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La pérdida de los dientes
1 de cada 4 personas mayores de 65 
años no tiene ningún diente y un alto 
porcentaje del resto lleva algún tipo 
de prótesis removible. Eso significa 
que la mayoría de las personas ma-
yores de 65 años llevan algún tipo de 
aparato “de quita y pon” para repo-
ner los dientes perdidos. En muchos 
casos los aparatos removibles suplen 
bastante bien la falta de dientes pero 
para muchas personas la dentadura 
postiza se convierte en una mala so-
lución que impide poder realizar con 
normalidad funciones tan básicas 
como comer, hablar o sonreír. 

Es muy frecuente que las personas mayores 
vivan resignadas con prótesis mal ajustadas 
que son incapaces de manejar simplemente 
porque piensan que no se puede hacer otra 
cosa.

Problemas con la “dentadura posti-
za” inferior
La “dentadura postiza” inferior normalmen-
te es la que peor se tolera debido a que el 
hueso que le sirve de apoyo poco a poco se 
va perdiendo y llega un momento en que no 
es posible inmovilizarla, provoca molestias al 

“clavarse” en la encía y dificulta enormemente 
masticar incluso alimentos blandos. Los ad-
hesivos o las almohadillas no sirven y se hace 
difícil incluso mantener una conversación sin 
que se note el  movimiento de la prótesis. No 
es raro que las personas mayores que llevan 
muchos años con una prótesis removible 
desarrollen movimientos anormales de los 
labios en un intento desesperado de sujetar 
la prótesis mientras hablan o comen.
Estas personas acuden con frecuencia y deses-
peración a sus dentistas buscando una solu-
ción milagrosa que fije la prótesis al hueso, 
pero todos los intentos de ajustar la denta-
dura suelen acabar en fracasos. 
¿Existe alguna solución? En estos casos existe 
una solución bastante simple mediante una 
pequeña intervención. La colocación de 2 im-
plantes dentales con anestesia local en la zona 
más anterior de la mandíbula sirven como 
sujeción  para inmovilizar la dentadura. En la 
mayoría de los casos es incluso posible  utili-
zar cirugía guiada por ordenador que consiste 
en colocar los implantes dentales mediante 
unas guías que se fabrican por ordenador y 
que permiten no tener que realizar ningún 
corte en la encía sin apenas inflamación y 
prácticamente indoloro.

 Problemas con la “dentadura posti-
za” superior
La prótesis superior normalmente se tolera 
mucho mejor que la inferior ya que al tener 
mayor superficie se produce un efecto ven-
tosa con el paladar por lo que se inmoviliza 
más fácilmente. 
Después de varios años y debido a la pérdida 
de hueso es normal que la prótesis comience 
a moverse y que pierda algo de sujeción. En 
estos casos algo tan simple como realizar un 
rebase o repetir la prótesis puede solucionar 
el problema. Los adhesivos y las almohadillas 
pueden ayudar a llevar la “dentadura” con 
comodidad.
Sin embargo, en algunas ocasiones se produce 
una gran pérdida de hueso y, del mismo modo 
que la prótesis inferior, no se consigue inmo-
vilizar la ”dentadura” de forma adecuada .

Soluciones
En estos casos la falta de hueso suele ser 
extrema y puede dificultar la colocación de 
los implantes convencionales pero existen 
otras soluciones como implantes cortos, la 
cirugía guiada por ordenador o los implantes 
cigomáticos que permiten a personas incluso 
de avanzada edad volver a comer, sonreír 
o hablar sin tener que preocuparse de sus 
prótesis dentales.

Dr. Carlos Concejo Cútoli. Cirujano Oral y Maxilofacial. 
Dr. Ricardo Ruiz de Erenchun Purroy. Cirujano Plástico y Estético. 
Clínica Cross
Pza. Europa, 13. Ciudad del Transporte. 31119 Imarcoain-Navarra
T 948 853 668. www.clinicacross.es

¿La dentadura postiza es una buena 
solución?

cirugía
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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
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Las personas mayores de 60 años 
cuentan ahora con una opción de vi-
vienda cada vez más demandada: los 
apartamentos tutelados. La confianza 
de tener una asistencia de calidad 
garantizada, la comodidad de sus 
servicios auxiliares, la ausencia de 
barreras arquitectónicas y, lo más 
importante, la garantía de indepen-
dencia absoluta convierten a estas 
viviendas completamente amuebla-
das en la mejor opción para la vida 
de los mayores.
  
Al llegar a los 60 años, muchas personas se 
hacen la misma reflexión. Son mayores  para 
seguir viviendo en un piso grande, costoso de 
limpiar y mantener, pero son aún muy jóvenes 
para renunciar a la vida independiente, por 
lo que no precisan de los servicios de  una 
residencia. Los apartamentos tutelados se 
convierten en la opción más adecuada para 
estas personas que aún quieren disfrutar de 
su libertad y, al mismo tiempo, beneficiarse de 
todos los servicios y comodidades que aportan 
los apartamentos tutelados: mantenimiento 
y emergencias 24 horas, limpieza periódica 
del apartamento, servicios de consejería y 
espacios polivalentes para la relación social.

Calidad sin barreras
Los apartamentos tutelados han sido diseña-
dos sin barreras arquitectónicas para hacer la 
vida más fácil a sus usuarios. De este modo, se 
puede seguir disfrutando de una vida indepen-

diente en un piso adaptado completamente a 
sus necesidades. Así, estas viviendas disponen 
de baño geriátrico con suelo antideslizante, 
asiento plegable de ducha, asideros, ascensor, 
montacamillas y pasamanos en los pasillos.
Además, los apartamentos están completa-
mente equipados y adaptados para la comodi-
dad de sus usuarios: cocina totalmente equi-
padas, sillas con reposabrazos, sillón orejero, 
sofá cama, somier de láminas y colchón con 
refuerzo lumbar, baño geriátrico, etc.

Todos los servicios
Una de las grandes ventajas de este tipo de 
viviendas son los servicios de tutela y los 
servicios a la carta que ofrecen. Por servicios 
de tutela se entienden aquellos servicios de 
conserjería, servicio social, limpieza interior 
del apartamento y mantenimiento. Además, 
existe una puntual coordinación con los servi-
cios públicos para facilitar un adecuado apoyo 
para aquellos usuarios que lo demanden.
Los servicios a la carta tienen como objetivo 
hacer la vida del usuario más fácil y ayudarle 
a mantener su independencia. Estos servi-
cios, que son de libre elección, van desde la 
limpieza continuada del apartamento, hasta 
el servicio de comidas, ayuda a domicilio, te-
léfono de emergencia, peluquería, podología 
y actividades de ocio.
  
Un punto de encuentro
Los apartamentos tutelados cuentan en la 
planta baja con salones sociales destinados 
a biblioteca, gimnasio, sala de ordenadores, 

salas de estar y espacios para actividades, en 
las que los usuarios que lo deseen, pueden 
participar en las diferentes actividades de 
tiempo libre que se organizan, como cursos 
de gimnasia, manualidades, expresión cor-
poral, jornadas de prevención de la salud, 
entre otras. 

En un entorno privilegiado
Una de las mayores ventajas de los apar-
tamentos tutelados de Gestión Asistencial 
es su excelente ubicación en el núcleo ur-
bano de Pamplona. En pleno corazón del 
Segundo Ensanche pamplonés, se encuentra 
el Edificio Leyre, en la calle Leyre, entre las 
calles Sangüesa y Padre Calatayud, junto al 
Club de Activos CAN Leyre con servicio de 
cafetería y comedor. 
En uno de los barrios más modernos de 
Pamplona y con más zonas peatonales, 
Mendebaldea, se encuentran los edificios 
Ermitagaña e Irunlarrea en las mismas calles 
de las que toman su nombre. Muy cercanos a 
la zona hospitalaria, están rodeados de zonas 
verdes, comercios y todo tipo de servicios a 
pie de calle.
Y finalmente, en la Comarca de Pamplona, en 
Ansoáin, en la plaza Euskalherria, junto a la 
Avenida Villava.
 
Subvenciones
Además, esta modalidad de vivienda cuenta 
con el apoyo del Gobierno de Navarra, que 
concede subvenciones a aquellos usuarios que 
reunan determinados requisitos.

Leyre, 11 bis 2º. 31002 Pamplona. T 948 229 621

Apartamentos tutelados: 
viviendas con servicios 
para personas mayores
Dra. Lourdes Gorricho
Médico Geriatra y Directora de Gestión Asistencial
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nutrición

Los Menús Texturizados están indi-
cados para toda la población que 
requiera una dieta triturada, princi-
palmente en Hospitales y Residencias 
de la tercera edad. Son especialmente 
adecuados para personas con disfa-
gia (dificultad para tragar) produci-
da por enfermedades neurológicas 
(Parkinson, Alzheimer…), oncológi-
cas (neoplasia de cabeza y cuello) o 
postoperatorios que requieran una 
dieta blanda. Permiten elaborar el 
mismo menú tanto para las personas 
que se alimentan normalmente como 
para las que tienen las patologías 
señaladas anteriormente.

El proceso de pruebas con platos texturizados 
para este tipo de dietas de larga duración, 
arranca en Abril de 2012. Se realizaron 30 
platos, ofreciéndolos una vez por semana. El 
grado de satisfacción del paciente aumentó 
los días en que se introdujeron estos platos ya 
que se consigue recuperar sabores olvidados.
Para el personal de cocina, el trabajo diario 
fue más motivador, puesto que puede desa-
rrollar su imaginación al realizar diferentes 
Texturizados y distintas decoraciones y para 
el personal auxiliar es más fácil dar de comer 
al paciente, se hace una tarea más agradable.

¿ Q u é  c o n s e g u i m o s  c o n  e l  
menú texturizado adaptado?
Adaptar los diferentes grados de textura (tri-
turado, batido, líquido y semi-líquido) a las 
necesidades de cada Residente o Paciente y 
a la dieta basal. 
Los platos se hacen más atractivos a la vista y 
al paladar, al tiempo que se  mantienen todas 
sus propiedades nutritivas en un volumen 
menor y el paciente mantiene su gusto por 
comer.
Hacer la vida más fácil a los usuarios, a sus 
familias y al personal sanitario, al posibilitar 

al paciente/residente la ingesta de práctica-
mente todos los platos.
Acortar el tiempo de estancia del paciente y 
mejorar la Calidad de Vida del residente, al su-
ministrar desde el primer momento alimentos 
ricos en nutrientes.

¿Cómo se realizan?
Mediante la utilización del texturizador 
(Blixer).
Se emplean los mismos platos que en la dieta 
basal: verduras, pastas, arroces, pollo, carnes, 
pescados, ensaladas, tortillas de patata, pos-
tres..., y el sabor es exactamente el mismo. 
Se utilizan los mismos gramajes de las Fichas 
de elaboración de platos.

Estudio nutricional comparativo 
entre el  Túrmix convencional y el 
texturizado
En la composición nutricional de los platos 
texturizados, frente al túrmix convencional, 
encontramos una clara mejoría en estos pa-
rámetros, basada fundamentalmente en la 
cantidad de alimento ingerida por el paciente/
residente. 
Energía: los platos texturizados duplican, 
como mínimo, el aporte de calorías frente a 
las proporcionadas por el “túrmix” conven-
cional. 
Proteínas, están aumentadas ya que se parte 
de una cantidad mayor de alimento.

Hidratos de carbono, el aporte es dos veces 
mayor en los platos texturizados que en el 
“túrmix” convencional. Estos hidratos  son de 
absorción lenta por lo que el nivel de azúcar 
en sangre no se ve aumentado. 
Lípidos, también es mayor en los platos tex-
turizados, con el consiguiente aumento en el 
aporte de vitaminas liposolubes (A, D, E, K).
Con respecto a las vitaminas hidrosolubles 
fundamentalmente la C y las del grupo B, 
también ven mejorado su aporte. 
En cuanto a los minerales destacamos: mejo-
ra notable en el aporte de calcio, se duplica el 
aporte de zinc y se triplica el del hierro.

En resumen, se produce una mejora energéti-
co-proteica importante, un mayor aporte de 
vitaminas y minerales como hierro, calcio  y 
Zinc que favorecen la prevención y/o mejora 
de anemia, osteoporosis o úlceras por presión 
tan comunes en personas de edad avanzada 
que son los principales usuarios de la dieta 
túrmix.
Por todo ello, concluimos que los texturizados 
son una mejor opción alimentaria frente a la 
dieta “túrmix” convencional, ya que diver-
sifica la alimentación y se evita la monoto-
nía, lo que permite acortar recuperaciones 
post-operatorias y convalecencias en el caso 
de los Hospitales y aumenta claramente la 
Calidad de Vida de las personas que viven en 
las Residencias de la tercera edad.

Menús
texturizados
Izaskun López, NA 00159
Dietista-Nutricionista, 
Gestora de centros de AUSOLAN

Foto de arriba: Merluza a la americana (izqda) y Judía verde casera (dcha).
Foto de abajo: Pollo asado en salsa de manzana.



geriatría

¿Qué es la Geriatría?
Nicolás Martínez Velilla
Servicio de Geriatría. Complejo Hospitalario de Navarra

EROSKI, comprometidos con la salud 
y el bienestar de las personas

Somos afortunados. Navarra tiene 
actualmente una  esperanza de vida 
superior a 85 años para las mujeres y 
a 79 años en el caso de los hombres, 
una de las más altas del mundo. Los 
mayores de 65 años han pasado a 
ser la norma en vez de la excepción. 
Este hecho, con independencia de 
sus repercusiones económicas, abre 
el camino a nuevas oportunidades y 
cambios sociales, inéditos en la his-
toria de la humanidad. En el campo 
general de la Medicina, los principa-
les protagonistas de la atención al 
sector ciudadano de los mayores son 
los médicos de familia y,  en el ámbito 
de los hospitales, los servicios de Me-
dicina Interna y Geriatría. El presente 
artículo intenta aclarar los conceptos 
básicos de la atención médica a las 
personas mayores.

La Geriatría nace a consecuencia de la falta 
de interés por los problemas de los pacientes 
ancianos, quienes, por su edad avanzada, eran 
a menudo falsamente etiquetados de incura-
bles. A dichos pacientes en muchas ocasiones 
se les denegaba la posibilidad de un diag-
nóstico y un tratamiento, de tal manera que 
permanecían de por vida en las en el pasado 
llamadas salas de crónicos de los hospitales. 
Es, pues, una especialidad  joven en términos 
relativos.  La primera vez  que se utiliza la 
palabra “Geriatría” es en 1909, cuando I. L. 
Nascher publica un artículo en el que solicita 
una medicina específica, distinta a la tradicio-
nal, para mejorar la atención a los ancianos. 
En 1946, tras las evidencias demostradas 
por Marjorie Warren en el West Meiddlessex 
Hospital de Londres acerca de los beneficios 
de una atención geriátrica específica, se crea 
en el Reino Unido la especialidad de Geriatría, 
que en España se implanta en 1978. Navarra 
es pionera a nivel nacional: en 1981 se esta-
bleció un Servicio de Geriatría en el Hospital 
General de Navarra, uno de los primeros, que 
desde entonces continúa en funcionamiento. 
La Geriatría, rama de la Medicina encargada 
de los aspectos preventivos, clínicos, terapéu-
ticos y sociales de las enfermedades en los an-

cianos, posee los siguientes fines particulares:
• El desarrollo de un sistema asistencial com-
pleto que atienda las múltiples alteraciones 
y los problemas médico-sociales de los an-
cianos, que de forma aguda y postaguda 
presentan como rasgos comunes la pérdida 
de su independencia física o social.
• La organización de una asistencia prolonga-
da a los ancianos que la necesiten.
• La movilización de todos los recursos para 
integrar en la comunidad al mayor número 
posible de ancianos.
• La investigación, docencia y formación con-
tinuada de sus propios especialistas y del 
personal relacionado con dicha especialidad.

