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  A mi mujer, María Luisa y a mis hijas Marta, María Luisa y Teresa,


  porque gracias a que, desde hace muchos años preguntan qué es


  y por qué, han dado pie a estas páginas.


  


  


  Introducción


  


  Estas páginas intentan recoger las preguntas que todos nos hacemos cuando alguien se pone enfermo. O cuando queremos saber por qué se producen algunas dolencias. Muchas de las cuestiones que aquí se plantean son las que me han preguntado a lo largo de los años, mis hijas, mis amigos o los oyentes de los programas de radio y televisión.


  


  Hemos tratado de que cualquier pregunta que se pueda formular sobre salud tenga la respuesta más sencilla y comprensible, porque tratamos de proporcionar una información que sea útil, que sirva. Y, sobre todo, que su utilidad no se circunscriba a una urgencia, a una necesidad, a una consulta en un momento determinado, que también, sino que pueda servir de manera permanente para conocer con detalle cuantas cosas puedan suceder en nuestro organismo. Que pueda ser una forma de educación para la salud, esa educación que tantas veces se echa de menos.


  


  En alguna ocasión me han preguntado sobre cuál debería ser nuestra formación en salud. Y creo que la respuesta ideal es escueta: la suficiente como para ir al médico solo cuando sea necesario.


  


  Educar, formar en salud, no es saber medicina, ni cambiar al médico por una página cualquiera de una enciclopedia, sino saber que se debe ir a la consulta con una información correcta para poder explicar al especialista los datos que le resultarán básicos: cuándo empezó el problema, cómo se presentó, si ocurrió más veces…


  


  Por eso, hay que insistir en que estas páginas nunca pueden ser el sustituto del médico, sino el aviso previo para acudir a él. En otras palabras, que le van a servir para calibrar mejor los síntomas, sin alarmismos y sin angustias.


  


  Desde el punto de vista personal, veo en estas bastantes más de mil preguntas reflejada mi propia biografía profesional. Es verdad que han sido muchos los años de entrevistas, de artículos, de reportajes, de guiones de radio y de televisión los que han quedado encerrados en estas páginas.


  


  Y obligado es ahora enviar mi gratitud hacia todos aquellos con los que tuve la suerte de trabajar; a muchísimos médicos –anónimos para el público– que me prestaron su conocimiento y su paciencia para hacer un guión; a todos los que me dedicaron su tiempo para una entrevista; a todos aquellos que solo con el interés por la divulgación me enseñaron tantas cosas; a quienes, en definitiva, me despertaron la inquietud por conocer cómo somos y cómo funcionamos.


  


  Muchas gracias.


  


  


  ABORTO


  Al margen de disposiciones legales, ¿qué es exactamente el aborto?


  La definición dice que es la interrupción del embarazo dentro de los 180 primeros días de gestación. Puede ser una interrupción espontánea o provocada.


  


  ¿Qué dice la Ley?


  La legislación autoriza el aborto provocado en distintos supuestos, o liberaliza de forma absoluta su realización; cambia notablemente de unos a otros países. El aborto provocado está en el centro de la polémica.


  


  ¿Cuáles son las causas de aborto espontáneo?


  Pueden ser muchas. Desde las alteraciones tanto en el óvulo como en los espermatozoides, a infecciones sufridas por la madre. La incompatibilidad del Rh puede ser una; la diabetes o problemas renales pueden ser otras. También existen causas relacionadas con la formación de los órganos genitales femeninos. O la aparición de un embarazo tubárico, ectópico o popularmente llamado extrauterino.


  


  ¿Qué es el embarazo extrauterino?


  Es el embarazo que se produce fuera del útero, concretamente en una de las trompas de Falopio. El óvulo fecundado, en lugar de pasar al útero y anidar allí, se queda dentro de la trompa más tiempo del debido. Este embarazo resulta inviable. La trompa no puede sostener el óvulo fecundado, por lo que se necesita una intervención quirúrgica. Este tipo de embarazo es accidental y no quiere decir que la mujer que lo haya padecido vaya a tener problemas a la hora de una nueva concepción, ni siquiera cuando se le ha tenido que extirpar una trompa.


  


  ¿Qué otras causas de aborto espontáneo puede haber?


  Algunos trastornos hormonales. Hay que tener en cuenta que todo el proceso de implantación del óvulo fecundado es hormonal. En ocasiones, el embrión no llega a fijarse en las paredes del útero, de manera que la mujer aborta sin saber que estaba embarazada. No se implanta el embrión.


  Algunas enfermedades de transmisión sexual pueden provocar también un aborto. Depende de la susceptibilidad de cada mujer y del grado de afectación.


  Una de las causas que con cierta frecuencia producen abortos espontáneos son los accidentes (de tráfico, caídas, golpes…).


  


  ¿Mantener relaciones sexuales durante el embarazo puede provocar un aborto?


  No, aunque haya una cierta «sabiduría popular» que lo afirme. Normalmente el embarazo no tiene por qué excluir la relación sexual. Pero es posible, si ha habido abortos anteriores y la mujer tiene pérdidas, que el ginecólogo aconseje la abstinencia.


  


  ¿Qué síntomas produce un aborto espontáneo?


  Casi siempre son pérdidas de sangre y dolores de mayor o menor intensidad. Debe acudirse inmediatamente al ginecólogo. Muchas veces ese sangrado no tiene importancia y se recomendará reposo. Otras veces puede ser el comienzo real de un aborto espontáneo y como mejor está es en manos del especialista que hará, probablemente, un raspado.


  


  ¿Qué es un raspado? ¿Es lo mismo que un legrado?


  Sí, es lo mismo. Se trata de una operación que consiste en eliminar del útero los restos de la membrana caduca, de manera que vuelva a su estado original. Sería como limpiar las paredes del útero de toda adherencia. Para ello se introduce una especie de cucharilla afilada por un lado y se van «rebanando» las paredes uterinas. Limpio el útero, la mujer queda como antes de la fecundación.


  


  ABSCESO


  ¿Qué es un absceso?


  Podríamos decir que el absceso es uno de los muchos posibles abultamientos de la piel. Lo veremos al hablar de los granos. Por absceso entendemos una acumulación anormal de pus que puede situarse prácticamente en cualquier parte del organismo. (Puede ser interno o externo.) Si son exteriores, se localizan con facilidad, cosa que no suele ocurrir si se producen interiormente, aunque los síntomas de su hinchazón pueden ser el aviso.


  


  ACETONA


  ¿Por qué un niño «tiene acetona»?


  Por acumulación excesiva de cuerpos cetónicos. Se produce por una combustión incompleta de las grasas.


  


  Todos tenemos algo de acetona, ¿no?


  Sí, aunque en cantidades muy pequeñas. El organismo necesita glucosa, azúcar, como fuente de energía para que los músculos la quemen. Si un organismo no tiene glucosa en cantidad suficiente, quemará entonces las sustancias grasas. En esa combustión se producen cuerpos cetónicos o acetona. Una vez producida por esa combustión incompleta de las grasas, si es abundante, se está en cetosis. Si pasa a la sangre, la situación es de acetonemia o cetonemia. Y al expulsarla, si aparece en la orina, se habla entonces de cetonuria.


  


  ¿Puede llegar a ser grave?


  Sí. De hecho lo es en los diabéticos, ya que el coma diabético se produce precisamente por la cetosis, que surge por no inyectar insulina, o por no seguir la dieta y comer alimentos prohibidos. La complicación puede ser seria. Mucha sed, cansancio, dificultad respiratoria y adormecimiento son los primeros síntomas. Puede surgir un coma. Y, en ese caso, debe administrarse insulina de acción rápida.


  


  ¿Pero es esa la situación de un niño con acetona?


  No. Con ligeras variantes, el cuadro suele ser este: el niño vuelve del colegio. Llega triste, cansado, y sin ganas de comer. Tiene fiebre y la garganta irritada. La madre le hace las preguntas normales: «¿Hiciste caca? ¿Qué te duele? ¿Has corrido demasiado? ¿Has gritado en el recreo?». Y le pone el termómetro. La fiebre justifica que el niño vaya a la cama y de momento, como medida preventiva, que no tome nada más que agua. A las pocas horas, el niño tiene angustia, vomita y, al hacer pis, huele como a manzanas. Esto quiere decir que el organismo del niño, ante la falta de glucosa provocada por la dieta, ha empezado a quemar grasas y a producir acetona que ha pasado a la orina. Si la madre ha tenido más hijos con este problema, ya será una experta y comprará en la farmacia unas tiritas para saber si hay o no acetona. Y evidentemente, la tirita denunciará la presencia de acetona en la orina. Hay que comunicárselo al médico. El niño tiene acetona. Debe saber que se producen vómitos y cabe que se establezca un círculo vicioso. Si el niño toma algo para evitar la acetona, lo vomita, con lo que la escasez de alimentos produce más acetona.


  


  ¿Y qué se debe hacer en ese caso?


  De momento, darle agua muy azucarada. Poco a poco. Una cucharada y, cuando la admita, otra. Debe saber que es un trastorno pasajero del metabolismo que recurre a las grasas para obtener la energía. Y todo porque ha habido un desgaste excesivo y no hay repuesto, o porque la dieta no contiene suficientes hidratos.


  


  ¿Se puede prevenir un nuevo proceso?


  A partir de la primera vez, hay que tener cuidado y vigilar que la alimentación del niño tenga pocas grasas y más hidratos. No se trata de desequilibrar su dieta a favor de la glucosa sino de estar atentos y ser conscientes de que, si aparece fiebre, aunque solo sean unas décimas, puede repetirse la acetona. Entonces deben suprimirse fritos, embutidos y carnes grasas y darle zumos de frutas, bebidas azucaradas e hidratos de carbono.


  


  ÁCIDO FÓLICO


  Toda embarazada sabe que debe tomar suplementos de ácido fólico para prevenir deformidades en el futuro niño. ¿Deberíamos tomarlo todos?


  Sí. Las últimas investigaciones dicen que si todos tomáramos ácido fólico, se podrían evitar muchos problemas ya que puede prevenir accidentes cardiovasculares y una serie de tumores. Es más, muchos expertos dicen que se deberían enriquecer las harinas con ácido fólico para que todos tomáramos suficiente cantidad.


  


  ¿Qué es el ácido fólico y dónde lo encontramos?


  Es una vitamina del grupo B. Se llama fólico porque proviene de folia, «hoja». Son ricos en ácido fólico los alimentos como las hortalizas amargas y frondosas, los cítricos, los cereales y las legumbres. Un vaso grande de zumo de naranja y un tazón de cereales enriquecidos suministran casi la mitad de la cantidad diaria de ácido fólico recomendada.


  


  ¿Habría que aportar un poco más?


  Sí. Un reciente artículo en el British Medical Journal llamaba la atención sobre la protección que el ácido fólico puede brindar frente a algunos tipos de cáncer y a algunos accidentes cardiovasculares. Si los mayores de 50 años tomáramos ácido fólico, disminuiría notablemente el riesgo de padecer cáncer de colon y se podrían prevenir problemas cardiacos.


  


  ¿Está ya demostrado su efecto protector?


  Sí. Los estudios epidemiológicos no dejan lugar a dudas. De ahí que muchos especialistas crean conveniente que incluso la leche, las harinas y otros alimentos se enriquezcan con esta vitamina para que no tengamos más remedio que tomarla. Ya se hace en Estados Unidos y en Chile, por ejemplo.


  


  ¿Y cuánto deberíamos tomar?


  Si cada persona tomara todos los días cinco vasos de leche enriquecida con ácido fólico, o unas cantidades equivalentes de cereales también enriquecidos, y siguiera una dieta mediterránea, estaría ingiriendo las cantidades de ácido fólico necesarias. Pero es casi imposible. Por eso las personas mayores de 50 años deberían tomar ácido fólico diario en bajas dosis. En los últimos tiempos, están apareciendo trabajos científicos en los que se indica que también se debe tomar vitamina B12.


  


  ¿Todos los días es necesario un complemento de ácido fólico?


  Ese sería el consejo. No solo las mujeres en edad reproductiva, que ellas ya toman ese ácido fólico para prevenir malformaciones como la espina bífida y otras. Nosotros, los adultos, con una dosis mínima tendríamos suficiente. Alrededor de 0,4 mg (salvo que el médico recomiende superar esa cantidad).


  


  ¿Hay riesgo de sobredosis?


  Como todo, el ácido fólico debe tomarse en las dosis adecuadas. Si es a través de pastillas es necesario seguir las pautas establecidas. Debe decirse que incluso con dosis veinte veces superiores no ha habido problemas. Pero hay que seguir las pautas marcadas. No hay riesgo de superar las dosis establecidas con el enriquecimiento de las harinas.


  


  ¿Hay diferencia de dosis o de protección entre hombres y mujeres?


  No se han establecido diferencias en cuanto al sexo de las personas, salvo en lo referente a la protección del embarazo que, lógicamente, es a través de la madre.


  


  ¿En qué mejora nuestro organismo con el ácido fólico?


  La mejora se produce a través del metabolismo que regula el paso del aminoácido homocisteína a metionina. Y esto es muy importante para diversas funciones esenciales del organismo.


  


  ¿Los futuros padres también deberían tomar ácido fólico para prevenir anomalías congénitas de sus hijos?


  Sí. Según las últimas investigaciones, si los futuros padres ingieren esta vitamina, los riesgos para el bebé disminuyen de manera notable. Es decir, las recomendaciones actuales señalan que conviene que tanto la madre como el padre tomen ácido fólico antes de buscar el embarazo.


  


  ÁCIDO ÚRICO (GOTA)


  Seguramente son muchos los varones que en un análisis rutinario se vieron sorprendidos porque tenían alto el ácido úrico. Suele descubrirse así. ¿Qué es?


  Cuando comemos, ingerimos como componentes básicos de la alimentación grasas, hidratos de carbono y proteínas. Como consecuencia de la digestión de algunas proteínas, aparecen unas sustancias que se llaman purinas. De la degradación de esas purinas, resulta, en parte, el ácido úrico.


  


  Es decir, ¿hay un ácido úrico que podemos considerar «normal»?


  Desde luego. Pero hay más. Como nuestras células están en una renovación constante, también las que se mueren se degradan. Y como producto final, aparece ácido úrico. En resumen, tenemos dos vías de obtención de ácido úrico: la alimentación –proteínas y, por tanto, purinas– y la renovación celular.


  


  Pero lo normal es que el ácido úrico se elimine, ¿no?


  En el hombre normal y sano, dos terceras partes del ácido úrico se eliminan por la orina, a través del riñón. El otro tercio se elimina por el aparato digestivo. Pero debe saberse que el exceso de ácido úrico nunca aparece en zonas de hambre, ni en épocas de escasez. Por eso, suele decirse que está ligado a la abundancia, a la opulencia…


  


  ¿Y por qué sube el ácido úrico?


  Porque hay un exceso. Y solo hay dos razones para que eso ocurra: porque en la dieta hay demasiadas purinas, o porque se produce algún problema metabólico que lo acumula o que impide una correcta eliminación.


  


  ¿Y qué ocurre entonces?


  Que ese exceso de ácido úrico se deposita en lugares muy concretos. Por ejemplo, en unos abultamientos como bolsitas que técnicamente se llaman tofos. Suelen aparecer en el borde de las orejas, en los codos o en el tendón de Aquiles. Nunca deben apretarse, porque tienen una enorme facilidad para infectarse.


  


  ¿Y qué problemas puede darnos el ácido úrico?


  La manifestación más conocida es la gota. Y concretamente, ese ataque doloroso en la articulación del dedo gordo del pie que se llama podagra. Un día, o mejor dicho, una noche, un dolor fortísimo se localiza en el dedo gordo del pie.


  [image: ]


  El ácido úrico se va depositando en la delicada articulación del dedo gordo. Es la podagra.


  


  Y es que el ácido úrico se ha depositado en forma de uratos, auténticos cristales precisamente ahí, alrededor de la articulación del dedo gordo… Los cristales se clavan materialmente en la delicada disposición articular. Y como cuerpos extraños que son, movilizan nuestra defensa. Nuestros glóbulos blancos entonces establecen la lucha y es cuando se producen los típicos signos de hinchazón, enrojecimiento y dolor. La preferencia por el dedo gordo del pie se debe a la temperatura y por eso las articulaciones más alejadas son las más propensas: el 90% de los ataques de gota se producen ahí.


  


  ¿Duele mucho?


  El dolor es muy intenso. Es tal, que el gotoso suele decir que no puede soportar ni la sábana sobre el pie. Y este es un detalle interesante que añade otra característica del ataque de gota. Se habla de sábanas, porque casi siempre los ataques se producen de noche.


  


  ¿Siempre que aparece gota es por exceso de ácido úrico?


  No. Es verdad que la gota se ha definido siempre como una alteración en el metabolismo del ácido úrico. Y siempre que se habla de ácido úrico suele asociarse a eso, a la gota. Sin embargo, debe saberse que no en todos los casos de exceso de ácido úrico hay gota. Y que tampoco, en todos los casos de gota hay un exceso de ácido úrico. Aunque el 90% de gotosos tiene problemas con su ácido úrico.


  


  Carlos V fue quizá el gotoso más ilustre…


  Ha habido muchos en la historia… Carlos V, Felipe II, Enrique VIII, Lutero, Darwin, Benjamin Franklin, Miguel Ángel, Newton… Es verdad que antes la gota y ácido úrico no eran más que una anécdota. Pero hoy es cada día más frecuente y aumenta de forma considerable. A mayor nivel de vida, mayor proporción de ácido úrico y de gota…


  


  ¿Se podría trazar un perfil del gotoso?


  Se pueden buscar detalles llamativos. Por ejemplo, donde más abunda es en Reino Unido. Y es muy escasa en los países árabes de religión mahometana, sin duda por la prohibición de comer carne de cerdo y de consumir alcohol. La gota es una afección de adultos, varones, entre los 35 y los 50 años. No suele producirse en gente joven. Y si se produce, hay que pensar que se trata de un hijo de gotosos porque, normalmente, es una enfermedad hereditaria y familiar.


  


  Tener elevado el ácido úrico, ¿produce algún problema además de la gota?


