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Protección, hidratación...
¡¡Y a disfrutar del verano!!



La información que usted necesita...

zona hospitalaria trabaja cada día para ofrecerle una 
información de actualidad sobre medicina, salud y cultura

A través de nuestra web, usted puede:

• Suscribirse gratuitamente a nuestro boletín e-zh y recibir 
en su correo electrónico la revista en versión digital.	

• Acceder a todos los artículos publicados sobre medi-
cina, salud y cultura.

• Consultar nuestra Guía de Servicios para planificar 
sus compras, reservar un restaurante...	
        
• Expresar sus opiniones y sugerencias a través 
de nuestro Buzón de atención al lector.	
         
• Proponer temas referentes a la medicina y salud 
que le interese ver publicados.

• y mucho más...

www.zonahospitalaria.com

  z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
12

 n
 n

º3
6

22

Zona Hospitalaria/Ospitaleko gunea Benjamín de Tudela, 35 Bajo. 31008 Pamplona Edita/Edizioa PubliSic Servicios Imagen & Comunicación S. L. 
Dirección/Zuzendaritza Alfredo Erroz  Redacción/Erredakzioa (redaccion@zonahospitalaria.com) Fotografía, diseño y producción/Argazkiak, 
diseinua eta produkzioa PubliSic Fotografía portada/Azaleko argazkia Archivo Publicidad/Publizitatea 948 276 445 (aerroz@publisic.com) 
D.L./L.G. NA2471/2006  ISSN (revista) 2253-9026  ISSN (web) 2253-9034   www.zonahospitalaria.com

© PubliSic S.L. El material impreso en esta publicación sólo se puede reproducir si se cita su procedencia. El editor no comparte necesariamente las opiniones y criterios de sus 
colaboradores expresadas en esta revista.
© PubliSic S.L. Argitalpen honetan inprimaturiko materiala soilik bere jatorria aitortzen bada erreproduzi daiteke. Editoreak ez du nahitanahiez aldizkari honetan kolaboratzaileek adierazten 
dituzten iritzi eta irizpideekin bat egin beharrik.

Sumario www.zonahospitalaria.com

21
Intoxicación por 
monóxido de 
carbono

22
Aspectos 
nutricionales del 
alcohol

18
La reincorporación 
a la vida diaria tras 
el tratamiento de
cáncer

4
Respuesta a los 
mitos alimentarios
más conocidos

6
Dolor de cuello

7
Balneario  de
Elgorriaga.
Agua 
mineromedicinal

3 
Verano, calor 
y salud

10
Rehabilitación a 
domicilio: Terapia 
Ocupacional en 
casa

12
Cáncer de colon: 
prevenirlo es 
posible

14
Utilidad del TAC  
multicorte y 
cardio-RM en el es-
tudio del paciente 
cardiológico

16
Cómo prevenir la 
osteoporosis

8
El pan en la 
alimentación infantil 
saludable

20
Melatonina: 
hormona del tiempo

26
OMI y Fibromialgia,
un reto importante

28
Líneas de futuro
en salud mental, 
enfoque integrador,
tratamientos 
sociosanitarios...

30
¿Por qué se puede 
debilitar nuestro 
suelo pélvico?

24
Triglicéridos



3

Verano, calor y salud
Dras. Rosa Múgica Martínez y Mª José Pérez Jarauta
Sección de Promoción de Salud del Instituto de Salud Pública. 
Servicio Navarro de Salud /Osasunbidea

En verano, la vida cambia: otro ritmo 
de vida, otra alimentación, vacacio-
nes, naturaleza, aire libre, juego y 
actividad física… El verano es una 
buena época para disfrutar de place-
res y actividades que en otras épocas 
del año no son posibles y que son 
positivos para la salud y el bienestar.

También, en verano, el sol, el baño, la activi-
dad física, el calor, la alimentación… pueden 
producir problemas de salud y es mejor pre-
venirlos. Para ello las recomendaciones más 
importantes son:

Alimentación
En verano es importante una alimentación 
adecuada a la época, y prevenir la diarrea y 
la deshidratación. Para ello se recomienda:
Alimentación variada, con abundantes frutas, 
verduras y ensaladas. Lavarlas bien con mucha 
agua si se comen crudas. No comer el huevo 
crudo o poco hecho.
Líquidos: Beber mucha agua (siempre pota-
ble), zumos…
Conservar los alimentos con especial cuidado 
porque con el calor se estropean más fácil-
mente: guardarlos en frigorífico y desconge-
larlos dentro de él, y lavarse las manos antes 
de prepararlos.

El calor
El calor resulta agradable y saludable. Pero, 
en exceso, puede ser un riesgo para la salud 
de las personas y producir problemas de salud 
como deshidratación, agotamiento, calam-
bres, erupción cutánea o insolación.
Algunas veces puede llegar a producir un 
golpe de calor, con temperatura corporal 
muy alta (39º C o más), piel roja, caliente y 
sin sudor, pulsaciones rápidas, dolor de cabeza 
punzante, pérdida de conocimiento… Puede 
ser grave y se necesita atención sanitaria.
En Navarra, hablamos de exceso de tempe-

raturas que puede afectar a la salud cuando 
la temperatura ambiental supera los 36º C 
de máxima y los 22º C de mínima durante 
varios días.
El calor puede afectar a todas las personas y 
especialmente a mayores de 65 años y menores 
de 5 años, sobre todo lactantes. A personas con 
mucho peso, enfermas o que toman algunos 
medicamentos y a personas que realizan una 
actividad que requiera mucho esfuerzo físico.

Medidas para prevenir enfermedades 
por calor 
Las enfermedades por calor ocurren cuando el 
sistema de control de temperatura del cuerpo 
se sobrecarga mucho. Se pueden prevenir con 
medidas que favorezcan los mecanismos de 
enfriamiento del cuerpo.
Beber más
Beber más agua y líquidos frescos, aunque no 
se tenga sed.
Estar fresco
Dentro de casa, buscar el lugar más fresco, 
darse una ducha o baño frío, abrir las venta-
nas cuando refresca y cerrarlas de día, usar 
ventilador o aire acondicionado si se tiene…
Si esto no es posible, ir a un lugar climatizado: 
cine, cafetería, comercios…
Vestir con ropa clara, amplia y ligera.
No dejar a nadie en un vehículo estacionado y 
cerrado, y menos a las horas centrales del día.
Protegerse del sol
No estar al sol al mediodía ni a primeras horas 
de la tarde.
Protegerse del sol: buscar la sombra, usar 
sombrero, sombrilla, gafas y crema de factor 
de protección 15 o más.
Cuidado con la actividad física
Realizar las actividades de mayor esfuerzo 
físico en las horas de menos calor: compra, 
limpieza, caminar, huerta, jardín, monte, tra-
bajo, deportes…
Consultar en los Servicios de salud
Se debe consultar enseguida si hay fiebre alta 

(39º C o más) o alteraciones del estado de 
consciencia.
Las personas mayores
En alertas por exceso de temperaturas contac-
tar con ellas (familiares, amigos, vecinos…) al 
menos dos veces al día y asegurarse de que 
toman medidas ante el calor y comprobar su 
estado de salud.

Sol y baño
El sol es bueno para los huesos y para algunos 
problemas de la piel, el estado de ánimo y la 
relajación, pero en exceso puede producir 
quemaduras, insolaciones, cataratas, cáncer 
de piel… Además su efecto es acumulativo a 
lo largo de la vida. Para prevenir problemas 
es importante:
• Tomar el sol al principio de forma progre-
siva.
• No tomarlo mucho tiempo ni en las horas 
centrales del día (12-16 horas).
• Usar crema con factor de protección 15 
o más, darse media hora antes y cada dos 
horas… Usar gafas de sol.
• Proteger más a las criaturas: cubrirles con 
gorro y camiseta, ponerles a la sombra, darles 
de beber…
• El baño en el mar o piscina también supone 
riesgos, sobre todo en la infancia. Para evi-
tarlos, duración de 20-30 minutos máximo y 
para menores de un año, unos pocos minutos.
Entrar al agua suavemente después de estar 
rato al sol o de las comidas. Vigilarles siempre 
y especialmente si no nadan bien. Cumplir las 
normas de seguridad de la playa o piscina.
Para finalizar, es importante recordar que:
El calor afecta más en la infancia y a personas 
mayores. 
En alertas por exceso de temperaturas, resulta 
útil contactar con la gente mayor (familiares, 
amigos, vecinos…) al menos dos veces al día 
para asegurarse de que toman medidas ante 
el calor y comprobar su estado de salud.
Más información en: www.cfnavarra.es/isp

vidasana
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nutrición

Respuesta a los mitos alimentarios 
más conocidos
Leire Ezquer Sanz
Dietista- Nutricionista

Nuestra sociedad está bombardeada 
de toda clase de informaciones sobre 
nutrición y alimentación, tema sobre 
el cual mostramos un gran interés ya 
que se acompaña del deseo de dis-
frutar de una vida larga y sana, así 
como de poseer un cuerpo esbelto. El 
interés por este tema se acompaña de 
la proliferación de recomendaciones 
dietéticas basadas en mitos y creen-
cias irracionales, con completo olvido 
de los principios establecidos por la 
ciencia. Los mitos sobre alimentación 
condicionan los hábitos dietético- 
nutricionales de muchas personas y 
pueden influir de forma decisiva en 
su salud. 

A continuación se presentan respuestas a 
algunos de los mitos alimentarios más co-
nocidos.

¿Verdadero o falso?

“El pan engorda”
FALSO. El pan es rico en hidratos de carbo-
no (4 Kcal. / gramo) y, junto con el resto de 
cereales y derivados (pasta, arroz, cereales…) 
deberían de ser la base de nuestra alimen-
tación. Lo que aumenta las calorías del pan 
suele ser lo que le acompaña (mermeladas, 

mantequillas, embutidos…). Las tostadas de 
pan NO engordan menos que el pan blanco. 
El pan tostado y la corteza del pan se dife-
rencian del pan blanco y de la miga por su 
pérdida de agua, por lo que a igual cantidad 
de pan, el tostado y la corteza tienen mayor 
valor calórico que el pan blanco y la miga.

“Si tienes colesterol no puedes 
comer huevos”
FALSO. Actualmente con los estudios científi-
cos realizados queda claro que este concepto 
carece de fundamento al demostrar el escaso 
efecto del consumo de huevos sobre los lípi-
dos séricos, principalmente el colesterol.
La recomendación de limitar la ingestión de 
colesterol, para prevenir el aumento de la 
colesterolemia y del riesgo cardiovascular, 
es el principal argumento para limitar (no 
eliminar) el consumo de huevos a un máximo 
de 3/ semana.

“La carne alimenta más que el pes-
cado”
FALSO. Esta idea parece derivar del hecho de 
que los pescados se asimilan mejor que las 
carnes dado su pobreza en tejido conjuntivo; 
esto hace que tras su ingesta nos sintamos 
más ligeros, y eso ha llevado a la idea de que 
los pescados alimentan menos que las carnes.
Además, podría estar apoyada, en que, anti-

guamente era difícil mantener la cadena de 
frío para la conservación del pescado, más fá-
cilmente alterable que la carne, por lo que era 
una idea común que este alimento marino era 
menos saludable que su homólogo terrestre. 
Seguramente provocaba más toxiinfecciones 
por su alteración y posterior formación de 
histamina, responsable de urticarias por la 
acción química de las bacterias y de ahí este 
mito.

“Es necesario tomar suplementos de 
vitaminas y minerales para cubrir 
nuestras necesidades diarias”
FALSO. Por norma general, el cuerpo necesita 
una cantidad muy pequeña de vitaminas y 
minerales, por lo que si se lleva una dieta va-
riada y equilibrada que incluya todos los gru-
pos de alimentos (vegetales, frutas, pescados, 
carnes, cereales…) se pueden satisfacer todos 
nuestros requerimientos tanto de vitaminas 
como de minerales.
Tampoco es necesario ingerir suplementos 
vitamínicos cuando se está acatarrado, cansa-
do… si no existe una deficiencia, una adminis-
tración mayor de vitaminas a la necesaria no 
tiene ningún efecto positivo e incluso puede 
causar efectos adversos para la salud.
Sólo bajo recomendación y control médico se 
recomienda la suplementación con vitaminas 
y minerales.
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“Los productos 
l ight ayudan a 
adelgazar”
FALSO. Light no es si-
nónimo de acalórico 
(aquel alimento que 
no aporta calorías). Un 
producto light es aquel 
al que se le ha reducido 
o eliminado alguno de 

sus componentes calóricos. Esto significa que 
contiene menos calorías (según la legislación 
española un 30% menos como mínimo) que la 
versión no light del mismo alimento.
Se debe leer el etiquetado del producto light 
y del no light para comparar el contenido de 
calorías de ambos y elegir el que mejor se 
ajuste a las necesidades de cada individuo. 
Consumir alimentos light puede contribuir el 
seguimiento de una dieta en situaciones es-
peciales, pero no hay que olvidar que se trata 
de alimentos que tienen calorías y que no se 
debe abusar de ellos.

“Los alimentos ricos en hidratos de 
carbono están prohibidos en las 
personas diabéticas”
FALSO. En las personas diabéticas es necesa-
rio un equilibrio en la ingesta de hidratos de 
carbono (pan, pasta, arroz…), insulina o anti-
diabéticos orales y actividad física para lograr 
un buen control de los niveles de glucemia 

(azúcar en sangre).
En personas no-insulinodependientes (diabe-
tes tipo 2), el objetivo principal es la reducción 
de peso, ya que ayuda a mejorar la eficacia de 
la insulina. La mejora en los hábitos alimen-
tarios y la práctica de actividad física ayudan 
a reducir la resistencia a la insulina y mejoran 
el control de la glucemia.
El incremento de la ingesta de fibra (frutas 
enteras, verduras, alimentos integrales…) en 
la dieta es una recomendación para la po-
blación en general incluyendo a las personas 
con diabetes.