Aspectos de la especialidad médica
Los diversos aspectos específicos de la es-
pecialidad médica  de la Geriatría pueden 
resumirse sobre todo  en tres:
• La valoración integral del anciano (no solo 
los aspectos exclusivamente médicos, sino 
también los funcionales, cognitivos y sociales).
• El trabajo interdisciplinar en equipo (tan 
importante es el médico como las enferme-
ras, auxiliares, rehabilitadoras, trabajadoras 
sociales, etc). 
• La continuidad asistencial (cada anciano 
debe recibir la atención “adecuada” en el lugar 
“adecuado”).
A medida que pasan los años, por un lado 
suele aumentar el número de enfermedades 
y fármacos que toma cada persona y, por 
otro, se acrecienta su deterioro funcional y 
cognitivo. Estas situaciones no se producen 
de modo inevitable en todas las personas. Con 
frecuencia tratamos a personas muy ancianas 
con un envejecimiento exitoso, plenas de 
facultades mentales y físicas y con una vida 
social activa, ejemplo evidente de calidad de 
vida al no afectarles las enfermedades de 
forma sustancial. En otras ocasiones aparecen 
dolencias devastadoras, como la demencia. 
Los enfermos víctimas de tales enfermedades 
y sus familiares deben ser tratados  con una 
especial sensibilidad pues se convierten, de 
modo  progresivo, en elementos vulnerables 
del espectro social. Si ya de por sí las enferme-
dades en el anciano revisten manifestaciones 
diferentes en su presentación y en su manejo 

diagnóstico y terapéutico, en determinadas 
poblaciones más frágiles todavía resulta más 
complejo el manejo por la dificultad  añadida 
para expresarse. 

Cambios históricos trascendentales
Aun así, no todos los aspectos relacionados 
con el envejecimiento son negativos. La so-
ciedad actual se enfrenta a una enorme masa 
poblacional que, tras la jubilación, se encuen-
tra en una fase de excelente situación fun-
cional y cognitiva. Suele estar compuesta de 
personas dotadas de un profundo sentido del 
altruismo, capaces todavía de generar y apor-
tar valiosos conocimientos y experiencias. De 
hecho, en la actual situación de crisis, muchos 
pensionistas constituyen el principal soporte 
económico de muchas familias. Asimismo, se 
calcula que en España existen unas 900.000 
abuelas cuidadoras de sus nietos. 

En resumen, nos hallamos sumidos en medio 
de unos cambios históricos trascendentales 
que suponen un desafío para los poderes 
públicos y la sociedad civil en todos los órde-
nes de la vida: la demografía, la medicina, la 
economía, la cultura, etc. Esperemos que los 
cambios futuros no marginen a los sectores 
poblacionales más vulnerables y en particular 
a los ancianos.

Figura 1. Pirámide poblacional Navarra 
(Fuente: Instituto de Estadística de Navarra)

A lo largo de nuestros más de cuaren-
ta años de historia, en Eroski siempre 
hemos manifestado nuestro compro-
miso con la salud y el bienestar de las 
personas que compran en nuestras 
tiendas.

Para Eroski, promover hábitos de alimenta-
ción saludables entre nuestros clientes es uno 
de los objetivos que ha guiado muchos de los 
pasos comerciales que hemos dado a lo largo 
de toda nuestra trayectoria. Y que va a seguir 
mostrándonos la senda a seguir.
Estos son algunos de los hitos más destacados 
en nuestro camino por ofrecer a nuestros 
clientes los productos más saludables.

• Fuimos pioneros en crear un laboratorio 
propio para garantizar la calidad de todos 
nuestros productos de marca propia. Corría 
el año 1981, cuando empezamos a ofrecer 
productos avalados por una doble garantía: 
la de nuestro laboratorio y la de laboratorios 
externos. 

• Continuamos trabajando y desarrollamos en 
1996 Eroski NATUR, nuestra marca de frescos 
con sabor, frescura y origen garantizados.

• En 2004, desarrollamos los productos de 
marca Eroski sin transgénicos. Para ofrecer 
una mayor seguridad alimentaria, y haciéndo-
nos eco de las demandas de los consumidores, 
decidimos desarrollar todos los productos de 
marca EROSKI sin ingredientes o materias 
primas provenientes de organismos genéti-
camente modificados (OGM, popularmente 
conocidos como ‘transgénicos’).

• En 2005 iniciamos el desarrollo de una 
nueva gama de productos de marca propia 
para celiacos, aptos para las personas con 
intolerancia al gluten. Hoy en día, suman ya 
cerca de 350 productos claramente iden-
tificados en el envase con la leyenda “SIN 

GLUTEN”. Y desde el año pasado, hemos dado 
un paso más, y a la variedad de productos 
sumamos una nueva señalización en nuestros 
lineales. Más clara, para identificar fácilmente 
aquellos productos que pudiendo contener 
gluten no lo tienen.

• En 2007 incorporamos el semáforo nutricio-
nal a nuestros productos de marca Eroski. De 
este modo, nuestros clientes pueden conocer 
de un vistazo los nutrientes y calorías que 
aporta una ración de producto a su dieta. Lo 
que para nosotros permite tanto una compra 
como un posterior consumo más responsable 
y acorde con unos hábitos de vida saludables.

• También en 2007 comenzamos a retirar las 
grasas ‘trans’ de nuestros productos de marca 
propia. Nos comprometimos a retirar los acei-
tes vegetales parcialmente hidrogenados (las 
llamadas grasas’ trans’, menos saludables). 
Desde entonces, la familia de productos ‘sin 

trans’ no ha parado de crecer; para ello traba-
jamos de manera coordinada con proveedores, 
laboratorios y técnicos especializados, en una 
iniciativa pionera en la distribución alimen-
taria nacional. Y todo esto, sin incremento 
de precio ni merma de calidad en la cata de 
estos alimentos.

• Desde 2011, aunque la idea se gestó hace 
varios años, estamos reduciendo el conte-
nido de sal en nuestros productos de marca 
EROSKI. En total, hemos retirado aproxima-
damente 5.348 kilos (o 5,3 toneladas) de sal 
de nuestros productos de marca propia. Este 
cálculo, es el resultado de los datos referidos 
al consumo de un año de los productos Eroski 
reformulados. Esta iniciativa nos valió en 2012 
el segundo Accésit del V premio  Estrategia 
Naos de la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AESAN), por nuestro 
programa de reducción de sal en los productos 
de marca propia, en la modalidad de mejor 
iniciativa empresarial.

• Nuestros esfuerzos por ofrecer cada vez 
una línea de productos más saludables para 
nuestros clientes ha tenido mucho que ver 
con nuestro lanzamiento más reciente: Eroski 
Sannia, una marca de productos con menos 
sal, menos azúcares,  menos grasas o con un 
aporte de nutrientes específico que ayudan a 
mejorar tu alimentación como fibra, Omega 3 
y fitoesteroles. 

Este repaso de hitos, resume en buena medida 
la labor que venimos realizando en Eroski 
desde 1969 y, en la que continuaremos tra-
bajando, para ofrecer a nuestros clientes las 
opciones más equilibradas y saludables no 
solo a través de nuestros productos de marca 
Eroski, sino también apoyándonos en campa-
ñas de fomento de hábitos saludables y vida 
activa. Porque nos comprometemos contigo, 
nos comprometemos con la salud y el bienes-
tar de las personas.
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geriatría cirugía

Luisa tiene 78 años y muy buena 
salud. Le fastidia un poco tener que 
levantarse cada  noche a orinar. Por 
no molestar a su marido, siempre  va 
hasta el baño descalza y con la luz 
apagada. Una noche resbala en la 
alfombrilla del baño. Como no hay 
luz, no atina a parar la caída con las 
manos  y se golpea contra el lavabo, 
rompiéndose la clavícula.

Entre el 30 y el 40% de las personas  mayores 
de 65 años que viven en su casa se caen cada 
año. A los 80 años, aproximadamente la mitad 
se cae anualmente.
Las caídas a menudo son causa de lesiones 
como laceraciones, contusiones o cortes. El 
5% provocan lesiones importantes: fracturas, 
traumatismo craneal o heridas graves. 
En Navarra se producen 36.000 caídas anuales 
entre personas mayores de 65 años. De ellas 
1800 tienen como resultado lesiones graves.

¿Todas las personas mayores su-
fren caídas?
Se caen con más frecuencia las personas que 
tienen una o varias de las siguientes carac-
terísticas:
• Dificultad para caminar, sostenerse de pie, o 
para incorporarse desde la posición de sentado.
• Pérdida de fuerza o debilidad muscular.
• Déficit visual.
• Problemas de equilibrio o vértigo.
• Consumo de alcohol.
• Hipotensión arterial postural.
• Calzado inadecuado, problemas en los pies.
• Tratamiento con fármacos que afectan al 
sistema nervioso central, por ejemplo algunos 
de los que se usan para combatir el insomnio 
o la ansiedad.
• Enfermedad de Parkinson, osteoartritis, 
dolor musculo esquelético crónico.
• Barreras ambientales en casa o en la calle. 

Iluminación inadecuada, obstáculos en los 
lugares de paso.
Si en  una persona concurren varias de las 
situaciones anteriores, el riesgo se multiplica.
¿Se  pueden  evitar las caídas?
No todas  pueden prevenirse, pero sí algunas 
de ellas que están provocadas  o  favorecidas 
por problemas de salud que tienen trata-
miento. Por eso es importante comunicar a 
su médico o enfermera de que se ha sufrido 
alguna caída.
Es conveniente realizar una inspección del 
domicilio y el barrio para detectar riesgos 
ambientales: luces, accesibilidad del baño, 
muebles que obstaculizan el paso, aceras sin 
rebajes, baldosas levantadas, etc…
Y también analizar los hábitos y conductas 
de la persona que sufre las caídas para  saber 
si realiza actividades de riesgo que debiera 
evitar o modificar.

¿Qué medidas preventivas son efi-
caces?
• Ejercicio.  Realizar ejercicio de manera 
regular, con ejercicios de entrenamiento de 
la fuerza, el equilibrio y  la marcha.
Aprender a caminar de forma que disminuya 
el riesgo de caída, conservar la  fuerza muscu-
lar y ejercitar el equilibrio son las actividades 
que mas disminuyen el riesgo.
Una actividad que ha demostrado disminuir 
las caídas es el  Tai- chi. 
• Problemas de visión. La cirugía de ca-
taratas para el primer ojo reduce de forma 
significativa la tasa de caídas.
Además, las personas mayores deben evitar 
las gafas multifocales mientras caminan, es-
pecialmente en las escaleras.
• Fármacos que actúan sobre el sistema 
nervioso central. El médico intentará rebajar 
dosis o sustituirlos por otros en la medida de 
lo posible (hipnóticos, ansiolíticos, antidepre-
sivos y anti psicóticos).

• Problemas de pies, como  rozaduras, ca-
llos, uñas encarnadas... que producen dolor y 
hacen pisar mal aumentando la posibilidad de 
tropezar. Adecuación del calzado: los zapatos 
deben ser de tacón bajo y ancho y sujetar 
bien el pie.
• Tratamiento de la hipotensión postural. 
Las personas que tengan mareos al incorpo-
rarse bruscamente desde la posición de tum-
bado o sentado, deben consultar a su médico.
• Adecuación del domicilio. Retirar alfom-
bras, cambiar la bañera por una ducha, retirar 
los muebles de los lugares de paso, asegurar-
nos una iluminación correcta, no dejar objetos 
ni cables en  el suelo, colocar los utensilios 
de uso cotidiano a una altura que se alcance 
fácilmente.
Son medidas sencillas que pueden evitar mu-
chas caídas.
• Evaluación personalizada del riesgo, 
un profesional, habitualmente su enfermera 
analizará su situación de salud, sus hábitos, su 
domicilio  y como realiza usted las actividades 
cotidianas.
Le ayudará a identificar sus riesgos especí-
ficos y le puede aconsejar sobre los cambios 
necesarios.  

Conclusiones
Las caídas y sus consecuencias son un pro-
blema relevante en las personas mayores, no 
sólo por las lesiones físicas visibles, sino tam-
bién por sus consecuencias no tan evidentes: 
temor a nuevas caídas, restricción de la acti-
vidad habitual y aumento de la dependencia.
Se recomienda a las personas mayores de 65 
años que sufran una caída lo comuniquen a 
su médico o enfermera. Ellos pueden evaluar 
el riesgo de una nueva caída y aconsejar me-
didas de prevención individualizadas.
Independientemente del riesgo, todas las 
personas mayores se beneficiarán de un pro-
grama de ejercicio que ejercite el equilibrio.

Es importante entender y comprender 
a nuestros mayores, muchos son los 
pequeños detalles que condicionan 
su salud; entre los más importantes 
se encuentran una actitud positiva y 
de actividad frente a la vida, es decir 
necesitamos arreglarnos y asearnos 
a diario, practicar algún tipo de acti-
vidad física, ayudar y ser ayudados, 
salir de casa a compartir con algún 
familiar y amigo, acudir a encuentros 
culturales y reuniones sociales. La 
tercera edad es una etapa en la vida 
donde nuestra salud bucal es más 
importante que nunca, necesitamos 
seguridad para comer y disfrutar en 
sociedad, para hablar y expresar-
nos, además de asumir los cambios 
estéticos que el tiempo produce en 
nuestros rasgos faciales. 

Es frecuente ver en la consulta hombres y 
mujeres mayores de 65 años, con prótesis 
fabricadas hace mucho tiempo, con muchas 
dudas y miedos a la hora de elegir un trata-
miento con implantes dentales con problemas 
de movilidad de la prótesis o falta de hueso. 
Es importante conocer que si el paciente lleva 
muchos años con la misma prótesis, única-

mente renovándola puede mejorar mucho, si 
a pesar de hacerlo no observa mejores resul-
tados,  puede que sea debido a una pérdida 
progresiva del hueso por falta de dientes. 
En cualquier caso la consulta para intentar 
mejorar, está indicada.

¿Es posible colocar implantes a 
cualquier edad?
Si es posible, siempre que el paciente no pre-
sente ninguna contraindicación médica para 
hacerlo y sea informado de las diferentes 
alternativas que la Odontología ofrece, dife-
rentes a los implantes.

Cuándo mi hueso es malo y escaso 
¿es posible colocar implantes?
En casos de hueso de mala calidad es im-
portante usar técnicas adecuadas de con-
densación, así como implantes de diseño y 
superficie especifico. En casos de poco hueso 
es importante evitar técnicas de regeneración 
en todo lo posible, pero nunca condicionando 
el éxito del tratamiento a largo plazo.

¿Cuántos implantes son necesarios 
para sujetar una dentadura?
Dependerá de las fuerzas y el deseo estético 
de cada paciente, pero como base podríamos 

decir que con 4 implantes superiores y 2 in-
feriores puede sujetarse un prótesis removible 
en cualquier persona.

¿Puedo recuperar mi hueso perdido? 
Siempre que el estado general de salud lo 
permita es posible recuperar el hueso, me-
diante técnicas modernas y sofisticadas de 
Regeneración Ósea Guiada.

¿Cuales son los factores de riesgo 
más importante a la hora de colocar 
implantes en pacientes mayores de 
65 años?
Son los mismos que en otras etapas de la 
vida. Es importante dedicar tiempo al paciente 
para investigar sus antecedentes médicos, 
enfermedades crónicas y degenerativas, difi-
cultades para la higiene oral y hábitos tóxicos 
como el tabaco.

En la tercera edad es posible cualquier tra-
tamiento dental. Es importante comunicar y 
explicar los detalles, de forma que el paciente 
pueda decidir con libertad lo que le conviene, 
sin renunciar a nada, recordando que una 
exploración médica y una historia clínica 
exhaustiva son imprescindibles para el éxito 
del caso.