  Además del dolor de la gota, que ya es bastante, puede haber una serie de problemas en cadena, por ejemplo, lesiones en el riñón. Pueden ser el punto de partida de cólicos nefríticos, porque las sales de este ácido pueden formar cálculos.


  


  ¿Y se puede rebajar el ácido úrico con la dieta?


  Es la recomendación inicial. Porque, y esto hay que tenerlo en cuenta, el 75% de los gotosos son obesos. En principio, hay que seguir una alimentación equilibrada y evitar el sobrepeso. Además, hay una serie de alimentos que están absolutamente contraindicados para quien tenga algún problema con el ácido úrico: los que tienen un alto contenido en purinas.


  


  Por ejemplo, ¿qué no debe comer?


  Vísceras de cualquier animal: hígado, riñones, mollejas. Pescados grasos, como sardinas, boquerones, arenques; almejas, mariscos y huevas de pescado. Y, desde luego, debe desterrar las bebidas alcohólicas. No es que el alcohol actúe directamente sobre la cantidad de ácido úrico. Lo que ocurre es que sirve como un complemento para acidificar todo el proceso.


  


  ¿Qué puede comer de vez en cuando?


  Carne poco grasa, como pollo, ternera, jamón york; pescados, como lenguado, lubina, bacalao, trucha, merluza… De vez en cuando, puede tomar legumbres, setas, espárragos y espinacas. También admite el alcohol, el vino muy aguado o la cerveza de poca graduación.


  


  ¿Y libremente?


  Si no tiene limitaciones de otro tipo, huevos, leche, yogur, patatas, arroz y verduras, que no contienen prácticamente purinas…


  


  ACNÉ


  ¿Es muy frecuente?


  Es una de las grandes preocupaciones de la adolescencia. Ellas y ellos se pasan el tiempo ante el espejo mirando el acné. Es una pesadilla que rima con espinilla, como si fuera el tributo que hay que pagar por crecer y pasar a la consideración de adulto. Y se llama «vulgar» porque lo sufre el 80% de la población.


  


  ¿Es capaz de plantear problemas serios de tipo psicológico?


  Sin duda. Muchos adolescentes podrían confirmar cómo afectó el acné a su timidez. O cómo por culpa del acné sufrieron un retraimiento social importante.


  


  ¿Cómo se puede definir?


  Es la inflamación de la estructura glandular pilosebácea; en otras palabras, que la glándula excretora de sebo se ve alterada por todo un cambio hormonal que se produce en la pubertad. Prácticamente, todas las razas lo padecen, aunque quienes menos lo sufren son los japoneses.


  


  ¿Por qué se produce? ¿Por qué hay gente que lo padece y, sin embargo, otros no tienen ni una espinilla?


  El acné, pese a su frecuencia, no es muy conocido. Hay muchas teorías acerca de por qué surge. Existen, sin duda, una serie de factores hereditarios que predisponen. No es que el acné se herede; pero sí se hereda una susceptibilidad determinada, una calidad de piel, una cantidad de grasa… De hecho, en gemelos se han dado casos tan curiosos como espectaculares de acné casi idéntico.


  


  ¿Tiene una influencia clara la revolución hormonal de la adolescencia?


  Sí, porque algunas hormonas, por ejemplo, son las responsables de que las glándulas sebáceas crezcan y aumenten tanto de tamaño como de producción.


  


  ¿Influye la constitución de cada uno?


  Influyen aspectos concretos de esa constitución. Por ejemplo, quien tenga la piel grasa, tiene más facilidad para el acné. Puede decirse que a piel más grasa, acné más grave. Por eso, como los muchachos suelen tener la piel más grasa que las chicas, son ellos quienes lo padecen con más frecuencia.


  


  ¿Y qué es lo que ocurre? ¿Cuál es el proceso?


  La glándula sebácea está en su folículo (que es el saquito donde se implanta el pelo y que produce la grasa para engrasarlo) cumpliendo su misión. Cuando la hormona la estimula, la glándula trabaja más y aumenta su secreción. Al tener más sebo, las bacterias proliferan y actúan transformando el entorno. Total: nos encontramos con que hay más sebo, con que es más viscoso y además con más bacterias dispuestas a actuar.


  


  Y aparecen las espinillas.


  Cuando la pared del poro se obstruye aparece la primera lesión del acné, que es el comedón o espinilla. Al principio está cerrada y apenas es un punto blanco. Luego se abre y, por oxidación, se convierte en un puntito negro. En ese momento todavía no hay un proceso inflamatorio visible. Pero el aumento de la cantidad de sebo y las alteraciones de la piel hacen que la bolsita del folículo se rompa. Y entonces aparece la pápula, que es una pequeña elevación de color rojo, como la cabeza de un alfiler. Después, el vértice de esa pápula se cubre con un poquito de pus: es la pústula, que ya es capaz de dejar cicatriz.


  


  ¿El acné deja siempre cicatrices?


  No. Precisamente lo importante es detener ese proceso para que la espinilla no progrese a pápula y después a pústula. Si el proceso continúa, aparecen los quistes que dejan secuelas, cicatrices y deformaciones. Las lesiones del acné suelen coexistir de manera que el comedón o espinilla de una parte puede producirse a la vez que la pústula o la pápula en otra.


  


  ¿Y no podemos confundir el acné con otras afecciones? Es decir, ¿puede haber infecciones de la piel que nosotros creamos que son acné y que no lo sean?


  Podría confundirse con alguna fase de psoriasis, o algún tipo de alergia. Para saber si se trata realmente de acné hay que ver su evolución. Y reconocer que no da síntomas: ni pica, ni da fiebre. Solo algunas pápulas inflamadas pueden provocar dolor local.


  


  ¿Y es verdad que se produce por brotes?


  Es una de sus características. Sigue un curso crónico con brotes. Hay períodos típicos en los que se agrava de forma repentina. El porqué de estos brotes hay que buscarlo en distintos factores como el climático –calor y humedad lo favorecen– o los cambios hormonales –menstruación, por ejemplo– o nivel de estrés del individuo.


  


  ¿Y afecta siempre a la cara?


  No. Aunque se localiza casi exclusivamente en la frente y el mentón, también se presenta en los hombros, en la porción superior del pecho y en la espalda.


  


  ¿Es siempre igual o hay distintos tipos de acné?


  Según la evolución, puede ser comedoniano (no hay más que puntos blancos o rojos). Es el mejor momento para actuar y evitar evoluciones más complejas y pesadas. En este estadio no deja cicatrices. Sigue después el papulopustuloso. Ya hay inflamación e infección. Es el más frecuente y se puede curar. Y por último está el acné conglobata, que es cuando aparecen nódulos y quistes y suele dejar cicatrices y marcas. En ocasiones resulta muy rebelde al tratamiento.


  


  ¿Un uso excesivo de cremas también puede provocar acné?


  Hay tipos de acné según la causa. Hay un acné mecánico producido por estiramientos, pellizcos y presiones; como el acneico que se provoca al tratar de quitarse una espinilla. Se olvidan de que existen bacterias, y esta es la forma de extender la infección. También hay un acné premenstrual y otro que puede llamarse cosmético producido por un uso excesivo de cremas y maquillajes que acaban cerrando el poro e impidiendo así la salida del sebo que produce la glándula.


  


  ¿Qué se puede hacer?


  En su origen hormonal tiene una prevención difícil. Pero se pueden tomar algunas medidas. Por ejemplo, hay que evitar la costumbre de quitarse las espinillas. Es la medida más recomendada y la que más se incumple. No hay jovencita o jovencito que no se pase un buen rato ante el espejo reventándose las espinillas y sembrando la infección por toda la cara. Además, en pieles grasas y morenas pueden aparecer marcas que tardan mucho tiempo en quitarse.


  


  ¿Son buenos los vahos, como dice el saber popular?


  Son muy recomendables los vahos de manzanilla o eucalipto. El calor abre el poro que, al estar cerrado, es una de las causas de infección. Además, el calor hace más fluido el sebo, con lo que se facilita su salida al exterior. En fases iniciales –acné leve– se pueden emplear productos de aplicación directa sobre la piel, lociones o geles. Estos medicamentos, el peróxido de benzoilo y los derivados tópicos de la vitamina A impiden la formación de nuevas espinillas y favorecen la evolución de las existentes. Deben seguirse las instrucciones del médico, porque esos productos son irritantes y si se usan en exceso pueden producir exfoliación y picor.


  


  ACÚFENOS


  ¿Qué son?


  Es lo que popularmente se llama zumbido de oídos. Se llama también tinnitus. Es mucho más frecuente de lo que parece.


  


  ¿Pueden ser también pitidos y ruidos?


  Sí. El fenómeno es tan curioso que incluso se pueden objetivar de manera que a veces es posible grabarlos en un magnetófono. Por lo general es una sensación subjetiva y molesta.


  


  ¿Cómo se pueden eliminar?


  Es difícil y, de hecho, en muchas ocasiones el consejo que se impone es acostumbrarse a convivir con ellos, intentar prescindir de ese sonido. En todo caso, conviene acudir al otorrinolaringólogo porque pueden ser aviso de otras afecciones. Muchas veces se producen de forma esporádica, durante un tiempo, y luego desaparecen. En manos del especialista pueden paliarse. (Véase ZUMBIDO DE OÍDOS.)


  


  ACUPUNTURA


  La palabra es significativa: Acus = «aguja» y pungere = «pinchar».


  


  ¿En qué se basa?


  En la antigua China, el médico no podía ver con sus ojos al enfermo, que se situaba tras un biombo y lo único que mostraba al galeno era su mano. Al sentir el pulso del enfermo, el médico debía realizar el diagnóstico completo. Así se llegaron a distinguir hasta 6 pulsos distintos (teóricamente 9) y en tres secciones: superficial, media y profunda. Cada pulso, que no tiene relación alguna con la tensión arterial ni con el ritmo cardiaco, corresponde a un órgano o a una víscera. Según su doctrina, esos pulsos responden a la energía que circula por nuestro cuerpo a través de 12 meridianos distintos, que forman un cuarto sistema dentro de nuestro organismo (los otros tres son el sanguíneo, el linfático y el nervioso). En esos conductos –anatómicamente imaginarios– hay 365 puntos simétricos en los que, si se clava una aguja, se actúa sobre la corriente circulante restableciendo el equilibrio energético y, por tanto, resolviendo el problema.


  


  ¿Y funciona?


  En teoría, sí. La acupuntura intenta recuperar el equilibrio perdido que se traduce en enfermedad. No se sabe muy bien qué es lo que ocurre a escala bioquímica cuando una aguja se coloca en uno de esos «puntos» que salpican nuestro organismo. Es un elemento que se introduce en el paso de una corriente e interrumpe su intensidad o restablece una energía desviada.


  


  ¿Valdría para todo?


  Actuaría sobre males de tipo funcional. Al tonificar energéticamente al individuo, aumentaría su sistema defensivo, con lo que mejorarían todas las patologías. Se utiliza mucho para aliviar los dolores de tipo reumático, para dejar de fumar y contra la obesidad. Sus defensores sostienen que se trata de una completa medicina de resultados extraordinarios y nada agresiva.


  


  ¿Y tiene relación con la auriculoterapia?


  Es una de sus variantes. Parte de la idea de que la oreja representa al ser humano en postura fetal (la cabeza sería el lóbulo y, siguiendo la imagen del feto, se localizarían los puntos que corresponden a cada órgano o sistema). Es decir, la oreja representa el organismo y, a través de más de 200 puntos, se podría actuar sobre las distintas partes del cuerpo. Es una especie de acupuntura de la oreja, aunque aquí se actúa con agujas mucho más pequeñas que se instalan de manera más superficial que las de acupuntura y que se suelen fijar con un poco de esparadrapo.


  


  ADENOIDES (vegetaciones)


  El nombre popular es el de vegetaciones. ¿Es verdad que son como las anginas de la faringe?


  Pertenecen al mismo sistema que las amígdalas. Así como las de la garganta se inflaman –es lo que popularmente llamamos «anginas»– también se pueden inflamar estas que se sitúan encima y detrás de las fosas nasales.


  


  ¿Por qué surgen?


  Sin que se sepa por qué –aunque parece debido a una disposición personal– en un momento determinado, esa masa que está detrás de la nariz, por dentro, empieza a crecer. Y cuando la masa alcanza un cierto tamaño, es posible que pueda dificultar –e incluso impedir– el paso del aire desde la nariz hasta la laringe. Como resultado, se respira siempre por la boca.


  


  ¿Por eso quien las padece tiene siempre la boca abierta?


  Claro: quien padece vegetaciones adopta una expresión muy particular, «cara de vegetaciones», con la boca entreabierta, barbilla saliente y nariz tapada. Al no poder respirar por la nariz –la masa de vegetaciones obstruye el conducto–, respira por la boca y por eso se pronuncia nasalizando, como si se tuviera un catarro permanente.


  


  ¿Qué problemas puede plantear?


  Nuestro organismo está preparado para respirar por la nariz. De ahí obtenemos una serie de ventajas. Por ejemplo, los pelillos internos de las fosas nasales limpian. El conducto es más largo y aclimata el aire para que llegue a las cavidades internas con la temperatura adecuada. Y lo humedece. La boca impide dar al aire esas tres nuevas propiedades.


  


  Tampoco se respira igual de bien…


  No. Respirar por la boca reseca las mucosas, lo que aumenta las posibilidades de una infección, como otitis o bronquitis. Además puede haber falta de oxigenación por una respiración siempre bucal y, por tanto, superficial.
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  Alguien las definió como las «anginas de la nariz». Impiden una correcta respiración y por eso quien las padece adquiere una expresión característica por su boca abierta.


  


  ¿Qué podemos hacer?


  Si sospecha que su hijo tiene vegetaciones –los síntomas más claros son la boca semiabierta, ronquido nocturno, mala respiración por la nariz, etc.–, acuda a un otorrino. Él detectará inmediatamente la existencia de adenoides y valorará si son lo suficientemente grandes como para que sea necesaria la operación.


  


  ¿Es solo un problema respiratorio?


  No. No se trata únicamente de que la respiración sea más o menos cómoda. Desaparece toda la protección que brindan esas mucosas al aparato respiratorio. Hay una gran facilidad para infecciones, con lo que las vegetaciones crecerán aún más, provocando un círculo vicioso. A más vegetaciones más obstrucción; a más obstrucción, más facilidad para nuevas infecciones; a más facilidad, más crecimiento de vegetaciones… Y con el riesgo que supone tener ahí, detrás de la nariz, un foco permanente de infección.


  


  ¿Y qué ocurre si las padece un bebé? No podrá mamar, ni comer…


  No es fácil que un bebé las padezca. Aunque, si las padece, la situación es distinta y más urgente. Al tener la nariz tapada, su única vía de respiración es la boca. Y eso supone enormes dificultades para mamar o tomar el biberón. Y empezarán las angustias con la comida, y con el chupete, y llorará continuamente. Será necesaria la intervención. Y cuanto antes, mejor.


  


  ¿Cuándo se puede o se debe operar?


  Cuando lo diga el especialista, que es el único que puede valorar la situación. Normalmente, hay unos síntomas generales que indican la necesidad de intervenir y que suelen depender de la intensidad de las manifestaciones. Si el niño ronca; si tiene obstruido el paso del aire por la nariz y por tanto, siempre lo hace por la boca; o si durante la noche o durante el sueño, el niño se despierta angustiado (precisamente por no respirar).


  


  ¿Pueden ser causa de infecciones de oídos?


  Las vegetaciones son la inflamación de un tejido similar al de las amígdalas, no lo olvidemos. Y están ahí dentro. Esa infección puede propagarse por los tejidos de alrededor. Una de las consecuencias más frecuentes de las vegetaciones son las infecciones repetidas de oídos; otra indicación para pasar por el quirófano es si las vegetaciones duran mucho y cuando se repiten con frecuencia. Los especialistas sostienen que si aparecen por lo menos cinco veces al año o más de tres veces durante dos años, es conveniente eliminarlas quirúrgicamente.


  


  ¿Es difícil o complicada la intervención?


  Es sencilla y, por comodidad, suele realizarse con anestesia general y con intubación. Se mantiene la boca abierta mediante un aparato y, con una especie de espátula, se arranca, materialmente, el tejido adenoidal. Suele producirse hemorragia, que se controla con facilidad. Un aspecto muy curioso y que debe conocer es que el paciente suele tener durante los días siguientes de la intervención, una sensación permanente de mal olor. La recuperación total se produce hacia los diez días.


  


  ¿Y desaparecen para siempre?


  Pueden volver a crecer. No olvidemos que se trata de una predisposición personal, independientemente de las infecciones posteriores. Lo que tiene que quedar claro es que las vegetaciones son muy difíciles de evitar y muy fáciles de resolver. Y también debe saberse que no aparecen en adultos porque, pasada cierta edad, las vegetaciones comienzan a atrofiarse.


  


   AEROFAGIA


  ¿Qué es exactamente?


  La palabra está formada por los términos fagos, que significa «comer» y aero, que quiere decir «aire». Es la alteración que supone una deglución excesiva de aire cuando comemos o bebemos.


  


  ¿Y qué efectos produce?


  La cámara de gas del estómago se hace mayor y aparecen trastornos y molestias que, si bien no son serias en sí, producen temores y una fuerte aprensión. Sobre todo, eso, porque casi siempre se piensa en una afección cardiaca. Tienen una localización difusa y se notan más en el tórax que en el abdomen.


  


  ¿Todos tenemos esa cámara de gas en el estómago?


  Todos. Es más, ese aire nos sirve como equilibrio de la presión dentro del abdomen. Por eso, cuando la presión aumenta –por una comida abundante, por ejemplo–, parte de ese aire sale en forma de eructo.


  


  ¿Y por qué se produce la aerofagia? ¿Es que comemos mal o es por alguna razón concreta?


  No se sabe bien por qué se produce. En la mayoría de los casos se trata de una mala costumbre al beber o al comer. Como si lo hiciéramos mal, y tragáramos, con el bocado, un puñado de aire. La aerofagia puede deberse más a un hábito o a una personalidad que a una causa concreta. Otras veces puede deberse a que existen alteraciones físicas que facilitan esa deglución de aire; y entre ellas pueden estar el síndrome del colon irritable y la hernia hiatal.


