por lo que es ideal para
tratamientos dentales largos, para el paciente
que padece una enfermedad dental severa,
siente mucho miedo, personas con discapaci-
dad física, etc.
La sedación consciente mantiene al paciente
despierto, aunque  durante su efecto no sen-
tirá dolor propio de la curación, despertará rá-
pidamente sin reacciones adversas y después de
su efecto no recordará el proceso dental por el
que  pasó.

NOTA: tenemos todos que trabajar para la
salud no en contra de la enfermedad. Esto in-
cluye a dentistas, pacientes, padres, profesio-
nales de la salud, profesores… 

Perder el miedo al dentista
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menzó a dializar en Navarra, en los últimos 10
años se ha producido un gran incremento,
prácticamente triplicándose el número de pa-
cientes que precisan este tratamiento susti-
tutivo renal. En Navarra, actualmente se diali-
zan aproximadamente 300 pacientes, de los
cuales alrededor de la mitad lo hacen en el
Hospital de Navarra. El resto se dializan en el
Hospital Virgen del Camino, la Clínica
Universitaria y el Hospital de Tudela. Debido
al incremento de pacientes y con ello de la ne-
cesidad de darles una atención adecuada,
unido al hecho de tener que cambiar la ubi-
cación actual en el Pabellón C por las refor-
mas previstas en dicho pabellón, se proyectan
unas nuevas instalaciones que den solución
durante los próximos años a la demanda, en un
contexto de calidad y confort del siglo XXI.  
Recientemente se acaba de inaugurar la in-
fraestructura más importante del Servicio de
Nefrología, en el sótano del Pabellón J, den-
tro del recinto del Hospital de Navarra.

Instalaciones
Podemos distinguir las siguientes:
• Una zona de recepción
• 5 salas de hemodiálisis, cada una de las cuales
alberga 8 monitores de hemodiálisis (riñones ar-
tificiales). Cada sala se ha diseñado con 3 crite-
rios: la seguridad de los pacientes, el confort y
tratar de mantener la intimidad de los mismos.

• 1 sala de hemodiálisis con 4 monitores
• 1 sala de agudos con dos monitores de he-
modiálisis
• 1 sala de aislamiento para pacientes infecciosos
• 1 área de consultas y tratamiento ambula-
torio. Es una zona dedicada a hospitalización de
día, donde se realizan además actividades de
enseñanza de diálisis peritoneal.
• Una zona de relax.
• Despachos, salas de trabajo y reuniones.
• Una planta de tratamiento del agua que pro-
viene de la red pública que debe ser acondicionada
para ser utilizada en el proceso de la Hemodiálisis.

¿Cuáles son los retos en el trata-
miento de la Insuficiencia renal cró-
nica?
El principal, la prevención, actuando sobre los
factores de riesgo vascular como la
Hipertensión arterial y la Diabetes. En segun-
do lugar, mejorar la supervivencia y la calidad
de vida de los pacientes en diálisis. En tercer
lugar, mejorar la tasa de trasplantes y los re-
sultados del mismo. En relación al último
punto, debemos hacer llegar a la opinión pú-
blica que el número de trasplantes de pacien-
tes jóvenes ha disminuido y previsiblemente
disminuirá más, si como, por otra parte es de-
seable, disminuye la mortalidad en las carre-
teras españolas. La sociedad debe ser cons-
ciente de este hecho, y aceptar, como una ne-
cesidad, al igual que los países mas
desarrollados del mundo occidental (USA, pa-
íses nórdicos), que el Trasplante de vivo es la
mejor opción que le podemos ofrecer a un pa-
ciente con enfermedad renal crónica muy
avanzada, para mejorar su supervivencia y ca-
lidad de vida. Si, como parece, los avances cien-
tíficos de los próximos años, consiguen que el
organismo acepte como propios los injertos
de otras personas sin requerir medicación in-
munosupresora, habremos dado un paso de
gigante en el tratamiento y en el pronóstico
de los pacientes que sufren una enfermedad
renal crónica.  
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Jesus Mª Arteaga Coloma
Jefe del Servicio de Nefrología
Hospital de Navarra

La Nefrología es una especialidad
médica que se encarga de estudiar la
estructura y la función de los riñones,
tanto en la salud como en la enferme-
dad.

¿Por qué son remitidos los pacien-
tes a la consulta del Nefrólogo?
Varias son las razones por las que el Médico
de Familia u otros especialistas remiten un pa-
ciente para que sea atendido en nuestro
Servicio. Puede habérsele detectado hiperten-
sión arterial, y se desea un estudio mas ex-
haustivo de las causas de la misma, o bien no
se puede controlar adecuadamente y se solicita
la opinión de un experto en este campo. Puede
ser remitido por insuficiencia renal, detectado
a través de análisis de sangre. Puede ser remi-
tido porque aparece sangre o proteínas en la
orina. También por presentar litiasis renal re-
cidivante o infecciones urinarias.
Sin embargo la actividad del Servicio se con-
centra básicamente en el tratamiento de pa-
cientes  con Insuficiencia Renal aguda o cró-
nica que requieren diálisis para sobrevivir.

¿Cuáles son las funciones principa-
les de los riñones?
Los riñones se encargan de eliminar los pro-
ductos de desecho del organismo (ej: urea) y de
mantener un equilibrio de los líquidos corpo-
rales, mediante la producción de orina mas o
menos concentrada. Cuando los riñones fa-
llan, se retienen una serie de sustancias en la
sangre que pueden dar lugar a diferentes sín-
tomas y que en grado extremo, comprometen
la vida del enfermo. Además, puede que el en-

fermo deje de orinar u orine una escasa can-
tidad de orina, con lo que se puede producir
una retención importante de líquidos que se
manifieste como hinchazón o como dificul-
tad respiratoria. Los riñones producen una serie
de hormonas importantes para la producción
de los glóbulos rojos de la sangre y para man-
tener adecuadamente los huesos.

¿Qué ocurre cuando los riñones
dejan de funcionar?
Es una situación incompatible con la vida. Al
enfermo se le ofrecen diferentes posibilidades
de tratamiento: conservador, diálisis o tras-
plante renal.

¿Qué es la diálisis y qué tipos de diá-
lisis existen?
La diálisis es un procedimiento médico por el
que se depura el organismo de sustancias tó-
xicas almacenadas que no ha podido eliminar
el riñón. Existen básicamente dos tipos de diá-

lisis: La hemodiálisis, consistente en depurar
la sangre con una máquina que lleva incor-
porado un filtro, que denominamos dializa-
dor, a través del cual, se limpia la sangre;  Y la
diálisis peritoneal, que se sirve del propio pe-
ritoneo del paciente, para utilizarlo como filtro
y mantener limpio el organismo dentro de
unos límites. La diálisis, sin embargo, no susti-
tuye completamente la función de los riño-
nes. Por desgracia, con la diálisis habitual, se
consigue alrededor de un 15% de la función
renal normal. 
El Trasplante renal de cadáver y de vivo, cons-
tituyen la mejor oportunidad para los pacien-
tes que tienen una insuficiencia renal crónica
en estadio muy avanzado y pueden recibir un
trasplante. Mejor en términos de superviven-
cia y también mejor, en términos de calidad
de vida.

Situación de la diálisis en Navarra
Aunque ya hace más de 25 años que se co-

El Servicio de Nefrología
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saludable, como la grasa saturada (aceite de
palma o coco) o grasas hidrogenadas, cuyo
efecto es aún más perjudicial. Estos fabrican-
tes se limitan a indicar entre los ingredientes el
término “grasas o aceites vegetales”, que con-
funde al consumidor, ya que éste lo asocia con
beneficios para la salud, y detrás de este men-
saje esconden grasas perjudiciales para la salud
cardiovascular. En definitiva, siempre que se
pueda, conviene elaborar la repostería casera o,
en su defecto, comprar aquellos productos
cuya etiqueta ofrezca garantías de buena ca-
lidad nutricional.