¿Implantes dentales en la tercera edad? 
Sí. ¿Por qué no?
Dr. Ángel Fernández Bustillo
Nº Col. 6114-NA

SAN FERMÍN, 59 Bajo. T 948152878

Foto 1
La edad no es un factor limitante para 
un tratamiento de implantes. La selección 
correcta del número y tipo de implante, de 
acuerdo a las cualidades óseas del paciente, 
puede ser fundamental para no fracasar.
 

Foto 2
El caso anterior fracasado, se soluciona 
mediante injerto en ambos senos maxilares 
e implantes superiores e inferiores.

Prevención de caidas en personas mayores
María Teresa Arizaleta Beloqui
DUE- Centro de salud de Barañain
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psicologíaneurología

Paciencia inteligente ¿Una filosofía de vida?
Marta Merino Muñoz. Médico de familia Z.B.S Cascante 
Francisco Javier Rodés Matinez. Psicólogo

CONTACTO    
Nuestro compromiso, 

las personas

902 100 999  www.amma.es

 C/ Valle de Egüés 1 - c.p. 31004 Pamplona (Navarra) 
Tel: 948 15 38 66 | Fax:  948 15 40 95

amma argaray
residencia para mayores

 C/ Irigoyen 2 - c.p. 31890 Betelu (Navarra) 
Tel: 948 51 33 22 | Fax: 948 51 34 97

amma betelu
residencia para mayores

 Avenida de Guipúzcoa 5 - c.p. 31014 Pamplona (Navarra)  
Tel: 948 38 26 26 | Fax: 948 38 21 30

amma oblatas
residencia para mayores

 Avenida Anaitasuna 29 - c.p. 31192 Mutilva (Navarra)   
Tel: 948 29 16 06 | Fax: 948 29 09 89

amma mutilva
residencia para mayores

 C/ Zelaia 6 - c.p. 31697 Erro (Navarra)    
Tel: 948 76 80 62 | Fax: 948 76 80 33

amma ibañeta
residencia para mayores

La enfermedad de Parkinson es una 
enfermedad neurodegenerativa, cró-
nica e invalidante que, según esti-
maciones de la Federación Española 
de Párkinson (FEP), afecta a más de 
150.000 personas en España. Aso-
ciaciones constituidas por afectados 
y familiares como la de Párkinson Na-
varra (ANAPAR) y la FEP trabajan día 
a día para mejorar la calidad de vida 
de los afectados de Párkinson y sus 
familias y velan porque sus derechos 
no sean vulnerados.

A pesar de ser la segunda enfermedad neu-
rodegenerativa en prevalencia en nuestro 
país, esta patología es una gran desconocida. 
Personas que no tienen o han tenido un con-
tacto previo con esta patología, la asocian a 
una enfermedad de mayores de 65 años que 
tiene como principal síntoma el temblor. Sin 
embargo, en la enfermedad de Parkinson (EP) 
intervienen muchos más síntomas motores 
que son mucho más invalidantes que el tem-
blor (como la rigidez, la falta de psicomotri-
cidad fina, el bloqueo o las discinesias) y, en 
torno a ella, existen multitud de síntomas no 
motores que tienen un gran impacto emo-
cional en la persona afectada,  acrecentado 
en personas que padecen Párkinson de ini-
cio temprano (menores de 65 años). La FEP 
estima que el 30% de afectados de nuestro 
país ha sido diagnosticado antes de cumplir 
esta edad.
Este desconocimiento generalizado sobre el 
Párkinson afecta especialmente a las per-
sonas recién diagnosticadas ya que, cuando 
se enfrentan por primera vez al diagnóstico, 
se encuentran desorientadas y, una vez son 
conscientes de la realidad de la patología, se 
enfrentan a un impacto emocional y psico-
lógico. Desde las asociaciones creemos que 
es muy importante que los pacientes sean 
personas informadas pero en el caso de la EP, 
con especial énfasis. Dentro de esta patología 
intervienen una serie de síntomas no motores 

(como la depresión, disfagia o trastornos del 
sueño) es importante que las personas afecta-
das conozcan los síntomas que pueden llegar 
a padecer para, en el momento en el que se 
presenten, puedan comunicárselo  a su neuró-
logo y éste pueda tener una visión más amplia 
de la progresión de la enfermedad.

La importancia de las asociaciones
Para afrontar los síntomas de la enfermedad 
son muy importantes las terapias rehabilita-
doras como la fisioterapia, la logopedia, el en-
trenamiento cognitivo y el apoyo emocional 
y psicológico que, combinadas con la terapia 
farmacológica, mejoran sustancialmente la 
calidad de vida de las personas afectadas y 
sus familiares y les ofrecen herramientas para 
superar las dificultades cotidianas derivadas 
de la progresión de la enfermedad.
Debido a la idiosincrasia del Párkinson, estas 
terapias son una herramienta indispensable 
para mejorar la calidad de vida de las personas 
afectadas y, en España, este servicio es asu-
mido por las asociaciones de Párkinson. Desde 
ellas se ofrece una atención multidisciplinar 
desarrollada y supervisada por profesionales 
del ámbito de la psicología, la logopedia y la 
fisioterapia especializados en Párkinson que 
realizan una atención individualizada aten-
diendo las necesidades del afectado. Esto es 
especialmente importante porque otra de las 
particularidades de la EP es que no existen 
dos Párkinson iguales; es decir, no todos los 
afectados presentan los mismos síntomas y, 
por ello, hay que adaptar los ejercicios y las 
herramientas disponibles a las necesidades 
terapéuticas de cada persona.
Detrás de la  persona afectada  hay un/a 
cuidador/a, es por ello que también los fa-
miliares y cuidadores/as tienen su espacio en 
las asociaciones. Ellas (la mayoría de las veces 
son cuidadoras) también necesitan apoyo, 
información y herramientas para atender al 
afectado en el domicilio. 
A pesar de los beneficios que supone acudir a 
su asociación más cercana, los afectados son 

reticentes a ir a ella pero es parte del proceso 
de aceptación y adaptación a la EP.

Asociación Navarra de Párkinson 
(Anapar)
La Asociación Navarra de Párkinson es  una de 
las 45 asociaciones de parkinson que forman 
la Federación Española de Párkinson. 
Declarada de Utilidad Pública en 2001, la 
asociación se creó en 1991 por un grupo de 
cinco personas (afectados y familiares) con el 
objeto de crear una asociación como vínculo 
de unión y cooperación a fin de alcanzar 
metas comunes. En la actualidad, atienden a 
más de 200 personas en su sede de Pamplona 
y las delegaciones de Estella y Tudela.
Además de las terapias rehabilitadoras como 
la logopedia, fisioterapia y el apoyo psicoló-
gico, la asociación ofrece a los socios otras 
actividades terapéuticas como la terapia ocu-
pacional, una programación social o el coro de 
la asociación, una forma amena de aprender 
ejercicios de vocalización y entrenar el área 
cognitiva con el aprendizaje de canciones. 
También cuenta con un servicio de transporte 
adaptado para aquellas personas con gran di-
ficultad para la zona de Pamplona y Comarca.
En el ámbito de la sensibilización y promo-
ción de la información sobre la enfermedad, 
ANAPAR realiza la campaña ‘Muévete por el 
Párkinson’ con el objetivo de animar a las 
personas afectadas a vivir la enfermedad en 
positivo. Con esta campaña ANAPAR quiere 
acercar la información de manera directa, 
también a las zonas rurales donde cuesta 
más llegar la información. También realiza 
unas Jornadas con motivo del día mundial 
de parkinson (11 de Abril), jornadas y talleres 
dirigidos a cuidadoras, charlas…
En ANAPAR tenemos un lema “Si tienes 
Parkinson, no lo vivas solo” y aquí te espe-
ramos:
Asociación Navarra de Parkinson
C/ Aralar 17 Bajo  (Pamplona)
948 23 23 55
www.anapar.org

Detectar las situaciones oportunas, 
saber que, cuándo y cómo decir o 
hacer algo o callar o no actuar suele 
resultar decisivo en la mayoría de 
las situaciones de la vida. Este ar-
tículo trata de dar algunas ideas al 
respecto.

¿Cómo definir “Paciencia inteligente”?
Antes de unir ambos conceptos, definamos 
por separado. Hay varias acepciones tanto 
de paciencia como de inteligencia, por tanto 
podemos escoger.
Paciencia: tomamos la acepción de “espera”, 
pero no una espera pasiva, sino una espera 
activa, atenta a los cambios.
Inteligencia: “Capacidad para relacionar co-
nocimientos que poseemos para resolver una 
determinada situación” (Alfonso Jiménez 15-9 –2006).

Uniendo Paciencia Inteligente: SABER 
ESPERAR. Y saber esperar ¿para qué?, para 
actuar en el momento oportuno. 
Intentando responder a algunas preguntas. 

¿Qué? No esperemos imposibles, tendremos 
decepciones. ¿Cuándo? Siempre. ¿Cuánto? 
A veces un instante, otras toda una vida. 
¿Cómo? Expectante, atento a los cambios. 
¿Quién? No podemos esperar la misma pa-
ciencia inteligente de un niño que de un 
adulto, de un experto que de un novato… ¿A 
quién? No podemos esperar de la misma ma-
nera a un niño que a un adulto, a un adoles-
cente hasta que madure, a un enfermo hasta 
que cure o hasta su fin, a un hijo, a la pareja, a 
uno mismo….Sepamos esperar de cada uno lo 
que puede dar y cuando lo puede dar. Sí, falta 
el ¿por qué?, responder a esa pregunta no 
suele ser fácil nunca, que cada uno se busque 
su razón, la que le valga, cada cual la suya.

Algunas estrategias
Situaciones claras y reales, no vale: cuando 
te vaya bien, cuanto antes mejor, sin prisas .
Tener un plan: hacer las cosas a su tiempo y 
con orden. Si sólo se puede esperar: esperar, 
con atención. No darle vueltas a la cabeza, si 

no cambia nada, sólo esperar.
¿Quién no ha dicho nunca jugando a las car-
tas cuando la partida va mal: “paciencia y 
barajar”.
En los toros: Parar (paciencia ). Templar (inteli-
gencia). Mandar (actuar). En la vida: Sabiduría, 
¿qué hacer? Inteligencia. Prudencia, ¿cuándo 
hacerlo? Paciencia. Valor, hacerlo, Actuar.
En el ajedrez hay una frase de un gran maes-
tro antiguo ante una posición: “es urgente 
esperar”. En muchas películas, y ahora ¿qué?, 
sólo esperar.
Y hay un bonito ejemplo de aplicación de 
“Paciencia Inteligente” que está admirando a 
todo el mundo y consiguiendo grandes éxitos: 
la selección española de fútbol con su forma 
de interpretar el juego.

A modo de conclusión
¿Es o no la “Paciencia Inteligente” una filo-
sofía de vida?, para que lo fuese tendría que 
ser de una aplicación muy general; leído lo 
anterior, ¿lo es?, dejo la respuesta al lector.

Las terapias rehabilitadoras y la 
enfermedad de Parkinson
Sara Díaz de Cerio (Coordinadora de ANAPAR)
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El adulto mayor sigue corriendo un 
alto riesgo de sufrir afecciones bu-
codentales, entre ellas: caries dental 
radicular, alteraciones periodontales 
(piorrea) y cáncer bucal, y tanto la 
sociedad en general, como los ancia-
nos, continúan aceptando el deterio-
ro bucal y del aparato masticatorio 
como un proceso inevitable del enve-
jecimiento. Nuestra intención es que 
el adulto mayor entienda que esto no 
debe ser así. La práctica odontológica 
actual tiene por objetivo la conserva-
ción o sustitución de piezas dentales, 
permitiendo a la población mayor 
llegar a estas etapas con funcionali-
dad del sistema estomatognático.

Es importante conocer la existencia de en-
fermedades sistémicas de aparición previa o 
durante la vejez  ya que tienen repercusiones 
en la aparición o empeoramiento de enfer-
medades orales. 

Enfermedades
La Diabetes Mellitus, la manifestación más 
común es la enfermedad periodontal (piorrea) 
que incluye una serie de trastornos que afec-
tan al aparato de sostén del diente y es muy 
frecuente en los ancianos. Se caracterizan por 
halitosis (mal aliento), enrojecimiento, hin-
chazón, sensibilidad, sangrado y retracción de 
las encías, así como dientes flojos o separados.
Las enfermedades Hepáticas y su conse-
cuente disminución de los factores de coagu-
lación provoca hemorragias con facilidad tras 
procedimientos quirúrgicos.

La artritis reumatoide cuya principal ma-
nifestación es el dolor en las articulaciones, 
tiene repercusiones bucodentales generando 
dolor a la masticación  en la articulación 
temporomandibular además de limitación 
para abrir la boca. 

Las afecciones cardiovasculares, tienen una 
relación directa con la enfermedad periodon-

tal o piorrea pero cabe recordar la importan-
cia de la ingesta de medicamentos anticua-
gulantes en los diferentes procedimientos 
odontológicos que impliquen sangrado.

Alteraciones tipo Alzheimer y Parkinson 
deterioran la salud física y mental a extremos 
que se hace imposible una adecuada higie-
ne oral, teniendo como secuela el deterioro 
dental, y en este tipo de pacientes resulta 
verdaderamente difícil los tratamientos de 
prótesis, por lo que en ellos lo ideal es una 
adecuada prevención para evitar la pérdida 
de piezas dentales. 

Debemos tener también en cuenta que la 
pérdida total o parcial de dientes en este 
grupo de población ocasiona una disminución 
en su capacidad masticatoria generando  un 
estado de malnutrición; razón por la cual es 
importante reemplazar los dientes perdidos 
para compensar el bajo funcionamiento del 
sistema digestivo. 

Aspectos bucodentales 
en la tercera edad
Dra. Carolina Arias Chavarria. Col. Nº 467
Dr. Heberth Aldana Sepulveda  Col. Nº 9001020
Clínica Íntegra. Estética y salud dental

nutrición odontología

La eterna juventud es algo que, aún 
hoy en día, a pesar de todos los avan-
ces tecnológicos y descubrimientos 
científicos, sigue siendo un sueño o 
un deseo que no acabamos de alcan-
zar. Todas las personas envejecemos, 
pero no al mismo ritmo, ni con idénti-
ca intensidad. La clave está en ir ha-
ciéndolo con la mejor calidad de vida 
posible, aunque entre tanto vayamos 
perdiendo, poco a poco, la salud.

Funcionalmente, la vejez comienza al produ-
cirse un 60% de las modificaciones fisioló-
gicas debidas a la edad. Fisiológicamente, el 
envejecimiento es la situación en la que se 
hace evidente la disminución en la capacidad 
para mantener la homeostasis, o lo que es 
lo mismo, el equilibrio en el medio interno y 
todos los procesos que ocurren en él.
Ante ello, la alimentación tiene mucho que 
decir. Así, de forma preventiva, procura que 
los buenos hábitos adquiridos desde la infan-
cia eviten o retrasen la aparición de enferme-
dades degenerativas. Por supuesto, la dietética 
y la nutrición juegan un papel fundamental 
en el tratamiento integral de enfermedades 
de origen alimentario, que la edad tiende a 
agudizar. Además, hay que destacar que una 
alimentación adecuada a las personas de edad 
avanzada resulta la mejor estrategia para pa-
liar el deterioro generado por la desnutrición, 
la obesidad, las enfermedades carenciales, 
cardiovasculares y mentales, las demencias, 
los efectos secundarios de la medicación para 
enfermedades crónicas, etc.