  


  Los que más la padecen son los niños pequeños, ¿no? Al menos esa idea daese paseo de la madre después de la comida del niño esperando que eche el aire…


  Sin duda. Una teoría dice que solo los mamíferos tenemos disociados los reflejos de deglución y de respiración. Cuando, por causas congénitas, psicógenas o del tipo que sea, vuelven a unirse estos dos reflejos, al tragar, pasa el aire de la respiración al tubo digestivo; la aerofagia sería un fallo en el reflejo de respirar a la hora de tragar. Por eso es tan común en el lactante.


  


  ¿Cómo se siente ese trago de aire a la hora de deglutir un alimento?


  Quien padece la aerofagia se siente inflado, con sensación de flatulencia, con ganas de eructar, digestión pesada… No tiene una localización concreta, por lo que mucha gente siente opresión en el pecho y empieza a sentir temor a padecer una crisis cardiaca. De hecho se pueden producir palpitaciones, sofocos, ahogos que alteran en exceso a quien padece esa deglución de aire. Y es que, claro, por el aire, el diafragma se eleva y comprime el tórax, produciendo esa sensación de angustia.


  


  ¿Hasta que llega el alivio del eructo?


  El eructo es la reacción más frecuente de la aerofagia. Hay que tener en cuenta que en el estómago no se suele producir gas. Eso quiere decir que si se expulsa, es que se ha tragado antes.


  


  ¿No se produce gas en el estómago cuando se comen algunas legumbres?


  No, ese gas se produce cuando las legumbres o algunas verduras ya están en el intestino. Ese gas se expulsa, pero por otro lado. Y entonces no estaríamos hablando de aerofagia, sino de meteorismo. (Véase METEORISMO.)


  


  ¿Es verdad que masticar mucho chicle puede producir aerofagia?


  Es verdad. Masticar mucho chicle o comer muchos caramelos. Pero no porque estos productos la creen, sino porque obligan a tragar mucha saliva. También puede dar los síntomas de aerofagia el consumo abundante de bebidas gaseadas.


  


  ¿Y una personalidad determinada también puede influir?


  Más que por la personalidad es por tener un estómago especialmente sensible. A veces el aire no queda en el estómago sino que recorre el tubo digestivo y crea, además de meteorismo, una incomodidad especial, ruido de tripas y retortijones. Por cierto, esos ruidos de tripas se llaman borborigmos.


  


  AFONÍA


  ¿Es lo que vulgarmente llamamos ronquera?


  Sí, aunque la afonía propiamente dicha es quedarse sin voz. Suele deberse a problemas funcionales e irritativos. Cuando nuestras cuerdas vocales reciben el aire de nuestros pulmones, vibran produciendo un sonido que la boca amplía como caja de resonancia. Y este mecanismo perfecto está continuamente amenazado.


  


  ¿Qué puede producir la afonía?


  Todos los agentes que irriten ese mecanismo. Por ejemplo, el humo del tabaco, el frío, una infección, todo aquello que irrite el aparato fonador.


  


  ¿Cuándo debo consultar al otorrino?


  Si se conoce la causa directa, y la ronquera es pasajera, no hay mayor problema. Pero si una ronquera se prolonga durante más de tres días, se debe consultar. Sobre todo para descartar problemas mayores. La ronquera es el aviso más temprano de que algo puede estar seriamente afectado.


  


  AFTAS


  ¿Qué son? ¿Cómo se pueden definir?


  Para entendernos, digamos inicialmente que son esas llagas que surgen de vez en cuando en la boca y que, en cuanto tomamos vinagre o limón, hacen sentir dolorosamente su presencia.


  


  La palabra afta es un tanto rara…


  Significa «quemadura». La definición científica dice que es una lesión en la mucosa de revestimiento. Puede ser redondeada u ovalada y con un fondo amarillento.


  


  ¿Pueden aparecer en cualquier parte de la boca?


  Sí. Pero tienen una especial predilección por los pliegues que se forman entre el labio y la encía. También pueden aparecer en otras zonas, pero casi siempre se instalan en esos pliegues, de manera que un simple movimiento del labio ya produce dolor.


  


  ¿Y tienen alguna importancia, aparte del dolor?


  No. No tienen importancia. Tienen sí, la incomodidad y la molestia durante las jornadas que duran. Es una ulceración benigna que permanece, como mucho, ocho días.


  


  ¿Y cuando aparecen muchas juntas?


  Esa es otra característica: pueden aparecer aisladas o formando un auténtico conjunto que nos impide incluso comer. De todos modos, no hay una repercusión en el estado general de quien las padece. Eso sí, quien tiene un afta va a tener más.


  


  ¿Y por qué surgen, qué es lo que hace que se instalen ahí?


  No hay un por qué claro. Siempre existe la tendencia a considerar que quien las padece –especialmente porque se producen en edad juvenil– es porque ha comido alguna chuchería de más. Y no es cierto. No se sabe la causa real. Incluso durante un tiempo se pensó que era un tipo de infección similar al que produce las «boqueras», es decir, un herpes simple. La posibilidad de que sea un virus está descartada.


  


  ¿Hay factores que ayudan a su aparición?


  Sí, hay factores desencadenantes. Uno de ellos es el emocional. En épocas de tensión, de nerviosismo, aparecen más llagas. Y también si hay pequeños traumatismos locales. Un golpe con el cepillo de dientes en la mucosa de la encía basta para que se inicie el proceso. Pero insistimos: no importa lo que se haya comido. Los especialistas creen que el altibajo emocional es causa de un descenso en las defensas superficiales y eso favorece la aparición de las aftas.


  


  Y como ocurre en muchos casos, ¿son las mujeres quienes más las padecen?


  No, en este caso son los hombres. Y son tan frecuentes que puede afirmarse que la mitad de la población sufre un par de llagas por lo menos en su vida. Recordemos que, sobre todo, es un proceso juvenil. Entre los 7 y los 12 años es un episodio muy frecuente. Y aunque no se sepa muy bien por qué, se puede comprobar una correspondencia hereditaria, de manera que quien haya padecido aftas con frecuencia, puede afirmar que alguno de sus hijos también las sufrirá.


  


  ¿Se pueden prevenir de alguna manera?


  No se pueden prevenir, ya que no conocemos el origen. Vitaminas del grupo B y C siempre van a venir bien. Si aparecen, se pueden hacer enjuagues con distintos antisépticos. O con agua con sal. Desde luego, está claro que el estrés ayuda a que se instalen.


  


  La fiebre aftosa, ¿tiene alguna relación con estas llagas?


  No. La fiebre aftosa o glosopeda es una enfermedad exclusivamente animal. El ser humano no la padece, aunque se haya descrito algún caso de leves irritaciones de piel. Es una enfermedad vírica, muy contagiosa, que padecen los animales de pezuña partida como son las ovejas, los cerdos, las vacas y las cabras. Y en ellos aparecen llagas, pero mucho más amplias.


  


  AGUJETAS


  Todo el mundo las conoce y son la factura del sobreesfuerzo. ¿Cuándo surgen?


  Aparecen a las 24-36 horas después de haber realizado un ejercicio sin entrenamiento, o con mayor intensidad y esfuerzo de lo habitual.


  


  ¿Por qué aparecen?


  Se sabe que se instalan después de un ejercicio inusual por su intensidad o por el tiempo que nos dedicamos a ello. Tiene más importancia la intensidad que el tiempo de trabajo. La sensación dolorosa de los músculos aparece hacia las 24 horas y va creciendo hasta las 48; empieza a disminuir hacia los tres días después de terminado el ejercicio.


  


  ¿Y es verdad que los músculos afectados no están igual de fuertes?


  Es verdad. Por la aparición de la agujeta, ese músculo pierde fuerza. El dolor va despareciendo según se vuelve a activar el músculo, según calienta. Pero aun sin dolor, haciendo el mismo esfuerzo, el músculo no genera la misma fuerza que sin la agujeta.


  


  ¿Cualquier músculo puede padecer agujetas?


  Sí. Existe una relación directa entre la molestia que produce y el trabajo que se ha realizado.


  


  ¿Y por qué se producen?


  Hay diversas teorías. Una dice que se acumula ácido láctico en el músculo, y que esos cristales provocan el dolor. Otros hablan de que se produce un espasmo muscular porque las contracciones musculares intensas reducen el aporte de sangre. Hay quien dice que la temperatura elevada a la que se somete el músculo por el ejercicio intenso rompe el tejido conectivo y provoca necrosis de algunas fibras musculares. Y la última teoría habla de lesión por desgarro. Todas son posibles.


  


  ¿Y cómo se eliminan?


  La agujeta se elimina haciendo, sin esfuerzo, el mismo ejercicio que la originó. Así de sencillo. Aunque la prevención, como en todo, es la mejor arma. Un deportista entrenado no tiene agujetas. Las agujetas aparecen cuando se inicia un programa de entrenamiento o se hacen ejercicios no habituales. Si hay entrenamiento, no hay agujetas.


  


  ALBÚMINA


  ¿Qué es?


  Una proteína. La albúmina constituye la mayor parte de las proteínas plasmáticas de la sangre (un 70%). Proviene fundamentalmente de la alimentación, sobre todo de la carne y del huevo.


  


  Cuando se dice que alguien «tiene albúmina» parece que tiene un problema serio. ¿Por qué?


  En principio, todas las personas tenemos albúmina en nuestro organismo. Esta expresión se refiere a cuando se detecta albúmina en la orina. Si la cantidad es grande (2-3 gr/L, o más) puede indicar la presencia de una enfermedad renal. Pero hay casos en que se detecta albúmina por la postura, como es el caso de mujeres delgadas que están mucho tiempo de pie, o en embarazadas que inclinan mucho la espalda hacia atrás. En cualquier caso, si se detecta albúmina en la orina, conviene acudir al médico para conocer la causa. Debe insistirse en que no siempre que aparece es por enfermedad renal.


  


  ALCOHOLISMO


  ¿Se puede considerar una enfermedad?


  Sí. Es la consecuencia del consumo de alcohol y su adicción. Es hoy un problema grave. Uno de cada cuatro chavales que a los 14 años esté tomándose un cubata será alcohólico.


  


  Pero hay gente que bebe y no llega a la adicción y otros que no beben tanto y se convierten en alcohólicos…


  Está claro que hay una predisposición genética o por lo menos una susceptibilidad a esta enfermedad, ya que unos pueden sentirse atrapados por el alcohol y otros no. De todos modos, el factor condicionante es el hábito de beber, y especialmente si la ingestión de bebidas alcohólicas se hace de forma continuada y abundante.


  


  ¿Cuánto hay que beber para llegar al alcoholismo?


  Depende de cada organismo, del peso del individuo, de su capacidad para metabolizar el alcohol, y de su posibilidad de eliminarlo. Por eso no se puede hablar de cantidades.


  


  ¿Por qué resulta tóxico?


  Cuando se ingiere una cantidad mayor que la que el hígado puede metabolizar, el organismo, para eliminarlo, pone en marcha una serie de vías de urgencia que acaban destruyendo las células. El hígado se deshace del alcohol a una velocidad fija. Por ejemplo, si un hombre de 70 kg, bien alimentado y sano, toma más de 7 gr de alcohol por hora, está poniendo en juego ese mecanismo de urgencia.


  


  Sin embargo, hay mucha gente que dice que el alcohol alimenta o que da fuerzas y que no todo es negativo…


  Hay muchos mitos. Pero hay que evitar los malentendidos.


  


  • El alcohol no es un alimento.


  • Incluso los vinos más suaves pueden ser peligrosos.


  • El alcohol no quita la sed, la aumenta.


  • No da fuerza.


  • No es estimulante ni excitante.


  • No da calor, sino todo lo contrario. Calienta superficialmente haciendo perder calor interno.


  • No beneficia al corazón como vasodilatador.


  • Nunca es una medicina.


  • No hace al individuo más sociable, sino más charlatán.


  • Es una droga.


  


  Quizá esta sea la pregunta que se hace mucha gente. ¿Cuándo un individuo es alcohólico?


  Lo que caracteriza al alcohólico es que no puede dejar de beber, que ha perdido la libertad y no puede abstenerse de la ingestión alcohólica. Pero hay muchos bebedores habituales que suelen decir que pueden dejar de beber cuando quieran. Pero nunca quieren.


  


  ¿Hay alguna manera de saber si se está en riesgo?


  Los síntomas que pueden alertarle son: beber más y más a menudo que los que le rodean. Tener sed de alcohol. Beber a escondidas. Buscar en la bebida facilidad de palabra, simpatía… Sufrir pérdidas de memoria después de haber bebido. No acordarse de detalles de la noche anterior en que se bebió. No tomar solo una copa. A una copa debe seguir necesariamente otra. Ser reacio a hablar de todo lo relacionado con la bebida. Falta de apetito. Decir que bebe menos de lo que realmente bebe. Tener un pequeño temblor en las manos y en la lengua que desaparece al beber. Cambios bruscos en el estado de ánimo. Náuseas o vómitos al levantarse. Insomnio continuado.


  


  ¿Es verdad que es la droga que más problemas causa en nuestra sociedad?


  Sin duda. La mayoría de los que beben a diario tienen menos de 30 años. Un 20% de los españoles bebe en exceso y un 5% tiene dependencia del alcohol. Y puede decirse que más de la mitad de los accidentes de tráfico están relacionados con la bebida. Pero es que en muchos casos de violencia de género, de violencia doméstica contra la mujer o los hijos, está presente el alcohol. Y en muchos accidentes de otro tipo…


  


  ¿El varón adulto sigue siendo el mayor consumidor?


  Se sabe que el 25% de los varones que atiende el médico de familia es un bebedor de riesgo; es decir, una persona cuyo consumo semanal de alcohol supera el límite admitido. Y uno de cada cuatro ingresados en un hospital tiene, al margen de su patología, un consumo regular de alcohol considerado de riesgo.


  


  ¿Qué podemos hacer si se llega a una intoxicación alcohólica?


  Tratar de provocar el vómito para expulsar la posible bebida que le quede en el tubo digestivo y que todavía no ha sido metabolizada. Tumbar al intoxicado sobre un lado para que no haya peligro de que pueda aspirar algún resto de lo vomitado y atragantarse. Una vez provocado el vómito, se le puede dar alguna bebida con mucho contenido en azúcar. Abrigar al intoxicado y, si llega a perder la conciencia, acudir rápidamente a un centro sanitario.


  


  ¿Y qué no debemos hacer?


  No darle a beber leche o cualquier otra cosa que tenga grasa, porque puede facilitar la absorción del alcohol. Es inútil intentar que ande, que pasee, que se mueva.


  


  ¿Es verdad que el efecto del alcohol es mucho peor en la mujer?


  Es verdad. La mujer es mucho más susceptible a sus efectos. Ella sufre un daño hepático más grave que el varón. Aun bebiendo menos cantidad y durante un tiempo menor que el varón, tiene con mayor frecuencia hepatitis alcohólica. Si una mujer bebe las mismas cantidades de alcohol que un varón, su sangre absorberá entre un 30 y un 50% más. Ellas tienen menor cantidad de la enzima que metaboliza el alcohol y tienen más grasa, lo que facilita la absorción.


  


  ¿Si está embarazada no debe tomar alcohol?


  Nada. El consumo de alcohol durante el embarazo, aunque sea en cantidades pequeñas, puede causar deformidades físicas y psíquicas en el feto y que serán, en su mayor parte, irrecuperables. Es lo que se llama síndrome alcohólico fetal.


  


  ¿Qué le hace el alcohol al feto?


  En las primeras semanas de gestación, cuando se está formando el nuevo ser, el alcohol podría inhibir el desarrollo de las neuronas y sobre todo, las conexiones del cerebro.


  


  ¿Cuáles son los problemas más comunes en el bebé?


  Los efectos sobre el sistema nervioso central pueden ir de leves a realmente graves. Es frecuente un cociente intelectual bajo, un retraso en el desarrollo psicomotor y, en general, déficit intelectual.


  


  ¿Y se sabe cuántos casos se producen?


  No. No hay estadísticas fiables que puedan cuantificar el problema. No se sabe. Puede calcularse, tomando como base otras estadísticas, que aproximadamente el 2% de los nacidos vivos pueden presentar este síndrome en mayor o menor grado. Porque, debe insistirse en ello, no es un problema de alcoholismo declarado, ni siquiera de madres bebedoras habituales. No se sabe qué cantidad hay que ingerir para hablar de peligro. Por eso los especialistas son tajantes: ante la duda, abstinencia total; sobre todo, en los primeros meses de embarazo.


  


  ALERGIAS


  La palabra alergia significa literalmente «otra reacción» (allos = «otro», ergon = «trabajo, reacción»). En síntesis, viene a definir el distinto comportamiento de un organismo ante estímulos que en los demás no producen alteración alguna. Una sustancia cualquiera, inocua para mucha gente como es el polen, puede desencadenar esa «otra reacción» alérgica.


  


  ¿Se sabe cuál es el mecanismo de la alergia?


  El organismo del alérgico toma como enemigo una serie de sustancias que no lo son para el no alérgico. Entonces, para defenderse, pone en marcha toda una defensa que le perjudica más que le beneficia. Por eso se habla de «otra reacción».


  


  Siempre que se habla de alergia se habla de antihistamínicos. ¿Qué son?


  Son fármacos para contrarrestar la histamina. Cuando las células se sienten heridas segregan una serie de sustancias y, sobre todo, histamina. Tenemos tres zonas especialmente ricas en histamina: los pulmones, el tracto gastrointestinal y la piel. Por eso en estas zonas se desencadenan la mayoría de los procesos alérgicos.


  


  ¿Qué hace la histamina?


  Por un lado, contrae el músculo liso. Y, a la vez, es capaz de aumentar la mucosa. Así que de pronto hay mayor mucosidad por unos conductos musculares que se han contraído.


  


  ¿Todas las alergias son iguales?


  No. Podemos decir que el organismo del alérgico se defiende segregando una serie de sustancias que, en vez de resolver el problema, lo agravan. Es la alergia más común. Es la llamada del tipo 1.


  


  ¿Cuántos tipos de alergia hay?