Y, si hablamos de  cifras, cabe destacar que del
30 al 35% de las grasas que se recomienda in-
gerir a diario, las grasas saturadas deben re-
presentar menos del 7% de la energía total, el
resto han de ser grasas insaturadas. Si este
porcentaje se supera de forma habitual puede
resultar perjudicial para la salud puesto que
dichas grasas elevan los niveles de colesterol y
triglicéridos en sangre.
Como conclusión, para mantener una ingesta
de grasas adecuada y una alimentación sana y
equilibrada conviene consumir: entre 4 y 6 ra-
ciones diarias de cereales y derivados; 5 racio-

nes de frutas y verduras al día; emplear el acei-
te de oliva tanto para aliñar como para cocinar;
consumir entre 2 y 4 raciones de lácteos al día
(dando prioridad a los productos desnatados o
semidesnatados); carnes, pescados y huevos
de 1 a 2 veces al día; entre 2 y 4 veces por se-
mana legumbres; pequeñas cantidades de fru-
tos secos a diario; y, de forma ocasional, em-
butidos, carnes grasas, dulces y bollería.
Comiendo sano nuestra salud cardiovascular
nos lo agradecerá. Y, por supuesto, no espe-
res a que la salud te obligue a mejorar la ali-
mentación.
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Cristina Fernández Miqueleiz
Dietista-Nutricionista
Colegio Oficial de Dietistas-
Nutricionistas de Navarra.

Es posible que muchas personas ya
sean conscientes de que un consumo
excesivo de grasas saturadas contri-
buye al aumento de los niveles de co-
lesterol y triglicéridos en sangre. Sin
embargo, lo que quizás no sepan es
que este tipo de grasa puede escon-
derse en algunos productos bajo el
nombre de “grasas o aceites vegeta-
les”. Aquí es donde debemos cuestio-
narnos en qué alimentos se encuen-
tran las grasas saturadas, cómo po-
demos identificarlas y si estas son o
no necesarias para nuestra salud.

Las grasas saturadas, que también se denomi-
nan grasas ricas en ácidos grasos saturados,
son un tipo de grasa sólida a temperatura am-
biente. Esto explica que alimentos ricos en este
tipo de grasa como el sebo, el tocino o la man-
tequilla,tengan un aspecto más sólido que
otras grasas.  Además, la composición química
de las grasas saturadas destaca porque todos
sus átomos de carbono están saturados de hi-
drógeno. Estos y otros aspectos les diferencia
de las grasas insaturadas,donde no todos sus
átomos de carbono están unidos a hidrógeno
sino que están unidos por dobles enlaces y
además son líquidas a temperatura ambiente.

¿Dónde se encuentran?
Las grasas saturadas pueden ser tanto de ori-
gen animal como vegetal. Las grasas saturadas
de origen animal están en aquellos alimentos
que provienen de animales terrestres como las
carnes y derivados (carnes grasas, tocino, patés,
embutidos, etc.), huevos y derivados (mayo-
nesas, pudding, mouse, etc.) y los lácteos y sus
derivados (nata, mantequilla, crema de leche,
queso, etc.). En cambio las grasas saturadas de
origen vegetal son las grandes desconocidas
y se encuentran en los aceites de coco y de
palma. Estos aceites son muy económicos y
con ellos se elabora bollería industrial enva-
sada, productos de galletería, snacks fritos,

precocinados, etc. Los aceites de coco y de
palma proporcionan una gran palatabilidad a
los productos que con ellos se elaboran, lo que
hace que se consiga un producto muy sabroso
y agradable al paladar.

¿Son necesarias?
Este tipo de grasa son necesarias para nuestro
organismo y no podemos prescindir de ellas.
Además, se encuentran en lácteos, huevos y
productos cárnicos, que son grupos de ali-
mentos que deben estar presentes en una ali-
mentación equilibrada. Sin embargo, sí debe-
mos controlar su consumo. Si se quiere redu-
cir el aporte de grasas saturadas de la dieta se
puede recurrir a lácteos desnatados, limitar el
consumo de huevo a no más de cuatro uni-
dades semanales y tomar carnes con poca can-
tidad de grasa como el pollo o el pavo sin piel,
el conejo y las partes magras del cerdo o la
ternera, o incluso eliminar la grasa visible de las
carnes antes de cocinar. Conviene consumir
de forma ocasional todo tipo de embutidos,
carnes muy grasas o productos lácteos muy
grasos como la nata o la mantequilla.

Especial atención al etiquetado
Con la bollería envasada, las galletas, ciertos
productos precocinados, etc. se ha de prestar
especial atención al etiquetado nutricional.
Debemos elegir con criterio un producto u otro
y no dejarnos guiar por la publicidad. Así, por
ejemplo, en los lineales de los supermercados
encontramos multitud de galletas diferentes.
No hay que dejarse llevar únicamente por las
estrategias de marketing que emplean las casas
comerciales, ni mucho menos fijarse exclusi-
vamente en la letra grande, las calorías totales
o el contenido en fibra de las mismas. En al-
gunos productos se indica la cantidad de cada
tipo de grasas, por lo que hemos de elegir
aquellos que, además de tener un porcentaje
bajo de grasas totales, tengan una menor pro-
porción de grasas saturadas. Sin embargo, mu-
chas marcas no indican el tipo de grasa y la
cantidad que utilizan en su elaboración, por
lo que conviene prescindir de ellas. Los con-
sumidores deben tener claro que cuando un
fabricante no identifica claramente la grasa
que usa (aceite de oliva, girasol, soja, mante-
quilla, etc.), lo habitual es que ésta sea poco

Las grasas 
saturadas
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De acuerdo con la especialista Paloma
Rodríguez, a partir de los  2 años puede exis-
tir mucosidad en el oído que puede no ser de-
tectable  simplemente a nivel de conductas
observables por parte del niño. Además, esta
mucosidad puede tener formas variables por lo
que, ante la duda,  la valoración del otorrino-
laringólogo es esencial. Como criterio de in-
tervención se sigue el siguiente protocolo: si se
detecta una otitis unilateral se puede llevar a
cabo un seguimiento de unos 8 meses de ob-
servación. Si la otitis es bilateral, se considerará
crónica a partir de 4 meses de persistencia.
Todo esto siempre y cuando no haya patología
de lenguaje o de cualquier problema en el des-
arrollo del niño. En estos casos los tiempos de
toma de decisiones se acortarán.

Vocales y consonantes
Es curioso que aunque la variabilidad de los
umbrales  de audición pueda ir desde los 20 dB
hasta más de 35 o 40 dB, apenas se tenga en
cuenta como criterio de riesgo cuando nos
encontramos ante una población que está en
plena adquisición del lenguaje. ¿Cuál debería
considerarse la pérdida auditiva mínina para
alertarnos sobre posibles repercusiones en ad-
quisición del habla?  Hay que tener en cuen-
ta que la mayoría de las pruebas de audición
estandarizadas manejan sonidos puros y no
sonidos del habla. Es frecuente encontrarnos
con niños que presentando otitis serosa dan
resultados aceptables a nivel de pruebas au-
ditivas pero que sin embargo presentan alte-
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La  Otitis  Media Serosa (OME) supone
la acumulación de líquido en el oído
medio en ausencia de signos de in-
fección aguda. Pueden ocurrir como
episodio aislado o ser consecuente a
una  Otitis Media Aguda (OMA).

A lo largo del desarrollo del niño (normalmente
hasta los 2 años)   es normal que se produzcan
episodios de otitis agudas que, aunque pue-
dan ser recurrentes, se superan con rapidez sin
repercusiones en la audición.
¿Qué ocurre a partir de los 2 ó 3 años cuando
el niño ya tiene ciertas destrezas adquiridas a
nivel de lenguaje, tanto comprensivo como
expresivo? De acuerdo con la especialista
Paloma Rodríguez,  Otorrinolaringóloga del
Servicio Navarro de Salud , en esta franja de
edad el peligro se centra en la presencia de
otitis medias con menor sintomatología clíni-
ca y, por tanto, con mayor dificultad para una
detección rápida. En estas edades la otitis se-
rosa puede ser reiterativa y variable en inten-
sidad y duración. Dependiendo de la acumu-
lación de mucosidad en el oído la calidad de la
audición del niño también se verá afectada en
mayor o menor medida.