Envejecimiento, funciones orgáni-
cas y adaptación alimentaria
Con el paso del tiempo, todas las funciones 
orgánicas se ven afectadas. La alimentación 
deberá adaptarse progresivamente a los cambios 
que se van produciendo. Si conseguimos nutrir 
y satisfacer, tenemos asegurada la mejor cali-
dad de vida posible para cualquier individuo.
Los cambios en el sistema digestivo se pro-
ducen a todos los niveles. Por citar ejemplos 
concretos, la pérdida de piezas dentarias, la 
disminución de secreciones digestivas (saliva, 
jugos gástricos, pancreáticos, bilis) o la reduc-
ción de fibra muscular a lo largo de todo el 
tubo digestivo. Esto conlleva una alteración 
de la capacidad masticatoria y una activi-
dad digestiva precaria, por falta de enzimas 
digestivas y de motilidad, que, en definitiva, 
repercute en una menor absorción y apro-
vechamiento de nutrientes. A ello hay que 
añadir, la disminución del olfato y del gusto 
y, por tanto, de la percepción del placer que 
sentimos al comer. La comida pierde interés, 
deja de suponer un estímulo y pasa a ser una 
penosa obligación. Una mala adaptación a 
dichos cambios puede arrastrarnos a la des-
nutrición, a la obesidad, al agravamiento de 
las patologías crónicas, fundamentalmente de 
origen cardiovascular, o a la aparición de otras 
como las de tipo óseo-articular, que además 
limitan la función motora. El gasto energéti-
co también mengua, hay menos actividad y 
perdemos tejidos metabólicamente activos 
(músculo) y viceversa, por lo cual debemos 
adecuar el aporte de energía. Igualmente, el 
sistema inmune se resiente tras todas estas 
transformaciones, haciéndose más vulnera-

ble. En general, necesitamos menos energía 
para vivir, pero de una gran calidad, rica en 
nutrientes reguladores (vitaminas, minerales, 
fibra y agua).

Personalizar el aporte energético
Una propuesta muy cómoda y práctica para 
las personas mayores es seguir una planilla 
genérica semanal como modelo. Sobre esa 
planilla, hacemos la compra, facilitando un 
modo de funcionar ordenado y variado. Es 
necesario personalizar los aspectos dietéticos 
de cada caso concreto, como la presencia de 
texturas más o menos blandas, o la variabi-
lidad en la cantidad de hidratos de carbono 
(pan, patata, legumbre, pasta, arroz), según el 
aporte energético que cada uno requiera. He 
aquí el ejemplo de un menú genérico para un 
día, y al lado, una de las posibles opciones en 
forma de alimentos concretos:
Desayuno: 1 vaso de agua
Fruta / Compota de manzana y ciruelas 
Lácteo desnatado con cereal / 1 vaso de leche 
desnatada con sopas de pan.
Almuerzo: 1 vaso de agua
Fruta / 1 plátano
Comida:  1 vaso de agua 
Legumbre con verduras / Garbanzos con es-
pinacas. Pescado azul con patata / Chicharro 
asado con patata. Lácteo desnatado y frutos 
secos / Yogur desnatado natural con nueces.
Merienda: 1 vaso de agua
Fruta / Batido de frutas
Cena: 1 vaso de agua 
Verdura / Puré de verduras con patata. Huevo 
/ 1 huevo escalfado. Lácteo desnatado / Yogur 
desnatado natural.

La alimentación también tiene edad
Laura Garde Etayo NA00087 
Colegio Oficial de Dietistas y Nutricionistas de Navarra
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Cristales progresivos
Dori Callejo
Óptico-Optometrista. Óptica Unyvisión

Voluntariado de domicilio aecc. 
Importante soporte para las personas enfermas de cáncer y sus familiares

Asociación Española Contra el Cáncer. Junta de Navarra

Los cristales progresivos se utilizan 
para ver correctamente a una distan-
cia lejana, en visión próxima y en una 
serie de distancias intermedias.

Ventajas de los cristales progresivos
-Se utiliza una única gafa para ver a todas 
las distancias.
-No se producen saltos de imagen
-Los cristales son lisos, por lo que son más 
estéticos que los bifocales.

La adaptación
El usuario de los cristales progresivos ha de 
aprender a dirigir la mirada en el cristal para 
ver a una distancia concreta ya que cada 
punto del pasillo de la lente tiene una poten-
cia diferente.

Cuando la persona está adaptada este proceso 
se realiza de una forma natural.

Tipos de progresivos
Los fabricantes de progresivos han avanzado 
mucho en los últimos años en el diseño de los 
lentes progresivos para conseguir una visión 
más amplia y estable en todas las direcciones.
Existe una amplia gama de progresivos, por 
ello unos son más caros que otros. Nos encon-
tramos con progresivos de diseños básicos y 
las lentes progresivas más avanzadas como las 
Free Form que permiten una adaptación más 
fácil e inmediata.

Inconvenientes en la adaptación
-Personas con problemas de equilibrio o mareos.
-Algunas profesiones que obligan a mante-

ner posturas no adecuadas para los cristales 
progresivos.
-Personas que no pueden converger con los 
dos ojos en tareas de cerca.
-Diferencias muy altas de graduación entre 
un ojo y otro.

Consejos de adaptación
-Practicar el cambio de visión de lejos a cerca, 
por ejemplo ver la televisión y leer un libro.
-Cuidado al bajar escaleras o mirar al suelo.
-Intentar no mirar de reojo. Acompañar los 
movimientos oculares con la cabeza.
-Si a la semana no se ha adaptado pase por 
su óptica, pues una pequeña variación en la 
inclinación de su gafa que le realicen, puede 
aumentar considerablemente el confort y la 
adaptación a su gafa progresiva.

El voluntariado de domicilio está pen-
sado para el paciente oncológico con 
necesidades de compañía y apoyo 
social en la fase de tratamiento onco-
lógico y para sus familiares, de forma 
que ambos puedan beneficiarse de 
periodos de descanso y cuenten con 
la compañía y el apoyo emocional ne-
cesario para hacer frente al proceso 
de la enfermedad.
Los voluntarios nunca entran en el terreno 
profesional sino que completan su labor. De 
hecho, siempre se informa al enfermo, que 
ha de estar de acuerdo, y a su familia de los 
límites en los que se desarrolla la función 
del voluntario, que básicamente consiste en 
acompañarles, relevar al cuidador principal, 
ofrecer apoyo social y emocional, ayudarles 
a hacer gestiones, entretenerles con lectura, 
charla...
Los voluntarios son personas  con capacidad 
de tolerancia al sufrimiento, habilidades so-
ciales y actitud de escucha y empatía. Una de 
las cualidades más importantes del perfil del 
voluntario es el de la confidencialidad. 
La aecc cuenta en el ámbito nacional con 
831 personas voluntarias que desarrollan su 
actividad en los domicilios de los pacientes. 
Durante el primer semestre de 2012 han aten-
dido a 1937 familias.

¿Por qué surge?
El cáncer y su tratamiento afectan al fun-
cionamiento físico, social, y psicológico de la 
persona enferma y, a las relaciones sociales, 
laborales y económicas de todos los miem-
bros de su familia. El impacto que produce la 
enfermedad es aún mayor en las situaciones 
en las que se cuentan con escasos recursos 
sociales y familiares, para las personas que 
viven solas, las familias monoparentales y/o  
los cuidadores agotados. 
La problemática para las familias en dichas 
situaciones se está viendo incrementada por 
la tendencia a reducir el número de  estan-
cias hospitalarias de los enfermos ya que  se 
entiende que el enfermo estará en mejores 
condiciones en su domicilio y rodeado de 
sus familiares. Sin embargo, esta nueva con-
cepción de los cuidados sanitarios que en 
principio es positiva, y supone una mejora de 
la calidad de vida de los pacientes y un gran 
ahorro para el sistema sanitario, implica una 
mayor presión y responsabilidad del cuida-
dor, originando numerosos problemas a los 
pacientes y a sus familiares.
Dado que, según numerosos estudios, el 
apoyo social se considera un factor protector 
que contribuye a una mejor adaptación de los 
pacientes a la enfermedad, se ha generado un 
nuevo movimiento social basado fundamen-
talmente en la ayuda voluntaria. 

La Asociación Española Contra el Cáncer, aecc, 
sensible a esta necesidad creciente de apoyo 
y atención al enfermo cuando se encuentra 
en su domicilio, considera necesario atender 
las necesidades derivadas de la situación de 
enfermedad y/o tratamiento oncológico que 
no puedan ser atendidas por profesionales o 
por familiares y allegados. 

¿Qué ofrece la persona voluntaria 
al paciente?
Compañía en el domicilio. Entretenimiento.
Acompañamiento a las consultas médicas o 
tratamientos ambulatorios cuando o no tiene 
familiares o los familiares no pueden acompa-
ñarles. Información sobre servicios de la aecc 
de los que se pueden beneficiar.

¿Qué ofrece la persona voluntaria 
al familiar?
Relevo en el acompañamiento del familiar enfer-
mo, para facilitar su descanso  y evitar su agota-
miento. Ayuda en la realización de gestiones.
La Asociación Española Contra el Cáncer 
a través del programa de Voluntariado de 
Atención Domiciliaria pretende reforzar la 
estructura estable y profesionalmente cuali-
ficada de los Servicios Sociales en el ámbito 
de la ayuda a los pacientes oncológicos y 
continuar mejorando la calidad de vida del 
enfermo y sus familiares.
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nutrición

Consumir pan a diario, sobre todo 
si es integral, puede tener un efecto 
protector en la salud cardiovascular
Estudio realizado por investigadores de la Universidad de Barcelona en una población de edad avanzada con 
alto riesgo cardiovascular (PREDIMED)

Menor concentración de insulina en sangre
El consumo de pan integral parece parti-
cularmente conveniente. Los consumidores 
habituales de pan integral presentaron una 
concentración de insulina en sangre signi-
ficativamente menor que los individuos no 
consumidores de pan sin que eso se asociara 
a unos mayores niveles de glucosa en sangre, 
lo que indica un buen funcionamiento de esta 
hormona (Tabla 2). “Esta observación resulta 
de gran importancia, ya que cuando el cuerpo 
no responde correctamente a la acción de la 
insulina la glucosa no puede entrar en las cé-
lulas y se acumula en la sangre”, explica el Dr. 
Llorach. Es lo que se denomina comúnmente 

como “resistencia a la insulina”, un proceso 
patológico que deriva en el desarrollo de la 
Diabetes Mellitus tipo 2. Entre los consumi-
dores de pan blanco estas observaciones no 
se aprecian con tanta rotundidad, aunque sí 
se ve una tendencia hacia niveles inferiores en 
la concentración de insulina y en los índices 
que miden la resistencia a esta hormona en 
comparación a los no consumidores.
Estos resultados están en concordancia con 
otras investigaciones que demuestran que el 
consumo de fibra, especialmente aquella que 
procede de la ingesta de cereales integrales, 
puede desempeñar un efecto protector fren-
te al desarrollo de resistencia a la insulina 

y también se asocia a un mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Esta asociación 
inversa entre consumo de pan integral y 
menor riesgo de desarrollar resistencia a la 
insulina y Diabetes Mellitus también podría 
estar relacionada con la ingesta de magnesio, 
un nutriente que se encuentra en la cáscara 
externa de los cereales. Además, hay que 
tener en cuenta que la ingesta de cereales 
integrales se asocia con el mantenimiento 
de un correcto estado ponderal. El exceso 
de peso, y más particularmente  el exceso de 
grasa abdominal, constituye  un importante 
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes 
y enfermedad cardiovascular. 

• Los consumidores habituales de pan, sea 
blanco o integral, presentan menores niveles 
de “colesterol malo” (LDL-colesterol) y ma-
yores de “colesterol bueno” (HDL-colesterol).

• El consumo habitual del pan integral se aso-
cia con una menor concentración de insulina. 
La resistencia a esta hormona es un proceso 
patológico clave en el desarrollo de Diabetes 
Mellitus tipo 2 y también se asocia a un mayor 
riesgo de enfermedad cardiovascular.

• La investigación ha permitido identificar 
qué factores metabólicos podrían estar de-
trás de los efectos beneficiosos del pan en 
el perfil lipídico y, por tanto, en la salud car-
diovascular.

Madrid, 21 de noviembre de 2012. 
Desde hace años se sabe que la Dieta 
Mediterránea es un modelo de ali-
mentación saludable asociado con 
la prevención de enfermedades car-
diovasculares. Entre otros, el estudio 
PREDIMED lleva desde 2003 analizan-
do la importancia de esta dieta en una 
población de edad avanzada con alto 
riesgo cardiovascular. Ahora, un re-
ciente trabajo científico realizado por 

investigadores del programa Ingenio-
Consolider de Alimentos Funcionales 
del departamento de Nutrición y Bro-
matología de la Facultad de Farma-
cia de la Universidad de Barcelona, 
pone de manifiesto que las personas 
que consumen pan a diario presen-
tan unos parámetros clínicos más 
saludables desde el punto de vista 
cardiovascular en comparación a las 
que no consumen pan o no lo hacen 
de forma regular. 

Para realizar el estudio “Evaluación del impac-
to del consumo de pan, tanto integral como 
blanco, en una población de edad avanzada 
con alto riesgo cardiovascular: una aproxi-
mación metabolómica” se seleccionaron 
275 voluntarios participantes en el estudio 
PREDIMED (93 hombres y 182 mujeres) y se 
dividieron en 5 grupos en función a sus há-
bitos de consumo de pan: no consumidores, 
consumidores esporádicos de pan blanco, 
consumidores esporádicos de pan integral, 
consumidores habituales de pan blanco y 
consumidores habituales de pan integral. 
“Según los datos extraídos del estudio, po-
demos concluir que el consumo diario de 
pan, sobre todo si es integral, y siempre en 

el marco de un patrón de alimentación equi-
librada y variada, se asocia con un perfil 
lipídico más saludable y menores concentra-
ciones de insulina en sangre”, señala el Dr. 
Rafael Llorach, director de la investigación. “El 
estudio metabolómico ha permitido, además, 
identificar los potenciales factores metabóli-
cos que están detrás de los efectos positivos 
del consumo habitual de pan en el perfil 
lipídico y, por tanto, que pueden ser determi-
nantes de una mejor salud cardiovascular”, 
añade el Dr. Llorach.

Perfil lipídico más saludable
Tras analizar los datos extraídos en la inves-
tigación, los autores del estudio observaron 
que las personas que consumen pan a diario 
muestran un perfil lipídico más saludable 
que los no consumidores o los consumidores 
esporádicos. Los datos reflejaron una menor 
concentración plasmática de c-LDL, conocido 
popularmente como “colesterol malo” y más 
c-HDL o “colesterol bueno” entre los consumi-
dores diarios de pan, tanto blanco como inte-
gral, en comparación con los otros grupos. Los 
consumidores habituales también presentaron 
unos valores significativamente inferiores en 
los cocientes de colesterol total/c-HDL y c-
LDL/c-HDL (Tabla 1).

Tabla 1: Perfil lipídico en función del consumo de pan*

NC CE-PB CE-PI CH-PB CH-PI

C O L E S T E R O L 
TOTAL

209,1 215,3 211,0 184,6 196,0

c-HDL (“BUENO”) 50,9 54,3 54,8 66,3 66,4

c-LDL (“MALO”) 130,1 137,4 132,8 97,3 108,0

TRIGLICÉRIDOS 111,3 106,5 103,4 93,5 94,6

Abreviaturas: NC, no consumidores; CE-PB, consumidores esporádicos de pan blanco; CE-PI, consumidores esporádicos de pan integral; CH-PB, consumidores 
habituales de pan blanco; CH-PI, consumidores habituales de pan integral. En rojo las diferencias estadísticamente significativas.
*Datos medidos en mg/dL

Tabla 2: Marcadores del metabolismo de la glucosa en función del consumo de pan

NC CE-PB CE-PI CH-PB CH-PI

GLUCOSA (mmol/L) 6,2 6,3 6,2 6,2 6,5

INSULINA (μU/mL) 6,4 5,3 5,1 5,2 4,4

HOMA-IR 1,7 1,5 1,3 1,5 1,3

HOMA-ß 48,9 42,9 42,6 44,0 31,8

Abreviaturas: NC, no consumidores de pan; CE-PB, consumidores esporádicos de pan blanco; CE-PI, consumidores esporádicos de pan integral; CH-PB, consumi-
dores habituales de pan blanco; CH-PI, consumidores habituales de pan integral; HOMA-IR, modelo homeostático para medir la resistencia a la insulina; HOMA-ß, 
modelo homeostático para medir la función de las células beta. En rojo las diferencias estadísticamente significativas.
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especialidad

Úlcera de estómago
Elena Pérez Salvatierra
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.SEMERGEN Navarra

receptores H2” (tipo ranitidina) que inhiben 
la secreción de ácido, los protectores de la 
mucosa (tipo sucralfato) y los antiácidos.
Debido a la eficacia de estos fármacos, la 
cirugía ya prácticamente sólo se realiza para 
tratamiento de las complicaciones.
Si el Helicobacter pylori es positivo, también 
hay que tratarlo, ya que su erradicación acele-
ra la cicatrización de la úlcera y evita que ésta 
vuelva a aparecer. Para ello, hay que tomar 2 
ó 3 antibióticos y un inhibidor de la bomba de 
protones durante 7-10 días. 
Una vez acabado el tratamiento, hay que 
comprobar que la úlcera ha cicatrizado (hay 
que repetir la  gastroscopia) y ver que el 
Helicobacter pylori ha sido erradicado con el 
test del aliento.
Las principales causas de que el tratamiento 
no funcione son: el tabaco, el consumo de 
fármacos antiinflamatorios y el mal cumpli-
miento del tratamiento.