  La más común y la más general es de la que hemos hablado. Otra es, por ejemplo, la que ocurre cuando hay un rechazo de un órgano. O cuando se mezclan distintos tipos de sangre. Es como si el organismo, consciente de que hay agentes extraños, se esforzara por destruirlos. Sería la del tipo 2. La alergia del tipo 3 se produce cuando el atacante y el defensor –antígeno y anticuerpo– forman un auténtico nudo que pasa a la sangre. Forman lo que los especialistas llaman un complejo circulante. Se depositan y entonces los glóbulos blancos tratan de deshacerse de ellos. Y, por último, está la del tipo 4, que podría asimilarse a cuando los linfocitos, en vez de fabricar anticuerpos utilizan otras sustancias que lanzan como si fueran dardos. Son las linfokinas. Lanzan sus armas contra los agentes que el alérgico trata como enemigos, aunque de hecho no lo sean.


  


  ¿Qué es la fiebre del heno?


  Se suele llamar fiebre del heno a la polinosis o alergia al polen. Pero no da fiebre ni la causa el heno. Es una de las alergias más comunes, y la causa no es el polen en sí, sino la proteína que contiene el grano de polen. También se llama rinitis alérgica.


  


  ¿Y qué podemos hacer para evitarla? Parece que no tiene solución…


  Conviene, cuanto antes, determinar qué tipo de polen es el causante de la alergia.


  


  • Si le recomiendan un medicamento a base de histamina, recuerde que le dará sueño (no debe conducir, por tanto).


  • Si va a estar en un lugar cerrado, pulverice agua en la habitación, «fabríquese su lluvia». El polen o el polvo caerán al suelo y usted respirará mejor.


  • No crea que es cierto eso de «el aire puro de la sierra le hará bien». Para el alérgico, ese aire está cargado de polen y, por tanto, será mucho peor.


  • El alérgico no debe salir al campo en fechas de floración. Y, si lo hace, nunca debe llevar vestidos de colores llamativos (se le acercarán insectos y es fácil que, al ser alérgico al polen, tenga también una reacción desmesurada a las picaduras).


  • La causa de esta alergia no son esos pelillos voladores, como mucha gente cree. Eso suele ser pelusa de chopo y no tiene nada que ver con el polen de las gramíneas que son, con la poa pratensis, las causantes de alergia más frecuentes.


  


  ¿Por qué se produce la alergia de contacto?


  Es de las más frecuentes y se caracteriza por erupciones, edemas o urticarias. El metal de una pequeña hebilla puede ser suficiente. Se produce primero un enrojecimiento, después picor y, al final, una ampollita que terminará en una costra. Para quien padece este tipo de alergia es fácil localizar la causa, y eliminándola, desaparece el problema.


  


  ¿Y la alergia a los alimentos?


  No es tan frecuente como se cree. Apenas un 1% de la población padece este tipo de alergia. Y suele manifestarse en personas que padecen otra alergia distinta, bien al polen, bien de contacto. Lo que debe quedar claro es que para sufrir una reacción alérgica hay que haber estado previamente en contacto con el agente causante. Por eso, por ejemplo, al hablar de alimentos, suele haber alergia a los que más se consumen. En Estados Unidos, donde hay un gran consumo de mantequilla de maíz o de cacahuete, son muy frecuentes las reacciones alérgicas a estos productos; en Europa, donde su consumo es escaso, la incidencia es mucho menor.


  


  ¿Cuáles son los alimentos que producen más alergias?


  En primer lugar, la leche. Y después, aunque a distancia, le siguen las patatas, los tomates, los huevos, el trigo, las harinas y las pastas. Los pescados, las alcachofas, el chocolate, las naranjas y las carnes le siguen en orden de incidencia.


  


  ¿Es verdad que hay alimentos que, cocidos, no producen alergia?


  Sí. Algunos alimentos que crudos pueden ser causantes de una reacción alérgica, en cuanto se cuecen pierden esa facultad, como ocurre con la soja, el apio, el tomate e incluso con la leche. En las personas que reaccionan ante el queso, es decir, ante la leche elaborada y no ante la leche en sí, la razón de su alergia no suele ser el producto lácteo, sino los mohos de la fermentación y, sobre todo, de la corteza. También es frecuente una urticaria debida a la ingestión de fresas; pero es muy improbable que una mermelada de fresas produzca la misma reacción.


  


  ¿Cuánto tarda un alimento en provocar una reacción si se es alérgico?


  Depende. La reacción alérgica es rapidísima cuando se trata de pescados, mariscos, frutas de hueso, fresas, huevos o leche. Pero es más tardía cuando se trata de cereales, yema de huevo, cerdo o mostaza.


  


  ¿Y la alergia a medicamentos?


  No es tan frecuente como se cree. Hay que distinguir la alergia de la intolerancia. (La intolerancia es una incapacidad orgánica para digerir el alimento o alguno de sus componentes. Por ejemplo, es frecuente la intolerancia a la lactosa). Apenas un 1% de la población padece alergia real a los alimentos. No se sabe cuáles son los factores que pueden influir para que se produzcan estas reacciones. El primero es el tipo de medicamento. La penicilina, por ejemplo, es muy poco tóxica, pero es un alérgeno muy fuerte, con lo que sensibiliza a muchas personas. La vía de administración es otro factor que hay que considerar. Por vía digestiva es treinta veces más alergizante que por cualquier otra. El grado de exposición, como en cualquier tipo de alergia, también influye. Si las dosis son altas o el tratamiento dura mucho tiempo hay más posibilidad de sensibilización. El mayor porcentaje de choques anafilácticos por medicamentos se producen en personas que son alérgicas a otras sustancias.


  Debe tenerse siempre una especial precaución con la administración de un nuevo medicamento si anteriormente ha habido síntomas de una reacción alérgica a algún otro. Los casos fatales son, por fortuna, muy poco frecuentes. Cuando hay sospecha, y para prevenir la posibilidad de ser inyectado sin saber si se está sensibilizado, pueden realizarse pruebas cutáneas y comprobar la reacción. Son útiles para la penicilina, pero muy poco para los demás medicamentos.


  


  ¿Qué son las autovacunas?


  Aunque conservan un fundamento parecido al de las vacunas tradicionales, tienen grandes diferencias. Son «vacunas» específicas para cada alérgico porque están hechas basándose en aquella sustancia que les causa alergia, pero en dosis mínimas. Hay que poner muchas dosis y durante un tiempo prolongado. Se administran bajo la piel cantidades muy pequeñas de la sustancia que causa la alergia. Esas dosis se van haciendo gradualmente mayores con el fin de que el organismo alérgico se vaya «acostumbrando» a tolerar esa sustancia. La eficacia de estas vacunas está fuera de duda.


  


  ALOPECIA (pelo)


  Una pregunta curiosa. ¿Quién es el especialista en el pelo?


  El pelo se considera, con las uñas, un anexo de la piel. Así que son los dermatólogos los especialistas en esta cuestión. Hay además expertos en cabello que se llaman tricólogos. La ciencia que estudia el pelo se llama tricología. (Y la mala costumbre de tirarse de algún mechón mientras se estudia o se ve la tele se llama tricotilomanía.)


  


  ¿Cómo se puede definir el pelo?


  Como una estructura filamentosa, queratinizada, desvitalizada, resistente y flexible, que sale en la piel.


  


  ¿Por qué tenemos pelo?


  Es un resto de nuestra condición de seres de la escala zoológica. Nos sirve de protección porque es precisamente por la cabeza por donde perdemos más calor. Desde un plano de economía corporal, es poco menos que inútil. Socialmente, sin embargo, es un atributo notable y cuando empieza a caer es motivo de amplia preocupación aunque las modas traten de presentar modelos con el pelo al cero.


  


  ¿Sirve para algo?


  Hoy ya no tiene más función que la estética. Por lo menos, es la que lo mantiene. Tampoco hay una razón clara que explique por qué nace más pelo en unas zonas que en otras. O, mejor, por qué de unas zonas ha ido desapareciendo y de otras, no. El pelo era nuestro abrigo natural y el protector de la piel. Pero, poco a poco, el vestuario fue haciendo esa función y el pelo fue restringiéndose a zonas muy concretas. También puede ser un indicador de buena salud: un cabello lustroso, fuerte, brillante, indica una buena nutrición.


  


  ¿Se sabe cuántos pelos tenemos?


  Nuestro cuerpo, prácticamente en su totalidad, está cubierto por pelo, si exceptuamos las plantas, las palmas y los labios. Por término medio, cada uno de nosotros tiene cinco millones de pelos. Y cada uno de ellos está implantado en la piel, dentro de una bolsita que se llama folículo. Cada folículo tiene una glándula sebácea que es la encargada de engrasarlo y de darle impermeabilidad. Esos millones de pelos están repartidos de manera muy desigual. En el cuero cabelludo se pueden contar unos cien mil –es decir, que tenemos unos 600 por centímetro cuadrado– mientras que en el dorso de la mano no tenemos más de diez por centímetro de superficie.


  


  ¿Son todos iguales?


  No. Ni en tamaño ni en grosor. El grosor varía de unos a otros y puede ir de 0,6 a 0,06 mm. Los más gruesos son los más fuertes, como es lógico. Se acepta que crecen alrededor de 0,35 mm al día. Y se acepta también como normal la caída de unos 100 pelos diarios.


  


  ¿Tienen todos el mismo vigor?


  No. Los pelos pasan por tres fases y siempre tenemos muchos en cada una de ellas. Por eso, unos están en plenitud, otros están creciendo y otros, cayendo. La fase de crecimiento es la llamada anágeno. En esta situación está aproximadamente el 90% del pelo. Llega un momento en que ese crecimiento se detiene. Es la fase llamada telógeno. Podemos calcular que así está de forma continua un 6% de nuestro pelo. Y por último nos encontramos con la fase de recambio. Aparece por debajo del anterior un nuevo pelo que empuja al que ya está parado. Cae y el nuevo, que está debajo, inicia su ascensión. En esta etapa, llamada catágeno, está el resto de nuestro pelo. Por eso es normal que haya una caída permanente, fisiológica, de recambio, que podemos cifrar en unos 100 diarios.


  


  ¿Qué es la alopecia?


  Se llama así a la caída del cabello. Normalmente se le pone el apellido científico o causal de esa alopecia. La llamada areata, se presenta en forma de calvas, como medallones. Es una aparición brusca de una zona sin pelo que se produce –prácticamente en todos los casos– por trastornos psíquicos, tensiones emocionales y disgustos. Es fácil que, superada la tensión, el pelo vuelva a salir. La llamada seborreica es la que se asocia a la caída del cabello del varón. (Ahora tiende, por esa misma causa, a llamarse alopecia androgénica.)


  


  ¿Cómo se produce el defluvio?


  Prácticamente del mismo modo que la alopecia areata. De pronto, por una conmoción, un trauma, un disgusto fuerte, se puede provocar ese defluvio, que es una caída total del pelo, de forma brusca. Superado el bache, es reversible.


  


  ¿Por qué a las mujeres no se les cae?


  No es del todo cierto. Es verdad que se les cae mucho menos. Pero hay etapas en que puede caer, como es después del parto. Quizás es por la necesidad de hierro que tiene el organismo, que lo roba de donde menos falta hace: del pelo. De todas formas, es un pelo que se recupera con el equilibrio vitamínico y mineral, y que además reacciona muy bien a los tratamientos. Debe ser consciente de que en la menopausia va a perder un poco de pelo.


  


  ¿Por qué se cae?


  No es sencillo. Hay, en primer lugar, un factor hereditario. El pelo se da por familias. Hay grupos familiares con un magnífico y fuerte pelo, mientras que otros tienden a la calvicie prematura.


  Hay un segundo factor de gran importancia: el hormonal. Aristóteles ya dijo: «Ni los niños, ni las mujeres, ni los eunucos son calvos…».


  Otra causa puede ser carencial, porque el pelo es, orgánicamente hablando, un lujo. No nos proporciona casi ningún beneficio, salvo el estético. Y, sin embargo, consume vitaminas y minerales. Si el organismo los necesita en algún momento, los toma del lugar donde menos falta hace: del pelo. Y lo debilita. Por eso los niños desnutridos no tienen casi pelo.


  Y también hay un componente psíquico: cuanto más se preocupe por su pelo, más se le caerá.


  


  ¿Influye la alimentación?


  Durante algún tiempo se pensó que algunas alopecias, y especialmente la seborreica –común en los varones- podría tener relación con la dieta, ya que se asociaba a la grasa. Hoy parece tener más relación con el exceso de sudor y, desde luego, con la genética. Los especialistas aconsejan –y no solo para esto– no consumir excesos de grasa.


  


  ¿Hay algún remedio real?


  Hay tratamientos parciales, independientemente de implantes o trasplantes. Por ejemplo, para la alopecia androgénica obtiene algún resultado el tratamiento hormonal intentando reducir la acción de las hormonas masculinas. De hecho, el tratamiento es el mismo que el varón recibe para la próstata, aunque en dosis menores. También hay dos moléculas parecidas que pueden obtener resultados en distintos porcentajes de casos y en distintas circunstancias: el aminexil y el minoxidil. La historia de este último es muy curiosa. En 1971, una compañía norteamericana estaba investigando un medicamento contra la hipertensión arterial. El principio activo era un hipotensor muy potente: minoxidil. Como el tratamiento contra la tensión elevada es crónico, el consumo del medicamento también. Y cuál no sería el asombro de los especialistas al observar que, después de una temporada de tratamiento, había un aumento del vello corporal, incluido el de la cabeza.


  De todos modos, debemos ser conscientes de que si hubiera un tratamiento eficaz, bueno y seguro contra la caída del cabello, no surgiría cada año un nuevo crecepelo.


  


  ¿Se debe lavar muy a menudo?


  Los dermatólogos no lo aconsejan. No se puede olvidar que el pelo está incluido en una bolsita que se llama folículo, donde también está la glándula sebácea que va a segregar grasa para lubrificarlo. Cuanto más lo lavemos más grasa segregará la glándula, con lo que entramos en un círculo vicioso. A más lavado, más grasa; a más grasa, más lavado. Cada vez estará el pelo menos tiempo limpio. Un exceso de higiene puede debilitarlo.


  


  ¿Por qué hay mujeres con exceso de vello o hirsutismo?


  Hay exceso de vello y además puede aparecer en zonas en las que habitualmente no hay pelos. Las mujeres mediterráneas de piel morena y pelo negro son más hirsutas que las de pelo rubio y piel blanca. Puede surgir por desequilibrios hormonales; por algunos medicamentos (ciertos antibióticos y corticoides) o sin causa aparente, en eso que se llama hirsutismo idiopático.


  


  ¿Es señal de virilización?


  No. Una de cada mil niñas tiene ese exceso de pelo. El organismo produce las hormonas de los dos sexos: predominan las femeninas en la mujer y las masculinas en el varón. Como todos tenemos folículos pilosos, depende del estímulo masculino que reciban las niñas para que el vello se desarrolle ante ese estimulo.


  


  ¿Tiene solución el hirsutismo?


  Puede tenerla en manos del endocrinólogo. En muchos casos se prefiere un tratamiento superficial para evitar efectos secundarios. Los dermatólogos cuentan entonces con tres sistemas:


  


  • Decoloración, normalmente con agua oxigenada. Un uso continuado va haciendo más fino el pelo.


  • Depilación física (ceras depiladoras, pegamentos) o química, con pomadas, lociones o ungüentos.


  • Epilación, que se basa en electrólisis para suprimir la raíz del pelo. Es un método lento –hay que ir pelo a pelo– y caro, además de difícil. Solo es aconsejable cuando es en zonas pequeñas y muy concretas (un bigote excesivo, por ejemplo).


  


  Y ya que hablamos del pelo, ¿por qué salen canas?


  Hay muchas teorías que tratan de explicarlo e influyen muchos factores: el tiempo, los factores emocionales, genéticos… De padre canoso, hijo canoso. Parece que el pelo encanece porque aparecen en su interior burbujas de aire que ocultan el pigmento natural y hacen que se vuelva blanco.


  


  ¿Es verdad que la cana es un pelo más fuerte?


  El saber popular identifica la cana con un pelo más fuerte, porque no hay canosos calvos. (Si fueran calvos no serían canosos, ni nada). No hay razón alguna para que la cana sea un seguro contra la calvicie. La realidad es que el pelo blanco se ve más y, evidentemente, es un pelo que no se ha caído.


  


  ¿Se puede uno volver canoso por un disgusto?


  Aunque hay casos en que, tras una larga etapa de sufrimiento, el pelo encanece, no se sabe realmente de ninguno que haya encanecido de repente. Se cuenta que Maria Antonieta, condenada a la guillotina, recibió la noticia con tal angustia que en la noche desde que le dieron la noticia hasta la madrugada en había de ser ejecutada, su cabello se tornó blanco. La razón sin embargo, no parece ser emocional. Y es que existía la costumbre de lavar la cabeza antes de ser cortada y el agua habría disuelto los tintes con que Maria Antonieta oscurecía su cabellera. De repente, el negro pelo recuperó su color cano.


  


  ALZHEIMER


  Dicen que será la epidemia de este siglo. ¿Es para tanto? ¿A cuántos españoles afecta?


  Seis de cada cien españoles mayores de 65 años lo padecen. Y veinte, de cada cien mayores de 80 años. Prácticamente medio millón de españoles. Y como es «edad-dependiente», cada vez será más frecuente.


  


  ¿Qué es el Alzheimer? ¿Cómo se puede definir?


  Es una enfermedad degenerativa de las células cerebrales. No se sabe cuál es su causa –teorías hay muchas– y va progresando en el tiempo a una velocidad poco predecible. Puede evolucionar en progresión continua y lenta, o en saltos con regresiones evidentes. Se sabe que hay una degeneración prematura de las neuronas con el agravante de que descienden los mediadores de transmisión; es decir, las conexiones entre ellas.


  


  ¿Es una demencia senil?


  Sí. Incluso se llamó demencia senil prematura, ya que el neurólogo alemán que la definió, Alois Alzheimer, trató a una mujer de 51 años que se comportaba como si tuviera 90. Cuando la mujer murió, pudo estudiar su cerebro y llegó a descubrir que había unas fibras «empastadas» como si las fibras, en vez de seguir su curso, estuvieran anudadas precisamente en las zonas de la memoria (hipocampo) y en la corteza cerebral.