“Las lentejas y las espinacas son la 
mejor fuente de hierro y sirven para 
el tratamiento de la anemia”
FALSO. El hierro contenido en estos alimentos 
y en otros como el germen de trigo y en gene-
ral, en todos los vegetales verdes, es poco útil 
para tratar la anemia debido a la presencia 
de ácido fitico que impide su absorción en el 
estómago.  Otros alimentos, como la patata, 
el brócoli, el tomate y las coles tienen una 
absorción de hierro intermedia, pues además 
de ser ricos en hierro son ricos en sustancias 
que facilitan el paso de este a la sangre. 
Los alimentos proteicos en general (carnes 
y pescados principalmente) y sobre todo el 
hígado aportan elevadas cantidades de hierro 
y el porcentaje de absorción a nivel gástrico 
es alto, por lo que deben considerarse como 

los alimentos ideales para las personas con 
anemia ferropenica. 

“La leche desnatada tiene menos 
calcio que la entera”.  
FALSO. La leche desnatada se diferencia de la 
entera en que le eliminan la grasa y las sus-
tancias asociadas a ella como son las vitami-
nas liposolubles A, D o E; sin embargo, el con-
tenido en proteínas y calcio es el mismo. Otra 
cosa es que el calcio requiere de la vitamina D 
para absorberse mejor, por lo que en este caso 
la absorción del calcio de la leche desnatada sí 
que es menor al de la leche entera.

“La sacarina es cancerígena”
FALSO. La sacarina es un edulcorante artificial 
aprobado y considerado como seguro en más 
de 80 países. Todos los aditivos autorizados 
que se venden son seguros para el ser huma-
no en las dosis recomendadas por el Código 
Alimentario Nacional por no presentar riesgos 
para la salud. En el año 1977, la sacarina pro-
vocó cáncer de vejiga en ratas que consumie-
ron cantidades excesivas durante 2 años, pero 
esto no se ha comprobado en estudios con 
humanos. En humanos, para producir efecto 
nocivo, sería necesario consumir diariamente 
y a lo largo de toda la vida aproximadamente 
11-12 comprimidos de sacarina. Estudios 
más recientes han descartado que la sacarina 
pueda producir el cáncer. 

“Los productos 
l ight ayudan a 
adelgazar”
FALSO
nónimo de acalórico 
(aquel alimento que 
no aporta calorías). Un 
producto light es aquel 
al que se le ha reducido 
o eliminado alguno de 



traumatología

Dolor de cuello
Eva Mª Heras Álvarez. DUE CA Mutua Asepeyo Pamplona-Los Agustinos
Begoña Oreste Armendáriz. DUE Inspección Médica. Ayuntamiento de Pamplona.

Se calcula que movemos el cuello 
unas 600 veces por hora. El 68% de 
la población adulta sufrirá dolor de 
cuello a lo largo de su vida.
Es un tema de importancia ya que 
este dolor contribuye a una disminuir 
la calidad de vida y a dificultar la rea-
lización de las tareas tanto cotidianas 
como laborales, constituyendo una 
patología muy frecuente de absentis-
mo laboral e incapacidad.

Se puede manifestar de varias formas: Puede 
tratarse de dificultad para mover el cuello 
(rigidez) o también entumecimiento u hormi-
gueo que se extiende hacia las extremidades 
superiores, si el problema está presionando 
los nervios de la zona. Del mismo modo, las 
molestias cervicales también pueden proceder 
de zonas cercanas al cuello, como la cabeza, la 
mandíbula o los hombros.

¿Por qué me duele el cuello?
• El dolor de cuello puede ser debido a con-
tracturas de los músculos del mismo: Las con-
tracturas musculares a este nivel son debidas 
a lesiones que ha sufrido el músculo como 
consecuencia de movimientos bruscos(como 
ocurre en el latigazo cervical), esfuerzos exce-
sivos, golpes, accidentes, permanecer mucho 
tiempo en la misma posición o en una po-
sición forzada, o incluso por estados que 
producen estrés, enfado, temor, ansiedad... 
y que nos llevan a contraer los músculos de 
forma involuntaria. Si estas contracciones 
son frecuentes, las fibras de los músculos se 

acaban lesionando produciendo dolor.
• Lesiones en los discos cervicales también 
pueden causar dolor.
• Las articulaciones entre las vértebras dege-
neran con la edad pudiendo causar artrosis de 
la columna cervical o cervicoartrosis.
• Otras afecciones médicas como fibromialgia.
• Pequeñas fracturas de la columna por os-
teoporosis.
• Estrechamiento del conducto raquídeo.
• Infección de la columna: osteomielitis, dis-
quitis, absceso...
• Cáncer que afecte a la columna.
Debido a las múltiples causas que pueden 
producir este dolor, es recomendable acudir a 
su médico para averiguar el origen.

Tratamiento
Su médico le realizará un interrogatorio, un 
examen físico y si fuera necesario alguna 
prueba complementaria como Radiografía o 
Resonancia Magnética Nuclear.
El tratamiento dependerá de la causa que 
provoque el dolor de cuello, y podrá ser:
• Farmacológico: El médico le prescribirá un 
tratamiento basado en antiinflamatorios, 
analgésicos y en ocasiones también relajante 
muscular.
• Termoterapia: el efecto del calor sobre el 
lugar del dolor es la relajación de la muscu-
latura, produciendo de esta manera un alivio 
del dolor.
• Reposo y rehabilitación: suele funcionar en 
el 95% de los casos. 
• Cirugía: puede estar indicada si existe hernia 
muy grande, si existe lesión nerviosa o no 

funcionan los tratamientos habituales.
• Prevención del dolor de cuello manteniendo 
una buena higiene postural tanto en la vida 
cotidiana como laboral.

Prevención del dolor de cuello
• Si duerme boca arriba, la almohada debe de 
ser baja y si dormimos de lado, sobre un hom-
bro, debe de ser un poco más alta para que el 
cuello permanezca en una posición horizontal.
• Sentarse siempre recto en sillas altas, con 
respaldos rectos. Apoyar bien la espalda en 
el respaldo  y no en el borde de la silla o 
con el tronco girado. Utilizar asientos con 
reposabrazos, o apoyar los brazos sobre la 
mesa pero sin inclinar el cuerpo hacia delante. 
No mantener el cuello flexionado ni gira-
do. Evitar sofás excesivamente blandos. Usar 
atril para la lectura y reposapiés en el suelo. 
• Colocar la mesa de trabajo procurando que 
esté próxima a la silla, para evitar tener que 
inclinarnos hacia adelante. También es impor-
tante ajustar la altura de la silla.
• Evitar posturas mantenidas durante mucho 
tiempo. Sentarse o dar algún paso para “esti-
rar las piernas” cuando se permanezca de pie 
parado, por ejemplo esperando en una cola. 
Realizar las tareas erguido y para ello utilizar 
instrumentos con mango largo que no obli-
guen a encogerse.
• No sostener el teléfono entre el hombro 
levantado y la cabeza inclinada hacia ese 
lado porque produce contracturas y dolor. La 
forma correcta es sostener el teléfono con la 
mano o bien usar un auricular con micrófono 
conectado al teléfono.
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salud

Balneario de Elgorriaga
Agua mineromedicinal
Dr. Ángel Alonso Palacio
Médico hidrólogo

Aún recuerdo cuando nos decían que 
el agua es un líquido transparente, 
incoloro, inodoro e insípido. Eviden-
temente se referían al agua pura, sin 
contaminar. El agua que se utiliza en 
un balneario, a diferencia de un spa, 
es un líquido que por sus propieda-
des físico-químicas tiene una acción 
terapéutica. La podemos utilizar vía 
oral -es la llamada cura hidropínica/
en forma de bebida-, o bien en aplica-
ción externa también llamada cura de 
balneoterapia. Por lo tanto, su meca-
nismo de acción será por vía interna 
cuando la ingerimos o la inhalamos y 
por vía externa cuando nos sumergi-
mos en ella ejerciendo especial ac-
tividad sus propiedades mecánicas, 
físicas (presión, temperatura) y quí-
micas (composición).

Según su temperatura de emergencia las 
podemos dividir en frías cuando tienen menos 
de 20ºC, hipotermales cuando tienen de 20- 
35ºC, mesotermales si están entre 35-45ºC e 
hipertermales si su temperatura supera los 
45ºC. En general, las hipertermales tienen un 
efecto sedante, analgésico y antiinflamatorio 
y las frías e hipotermales son sobre todo esti-
mulantes. Otro factor que también interviene 

en su acción es la radiactividad, que tiene 
principalmente dos efectos: por una parte 
es analgésica y por otro lado es sedante del 
sistema nervioso central.

Uso del agua como agente tera-
péutico
Si tenemos en cuenta su composición, 
las podemos dividir en varios grupos: 
- Aguas con más de un gramo por litro de 
sustancia mineralizante: sulfatadas, clorura-
das y bicarbonatadas.
- Aguas con mineralización inferior a un 
gramo por litro: oligominerales.
- Aguas con componentes especiales: sulfu-
radas, carbogaseosas, ferruginosas, oligome-
tálicas, radiactivas, etc.
Todo ello convierte a las aguas mineromedici-
nales en eficaces agentes terapéuticos.
Según su origen, las podemos dividir en aguas 
profundas, las cuales generalmente son de 
origen volcánico y suelen ser hipertermales, 
y aguas superficiales que son frías e hipo-
termales.
Desde la época antigua, se ha utilizado el 
agua con fines curativos. Hay que destacar 
a la cultura griega como la gran impulsora 
del uso de los baños con fines higiénicos y 
potenciadores de la salud. Le siguieron los 
romanos con la creación de un gran número 

de termas (por ejemplo las de Pompeya y 
Caracalla). Éstos perdieron su dominación y 
el cristianismo comenzó a expansionarse y 
a influir en gobiernos y sociedades. La Edad 
Media, con sus dirigentes eclesiásticos, supuso 
la decadencia de las prácticas hidrotermales 
debido a motivos religiosos, pero a principios 
del siglo XVII se estimula de nuevo el uso del 
agua como agente terapéutico y por toda 
Europa se extiende la noticia de las curaciones 
a través de este medio. En la época moderna 
todos conocemos la importancia que tienen 
los balnearios y como han resurgido de sus 
cenizas. A estos, hay que sumar los centros de 
talasoterapia (origen del griego thalasso=mar, 
therapeia=tratamiento) que utilizan el agua 
de mar y el clima marino como agentes te-
rapéuticos, así como técnicas complemen-
tarias que se han ido añadiendo: masajes, 
lodos, parafangos, aparatos de medicina física 
que trabajan con corrientes interferenciales, 
saunas y una amplia gama de tratamientos 
cosméticos y de estética.                     
Actualmente en las estaciones termales habla-
mos de turismo de salud, dónde se compagina 
el descanso, el descubrimiento de nuevos 
paisajes y culturas, y la mejoría de nuestra 
salud. Esto es lo que sucede en el Balneario de 
Elgorriaga en tierras altas de Navarra.   z
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nutrición

La alimentación es el factor más im-
portante en los procesos de creci-
miento, desarrollo y renovación de 
las estructuras del organismo. De su 
cantidad, calidad y equilibrio va a 
depender en buena medida nuestra 
salud actual y futura. Por eso es de 
vital importancia la adquisición de 
hábitos dietéticos saludables desde 
los primeros años de vida. La pérdi-
da de esos hábitos y la disminución 
de la actividad física han llevado a 
un aumento notable de la obesidad 
infanto-juvenil y sus enfermedades 
relacionadas. Se observa, en general, 
un exceso en el consumo de grasas 
y proteínas y una disminución en los 
hidratos de carbono. 

La incorporación del pan en las distintas 
comidas del día se ha mostrado como una 
forma eficaz de corregir ese desequilibrio. 
Pan hemos comido siempre desde niños y se 
asocia fácilmente la imagen de un buen boca-
dillo con niños creciendo sanos.  El pan es una 
fuente importante de hidratos de carbono, 
fundamentalmente almidón, un polisacárido 
de glucosa presente en el grano de trigo. Es 
un alimento energético, que proporciona 
entre 244 y 285 kcal cada 100 gramos. Su 
riqueza en proteínas está entre el 7 y el 10% 
y el mayor o menor contenido dependerá del 
tipo de harina empleada. El pan no contiene 
colesterol y el contenido en grasa, insatura-
da en su mayor parte, es muy pequeño. La 
concentración media de fibra está próxima al 
2,5% en los panes comunes.
El pan, que se complementa muy bien con 
otros alimentos, puede satisfacer una parte 
importante de las necesidades de nutrientes 
diarios. Debe consumirse en todas las comidas 

para conseguir la proporción adecuada de 
hidratos de carbono de una dieta equilibrada. 
Para los niños y jóvenes se recomienda que 
consuman de cuatro a seis raciones diarias 
de pan (40 a 60 gramos cada ración) distri-
buidas entre todas las comidas. Pero es en los 
desayunos y en las meriendas donde tiene un 
papel relevante.
Un análisis detallado de la alimentación de los 
escolares muestra que sólo entre el 55 y el 65% 
desayunan de forma habitual y que menos del 
40% incluyen en el desayuno cereales o pan. 
¿Qué razones esgrimen para no desayunar? 
La falta de tiempo, el acceso fácil a productos 
manufacturados y el desayunar solos.