Complicaciones de la úlcera gás-
trica
• Hemorragia digestiva: los síntomas son 
variables y se pueden manifestar mediante 
vómitos con sangre o deposiciones de color 
negro. A veces pasa inadvertida y produce 
una anemia. 
• Perforación: es una grave complicación que 
se produce cuando la úlcera atraviesa total-

mente la pared del estómago. Se manifiesta 
por un intenso dolor abdominal en la porción 
superior del abdomen (epigastrio). Esta com-
plicación requiere tratamiento quirúrgico.
• Obstrucción pilórica. El píloro es la válvula 
que comunica el estómago con el intestino. 
Cuando existe una úlcera situada cerca del 
píloro, puede obstruir esta zona. Esto dificulta 
que el contenido del estómago siga su camino 
hacia el intestino. El síntoma más caracterís-
tico es el vómito de alimentos ingeridos entre 
6 y 8 horas antes.
• Penetración: si se perfora lentamente la 
pared del estómago, puede penetrar en ór-
ganos vecinos como el páncreas, vía biliar, 
epiplon, hígado y colon.

¿Cómo se puede reducir el riesgo 
de tener una úlcera gástrica?
Algunas de las medidas son el abandono del 
tabaco y las bebidas alcohólicas, ya que au-
mentan el riesgo de desarrollar una úlcera. 
Habrá que erradicar el H. pylori si está indi-
cado. También es importante evitar el consu-
mo de fármacos antiinflamatorios. Hay que 
intentar sustituirlos por otros fármacos que 
no lesionen el estómago. En caso de no poder 
evitarse su toma, se aconseja tomarlos tras las 
comidas y si está indicado, asociando un pro-
tector gástrico mientras dure el tratamiento.

Conclusiones
Acuda al médico si cree que tiene una úlcera. 
Es una enfermedad fácilmente detectable y 
curable.
Si presenta alguno de los siguientes síntomas: 
dificultad para tragar o regurgitación, naúseas 
constantes y vómitos, vómitos con sangre o 
negros, heces negras, pérdida de peso impre-
vista, anemia o un dolor abdominal intenso, 
consulte sin demora a su médico. 
Si tiene antecedentes de hemorragia por úl-
cera gástrica o duodenal, evite la toma de 
antiinflamatorios o hágalo asociando un pro-
tector gástrico.Una úlcera es una lesión de la piel o 

de la pared de los órganos con poca o 
nula tendencia a la cicatrización. Una 
úlcera gástrica es aquella que afecta 
a la pared que recubre al estómago 
por el interior (mucosa). 

La úlcera péptica, que incluye a las úlceras 
gástricas y las del duodeno (primera porción 
del intestino delgado) es una enfermedad 
frecuente que afecta al 10% de la población 
en algún momento de su vida. Sin embargo, 
debido a la eficacia del tratamiento, la mor-
talidad que produce es escasa. 

¿Por qué se tiene una úlcera?
La causa es el desequilibrio entre los factores 
agresivos para la mucosa gástrica (el aumento 
de la secreción de ácido gástrico) y los defen-
sivos (la secreción de moco y bicarbonato por 
parte del estómago). 
Este desequilibrio se produce por diferentes 
causas. La más frecuente es la infección por 
una bacteria llamada Helicobacter Pylori. 
Esta bacteria está presente en el estómago 
del 50% de la población y es responsable del 
70-80% de las úlceras gástricas. 
El 20% están causadas por el uso continuado 
de fármacos antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs) y/o aspirina.
Las úlceras también pueden aparecer en per-
sonas debilitadas por enfermedades graves o 
deberse a enfermedades menos frecuentes 

como el síndrome de Zollinger Ellison, en el 
que hay un aumento de la producción ácida 
del estómago o la enfermedad de Crohn, en 
la que se producen ulceraciones en cualquier 
parte del aparato digestivo. 
El tabaco o el estrés son factores que aumen-
tan el riesgo de presentar una úlcera ya que 
producen daño de la mucosa. Los alimentos 
muy condimentados pueden agravar los sín-
tomas.

Estrés, tabaco + daño de la mucosa + dis-
minuye producción de moco y bicarbonato 
+ ÚLCERA.
Antiinflamatorios, Helicobacter pylori + au-
mento producción de ácido + ÚLCERA.        

¿Cómo se nota una úlcera?
El síntoma más característico es el dolor en la 
zona central y superior del abdomen (epigas-
trio). El dolor suele aparecer tras las comidas 
o con el ayuno (es típico que se presente por 
la noche). Suele ceder con la ingesta. Algunas 
personas no presentan síntomas.
Una úlcera puede ser potencialmente peligro-
sa. Los síntomas por los que se debe consultar 
sin demora al médico son: dificultad para 
tragar o regurgitación, náuseas persistentes y 
vómitos, vómitos con sangre o negros, heces 
negras, pérdida de peso imprevista, anemia 
(cansancio, palidez), dolores abdominales 
intensos.

¿Cómo diagnostica el médico la úl-
cera?
Los síntomas que el paciente refiere, pueden 
orientar al médico en el diagnóstico. Sin em-
bargo, éste debe ser confirmado mediante 
una gastroscopia. Esta prueba se realiza con 
un tubo fino y flexible que se introduce por la 
boca y que lleva una luz y una pequeña cáma-
ra en la punta para visualizar las paredes del 
esófago, estómago y duodeno. La exploración 
dura pocos minutos y se suele realizar bajo 
anestesia local. Durante la prueba, se toman 
biopsias (se extrae un pequeño fragmento de 
tejido) de la mucosa del estómago que poste-
riormente se examinan. 
Por otro lado, hay que ver si el paciente con 
úlcera gástrica es portador de la bacteria 
Helicobacter Pylori. La técnica más utilizada 
y fiable para ello es el “test del aliento”. Esta 
prueba es muy sencilla y rápida. Para ello, el 
paciente inhala un reactivo y luego se analiza 
el aire que espira. Si al paciente se le va a 
realizar gastroscopia, se puede detectar la 
bacteria analizando las biopsias de la mucosa 
gástrica que se cogen durante la exploración. 
 
Tratamiento de la úlcera gástrica
El tratamiento inicial es con fármacos “inhibi-
dores de la bomba de protones”, los conocidos 
como protectores gástricos (tipo omeprazol). 
Éstos disminuyen la producción de ácido del 
estómago. Otros fármacos que pueden ser de 
utilidad son los llamados “antagonistas de los 

aparatodigestivo
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en el cerebro, la correlación es muy baja. Otra 
evidencia proviene del hecho de que todas 
las aproximaciones terapéuticas en las que el 
péptido amiloide es la diana a neutralizar no 
han surtido de mejora cognitiva a los enfer-
mos que la recibieron.
La otra parte de la culpa habría que atribuír-
sela al segundo rasgo característico de la EA, 
la proteína tau hiperfosforilada que forma 
parte de los ovillos neurofibrilares. También 
en este caso, se han hecho estudios en los que 
se ha tratado de establecer la relación entre la 
cantidad de ovillos y la pérdida de memoria; 
en este segundo caso, sí se ha encontrado una 
buena correlación entre ambos factores. Este 
hecho nos llevaría a pensar que la hiperfosfo-
rilación de tau es mucho más deletérea para 
el cerebro que la acumulación del péptido 
beta amiloide. En realidad deberíamos pensar 
que la EA no es ni una amiloidopatía pura ni 
tampoco una taupatía en sentido estricto. Lo 
que se deduce tanto de las observaciones en 
los cerebros humanos, como en los estudios 
con ratones a los que se ha modificado gené-
ticamente para que expresen en su cerebro 
beta amiloide y tau humanos, es que ambos 
factores colaboran en el proceso neurode-
generativo, pero que probablemente tau sea 
responsable directo de la disfunción neuronal.

Falta de comunicación
En general tendemos a pensar que la EA apa-
rece porque se mueren las neuronas. Esto no 
es realmente así. Las fases más incipientes 
de la pérdida de memoria se deben a que las 
neuronas pierden la plasticidad sináptica, o 
dicho de manera más coloquial, las neuronas 
pierden su capacidad de comunicarse unas 
con otras a través de unas estructuras llama-
das espinas dendríticas. Esta dificultad de co-
nexión neuronal es, por otro lado, algo que se 

produce de manera natural como consecuen-
cia del envejecimiento. A medida que nuestro 
cerebro envejece, perdemos aproximadamente 
un 15% de las sinapsis. En cambio, un indivi-
duo con una EA incipiente ha perdido entre 
un 25 y un 50% de sus conexiones sinápticas. 
Y el que ello sea así, en realidad, nos debe 
hacer ver el futuro de la EA con optimismo ya 
que si somos capaces de encontrar fármacos 
capaces de restituir la plasticidad sináptica de 
las neuronas tendremos serias posibilidades de 
mejorar el estado cognitivo de los enfermos. 

¿Cómo estudiamos la EA?
La identificación de algunos casos de EA 
(menos del 5% de todos los casos) en los que 
se observaba la existencia de una herencia 
autosómica (transmitida de padres a hijos) ha 
permitido identificar algunas mutaciones res-
ponsables de esta enfermedad. Los animales 
no padecen de manera espontánea esta enfer-
medad. Pero la transferencia de los genes hu-
manos mutados al cerebro de ratones nos ha 
permitido desarrollar un modelo experimental 
con algunos de los rasgos característicos de la 
EA: acumulación de amiloide, hiperfosforila-
ción de tau y la pérdida de memoria.
Estos modelos animales no son perfectos, pero 
tienen la ventaja de que podemos ensayar en 
ellos nuevas aproximaciones terapéuticas que, 
obviamente, después deberán ser validadas 
en humanos.
Decía anteriormente que el hecho que la EA 
no implique necesariamente la muerte de 
las neuronas, sino que en realidad es una 
sinaptopatología, permite verla con moderado 
optimismo. En nuestro laboratorio del CIMA, 
desde hace varios años venimos tratando 
a ratones con un deterioro cognitivo muy 
fuerte con moléculas capaces de incrementar 
su plasticidad sináptica. Sorprende compro-

bar cómo, tras varios meses estos ratones 
son capaces de aprender y recordar. Además 
cuando visualizamos al microscopio las neu-
ronas comprobamos que, en los animales 
tratados, el número de espinas aumenta muy 
significativamente.
Obviamente queda mucho trecho por recorrer, 
ahora somos capaces de restablecer la memo-
ria de ratones. Lo importante será ser capaces 
de restaurar la memoria de nuestros mayores.

¿Se puede prevenir la EA?
Esta es una pregunta muy frecuente, espe-
cialmente entre las personas que han vivido 
la experiencia de que algún familiar (padres o 
hermanos) la han padecido. 
La respuesta no es limpia: sí o no. Es fácil 
entender porqué ya que  no conocemos las 
causas por lo tanto no sabemos qué es lo que 
hay que prevenir exactamente.
No obstante sí podemos intuir que hay deter-
minados hábitos de vida que van a tener un 
efecto negativo sobre nuestro envejecimiento. 
Vamos a envejecer, eso es algo incuestionable, 
el reto (de cada uno de nosotros) es vivir una 
vida a lo largo de nuestra infancia, adoles-
cencia y madurez, que nos predisponga a  
vivir una vejez “sana”. Todo aquello que nos 
ayuda a evitar las enfermedades cardiovas-
culares, tiene un efecto positivo sobre nuestro 
envejecimiento neurológico y, por tanto, se 
puede predecir que disminuye el riesgo a 
desarrollar una enfermedad como la EA. Por 
tanto, cuidemos nuestra dieta, no fumemos, 
hagamos ejercicio y sobre todo, busquemos 
nuevos retos (adaptados a la edad de cada 
uno) que obliguen a nuestro cerebro a man-
tenerse activo.
No me cabe la menor duda de que si lo ha-
cemos, facilitaremos que la EA, si es nuestro 
destino, aparezca tardíamente.

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es 
la causa más frecuente de demencia 
entre la población de edad avanza-
da; la edad es, por tanto, el factor de 
riesgo más importante y determinante 
para que un individuo sea susceptible 
de desarrollar un deterioro cogni-
tivo tipo EA. Prueba de ello son los 
estudios epidemiológicos en los que 
se concluye que más de un 30% de 
la población cuya edad es igual o 
superior a 80 años está aquejado de 
EA. Este rotundo dato hace pensar si 
realmente nos estamos enfrentado a 
una enfermedad al uso o, más bien, 
estamos siendo víctimas del verti-
ginoso avance de la medicina que 
aumenta la esperanza de vida,. Y es 
que nos encontramos ante la mani-
festación clínica de unos síntomas, 
provocados por un proceso molecular 
iniciado varias décadas atrás, pero 
que el deceso del individuo por otras 
enfermedades no hubiera permitido 
visualizar.

El fatídico epónimo con el que se denomi-
na esta enfermedad procede del apellido 
del neuropsiquiatra alemán Alois Alzheimer, 
quien en 1907 publicó una breve pero me-
ticulosa descripción de los rasgos clínicos y 
de la anatomía patológica correspondientes 
a una paciente ingresada en el asilo munici-
pal de Frankfurt llamada Augusta Deter. Ya 
durante el periodo en el que Alois Alzheimer 
siguió la evolución clínica de Augusta, fue 
consciente de que la demencia de su pacien-
te era excepcional: comienzo muy precoz 
(Augusta tenía 51 años cuando ingresó en el 

hospital), pérdidas de memoria, indiferencia, 
pánicos, cambios de humor, etc. La prueba de 
que aquellos síntomas tenían su origen en 
una neurodegeneración que no había sido 
descrita con anterioridad la tuvo Alois cuando, 
una vez fallecida su paciente, estudió macros-
cópica y microscópicamente su cerebro. Allí 
vio que el cerebro de Augusta contenía una 
gran cantidad de depósitos extraneurona-
les, incluso visibles sin necesidad de utilizar 
microscopio. Hoy en día sabemos que los 
depósitos (placas seniles) corresponden a la 
acumulación aberrante de varias proteínas y 
que, la mayor cantidad es un péptido llamado 
beta amiloide.
Otro rasgo que llamó poderosamente la aten-
ción del Dr. Alzheimer fue que una gran can-
tidad de las neuronas de Augusta estaban 
repletas de una estructura con aspecto de 
ovillo fibroso. Estos ovillos son debidos a la 
acumulación y agregación inusual de otra 
proteína llamada tau que, por razones que 
todavía no conocemos en su totalidad, sufre 
una modificación química que consiste en su 
hiperfosforilación. Placas y ovillos son, por 
tanto, los dos rasgos histopatológicos que ca-
racterizan a la EA y que la diferencian de otras 
demencias. Resulta de interés que estas dos 
lesiones aparecen en las regiones cerebrales 
más directamente implicadas en los procesos 
de aprendizaje y memoria: el hipocampo y la 
corteza entorrinal. De ahí que las primeras 
manifestaciones clínicas sean la pérdida de 
memoria y los olvidos.