  


  ¿Por qué se produce?


  No se sabe realmente cuál es la causa. Teorías hay muchas; desde la genética, a la acción de virus lentos, pasando por productos tóxicos (aluminio o silicio), o alteraciones en el riego cerebral. También se habla de depósitos de una proteína (beta-amiloide). Hipótesis,muchas. También son muchos los investigadores que trabajan sobre ello. Pero no se sabe cuál es la causa real de la enfermedad.


  


  ¿A quién puede afectar?


  Todos, teóricamente, podemos ser candidatos al Alzheimer. No hay fronteras geográficas, sociales, económicas, étnicas o raciales.


  


  ¿Y uno de los factores que más influyen es la edad?


  Sí. Antes de los 65 años pueden darse algunos síntomas. A partir de los 65 años, 6 de cada 100 españoles la padecen y ese porcentaje llega al 20 si nos fijamos en los de 80 años. Hoy representa ya la tercera causa de muerte entre los adultos, por detrás del cáncer y las enfermedades cardiovasculares.


  


  ¿El paciente se da cuenta?


  Es su connotación trágica; en los primeros estadios de la enfermedad el enfermo se da perfecta cuenta de lo que está ocurriendo. Es consciente de que su cerebro no le funciona como estaba acostumbrado. Después, ya no. Por eso suele decirse que aunque la padece el enfermo, la sufren sus familiares.


  


  ¿Cuáles son los primeros síntomas?


  La enfermedad se presenta con toda normalidad, como algo natural. Todos ignoramos dónde hemos dejado las gafas, o tenemos olvidos increíbles. ¿Dónde están las llaves…? ¿Aparqué ayer el coche delante de casa…? Pero después va progresando, y un detalle importante: se va «desaprendiendo».


  


  ¿Cómo evoluciona la enfermedad?


  El proceso suele ser similar en todos los casos. La memoria empieza a fallar, precisamente en lo más habitual del enfermo. Y se acompaña, que es lo primero que debe llamar la atención, de una desorientación total en el tiempo y en el espacio. Los olvidos son, sobre todo, en lo que debería ser automático: cómo abrocharse o cómo se llama un hijo. La idea del tiempo les hace preguntar varias veces qué día es y qué hora es. Y la desorientación espacial les lleva a perderse en su escalera, en su parque o en su calle.


  En una última etapa llega la indiferencia total por el entorno.


  


  Y al final se aísla…


  Se aísla, no convive con nada ni con nadie y sufre importantes altibajos emocionales. Pasa mucho tiempo en la cama. Y como si fuera una premonición de la regresión de su cerebro, adopta durante horas la posición fetal.


  


  ¿Tiene relación con eso que llamamos «chochear»?


  La demencia senil, eso que alegre e indebidamente llamamos «chochear», no tiene por qué considerarse un proceso natural. Es verdad que siempre hay una pérdida de función cerebral con la edad (memoria, agilidad, aprehensión), que es absolutamente normal. Pero el diagnóstico de Alzheimer es complejo y está en manos de cualificados especialistas.


  


  ¿Los golpes favorecen la aparición del Alzheimer?


  Se está abriendo paso la idea de que los golpes en la cabeza pueden acelerar el proceso del Alzheimer, ya que pueden activar los depósitos de la proteína que se relaciona con el origen de la enfermedad. Pero son experiencias de laboratorio no extrapolables al ser humano por ahora.


  


  AMBLIOPÍA


  ¿Es lo que popularmente conocemos como ojo vago u ojo perezoso?


  Sí. En su etimología quiere decir exactamente «ojo débil» (ambli = «débil», ops = «ojo»).


  


  ¿Por qué se produce?


  Nosotros aprendemos a «ver». La visión de un recién nacido es muy limitada. A los 6 meses es de un treintavo de lo que debe ver; hacia los 2 años, ve la mitad y hacia los 5 es cuando podemos decir que ya ve todo lo que debe, aunque su visión no se vaya a estabilizar de forma definitiva hasta los 12-15 años aproximadamente.


  


  ¿Qué puede alterar ese proceso?


  Si aparece un obstáculo que impida un correcto estímulo de la visión, puede detenerse el desarrollo de la agudeza visual. Y uno de esos obstáculos puede ser un pequeño estrabismo (véase ESTRABISMO). Por ese estrabismo, un ojo puede ver más que otro, o el niño puede tener mejor visión con uno que con otro. Entonces la ley del mínimo esfuerzo va a llevar a que el ojo que ve menos no lo intente compensar, de forma que ese ojo se va a convertir en un ojo vago, en un ojo perezoso que acaba por no desarrollarse bien.


  


  ¿Y entonces se deja de ver por ese ojo?


  No exactamente. Pero si el ojo vago no trabaja y no recibe estímulos, acabará perdiendo su capacidad de visión. Es la ambliopía funcional. Por eso, uno de los remedios es tapar el ojo que ve bien, ponerle un parche para obligar a trabajar al ojo perezoso.


  


  ¿Hay algún plazo para poner remedio a un ojo perezoso?


  Cuanto antes se detecte mejor; entre los 5 y los 10 años se estabiliza la visión y hasta los 13 o los 15 no queda definitivamente asentada. Cuando la visión ya está estabilizada, la ambliopía es prácticamente irreversible.


  


  ¿Cómo puedo saber si un niño ve bien?


  Debe sospechar que hay alguna alteración en la visión si el niño gira la cabeza para leer o para mirar; si al leer pierde la línea o muestra muy poca atención cuando copia. Si cuando dibuja tiene una orientación rara; o si para hacer algo con atención adopta posturas extrañas. Puede ser indicativo el hecho de que el niño mueva un ojo o los dos erráticamente, o si inclina la cabeza con frecuencia hacia uno u otro lado, o habitualmente cierra un ojo.


  


  ¿Hay alguna otra ambliopía?


  La llamada orgánica, que sería, por definición, una visión subnormal. No es la invidencia, sino una visión muy deficiente que no tiene corrección y que no permite la integración en el proceso educativo. Podría definirse como la visión disminuida en ambos ojos y que, pese a los tratamientos ópticos y médicos, no puede llegar a una visión normal.


  


  AMENORREA (trastornos de la menstruación)


  ¿Qué es?


  Es la palabra técnica que define el cese de la menstruación. La partícula griega negativa a, se une al prefijo men, que quiere decir «mes» y reo-rea, que significa «flujo» Es, literalmente, «sin flujo menstrual». Es una de las muchas alteraciones menstruales.


  


  ¿Es verdad que hay tanta anormalidad en la menstruación que es casi la normalidad?


  Es un poco exagerada esa observación, aunque en una época de la vida hay muy pocas mujeres que cumplan con exactitud sus períodos. Y además mueve a muchas preocupaciones, porque casi siempre se quiere ver en esas alteraciones alguna causa grave.


  


  ¿Cómo sería una regla normal?


  Se considera normal una regla con una regularidad de entre 21 y 35 días. Si se tiene antes de 21 días o tarda más de 35, se puede hablar de alteración.


  


  ¿Cuándo sería normal la menarquía?


  La menarquía –primera regla– es normal que se presente entre los 11 y los 15 años. En los trópicos, la menarquía es más precoz que en Europa.


  


  ¿Cuáles son las alteraciones más frecuentes?


  Amenorrea o ausencia de regla. La causa más común, como es sabido, es el embarazo. Puede deberse también a razones endocrinas. Conviene la visita al ginecólogo.


  


  ¿Cuando la regla es muy abundante…?


  Se llama menorragia. Cada mujer tiene su periodo. Lo normal es que dure entre cuatro y siete días. Si se prolonga más tiempo, debe consultarse. Puede haber algún tumor benigno o algún pólipo.


  


  ¿Y cuando se mancha fuera del periodo?


  Es la metrorragia o avanzadilla de la regla. Se mancha en cualquier momento, sin una relación directa con el periodo. Puede ser una alteración hormonal o un pólipo. Como toda alteración, debe consultarse.


  


  ¿Y si se tienen reglas muy frecuentes?


  Es la polimenorrea. Las reglas se presentan con menos de 21 días de intervalo. La causa puede estribar en la deficiente formación del cuerpo amarillo, por razones hormonales. Debe consultarse para conocer por qué, sobre todo si hay infertilidad.


  


  ¿Y cuando entre periodo y periodo pasa más de un mes?


  Es la oligomenorrea. Las reglas se presentan con más de 34 días de intervalo. El origen puede estar en unos ovarios mal desarrollados, en una dieta drástica, en úteros infantiles…


  


  ¿Es grave tener alteraciones de este tipo?


  La alteración, en sí, no es grave. Lo que hay que saber cuanto antes es por qué se produce esa alteración. Por eso, ante cualquier irregularidad menstrual, debe acudir al ginecólogo.


  


  AMÍGDALAS


  ¿Es lo mismo que tener anginas?


  Podemos decir que sí. Al hablar de anginas –descartando la de pecho– casi de forma inmediata lo relacionamos con la inflamación de las amígdalas.


  


  ¿Qué son?


  Son unos órganos linfoides que proporcionan al organismo una serie de defensas. Son como una barrera contra las infecciones, que no solo están localizadas en la garganta, sino en todo el entorno que los especialistas llaman anillo linfoide.


  


  ¿Por qué se inflaman?


  Por una infección. Se inflaman y dejan de cumplir su función protectora para convertirse en un nido de gérmenes, precisamente en la puerta de entrada.


  


  ¿Cuándo se deben extirpar? Porque hace años se quitaban siempre. Y parece que ahora aconsejan no eliminarlas…


  La conveniencia de extirparlas o no debe estar presidida por el consejo del especialista. Suele recomendarlo cuando la infección es crónica, o es excesivamente frecuente, y, sobre todo, si cuando se inflama su tamaño es excesivo y llega a comprometer una buena oxigenación.


  


  AMNIOCENTESIS (diagnóstico prenatal)


  ¿Qué es?


  Es una de las pruebas más comunes para el diagnóstico prenatal. Es una prueba que se puede realizar alrededor de la semana 16 de gestación; es decir, rondando los cuatro meses de embarazo.
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  La amniocentesis es una prueba que se puede realizar alrededor de la semana 16 de gestación; es decir, rondando los cuatro meses de embarazo. Se obtiene líquido amniótico que contiene células fetales que permiten, una vez cultivadas, distintos estudios genéticos, metabólicos y bioquímicos.


  


  ¿En qué consiste?


  En la obtención de líquido amniótico por punción. Las células fetales contenidas en ese líquido, que es donde se baña el feto, permiten, una vez cultivadas, distintos estudios genéticos, metabólicos y bioquímicos.


  


  ¿Hay más sistemas para conocer la salud del futuro hijo?


  Cada vez se avanza más en este sentido, ya que en los países desarrollados la posibilidad de decidir libremente tener más o menos hijos ha reducido el número de nacimientos. Y, paralelamente, se pretende que sean lo más sanos posible. Por eso, cuando una pareja decide tener un hijo, quiere asegurarse por todos los medios de que el niño no va a nacer con alguna malformación física, psíquica o sensorial.


  


  ¿Y se puede saber?


  Siempre puede haber algún margen de error, porque puede haber anormalidades que no se conocen. Pero hoy se puede hacer ya el diagnóstico prenatal de varias formas.


  


  ¿Por ejemplo?


  Antes, la única forma de reconocer al feto era a través de la palpación y la radiología, con los riesgos que esta técnica entrañaba. Hoy se puede llegar al feto por muchas técnicas. La primera, a través de la propia madre. Por ejemplo, con un análisis se pueden determinar los anticuerpos frente a algunas enfermedades infecciosas capaces de lesionar al feto. La rubéola, por ejemplo. También se pueden determinar los niveles de algunas sustancias o estudiar alguna enfermedad metabólica o endocrinológica en la madre.


  


  Pero, ¿y para ver y reconocer directamente al feto?


  La más conocida es la ecografía. Una serie de ondas salen de un aparato y su eco, su rebote, va marcando la figura del feto. Permite visualizarlo y detectar posibles anomalías. Además resulta imprescindible para realizar otras pruebas más complejas. Se suelen hacer tres durante el embarazo. Para los expertos, la que se realiza en el segundo trimestre (18-20 semanas) puede indicar si hay alguna malformación. La importancia de la ecografía reside además en que, según la imagen que muestre (si hay un pliegue nucal grueso, por ejemplo), se harán otras pruebas más complejas, aunque pueden representar algún riesgo para el futuro bebé.


  


  Pero parece que la más avanzada es la amniocentesis…


  La amniocentesis ha sido uno de los grandes avances. Ya hemos hablado de ella.


  


  ¿Y esa imagen que ya se puede obtener incluso en relieve?


  Hacia los cinco meses de gestación se visualiza gracias a la fetoscopia. Es la visión directa del feto y toda la cavidad amniótica, lo que permite conocer de forma directa la formación del nuevo ser. Se pueden obtener además muestras de sangre y de piel que, una vez procesadas, sirven para análisis genéticos y bioquímicos.


  


  ¿Y la llamada cordocentesis?


  Se basa en el análisis de sangre del feto, que se obtiene del cordón umbilical. Es prueba compleja y se utiliza muy poco.


  


  ¿Y cómo es la coriocentesis?


  Se llama también biopsia de corion, o de vellosidades coriales. Se obtiene corion frondoso por aspiración. El corion es una de las membranas que rodea el feto. Es liso por una parte –la de la cavidad uterina– pero es frondoso y rugoso por la zona placentaria. Pues bien, de esa parte se obtienen células que permiten después un cultivo y un estudio genético directo, además de los datos bioquímicos y enzimáticos que se necesiten. Se puede realizar desde las nueve semanas de gestación; es decir, poco después de los dos meses de embarazo. Pero se utiliza en pocas ocasiones, porque el riesgo de aborto llega al 2%.


  


  ¿Toda mujer que quiera puede someterse a estas pruebas?


  No. Estas técnicas tienen sus indicaciones precisas según el caso y el problema. No se pueden ni se deben realizar a todo el mundo, sino solo a aquellas mujeres con un embarazo de riesgo.


  


  ¿Y quiénes serían las mujeres con un embarazo de riesgo?


  Mujeres embarazadas con más de 38 años de edad. Parejas que han tenido un hijo anterior portador de alguna alteración genética. Parejas que han tenido un hijo con alguna enfermedad metabólica detectable prenatalmente. También es aconsejable en mujeres que son portadoras de enfermedades ligadas al cromosoma X. O cuando existe una historia familiar de malformaciones congénitas.


  


  Me ha llamado la atención saber que también se hace un diagnóstico embrionario. ¿Qué es?


  Es que estamos ya en la «medicina embrionaria», es decir, la medicina que analiza los embriones y permite a las parejas con posibilidad de enfermedades hereditarias tener hijos sanos.


  


  ¿Cómo es eso?


  Los «pacientes» de esta nueva especialidad son células de embriones de tres días de vida. Proceden de un centro de fecundación in vitro. A las 72-76 horas, cuando el embrión tiene entre 6 y 8 células, se realiza la biopsia. Consiste en extraer una o dos células del embrión sin que se comprometa su desarrollo normal. Una vez hecha la biopsia, el embrión se devuelve a la incubadora del laboratorio y ahí se le mantiene en las condiciones adecuadas. Después se realiza el análisis genético de las células obtenidas, según el estudio que se requiera. El resultado se transmite al equipo de reproducción asistida mediante un informe detallado. Se le dice qué embriones deben ser transferidos en función de ese diagnóstico. La transferencia se realiza inmediatamente después del análisis, habitualmente cuatro días después de la biopsia embrionaria. Y, naturalmente, solo se implantarán los embriones sanos.


  


  Entonces, ¿solo se puede utilizar cuando se habla de fecundación in vitro?


  Sí, porque se trata de un diagnóstico genético preimplantacional para transferir únicamente los embriones libres de los trastornos conocidos y evitar que nazca un niño con esa enfermedad.


  


  ¿Y quién se podría beneficiar de esta nueva técnica?


  Pacientes con enfermedades hereditarias, y aquellos que hayan tenido abortos de repetición, ya que en el 60% de casos se deben a alteraciones cromosómicas; pacientes en fecundación in vitro de más de 36 años; o los que tienen esterilidad sin diagnóstico, ya que la causa puede ser embrionaria.


  


  AMPOLLAS (flictenas)


  ¿Qué debemos hacer con las ampollas?


  Técnicamente se llaman flictenas. Y hay consejos de todo tipo: abrir, pinchar, evacuar o dejarlas como están. Sin embargo, los expertos aconsejan abrir, recortar y retirar la cobertura de la ampolla en todos los casos. Para ello hay una razón técnica: por su estructura, normalmente está colonizada por bacterias. Como el líquido de la ampolla es rico en proteínas, es un caldo de cultivo magnífico para que progrese la infección.


  


  ANÁLISIS DE ORINA


  ¿El análisis de orina ofrece la misma información que el de sangre?


  Suelen solicitarse conjuntamente. Si pensamos en que los riñones depuran la sangre y, como resultado, fabrican la orina, nos daremos cuenta de que la orina es el líquido compuesto por agua (un 96%) y todos los elementos que estorban en la sangre (sales y productos finales del metabolismo de la albúmina, como urea, ácido úrico, etc.).


  


  ¿Cuánta orina producimos cada uno de nosotros?


  Un adulto produce diariamente entre un litro y un litro y medio de orina.


  


  ¿Cómo se fabrica esa orina?


  Cada bombeo del corazón impulsa la sangre por todo nuestro cuerpo; la sangre va llevando las sustancias nutritivas a las células y retorna tomando los productos de desecho. Pues bien, esa sangre que podemos llamar sucia es filtrada por los riñones que la limpian y la asean. El riñón es la depuradora. La sangre limpia vuelve al torrente útil. Y el agua sucia, con la basura, pasa a la vejiga: es la orina. En la vejiga se acumula hasta que llega a un nivel suficiente como para dar el aviso al cerebro y es cuando sentimos gana de evacuar.


  


  ¿El riñón es un filtro?


  Cada riñón es como una alubia grande de unos diez centímetros de largo y cinco de ancho. Y más que un filtro es un conjunto de miles y miles de filtros más pequeños, constituidos por partículas que se llaman nefronas. Cada una de esas unidades dispone, podríamos decir, de un pequeño «colador» que se llama glomérulo. Y en ellos realiza su labor.