Disminuir el riesgo de obesidad
Desayunar es una buena estrategia para dis-
minuir el riesgo de obesidad. En esa línea se 
enmarcan las campañas institucionales para 
promover el desayuno (Campaña ¡Despierta, 
desayuna! del Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2007; o el programa Perseo de la 
estrategia NAOS).
También se sabe que no desayunar interfiere 
con el aprendizaje y el conocimiento. Aquellos 
niños que incluyen pan o similares en el de-
sayuno tienen una mejor atención inmediata 
y mejor memoria a corto plazo (“Desayuna y 
aprueba…prueba a desayunar”). 
Un desayuno completo debería incluir un 
lácteo, cereales o pan (preferiblemente in-
tegrales) y fruta fresca o zumo natural. Para 
que además de completo fuera ideal, hacerlo 
en familia.
La otra comida en la que habitualmente 
forma parte el pan es la merienda, que debe 
proporcionar alrededor del 15% de los aportes 
diarios. Los bocadillos para la merienda son – 
o solían ser- una de las formas más comunes 
del consumo de pan. La merienda no debe ser 

esa comida olvidada. Constituye una fuente 
importante de energía, nada despreciable en 
la alimentación infantil. Más ahora cuando 
tras una larga jornada escolar muchos niños 
acuden a actividades extraescolares, gene-
ralmente deportivas con un alto consumo 
de energía. El pan no puede faltar en la ali-
mentación del niño y del joven  deportista. 
Lamentablemente hemos visto en los últimos 
30 años como ha cambiado la composición de 
la merienda: dependiendo de la Comunidad 
Autónoma, sólo la mitad de los niños me-
riendan bocadillos, que han sido sustituidos 
por bebidas lácteas, zumos industriales o 
productos de repostería.
El pan común se emplea frecuentemente 
como acompañamiento de otros platos en las 
comidas principales (comida y cena). Entre 
una y dos raciones de pan en cada una de las 
dos principales comidas parece una cantidad 
aconsejable para nuestros niños y jóvenes. 
Sin el pan en la comida y la cena es difícil 
cubrir esas cinco o seis raciones diarias reco-
mendadas.
No sólo tiene importancia el contenido de 
cada comida, sino su contexto. Especialmente 
en el caso de niños y adolescentes. En el nú-
mero de septiembre de la revista Pediatrics 
se presentaron los resultados de un meta-
análisis en el que se evalúa la frecuencia de 
comidas compartidas en familia y la salud 
nutricional de niños y adolescentes. Los re-
sultados muestran que compartir la comida 
en familia disminuye un 12% el riesgo de 
sobrepeso y obesidad en las que lo hacen al 
menos 3 comidas a la semana y aumenta un 
25% la probabilidad de consumir alimentos 
saludables. Además si se compartía mesa 5 o 
más veces a la semana, el riesgo de desarrollar 
un trastorno de la conducta alimentaria era 
un 35% inferior.

El pan en la alimentación       
	 infantil saludable
	 Dr. José Manuel Moreno Villares
	 Pediatra. Unidad de Nutrición Clínica. 
	 Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid
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Rehabilitación a domicilio: Terapia 
Ocupacional en casa
Esther Fernández Gómez
Terapeuta Ocupacional. Clínica Ubarmin. Fundación Argibide.
Irene Garde Lizarbe
Terapeuta Ocupacional. Centro Ocupacional. Tasubinsa.

rehabilitación

Esteban es un hombre de 62 años 
que sufrió una grave lesión cerebral 
hace seis meses y a raíz de la misma, 
presentó alteraciones cognitivas y 
motoras que le obligaron a permane-
cer ingresado en cama durante varias 
semanas. En el mismo centro hospita-
lario comenzó su rehabilitación para 
mejorar su estado general pero llegó 
el momento de volver a su domicilio, 
a pesar de no haber finalizado su pro-
ceso de recuperación.

Sin embargo, su motivación por mejorar, la 
extraordinaria colaboración de su familia y 
la ayuda extra de varios profesionales sanita-
rios, han contribuido a que Esteban recupere 
su calidad de vida en su entorno diario, en 
su domicilio; a través de una unidad de re-
habilitación domiciliaria gestionada por el 
propio hospital y destinada a todos aquellos 
pacientes que precisan tratamientos reha-
bilitadores y que, por diferentes motivos no 
pueden desplazarse a los centros sanitarios 
para recibirlos.
Programas de estas características van dirigi-
dos fundamentalmente a personas de mayor 
edad que presentan barreras arquitectónicas 
en sus domicilios, distancias largas hasta los 
centros de referencia o con escasas combina-
ciones de medios de transporte público, que 
hacen imposible su asistencia a los servicios 
de recuperación.
Dentro de este tipo de programas se enmarca 
la figura del terapeuta ocupacional. La terapia 
ocupacional es una disciplina socio-sanitaria 
que abarca el tratamiento de personas que 
presentan algún déficit en el desempeño de 
sus actividades y ocupaciones cotidianas, 
desde las más básicas como el aseo o el ves-
tido, hasta tareas más complejas como el 

manejo del dinero o el cuidado del hogar. Su 
finalidad no es otra que mejorar la autonomía 
de la persona, concepto que va siempre intrín-
secamente unido a la calidad de vida.
Una intervención desde terapia ocupacional 
a domicilio presenta como ventaja principal 
para los usuarios y sus familias el ahorro de 
tiempo en traslados de ida y vuelta; hecho 
especialmente significativo para pacientes 
de tercera edad o con movilidad reducida. 
Entrenar y rehabilitar en el propio ambiente 
de cada persona facilitará además un mejor y 
mayor rendimiento, real y ecológico y donde 

será posible desarrollar programas de trata-
miento basados en las necesidades individua-
les y personales de cada paciente.
Los terapeutas ocupacionales forman parte 
de los equipos interdisciplinares domiciliarios 
llevando a cabo intervenciones relacionadas 
con la valoración y entrenamiento de las com-
petencias personales en sus propios ambientes 
de desempeño. Además, realizan sesiones 
individualizas de recuperación y/o manteni-
miento de funciones psicomotrices afectadas 
mediante técnicas específicas y propias de la 
disciplina y de las que ampliamos información 
a continuación.
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Tratamiento físico
Los programas físicos deben ser preparados 
y guiados por profesionales. Así, el terapeuta 
realiza una evaluación funcional previa para 
determinar las capacidades de cada individuo 
y poder implementar un plan de tratamiento 
adecuado a las necesidades personales. La 
finalidad de estos programas puede ser pre-
ventiva, correctiva o de mantenimiento. Entre 
otros aspectos se trabaja el mantenimiento 
y/o mejora de la movilidad articular, potenciar 
una correcta higiene postural, mantenimiento 
y/o mejora de la destreza manipulativa…

Entrenamiento en actividades co-
tidianas
Objetivo principal de cualquier ámbito donde 
se desarrolle un programa de terapia ocupa-
cional.
En estas sesiones se potencia la funcionalidad 
global y la mejora en el desempeño de las acti-
vidades de la vida diaria deterioradas, así como 
el entrenamiento y aprendizaje de métodos y 
técnicas adaptativas para mantener el mayor 

grado de independencia posible mediante la 
utilización de ayudas externas o productos 
de soporte.
El poder llevar a cabo estas sesiones en los 
propios domicilios, facilitará en gran medida 
el aprendizaje individual de cada paciente, 
haciendo que el tiempo de dedicación sea más 
eficaz y productivo, evitando tratamientos 
extensos y demorados y facilitando la gene-
ralización y mantenimiento en la rutina diaria.

Estimulación cognitiva
Tras una evaluación inicial del estado cogni-
tivo y afectivo; estos programas pretenden 
prevenir, retrasar y evitar, en la medida de lo 
posible, la aparición de situaciones de depen-
dencia derivadas del deterioro de las capaci-
dades cognitivas, mediante la estimulación de 
funciones perceptivas o intelectuales como la 
memoria, el lenguaje, el cálculo, las funciones 
ejecutivas, las gnosias y las praxias.
Trabajar sobre las capacidades residuales con-
tribuye además, a una mejora global de la 

conducta, autoestima y estado de ánimo de 
la persona.

Atención temprana
El objetivo de la estimulación es reconocer y 
motivar el potencial de cada niño en particu-
lar y presentarle retos y actividades adecuadas 
que fortalezcan su auto-estima, iniciativa 
y aprendizaje. La estimulación temprana es 
una manera de potenciar el desarrollo motriz, 
cognitivo, social y emocional de niños con 
algún trastorno en su desarrollo. Se pueden 
incluir en este tipo de programas, actividades 
de motricidad gruesa, motricidad fina, con-
centración y lenguaje…
Además de las sesiones propias de la terapia 
ocupacional, el poder desarrollar la rehabilita-
ción en los propios domicilios de los pacientes, 
permite facilitar la consecución de otros ob-
jetivos tales como el asesoramiento y reco-
mendación de productos de apoyo específicos 
y adaptaciones necesarias y personalizadas 
a las necesidades de cada usuario; así como 
informar, orientar e instruir a los familiares 
y/o cuidadores en la atención diaria de los 
mismos. Todo ello sin necesidad de desplaza-
mientos, ofreciendo privacidad y manteniendo 
la intimidad de cada caso particular.
Como se demuestra en estas líneas, la terapia 
ocupacional puede ofrecer diferentes opcio-
nes de tratamiento para mejorar y potenciar 
las capacidades individuales de cada perso-
na… unido esto a la ventaja de poder llevar 
a cabo estas intervenciones en los propios 
ambientes personales; la terapia ocupacional 
a domicilio se presenta como una modalidad 
idónea de rehabilitación que contribuye a la 
mejora de la calidad de vida de la persona y 
de sus familiares.



Cáncer de colon: prevenirlo es posible
Dra. Maite Herraiz
Responsable de la Unidad de Prevención y Consulta de Alto Riesgo de Tumores Digestivos.
Clínica Universidad de Navarra

El cáncer de colon es el tumor más 
frecuente en nuestro medio y sin em-
bargo se puede prevenir. Además, 
el diagnóstico precoz de esta enfer-
medad hace posible la curación en 
el 90% de los casos. Es necesario 
concienciar a la población de la im-
portancia de esta enfermedad y de las 
herramientas disponibles hoy en día 
para poder prevenirlo.

El cáncer de colon es el tumor que más fre-
cuentemente se diagnostica en España,  por 
delante incluso de los tumores de próstata, 
mama y pulmón. Esto es así, debido a que 
afecta por igual a hombres y a mujeres. Se 
estima que para el año 2012 se diagnostica-
rán en España unos 33.000 casos de cáncer 
de colon, 400 en Navarra. Además de ser un 
tumor muy frecuente, se asocia a una alta 
mortalidad ya que constituye la segunda 
causa de muerte por cáncer en nuestro país. 
Si se compara con otras causas de mortalidad 
que estamos acostumbrados a prevenir, como 
el SIDA o los accidentes de coche, el cáncer de 
colon es responsable de 7 veces más muertes 
al año. Si es tan frecuente, y produce tantas 
muertes, ¿no será mejor prevenirlo?.
Desde hace varios años la ciencia ha demos-
trado que el cáncer de colon se puede preve-
nir. La prevención es posible por el hecho de 
que los tumores no aparecen de la noche a 

la mañana. Es necesario un periodo de unos 
5-10 años desde que aparece la primera lesión 
considerada premaligna que se denomina pó-
lipo, hasta que este se convierte en un tumor 
con todas sus características de malignidad. 

La colonoscopia
Los pólipos son unas lesiones que surgen en la 
pared interna del colon, protruyendo hacia la 
luz intestinal, y son fáciles de identificar en el 
transcurso de una colonoscopia. La colonos-
copia no sólo permite identificar la presencia 
de estas lesiones, sino que además posibilita 
su extirpación con instrumental específico. 
Una vez que los pólipos han sido extraídos ya 
no crecen más, por lo que se interrumpe su 
progresión a la malignización. Hoy en día se 
sabe que virtualmente el 100% de los tumores 
de colon proceden de un pólipo previo. Sin 
embargo, sólo un 5% de los pólipos acabará 
transformándose en un cáncer de colon. Por 
el momento no es posible identificar con 
precisión que pólipos acabarán en cáncer, por 
lo que la recomendación es extirpar todos los 
pólipos identificados.
Aunque la colonoscopia es la herramienta 
diagnóstica de mayor precisión para el diag-
nóstico de los pólipos, no siempre se utiliza 
en primer lugar. Como ya hemos señalado 
anteriormente, los pólipos son lesiones que se 
localizan en la parte interna del colon y que 
protuyen hacia la luz del mismo. Esto hace 

que si los pólipos sangran, la sangre sea verti-
da a la luz intestinal y aparezca con las heces. 
De hecho, en muchas ocasiones el diagnóstico 
de cáncer de colon se produce después de que 
el paciente haya tenido sangre con la depo-
sición. Pues bien, la otra estrategia empleada 
hoy en día para el diagnóstico precoz del cán-
cer de colon y de los pólipos es la que se llama 
“test de sangre oculta en heces”. El objetivo de 
esta sencilla prueba que se puede realizar en 
el domicilio, consiste en detectar cantidades 
microscópicas de sangre que han sido vertidas 
a la luz intestinal por los pólipos. Dicho con 
otras palabras, se trata de adelantarse a los 
síntomas y descubrir que pacientes pueden 
estar perdiendo ya pequeñas cantidades de 
sangre por el intestino. Cuando esta prueba 
resulta positiva está indicado realizar una co-
lonoscopia para identificar el origen del san-
grado. En un estudio publicado recientemente 
y realizado en España se ha podido determinar 
que aproximadamente un 40% de los pacien-
tes que han dado positivo en el test de sangre 
oculta en heces no tienen lesiones relevantes 
como causa del sangrado. En un 55% de 
los pacientes se identificaron pólipos como 
causa del sangrado y un 5% tenía tumores en 
estadios precoces. Es importante señalar que 
la mayoría de los tumores que se detectan 
mediante esta estrategia se encuentran en 
estadios tempranos cuando los tratamientos 
que se aplican resultan curativos.
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¿Quién y cuándo deben realizarse 
estás pruebas?
Como ya se ha mencionado previamente, el 
cáncer de colon afecta por igual a hombres 
y mujeres y el principal factor de riesgo es 
la edad. Diferentes guías de práctica clínica 
señalan que la prevención del cáncer de colon 
debe de hacerse a partir de los 50 años en 
los dos sexos. Hay que destacar, que además 
de la edad, algunos individuos tienen mayor 
riesgo de sufrir un cáncer de colon por tener 
antecedentes familiares de esta enfermedad. 
El número de familiares afectos de cáncer de 
colon, la edad al diagnóstico y la presencia de 
determinados tumores en otros órganos son 
los parámetros que permiten estratificar el 
riesgo y aconsejar unas medidas preventivas 
ajustadas al riesgo individual.
Es importante señalar que sea cual sea la 
técnica que se realice para prevenir el cáncer 
de colon, tanto en individuos de riesgo medio 
como en los de riesgo alto, esta tendrá que 
repetirse a lo largo del tiempo, ya que las 
lesiones que no están presentes hoy, pueden 
aparecer al cabo de unos años.