Actuación pediátrica
Uno de los aspectos esenciales para una co-
rrecta intervención (ya sea a nivel de obser-
vación /seguimiento como de tratamiento qui-
rúrgico) se centra en la actuación pediátrica.
Una derivación del pediatra al especialista ante
cualquier tipo de duda permitirá un diagnós-
tico preciso evitando riesgos innecesarios en los
que se suponen períodos críticos a nivel ma-
durativo en el desarrollo del niño. Desde que el
niño nace comienza su entrenamiento en as-

pectos como audición, orientación al sonido,
percepción y discriminación auditiva, memo-
ria auditiva, etc. A partir de los dos años y
medio el niño empieza a emitir frases de dos
palabra y sus producciones se van haciendo
más complejas; pero previamente a que esto
ocurra, su sistema auditivo ha ido desarro-
llando habilidades más sutiles como distinguir
sonidos semejantes del habla (discriminación
auditivo-fonética), secuenciar ordenadamen-
te los sonidos dentro de la cadena hablada,
etc. Estos aspectos  irán evolucionando conti-
nuamente a medida que el niño crezca y le
permitirán progresivamente conseguir una
destreza especial a nivel fonológico (para dis-
tinguir sonidos) y también a nivel fonético
(para articular dichos sonidos).
Casi todos los estudios que se han llevado a
cabo para relacionar ciertos retrasos del des-
arrollo del lenguaje con la falta de audición
por OMS han sido contradictorios por falta de
consistencia en el diseño. Lo que sí es eviden-
te es que existen ciertos síntomas funcionales,
comportamentales sobre todo, observados en
ambientes escolares, o fáciles de detectar por
profesionales especialistas en lenguaje que in-
dican que algo está fallando en el sistema au-
ditivo y lingüístico del niño.

Menor sintomatología
¿Qué ocurre cuando un niño en edad de afian-
zar el lenguaje presenta OME pero con una
menor sintomatología clínica?   En principio
en la mayoría de  casos los niños con otitis
suelen sufrir pérdidas leves de audición, por
esto la tendencia es esperar  y observar. En
este punto uno de los problemas más impor-
tantes es que en este proceso existe falta de
coordinación entre los distintos profesionales

relacionados con este desarrollo de la audi-
ción y de la adquisición del lenguaje.
En la práctica clínica los logopedas o psicólo-
gos especialistas en lenguaje explican como
una y otra vez la decisión de  derivar al niño al
otorrinolaringólogo o de intervenir mediante
drenajes transtimpánicos llega cuando éste ya
ha pasado varios meses integrado en la es-
cuela con sintomatología comportamental
(falta de atención, tendencia a aislamiento,
bajo rendimiento en tareas escolares) y de len-
guaje (dificultades a nivel fonológico y fonético
de evolución lenta).

Otitis serosa y repercusión 
en adquisición del lenguaje
Una visión desde los Especialistas del Lenguaje

Inés Rubio Vega
Psicóloga Especialista en Lenguaje
Centro Diagnóstico y Atención Temprana

raciones fonológicas y articulatorias consta-
tables como por ejemplo dificultades en la dis-
criminación de sonidos /p-b/ o en la adquisi-
ción de sonidos sordos /p, t.../. “La razón resi-
de en la naturaleza misma de los sonidos del
lenguaje, en los que el máximo de energía elo-
cutiva reside en las vocales y consonantes so-
noras. Las consonantes sordas contienen tan
poca energía elocutiva que a menudo caen
aún por debajo de los umbrales auditivos nor-
males en la conversación rápida habitual”. Esta
es la razón por la que los niños deben de ser
capaces de recibir una estimulación auditivo-
lingüística en su totalidad en estas edades en
las que se está configurando todo su sistema
lingüístico.  Si la entrada perceptiva de sonidos
del habla no es adecuada (aunque la pérdida
auditiva sea muy pequeña)  muy posiblemen-
te  nos encontremos con repercusiones en el
desarrollo del habla.

Conclusión
Como conclusión de lo expuesto anteriormente,
podemos señalar 3 aspectos relevantes:
Importancia de una detección temprana.
Necesidad de una coordinación bidireccional
entre médicos y profesionales del lenguaje y ne-
cesidad de crear protocolos de seguimiento con-
juntos para observar audición y progreso en la
adquisición de los sonidos del habla. 
Planteamiento de una estimulación temprana
a nivel de habla y lenguaje ante cualquier tipo
de duda. En lugar de esperar y observar, mejor
incidir a través de programas preventivos que
faciliten el desarrollo de habilidades de discri-
minación auditiva y de producción de fone-
mas (apoyo de lectura labial, etc.), sobre todo,
anticipando y reforzando  la adquisición de es-
trategias previas al lenguaje escrito.
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tienen la información genética y explican y/o
dirigen el comportamiento de las células, a
mediados de los años 50. En 1960 se descubren
los plásmidos, secuencias de ADN circular, fá-
ciles de manipular y de replicación indepen-
diente al ADN genómico. A partir de los años
70 se sigue progresando y se obtienen las li-
gasas y las enzimas de restricción, el ADN re-
combinante y los plásmidos de transferencia.
Estos se utilizan como vehículos (vectores) para
la transferencia de genes obteniéndose en los
años 80 las primeras plantas transgénicas con
genes de origen bacteriano. Además de con-
seguirse importantes avances en el cultivo de
células in vitro así como en la regeneración de
plantas enteras a partir de diversas partes. 

Aplicaciones al sector de produc-
ción alimentaria
Las aplicaciones de la biotecnología en la ob-
tención de alimentos se pueden agrupar en
tres grandes áreas: agricultura, industria ali-
mentaria y producción animal. Con los ali-
mentos transgénicos se buscan soluciones a
problemas antiguos tales como aumentar la
calidad y el valor nutricional de nuestros ali-
mentos, sin olvidar la importancia de dispo-
ner de un aporte de los mismos en cantida-
des adecuadas y a unos precios razonables. Los
alimentos transgénicos no son la panacea ni
van a sustituir a los productos tan variados
presentes en nuestra gastronomía. 
Tras una década de investigaciones y desarro-
llo de nuevas variedades con propiedades in-
teresantes se empezaron a cultivar a gran es-
cala diferentes tipos de plantas modificadas
genéticamente. A escala mundial la superficie
cultivada aumentó entre 1996 y 1999 de 1.7
millones de hectáreas a casi 40 millones (20
veces). En los países asiáticos del Sur de
América y EE.UU. la producción se esta incre-

mentando de forma muy significativa. A modo
de curiosidad se puede señalar que en EE.UU.
la extensión de terreno sembrado con maíz
modificado genéticamente equivale a la su-
perficie total que la Unión Europea dedica al
cultivo de maíz tradicional. La producción mun-
dial más abundante corresponde al cultivo de
soja, seguida de maíz y canola. 
En Europa las primeras especies aprobadas para
su comercialización hasta 1999 fueron dife-
rentes tipos de maíz, soja, colza y achicoria.
En el entorno de UE el maíz ocupa el primer
lugar en cuanto a liberación de especies trans-
génicas seguido de colza, remolacha y patata. 

Riesgos para la salud
A pesar de los numerosos beneficios deriva-
dos del uso de la biotecnología en la alimen-
tación, los alimentos transgénicos tienen ries-
gos potenciales para la salud de diversa índo-
le y que han despertado gran alarma social.
Entre los que se encuentran: 
• Interacciones entre genes inesperadas, por
ejemplo algunos estudios encuentran pesos
algo inferiores en animales alimentados con
plantas transgénicas. 
• Riesgo de cáncer, por ejemplo si contienen
mayores niveles de residuos –pesticidas- que
los alimentos convencionales. 
• Potencial alergénico debido a la presencia
de nuevas proteínas. Se debe examinar con
rigor. 
• Transferencia horizontal de genes puede
darse entre miembros de la misma especie o
diferente o incluso de reinos distintos. 
• Resistencia a antibióticos, que pueda tras-
ferirse de unos organismos a otros, debido a
que en algunos procesos tempranos de la mo-
dificación genética se usan genes de resisten-
cia a antibióticos. No hay evidencias de que
haya sucedido. 