  


  ¿Y qué tiene la orina para que nos dé alguna pista su análisis?


  En principio nos puede mostrar qué sustancias limpia de la sangre y sirve, además, de testimonio por si hay algún problema renal o urinario. Por ejemplo, es importante saber si tiene proteínas (véase ALBÚMINA), porque entonces algo está fallando. No está donde debe y se cuela a la hora de ser filtrada. No se aprovecha, por tanto, toda la proteína y parte se pierde por la orina. Si la cantidad es grande, se puede pensar en una enfermedad renal.


  


  ¿Cuánta proteína –albúmina– puede aparecer en la orina?


  No siempre encontrar albúmina en la orina indica un fallo del riñón. Depende de la cantidad. Como decíamos al hablar de la albúmina, es frecuente encontrarla en personas jóvenes que permanecen mucho tiempo de pie y no padecen una enfermedad. Se debe exclusivamente a la postura y desaparece cuando se tumban.


  


  ¿Y si aparece sangre en la orina?


  Es lo que se llama hematuria. Si aparece es porque hay algún órgano que sangra y lo normal es que una radiografía posterior nos muestre el lugar de la hemorragia.


  


  ¿De dónde puede provenir esa sangre?


  La prueba clásica que suele citarse es la de orinar en tres recipientes. Si la sangre aparece en el primero y no en el segundo ni en el tercero, parece que la infección o la sangre provienen del conducto más próximo a la salida, ya que después desaparece.


  Si la sangre se observa en el tercer vaso, es decir al final, significa que proviene de la vejiga, ya que se muestra cuando ya se ha vaciado el contenido.


  Cuando aparece sangre en los tres vasos, hay que pensar que proviene del riñón y ha teñido toda la orina de la vejiga. (Por supuesto, se trata de una prueba tradicional y anecdótica que solo puede tener un valor orientativo.)


  


  ¿También se mide el azúcar?


  Sí. Es uno de los datos más claros de la diabetes (véase DIABETES). Por la falta de insulina, el azúcar no puede incorporarse a las células y pasa a la sangre. Para eliminarla, necesita mucha agua y por eso los diabéticos suelen tener tanta sed. Se elimina a través del riñón y aparece, claro, en la orina. Tan definitorio es el síntoma que, en la Antigüedad, los médicos diagnosticaban la diabetes precisamente probando la orina del enfermo. Si era dulce, no se podía errar en el diagnóstico: se trataba de un diabético.


  


  Y también acetona…


  Ya hemos hablado de ello y surge por una combustión incompleta de las grasas.


  


  ¿Qué otras cosas puede haber en la orina?


  Por ejemplo, partículas de pus, lo que indicaría que se está librando una batalla, porque hay alguna infección.


  Si aparece turbia indica que hay en ella y en disolución elementos que no deberían estar.


  Y si es excesivamente espumosa, podemos pensar que se trata de una orina con demasiada cantidad de aire; es decir, que hay algún conducto abierto a lo largo del trayecto que incorpora aire.


  


  ¿Y si tiene un color extraño?


  Antes de asustarse, piense si está tomando algún medicamento. Los hay que tiñen la orina de rojo fuerte. Y consulte.


  


  ¿A qué hora conviene recoger la orina para un análisis?


  Es conveniente recoger la primera orina del día; a ser posible la primera de la mañana. Está más concentrada y, por tanto, se detecta mejor cualquier posible problema.


  


  ANÁLISIS DE SANGRE


  ¿Qué se puede saber con un análisis de sangre?


  Piense: la sangre recorre todo el organismo. Y si en algún lugar aparece un problema, será la sangre quien primero lo detecte. La sangre actúa como una patrulla que recorriera nuestra «ciudad interna» miles de veces al día. La conoce como nadie. Por eso, si hay alguna anormalidad, será la primera en advertirla El análisis de sangre es como preguntarle a quien patrulla nuestro cuerpo si ha notado algo anormal.


  


  Lo primero que se pide es la fórmula, el recuento y velocidad. ¿Qué es?


  La fórmula (que se podría llamar leucocitaria) es la comprobación de cómo se encuentra el ejército de los glóbulos blancos. El recuento es el cómputo de los glóbulos rojos. Y cuando se pide la velocidad es la manera abreviada de pedir la velocidad de sedimentación.


  


  ¿Cuáles serían los valores normales?


  Cuando se habla de valores normales se refiere a normalidad estadística. Cada uno tiene su sangre y, por tanto, los valores que se consideran normales son, simplemente, orientativos. Es el médico quien, con la ayuda de esos valores, puede comprobar por qué son como son y detectar alguna anormalidad.


  


  ¿Por qué es importante conocer la fórmula leucocitaria?


  Porque los leucocitos –o glóbulos blancos– son los que siempre están alerta. Son el ejército de defensa de nuestro organismo. Si hay glóbulos blancos de más es porque algo ocurre. Como son los encargados de la defensa, si hay una movilización masiva es que el organismo los ha reclamado para defenderse de algo. En síntesis: un aumento en el número de leucocitos indica que el organismo está necesitando ampliar su defensa. O sea, hay un ataque. En ese caso, hay que suponer que estamos ante una infección, una inflamación.


  


  ¿Y si hay leucocitos de menos?


  Indica que las defensas están bajas. Y la causa puede estar en que llevan mucho tiempo luchando. Y se agotan. Puede pensarse entonces en que hay una infección crónica, una infección que lleva ya mucho tiempo. Si hay menos de los debidos es porque han caído en la lucha o porque no se producen bastantes.


  


  Pero los glóbulos blancos son de muchos tipos. ¿Qué indican los demás?


  Por ejemplo, los eosinófilos. Hay muy pocos, pero son células que indican cuestiones de gran interés. Aquí no tiene ninguna importancia que no haya. Lo que verdaderamente importa es saber si hay, porque entonces nos indicará que hay un proceso concreto: parásitos o quistes, alergia, intoxicaciones…


  


  ¿Y los neutrófilos?


  Son de un tipo distinto. Entre ellos, los primeros que se miden son los cayados, que son curvos, como su nombre indica. Son formas muy jóvenes de glóbulos blancos, casi como si fueran glóbulos blancos recién nacidos. Si hay de este tipo, debemos pensar que el organismo ha tenido que movilizar incluso a su ejército más pequeño. Hay una infección planteada y la defensa ha tenido que echar mano incluso de los novatos. Dentro de los neutrófilos también están los segmentados. Son cayados envejecidos. Y es que cuando envejecen abandonan su forma curva y se rompen. Por eso se llaman así. Podríamos compararlos, hablando del ejército, con los reservistas. Si en un análisis abundan, hay que suponer que se trata de una batalla de cierta magnitud como para que se plantee la necesidad de movilizar a los veteranos.


  En definitiva, contar los neutrófilos y su tipo, nos va a mostrar la magnitud de la infección, si es que la hay.


  


  ¿Y los linfocitos?


  Constituyen el estado mayor de la defensa orgánica. Son los estrategas perfectos. Aumentan en las enfermedades causadas por virus e incluso son tan hábiles que llegan a tomar formas distintas ante enfermedades diferentes. Es decir, se adaptan perfectamente a la lucha que van a entablar. (Un tipo es precisamente el que destruye el virus del sida: los T-4.) Al hablar de fórmula también se buscan los monocitos, que son como los linfocitos, pero de mayor tamaño. Su aumento indica o puede indicar enfermedades muy determinadas.


  


  Ya sabemos que el recuento nos da el número de glóbulos rojos…


  Los glóbulos rojos o hematíes son los encargados del intercambio gaseoso necesario para la vida. Son los que llevan el oxígeno a las células y los que recogen de ellas los productos de desecho y gas carbónico. Son muchos los factores que pueden alterar el número de glóbulos rojos. Por ejemplo, la altura. A más altura –como en México–, el organismo necesita más aporte de oxígeno y, por tanto, el número de glóbulos rojos aumenta. Otro factor que altera el número es la contaminación. En las grandes ciudades se tiende a tener más glóbulos precisamente para contrarrestar la contaminación. También influyen la edad y el sexo.


  Si hay de más, podríamos decir que la sangre se espesa, con los consiguientes problemas. Es la llamada poliglobulia. Hay congestión, hay problemas respiratorios y una circulación más lenta. Y si hay de menos puede indicar pérdida de sangre, anemia.


  Otro de los factores que se mide es la hemoglobina, que es el pigmento de la sangre, lo que le proporciona el color rojo. Podríamos decir que lo que se mide es la cantidad de color que tiene la sangre. Y se mide porque puede ser indicativo de la calidad de esa sangre, independientemente del número de glóbulos.


  


  ¿Qué es la velocidad de sedimentación?


  En la sangre hay dos partes: la sólida y la líquida. Pues bien, si a la sangre del análisis se le añade un anticoagulante y se pone en un frasquito muy fino, la fuerza de la gravedad irá desplazando la parte sólida hacia el fondo de la pipeta. Las partes sólidas se van sedimentando y lo harán, además, a una velocidad determinada. Eso es lo que interesa. Normalmente, se mide a la primera y a la segunda hora. Es lógico pensar que si hay pocas partes sólidas, la sangre se sedimentará más deprisa que si es muy espesa. Si la velocidad de sedimentación es lenta se supone que hay un exceso de componentes sólidos.


  Lo importante es conocer si la velocidad está aumentada, porque puede indicar infecciones, reumatismos, tuberculosis, o en general, una afección que pueda alterar el transporte de líquidos. Por ejemplo, en casos de fiebre, la velocidad aumenta.


  


  ¿También se miden las plaquetas?


  Las plaquetas solo actúan cuando un vaso se rompe. Rápidamente se amontonan y forman un auténtico tapón para cerrar la fisura del vaso y evitar que se pierda sangre. Medirlas es útil porque, si hay muchas, puede indicar que se está tratando de tapar algún agujero, alguna pérdida. Cuando están aumentadas, hay que sospechar que hay alguna hemorragia interna o incluso una úlcera sangrante. Si hay pocas, puede ser indicativo de otro tipo de males que van desde la púrpura hasta otros más graves.


  


  ¿Y qué es el valor hematocrito?


  Es la medida de la cantidad de sustancias sólidas que contiene la sangre.


  


  ¿Y por qué exigen que se haga el análisis en ayunas?


  Lo de estar en ayunas a la hora de la extracción viene impuesto porque, durante la digestión, los leucocitos o glóbulos blancos aumentan, con lo que la fórmula podría verse distorsionada y falsamente alterada.


  


  ANEMIA


  ¿Qué es una anemia, cómo se puede definir?


  Se puede definir como una disminución en la cantidad de glóbulos rojos y, por tanto, como un déficit en las funciones de la sangre. Algo que ya dice la palabra en sí misma: a, an = prefijo privativo = «sin»; hemo, emia = «sangre». An-emia sería, literalmente, «sin sangre».


  


  Pero, ¿cuándo se puede hablar de anemia? O dicho de otra forma: ¿cuándo la sangre empieza a no cumplir su función?


  Un hombre normal tiene alrededor de 5 millones de glóbulos rojos por cada milímetro cúbico de sangre. Una mujer, en torno a los 4 millones y medio. Son, como ya dijimos, los encargados de transportar el oxígeno a cada una de nuestras células. Y todo gracias a un producto que tenemos en los glóbulos rojos que es el que le da ese color rojo: la hemoglobina, rica en hierro. Ella es la que realmente transporta el oxígeno.


  


  ¿Y qué pasa cuando el número de glóbulos decrece?


  Pues que decrece también la capacidad de llevar oxígeno. Pero como las necesidades del organismo siguen siendo las mismas, los glóbulos tienen que ir más veces. Es como si el número de repartidores de oxígeno se hubiera reducido y entonces, con menos personal, tienen que llevar a cabo el mismo reparto…


  El corazón tiene que latir más deprisa para enviar más a los glóbulos. Se acelera la respiración. Y como además los glóbulos contienen menos hemoglobina, están más pálidos…


  


  ¿Por eso se palidece cuando hay anemia?


  Claro. Y como todo el sistema está sobrecargado puede haber desvanecimientos. Y aparece fatiga y, sobre todo, cansancio, un cansancio crónico.


  


  Y ¿cuándo se puede hablar de anemia? ¿Cuánto tienen que descender los glóbulos rojos?


  Cuando el varón tiene alrededor de 4 millones de glóbulos y la mujer alrededor de 3.700.000 por cada milímetro cúbico de sangre, puede decirse que comienza una anemia moderada. O inicial. Si el número de glóbulos llega a bajar hasta un millón, se compromete seriamente la vida.


  


  ¿Todas las anemias son iguales?


  No, no, no… La anemia no es más que una consecuencia. Por eso, lo importante es conocer la causa, qué produce esa pérdida de elementos básicos de la sangre. Hay anemias que se deben a una deficiencia en la médula ósea, porque en la médula está el tejido que fabrica los glóbulos.


  


  ¿Hay anemias por una alimentación incorrecta?


  Las podemos llamar carenciales. Son las que se producen porque en la alimentación faltan los elementos que van a formar parte de los glóbulos rojos, como el hierro, la vitamina B, las proteínas… O también, porque, aunque se coma de todo, hay casos en que el organismo no asimila esos elementos. Y, por tanto, aunque se ingieran, no llegan a su destino final.


  Y es verdad que a veces se produce por eliminar de la dieta algunas sustancias fundamentales. En ocasiones, un interés excesivo por adelgazar nos lleva a rechazar alimentos indispensables.


  


  ¿Es esta la anemia que preocupa a las madres que tienen hijas adolescentes?


  Seguramente. Es la anemia ferropénica, es decir, la que se produce por falta de hierro. Y se produce por un fallo en la absorción de hierro por parte del organismo o porque las reservas de hierro se han agotado a causa de hemorragias o embarazos frecuentes. Por ejemplo, en la mujer, la menstruación eleva la pérdida normal de hierro hasta 2 miligramos por día.


  


  Pero si en la dieta hay hierro suficiente, ¿cómo se puede producir esa carencia?


  Es una pérdida de pequeñas cantidades de sangre, pero de forma crónica. Basta decir que las hemorroides pueden originarla. En la mujer, la primera causa es sin duda la menstruación. Y más si hay úlceras sangrantes, pólipos o divertículos…


  


  ¿Y por seguir un régimen drástico de adelgazar?


  Puede producirse por ese desmedido afán de adelgazar que llega a imponer unos regímenes absurdos que no solo no son saludables, sino que son incluso nocivos.


  También hay que tener en cuenta que hay edades en que la demanda de hierro por parte del organismo es muchísimo mayor. Y si hay una deficiencia justo en esas edades, es fácil que se manifieste la carencia.


  


  ¿Tiene algún síntoma especial, algo que nos avise de que hace falta hierro?


  Hay una fatiga especial, un cansancio general, una falta de apetencia por casi todo. A veces hay una ligera descamación de la piel. Y como hace falta hierro se saca de donde se puede. Y una de esas zonas es el pelo. Por eso el pelo pierde vitalidad, se hace frágil e incluso se cae. Y las uñas se hacen quebradizas y con estrías. El problema es que, además, esta anemia hace perder el apetito, con lo que, al no comer, la carencia es cada vez mayor.


  


  ¿Hay más anemias?


  Sí, la llamada perniciosa por carencia de vitamina B12. Así que hay que comer en ese caso carnes, pero especialmente el hígado, las aves, la leche y derivados, los huevos…


  Y hay otro grupo de anemias que se produce cuando hay una incompatibilidad de factor Rh. (Véase RH.)


  


  ¿Alguna recomendación concreta?


  Que cuando un adolescente se ponga a dieta reduzca el número de calorías, pero no la cantidad de vitaminas y minerales. La necesidad es la misma, se ponga a régimen o no. Porque muchas veces hay una anemia subclínica que solo produce ligero cansancio, irritabilidad, mala memoria, precisamente por carencias menores. Hay sectores de población que están más expuestos a padecerlas: ancianos y embarazadas.


  


  ANESTESIA


  ¿Por qué le tenemos tanto miedo a la anestesia?


  Sin duda, porque perdemos la conciencia y es verdad que a lo largo de la historia ha habido muertes debidas a este problema. Pero hoy la anestesiología es una especialidad médica que ha avanzado extraordinariamente y tanto los elementos como las sustancias que se utilizan, también.


  


  ¿Pero hay riesgo?


  No hay nada sin riesgo. Pero es tan remoto que cuando se produce algún caso se publica ampliamente. Y es precisamente por eso, porque es noticia. Cada día se realizan más anestesias y sin embargo los accidentes son significativamente menos frecuentes. En el estudio más amplio realizado en Inglaterra, de las 5.080 intervenciones que acabaron con la muerte del paciente, solo tres pudieron imputarse a la anestesia. Como dicen los especialistas, la anestesia es el menor de los riesgos.


  


  ¿Es verdad que no se podía anestesiar en el parto, porque se violaba el mandato de «parirás con dolor»?


  Sí. Hasta que la reina Victoria solicitó cloroformo para dar a luz a su hijo Leopoldo.


  


  ¿La primera anestesia fue el frío?


  La historia de la anestesia da idea del ingenio humano para quitar el dolor. Primero se utilizaron masajes, vendajes, compresiones, calor o frío. Sobre todo el frío, porque la experiencia decía que al borde de la congelación se perdía sensibilidad.


  


  ¿Por qué estaba mal vista la anestesia?


  Porque tanto la enfermedad como el dolor estaban considerados castigo de los dioses. Y, por tanto, se consideraba como una burla a la voluntad divina.


  Pero ante una intervención, la anestesia siempre estuvo presente: plantas alucinógenas, alcohol, coca o la compresión mecánica para evitar que la sensación llegue al cerebro. Después vino el óxido nitroso.


  


  ¿El gas de la risa?


  Exacto. Hasta el punto de que se convirtió en atracción de ferias y mercados. Los voluntarios se sometían al gas que les provocaba una risa absurda e incontrolada.


  


  ¿Y la morfina?