¿Existen técnicas alternativas a la 
colonoscopia?
La colonoscopia es una técnica invasiva que 
con frecuencia resulta dolorosa. Hoy en día 
se realiza con sedación por lo que el dolor no 

es un problema mayor. Para poder realizarla 
es necesario además hacer una limpieza del 
intestino el día anterior con el objetivo de 
poder estudiar minuciosamente las paredes 
el colon. En los últimos años también se han 
desarrollado preparaciones más llevaderas 
con mejor sabor y menos volumen de líquido, 
de tal manera que la preparación no suele ser 
un obstáculo mayor para la realización de la 
colonoscopia.
Además de todas estas mejoras que han cam-
biado sin ninguna duda la percepción de los 

pacientes por esta prueba, en los últimos años 
se han desarrollado otras pruebas de imagen 
que permiten ver el interior del colon como 
son la colonoscopia virtual que se realiza 
con un scáner y la colonoscopia con video-
cápsula. Cualquiera de estas dos opciones se 
está demostrando útil para la detección de 
pólipos (con diferentes grados de sensibilidad 
y especificidad cuando se comparan con la 
colonoscopia convencional), pero es muy im-
portante tener presente que la única técnica 
que permite a día de hoy extirpar los pólipos 
es la colonoscopia convencional.
En resumen se puede decir que el cáncer de 
colon es un tumor que se puede prevenir 
porque conocemos su historia natural y la 
lesión a partir de la que se forma. Además 
disponemos hoy en día de las herramien-
tas necesarias para detectar que pacientes 
pueden beneficiarse de una colonoscopia y 
la práctica de la colonoscopia ha mejorado 
mucho en los últimos años. Como no todos 
los individuos tienen el mismo riesgo de de-
sarrollar un tumor, la edad de inicio de la 
prevención y los intervalos de seguimiento 
deben de ajustarse en cada uno en función del 
riesgo. Finalmente, es importante transmitir 
y concienciar a la población la posibilidad de 
prevenir este tumor ya que por su frecuencia 
y su mortalidad requiere que adoptemos una 
actitud proactiva.
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Utilidad del TAC multicorte y cardio-RM 
en el estudio del paciente cardiológico
Virginia Álvarez Asiain
Médico Adjunto. Sección de Imagen Cardiaca. Área Clínica del Corazón
Complejo Hospitalario de Navarra

La  tomografía computerizada (TAC) 
es un método diagnóstico ampliamen-
te utilizado para estudiar múltiples 
patologías, pero dadas las caracte-
rísticas del corazón, que es un órgano 
que está en continuo movimiento, 
su utilidad en la patología cardiaca, 
había sido limitada al diagnóstico 
de la patología de grandes vasos y 
pericardio. 

En los últimos años el avance tecnológico  con 
los equipos multidetectores ( 64 canales) han 
conseguido tener  una alta resolución espa-
cial y temporal, lo que ha permitido estudiar 
estructuras pequeñas y en movimiento, con 
tiempos de adquisición muy cortos de 8 a 12 
segundos,  llegando a ser menor en los equi-
pos de última generación que son capaces de 
adquirir la imagen en un solo latido.
Todo esto ha permitido que mediante el TAC 
seamos capaces de ver  en algunos casos se-
leccionados las arterias coronarias de forma 
no invasiva, sin necesidad de realizar otras 
pruebas más agresivas como es el cateterismo 
cardiaco. Por otra parte y  debido a la alta 
resolución espacial nos permite estudiar la 
anatomía cardiaca con gran precisión apor-
tando también información funcional.

¿Cómo se realiza el TAC?
Existen 2 tipos de estudios que vamos a rea-

lizar al paciente cardiológico:
• Estudio de score de calcio coronario, que no 
precisa contraste yodado, dado  que mediante  
este estudio sólo vamos a cuantificar la carga 
de placa calcificada que existe en las arterias 
coronarias( unidades Agaston), sin poder vi-
sualizarlas ni cuantificar las lesiones.
• Estudio tras contraste iodado, en el que 
mediante punción de una vena periférica se 
inyecta una pequeña cantidad de contraste 
para poder visualizar las arterias coronarias 
y toda la anatomía cardiaca. Este último es el 
estudio más  habitual.
Para los estudios  con contraste es necesario 
que se realice en ayunas de 4-6 horas antes, 
requiere punción de vía periférica y coloca-
ción de electrodos cardiacos.
Con el fin de poder obtener un buen estu-
dio es necesario que la frecuencia cardia-
ca  se encuentre en torno a 65-60 latidos 
por minuto, por lo que se recomienda a los 
pacientes tomar fármacos bradicardizantes 
previos a la prueba pero si cuando acuden 
a la misma presentan frecuencia cardiaca 
mayor de 65 latidos por minuto se inyectan 
fármacos bradicardizantes (del grupo de los 
betabloqueantes)  por vía endovenosa y en 
alguna ocasión nitroglicerina sublingual para 
dilatar las arterias coronarias y así obtener 
una mejor imagen  de las mismas.
La prueba se realiza en apnea durante la toma 
de imagenes, decúbito supino y tiene una 

duración total aproximada de 15-20 minutos.
Dado que se inyecta contraste endoveno-
so es necesario pre medicar a los pacientes 
alérgicos al contraste. Posterior a la prueba 
se recomienda ingesta de abundante líquido.

¿Qué pacientes se benefician de 
esta técnica?
El TAC coronario tiene un alto valor predicti-
vo negativo, con lo cual es una prueba muy 
útil para descartar enfermedad coronaria en 
pacientes  con dolor torácico de bajo e inter-
medio riesgo coronario y que la prueba de 
esfuerzo  no haya sido concluyente.
El TAC ofrece muy buena resolución espacial, 
por lo que es muy útil para valorar la anato-
mía cardiaca en pacientes con cardiopatías 
congénitas, previo a ablación de fibrilación 
auricular, estudio de grandes vasos, estudio 
de arterias coronarias en pacientes que van 
a ser sometidos a cirugía valvular previa a la 
misma y estudio de pacientes intervenidos de  
bypass coronario 
Pero esta técnica tiene grandes limitaciones 
como el calcio coronario, cuando las arterias 
están calcificadas dificulta y en algunos casos 
imposibilita la visualización de las arterias 
coronarias.
Los stent cardiacos y debido al material con 
el que están confeccionados producen im-
portante artefacto que en algunas ocasiones 
impide visualizar la luz arterial.

cardiología
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La frecuencia cardiaca alta, el ritmo irregular 
(fibrilación auricular) y la obesidad también 
son otra limitación importante. Por otra parte  
la utilización de radiación ionizante y el uso 
de contraste endovenoso,  hacen que no sea 
una técnica inocua, limitando su uso repetido.
Por lo tanto aunque el TAC coronario  sea 
una excelente herramienta de diagnostico 
por imagen no siempre puede sustituir al 
cateterismo cardiaco y debe ser indicado en 
el grupo de pacientes que  más se puedan 
beneficiar de la técnica.

¿En qué consiste la cardio-resonan-
cia cardiaca?
La resonancia magnética cardiaca es una 
técnica de imagen no invasiva que nos aporta 
información anatómica y funcional del cora-
zón, con la ventaja que no utiliza radiaciones 
ionizantes.
Mediante la resonancia  cardiaca se puede 
realizar un estudio completo de la morfología 
y función cardiaca tanto a nivel miocardio 
como valvular. También es posible realizar 
resonancia cardiaca de estrés con fármacos 
(adenosina, dobutamina y dipiridamol) 
Para su realización no requiere una prepara-
ción especial (salvo la modalidad de estrés),  

se coloca al paciente dentro del aparato co-
locando 3 electrodos y una bobina para poder 
sincronizar la imagen mediante el electrocar-
diograma, y se punciona una vía periférica 
para introducir el contraste que en este caso 
no es  contraste yodado, sino gadolinio, el 
cual presenta muy pocas reacciones adversas.
La prueba tiene una duración aproximada de 
40-60 minutos y es necesaria la colaboración 
del paciente para hacer apneas, dado que esto 
influye mucho en la calidad del estudio.

¿Qué pacientes se van a beneficiar 
de esta técnica?
La cardioresonancia magnética ha sido una 
importante aportación al arsenal diagnóstico 
de la cardiología actual.
Mediante esta técnica vamos a ser capaces de 
obtener una información muy completa de 
la funcionalidad cardiaca, dado que permite 
una excelente visualización del   corazón y de 
todas sus estructuras. Mediante la inyección 
de gadolinio vamos a poder diferenciar las 
zonas del miocardio sano del enfermo, así 
pues después de un infarto de miocardio 
vamos a ser capaces de saber cuánto tejido 
ha “muerto” a consecuencia de la falta de 
flujo sanguíneo.

Mediante esta técnica completamos el es-
tudio de múltiples patologías como son las 
miocardiopatías, la cardiopatía isquémica, el 
seguimiento de  las cardiopatías congénitas, 
la patología pericárdica y el estudio de los 
tumores y masas intracardiacas…

Limitaciones
Una de las limitaciones es la claustrofobia y la 
obesidad, dado que es un tubo cerrado.
Esta contraindicada en pacientes portadores 
de dispositivos ferro magnéticos como: mar-
capasos, desfibriladores automáticos implan-
tados, clips cerebrales, implantes cocleares, 
determinadas prótesis 
Por lo tanto es importante avisar ante cual-
quier duda antes de realizar la prueba, en la 
actualidad se han comercializado marcapasos 
compatibles con resonancia y es de esperar que 
en un futuro próximo también sean los DAI.

Conclusión
El importante avance tecnológico en los últi-
mos años en el campo de la imagen cardiaca 
ha permitido un gran avance en el diagnóstico 
de la patología cardiovascular con métodos 
menos invasivos permitiendo un mejor enfo-
que terapéutico a nuestros pacientes.
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traumatología

Cómo prevenir 
la osteoporosis

Cristina Dimitropoulos
MIR 2º de MF y C. Semergen Navarra.
Hosp. Reina Sofía. Amb Sta Ana. Tudela

La osteoporosis es un trastorno ca-
racterizado por una fragilidad esque-
lética aumentada como resultado de 
una disminución de la cantidad y ca-
lidad del hueso.

La osteoporosis es una enfermedad definida 
como “silente” (no produce síntomas), aunque 
algunos clínicos se inclinan por referir que las 
manifestaciones clínicas  son imperceptibles 
durante años siendo la fractura la primera 
manifestación clínica de la enfermedad.
Una de cada cinco mujeres de más de 50 años 
tiene, por lo menos, una fractura vertebral 
debida a la osteoporosis, asociándose a un 
deterioro de la calidad de vida y aumento del 
riesgo de otras fracturas

Magnitud del problema
A la edad de 50 años, el riesgo de fracturas 
debido a la osteoporosis en una mujer blanca 
es de alrededor del 40%, similar al de la enfer-
medad cardíaca coronaria; en varones, la cifra 
correspondiente es del 13%. 
La incidencia de fracturas osteoporóticas au-
menta de forma importante con la edad, en 
mujeres este incremento se observa después 
de los 45 años y sobre todo se debe a frac-
turas del antebrazo, después de los 65 años 
aumenta la incidencia de fracturas de cadera. 
En varones la incidencia de fracturas relacio-
nadas con la fragilidad aumenta después de 
los 75 años, y en ambos sexos la de cadera es 
la localización más frecuente después de los 
85 años de edad.
La osteoporosis es más frecuente en las pobla-
ciones asiáticas y blancas, y menos frecuente 
en los negros africanos y americanos.
Las diferencias étnicas y de sexo juegan un 
papel principal en la epidemiología de las 
fracturas. Los hombres tienen una mayor den-
sidad ósea que las mujeres y los afroamerica-
nos tienen una   densidad ósea significativa-
mente mayor durante su etapa adulta que los 

blancos, tanto 
en el comporta-
miento cortical 
como el trabe-
cular,  diferen-
cias que se rela-
cionan en parte  
a los efectos de 
la composición 
corporal inclu-
yendo la ampli-
tud muscular, la 
distribución de 
la grasa corporal 
y  el tamaño de 
los huesos. Por 
tanto se produ-
cen muchas menos 
fracturas en los afroamericanos 
que en los asiáticos o los blancos, 
sobre todo blancos descendien-
tes europeos:
• Una de cada tres personas 
mayores de 65 años padece os-
teoporosis.
• En España existen más de 3,5 
millones de personas con osteo-
porosis, en su mayoría mujeres.
• Se calcula que en el año 2025 un  
25% de los españoles tendrá más de 65 años.
• Como la osteoporosis afecta a gran parte de 
la población de edad avanzada, se entiende 
la necesidad de poner todos los medios para 
prevenirla y controlarla.

¿Cómo crecen los huesos?
El esqueleto de las personas adultas está 
formado por unos 206 huesos, que constan 
de una capa externa de tejido óseo muy duro: 
hueso compacto o cortical y una parte inter-
na de tejido óseo esponjoso (Ver figura 1).          
Cuando aparece la osteoporosis, la capa cor-
tical se adelgaza y los huecos del hueso es-
ponjoso se hacen más evidentes (Ver figura 2).

Factores de riesgo de las fracturas 
osteoporóticas
No modificables:
• Antecedentes personales  de fracturas como 
adulto.
• Antecedentes de fracturas en familiares de 
primer grado.
• Sexo femenino.
• Edad avanzada.
• Raza caucásica.
• Demencia.
Potencialmente modificables:
• Consumo activo de cigarrillos.
• Bajo peso corporal (menos de 58 kg).
Déficit de estrógenos:
• Menopausia precoz (menos de 45 años o 

(Figura 1)
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intervención quirúrgica bilateral de ovarios).
• Amenorrea premenopáusica prolongada 
(más de 1 año).
Bajo consumo de calcio, Alcoholismo, 
Alteración de la agudeza visual a pesar 
de una corrección adecuada, Caídas recu-
rrentes, Actividad física inadecuada, Mala 
salud y fragilidad.
                                                                       
Prevención
Prevenimos la osteoporosis realizando cam-
bios en los hábitos dietéticos elevando el 
consumo de fibras, de alimentos lácteos, re-
duciendo la ingesta de grasas. Aumentar la 
ingesta de calcio, vit K y C, limitar ingesta de 
sal, oxalatos y fosfatos. 
La dosis diaria recomendada para la mujer 
adulta es de 1.000 mg al día. Para las mujeres 
adolescentes, de 1200 mg al día, y para las 
posmenopáusicas, de 1500 mg por día. Los 
hombres deben consumir entre 500 y 1000 
mg por día, a la vez que los chicos de entre 2 
y 10 años, un mínimo de 1500 mg. Un vaso 
de leche descremada, de 500 cm3, aporta casi 
700 mg.
Realizar ejercicio físico diario moderado, de 
acorde con las características  propias de cada 
persona, evitar la obesidad,  no existe un con-
senso de que ejercicios se deben realizar pero 
ayudan a  mejora la masa muscular, la función 
física, el dolor y la vitalidad,  se sugieren entre 
otros  los aeróbicos, los de carga y los de re-

(Tabla 1)

sistencia,  caminar, algunos sugieren  TaiChí .
Evitar el consumo de cafeína, (el té y el café 
no tienen efecto sobre la densidad mineral 
ósea (DMO) a menos que exista un consumo 
excesivo) el alcohol, y especialmente el tabaco 
como factores para la pérdida de calcio (el 
tabaco tiene un efecto directo sobre el hueso 
e influye sobre los niveles hormonales que 
actúan sobre el remodelado óseo)

Tabla de alimentos ricos en calcio
El  contenido se expresa en miligramos por cada 
100 gr. de porción comestible del producto 
(Ver tabla 1).