¿Qué es peor las placas o los ovillos?
Con todo el conocimiento científico que se 
ha generado, especialmente en los últimos 15 
años, tenemos fundadas razones para decir 
que el deterioro de la neurona se produce 
mayoritariamente como consecuencia de 
la formación de los ovillos. Se comprende 
bien que así sea, si pensamos que tau es una 
proteína fundamental en la dinámica del 
citoesqueleto neuronal. Es decir, tau es una 
pieza clave para el correcto funcionamiento 
del “andamiaje” que permite que una neurona 
se aproxime a otra y, de esta manera, ambas 

queden en contacto, aunque sin tocarse físi-
camente. En definitiva, tau es esencial para 
que se formen las sinapsis y también para que 
esas sinapsis desaparezcan. Este fenómeno es 
lo que técnicamente se llama la “plasticidad 
sináptica” que, por otro lado, es esencial para 
que podamos formar memoria (aprender) y 
consolidar la memoria (recordar).

¿Cómo empieza todo?
Han pasado 105 años desde que se publicó 
el primer caso de EA, pero aún no pode-
mos explicar categóricamente dónde está 
el origen de la cascada neurodegenerativa. 
Probablemente porque como ocurre en otras 
enfermedades, como el cáncer, no existe una 
única causa sino más bien una concatenación 
fatídica de factores (edad, predisposición ge-
nética, hábitos de vida, entorno ambiental...). 
Poco a poco van creando un entorno propicio 
para que se inicie la cascada de eventos que 
dificultan y, finalmente, impiden el correcto 
funcionamiento de las neuronas localizadas 
en las áreas más vulnerables de la EA.
La identificación del péptido beta amiloide, 
como el componente mayoritario de las pla-
cas seniles características de la EA, ha hecho 
recaer sobre este péptido una gran parte de 
la “culpa”. Otro dato es que las mutaciones 
que se han identificado en los individuos con 
formas familiares de EA (un tipo de EA muy 
poco frecuente pero en el que se produce una 
herencia autosómica de la enfermedad) con-
ducen a una mayor producción de péptido en 
su cerebro. Pero en contra de esta afirmación 
hay también evidencias. Una de ellas es que 
cuando se estudia la relación entre la pérdida 
de memoria y la cantidad de placas presentes 

Restaurar la memoria de 
nuestros mayores
Alberto Pérez-Mediavilla
Vicedecano. Facultad de Farmacia.
Profesor Titular de Bioquímica y Biología Molecular
Investigador. CIMA. Universidad de Navarra
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Ser abuelo es un privilegio que te da 
la vida y es una etapa que todos espe-
ramos, aunque no todos lo consegui-
mos. La vida pasa muy deprisa, y casi 
desde la Primera Comunión a casarse, 
media tan poco tiempo y espacio, que 
en un abrir y cerrar de ojos, te en-
cuentras con los hijos casados y con 
nietos pululando en tu rededor. Se 
vuelve a cumplir otro ciclo de la vida, 
en este caso el de cada uno, casi si-
milar al que cumplieron tus padres en 
épocas anteriores. Parece que nunca 
iba a llegar, pero a Dios gracias llega.

Ser abuelo tiene un tiempo de margen, que 
te viene bien para reflexionar, madurar y pre-
guntarte más de una vez, mil cuestiones que 
de no ser abuelo, ni siquiera te las plantearías: 
¿Lo querré igual que a mis hijos? ¿Lo querré 
más que a mis hijos? ¿Sabré actuar como un 
abuelo, o repetiré el modelo que hice con mis 
hijos?... Todas estas preguntas y muchas más, 
nos abren expectativas nuevas y se crean 
nuevos fantasmas, algunos muy duros de 
encajar. Pero también se abren expectativas 
muy diversas y que jamás hubieras pensado: 
Los nietos vienen a estimular una porción de 
la amígdala cerebral, que te satisface y te deja 
en momentos pensativo… 
Lo que sí es cierto que estos nietos nacen en 
nuestro entorno cultural, familiar, afectivo y 
social. Nadie puede inhibirse de estas varia-
bles que forman un microespacio afectivo 
en el que los abuelos tienen mucho que vivir, 
aceptar y modificar, para que ese microespa-
cio tenga un nivel de apoyo, de refuerzo, de 
solución de problemas y de mucho afecto en 
muchos momentos concretos de la evolución 
y desarrollo de nuestros nietos.
A nadie se le escapa pensar que no es lo 
mismo ese microespacio, si vive el matrimo-
nio, la pareja, los dos; o solo vive uno de ellos. 
No es igual un abuelo, que los dos abuelos. 

no es lo mismo cuatro abuelos o solo dos 
o solo uno… Cada variable tiene unas con-
notaciones diferentes que hacen variar ese 
microespacio. tampoco es lo mismo que esos 
abuelos vivan en la misma ciudad o pueblo 
que los nietos o distantes y lejanos en espacio 
y tiempo… No es igual que ambos abuelos 
tengan salud o no la tengan, gocen de buen 
carácter o estén todo el día peleándose… Hay 
diferencias significativas si tienen una u otra 
cultura, incluso si son cristianos con cierto 
nivel de práctica o si son “dejados” sin ningu-
na práctica transcendente… Por último, no es 
lo mismo ser abuelos de nietos de hija, que de 
nietos de hijo; sí parece extraño, pero así es. 
Todas estas variables y más, que este espacio 
no nos ayuda para mayor desarrollo, generan 
un espacio especial, diferenciado y sutil en el 
apoyo y en el afecto de los nietos.
Los últimos estudios “intrafamilia”, están cer-
ciorando con mucha fuerza, que los nietos 
con abuelos, se crían de diferente manera, que 
si no los tienen. Luego si no tenemos abuelos 
habría que adoptarlos.

La llegada del primer nieto
Es cierto que la llegada del primer nieto, del 
bebé-nieto, tiene connotaciones muy mar-
cadas y sutiles: Estimula en nosotros senti-
mientos encontrados en muchas ocasiones 
y diversos fantasmas en otras. Puesto que 
el ciclo del envejecimiento tiene sus reglas 
fisiológicas y psicológicas, no debemos ne-
garnos a ellas y al mismo tiempo aprender 
de ellas, para que no nos cojan “con el pie 
cambiado”. Podemos colaborar con los hijos, 
aportar nuestra experiencia si realmente nos 
la piden, y estar siempre al margen, aunque 
solícitos a su llamada y a sus sentimientos. Las 
nuevas responsabilidades nos hacen ser más 
flexibles, y esa flexibilidad ayuda a “mejorar 
nuestra juventud” de viejo. Porque una de las 
cosas que más se valora en esa evolución de 
abuelo, es cuántos resortes generamos cuan-

do estamos al cargo de los nietos. ¡Esto se ha 
dado en llamar “la segunda juventud”.
Es cierto que puede y de hecho alteran nues-
tros horarios, nuestras costumbres, nuestras 
formas de vivir cómodas o semi cómodas, de-
pendiendo cómo asuman unos y otros (hijos y 
abuelos) la conciliación entre trabajo y tiempo 
libre y/o economía familiar.  Esta forma de 
cambio, indiscutiblemente que nos activa la 
corteza cerebral.
Nuestra comodidad y egoísmo era el centro 
de la casa, incluso para mi mujer y para los 
hijos: Viene un bebé y ya no soy el primero… 
Los afectos, el tiempo, la dedicación…; se 
hacen puntuales a cambio de cierto abandono 
para mí, y eso se nota y hay abuelos que no lo 
soportan… Pero esa forma de acomodarnos y 
ajustar nuestros sentimientos, hace que sea-
mos más jóvenes de espíritu, de alma…y, a su 
vez vivimos con júbilo y con más energía, va-
riables que nos estimulan la vida y nos hacen 
más conscientes y menos pasivos.

Los abuelos tienen un papel funda-
mental en la maduración de los nietos
Nos guste o no, los abuelos somos los trans-
misores de los valores tradicionales, en su 
buen sentido, o en el sentido positivo del 
término. Somos los consejeros, guías y apoyos 
de ritos y costumbres domésticas, históricas, 
familiares y religiosas que harán que nuestros 
nietos crezcan con raíces necesarias para 
conseguir una identidad y con unos valores 
transcendentes. ¡Esto no lo dude, incluso 
aunque los hijos no lo quieran!
Los abuelos son los mantenedores de la unión 
de la familia, ya que el ámbito familiar no se 
reduce  a las relaciones paterno-filiales, célula 
fundamental; sino a toda la colectividad de 
las relaciones familiares que se pueden esta-
blecer como: tíos, sobrinos, primos, nietos... 
Los abuelos son piezas fundamentales en 
la integración de la vida en familia. Por eso 
resultamos claves para mantener y alimentar 

la unidad familiar en las fiestas importantes, 
en los cumpleaños, en las efemérides que 
llevamos cuenta de todas ellas y tanta alegría 
dan a los nietos. No solo aportan alegría, sino 
raíces, con sello de identidad que tanto los 
padres como los abuelos reforzamos y hay 
que reforzar.
En muchos otros casos, más excepcionalmen-
te o más puntualmente que periódicamente, 
recae en nosotros “el cuidado –care-“ de los 
nietos, que hemos de hacer con dedicación y 
ternura. Reforzando el esquema que los pa-
dres nos dicen, y que es bueno mantener en 
un noventa por cien, para ser realmente los 
reforzadores de esos nietos a nuestro cargo. 
¡Es una ridiculez estúpida, decir y aseverar que 
los abuelos ya no educan, sino maleducan! 
No señor, nuestra misión adulta y serena de 
abuelos es mejorar su evolución con aquellas 
cosas de disciplina y esfuerzo, cuyas pautas 
están dictadas por el buen sentido común de 
sus padres. Hacer lo contrario, no es fortalecer 
una educación para la que se nos ha llamado, 
en un momento puntual y especial.
Claro que sí, con una dosis de buen humor, de 
amor, de cariño; con generosidad, para que 
su equilibrio emocional madure y vaya au-
mentando, gracias a nuestra colaboración de 
abuelos sensatos, humanos y generosamente 
comprometidos.
Esta dosis afectiva que repartimos los abue-
los, hace de filtro para evitar trastornos del 
comportamiento, aumente la autoestima y 
se sientas más seguros a la hora de superar 
la frustración. Al final el equilibrio familiar 
mejora gracias a nuestra aportación gratuita 
y desinteresada: ¡Es nuestra misión! Pero ha 
de ser puntual, no fija.

Los nietos quieren estar con sus 
abuelos
Está más que claro y más que investigado: 
Los nietos demandan a los abuelos, siempre y 
cuando éstos cumplan unas mínimas pautas 
de afecto, de roce y de apego. No es cierto 
Estando hablando en ambientes normalizados, 
no es cierto que los nietos deseen a los abue-
los porque estos les permiten todo por todo. 
Los niños no son tontos, y saben y perciben 
con claridad que sus abuelos les quieren, 
les permiten las cosas sin tantas normas –a 
veces absurdas, neuróticas y perfeccionistas-, 
y consiguen más cosas los abuelos que sus 
padres. Prohíben menos y están casi siempre 
más atentos y solícitos a sus deseos de tiempo 
y amor. Esto nada tiene que ver con “maledu-

car”, posición que oigo con frecuencia incluso 
entre abuelos-as cultos.
Los niños saben que los abuelos no drama-
tizan tanto como sus padres, no exageran 
tanto, y cumplen aquello que prometen…y, 
esto lo saben, lo captan, se acostumbran y se 
sienten más seguros.
Dedicamos más tiempo, porque es tiempo lo 
que nos sobra, y ese tiempo es cuanto más 
valoran de sus abuelos: Nunca tienen prisa, 
siempre esperan, siempre están, no pasa nada, 
se quejan poco y tenemos más paciencia y 
más habilidad para decir lo que no nos gusta 
que hagan, dando generalmente las razones 
del por qué.
Es cierto que nuestros nietos pueden, sin 
dramatizar, realizar una serie de tareas que 
sus padres no les permiten: Ir al parque tal, 
ducharse en más tiempo, prepararse solos 
la merienda, cambiar el turno, dar un rodeo 
cuando salimos del cole y explorar otros cami-
nos… Esto es algo “de premio”, que los abuelos 
permiten y hacen más agradable la estancia 
de los mismos; pero no es mimar por mimar.
Si usted hace de abuelo perfeccionista, celoso, 
escrupuloso, autoritario, gruñón, exigente y 
agresivo; toda la magia se pierde, y su papel es 
meramente un espejo del padre de la criatura 
y le tendrá el “mismo paquete” que le tiene a 
su padre. Los niños no quieren estar con “esos 
abuelos”, que a Dios gracias, en poblaciones 
normales son excepciones.  
 
Puede existir y existe una relación 
conflictiva
No se nos escapa de la mente, la idea de que 
existen conflictos que se alejan de una reali-
dad, que anteriormente hemos planteado; y 
que no voy a criticar o moralizar sobre ello. 
Mi experiencia profesional con las familias, 
hace que uno escuche cosas muy atípicas 
y muy lejanas a una honradez intrasujeto e 
intrafamiliar, que se establece algunas veces 
con la relación de los abuelos e hijos, no con 
los nietos directamente. Quiere decir esto 
que por ambas partes: Padres e hijos adultos 
con nietos, las cosas pueden ser diferentes y 
también conflictivas.
Si las relaciones no son cordiales con algún 
miembro de la familia, las percepciones ne-
gativas, las distorsiones de la realidad, la falta 
de comunicación por ambas partes, hacen que 
no exista una buena relación cordial con los 
abuelos. Los fantasmas y las interpretaciones 
se generan de ambos lados del grupo, y gene-
ralmente todos tienen razón, pero no son los 

padres-hijos quienes tienen que “hacer más” 
para que las cosas fluyan con normalidad. 
Son los abuelos quienes tienen que “ceder” 
en aras a querer establecer vínculos afectivos 
con sus nietos. 
Las excusas no son válidas entre adultos, sobre 
todo estando en juego el amor y el cariño de 
sus nietos. ¡No vale el criterio antiguo, que 
nos respeten como padres y abuelos; son 
ellos –los hijos-, quienes tienen que dar el 
primer paso!... No es así, somos nosotros los 
abuelos quienes por nuestra edad, sabiduría y 
prudencia, bañada con mucho amor a nues-
tros nietos, hemos de acceder para que los 
vínculos afectivos no se rompan ni se oxiden. 
¡Cómo podemos estar un mes sin ver a nues-
tros nietos, viviendo en el mismo entorno! No 
me dé excusas, de tener la razón, no existe 
la razón cuando amar a los nietos es parte 
de nuestro tiempo, de nuestra generosidad y 
de la compasión que hemos de mostrar para 
no romper los lazos emocionales que tanto 
los necesitan nuestros nietos y muchas veces 
nuestros hijos.
Los conflictos, generalmente faltos de cultura, 
de generosidad, de amor…, en muchos casos 
ridículos y que se van “enrollando de tal ma-
nera” que al final nadie sabe cómo empezó 
y cómo evolucionó, lo que sí es real que no 
hay conexión ni generosidad afectiva en uno 
o en otro grupo, no hacen sino deteriorar la 
relación familiar de todos y no gana nadie, 
menos los nietos que están al deseo de amar 
y querer a sus abuelos.  
Otro conflicto de índole económico en tiempo 
y dinero, es cuando los abuelos sustituyen 
en un porcentaje muy alto, a los padres. Los 
abuelos no son los padres, los abuelos son 
colaboradores, apoyadores, reforzadores de 
la educación de los nietos, donde el amor y la 
paciencia con tiempo, hacen que sus nietos 
vivan más equilibrados. 
Dedicar casi las veinticuatro horas a los nietos, 
no solo no es de recibo, sino que además no es 
una pauta que mejore el desarrollo y el bien-
estar de los mismos. Los padres son los padres, 
y no son sustituibles por nadie, ni siquiera por 
los abuelos. Estamos hablando en condiciones 
normales, no vamos a hablar de excepciones 
que nos ocuparía toda la revista hospitalaria. 
Ayudar, favorecer, acompañar en momentos 
puntuales es una labor de abuelos; sustituir 
nunca será nuestra misión. Esto tienen que 
saberlo los hijos y todos hemos de defen-
derlo para que las cosas no se nos “salgan 
de madre”.