  Llega después de la hipnosis. Curioso el nombre de morfina, que deriva de Morfeo, el dios del sueño. También hubo expertos en pegar el puñetazo oportuno que provocara la pérdida de sentido durante un tiempo. Y de ahí la habilidad del cirujano que debía intervenir a toda velocidad. Cuentan los doctores Cortés, Franco y Álvarez, que, «en aquella época, el mejor cirujano era el que podía realizar una intervención en el menor tiempo posible; se podía realizar una amputación de una pierna en 32 segundos o extraer un cálculo biliar en 54».


  


  ANESTESIA EPIDURAL


  ¿Qué es?


  Se basa en la punción en un espacio intervertebral (normalmente entre las vértebras tres y cuatro de la región lumbar o entre la cuatro y la cinco) para llegar a la zona epidural. Se deja entonces instalado un catéter para ir administrando el anestésico necesario.


  


  [image: ]


  Se basa en la punción en un espacio intervertebral, para llegar al hueco que queda en la espalda, traspasada la columna a través de las vértebras, y la pared interna que la envuelve. Se anestesia la mitad inferior del cuerpo –pero mantiene lúcida y consciente a la madre.


  


  ¿Qué es eso del espacio epidural?


  Es el que está situado entre la duramadre y la columna propiamente dicha. Podríamos decir que es el hueco que queda en la espalda, traspasada la columna a través de las vértebras, y la pared interna que la envuelve.


  


  ¿Qué ventajas ofrece?


  Que no hay dolor alguno –queda anestesiada la mitad inferior del cuerpo– pero mantiene perfectamente lúcida y consciente a la madre. No impide tampoco las contracciones ni los movimientos musculares inherentes al parto, sino que lo que hace es eliminar la sensación dolorosa. Y aporta una ventaja importante sobre otro tipo de anestesias: la madre puede ver nacer a su hijo.


  


  ¿Cuáles son los riesgos?


  La madre debe estar informada de los pros y contras de esta técnica. En principio, no siempre es posible su aplicación y se desaconseja en el caso de placenta previa o si ha habido partos múltiples. Y debe saberse también que, aun con personal cualificado, hay un cierto número de mujeres en las que fracasa esta anestesia; es posible también que interfiera la expulsión porque en algunos casos se paraliza el periné, con lo que la dilatación se hace más dificultosa. Los efectos secundarios no son frecuentes y la epidural ofrece muchas más ventajas que la anestesia general, tanto para la madre como para el niño.


  


  ¿Y los efectos indeseados?


  Se han descrito dolores de cabeza o una cierta insensibilidad en las piernas, pero son efectos que el tiempo va eliminando. No se puede aplicar en el momento del parto, sino antes, por lo que muchas mujeres no pueden usarla. Provoca mayor utilización de fórceps (sobre todo si se trata de un primer parto).


  


  ANEURISMA


  ¿Qué es?


  Es la dilatación de una arteria por la debilidad de una de sus paredes. Se forma como un minúsculo globo. Se puede deducir que esa dilatación produce una debilidad de la pared y por tanto hay riesgo de que se rompa.


  


  ¿Es un problema grave?


  Hay que considerarlo una situación de riesgo grave. Debe tenerse en cuenta su localización. Si el «globo» llega a presionar otros órganos puede manifestarse algún dolor que sirva de aviso. Pero en muchas ocasiones no duele nada y, como se produce en un vaso grueso, si se rompe, puede ocasionar una muerte fulminante.


  


  ¿Cómo se puede saber si se tiene un aneurisma?


  No avisa y la gran mayoría son asintomáticos. De hecho, se suelen detectar en exámenes de otro tipo.


  


  ¿Por qué se producen?


  Suele decirse que por una debilidad congénita de los vasos. Hay algunos provenientes de enfermedades degenerativas, y otros originados por placas de ateroma.


  


  ¿Y tiene solución?


  Quirúrgica. Cuando se produce en un vaso pequeño se anula ese vaso, forzando a que el riego fluya por otros adyacentes. Si se presenta en un vaso grueso, la cirugía permite sustituir el fragmento dañado por un conducto artificial, un vaso de material sintético.


  


  Carlos Cano padeció un aneurisma disecante de aorta. ¿Es esto mismo?


  Es uno de los procesos más graves. Se llama disecante porque lo que se produce en este caso es una fisura en la pared de la aorta. (Todos los vasos están formados por tres capas. Pues bien, se rompe la más interna, que se llama íntima. Entonces la sangre se escapa por ahí, y va separando las capas que forman la aorta. Las va despegando. Y va disminuyendo el riego real. Se va desecando.) Es como si hubiera una desviación de la sangre. La aorta queda entonces como partida. El problema más grave es que va afectando cada vez a una mayor extensión de la arteria. Por eso, tanto la gravedad como el pronóstico dependen de la longitud del aneurisma y de las ramas de la aorta que llegue a afectar.


  


  ANGINA DE PECHO


  ¿Qué es?


  La angina es un aviso que lanza el corazón cuando no recibe suficiente combustible, suficiente sangre.


  


  ¿Por qué se llama angina?


  Angosto es estrecho, y la palabra tiene el mismo origen de angor, angustia, angina. Angina es estrechamiento. Cuando se inflaman las amígdalas, se estrecha la garganta y se produce una angina. Y cuando ese estrechamiento se produce en las arterias que llevan la sangre al corazón, se produce esta otra angina, que entonces llamamos de pecho.


  


  ¿Por qué se produce?


  Si consideramos el corazón como un motor, la angina se produce cuando no tiene bastante combustible. Si por cualquier circunstancia no recibe suficiente oxígeno, suficiente sangre, como no se puede parar, protesta, grita. Y grita en forma de dolor. La angina es el aviso que lanza el corazón de que necesita más sangre.


  


  ¿Y cuál puede ser la causa de que el corazón no tenga suficiente sangre?


  Pueden ser muchos factores. El primero, que las arterias coronarias, las que llevan la sangre al corazón, tengan poco calibre porque haya depósitos de colesterol o de placas… y ante un aumento de la demanda, no haya paso suficiente para cumplirla. También se puede producir por un espasmo. En cualquier caso, lo importante es que, pasado el momento de mayor necesidad, sea por esfuerzo o sea porque el espasmo cede, todo vuelve a la normalidad.


  


  ¿Lo importante entonces es saber por qué?


  Sin duda. Porque de ahí surgirán las medidas preventivas necesarias. Y que el propio individuo las va a tomar porque el episodio de una angina de pecho produce muchísima angustia. Todo el que haya tenido una angina, sabe que es un dolor concreto que no se puede confundir con ningún otro.


  


  ¿Qué se siente cuando se sufre una angina?


  En 1768, el doctor William Aberdeen sufrió una angina de pecho. Se puso ante el espejo para ver qué le iba ocurriendo. Y después lo describió con todo tipo de detalles. Dolor, angustia, sensación de opresión, dificultad respiratoria, incluso sensación de muerte.


  


  ¿Qué puede desencadenar una angina?


  La causa más común es la llamada de esfuerzo. Aunque no es preciso que el esfuerzo sea brutal. Hay una demanda y las arterias no dejan paso suficiente. A veces se produce por el frío. Como el frío tiene la facultad de contraer los vasos, una exposición brusca puede originar una constricción y producir la angina. Otras veces, una comida copiosa puede ser el origen de un problema de este tipo. También puede tener un origen emocional. La tensión o la descarga de adrenalina incrementan las necesidades de oxígeno del corazón, que reclama momentáneamente más cantidad y el organismo no puede servírsela.


  


  ¿Y cuando no hay esfuerzo, ni nada de eso?


  Hay veces que no surge por un esfuerzo o por una actividad. Es simplemente que los vasos que llevan la sangre al corazón no tienen suficiente calibre. E incluso llegan las anginas en reposo y con frecuencia. Es el aviso de que nuestro sistema circulatorio empieza a fallar y hay que tomárselo muy en serio.


  


  ¿Qué se debe hacer entonces?


  Sin duda, el susto nos llevará hasta el cardiólogo, que pondrá de manifiesto que el proceso empezó hace mucho tiempo. Seguramente hay tensión elevada, tasa de colesterol por encima de lo normal, abuso de tabaco, vida sedentaria. Todo ello contribuye a que nuestro sistema cardiovascular no esté en las condiciones adecuadas.


  


  ¿Qué pasa si la angina se prolonga?


  Pues que una zona del corazón, a la que no le llega suficiente sangre, se necrosa. Sería el infarto. La angina es una señal de alarma. Así que hay que cambiar de vida. Comida correcta, ejercicio moderado, según el consejo médico. En definitiva, es el momento de hacer lo que pensó hacer tantas veces, y que nunca tuvo voluntad para llevar a cabo.


  


  ¿Este problema es más frecuente en hombres que en mujeres?


  Es mucho más frecuente en hombres, aunque como en todos los problemas del corazón, la mujer se va incluyendo en la estadística poco a poco, según se va incorporando al mundo laboral y social del varón. Y sin que se sepa muy bien por qué, es mucho más frecuente en la raza blanca que en la negra. Se produce una incidencia especialmente alta en los países nórdicos y sobre todo en Finlandia, que es el país con mayor porcentaje de accidentes de este tipo.


  


  ANGIOMA


  ¿Es lo mismo que hemangioma? ¿Cómo se puede definir?


  Sí, es lo mismo, aunque se abrevia al quitarle el prefijo hema-. Se define como un tumor benigno que se produce por dilatación de los vasos. Se puede formar en toda la superficie corporal.


  


  ¿Son esas manchas rojas que aparecen en la cara de algunas personas?


  Sí, aunque como decimos pueden aparecer en cualquier parte de cuerpo. Hay unos que solo representan un cambio de coloración en la piel y que se consideran planos. Y otros que suelen ser más pequeños, gruesos, sobresalen y tienen algún reborde.


  


  ¿Tienen solución?


  Como cada caso es distinto, no cabe más que presentar el angioma al cirujano y él sabrá con la utilización de láser –argón o candela– las posibilidades de mejorar su presencia.


  


  ¿Las telangiectasias también son angiomas?


  Son una variedad de estas manchas que se presentan como mínimos derrames que suelen aparecer en cara y piernas. Son como pequeñísimas varices que popularmente se llaman «arañas». El láser ha resuelto todas estas cuestiones y ha dejado las soluciones anteriores un tanto obsoletas. De todos modos, siempre hay alguna que, por su singularidad, puede o debe tratarse con el bisturí eléctrico. Deja una diminuta señal, como un poro.


  


  ANISAKIS


  Últimamente hay mucha gente preocupada por el anisakis. ¿Qué es?


  Es un parásito, un nematodo, una especie de gusanillo que se instala en el estómago de los mamíferos marinos. Es el huésped habitual de ballenas, cachalotes, focas, delfines… Los huevos del parásito son eliminados por las heces de estos animales y se difunden por el mar. Tienen una respetable resistencia y se calcula que por lo menos subsisten de diez a catorce meses. Esos huevecillos comienzan la cadena alimentaria del mar. Cuando se convierten en larva sirven de alimento a los habitantes más pequeños del océano: a los pequeños crustáceos y sobre todo al krill, ese diminuto y abundante camarón. Ahí es donde la larva inicia su desarrollo y, como parásito de esta minúscula quisquilla, llega a los tres o cuatro milímetros de tamaño.


  


  Y como el pez grande se come al chico, ¿se inicia la cadena?


  Siguiendo el proceso, estos crustáceos parasitados son el alimento usual de crustáceos mayores y sobre todo de calamares, pulpos, jibias y de casi toda la fauna marina. De hecho, está presente en muchas especies.


  


  ¿Cuáles serían los pescados más peligrosos para nosotros?


  No se puede descartar ninguno: merluza, pescadilla, bacalao, bacaladilla, abadejo, faneca, caballa, salmonete, besugo, pargo, atún, melva, chicharro, palometa, sardina, arenque, boquerón… Prácticamente todo el pescado que puede llegar a nuestra mesa puede crearnos problemas.


  


  ¿Y qué ocurre entonces? Nosotros comemos un pescado parasitado. ¿Qué pasa?


  Cuando nosotros ingerimos ese pescado es muy posible que el anisakis llegue a la mucosa intestinal y entonces se inicie el proceso, no solo digestivo –la larva puede fijarse en la mucosa y provocar inflamación, úlceras, dolores, convulsiones, vómitos, fiebre, etc.– sino también alérgico, porque la proteína de esa larva puede provocar una reacción que, como todas las de este tipo, puede ser leve, moderada e incluso grave. El plazo de incubación es de 4 a 24 horas.


  


  ¿Y es muy frecuente este problema? ¿Hay muchos casos?


  No hay un acuerdo en el porcentaje de población que tiene anticuerpos contra el anisakis. Se calcula que cuatro de cada cien españoles los tiene, lo que indica que han estado en contacto con el parásito. Lo que puede preocupar es que toda persona alérgica tiene un riesgo mayor. Entre los alérgicos, por lo menos el 3,5% son sensibles al anisakis.


  


  ¿Y no se puede eliminar del pescado?


  Es muy resistente. Aunque no todos los estudios coinciden en los datos, se sabe que la larva puede permanecer viva durante 50 días a 2º de temperatura. Resiste dos meses en vinagre, seis días en formol y hasta varias horas a –20º. Eso sí: la larva se elimina con seguridad si se mantiene el pescado congelado a –20º durante tres días, o se tiene a más de 60º durante 10 minutos. Por eso el riesgo está en el pescado crudo o muy poco hecho.


  


  Si la larva está en las vísceras, si limpiamos bien el pescado habría menos riesgo, ¿no?


  En teoría sí. Pero es que si el pescado parasitado muere antes de ser eviscerado, es muy posible que las larvas pasen de las vísceras al músculo, que se introduzcan en la carne y entonces sea más fácil que llegue al ser humano. Al parecer, los barcos guardan ahora el pescado en sus neveras y lo evisceran en tierra porque les sale más barato.


  


  ¿Qué podemos hacer? ¿Hay soluciones?


  Quien haya padecido un proceso alérgico por anisakis solo tiene de momento una solución: eliminar de la dieta todo aquello que tenga relación con el pescado y el marisco. Y desde luego si come algo de pescado debe haber sido previamente congelado.


  


  ¿Hay algo especial que debamos tener en cuenta?


  Muchos de los casos conocidos se presentaron por comer solo un boquerón en vinagre. Recordemos que el anisakis –la larva– puede vivir en ese boquerón hasta 51 días. Además, parece que el vinagre le da una mayor actividad. Si se padece algún tipo de alergia no se debe ingerir el pescado crudo o poco cocinado.


  


  ANOREXIA


  ¿Por qué hay ahora tantos problemas con la anorexia?


  Por la obsesión de un sector de población por la delgadez. Pero no olvidemos que se trata de una autentica enfermedad mental, no solo de un deseo de perder peso. La presión de la sociedad para adelgazar y la publicidad de dietas han ido creando en nuestras adolescentes la idea de que un cuerpo rellenito es una especie de castigo. En este escenario social es donde se desarrolla la anorexia nerviosa.


  


  ¿Por qué se llama nerviosa?


  Se llamó también tisis nerviosa, e incluso anorexia histérica. Porque hay que tener muy claro que tras esa obsesión por el peso se desencadena un problema mental que hace perder incluso el instinto de supervivencia.


  


  ¿Es verdad que se distorsiona la percepción de uno mismo?


  Sí. Y es notable. Los estudios indican que, por ejemplo, tienen un error de hasta un 60% en la idea de la anchura de la cara. Sin embargo, en cuanto a la talla la percepción es bastante correcta. Y lo mismo si se le dice que haga el cálculo de la anchura de cualquier objeto. Y un hecho significativo de la afección mental de esta enfermedad: cuanto más adelgaza, más gorda se ve…


  


  ¿Es un problema exclusivamente femenino?


  No, pero la proporción es mucho mayor en la mujer, quizá porque la maduración sexual de la mujer es mucho más brusca, más abrupta. Y también a que la sociedad es mucho más permisiva con los varones, especialmente en los países más desarrollados, que es de donde provienen todos los datos.


  


  ¿Es verdad que la enfermedad se da en gente con una personalidad determinada?


  Sí. Los especialistas hablan de que las enfermas de anorexia responden a una personalidad muy característica. Es insegura e indecisa. No tiene confianza en sí misma. Tiene muy poca habilidad para relacionarse, como si fuera de una timidez excesiva. Habla incluso de lo difícil que le resulta tener amigas. En ese ambiente empieza la obsesión por el peso. Quiere adelgazar a toda costa. Y empieza por dietas desequilibradas y absurdas. Incluso tiene tanto miedo a engordar que llega a provocarse vómitos. Otro detalle significativo es que no quieren ser adultas.


  


  ¿Y cuál puede ser la causa?


  Las modernas tendencias psicológicas empiezan a considerar la anorexia no como un trastorno en sí mismo, sino como una consecuencia de alteraciones anteriores. La anorexia sería la consecuencia de problemas psicológicos previos; sería la manifestación, en forma de enfermedad mental, de problemas de adaptación.


  


  ¿Cómo puedo saber si alguno de mis hijos padece el problema?


  Debe llamarle la atención si se observan actitudes de aislamiento, de tristeza, y sin embargo aumenta el tiempo de estudio y de hacer muchas cosas. Y un detalle significativo es el cambio en los hábitos alimentarios (come aparte, come cada vez menos).


  También suelen aumentar desmedidamente el ejercicio físico para adelgazar y se queja continuamente de su aspecto (sobre todo caderas y muslos). Y si vomitan con frecuencia o utilizan laxantes o diuréticos para perder peso.


  


  ANOSMIA (pérdida de olfato)


  ¿Se puede perder el olfato?


  Sí y su pérdida es mucho más frecuente de lo que parece. Hasta un 3% de la población no puede oler. Es lo que se llama anosmia.


  


  ¿Y también se puede aumentar ese sentido?


  También. Porque parece que tiene mucha relación con las hormonas. Está demostrado que en el ciclo de máxima capacidad reproductiva hay más capacidad olfativa.


  


  ¿Es verdad que hay mujeres que durante el embarazo tienen más olfato?


  Hasta el punto de que muchas descubren su estado por un olor que les sorprende (a mármol, a madera, a barro…). Huelen lo que nadie huele y desarrollan un sentido especial para detectar olores sospechosos tanto en el aire como en los alimentos.


  


  ¿Cuándo empezamos a distinguir olores?