Riesgos medioambientales
Aparte de los riesgos para la salud humana
están los riesgos medioambientales y además
de las cuestiones científicas, sociales y todas las
relacionadas con el medio agrícola.  
Conviene señalar que el riesgo biológico más
importante es la llamada “fuga de genes”, que
depende de la especie vegetal (silvestre) y del
gen transferido. La contaminación biológica
es difícil de medir y tiene mayor importancia en
relación con genes selectivos como la resis-
tencia a herbicidas. Puede llevarse a cabo de
tres maneras: 
• A través de la persistencia vegetal en suelos
de semillas o restos de plantas transgénicas
que pueden quedar en el campo tras la cose-
cha, o inclusos ser transportadas a largas dis-
tancias. El peligro estriba en la aparición de
“supermalashierbas” –hierbas transformadas
con resistencia genética a herbicidas. 
• A través del polen, de plantas transgénicas
que puede fertilizar a otras que no lo sean.
Este proceso depende de la compatibilidad re-
productora entre dichas plantas. Si las espe-
cies vegetales fueran parecidas se podrían for-
mar “supermalashierbas”. 
• Otros riesgos potenciales estarían en rela-
ción con la reducción de la biodiversidad sil-
vestre, de la biodiversidad agropecuaria, la con-
taminación de suelos o acuíferos a través de
bacterias MG que expresen ciertas sustancias
tóxicas, etc. 
Por todo ello aunque la ingeniería genética
representa un gran potencial deberemos ser
cautelosos en su aplicación al sector alimen-
tario puesto que debe primar la salud y segu-
ridad alimentaria del consumidor. Además, se
deberían premiar las actuaciones respetuosas
con la naturaleza de los alimentos y con el
medio ambiente.  
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Amelia Marti del Moral,
PharmD, PhD
Profesora Titular de Fisiología
Universidad de Navarra

Los alimentos transgénicos son aque-
llos en cuya producción (o en la de
sus ingredientes) se han utilizado téc-
nicas de ingeniería genética. Se llaman
también alimentos recombinantes o
modificados genéticamente (MG). Con
estas técnicas se pretende introducir
nuevos genes en células animales o
vegetales, para que realicen nuevas
funciones mediante la síntesis de
nuevas sustancias o bien para modifi-
car e incluso suprimir la expresión de
un gen propio. La ingeniería genética
representa un gran potencial, ya que
se pueden intercambiar genes de dis-
tintas especies.

Por ejemplo, podemos tener tomates transgé-
nicos a los que se le introduce un gen para
que maduren sin ablandarse o fresas transgé-
nicas capaces de crecer a bajas temperaturas,
etc. Estos alimentos deben ser iguales en todo
a los convencionales, excepto en la caracte-
rística nueva que han adquirido por la intro-
ducción o supresión de un gen con una función
propia. 

Novedad de los alimentos transgé-
nicos
El hombre ha actuado como un verdadero bio-
tecnólogo de alimentos desde casi el princi-
pio de su existencia. Mucho antes de que las
bases científicas fueran comprendidas, el hom-
bre se ha aprovechado de la variación genéti-
ca para seleccionar por técnicas de cruce y se-

lección, especies de plantas y animales mejo-
radas y ha utilizado microorganismos y enzimas
para la elaboración de diversos productos fer-
mentados. De manera que, las técnicas tradi-
cionales de selección y cruce también se basan
en el intercambio de material genético, aunque
dicha transferencia es al azar y sólo se da entre
individuos de la misma especie. Por ejemplo:
cruces entre variedades de plantas similares o
de árboles frutales. 

Desarrollo de la biotecnología
La biotecnología es una herramienta nueva
que permite agilizar y canalizar la transferen-
cia de genes de manera que no sea al azar,
sino altamente específica. Permite elegir qué
genes se transfirieren y dónde se insertan. Su

mayor potencial estriba en que permite una
transferencia de genes incluso entre organis-
mos de especies diferentes, esto es por ejem-
plo entre vegetales y animales. Ejemplo: a plan-
tas de fresas se le pueden insertan genes de
peces del Ártico. Esta propiedad conlleva que
esta nueva tecnología sea algo revolucionaria
en términos de los beneficios potenciales que
puede aportar; aunque también produce pre-
ocupación desde el punto de vista ético, con
relación al medioambiente, a la seguridad y
estabilidad biológicas, etc. 
Los avances en la biotecnología han sido gra-
duales produciéndose fundamentalmente a lo
largo de la segunda mitad del siglo XX. En pri-
mer lugar, el descubrimiento de la estructura de
los ácidos nucleicos (ADN): hebras que con-

Alimentos transgénicos
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Marta Sanzol Marco
Matrona
Hospital Virgen del Camino 

Ser madre es una de las tareas más
difíciles en la vida de una mujer. Du-
rante el embarazo, además de la ilu-
sión, la emoción y múltiples expecta-
tivas, surgen también incertidumbres,
dudas  y miedos relacionados con el
embarazo, el parto, el cuidado del
recién nacido, etc. En muchas ocasio-
nes nos encontramos con una reali-
dad totalmente diferente a la que nos
la habíamos imaginado.

En Navarra el control de los embarazos se re-
aliza en los CAM (Centros de Atención a la
Mujer), siempre que la gestación lleve un curso
normal. Las visitas se realizan con un proto-
colo ya establecido y, según las semanas de
gestación,  las realiza un ginecólogo ó una
matrona. 
Complementariamente a estas visitas, se ofer-
tan desde estos centros los programas de
Preparación Maternal, coordinados e imparti-
dos por una matrona.  El acceso a estas clases
es totalmente voluntario y va dirigido a las

gestantes que lo deseen y a sus parejas. Cada
mujer debe acudir a los cursos de Preparación
Maternal que se desarrollen dentro del CAM
donde controla su gestación. Puede acudirse a
otro centro que no sea el de referencia por di-
versas circunstancias como incompatibilidad
de horarios, lejanía en relación al lugar de tra-
bajo, etc.

Objetivos
Los objetivos que se persiguen con estos cur-
sos son preparar física, psicológica y emocio-
nalmente a los futuros padres. Mejorar sus co-
nocimientos sobre embarazo, parto, puerpe-
rio, lactancia, recién nacido, etc., aprendiendo
a identificar signos de alarma. Adquirir recur-
sos y habilidades para vivir activamente tanto
el embarazo como el parto y la crianza de sus
hijos. 
Afianzar la seguridad de las mujeres y romper
con falsas creencias, mitos y tabúes, tratando
de eliminar miedos y ansiedades. 
Facilitar el proceso adaptativo familiar del tri-
nomio madre-bebé-padre, ofreciendo una pers-
pectiva más completa de los cambios que la
maternidad supondrá en sus vidas.
La preparación Maternal se inicia durante el
tercer trimestre de embarazo, hacia el 6º mes.

Consta habitualmente de  7  sesiones grupales.
Las sesiones son semanales, con una duración
aproximada de 2 horas. Constan de una parte
teórica y una parte práctica.

Contenido de las sesiones
Los temas que se desarrollan durante estas se-
manas son:
• Primera sesión: Embarazo, cambios fisioló-
gicos del tercer trimestre. El suelo pélvico.
Señales de inicio de parto. Motivos por los que
acudir a urgencias.
• Segunda sesión: Fases del parto: dilatación,
expulsivo y alumbramiento. Importancia de
las contracciones uterinas en todo este pro-
ceso y de los principales recursos que dispo-
nemos para afrontarlas: tranquilidad y dis-
tracción, relajación y respiración. Papel de los
acompañantes durante el parto. Importancia
del padre no como mero espectador sino como
participante del proceso del parto y del naci-
miento de su hijo. Pocas vivencias son tan
emotivas y de tanta intensidad como el parto.
• Tercera sesión: Tipos de parto: normales, ins-
trumentales, cesáreas. Inducción al parto.
Complicaciones. Información de las diversas
opciones de parto. Técnicas para el control del
dolor: posiciones corporales, respiración, uso

Preparación
maternal

de pelotas, masaje, anestesia epidural, etc.
• Cuarta sesión: Puerperio o postparto: se
trata de un periodo en el cual las estructuras
maternas que han participado en el embara-
zo y en el parto recuperan su estado. El cuer-
po va volviendo a la normalidad lentamente.
El puerperio supone un periodo importante
de adaptación a una nueva situación, en la
cual nunca deben ocultarse los sentimientos.
Las  tres palabras clave que se deben tener
presentes durante este periodo son: reposo –
tranquilidad – confianza. Los temas que se
tratan durante esta sesión son: cambios físicos,
emocionales y psicológicos que ocurren en
este periodo.

tristeza puerperal y depresión postparto. 
cuidados maternos: cuidados de la episioto-
mía – desgarro, higiene, loquios, dieta, etc.
signos de alarma del puerperio.
sexualidad y métodos anticonceptivos.
• Quinta sesión: Lactancia materna: claves de
la lactancia materna, ventajas para la madre
y el recién nacido, cambios en la composición
de la leche, posición del bebé al pecho, dife-
rentes posturas para amamantar, técnica del
amamantamiento, posibles dificultades con la
lactancia, prevención y tratamiento de posi-
bles problemas que puedan surgir como in-
gurgitación mamaria, grietas, mastitis, extrac-
ción manual de la leche, utilización de sacale-
ches, conservación de la leche materna. 
• Sexta sesión: Crianza del bebé y cuidados
del recién nacido: características normales del
recién nacido, alimentación, baño, sueño, llan-
to, etc. Vínculos afectivos e importancia del
contacto piel con piel. Cólicos del lactante.
• Séptima sesión: Trámites administrativos:
inscripción en el registro civil del recién naci-
do, solicitar cobertura sanitaria, prestación por
baja maternal, permiso de lactancia, etc.
En el desarrollo de estas clases siempre se

tiene en cuenta las necesidades e inquie-
tudes de cada grupo y se adecuan los

temas a las circunstancias.