Resumen
Para evitar la osteoporosis se debe tratar de 
llevar estilos de vida sanos, como una buena 
alimentación con alimentos ricos en calcio, 
realizar actividades físicas que permiten in-
crementar el pico de masa ósea, realizar ex-
posiciones moderadas al sol para permitir la 
síntesis de la vitamina D (la exposición ha de 
ser con los  brazos y piernas descubiertos); 
evitar el tabaco y el consumo de alcohol.
En personas con tendencias a las caídas se 
deberán controlar periódicamente la agudeza 
visual y auditiva, evitar en el domicilio la exis-
tencia de objetos, muebles y otros elementos 
que dificulten la deambulación y puedan 
precipitar el riesgo de caídas,  aumentando 
así las posibilidades de fracturas.

(Figura 2)

ALIMENTOS CONTENIDO EN CALCIO
Queso Gruyere, emmental, roquefort, bola...  560-850
Queso manchego fresco  470
Sardinas en aceite  400
Almendras, avellanas  240
Cigalas, langostinos, gambas...  220
Queso de Burgos  186
Yogur  180-127
Higos secos  180
Garbanzos  145
Natillas y flanes  140
Pistachos  136
Leche de vaca  130
Judias blancas, habas secas  130
Almejas, berberechos, chirlas...  120
Chocolate con leche  120
Batidos lácteos  120
Acelgas, cardo, espinacas, puerro...  114-87
Queso en porciones  98
Nueces, dátiles, pasas ...  70
Aceitunas  63
Requesón y cuajada  60
Lentejas  56
Huevo de gallina  51
Bacalao  51
Pasteles y pastas  48
Sardinas  43
Alcachofas, coles, repollo, judías verdes...  40
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psicología

Cuando una persona es diagnostica-
da de cáncer, recibe un fuerte impac-
to emocional y el temor a la muerte 
aparece con asiduidad. Desde hace 
unos años, los avances médicos han 
aumentado las tasas de supervivencia 
de una enfermedad que hasta hace 
poco, era sinónimo de muerte. Hoy 
sabemos que esto no es así, y esto 
abre nuevos horizontes, con nuevas 
características y objetivos. 

Tras el diagnóstico, el objetivo del paciente 
es qué hacer para sobrevivir; y se deja en 
segundo plano qué ocurrirá cuando el trata-
miento termine. En muchas ocasiones se da 
por hecho que volverá a estar “como antes”, 
olvidando los posibles efectos secundarios; 
algunos transitorios, otros permanentes.  Es 
importante reconocer y entender que los 
efectos posteriores y a largo plazo del cáncer 
están ayudando a desarrollar nuevas terapias 
menos tóxicas y de mayor eficacia.
En los últimos años la supervivencia de perso-
nas que han tenido cáncer ha aumentado de 
manera significativa. Esto se debe a tres causas 
principales: La detección  precoz, el aumento 
en la eficacia de los tratamientos oncológicos 
y la mejora de los tratamientos de soporte.  
Esto hace, que en muchos casos aumente el 
número de curaciones, y en otros, el cáncer se 
convierte en una enfermedad crónica. 
No hay un momento en el que se produzca la 
curación y se pase de ser enfermo a readap-
tarse a la vida diaria; si no que se produce una 
evolución desde el momento del diagnóstico. 
Sin embargo, podemos hacer dos grupos prin-
cipales: los pacientes que han acabado recien-
temente el tratamiento, y se encuentran en 
fase libre de enfermedad; y aquellos con un 
periodo de supervivencia de años.  Conforme 
aumenta el tiempo desde la finalización del 
tratamiento, la mayoría de las personas de-

claran una mejoría de las molestias físicas y 
de la calidad de vida. 

Necesario un periodo de recupe-
ración
El final del tratamiento puede ser, a la vez, 
un motivo de satisfacción y un desafío. La 
mayoría de las personas se sienten aliviadas 
de terminar con el tratamiento. Otras, sin 
embargo, sienten tristeza y preocupación. 
Terminar el tratamiento se identifica con el 
fin de la enfermedad y de las molestias, sin 
embargo los estudios y las asociaciones de 
pacientes, nos indican que es un camino en 
el que también hay dificultades.  Para facilitar 
la adaptación, es importante señalar la im-
portancia de ajustar las expectativas de cómo 
estará el paciente al terminar el tratamiento, 
con la realidad.
En la mayoría de los casos, el malestar se ate-
núa conforme va pasando el tiempo, y se van 
readaptando a la vida diaria, pero es necesario 
un periodo de recuperación.  En este periodo 
aumenta la conciencia sobre los cambios 
producidos en su vida y en la de su familia. 
Muchas personas señalan cambios positivos, 

como mayor capacidad de disfrutar de las 
cosas sencillas y cotidianas; y una mejora de 
las relaciones familiares.	
Uno de los aspectos más relevantes que se 
van a ver afectados en la vida del supervi-
viente es la calidad de vida. En el momento 
del diagnóstico y durante el tratamiento; el 
objetivo es la desaparición de la enfermedad. 
Una vez que ha terminado el tratamiento, 
nos centramos en cómo estamos, en cuál es  
calidad de vida. 
Ésta se verá afectada por la existencia, o no, 
de molestias o secuelas físicas. Pueden co-
menzar con el tratamiento y se prolongan 
a lo largo del seguimiento; o pueden tener 
un  comienzo tardío.  Estos efectos pueden 
ser transitorios (cansancio) o permanentes 
(cirugías). Para favorecer la recuperación y 
adaptación, es importante que se establezcan 
metas  y tiempos de recuperación realistas y 
alcanzables. Esto permitirá ser más conscien-
tes de los logros que se van alcanzando, y re-
percutirá de manera positiva en la autoestima. 
Al terminar el tratamiento, aumentan los 
tiempos entre consultas, y el contacto con el 
personal sanitario es menor. En un principio 

La reincorporación 
a la vida diaria tras 
el tratamiento de cáncer
Maite Bengochea Basterra. Psicooncóloga AECC-Navarra. CHN
Laura Díaz Sayas. Psicooncóloga AECC-Navarra. CHN
Marisa Villafranca Iturre. Coordinadora Psicooncóloga AECC-Navarra. CHN



esto puede generar la sensación de menor 
control médico, que se identificaba como una 
red de seguridad. 

Temor a que la enfermedad vuelva
La vuelta a la normalidad que implica este 
alejamiento del entorno sanitario, convive con 
un aumento de las preocupaciones cuando se 
acercan las fechas de revisión. Una caracterís-
tica común entre los pacientes es el temor a 
que la enfermedad vuelva, que aumenta en 
los días anteriores a la consulta. La ansiedad 
ante las revisiones puede provocar insomnio, 
pensar continuamente en la enfermedad, di-
ficultad para concentrarse, enlentecimiento, y 
estar más irascible.  A pesar de intentar llevar 
una vida normal, cuando se acercan estas 
fechas, el paciente siente sobre su cabeza una 
espada que pende de un fino hilo que puede 
romperse en cualquier momento (Síndrome 
de Damocles). 
Es normal estar preocupados, pero si el nivel 
de preocupación nos impide hacer vida nor-
mal o se prolonga en el tiempo, podemos 
buscar la ayuda de un profesional.
Puede ocurrir que, a pesar de haber manteni-
do un buen estado de ánimo durante el diag-
nóstico y el tratamiento, cuando comienza la 
fase de seguimiento, la persona se muestre 

más triste, con “menos ganas”. Esta reacción 
es frecuente  y transitoria. Puede ser debido al 
agotamiento emocional (“he destinado tanta 
energía a luchar contra la enfermedad, que 
me he quedado agotado”), a la interrupción 
de los planes de vida, o a las limitaciones a 
las que el paciente tiene que hacer frente.  A 
menudo en este período se gesta la recupera-
ción y reevaluación de los planes vitales, que 
implica asumir pérdidas e integrar nuevas 
capacidades.      

La relación de pareja
Si hablamos del entorno del paciente, uno de 
los aspectos que tienen mayor repercusión 
es  la relación de pareja. Pueden aparecer 
dificultades con la intimidad o la sexualidad; 
sin embargo si la relación de pareja previa a la 
enfermedad era buena, puede salir reforzada. 
Las claves son la comunicación, expresar y 
respetar las necesidades propias y de la pareja,  
la flexibilidad y adaptación a los cambios que 
se producen. 
Las  relaciones con familiares y amigos pue-
den ponerse a prueba. Las familias pueden 
volverse sobreprotectoras o quizás se agote 
su capacidad de brindar apoyo. Al comien-
zo de la recuperación,  las exigencias para 
que “supere esta experiencia” hacen que la 

persona se sienta menos entendida cuando 
expresa su tristeza, miedos  y preocupaciones. 
Sin embargo, la mayoría de las personas y sus 
familias declaran una vivencia más profunda 
y enriquecedora de las relaciones con seres 
queridos tras la experiencia del cáncer.
Esta experiencia puede hacer que el paciente 
y su entorno más cercano se replantee las 
creencias que mantenía hasta ese momento; y 
genera una búsqueda de sentido tanto de esta 
experiencia como de la propia vida.  
La gran mayoría de las personas tienen la 
capacidad para adaptarse a las dificultades y 
seguir adelante. Esto permite manejar situa-
ciones duras o complicadas a lo largo de la 
vida, aprender y crecer con ellas. Esta capa-
cidad no es absoluta, ni se adquiere de una 
vez para siempre. Es un proceso que varía en 
función de la situación concreta de cada per-
sona y se aprende y desarrolla en el  día a día. 
El número creciente de personas supervi-
vientes de cáncer es motivo de celebración, 
pero también plantea nuevas necesidades de 
atención. Por ello la investigación en oncolo-
gía, hoy se centra también en determinar su 
estado de salud,  física y psicológica, mejorar 
su calidad de vida y promover nuevos modelos 
de salud. 
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endocrinología

La melatonina se considera una neu-
rohormona, producida en la glándula 
pineal, situada en el centro del cere-
bro. En 1965 se describió la glándu-
la pineal como un ”transductor neu-
roendocrino: órgano que convierte 
un estímulo neuronal, proveniente de 
la retina y origininado por la luz am-
biental en una respuesta endocrina: 
producción de melatonina”.
 
¿Cómo funciona?
La secreción de melatonina está sometida 
a un ritmo circadiano, modulado principal-
mente por la información del foto-período 
ambiental: con la oscuridad se sintetiza me-
latonina, con la luz, se inhibe, independiente-
mente del sueño-vigilia.
 
¿Dónde se encuentra?
La formación de melatonina comienza en la 
glándula pineal con la capatación del trip-
tófano procedente del torrente circulatorio, 
transformandose en serotonina y ésta en 
melatonina.
La melatonina también está presente gas-

trointestinal liberada tras ingesta de alimen-
tos ricos en triptófano: cereales, frutos secos, 
cerezas, lácteos, tomates, huevos, pescados y 
algas marinas.

Funciones
Controla los períodos sueño-vigilia. Interviene 
en la regeneración de células durante la 
noche. Adapta el organismo a las estaciones 
y cambios de horario, manteniéndolo en ar-
monía con el medio ambiente. Influye en el 
ritmo fisiólogico del sueño. 
La melatonina tiene un papel determinante 
en las etapas de la vida. Alrededor de los 6 
años, la producción de melatonina llega a sus 
niveles máximos, y a partir de los 10 años, 
coincidiendo con los cambios puberales, la 
actividad de la glándula pineal  comienza a 
declinar. A los 16 años se produce el primer 
descenso brusco, indicando al organismo que 
se está en pubertad. Este declive se acentúa 
entre los 40 y 45 años, acelerando el proceso 
de envejecimiento. A los 70 apenas se sinte-
tiza un 10%,   entrando el organismo en fase 
de decrepitud.
 

Melatonina ¿ Para casi todo?
Tiene propiedades antioxidantes, ralentizando 
el envejecimiento. Evita el encanecimiento 
prematuro y la aparición de léntigos seniles.
Es efectivo para prevenir o reducir la desadap-
tación horaria (jet lag).
Regula el sistema inmunitario  contrarrestan-
do los efectos inmunodepresores  del estrés.
Tratamiento de trastornos del sueño, ligero o 
fraccionado.
Ayuda a personas ciegas a establecer un ciclo 
de día y noche. Aún así, contraindicaciones: 
Embarazo y lactancia. Personas en tratamien-
tos con corticoides orales, antiepilépticos,  
anticoagulantes orales, benzodiacepinas. En 
diabéticos puede aumentar la glucemia.  

Prespectivas de futuro
En la Universidad de  Extremadura se investi-
ga sobre el zumo de cereza del valle del Jerte 
por su alto contenido en melatonina.
El reto para el futuro cercano consiste en lle-
gar a saber si la melatonina se podría utilizar 
para prevención o tratamiento del envejeci-
miento, alteraciones del sistema inmunitario, 
cáncer…

Su Clínica, Consulta, Gabinete o Negocio 

puede anunciarse en esta sección

948 27 64 45

Melatonina: hormona del tiempo

Dra. Marta Merino Muñoz
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Hospital Reina Sofía de Tudela
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El CO es un gas muy tóxico que se 
produce por combustión incompleta 
de carbón mineral y vegetal, madera, 
leña, serrín, gas, gasolina…, incen-
dios, escapes de vehículos a motor, 
quemadores (estufas, calefactores) 
defectuosos.