El microespacio afectivo de abuelos 
y nietos
Dr. Emilio Garrido-Landívar 
Especialista en Psicología de la Salud

psicología
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pediatría

Peligro de las fiebres altas en los niños
Dra. Isabel Ezpeleta Iturralde
Médico residente de Medicina Familiar y Comunitaria
Especialista en Medicina Preventiva
Semergen Navarra

tiene fiebre. Sin embargo, este método de 
tomar la temperatura (denominado tempe-
ratura táctil) depende de la persona que hace 
la medición y no da una medida precisa de 
la temperatura. Se debe usar un termómetro 
fiable para confirmar la fiebre. Se considera 
fiebre cuando la temperatura de un niño es 
igual o mayor de estos niveles:
• medido por vía oral (en la boca): 37,5 ° C
• medida por vía rectal (en el recto): 38 ° C
• medido en la axila (debajo del brazo): 37,2 ° C
En nuestro medio (España y Países latinos), 
siempre nos referimos a la temperatura axilar. 

Tipos de termómetros
Los termómetros digitales suelen proporcio-
nar mediciones  más rápidas y más precisas. 
Hay de muchos tamaños y formas y están dis-
ponibles en la mayoría de los supermercados 
y farmacias, con varios precios. En general, 
los termómetros digitales se pueden utilizar 
para obtener la temperatura oral (en la boca), 
rectal (en el recto) y axilar (bajo el brazo). 
Suelen tener una sonda de plástico, flexible 
con un sensor de temperatura en la punta y 
una pantalla digital fácil de leer en el extremo 
opuesto. Son los más recomendados.

Los termómetros electrónicos de oído 
miden la temperatura timpánica,  la tempera-
tura en el interior del canal auditivo. Aunque 
son rápidos y fáciles de usar en bebés y niños, 
no son tan precisos como los termómetros 
digitales para bebés de 3 meses de edad o 
menos. En algunos casos es difícil obtener la 
temperatura real (a veces puede marcar entre 
0.5 y 1º C más). El motivo de esta dificultad se 
encuentra en que para una correcta medición, 
los infrarrojos que utilizan estos aparatos 
deben incidir directamente sobre el tímpa-
no. Si el niño genera abundante cerumen 
o presenta un conducto auditivo tortuoso, 
difícilmente podrán llegar los infrarrojos al 
tímpano. De todas formas, la temperatura 
medida por este método es equivalente a la 
rectal (0,5º C superior a la axilar). 
Termómetros de tira plástica (pequeñas 
tiras de plástico que se presionan contra la 
frente) indican si hay fiebre, pero no son fia-
bles para una medición exacta, especialmente 
en lactantes y niños de corta edad. 
Los termómetros chupete pueden parecer 
útiles, pero de nuevo, sus lecturas son menos 
fiables que las temperaturas rectales y no 
deben ser utilizados en niños menores de 3 

meses. También exigen a los niños a mantener 
el chupete en la boca durante varios minutos 
sin moverse, lo cual es una tarea difícil  para la 
mayoría de los bebés y niños pequeños.
Termómetros de mercurio, son los  más 
exactos,  pero tienen riesgo de rotura porque 
son de cristal, y además riesgo de contamina-
ción por el mercurio, que es un metal tóxico. 
Por estos motivos, la Unión Europea ha prohi-
bido la comercialización de estos termómetros
Aunque los termómetros de mercurio son 
los más fiables, se recomienda el uso de los 
termómetros digitales, puesto que la Unión 
Europea ha prohibido la comercialización 
de los termómetros de mercurio por riesgos 
contaminantes del metal.
Cualquiera sea el método elegido, se aconseja:
• No tomar la temperatura de un niño des-
pués de un baño, porque afecta a la lectura 
de la temperatura. 
• No dejar al niño desatendido mientras se 
toma la temperatura.
Una vez constatada la temperatura se trata de 
febrícula si la temperatura axilar se encuentra 
entre 37,5º y 37,9º C, y de fiebre si se superan 
los 38º C. Por tanto, se considera NORMAL una 
temperatura menor de 37,5º C. 

Todos los niños tienen fiebre, y en la 
mayoría de los casos, la temperatura 
vuelve a la normalidad en unos pocos 
días. No es infrecuente que los niños 
se despierten a media noche con la 
cara enrojecida, calientes y sudoro-
sos. Si su frente está caliente, inme-
diatamente sospechamos que tiene 
fiebre, ¿qué hacer a continuación?. 

En los niños sanos, la fiebre normalmen-
te no indica nada grave. De hecho, para 
los niños  mayores de 3 meses, el estado 
general es mucho más importante que la 
lectura del termómetro. La fiebre en sí no 
causa ningún daño, es a menudo la mane-
ra del cuerpo de combatir las infecciones. 
Y no todas las fiebres necesitan ser trata-
das. La fiebre alta, sin embargo, puede 
hacer que un niño se encuentre incómodo 
y agrave problemas como la deshidratación. 

Qué es la fiebre
La fiebre es una respuesta del organismo des-
encadenada por un agente infeccioso (virus, 
bacterias, hongos, parásitos) u otros procesos 
de base inflamatoria.
El cuerpo intenta alcanzar una temperatura 
superior para combatir mejor a los virus y 
las bacterias que causan las infecciones y 
conseguir que el cuerpo sea un lugar menos 
cómodo para ellos. Tener fiebre, por tanto, 
ayuda a defenderse de la enfermedad. La 
parte del cerebro que controla la temperatura 
corporal (hipotálamo), no está completamente 
desarrollada en los niños. Por ello la tempera-
tura en los niños puede elevarse y descender 
muy rápidamente.
La temperatura corporal generalmente es más 
alta por la noche y se puede elevar a causa de 
la actividad física, emociones fuertes, comer, 
ropas gruesas, medicamentos, temperatura 
ambiente alta y humedad alta. Esto es espe-
cialmente válido en los niños.
La temperatura normal del cuerpo varía entre 

personas, según la edad, la actividad y el 
momento del día. La temperatura corporal 
normal promedio es de 37º C y se considera 
normal una temperatura menor de 37,5º C.

Causas de la fiebre
Es importante recordar que la fiebre en 
sí no es una enfermedad, es generalmen-
te un síntoma de un problema subyacente. 
La fiebre tiene varias causas posibles: 
• Infección: La mayoría de las fiebres 
son causadas por una infección u otra 
enfermedad. La fiebre ayuda al cuer-
po a combatir infecciones al estimu-
lar los mecanismos naturales de defensa. 
La mayoría de las veces son infecciones cau-
sadas por un virus, que son benignas, tiene 
una duración limitada -entre siete y diez 
días- y se resuelven solas, sin necesidad de 
ningún tratamiento.
Son más frecuentes durante los meses de 
invierno, cuando hay en el ambiente más virus 
de tipo respiratorio.
Cuanto menor es el niño la posibilidad de que 
la infección sea bacteriana es algo mayor, 
pues su sistema inmunitario es aún inmadu-
ro; por esa razón, en menores de 3 años es 
preciso consultar siempre y sin demora con 
el pediatra, y en menores de 3 meses hay que 
consultar de forma urgente.
• Demasiada ropa: Los niños menores de 
3 meses, pueden tener fiebre si están de-
masiado abrigados o en un ambiente ca-
luroso, ya que no regulan su temperatura 
corporal, a diferencia de los niños mayo-
res. No obstante, la fiebre en los recién na-
cidos puede indicar una infección grave, y 
siempre deben ser evaluados por un médico.  
• Vacunaciones: Los bebés y los niños a veces 
tienen un poco de fiebre después de recibir 
las vacunas. 
Aunque la dentición puede causar un li-
gero aumento de la temperatura corpo-
ral, no es probable que sea la causa si la 
temperatura del niño es mayor de 38 ° C. 

Efectos de la fiebre
No suele haber, salvo temperaturas muy altas 
(>40,5º C), relación entre el grado de fiebre y 
la gravedad de la infección. Un simple catarro 
puede dar fiebre elevada mientras que una 
meningitis puede expresarse con temperatu-
ras inferiores a 39º C. 
Muchos padres temen que la fiebre ocasione 
daño cerebral, pero esto generalmente no 
ocurre, a menos que la fiebre sea de más de 
42º C. 
Así mismo, muchos padres sienten temor de 
que la fiebre que no recibe tratamiento siga 
subiendo más y más. La fiebre no tratada, 
causada por infección, rara vez supera los 
40.5º C, a menos que el niño tenga demasia-
da ropa o esté en un lugar con temperatura 
muy alta. 
Cuando sube la fiebre, un niño puede tener 
escalofríos porque el cuerpo trata de ge-
nerar más calor  para que la temperatura 
empiece a subir. Al revés, el niño puede sudar 
cuando el cuerpo libera más calor, para 
que la temperatura comience a descender. 
A veces los niños con fiebre respiran más 
rápido de lo normal y pueden tener una fre-
cuencia cardíaca mayor. Se debe llamar al 
médico si el niño tiene dificultad para respi-
rar, respira más rápido de lo normal, o sigue 
respirando rápido cuando la fiebre baja. 
Algunos padres sienten temor de que la fie-
bre vaya a causar convulsiones, pero esto no 
sucede en la gran mayoría de los niños. Sin 
embargo, las convulsiones febriles sí ocurren 
en algunos niños. Una vez que ya se sepa que 
el niño tiene fiebre alta, es improbable que se 
presente una convulsión febril con la enfer-
medad actual. En todo caso, las convulsiones 
febriles simples desaparecen en cuestión de 
momentos sin consecuencias duraderas. 

Cómo medir la fiebre
Un suave beso en la frente o en la mano co-
locada suavemente sobre la piel es a menudo 
suficiente para dar una pista de que su hijo 
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Tu salud está en el plato
Ana Zugasti Murillo
Médico Especialista Endocrinología y Nutrición
Sección Nutrición Clínica y Dietética (Complejo Hospitalario de Navarra)
Vocal Junta SEEDO

endocrinología

Tratamiento
Si hay febrícula (temperatura axilar entre 
37,5º - 37,9º C):
En estas circunstancias la fiebre se considera 
un mecanismo de defensa que puede incluso 
ser beneficioso. Son suficientes las medidas 
físicas:
• Lo primero es permitir que el cuerpo pierda 
el calor sobrante desabrigando al niño. No dudar 
en dejar al niño sólo con camiseta o body.
• Asegurar una temperatura agradable en el 
dormitorio, no demasiado caliente o dema-
siado frío.
• Paños húmedos en la frente, axilas e ingles.
• Baños con agua tibia (nunca fría), hasta 20 
minutos.
• Ofrecer líquidos fríos con frecuencia para 
recuperar las pérdidas y prevenir deshidra-
taciones. Evitar las bebidas que contienen 
cafeína, como las bebidas de cola y el té. 
• En general, dejar que el niño coma lo que 
quiera (en cantidades razonables) sin forzarle 
a comer.
• Asegurar que el niño descanse lo suficiente.
• Es conveniente que no acuda al colegio o 
guardería hasta que la temperatura sea nor-
mal durante 24 horas.
Sólo tendrá sentido tratar enérgicamente una 
febrícula o una fiebre en pleno ascenso cuan-
do haya antecedentes de convulsión febril. 

Si hay fiebre (temperatura axilar mayor 
de 38º C):
El niño tiene fiebre y hay que llevarlo al 
pediatra para que valore su situación e in-
vestigue las posibles causas.
En menores de 3 años es preciso consultar 
siempre y sin demora con el pediatra y, en 
menores de 3 meses consultar de forma ur-
gente, después de descartar la posibilidad de 
un exceso de calor. En ese caso, hay que des-
abrigarles y ponerle el termómetro pasados 
veinte minutos.
A) Medidas físicas: descritas anteriormente 
B) Tratamiento farmacológico: antitermi-
cos. Alcanzan su máxima eficacia hacia la 
media hora después de su administración. 
Siempre se debe consultar con el pediatra, la 
dosis correcta, en función del peso del niño. 

nunca dar antibioticos, si no es bajo super-
visión médica y sólo si su pediatra sospecha 
infección bacteriana (es bien sabido que los 
virus NO responden a los antibióticos). El 
empleo indiscriminado e injustificado de los 
mismos ha sido la causa de que muchas bac-
terias se hagan resistentes y el tratamiento de 
las enfermedades infecciosas sea, en algunos 
casos, difícil. 

Cuándo considerar el proceso febril 
como una urgencia
La fiebre no debe ser considerada como un 
síntoma de alarma salvo en contadas excep-
ciones, porque: 
• La mayor parte de las infecciones febriles 
tienen un origen vírico y, por tanto, son in-
trascendentes. 
• La fiebre es considerada como un mecanis-
mo de defensa que puede llegar a ser bene-
ficioso. El pediatra sabe que la fiebre es un 
proceso que activa el Sistema Inmunitario del 
paciente para luchar contra la infección, y que 
entre 37-38º C activa el Interferón (sustancia 
indispensable para dicha lucha), por lo tanto, 
incluso al profesional no le interesa propiciar 
dicha bajada de temperatura corporal. 
• Por desgracia, las infecciones causantes de 
fiebre (independientemente de su gravedad) 
pueden no dar síntomas inicialmente y la ex-
ploración física inicial realizada por un médico 
puede ser rigurosamente normal (lo que se 
llama: fiebre sin foco). Del mismo modo una 
analítica rutinaria sería inicialmente normal 
(al menos en las primeras 12-24 horas de 
fiebre) por lo que carecería de fundamento 
exigirla para “quedarse tranquilos”. Siguiendo 
con lo anterior, no es nada raro que una 
infección vírica permanezca sin dar síntomas 
(fiebre sin foco) durante toda su evolución y 
luego desaparecer sin haber dejado rastro de 
su origen. 
• No suele haber, salvo temperaturas muy 
altas (>40,5º C), relación entre el grado de 
fiebre y la gravedad de la infección. Un simple 
catarro puede dar fiebre elevada mientras que 
una meningitis puede expresarse con tempe-
raturas inferiores a 39º C. 
Debe acudir a urgencias cuando el niño:

• Tiene menos de 3 meses.
• Tiene una temperatura superior a 41 º C
• Lleva 4 días o más con fiebre. Esto no es 
un signo de alarma pero deberá consultar 
obligatoriamente, aunque sin prisas, salvo que 
su pediatra le haya dado otras instrucciones.
• Padece alguna enfermedad crónica grave 
(malformación del corazón, inmunodeficien-
cia, cáncer en tratamiento quimioterápico).
• Presenta síntomas de alarma: 
•• Rigidez de nuca franca: solo puede ex-
plorarse en el niño de más de 1 ó 2 años y 
que colabora. Se dice que hay rigidez de nuca 
si el niño es incapaz de sujetar una hoja de 
papel con el mentón (cerrando la boca) sobre 
el pecho. No obstante, la fiebre elevada puede 
producir rigidez de nuca siendo necesario 
bajarla para comprobar que persiste. 
•• Convulsión, sobre todo si es la primera 
vez que ocurre. 
•• Petequias. Son manchas puntiformes de 
color rojo que NO desaparecen al estirar la 
piel circundante. Los vómitos y la tos repetida 
producen petequias en cara y parte superior 
de tórax y no deben preocupar. También las 
infecciones víricas pueden producir pete-
quias. Entonces... ¿cuando debe consultarse 
inmediatamente por petequias en presencia 
de fiebre? Sólo si son varias (rodearlas con 
un bolígrafo para cerciorarse que son de apa-
rición progresiva) y, en caso de vómitos, su 
localización rebasa los límites anteriormente 
descritos. Aunque las causas más frecuentes 
de este tipo de petequias son banales (tos, 
infecciones víricas, etc.), hay que consultar 
sin demora, más aún si existe decaimiento, 
para descartar infecciones graves y de rápida 
progresión.
•• Decaimiento importante. Cabe decir 
que la fiebre, por muy escasa que sea, puede 
producir decaimiento en el niño; solo deberá 
alertar si el decaimiento es importante y per-
siste pese a lograrse bajar la temperatura por 
debajo de 37,5º C.
•• Síntomas importantes como: irritabi-
lidad, confusión, no respuesta a estímulos 
verbales o físicos, dificultad para respirar, 
inmovilidad parcial o total para mover algún 
miembro (pierna o brazo).

Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) se prevé que para el 
2015 un total de 41 millones de per-
sonas fallecerán en el mundo de en-
fermedades crónicas a consecuencia 
de una alimentación inadecuada, con-
sumo de tabaco y falta de actividad 
física. La diabetes, la hipertensión 
arterial, la hiperlipemia y la apnea del 
sueño son tres veces más frecuentes 
en las personas con obesidad, así 
como la enfermedad coronaria, la ar-
trosis y la gota. Asimismo existen evi-
dencias de que la presencia de obe-
sidad conlleva un aumento del riesgo 
de algunos tipos de tumores, como el 
cáncer de mama o el de colon.

Con motivo del XVII Día Nacional de la 
Persona Obesa, que se celebró el pasado 
14 de diciembre, las Sociedades Españolas 

para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y de 
Endocrinología y Nutrición (SEEN) diseñaron 
un “plato ideal” que ayude a controlar el peso 
y a combatir la obesidad. Se trata de una 
sencilla guía, complementaria a la pirámide 
alimenticia, que intenta aclarar a la población 
qué alimentos se deben consumir a lo largo 
del día, en qué cantidades y cuáles otros se 
deben tomar de manera excepcional.

Dieta mediterránea y saludable
Diversos estudios ponen de manifiesto que la 
alimentación de los españoles se va alejando 
cada vez más de una dieta mediterránea y 
saludable. En general, consumimos pocas 
verduras y frutas (a diario sólo el 43% de 
la población toma verduras y hortalizas y 
un 37,8% fruta), tomamos pocos cereales 
integrales, legumbres y frutos secos. Así el 
consumo de hidratos de carbono (41,4% de 
las calorías diarias) y fibra es menor de lo que 

se recomienda. Por el contrario, ingerimos 
muchas proteínas y grasas saturadas, sobre 
todo a través de los productos cárnicos, los 
lácteos enteros, y alimentos manufacturados 
como la bollería industrial. También es exce-
sivo nuestro consumo de sal, con una media 
de 10g/día. 
En el “plato ideal” se anima a aumentar el 
consumo de verduras, hortalizas y frutas, 
cereales, sobre todo integrales, legumbres y 
grasas saludables como el aceite de oliva, a la 
vez que se recomienda disminuir los lácteos 
enteros y optar por los desnatados, la carne 
roja rica grasa a favor de las magras, y comer 
más pescado. 
No hay que olvidar que a la alimentación sa-
ludable para controlar el peso hay que añadir 
la práctica de ejercicio físico de manera regu-
lar, caminar al menos 30 minutos al día, así 
como dormir las horas suficientes y controlar 
el estrés.
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psicología

moderada al menos durante 30 minutos casi 
todos los días, como caminar de forma rápida, 
pedalear o nadar.
También podríamos incluir en nuestros hábi-
tos diarios, como norma general, el utilizar las 
escaleras en sustitución del ascensor.
Con estos gestos conseguimos importantes 
beneficios para la salud, reduciendo el riesgo 
de padecer enfermedades cardiovasculares 
y diabetes o disminuyendo el riesgo de 
padecer cáncer de colon o de mama.
El ejercicio físico también contribu-
ye a fortalecer la musculatura, 
mantener el equilibrio y por 
lo tanto reducir las caídas.
En la enfermedad mental 
se sabe que el ejercicio fí-
sico aporta numerosos be-
neficios: reduce los síntomas 
de ansiedad, de angustia y fatiga 
y mejora el sueño aumentando la sensación 
de bienestar.
Además existen estudios científicos que de-
muestran que la realización de ejercicio físico 
protege contra los síntomas de la depresión 
y la disminución cognitiva asociada al enve-
jecimiento.

Riesgo de accidentes
Otro de los problemas que nos encontramos 
en las personas con enfermedad mental grave 

es el riesgo de atragantamiento. 
En la mayoría de las ocasiones está relacio-
nado con problemas en la masticación por un 
estado bucodental deficitario o una ingesta 
muy rápida de los alimentos por ansiedad o 
malas costumbres.

También debemos tener en cuen-
ta las alergias alimentarias y las interacciones 
entre psicofármacos y alimentos que influyen 
en la salud.

Algunas recomendaciones sobre 
alimentación equilibrada y actividad 
física para personas con trastorno 
mental grave
• Equilibrar la ingesta habitual y la activi-
dad física para mantener un peso corporal 
adecuado.

• Aumentar el consumo de frutas y verduras
• Evitar alimentos con alto nivel de azúcares y 
grasas (bebidas azucaradas, bollería....).
• Aumentar el consumo de agua (1-1,5 litros 
al día).
• Mantener un horario regular de comidas.

• Evitar la ingesta de alcohol.
• Mantener una higiene buco-dental 

adecuada.
• Evitar el consumo de tabaco.

• Controlar el consumo de café.
• Llevar una vida activa lo 
más sa ludable pos ib le : 

Caminar, nadar, bailar, prac-
ticar deporte colectivo: fútbol, baloncesto, 
padel o  tenis y
realizar ejercicios de relajación/respiración.

Conclusiones
El incorporar hábitos de vida saludable, no 
solo en los enfermos mentales, sino en toda 
la población ayuda a :
• Mejorar la calidad de vida.
• Prevenir enfermedades cardiovasculares.
• Crear hábitos.
• Y en el caso de las personas con enfermedad 
mental mejora la eficacia de los tratamientos.

Las personas que sufren trastornos 
mentales graves representan una po-
blación  vulnerable. Se sabe que la 
enfermedad mental grave conduce a 
un deterioro de la salud física, ya que 
en muchas ocasiones está relacio-
nada con hábitos de vida poco salu-
dables como el consumo del tabaco, 
alcohol u otros tóxicos, todo lo cual 
conlleva una carga acumulada de 
enfermedad a lo largo de esos años.

Se estima que las personas con enfermedad 
mental grave viven 15 años menos que la po-
blación de su edad y en un 60% de los casos 
esto se atribuye a enfermedades somáticas: 
42,4% enfermedades respiratorias, 38% en-
fermedades cardiovasculares y 18,5% cáncer.
Se ha demostrado que el 50% de las personas 
con esquizofrenia presenta al menos una 
enfermedad física o psiquiátrica comórbida. 
En muchas ocasiones, asociados a estos tras-
tornos, nos encontramos otras enfermedades 
cuya prevención, diagnóstico y tratamiento 
se ve dificultado por el hecho de padecer una 
enfermedad mental.
También los fármacos utilizados para el tra-
tamiento de estas enfermedades producen 
reacciones adversas como el aumento de peso 
o la aparición de patologías metabólicas.
A menudo, las personas con trastorno mental 

grave presentan hábitos negativos de estilo 
de vida como sedentarismo, dieta inadecuada 
(dieta hipercalórica rica en azúcares y grasas) 
lo que produce sobrepeso u obesidad, falta de 
autocuidados, tabaquismo y abuso de drogas, 
lo que aumenta a su alrededor el estigma y 
dificulta la integración social.
Por eso, desde los equipos de atención en 
salud mental, y en especial desde enfermería, 
debemos instaurar programas psicoeducativos 
que ofrezcan a estos pacientes herramientas 
para modificar estos estilos de vida inade-
cuados aportando soluciones para mejorar 
la higiene, la salud física y por lo tanto la 
autoestima.

Alimentación equilibrada
Un alimentación equilibrada es esencial para 
el desarrollo óptimo del organismo en cada 
etapa de la vida y para prevenir deficiencias 
o excesos nutricionales, lo que contribuye a 
llevar una vida activa y productiva.
La dieta debe ser variada y tener en cuenta 
no solo los nutrientes sino también otros 

componentes alimentarios como la fibra, 
el betacaroteno o sustancias fotoquímicas 
presentes en los vegetales que influyen en la 
prevención de algunas enfermedades.
La elección de alimentos no sólo depende de 
las necesidades energéticas, también influyen 
otros factores como son la disponibilidad de 
los alimentos, la situación económica o las 
tradiciones culturales o religiosas.
También debemos tener en cuenta que la ali-
mentación representa el placer y el compartir, 
por eso a la hora de elaborar dietas saludables 
debemos valorar que contribuyan a mantener 
el placer por la comida.

Actividad Física
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda que las personas nos mantenga-
mos físicamente activas durante toda la vida.
Según el tipo, la intensidad y la duración del 
ejercicio físico se consiguen diferentes resul-
tados de salud.
Como recomendación general podríamos 
plantear una actividad física de intensidad 

Hábitos 
saludables 
en la 
enfermedad
mental
Uxua Lazkanotegi Matxiarena
Enfermera, especialidad Salud Mental 
Jefa de Enfermería.
Clínica Psiquiátrica Padre Menni
Centro Hospitalario Benito Menni
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especialidad

Lo que conocemos como “Spinning” 
realmente es una marca registrada, y 
el deporte que representa es lo que se 
llama “Indoor Cycling”. Es un entrena-
miento aeróbico que se realiza sobre 
una bici estática con un rodamiento 
especial. Es una forma segura, efi-
ciente, sana y equilibrada de mejorar 
la capacidad física, perder la grasa 
que sobra y adelgazar. Fue creada 
en el año 1992 por el ciclista y pro-
fesor “Jonathan Goldberg”. Es una 
actividad dirigida por un entrenador 
especializado que va indicando los 
movimientos y la intensidad a la que 
se trabajará en cada momento de la 
clase. También se puede realizar en 
casa, pero las clases en gimnasio son 
más recomendadas por la motivación 
de tener un profesor y pertenecer a 
un grupo de trabajo.

Con entrenamientos de spinning bien rea-
lizados se practica un rato aeróbico ligero, 
otro rato aeróbico medio y otro rato aeróbico 
intenso. Este sistema de entrenamiento es la 
base del entrenamiento del spinning.
Una sesión de Spinning dura aproximada-
mente 45 minutos: de 5 a 10 minutos para 
calentar, de 25 a 30 minutos el bloque prin-
cipal, y de 5 a 10 últimos minutos para volver 
al estado inicial de reposo y estirar.
 
¿Qué ventajas tiene el spinning?
El gran beneficio del spinning es la facilidad 
de adaptación. 
Además cada participante puede marcar su 
propio ritmo de trabajo, manejando la velo-
cidad y la carga de pedaleo, no obstante, si 
padece alguna enfermedad, siempre es mejor 
consultar con su médico la posibilidad de 
realizar deporte y en qué medida.
Beneficios del spinning:
• Disminuye la intolerancia de la glucosa.

• Disminuye la presión arterial y el estrés.
• Disminuye el colesterol y los triglicéridos.
• Disminuye bastante la celulitis.
• Estimula el retorno venoso en miembros 
inferiores, previniendo las famosas “venas 
varicosas”.
• Mejora la coordinación motriz.
• Reafirma y fortalece el cuerpo completo 
(brazos, abdomen, glúteo, pierna, etc.…)
• Presenta un riesgo de lesiones muy bajo.
• No requiere demasiada capacidad de coor-
dinación ni equilibrio.
• Es un ejercicio divertido porque va acompa-
ñado de música.

¿Qué necesito para hacer spinning?
• Ropa cómoda: se recomienda llevar culotes 
con refuerzo.
• Bici de spinning.
• Agua o bebida isotónica para reponer líqui-
dos durante la clase.
• Toalla.
• Se recomienda el uso de pulsómetro para 
realizar un autocontrol de la frecuencia car-
díaca y del trabajo cardiaco que hacemos.

El ajuste de la bici
Este es un tema muy importante para opti-
mizar el rendimiento de nuestro esfuerzo y 
hacer el ejercicio de una manera segura , sin 
producir lesión ni sobrecarga en ninguna zona 
de nuestro cuerpo.
El sillín debe estar a una altura concreta, 
de manera que al pedalear no tengamos la 
pierna totalmente estirada ni excesivamente 
flexionada.
Se toma como referencia la altura del sillín 
a la altura del borde superior de la cresta 
ilíaca(es decir, de la cadera).
Es el primer ajuste que debemos hacer, y 
después colocaremos el manillar que tiene 
que estar ligeramente por encima de la altura 
del sillín.

Controla tu corazón
Es importante controlar la frecuencia cardía-
ca, ya que de esta manera valoramos si nues-
tro esfuerzo es adecuado y acorde a nuestras 
posibilidades físicas.
Por ello, el uso del pulsómetro es importante.
Debemos conocer es nuestra frecuencia car-
diaca en reposo, que no es la misma en todas 
las personas.
Conviene comprobar que tras la actividad 
física nuestro corazón vuelve a su actividad 
normal, ya que si no regresa a su valor inicial 
de reposo se podría decir que está sufriendo 
un exceso de ejercicio que no está preparado 
para soportar.
También hay que tener en cuenta la Frecuen-
cia Cardíaca Máxima(FCM), que se obtiene 
restando la edad de la persona a la cifra “220” 
si es hombre, y a “226” si es mujer.
Teniendo en cuenta estos valores, utilizaremos 
el pulsómetro para saber en qué porcentaje de 
entrenamiento nos encontramos:
• Del 50 al 60 % de la FCM: ejercicio mode-
rado.
• Del 60 al 70 % de la FCM: estamos forta-
leciendo nuestro corazón sin producir dolor 
muscular.
• Del 70 al 80 % de la FCM: logramos mejoría 
evidente del nivel físico.
• Del 80 al 90 % de la FCM: mejoría de la 
capacidad cardíaca y respiratoria.
El deporte es para disfrutarlo, no para sufrirlo.

Efectos cardiosaludables del spin-
ning
•• http://es.wikipedia.org/wiki/Spinning  
(Acceso 06/03/2012).
•• http://www.innatia.com/s/c-el-spinning/a-
rutina-de-spinning.html  (Acceso 04/02/2012)
•• http://www.bicicletasspinning.com/  
(Acceso 19/02/2012).
•• http://www.viajoven.com/viajoven/fit-
ness/pulsometro/pulsometro.php (Acceso 
29/02/2012).

Efectos del spinning
Eva Mª Heras Álvarez. DUE CA Mutua Asepeyo Pamplona-Los Agustinos
Begoña Oreste Armendáriz. DUE Inspección Médica. Ayuntamiento de Pamplona
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EXPOSICIÓN Y TIENDA
Navas de Tolosa, 5 • 31002 PAMPLONA
T. 948 227 244  • F. 948 225 426

ALMACENES, ADMINISTRACIÓN Y TIENDA
Pol. Agustinos, C/ B/F  •  CP 31013 Pamplona 
T. 948 303 032  • F. 948 302 430

EXPOSICIÓN DE BAÑOS
Capuchinos, 9  •  31500 TUDELA-NAVARRA

T. 948 848 131  • F. 948 848 958

ALMACENES Y ADMINISTRACIÓN
Ctra. Zaragoza Km. 98 • 31512 Fontellas - Navarra

T. 948 823 300 • F. 948 823 512

Todas las ayudas 
para tu baño

para tu comodidad 
y seguridad

En febrero
 y marzo

financiación
hasta 12 meses 
sin intereses