Prácticas
Además de estas sesiones te-

óricas, se realizan diversas
actividades prácticas.

Entrenamiento de técnicas de respiración. La
importancia de la respiración radica en varios
aspectos:
- mejora la oxigenación madre-bebé, con lo
cual se consigue un mayor bienestar mater-
no-fetal.
- supone una importante herramienta para al-
canzar un estado de  relajación que ayude a
afrontar las contracciones durante el trabajo
de parto. 
- aumenta la tolerancia al dolor.
- favorece el  autocontrol. 
El objetivo final de estas prácticas es conse-
guir  crear un reflejo condicionado “Contracción
– Respiración – Relajación”. Los reflejos condi-
cionados se crean repitiendo, por lo que la
constancia en el entrenamiento respiratorio es
imprescindible.
Entrenamiento de los denominados “pujos”:
ayudan al bebé para que descienda por la pel-
vis durante el expulsivo.
Ejercicios físicos: dirigidos a conseguir una
buena higiene postural en las actividades dia-
rias, a mejorar la flexibilidad de la pelvis y la
circulación de las piernas, a reforzar la mus-
culatura abdominal, pectoral y perineal y a
tomar conciencia del suelo pélvico.
Ejercicios de Kegel: destinados a fortalecer y
recuperar el suelo pélvico; conjunto de mús-
culos que sostienen la parte baja del abdomen
y actúan como una hamaca para la vejiga, útero
e intestino.
Técnicas de relajación sofrológica, respiración
profunda y concentración, que nos van a per-
mitir reconocer nuestro cuerpo.

Conclusión
El embarazo supone una etapa de la vida donde
se producen multitud de cambios físicos y psi-
cológicos que movilizan muchas emociones:
alegría, euforia, miedos, bienestar, insegurida-
des, cansancio, ilusión, ambivalencias… Es ne-
cesario escucharnos, reconocer que necesitamos
y que sentimos, compartir nuestras inquietudes.
Los cursos de preparación maternal son un re-
curso que nos facilita conseguirlo. 
La preparación maternal supone un tiempo y un
espacio donde poder hablar y reflexionar, com-
partir inquietudes y  experiencias con otras pa-
rejas, sentirse escuchado y apoyado y sobre
todo ayuda a alcanzar un grado de conoci-
miento, seguridad y confianza en una misma
para vivir un embarazo más saludable, afrontar

el  parto con mayor tranquilidad y pre-
pararse para la crianza de

nuestros bebés.
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cultura

Xabier Artaechevarria Artieda
Ingeniero de Telecomunicación
Laboratorio de Imagen del Cáncer,
CIMA

Una tortuga gigante puede llegar a
vivir doscientos años, mientras que
son pocos los individuos de la espe-
cie de gusanos Caenorhabditis ele-
gans los que sobrepasan las dos se-
manas de vida. Todos los animales en-
vejecen antes o después, aunque
ocurra a distintas velocidades.
¿Todos? En realidad, no todos.

La hidra es un pequeño animal que vive en al-
gunos lagos y ríos de los trópicos, y su orga-
nismo no muestra signos de envejecimiento
independientemente de su edad. Esto nos lleva
a hacernos varias preguntas, como, ¿por qué
envejecen unos animales antes que otros?
¿Existe un programa genético para ello? Y si
existe, ¿cómo ha escapado a la fuerza de la
selección natural? Recientes investigaciones
en el campo de la genética del envejecimien-
to y una mejor comprensión de las leyes de la
evolución de las especies permiten esbozar
respuestas para estas preguntas aunque, como
suele ocurrir en ciencia, estas respuestas lleven
a nuevas preguntas.

La esperanza de vida de los insectos del orden
de los efimerópteros apenas sobrepasa unas
pocas horas, frente a los doscientos años que
puede llegar a vivir una tortuga gigante. Entre
estos dos extremos encontramos al resto de
especies animales, cada uno con una esperan-
za de vida que va desde los minutos hasta las
decenas de años. Parece obvio que cada espe-
cie tiene una esperanza de vida diferenciada del
resto, lo que hace suponer que la genética
juega un papel clave en este aspecto. De hecho,
los investigadores han sido capaces de au-
mentar significativamente la esperanza de vida
en individuos de varias especies, como los gu-
sanos C. elegans o los ratones, mediante alte-
raciones genéticas.
Sin embargo, no se ha conseguido detener del
todo el proceso de envejecimiento. Además, si
el envejecimiento estuviese totalmente pro-
gramado por el ADN, los gemelos monocigóti-
cos (los que tienen unos genes idénticos) de-
berían envejecer al mismo tiempo y de la misma
manera. Así, podemos decir que la genética es
importante en el proceso de envejecimiento,
pero no es el único factor que influye.

Selección natural
La idea de la evolución de las especies por
medio de la selección natural, introducida por
Darwin en 1859, revolucionó la forma de en-

tender la biología. Según esta teoría, la selec-
ción natural favorece las mutaciones genéticas
que aumentan las probabilidades de supervi-
vencia de una especie, y desecha las que son
perjudiciales. De acuerdo con esta idea, podrí-
amos pensar que los genes relacionados con el
envejecimiento deberían haber sido rechazados,
por contribuir de forma negativa a las posibi-
lidades de supervivencia de un individuo. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la se-
lección natural actúa durante millones de año
sobre los individuos de las especies que viven
en estado salvaje. En ese contexto, la super-
vivencia está sujeta a agresivos factores ex-
ternos como la disponibilidad de alimento, la
presencia de depredadores y las condiciones
atmosféricas. Por ejemplo, la mayoría de los
ratones de campo mueren antes de cumplir
un año, normalmente de frío, mientras que en
cautiverio y en condiciones adecuadas pue-
den llegar a vivir dos años. Dado que en la na-
turaleza son muy pocos los individuos de las
especies que llegan a la vejez, los genes que
tienen efecto en esa edad escapan a los efec-
tos de la selección natural.

No sólo genética
Ya hemos visto que la genética por sí sola no
puede explicar el proceso de envejecimiento
de las especies. También podemos entender

Envejecimiento en animales
Desde el gusano hasta la tortuga gigante

que el envejecimiento ocurra a pesar de la se-
lección natural. Pero, entonces, ¿por qué en-
vejecen los animales? La teoría que explica
esto de la forma probablemente más satisfac-
toria es la llamada teoría del soma desechable.
Las células reproductoras de los animales, aque-
llas encargadas de transmitir la información
genética de generación en generación, cons-
tituyen la llamada línea germinal o germen.
Por otro lado, el resto de células constituyen la
llamada línea somática o soma. Según esta te-
oría, la línea germinal estaría llamada a ser in-
mortal, por transmitirse de una generación a la
siguiente. El soma, en cambio, sería un con-
junto de células desechable, distinto en cada
generación e individuo, y que está al servicio de
la perpetuación de la línea germinal.

Recursos limitados
El hecho es que la vida
de un animal exige
la realización de
varias tareas,
como el desarro-
llo del cuerpo, la
alimentación y el
mantenimiento
del soma en
buenas condi-
ciones. El proble-
ma es que exis-
ten unos recursos
limitados, en
forma de energía
limitada, para la re-
alización de estas
tareas. Como ejem-
plo, podemos ima-
ginar que para una
gacela escapando de un león lo más efectivo es
concentrar toda su energía en correr lo más
rápido posible, y se deje la reparación de pe-
queñas alteraciones que puedan ocurrir en su

organismo a cualquier nivel (molecular, celu-
lar, tejidos, órganos, etc.) para otro momento
más adecuado. De igual manera, si la mayoría
de ratones mueren antes del primer año de
vida, lo normal es que no utilicen demasiada
energía para mantener su cuerpo en buenas
condiciones más allá de ese primer año.
Invertirán esa energía que podrían utilizar en
mantenimiento en otras tareas vitales como
la alimentación y la reproducción. Un ejem-
plo extremo de soma desechable el salmón del
pacífico. Estos animal vive en las aguas del
océano Pacífico hasta que llega el momento
de reproducirse. En ese momento, y guiados
por un instinto cuyo mecanismo desconoce-
mos, vuelven al río en el que nacieron. Es tal el

esfuerzo que tienen que realizar para
remontar el río a contraco-

rriente, que mueren in-
mediatamente des-

pués de fecundar
los huevos.