Mecanismos de intoxicación por CO
La Hemoglobina es una proteína encargada 
de transportar el Oxígeno (O2) desde los pul-
mones hasta el resto de tejidos del organismo. 
En condiciones normales las moléculas de 
Hemoglobina se unen al oxígeno (oxihemog-
lobina) que es transportado hacia  los distin-
tos órganos y tejidos del organismo. 
Cuando se produce una intoxicación por mo-
nóxido de carbono, la Hemoglobina, que para-
dójicamente es 200-300 veces más afín al CO 
que al O2, se une antes a estas moléculas de 
CO que al O2, dando lugar a la carboxihemog-
lobina. Esto provoca que no existan moléculas 
de Hemoglobina disponibles para transportar 
el oxigeno a los órganos, y se produce lo que 
denominamos hipoxia tisular (bajo contenido 
de O2 en los tejidos).

Síntomas y signos del paciente in-
toxicado
Intoxicación leve: Dolor de cabeza, Náuseas 
y vómitos, Debilidad e irritabilidad.
Intoxicación moderada: “Pitidos” en los oídos,
Somnolencia.
Intoxicación severa: Hiperventilación (au-
mento de la frecuencia y/o profundidad de 
los movimientos respiratorios lo cual au-
menta la eliminación C02 por el pulmón). 
Aumento del tono muscular y exaltación de 
los reflejos osteo-tendinosos que en última 
instancia pueden producir rotura muscular. 
Temblor. “Piel de gallina”. Crisis convulsivas. 
Tinción de piel y mucosas de color “rojo cere-
za”. Infarto agudo de miocardio. Insuficiencia 
renal. Secuelas neurológicas.

Diagnóstico y tratamiento
En general los niveles de Hemoglobina unida a 
CO (Carboxihemoglobina) no se correlacionan 
bien con la gravedad de la intoxicación ni la 
respuesta al tratamiento. Por ejemplo, mien-
tras que los valores de Carboxihemoglobina 
de una persona no fumadora oscilan, en con-
diciones normales, entre 0,5-2%, los de una 

persona fumadora lo hacen 
entre 10-12%. 
El diagnóstico debe reali-
zarse con la máxima breve-
dad posible, sin embargo el 
principal problema ante el 
que nos podemos encontrar 
es que el propio paciente 
no recuerde la exposición a 
una fuente de monóxido de 
carbono y que, por lo tanto 
relate una clínica inespecí-
fica sin mencionar ese dato. 
Esto puede dar lugar a un 

retraso en el diagnóstico con claras reper-
cusiones. 
Todo paciente intoxicado por monóxido de 
carbono deberá permanecer en observación 
con oxígeno a altos flujos y solamente si 
están asintomáticos y con una exploración 
neurológica normal podrán ser dados de alta 
a su domicilio. 
En cualquier caso, todos los pacientes intoxi-
cados por CO deberán ser observados por sus 
familiares durante las 2 semanas siguientes 
para asegurarse de que no presentan ninguna 
complicación. 

Medidas preventivas
• Apagar estufas y otros calentadores por la 
noche y siempre que no sean realmente ne-
cesarios. Es preferible abrigarse con más ropa
• No usar hornillos de cocina o braseros como 
calefacción. 
• Revisar anualmente los aparatos calefac-
tores y verificar que no estén obstruidos los 
conductos o rejillas de ventilación
• Debemos sospechar una combustión in-
adecuada del gas si la llama tiene un color 
rojizo o anaranjado en lugar de un color azul 
brillante, que es el que presenta en condicio-
nes normales. 
• Contar con un espacio amplio en el que 
circule correctamente el aire y se renueve. 

Qué hacer ante la sospecha de in-
toxicación por CO
Lo  primero que debemos hacer si sospecha-
mos que una persona puede estar intoxicada 
es retirarle del lugar contaminado y abrir 
puertas y ventanas para mantener el ambiente 
ventilado. En todos los casos se debe vigilar al 
paciente y acudir lo antes posible al hospital 
más cercano.

Intoxicación por monóxido de carbono (CO) 
Dra. Teresa Puras Artajo
Medicina Familiar y Comunitaria. Semergen Navarra

urgencias
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Aspectos nutricionales del alcohol
Dr. Jorge Rojo Álvaro
Médico Especialista en Endocrinología y Nutrición
Servicio Endocrinología. Complejo Hospitalario de Navarra

Dra Ana Zugasti Murillo
Médico Especialista en Endocrinología y Nutrición
Sección de Nutrición Clínica y Dietética. Complejo Hospitalario de Navarra

endocrinología

En nuestra cultura, las bebidas al-
cohólicas más consumidas son las 
fermentadas (vino y cerveza). Este 
tipo de bebidas, a diferencia de las 
bebidas destiladas (whisky, vodka, 
coñac), contienen además del alcohol 
una serie de nutrientes cuyo aporte 
puede resultar saludable. 

En cuanto al valor nutricional de las bebidas 
alcohólicas su contenido primario es agua, 
alcohol puro (etanol) y cantidades variables 
de azúcares, mientras que las proporciones 
de proteínas, vitaminas o minerales son irre-
levantes o nulas; por tanto, todo el posible 
aporte calórico proviene de los azúcares y del 
propio alcohol (la proporción de ambos es 
variable según cada tipo de bebida). Las calo-
rías derivadas del alcohol poseen escaso valor 
biológico, por lo que también se denominan 
“calorías vacías”.
El alcohol destaca por su elevada densidad 
energética (7 kcal/g), sólo comparable a las 
grasas (9 kcal/g). El valor energético aumen-
ta si la bebida alcohólica se acompaña de 
azúcares simples, como refrescos, y puede 
constituir desde un 4-5 % del ingreso calórico 
total en consumidores moderados, hasta más 
del 50% de las calorías ingeridas en pacientes 
alcohólicos.
El consumo moderado de vino y cerveza -y de 
otras bebidas fermentadas de baja graduación 
alcohólica (sidra y cava)- disminuye el riesgo 
cardiovascular y protege de algunas otras 
enfermedades. En las recomendaciones nu-
tricionales de la SENC (Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria) del año 2004 se inclu-
yó la recomendación de la ingesta moderada 
de alcohol (2-3 unidades al día en varones y 
1-1.5 unidades en mujeres), recordando que 
el consumo abusivo de bebidas con contenido 
alcohólico puede incrementar el riesgo de 
otras enfermedades y de accidentes.

Cerveza
El aporte calórico como el contenido en hi-
dratos de carbono puede variar según los 
distintos tipos, pero oscila en torno a las 45 
kcal/100 ml, de la cerveza tradicional y las 17 
kcal/100 ml de la cerveza sin alcohol. Esto sig-
nifica que el botellín estándar contiene unas 
90 kcal y el sin alcohol 34 kcal. La cerveza 
aporta, además, otros principios inmediatos 
como proteínas (0,4 g/100 ml) y carbohidra-
tos (entre 2,5-5 g/100 ml), pero no contiene 
lípidos. Resulta interesante su contenido en 
minerales: presenta una concentración de 
fósforo y una gran cantidad de silicio, que 
junto con el plátano, son las principales fuen-
tes dietéticas de este mineral y que parece 
justificar sus beneficiosos efectos sobre la 
densidad ósea. Tiene una cantidad escasa 
de sodio y una relación potasio/sodio muy 
favorable para el control tensional. Además, 
supone una fuente de vitaminas del grupo B 
(niacina, piridoxina y riboflavina) y folatos. Por 
otro lado, la cerveza podría poseer beneficios 
exclusivos, al ser la única fuente dietética de 
lúpulo que posee polifenoles (flavonoides) con 
actividad antioxidante y efectos beneficiosos 
sobre el envejecimiento y el riesgo cardiovas-
cular. Este efecto se sumaría al de los antioxi-

dantes provenientes de la malta (cebada) que 
globalmente convierten a la cerveza en una 
importante fuente de antioxidantes naturales. 
En cuanto a los beneficios de la cerveza en 
la salud, junto a su papel como fuente de 
hidratación (más de un 90% es agua), se han 
descrito otros efectos beneficiosos como su 
positivo impacto en la mineralización ósea 
y en la prevención de patologías cerebra-
les degenerativas como la enfermedad de 
Alzheimer. Las bebidas alcohólicas aumentan 
los niveles de colesterol HDL. En el caso de la 
cerveza, se podría sumar algún efecto especí-
fico propio de su aporte de vitaminas y se ha 
descrito un beneficio sobre el perfil lipídico y, 
por tanto, sobre el riesgo cardiovascular. Así 
mismo, podría tener un efecto protector sobre 
el desarrollo de colelitiasis, quizás a través 
de su efecto sobre los niveles de colesterol. 
Incluso podría actuar modulando el sistema 
inmune.
La cerveza sin alcohol contiene los mismos 
componentes nutricionales que la cerveza tra-
dicional, aunque algunas marcas utilizan otros 
cereales distintos a la cebada (arroz, maíz) por 
lo que podrían variar los aportes nutricionales.

Vino
El vino es un producto 100% vegetal que se 
obtiene directamente del zumo de uva y que 
se fermenta para, después de varios procesos, 
conseguir un producto madurado con unas 
características organolépticas diferenciadas.  
Cada área geográfica utiliza uvas de diferen-
tes variedades de manera que se obtiene un 
producto único en cuanto a características 
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organolépticas se refiere. El vino, indepen-
dientemente del país o de la región en la que 
se produce, posee una característica común, 
tiene una cierta cantidad de alcohol normal-
mente superior al 11%. Esta particularidad 
es la que hay que valorar para poder centrar 
los problemas de adicción y adecuación nu-
tricional. 
Distintos estudios relacionan el consumo 
de vino tinto con acciones cardiosaludables 
beneficiosas. Este alimento contiene ciertas 
sustancias con capacidad antioxidante (polife-
noles, resveratrol), presentes también en otros 
productos de la naturaleza (frutas, verduras), 
aunque en el vino la concentración es más 
efectiva. El vino, sin embargo, no es en sí un 
producto con el que se consigue esa acción, 
sino que son las variedades maduradas del 
vino tinto las que habría que considerar como 
realmente interesantes. 
El efecto más positivo del vino en la salud se 
ha relacionado con su capacidad antioxidante. 
Los procesos de oxidación y envejecimiento 
celular pueden detenerse por las conocidas 
como defensas antioxidantes, que pueden ser 
sustancias propias del organismo (enzimas 
antioxidantes, selenio, etc.), o pueden ser sus-
tancias que se encuentran en los alimentos, 
como las vitaminas C, E y el betacaroteno o 
los flavonoides. Cuando se produce un des-
equilibrio en el organismo aparece lo que se 
llama el estrés oxidativo, que genera efectos 
tóxicos y distintas enfermedades.  
Los compuestos polifenólicos de la uva se 
encuentran en la piel, especialmente en las 
células epidérmicas y en las pepitas. Su con-

centración es baja en la pulpa. Esto explica 
por qué el vino blanco, que no se hace con 
la semilla ni la piel, presenta bajos niveles de 
polifenoles. En este sentido, el más rico es el 
vino tinto. La cantidad de polifenoles en la 
uva depende principalmente de la variedad de 
la vid, del clima, del terreno y de las prácticas 
de cultivo. 
Las uvas y sus productos relacionados se con-
sideran las fuentes alimentarias más impor-
tantes de resveratrol. El contenido depende de 
la variedad de la uva, siendo mayor en vinos 
tintos. Su efecto protector de ha asociado con 
un aumento del colesterol HDL y una dismi-
nución de la actividad plaquetaria.
La relación entre el alcohol y la nutrición es 
un tema controvertido. Ninguna sociedad 
científica hasta el momento recomienda o 
promueve el consumo indiscriminado de vino 
como medida preventiva de patologías car-
diovasculares. En cambio, considera mucho 
más saludable hacer hincapié en la supresión 
del tabaco, en hacer actividad física y lle-
var una dieta apropiada. Está contraindica-
do el consumo de alcohol en pacientes con 
problemas hepáticos, con triglicéridos altos, 
embarazadas o personas bajo circunstancias 
especiales, como las que han de consumir 
determinados medicamentos que pueden 
tener interacciones. 
El consumo excesivo es causa de muerte 
prematura y enfermedades potencialmente 
evitables (desnutrición, hipertrigliceridemia, 
pancreatitis, tumores, etc.). Por ello debe evi-
tarse el consumo excesivo de vino, y debe 
considerarse como un producto apreciable, 
aceptable e incluso saludable, siempre y cuan-
do el consumo sea responsable. 
Si comparamos el “vino sin alcohol” 
con un vino tradicional vemos que los 
niveles de oligoelementos, vitaminas 

y minerales son similares y lo que se 
ha minimizado hasta la nimiedad es el 
contenido de alcohol con una técnica 
respetuosa. Y sin embargo mantienen 
la mayor parte de los factores que la 
ciencia médica apunta como positivos, 
a la espera de estudios poblacionales.

Conclusiones
• Las evidencias de que el vino añade algún 
efecto cardioprotector al efecto del alcohol, 
parece que se establecen, sobre todo para el 
vino tinto. Estos efectos añadidos se deben 
a micronutrientes, como los polifenoles, los 
flavonoides y el resveratrol 
• Desde un punto de vista práctico y con 
el nivel de conocimiento actual cabe re-
comendar una dieta saludable rica en ver-
duras, frutas, cereales y que sea pobre en 
grasas de origen animal y grasas hidroge-
nadas. Cuando queremos saber si vamos a 
recomendar a la población en general un 
determinado consumo de alcohol, debemos 
tener en cuenta todos los efectos, benefi-
ciosos y perjudiciales. El consumo modera-
do de alcohol hay que enmarcarlo como un 
componente más en el conjunto de la dieta 
mediterránea, y no como un consejo especí-
fico de consumo a la población en general. 
Si la recomendación se hace para un tipo 
determinado de bebida, ésta debería ser a 
favor del vino y en concreto del vino tinto.
• La cerveza y el “vino sin alcohol” mantie-
nen los aspectos nutricionales de las varia-
bles tradicionales, sin los efectos negativos 
del consumo de alcohol.

centración es baja en la pulpa. Esto explica 

vino tinto. La cantidad de polifenoles en la 
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Triglicéridos
Luis Mendo Giner. Médico de Cadreita. Semergen Navarra
Ignacio Martín Pascual. Médico de Corella. Semergen Navarra

Los triglicéridos son una de las 
grasas de la sangre, su valor  normal 
es menos de 150mg/dl, entre 150 a 
199 hay un mayor riesgo de causar 
problemas y se consideran altos si  
superan los 200 mg/dl en prevención 
primaria y los 150 mg/dl en diabetes 
y prevención secundaria (por ejemplo 
personas que ya han tenido infarto 
corazón o cerebral).