Una vez
realiza-

da su

f u n c i ó n
reproductora, el soma se desecha en favor de
las nuevas generaciones.

Programados para vivir
En conclusión, se puede decir que los anima-

les no están programados para envejecer y
morir, sino para vivir. Lo que ocurre es que, de
alguna manera, vivir envejece. En todas las es-
pecies animales, la selección natural ha opta-
do por la estrategia del soma desechable. Esta
es una apuesta con mucho sentido, porque
¿qué sentido tendría invertir una gran cantidad
de energía en mantener el cuerpo en buenas
condiciones para siempre, si la vida en la na-
turaleza está llena de peligros? Lo lógico es
repartir la energía: un poco para el manteni-
miento, otro poco para la generación de calor
cuando hace frío, otro poco para la reproduc-
ción, etc. ¿Y qué es entonces lo que hace que
unas especies vivan más que otras? Es senci-
llamente una diferencia en la cantidad energía
disponible y en la forma de distribuirla, moti-
vada por las condiciones externas.
¿Y qué ocurre con la hidra? Como hemos dicho
al principio del artículo, nuevas respuestas lle-
van a nuevas preguntas...

NOTA: El presente artículo está basa-
do en el artículo “Xixareak, dortoka
erraldoiak eta hidra hilezkorra”, gana-
dor del primer premio en el certamen de
artículos de divulgación en euskera
CAF-Elhuyar, y disponible en el núme-
ro de abril de la revista de divulgación
científica Elhuyar.
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diagnóstico de acné, estas lesiones inflama-
torias se han de acompañar de poros dilatados,
conteniendo queratina que conocemos como
comedones. Estos pueden ser “abiertos”, que
se observan como puntos negros, y son las clá-
sicas espinillas; y los “cerrados”, que son blan-
cos y más frecuentes en cara. Se combinan
estas lesiones no inflamatorias con lesiones
inflamatorias como las descritas anteriormente:
pápulas, pústulas y nódulos, de pequeño ta-
maño y salpicados o en formas más severas
de mayor tamaño, combinándose con lesio-
nes fluctuantes, quísticas y cicatrices.

Tratamiento
Los tratamientos han de adecuarse a la seve-
ridad, extensión, localización y forma clínica
de cada momento. En formas leves y con le-
siones superficiales, los tratamientos locales
con queratolíticos y antibióticos tópicos pue-
den obtener muy buenos resultados si se apli-
can de forma continuada. En las formas mo-
deradas y severas se requieren tratamientos
orales que deben ser supervisados por el der-
matólogo, con anticonceptivos , antibióticos, o
isotretinoina.  El tratamiento hormonal sólo
tiene sentido en mujeres que además pueden
beneficiarse de realizar contracepción al tiem-
po que se controlan los brotes de acné. Los
tratamientos con antibióticos pueden obtener
remisiones en casos moderados, pero suelen
precisarse durante temporadas. Se pueden
combinar con tratamientos queratolíticos.  La
isotretinoina es el fármaco de elección en los
casos severos de acné y en los que son rebel-
des a otros tratamientos. Los efectos secun-
darios más importantes que pueden presen-
tarse, además de la capacidad teratogénica
que tiene, son alteraciones de lípidos en san-
gre y hepatotoxicidad. Otros efectos secunda-
rios menos severos pero más frecuentes y mo-
lestos son la intensa sequedad de piel y mu-
cosas durante los 4-6 meses que dura el
tratamiento.  Es preciso informar al enfermo
antes de iniciar este tratamiento de los posi-

bles efectos no deseados que pueden presentarse
así como de los controles analíticos que se re-
querirán durante el tratamiento para supervi-
sarlo. Se requiere receta e informe del derma-
tólogo.

Consejos Prácticos
• En los procesos de inflamación del folículo pi-
losebaceo y el acné en tronco, es importante
evitar el uso de ropa ajustada porque puede
rozar, irritar y favorecer la oclusión y por tanto
las lesiones. Es preferible usar prendas de al-
godón, evitando fibras,  para disminuir la sud-
oración y favorecer la transpiraración.
• Cualquier cosmético, sobre todo los más ricos
en grasa, favorecen la oclusión del poro y la
formación de comedones. Si se precisan foto-
protectores o tratamientos locales, es preferi-
ble usar los que denominamos no comedogé-
nicos o en forma de gel para minimizar este
efecto.
• La higiene con lavados de la zona o ducha
diaria permiten un mejor control de la trans-
piración y evitan la oclusión y dilatación del
poro. Lo podemos considerar como un primer
escalón de tratamiento. Muchas veces se pue-
den usar soluciones jabonosas más específi-
cas para ese proceso y/o con desinfectantes.
• Ser paciente y perseverar en las indicacio-
nes dadas por el dermatólogo, ya que la me-
joría no es inmediata y aparece al cabo de unas
semanas.
• Evitar automedicarse y consultar al médico
y/o dermatólogo siguiendo sus pautas de tra-
tamiento y visitas que te indique.

Mitos Sobre el Acné
• El acné no mejora por el sol, aunque si puede
notarse menos intenso sobre todo en tronco,
por efecto del uso de ropa más ligera con dis-
minución de la sudoración y del roce, y por el
bronceado que atenua las rojeces de las lesio-
nes inflamatorias.
• La alimentación no influye en el acné por lo
que no hay que eliminar nada de la dieta.

Foliculitis por pityrosporum
Se caracteriza por una erupción crónica, mo-
deradamente pruriginosa, de pápulas cupuli-
formes y pequeñas pústulas que se localizan en
la porción superior de la espalda y zonas ad-
yacentes; puede asociarse a pitiriasis versico-
lor o a dermatitis seborreica y es causada por
un microorganismo, Malazessia furfur, por lo
que revierte fácilmente con tratamientos an-
timicóticos. Este hongo es de amplia difusión
y sólo es patógeno en determinadas condicio-
nes de la piel y por predisposición personal,
por lo que no se considera enfermedad con-
tagiosa.  Es preferible realizar tratamientos lo-
cales con sulfuro de selenio, que se aplica 30
minutos con ducha posterior; o econazol local
2 veces al día, durante un mes. Los tratamien-
tos orales con fluconazol en dosis única o itra-
conazol durante 5-7 días están indicados sólo
en afectaciones muy extensas o rebeldes.

Foliculitis por Pseudomona
Se trata de episodios de lesiones foliculares
como pápulas, vesículas y pústulas que con
frecuencia aparecen entre 1 y 4 días después
del baño con agua caliente o en piscina pú-
blica. En otras ocasiones la contaminación con
Pseudomonas aureginosa puede localizarse en
trajes de buceo o esponjas. Es característico
que las lesiones predominen en flancos, axi-
las y nalgas. A veces se acompaña de sínto-
mas constitucionales como fiebre y malestar
general. Puede resolverse en 7-15 días sin tra-
tamiento, pero en ocasiones evoluciona como
brotes recurrentes y prolongados. Si las lesio-
nes son extensas y muy inflamatorias o si hay
síntomas generales se aconseja tratamiento
oral con cefalosporinas de tercera generación
o fluorquinolonas como el ciprofloxacino o el
ofloxacino. Como medidas preventivas se usan
el filtrado del agua y su cloración para man-
tenerla con pH de 7,2 a 7,8 y la renovación
frecuente de la misma. La limpieza con ácido
acético diluido en zonas de aseo puede erra-
dicar otros focos menos evidentes.
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salud

Dra. Ana Valcayo Peñalba
Servicio de Dermatología
Hospital de Navarra

La piel contiene estructuras conecta-
das a ella que denominamos anejos
cutáneos. Son las glándulas ecrinas y
apocrinas, los folículos pilosebáceos
y las uñas. Los folículos pilosebáceos
son una unidad funcional formada por
el pelo, la glándula sebácea, y el mús-
culo erector; y en algunas localizacio-
nes como axilas, areolas mamarias,
región anogenital y periumbilical tam-
bién con glándulas sudoríparas apo-
crinas. Se distribuyen por la piel de
todo el cuerpo excepto en palmas y
plantas, siendo en cuero cabelludo
donde su grosor  y densidad es mayor. 