Es importante tener en cuenta las condiciones 
antes del análisis de sangre, especialmente 
respetar  12 horas de ayuno, sino pueden salir 
más altos los niveles en sangre. 
Los triglicéridos constituyen reservas de ener-
gía mucho más eficaces que los hidratos de 
carbono. Este es su papel fundamental aun-
que también están presentes en las membra-
nas de las células, vitaminas, en la regulación 
de hormonas, se usan como señales entre 
células y otras funciones. Provienen de todas 
las calorías que comemos y que no se usan 
inmediatamente. Se reservan en los adipocitos 
(bolsitas de grasa que están debajo de la piel).
El cuerpo los almacena como una reserva de 
energía para los momentos en que no estás 
comiendo. El colesterol, sin embargo, es una 
sustancia cerosa o grasosa que se encuentra 
en todas las células de tu cuerpo y que el 
organismo usa para construir células nuevas, 
así como para producir las hormonas y los 
nervios. 

La diferencia entre ambos es que el colesterol 
es una grasa natural de tu cuerpo que sirve 
para formar células nuevas, los triglicéridos 
son la grasa que ingieres con las comidas y 
que se usa para obtener energía.
El colesterol y los triglicéridos  se transportan 
por la sangre unidos a proteínas.

Causas de elevación de triglicéridos 
Primarias: Hiperlipemia familiar com-
binada, Hipertrigliceridemia familiar e 
Hiperquilomicronemia.
Secundarias: Enfermedades endocrinológi-
cas: diabetes mellitus, hiperuricemia y gota, 
obesidad, síndrome ovario poliquístico.
Fármacos: anticonceptivos hormonales ora-
les, estrógenos, tamoxifeno, diuréticos tia-
zídicos y de asa, betabloqueantes, retinoi-
des, inhibidores de proteasas. Alcoholismo. 
Enfermedades renales: insuficiencia renal 
crónica. Enfermedades hepatobiliares: insu-
ficiencia hepática. Otras causas: embarazo/ 
lactancia, gammapatías monoclonales, lupus 
eritematoso sistémico, sida, estrés, sepsis, 
quemaduras.
La elevación de triglicéridos frecuentemente 
está relacionada con los estilos de vida (se-
dentarismo, obesidad, hábitos alimentarios y 
consumo de alcohol).
Los triglicéridos por encima de 500 mg/dl se 
asocian a un riesgo aumentado de pancrea-
titis, especialmente por de encima de 1000 
mg/dl.

En caso de tener elevaciones por encima de 
1000 mg/dl deberemos repetir los análisis en 
48-72 horas con ayuno de 12-14 horas y sin 
ingesta de alcohol.
Si se confirma se deberá poner tratamiento  
con dieta estricta y farmacológico al menos 
para reducir por debajo de 500 mg/dl.
En las personas con triglicéridos entre 200 
y 499 mg/dl existe un riesgo aterogénico 
aumentado, es decir que se formen placas 
de ateroma (grasa) en nuestras arterias y que 
pueden dar lugar a obstrucciones de dichas 
arterias si se rompen estas placas, producién-
dose el temido infarto.
La dieta y el ejercicio físico son fundamentales 
para el control de la elevación de triglicéridos.
En la tabla podemos ver los alimentos que 
deben ser la base de la dieta y los que elevan 
los triglicéridos y debemos evitar.
Tenemos que reducir la cantidad de grasa 
total. Limitar la ingesta de azucares simples 
(azúcar de mesa) y consumir hidratos de car-
bono complejos (arroz, pasta, pan).
Evitar las bebidas alcohólicas. Limitar las car-
nes rojas, lácteos desnatados, queso fresco o 
con poca grasa, evitar la vísceras y embutidos, 
se puede comer jamón serrano quitando la 
grasa blanca.
Evitar productos  que contengan leche entera, 
crema de leche, nata, chocolate tipo batidos, 
helados, flan etc...
Suprimir mantequillas, margarina, salsas ela-
boradas con grasa saturada (mantequilla, 

endocrinología
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leche entera y manteca  de cerdo). Utilizar las 
que llevan caldo vegetal, leche descremada 
o aceite crudo.
Cocinar a la plancha, horno, vapor, mi-
croondas, olla a presión, papillote y 
los hervidos en general. Evitar fritos 
y rebozados. Cocinar con aceite de 
oliva. Evitar la bollería industrial 
y pastelería.
En caso de comer legumbre 
mezclarlo con arroz con 
lo que no será necesario 
comer carne o pescado 
en esa comida.

Ejercicio físico
El ejercicio físico 
moderado, aquel que aumenta lafrecuencia 
cardiaca entre un 50-70% de la máxima per-
mitida según la edad del sujeto, practicado 
regularmente 30 minutos/día, 4-5 días por 

semana, tiene importantes beneficios sobre 
la salud y sobre el perfil glucémico y lipídico. 
El ejercicio físico moderado, sin cambios del 
peso corporal, modifica favorablemente la re-

sistencia a la insulina, los niveles de glucosa 
y de los triglicéridos en sangre.

La reducción de los triglicéridos  con el 
ejercicio es alrededor del 15%.

Fundamental tras cambios adecuados 
en el estilo de vida, los principales 

fármacos utilizados en la hipertri-
gliceridemia son: estatinas, fibra-

tos, ácido nicotínico y omega-3.
La creciente prevalencia del 

exceso de triglicéridos en la 
población se relaciona de 

forma estrecha con el 
deterioro de los hábitos 

de vida, en particular 
con el consumo de 
alimentos de alta 

densidad calórica y la disminución de la ac-
tividad física, lo cual, a su vez, es causa de la 
creciente epidemia de obesidad y diabetes que 
estamos padeciendo.

GRUPO DE ALIMENTOS RECOMENDABLES EVITAR

Verduras y hortalizas Acelga, alcachofa, alubia verde, apio, berro,
2 ó más raciones por día,  berza, borraja, brécol, calabacín, calabaza, 
una de ellas en ensalada. cardo, cebolla, champiñones, endivia, escarola, 
 espárrago, espinaca, lechuga, pella, pepino, 
 pimiento, puerro, setas, tomate, zanahoria. 
Frutas Manzana, pera, melocotón, albaricoque,  Coco, aguacate, higo, uva, plátano y frutas
3 ó más raciones al día. pavía, ciruela. Tomarlas con estómago vacío. secas (pasas, dátiles, etc.).
Hidratos de carbono Pan, pasta, arroz , cereales; preferentemente Bolsas de aperitivos, bollería industrial,
4 ó 6 raciones diarias. integrales.. Patatas, copos de avena. galletas con grasa, precocinados como
 Legumbres (lentejas, garbanzos, alubia seca,  pizzas, empanadas, quiches.
 guisantes secos, etc.). 
 3 ó más veces por semana. 
Lácteos desnatados Leche, yogur, queso fresco desnatados, Leche entera, nata, mantequilla, margarina
3 ó 4 raciones diarias. Semidesnatados o curados tiernos. y productos elaborados con ellas
 Limitar a 2 ó 3 veces por semana. (bechamel, croquetas, natillas, etc.).
Pescado azul Congrio, chicarro, palometa, salmonete, Huevas de pescado.
 atún, arenque, salmón, bonito, sardina, 
 trucha, caballa.
Pescado blanco Bacalao fresco, besugo, gallo, lenguado, rape,  Moderar las conservas de pescado.
 lubina, merluza, mero, pescadilla, rodaballo.
Mariscos Crustáceos (gambas, langostino, centollo). La cabeza de los crustáceos.
 Moluscos (mejillón, berberecho, almeja). 
Carnes Sin piel ni grasa: Pollo, pavo, codorniz,  Vísceras, embutidos, panceta, tocino, 
 ternera, cerdo, jamón cocido, jamón serrano,  bacon, manteca, patés, fiambres grasos.
 pechuga pavo, cordero lechal, cabrito. Carnes grasas: pato, gallina, ganso, 
  hamburguesas comerciales.
Huevos Claras sin limitación. 3 yemas a la semana.
Aceite Aceite de oliva virgen extra. Aceite de coco o palma.
4 ó 6 cucharadas al día.
Bebida Agua, infusiones, caldos sin grasa, refrescos  Bebidas alcohólicas, zumos, refrescos
 sin calorías. convencionales.
Dulces Edulcorantes artificiales. Evitar cualquier dulce.
Frutos secos Nueces 3 ó 4 veces por semana. Si existe obesidad o sobrepeso.



 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
12

 n
 n

º3
6

26

OMI y Fibromialgia, un reto importante
Mª Cristina Pérez de Albéniz Gómez y María Izquierdo Fernández
DUEs Centro de Salud de Barañain II

Desde hace varios años, se está per-
cibiendo en las consultas de Atención 
Primaria, un aumento importante de 
patologías crónicas e incapacitantes, 
tales como la Fibromialgia. En el caso 
de la fibromialgia (FM), los pacien-
tes acuden como media a más de 7 
especialisatas hasta que reciben el 
diagnóstico, proceso que como norma 
general no tiene lugar antes de los 8 
años de evolución. Hoy en día, exis-
ten casi 2.000.000 aproximados de 
enfermos en España, de los cuales, 
1.600.000 son mujeres.

Como información general, indicar, que la 
fibromialgia es una enfermedad crónica ca-
racterizada por un dolor generalizado y que 
en algunos casos puede llegar a ser invali-
dante. Se considera un importante problema 
de salud debido a su elevada prevalencia y 
morbilidad; y el alto índice de frecuentación 
y consumo sanitario que conlleva tanto en re-
cursos humanos como en recursos materiales.
Para llegar a determinar el diagnóstico de 
fibromialgia se requieren dos hechos:
1º- Historia de dolor generalizado, durante al 
menos tres meses, entendiendo por generali-
zado que se diera como mínimo en tres de los 
cuatro cuadarantes corporales.
2º- Dolor a la presión en al menos 11 de los 
18 puntos doloroso (9 pares), que corres-

ponden a áreas muy sensibles para estímulos 
mecánicos. 
Generalmente, este dolor se acompaña de ri-
gidez articular matutina, parestesias en manos 
y pies, fatigabilidad, astenia y alteraciones del 
sueño. En menor medida, pueden aparecer 
cefaleas, acúfenos, inestabilidad, alteraciones 
de concentración y memoria, dolor temporo-
mandibular y colon irritable.
El impacto de la fibromialgia en la calidad 
de vida de quien la padece, radica en la ten-
dencia a la cronicidad y la discapacidad que 
provoca. La calidad de vida es un término 
descriptivo que se refiere al bienestar físico, 
emocional y social así como a la capacidad 
funcional para la realización de tareas comu-
nes de la vida diaria. Hoy en día, contamos 
con escalas analógicas para la valoración del 
estado general del paciente.

Correcta valoración
Obviamente, también existe un impacto en el 
ámbito familiar de los pacientes, ya que desde 
el punto de vista psico-afectivo, aparece una 
disrupción familiar, con nuevas cargas fami-
liares secundarias, debiéndose redistribuir los 
roles y tareas cotidianas que hasta entonces 
habían funcionado correctamente. Se pre-
sentan pérdidas económicas más o menos 
importantes y aparece un nuevo patrón de 
conducta familiar en relación con la FM y su 
repercusión.

Así mismo, la FM, influye necesariametne en 
la vida laboral de las personas que la padecen, 
ya que esta enfermedad, es más frecuente en 
las décadas de edad productiva. La situación 
laboral de las personas aquejadas de este pro-
ceso varía de unos países a otros, dependien-
do de si la FM se considera una enfermedad 
incapacitante.
La justificación de llevar a cabo una correta 
valoracion y manejo de la FM es debido a 
la puripatología y complejidad que en mu-
chas ocasiones presentan nuestros pacientes. 
Desde atención primaria se trabaja con un 
programa informático (OMI) que ayuda tanto 
al profesional de enfermería, como de me-
dicina, a poner de manifiesto las diferentes 
necesidades que presenta la persona, per-
mitiéndo así, al personal sanitario, crear un 
plan de cuidados óptimo para paliar dichas 
necesidades.
La enfermera/o debe abarcar en su valora-
ción, todas las dimensiones que conforman 
a la persona, respondinendo a las diferentes 
alteraciones que se van detectando.
El programa OMI, facilita la elaboración de 
un plan de cuidados de forma sistemática 
y organizada, evitando de esta forma, que 
queden aspectos del paciente sin valorar co-
rrectamente y en consecuencia sin tratar.
Toda la infomación que obtenemos de los 
pacientes, queda recogida a través de este 
sistema de valoración, herramienta que nos 

reumatología
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permite recuperar todos los datos, tantas 
veces como sea preciso y crear las modifica-
ciones oportunas en cada caso.
Por ello nuestra MISIÓN como enfermeras no 
será otra que dar una atención de calidad, a 
todos aquellos pacientes aquejados de fibro-
mialgia dentro de nuestro ambito laboral.
Para conseguir nuestro objetivo, vamos a op-
timizar el recurso OMI (programa informático 
de los centros de salud de Navarra) y desa-
rrollaremos un plan de cuidados apropiado 
para tal fin, permitiéndonos así, alcanzar un 
nivel óptimo de cuidados en pacientes con 
fibromialgia y ser capaces de proporcionarles 
una atención de calidad, respondiendo en la 
medida de lo posible, a las necesidades que 
presenten.
Este plan de cuidados precisa de diversas 
intervenciones que el profesional enfermero 
junto con la paciente, deben realizar  y  son 
tanto el manejo del dolor como la escucha 
activa. Las actividades que deben estar pre-
sentes en la consulta de enfermería serán, 
entre otras:
• Realizar una valoración exhaustiva del dolor 
que incluya la localización, características, 
aparición/duración, frecuencia, calidad, inten-
sidad o severidad del dolor y factores desen-
cadenantes, Y asegurarse que la paciente reci-
ba los cuidados analgésicos correspondientes.