Por tanto, incluso en zonas donde no es evi-
dente la presencia de pelo, por ser este mínimo
o rudimentario, sí podremos observar los poros,
como vulgarmente decimos,  que marcan el
orificio de salida de los folículos. En muchas
ocasiones, la inflamación del folículo, por di-
versos motivos y a distintos niveles, condicio-
na la presencia de nódulos o “bultos”, rojos o
eritematosos, más o menos a tensión, que se
acompañan con frecuencia de picor y/o dolor.
Pueden evolucionar a pústula que en el tron-
co suelen observase centradas por el pelo. Los
procesos típicos de inflamación folicular son:
las foliculitis y el acné. En muchas ocasiones las
lesiones son descritas como “granos”. 

Acné
El acné es una enfermedad que evoluciona
con brotes más o menos subagudos, de dife-
rentes intensidades, durante un período de
años, en los que la piel, por la influencia hor-
monal, realiza su evolución natural de piel in-
fantil muy seca, a piel del adulto con folículos
plenamente desarrollados y ya normalizados
en su funcionalidad. El cambio siempre se
acompaña de lesiones pero en ocasiones son
mínimas. Depende de diferentes factores here-

ditarios, hormonales y factores externos, como
Propinobacterium acnes, del uso de sustancias
con alto contenido en grasas o manipulacio-
nes, el que se presenten formas más intensas,
agresivas y/o resistentes a tratamientos.
El acné es típico en edades juveniles, desde los
14  a los 25 años, pero puede presentarse tam-
bién en  edades más tardías.  Además de afec-
tar a la cara, puede ocasionar lesiones en el
tronco sobretodo en la “V” pectoral y la parte
superior de espalda. Para poder realizar un

Trastornos inflamatorios 
del folículo pilosebaceo
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Este proceso  de apertura al mundo culmina
con  el descubrimiento de que los objetos no
desaparecen aunque deje de verlos un mo-
mento: así si le escondemos un juguete, lo
buscará a partir del 9º mes pero no antes, y
del mismo modo, si se le mantienen unas ruti-
nas, irá aprendiendo que la madre puede desa-
parecer un rato pero luego vuelve.

Relación madre-hijo
La relación madre-hijo establece un modelo
de vínculo que se mantendrá bastante estable
a lo largo de la vida. Si la madre le ofrece se-
guridad y continuidad, disponibilidad y acce-
sibilidad, si es sensible a las  señales del niño
(el llanto del bebé es una llamada para que la
madre le calme, por ejemplo) se establecerá
la confianza básica que le permitirá caminar
por la vida con la idea  de que él es bueno,
de que merece la pena, y los demás también lo
son.
“Comienza, niño pequeño, a conocer a tu
madre por la sonrisa, porque aquél a quien
no sonrieron sus padres, ni los dioses lo ad-
mitieron en su mesa ni las diosas en su tála-
mo”, dice una preciosa Egloga de Virgilio. 
¿Pero cómo surge esa sonrisa, y ese vínculo
de afecto?  La madre corriente entra hacia el
final del embarazo en una fase que dura algún
tiempo después del nacimiento, de “preocu-
pación maternal primaria”, en que se funde, se
confunde con el bebé y puede así anticipar,
intuir y conocer sus necesidades en cada mo-
mento y satisfacerlas.

El recién nacido vive el cuerpo de la madre
como si fuera el suyo propio, como una parte
de él mismo: Juega con el pezón como con
sus manitas o sus pies, no hay todavía noción
de un yo y un tú, sino que se trata para él de
un todo indiferenciado.
A través, sobre todo, del acto de mamar, y todo
lo que a él acompaña (miradas, balanceo, pa-
labras o canciones, caricias...), se establece un
diálogo entre ambos que se ha comprobado
es fundamental para el desarrollo de la capa-
cidad de amar.

La sonrisa
En ese contexto, y ante el rostro de quien sa-
tisface sus necesidades, surge la sonrisa, 1ª
manifestación de amor, que al principio se di-
rige a cualquier rostro humano,  como hemos
dicho, si la relación con la madre ha funcio-
nado.
Aquí hay ya un atisbo de diferenciación yo-
tú. Porque ocurre que con el paso del tiempo,
y debido sobre todo a que el niño no encuen-
tra siempre la satisfacción inmediata de sus
deseos (la madre se retrasa en alimentarle o
cambiarle), empieza a percibir un objeto fuera
de sí, diferenciado de él, la madre, que unas
veces satisface y otras veces frustra sus de-
seos. Ya no hay simbiosis, como al principio,
pero sí dependencia durante mucho tiempo
aún, de una madre que es buena y mala, por-
que satisface y frustra, aspectos éstos que el
niño tendrá que ir poco a poco integrando en
la misma persona, objeto de su amor.
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salud

Mª Josefa Iribarren Cía
Psicóloga clínica
Unidad Infanto-juvenil de Salud
Mental Natividad Zubieta

El bebé humano nace con una gran
indefensión, debido a que no tiene el
repertorio instintivo de otros anima-
les. Si lo comparamos con un pollito,
que puede andar a las horas de nacer,
podemos comprender que no sobre-
viviría por si mismo. Eso explica el
largo período de dependencia de los
adultos hasta que puede vivir por si
mismo.

Por otra parte, el sistema nervioso del bebé
termina de formarse después del nacimiento y
las experiencias de los niños-lobo, por ejemplo,
muestran que solo a través de la relación, fun-
damentalmente madre-hijo se activan las po-
tencialidades y el bebé se convierte en un ser
humano.
Pero a pesar de esta gran dependencia, el bebé
humano nace con una serie de competencias.
Desde hace un tiempo sabemos que percibe
la luz, oye, reacciona a olores, a la temperatu-
ra, da pruebas de sensibilidad táctil en la ca-
beza y boca ….
Si antes se pensaba que el recién nacido sola-
mente se alimentaba y dormía entre toma y
toma sin enterarse de nada más, los últimos es-
tudios con bebés demuestran que en capaci-
dades visuales, hay preferencia por la figura
humana, la miran más.
En cuanto a la audición, hay predilección tam-
bién por la voz humana, especialmente feme-
nina- más aguda- y a los pocos días de vida
distinguen la voz de la madre.
Respecto del olfato, a los seis días reconocen
el olor de la leche de la madre y del cuerpo
de la madre. Y a nivel de la expresión, tienen un
lloro diferente según sientan hambre, dolor o
cólera, que las madres identifican pronto para
sorpresa del resto de personas , ellas saben
enseguida por qué llora su bebé. 

Desarrollo 
psicológico del bebé 

Progresos motores
Los progresos motores desde el nacimiento a
los 12 meses, contando con que existen gran-
des diferencias entre unos y otros bebés debi-
das a múltiples factores, se pueden resumir así:
En el 4º mes, mantiene la cabeza erguida.
En el 6º mes hace ya la oposición del pulgar
que permite realizar la pinza con dos dedos y
coger cosas.
En el 7º mes se sienta con apoyo.
A los 9 meses se mantiene de pie agarrado.
Al cabo del 1º año  se sostiene ya sin apoyo y
comienza la marcha autónoma. 
Podríamos decir, que a los 12 meses el niño
tiene un grado de maduración física compa-
rable a la que tienen otros mamíferos en el
momento del nacimiento, y durante estos 12
meses hace unos progresos en la socialización
tan grandes como ya no los va a hacer en el
resto de sus días.
El recién nacido tiene posibilidades de una re-
lación activa con el entorno, fundamental-
mente la madre, pero cada niño tiene un nivel
de excitación que le es agradable, superado
el cual decrece su interés y a partir de ése mo-
mento emite señales, como la desviación de la
mirada para regular la estimulación que le

viene de la madre. Normalmente, los espacios
de tiempo en que está más abierto a la esti-
mulación y el juego relacional, son después de
la alimentación y limpieza, cuando están cu-
biertas sus necesidades primeras pero  la madre
y el entorno deberán estar alerta porque nos
enviará señales de cuándo tiene suficiente.