• Utilizar estrategias de comunicación tera-
péuticas para reconocer la experiencia del 
pte con el dolor, deterninando su impacto y 
percibir si el pte muestrar la aceptación de la 
respuesta a este sentimiento
• Fomentar periodos de descanso/sueño 
adecuados que faciliten el alivio del dolor, 
evaluando con el paciente y el equipo de 
cuidados la eficacia de las medidas pasadas 
de control del dolor que se hayan utilizado.
• Enseñar el uso de técnicas no farmacológi-
cas (relajación, terapia musical, distracción) 
junto con otras medidas de alivio del dolor.
• Mostrar interés en el paciente, favoreciendo 
la expresión de sentimientos y mostrando 
conciencia y sensibilidad a las emociones.
• Escuchar por si hay mensajes y sentimientos 
no expresados, así como contenido, de la con-
versación, evitando barreras a la escucha acti-
va (minimizar sentimientos, ofrecer soluciones 
sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y 
terminar de manera prematura).

Conclusiones
El programa OMI es una herramienta válida 
para el manejo de las necesidades de los in-
dividuos que acuden al servicio de atención 
primaria y nos permite realizar un segui-
miento óptimo de nuestros pacientes con 
fibromialgia, entre otros…

Permite al profesional médico y enfermero, 
disponer de la información  precisa y nece-
saria de los pacientes, para llevar a cabo una 
valoración completa del estado de los mismos 
y mejorar así la calidad de la atención en los 
centros de salud.
A través de los episodios que se crean para 
cada paciente, disponemos de una base de 
trabajo actual y organizada, que nos muestra 
todo el historial médico del individuo, sus 
antecedentes, consultas previas, derivaciones 
a especialistas, … 
Contamos con una serie de protocolos estan-
darizados que facilitan y agilizan el trabajo de 
los profesionales en la consulta.
Nos permite hacer un control riguroso y siste-
matizado, tanto de actividades de enfermeria 
como de servicios prestados y posibles inci-
dencias, entre otros...
Mejora el conocimiento y utilización de los 
recursos disponibles.
Implica a los profesionales en un proceso 
continuo de evaluación y mejora del proceso 
asistencial.
Logra mayor información y satisfacción de 
los ciudadanos.
Permite una base de explotación homogénea 
de registros ( en todas las zonas básicas se 
realiza de la misma manera).



El término Paciente Mental Crónico 
es utilizado para definir un extenso 
grupo de pacientes que sufren una 
enfermedad mental severa de larga 
duración. En el ámbito de la salud 
mental la palabra cronicidad tiene 
unas claras connotaciones negati-
vas y de estigma social, razón por la 
que en el siguiente artículo utilizare-
mos el término TRASTORNO MENTAL 
SEVERO (TMS) para referirnos a los 
trastornos mentales graves de du-
ración prolongada y que conllevan 
un grado variable de discapacidad y 
disfunción social. 

Para ello nos basaremos en tres dimensiones:
• Diagnóstico: Incluye a los trastornos psi-
cóticos (excluyendo los orgánicos) y algunos 
trastornos de la personalidad.
• Duración de la enfermedad y del trata-
miento.
• Presencia de Discapacidad: que indica una 
afectación de moderada a severa del funcio-
namiento laboral, social y familiar.

En este contexto nos enfocaremos para resal-
tar la creciente importancia de los dispositivos 
con claro carácter rehabilitador, tendientes 
a reubicar al enfermo en la sociedad y que 
consigan la mayor autonomía posible, y el 
menor grado de exclusión social.

Centros de rehabilitación psicosocial
En el momento presente, existe una amplia 
experiencia sobre la necesidad de contar con 
una serie amplia de recursos comunitarios 
para constituir una alternativa real a la insti-
tucionalización psiquiátrica tradicional. Entre 
estos recursos se encuentran los denominados 
“CENTROS DE REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL”.
Por ellos entendemos un recurso sociosani-
tario, integrado en una red de salud mental, 
que ofrece un marco estructurado, orientado 
a promover la contención, la rehabilitación y 
la reinserción sociocomunitaria de personas 
adultas que padecen un trastorno mental 
grave, teniendo en cuenta su situación psi-
cosocial.
El objetivo general de estos servicios es el 
de ofrecer programas individualizados de 
rehabilitación psicosocial que permitan a 
los usuarios aprender a recuperar aquellas 
habilidades que necesitan para desenvolverse 
normalmente en la comunidad, y funcionar 
lo más activa y autónomamente posible en 
su medio social. Buscando mejorar la calidad 
de vida de los usuarios y sus familiares, consi-
derando tanto al usuario como a las personas 
de referencia de su entorno como agentes 
activos en el proceso rehabilitador.  Para ello 
los principales objetivos son:
• Ofrecer un tratamiento de rehabilitación 
psicosocial integral de carácter individuali-
zado que permita a los usuarios potenciar 

y orientar, reconvertir, aumentar, mantener, 
aprender o recuperar aquellas habilidades 
que posibiliten una vida activa y autónoma 
en la comunidad.
• Favorecer la integración social y evitar la 
institucionalización, potenciando el acceso 
de los usuarios a los recursos sociocomuni-
tarios normalizados,  empleando un abordaje 
intensivo que permita minimizar la sintoma-
tología psicopatológica, prevenir la aparición 
de recaídas y mejorar su funcionamiento 
psicosocial.
• Ofrecer apoyo y asesoramiento a las fami-
lias de las personas con enfermedad mental 
crónica.

Mejorar diferentes áreas de la vida 
personal
Para conseguir estos objetivos nos basamos 
en ofrecer programas que ayuden al usuario 
a mejorar, áreas tan importantes en su vida 
como:
• Autocuidados (falta de higiene personal, 
deficiente manejo de su entorno, habilidades 
domésticas, facilitar hábitos de vida saluda-
bles, etc.)
• Autonomía (deficiente manejo del dinero, 
falta de autonomía en el manejo de trans-
portes, nula utilización del ocio y tiempo libre, 
dependencia económica y mal desempeño 
laboral,)
• Autocontrol (incapacidad de manejo de 

psiquiatría

Líneas de futuro en salud mental, enfoque 
integrador, tratamientos sociosanitarios, 
futuro de los nuevos dispositivos
Dr. José de Blas
Médico Psiquiatra. Coordinador Asistencial. Centro Hospitalario Benito Menni. Elizondo (Navarra)
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situaciones de estrés, falta de competencia 
personal, etc.).
• Relaciones interpersonales (falta de red 
social, inadecuado manejo de situaciones 
sociales, déficit en habilidades sociales).
• Ocio y tiempo libre (aislamiento, incapaci-
dad de manejar el ocio, incapacidad de disfru-
tar, falta de motivación e interés).
• Funcionamiento cognitivo (dificultades de 
atención, percepción, concentración y proce-
samiento de información).
Ya que estas discapacidades o dificultades 
en el funcionamiento psicosocial generan 
problemas para el desempeño normalizado de 
roles sociales, y en interacción con diferentes 
factores y barreras sociales (estigma, rechazo 
social, insuficiencia de recursos de atención 
y soporte social, etc. originan un riesgo de 
desventaja social y marginación como hemos 
reseñado anteriormente).

Adaptarse a las características indi-
viduales de cada persona
El concepto de estos dispositivos tiende a 
ofrecer una alternativa clara a los centros 
tradicionales donde se hace necesaria la ins-
titucionalización de aquellos pacientes que, 
por sus características no pueden optar a 

una adecuada reintegración.  El diseño de los 
dispositivos debería hacer que los usuarios se 
sintieran lo más cercanos posible a entornos 
sociolaborales, salas de laborterapia amplias, 
cocinas donde mejorar su propia autonomía y 
llevar lo aprendido a su propio hogar…
Una condición importante y a la que nos 
debemos acercar lo más posible es que sean 
dispositivos lo más cercanos a su entorno y 
atendidos por personal asistencial que sea 
capaz de empatizar con el usuario e incluso, 
en algunas comunidades autónomas, que 
puedan hablar en la lengua materna de los 
mismos.
Además, los terapeutas deben tener un grado 
de formación que les acerque todo lo posible 
a las tareas que deben desarrollar para poner 
en marcha estos programas, adaptarlos al 
perfil de los usuarios y tener la suficiente 
capacidad de flexibilidad para que sean los 
profesionales los que se adapten a las caracte-
rísticas individuales de cada persona que entra 
en el centro, un arma muy poderosa para ello 
es la  EVALUACIÓN, entendiéndolo como un 
proceso dinámico y variable según los logros 
de los usuarios como refleja la siguiente tabla.

Conclusiones
1. Para priorizar el acceso y la continuidad de 
cuidados en salud mental a aquellos pacientes 
que sufren patologías más graves e incapa-
citantes es necesario  identificar y delimitar 
esta población.
2. Esta delimitación no puede basarse tan sólo 
en criterios diagnósticos o variables clínicas 
sino que debe considerarse también el curso 
evolutivo y la repercusión sobre la funcionali-
dad y el ajuste social de estas personas.
3. Los criterios operativos utilizados hasta 
ahora para definir el TMS deben replicarse 
con distintas poblaciones y en diferentes áreas 
para demostrar su validez.
4. Una vez consensuados y validados deberían 
aplicarse al conjunto de la población atendida 
para la creación y asignación de recursos 
asistenciales.
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¿Por qué 
se puede 
debilitar 
nuestro 
suelo 
pélvico?
Marta Esparza
Fisioterapeuta titulada en 
Fisiosexología y Neuromiostatica 
uro-ginecológica, visceral 
y digestiva

ginecología

El suelo pélvico como su nombre 
indica, es el “suelo de la pelvis”, que 
es un conjunto de estructuras: mús-
culos, fascias y ligamentos que cie-
rran en forma de rombo la cavidad 
abdomino-pelviana.

Es  imprescindible  tener un suelo pélvico 
fuerte para mantener las vísceras en su posi-
ción, prevenir incontinencias urinarias y para 
que las relaciones sexuales sean óptimas y 
satisfactorias.
Es necesario conocer nuestro cuerpo, cono-
cer las situaciones que a lo largo de la vida 
van debilitando nuestro suelo pélvico y, por 
consiguiente, ser consciente de todo lo que 
debemos hacer para mantenerlo en buenas 
condiciones.

Situaciones que debilitan nuestro 
suelo pélvico
El embarazo es un gran acontecimiento en 
la vida de la mujer y que sin embargo  resulta 
lesivo para su periné, ya que provoca grandes 

cambios de peso y presión sobre el citado 
periné que son suplidos por la embarazada, 
de manera inconsciente, con cambios postu-
rales. También el parto vaginal influye,  puesto 
que los pujos realizados durante el expulsivo, 
provocan un estiramiento del suelo pélvico.
Por ello es muy importante hacer un buen 
tratamiento post-parto para tener una óptima 
recuperación. La fisioterapia  uroginecológica  
recomienda que transcurran al menos tres 
años entre el parto y el siguiente embarazo 
para que las vísceras se recoloquen y se recu-
pere bien todo el suelo pélvico. 
La menopausia, conlleva grandes cambios 
hormonales en la mujer que provocan entre 
otras cosas  que la musculatura tenga menos 
capacidad de contención, o sea, que nuestra 
“hamaca” pélvica se vuelva más débil. Por ello 
el riesgo de que los órganos se descuelguen  
provocando incontinencia de orina, apertura 
vaginal, prolapsos.. aumenta  notablemente 
en esta época.
Estreñimiento, es otro motivo por el que se 
puede dañar nuestro suelo pélvico debido a 
los pujos que se hacen cuando intentamos 
defecar.
Hacer deporte de impacto como correr, aeró-
bic, hacer abdominales... puesto que se  pro-
duce hiperpresión sobre las vísceras abdomi-
nales, y a su vez presión sobre el suelo pélvico.
Las cirugías tanto de abdomen como en el 
periné, por ejemplo: las episiotomías, las cesá-
reas… Todas las cicatrices dificultan la movili-
dad de los tejidos porque el tejido cicatrizal no 
tiene las mismas propiedades de flexibilidad y 
no amortigua como debe. Todo ello provoca   
que la musculatura y el tejido conjuntivo 

vayan perdiendo la fuerza y elasticidad...y 
que  todo se vaya “descolgando” debido al 
debilitamiento del suelo pélvico.

Otros factores que inciden aunque en menor 
medida son:
• Vestir prendas ajustadas a nivel del ab-
domen, o llevar por costumbre fajas bien 
apretadas, ya que los abdominales dejan de 
funcionar porque  hay algo externo que suple 
su función, volviendo al abdomen flácido y 
sobrecargando el suelo pélvico.
• Tos crónica.
• Obesidad. Al aumentar el peso de la grasa 
que rodea a las vísceras, aumenta la presión 
sobre el periné durante los actos de la vida 
cotidiana. Igual ocurre con aquellas personas 
que aunque de complexión normal  transpor-
tan mucho peso durante su trabajo, o durante 
su vida.... Hay que ser muy consciente de que 
el suelo pélvico soporta todo lo que hay sobre 
él, pero hasta un límite.
Tenemos que ser conscientes de la impor-
tancia de cuidar nuestro periné y hacer una 
buena prevención como tonificarlo con ejer-
cicios indicados para ello: ejercicios de Kegel, 
Gimnasia Abdominal Hipopresiva, el uso de 
bolas chinas, conos vaginales...siempre con la 
supervisión de un fisioterapeuta titulado en 
fisioterapia uroginecológica. 
Cuando se notan los primeros síntomas de 
la incontinencia urinaria o de cualquier otro 
problema ligado al suelo pélvico debe acudirse 
al médico y fisioterapeuta especializado en 
este campo para que después de hacer una 
valoración personal aconseje un tratamiento  
adecuado.





Todas las ayudas para tu baño
para tu comodidad y seguridad.

En agosto
y septiembre 
financiación

hasta 12 meses
sin intereses