Hitos durante el primer año
Hay unos hitos principales en el desarrollo de
la sociabilidad durante el 1º año de vida:
En torno al segundo mes  aparece la sonrisa
ante el rostro humano.
En el 4º mes el bebé distingue ya rostros fa-
miliares de extraños y no sonríe a éstos.
Entre 5 y 7 meses reacciona de diferente ma-
nera ante una cara sonriente o seria.
A los 6 meses descubre su imagen en el espe-
jo. Juega al cucu.
Alrededor del 8º mes se produce la reacción de
angustia ante los desconocidos: el niño llora
y se aferra al cuerpo  de la persona conocida,
girando el rostro al extraño.
A los 9 meses empieza a enterarse de que exis-
ten otros niños y a tenerlos en consideración.
Entre 10 y 12 meses empieza a emitir las pri-
meras palabras (“mamá”, “papá”…)

Fe de erratas
En el número 16 de Zona Hospitalaria (marzo-
abril), en la página 4, en el artículo “Plan de
Hemoterapia de Navarra”, debería figurar la
siguiente firma: Dra. Marisa Ayape. Directora
Técnica del Centro de Transfusión de Sangre de
Navarra. En la página 6, en el artículo “Alergia
primaveral: polinosis”, debería figurar la si-
guiente firma: Dra. Ana Isabel Tabar. Jefe del
Servicio de Alergia. Hospital Virgen del Camino.
En la página 22, en el artículo “embarazo y
parto después de los 40 años” debería figurar
la siguiente firma: Dr. Ricardo Ezcurrra.
Especialista en Ginecología y Obstetricia.
Hospital Virgen del Camino. 

Homenaje al personal del Hospital
jubilado en 2008 
La relación de personas jubiladas durante el
año 2008 es la siguiente: Rita Aguinaga
Armendáriz, Lourdes Alcat Garde, Rosario
Azcona Azparren, Pilar Azcona Burgui,
Asunción Azparren Martínez, Natividad
Azpilicueta Díaz de Cerio, Carmen Betelu
Corcuera, María Teresa Busto Resano, María
Victoria Ciganda Echeverría, María Jesús El
Cid Sarriguren, María Soledad Extremado

Antoñanzas, Esteban Gorria Ustes, Amelia
Górriz Echeverría, Lourdes Hermoso de
Mendoza, Félix Holgado García, Teresa Ibar
Mariezcurrena, María Jesús Ibarra Zulategui,
Alfredo Ipiens Aznar, María Ángeles Iracheta
Ibarrola, María Ascensión Jaunarena Eugui,
Begoña Jiménez Matute, María Ángeles
Labayru Urrutia, María Nieves Lacruz Zubiri,
Amaya Larumbe Erro, María Reyes Larumbe
Valencia, Luis Javier Lizarraga Dallo (falleci-
do), Mariano Maritorena Mendiberri, Margarita
Martínez Roldán, Lucía Muro Insausti, María
Fernanda Muruzábal Echeverría, Ramón
Navarro Moreno, Blanca Orradre Villanueva,
María Isabel Pérez Recarte, María José Pinillos
Eguiluz, María Begoña Rípodas Ibarrola, María
Teresa Ruiz Resano, Blanca Soria Ochoa-Alda,
Blanca Nieves Tabar Barrios, Eugenio Torrano
San Francisco, Isabel Torres Jiménez, María
del Carmen Unanua Aragón, María Teresa Urio
Astráin y Adoración Zugasti Indacoechea. 

Virgen del Camino inicia un estudio
sobre el efecto del cannabis en la
enfermedad mental
Tomarán parte los doctores Víctor Peralta
Martínez, Alfredo Martínez Larrea, la doctora

Virginia Basterra Gortari y la psicóloga Ana
Sánchez Torres,  en colaboración con otros
centros hospitalarios. 

Médicas residentes del Hospital de
Navarra logran el primer premio en
un concurso nacional 
Se trata de cuatro especialistas del área de
Medicina Interna: Valentina Fernández Ladrón,
Begoña Lasa Insausti, Amaya Suárez López y
Sara Pérez Ricarte. El trabajo, que  resultó ga-
nador del  “I Concurso de casos clínicos para
residentes en área cardiovascular y metabo-
lismo”, corresponde a un caso de ateroescle-
rosis generalizada.

Noticias breves
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solidaridad

La asociación ANDIMUD  (Asociación
Nacional de Discapacitados con la
Música Diapasón) ofrece a la persona
con discapacidad  una serie de servi-
cios y ayudas que emplean la música
clásica como base de terapia de re-
habilitación y  como medio de inser-
ción laboral. 
La asociación nace con el fin de servir como
punto de apoyo y referencia en la vida del dis-
capacitado, que podrá encontrar dentro de
ella todo tipo de ayuda para poder superar las
dificultades que aparecen a lo largo de su vida,
independientemente del tipo de discapacidad
que tenga.  Según explica Antonio Orta, presi-
dente de ANDIMUD, busca el desarrollo integral
de la persona a todos los niveles, para lograr
una mejor  calidad de vida y una interacción
independiente ante la sociedad. La originali-
dad del proyecto radica en el empleo de la for-
mación musical, considerada desde una doble
óptica. Como ayuda terapéutica, la formación
musical complementa a la terapia psicológi-
ca habitual para ayudar al discapacitado a ace-
lerar el proceso curativo, ya que contribuye a
superar los obstáculos psicológicos derivados
de la discapacidad. 
Por otro lado, sirve como ayuda para la inser-
ción laboral, bien como técnico en la cons-
trucción, mantenimiento y reparación de ór-
ganos (principalmente de iglesia),  bien como
organista profesional, lo que fomenta la inde-
pendencia económica del discapacitado. Según
explica el presidente de la asociación, existen
en España numerosos órganos, principalmen-
te en iglesias, que necesitan técnicos que rea-
licen diferentes labores de mantenimiento para

su adecuada conservación, así como intérpre-
tes cualificados que les devuelvan el protago-
nismo como instrumento.
Asimismo, ANDIMUD busca ofrecer a los aso-
ciados orientación para su inserción laboral e
inserción laboral en microempresas creadas
por medio de acuerdos con la red de colabo-
radores de la asociación, no necesariamente
relacionadas con la música. “En un principio
la asociación se fundó pensando en la forma-
ción musical, pero pensamos que no podemos
dejar a ningún discapacitado de lado”.

Apoyo investigador
Desde su creación en fechas recientes, la aso-
ciación cuenta con el apoyo de de la
Universidad Complutense de Madrid, que está
elaborando un proyecto de investigación sobre
la terapia musical, a través de la facultad de
Psicología. Así como con el apoyo de
Tecnodiscap, un grupo multidisciplinar de la
Universidad de Zaragoza que acoge investi-
gadores de distintos centros y provincias
(Zaragoza y Teruel) conformados por ingenie-
ros, psicólogos, informáticos, médicos psi-
quiatras, expertos en gerontología, matemáti-
cos y educadores sociales, que desarrollará di-
ferentes proyectos de I+D+I  encaminados a
concebir instrumentos especialmente adapta-
dos a las necesidades de las personas con mi-
nusvalías.
El proyecto, explica Orta,  ha despertado in-
terés fuera de nuestras fronteras: de dos cen-
tros universitarios, uno de Viena (Austria) y
otro de Gran Bretaña, que han mostrado su
interés por colaborar con el proyecto, espe-

cialmente por su alto componente de innova-
ción, tanto terapéutica como aplicada.

Orquesta y orfeón
Por último, Orta plantea un proyecto a largo
plazo, uno de los más ambiciosos de ANIDMUD:
la creación de un Orfeón y Orquesta musical,
cuyo nombre será el de “Orquesta y Orfeón
Musical de Discapacitados Reino de Navarra”.
Esta orquesta formará parte del proyecto de

desarrollo y puesta en marcha de una Orquesta
a Nivel Nacional e Internacional de discapa-
citados así como de grupos musicales de nivel
regional para la realización de conciertos y ac-
tuaciones musicales, que sean demandados
desde los Organismos Oficiales, Administraciones
Públicas y de la iniciativa privada.
Entre las actividades previstas para este mismo
año, la asociación ha programado una ronda
nacional de conciertos para la captación de
fondos, que contará con la participación de
intérpretes de prestigio, que ofrecen desinte-
resadamente su tiempo a la asociación.

Captación de socios 
En la actualidad la asociación se concentra en  el
objetivo más importante de todos: la consecu-
ción y captación de socios que hagan de ella
una asociación lo más dinámica y fuerte posible.
Por ello, sus representantes animan a los lec-
tores  a suscribirse a ANDIMUD en alguna de
sus oficinas de Tudela o Pamplona. Para más
información y recepción de solicitudes,
puede llamar a Antonio Mª  (Presidente), al
número de teléfono  610452141; o a José
Javier (Secretario), al 679569574.

Andimud: la música como medicina
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