  Desde muy pequeñitos. A 22 bebés de 2 a 7 días de edad se les acercaron algodones a su nariz. Unos estaban limpios. Y otros habían estado junto al pecho de sus madres durante más de tres horas. Indefectiblemente, y aunque se cambiaban de lugar, los bebés giraban la cabeza en la dirección de los algodones que habían estado con sus madres, y no se inmutaban ante los limpios.


  


  ¿Cuántos olores somos capaces de percibir?


  Más de 3.000. Pero no sabemos cómo llamarlos, no sabemos traducirlos en palabras. Cuando queremos definir un olor siempre debemos acudir a otras sensaciones. Y a un rodeo de términos. Normalmente, lo comparamos con otro olor conocido. No hay más que ver cómo matizan los olores los grandes catadores de vinos…


  


  ¿Y por qué desaparecen los olores? Nos echamos colonia y huele. Y al poco tiempo, ya no huele a nada.


  Porque el sentido se acostumbra. Para tener la misma sensación se necesita que el estímulo olfativo se multiplique por 300.


  


  Ya que hablamos del olfato, ¿por qué huelen las cosas?


  Huelen porque desprenden moléculas, aunque sea una cosa tan sólida como un taco de madera. (El ejemplo es intencionado. La madera huele, aunque poco a poco se va secando y deja de oler.) Por eso, para que algo huela tiene que ser algo más o menos volátil.


  


  ¿Y por qué dos sustancias absolutamente distintas pueden oler casi igual?


  Lo que estimula el sentido del olfato no es la sustancia que se volatiliza, sino la forma, el tamaño, la imagen de las moléculas que se diluyen en el aire. Por tanto, moléculas iguales en tamaño y forma, olerán igual, procedan del pie izquierdo, o de un buen pedazo de queso. Es decir, la colocación de los átomos en la molécula va a determinar el olor. Y eso que parece un tecnicismo excesivo, abre una puerta impresionante a la fabricación de olores. En teoría, basta crear una molécula donde los átomos estén dispuestos de una determinada forma para conseguir un determinado olor.


  


  ¿Y cómo es el proceso de oler?


  La molécula llega y es recibida por unas células receptoras. Cuanto más se ajuste la molécula que llega a su receptor, más y mejor olfato tendrá el individuo. Pero luego tenemos una zona para olores muy finos con células nerviosas muy delicadas. Tanto, que no pueden estar expuestas a la respiración normal. Estarían permanentemente atacadas por polvillo, olores, sustancias, el calor o el frío. Por eso, donde realmente reside el olfato es en una parte muy alta y muy poco accesible de la nariz. Allí pueden llegar muy pocas moléculas que indiquen el aroma. Por eso, cuando un olor interesa o inquieta, nos hemos inventado el mecanismo de olisquear, de repetir la inspiración nasal tres o cuatro veces seguidas y con pequeña intensidad.


  


  ¿Y al olfato le pasa lo que al oído, que lo vamos perdiendo con la edad?


  Es uno de los sentidos que más se deteriora con la edad: a los 70 años olemos aproximadamente la mitad que cuando teníamos 20. Eso sí: hay que rendirse ante el sexo femenino. Ellas no solo huelen mejor que los hombres, sino que tienen mejor olfato.


  


  ¿Y cuándo se pierde el olfato?


  La pérdida de olfato puede afectar hasta a un 3% de la población. Y es un riesgo serio. ¿Se imagina a alguien guisando en una cocina de gas, sin poder oler si hay una fuga?


  


  ¿Y por qué se puede perder el olfato?


  Cualquier trastorno orgánico puede tener reflejo en el olfato. Por eso hay que reconocer que es mucho más frecuente de lo que estamos acostumbrados a considerar. Una de las primeras causas es el abuso de inhaladores. La nariz no debe ser vehículo para nada.


  


  ¿Y se puede recuperar el sentido del olfato?


  Depende de la causa y, sobre todo, del grado de destrucción. Cuando se produce por un abuso de descongestionantes nasales, por un abuso de inhaladores de ese tipo, es difícil la recuperación, porque se destruyen las células olfativas. Si esa pérdida de olfato se produce por una gripe, por ejemplo, la recuperación, aunque compleja, es posible.


  


  ¿Puede darse esperanza a quienes han perdido la capacidad de oler?


  Sí. Esperanza siempre existe. Hay que analizar cada caso concreto y conocer a fondo la causa para intentar poner un tratamiento.


  


  ANOVULATORIO (anticonceptivos)


  ¿En qué se basan los anovulatorios?


  Son, como su nombre indica, inhibidores de la ovulación. Se basan en la administración de hormonas, progestágenos, que logran anular la hormona luteinizante. En otras palabras: estimulan la hipófisis para que esta no actúe sobre los ovarios que, en consecuencia, no liberan el óvulo. Para entendernos, podríamos decir que es como si situaran hormonalmente a la mujer en un comienzo de embarazo. Al no ovular, no puede producirse fecundación por muchos espermatozoides que haya. Tiene además otros efectos, como el de modificar la pared interna del útero y cambiar la composición de la mucosidad, lo que dificulta el paso de los espermatozoides.


  


  ¿Los hay de muchos tipos?


  Y cada vez habrá más, aunque popularmente se conozcan ya con el nombre genérico de «píldora». Puede ser combinada (de dos hormonas), secuencial, minipíldora, píldora mensual, píldora postcoital o los anovulatorios inyectables.


  


  ¿Es verdad que puede haber anovulatorios que duren varios meses?


  Sí. Con una inyección, se proporciona una dosis de liberación lenta que mantiene sin ovulación a la mujer entre dos y tres meses. No todas las mujeres la toleran de igual forma. En unos casos puede mancharse de manera irregular, y en otros pueden aparecer dolores e incluso un notable estado depresivo. Hay estudios que señalan que pasa un tiempo largo –hasta un año– antes de volver a la posible fecundidad. Tiene una efectividad en torno al 97-98% de casos.


  


  ¿Cuál es la píldora habitual y que más se utiliza?


  La más común y usual se llama combinada porque combina dos hormonas, estrógeno y progesterona. Es la que se toma todos los días –unas durante 21 días, otras durante 22–, intercalando siete días de descanso.


  


  ¿Y son efectivas en cuanto se inicia el tratamiento?


  No. Conviene preguntar primero. Algunas no alcanzan su efectividad total hasta dos semanas después de haber iniciado su administración, con lo que si se plantea como anticonceptivo deben tomarse además, otras medidas.


  


  ¿Tiene efectos secundarios?


  Todo fármaco –y la píldora lo es– puede tener efectos indeseados, sobre todo si se plantea como uso «vitalicio». Hay quien dice que puede afectar a las que usen lentillas. Pueden producir náuseas, cansancio, dolor de cabeza o aumento de peso. Debe consultarse, especialmente si se tienen más de 35 años, si se es fumadora o se padece algún problema vascular.


  


  Pero es el método que menos contraindicaciones tiene, ¿no?


  Estadísticamente es el sistema más seguro. Las contraindicaciones, en relación con el número de usuarias, son mínimas. Es efectiva en más del 99% de los casos.


  


  Y qué es la llamada «minipíldora»?


  Es un poco menos efectiva que la combinada. Lleva solo progesterona y tiene menos desventajas en el sentido de que es menor la posibilidad de producir alteraciones de la tensión y de tipo vascular. Se debe tomar todos los días y a la misma hora (mejor de noche).


  


  ¿Y tiene más riesgos?


  El riesgo mayor que existe es que así como las otras si se olvida un día, no ocurre nada, aquí puede ser un problema. Y debe saberse que no protege durante los primeros doce días del tratamiento.


  


  He oído que si se vomita o se tiene diarrea, la píldora puede quedar sin efecto. ¿Es verdad?


  Tanto por el vómito como por la diarrea se puede expulsar parte de los principios activos que la píldora contiene antes de que haga efecto.


  


  ¿Y hay medicamentos que pueden interferir en la acción del anovulatorio?


  Puede haberlos. Por eso el consejo del ginecólogo es imprescindible. Piense siempre que se trata de un fármaco hormonal.


  


  ¿Se puede establecer cuáles son los anticonceptivos que están a disposición de la población?


  Dejando aparte los sistemas radicales y casi siempre irreversibles como la ligadura de trompas en la mujer o la vasectomía en el varón, los anticonceptivos orales han ido teniendo nuevas generaciones que están ya en el mercado.
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  En la imagen se ven algunos de los diferentes anticonceptivos.


  


  ¿Hay ya nuevas píldoras?


  Sí. La primera generación tenía dosis muy altas de hormonas y, por tanto, riesgos. Nació la segunda generación, con menores dosis hormonales. Tenía riesgos vasculares. Nació entonces la tercera generación que buscaba hormonas distintas.


  


  ¿Qué es el parche hormonal?


  Es una forma de administración de la misma composición que la píldora. Aprovecha la posibilidad transdérmica de absorción.


  


  ¿Cómo es el parche?


  Es como un esparadrapo cuadrado de apenas 4 cm de lado que se pega a la piel y va liberando las hormonas. Debe pegarse en la parte baja del abdomen, en los glúteos o en el tronco, pero nunca en los senos. La ventaja sustancial que ofrece es que no hay problema de olvidos. El parche se pega un día y se lleva puesto los siete días siguientes en los que va liberando las hormonas. Cumplido el plazo, se retira y se pega otro. Y así hasta tres. La última semana del mes, se interrumpe el tratamiento y es cuando baja la menstruación.


  


  ¿Y qué son los implantes hormonales?


  Se basa en implantar bajo la piel, normalmente en el brazo, unas pequeñas cápsulas que van liberando hormonas. Es efectivo y tiene la ventaja de que si, por cualquier circunstancia, surgen problemas, puede retirarse con cierta facilidad. Dura cinco años y obtiene una seguridad como la de la píldora, con la ventaja de que no hay que tomarla diariamente.


  


  ¿Y la inyección hormonal?


  Es como el implante, solo que en este caso se pone una inyección cada tres meses. Así se va liberando la hormona. Es efectiva, pero puede alterar el deseo sexual y plantear algún efecto secundario (mayor apetito, dolores de cabeza, tendencia depresiva) que no puede contrarrestarse hasta que se haya eliminado todo el medicamento (más de tres meses).


  


  ¿Qué es el diafragma?


  Es como un anillo de plástico que se coloca en la vagina y suele acompañarse de espermicida con el fin de evitar toda posibilidad de fecundación. Es menos efectivo que otros sistemas (el capuchón cervical es similar, aunque tiene una forma un poco distinta). El sistema es también muy parecido al condón femenino, aunque debe colocarse inmediatamente antes del coito y proporcionarle también espermicida.


  


  ¿Ya no se utilizan los óvulos?


  Sí. Los óvulos vaginales se emplean muchas veces como anticonceptivo de ayuda para aumentar la seguridad. Es verdad que tienen una efectividad menor. Es como si fueran supositorios de espermicida que se introducen en la vagina.


  


  ¿Y el DIU?


  Son las iniciales de Dispositivo Intra Uterino. Es un mínimo artilugio de plástico que se implanta en el útero. Hasta ahora el sistema se basaba en un hilillo de cobre que impedía por un lado que los espermatozoides llegasen al óvulo y, si llegaban, impedía que este se implantase. Actualmente existe un DIU que tiene un pequeño almacén hormonal que va liberando las hormonas de manera gradual. Es un anticonceptivo para cinco años. La gran ventaja es que es eficaz, duradero y, si surgen efectos secundarios, puede retirarse.


  


  ¿Y qué es el anillo vaginal?


  Es un aro que se introduce en la vagina y va liberando de forma gradual las hormonas que permiten la anticoncepción. Se introduce, se mantiene durante tres semanas y se retira después para permitir la menstruación.


  


  ¿Y la píldora del día después o píldora poscoital?


  Ya está en las farmacias y es de libre dispensación. El perfil de la usuaria es una joven de 20-23 años que se informa por amigas y acude a ella por accidente con el preservativo. Es un anticonceptivo de emergencia que evita el embarazo después de practicar el coito sin protección.


  


  ¿Cómo funciona esta píldora?


  Modifica la membrana de la mucosa vaginal dificultando la implantación en el endometrio. Por eso es eficaz únicamente antes de la implantación del óvulo fecundado; esa es la razón por la que debe tomarse dentro de las 72 horas siguientes a la relación sexual.


  


  Si la mujer estaba embarazada antes de usar la píldora, ¿aborta?


  No, no, no. Si la mujer ya estaba embarazada antes de usar la píldora, su embarazo continuará normalmente sin riesgo para el embrión. Esta no es la píldora abortiva. Esta, si hay fecundación, que puede no haberla, impide su implantación…


  


  ¿Por qué el tratamiento es de dos pastillas?


  Son dos comprimidos que tienen que tomarse dentro de las 72 horas siguientes al coito, cuidando de dejar un intervalo de 12 horas entre un comprimido y otro. Y aunque no parece que haya efectos secundarios serios, todos los especialistas insisten en señalar que se trata de un tratamiento de emergencia y que no puede utilizarse como método anticonceptivo habitual.


  


  ¿Y es segura?


  Si se toma en las primeras 24 horas después de la relación con peligro de embarazo, la efectividad es casi total. Pero esa efectividad va decayendo según pasa el tiempo, de manera que si se toman pasados tres días, la efectividad es solo de un 60%. Por término medio, puede establecerse que es eficaz en un 85% de los casos.


  


  ¿Y sus efectos son duraderos?


  Siempre que se utilice dentro de las primeras 72 horas, es eficaz, independientemente del número de coitos. Eso sí, una vez utilizado y pasadas las 72 horas, cualquier nueva relación debe realizarse con protección.


  


  ¿La puede utilizar cualquier mujer?


  Cualquier mujer, desde la adolescencia hasta la menopausia, puede utilizar esta píldora, aunque los fabricantes no recomiendan el uso a menores de 16 años, porque no se tienen datos suficientes en los ensayos clínicos.


  


  ¿Cuáles son los efectos secundarios?


  Los que se han descrito tras los ensayos clínicos son náuseas y vómitos; mareos, cansancio y dolor de cabeza; dolores abdominales y sensibilidad en las mamas. A veces, sangrado vaginal. Si se vomita dentro de las horas siguientes a la toma de cualquiera de los dos comprimidos, se debe tomar otro inmediatamente.


  


  ¿Y si a pesar del tratamiento se produce un embarazo? ¿No corre riesgos el feto?


  No. La píldora no es eficaz si el óvulo ya está implantado.


  


  ¿Tiene relación con la llamada píldora abortiva…?


  No. Esa es la llamada RU-486, que provoca el aborto químico. Esta se basa en impedir la preparación del endometrio para recibir al embrión. Como consecuencia, el embrión, si aún no estaba implantado, no se implanta. Y si había anidado, se desprende. Es una alternativa al aborto quirúrgico. Tiene eficacia en el 98% de casos.


  


  Si es abortiva, ¿tiene más efectos secundarios?


  Sí; se citan, por ejemplo, un 3% de hemorragias y en algunos casos se precisa una intervención quirúrgica posterior. Por eso se exige que se haga en centros que dispongan de urgencias ginecológicas y unidad de cuidados intensivos (UCI). No deben utilizarla mujeres asmáticas o con problemas cardiovasculares o renales serios. Ni las muy fumadoras. Tampoco deberán utilizarla quienes estén sometidas a un tratamiento con corticoides, las mayores de 35 años o las que tengan un embarazo de más de 7 semanas.


  


  ¿Y no habrá pronto una píldora masculina?


  Se está buscando, pero parece difícil garantizar la esterilidad del varón. Es complejo anular la producción de esperma sin interferir en otras funciones dependientes de las hormonas masculinas.


  


  ¿No se puede anular la producción de espermatozoides?


  Sí, hasta en un 90%. Pero eso no daría una garantía anticonceptiva.


  


  ÁNTRAX (carbunco)


  Llama mucho la atención que se hablara de ántrax relacionado con la guerra bacteriológica, cuando en España hablamos de ántrax como una acumulación de granos.


  En efecto: nosotros llamamos ántrax a la diseminación de un tipo de grano que comúnmente llamamos forúnculo o divieso. Si lo reventamos, la infección se difunde y esa proliferación se llama ántrax.


  


  ¿Y qué relación puede tener con la guerra bacteriológica?


  En Estados Unidos se planteó la siembra de unas bacterias –bacillus antracis– con ánimo criminal. Ellos lo llaman ántrax. Nosotros, carbunco.


  


  ¿Y qué es el carbunco?


  Es una enfermedad que afecta al ganado herbívoro. La vacuna animal la tiene controlada. Cuando el hombre se contagia, es por manipular animales enfermos o portadores. Suele ser una infección cutánea perfectamente conocida y controlable sin mayor riesgo.


  


  ¿Y no puede ser grave?


  El riesgo se produce cuando la bacteria se inhala; y no por la infección en sí, sino por las toxinas que crea la bacteria. Se origina entonces una neumonía con características muy determinadas que cualquier médico podría, si lo sospecha, detectar y tratar.


  


  ¿Y se puede resolver?


  Perfectamente. El tratamiento antibiótico es sumamente efectivo, sobre todo en los estadios precoces de la enfermedad.


  


  Entonces, ¿por qué se utiliza como elemento terrorista?


  Porque si no se sospecha de su presencia, sigue la infección pulmonar o gástrica hasta que ya es tarde para que actúen los antibióticos.


  


  APENDICITIS


  ¿Por qué se puede inflamar el apéndice?


  Es difícil determinar las causas por las que se produce una apendicitis. Hay causas que podríamos llamar de tipo local.


  


  ¿Como lo de tragarse los huesos de cerezas?


  Es verdad que nos decían que si tragábamos los huesos de cereza podríamos provocar una apendicitis. No es cierto. No se deben tragar los huesos; pero eso no tiene relación con el apéndice. La realidad es que al analizar algún apéndice después de una extirpación se encontraron unas bolitas como huesos de cereza y se creyó que lo eran. Pero se trataba de pequeñas concreciones de materia fecal.


  


  ¿Por qué se produce una apendicitis?


  Por causas locales: se infecta. También por causas vecinales: por inducción del intestino debido a una serie de fermentaciones que se producen en quien come, por ejemplo, mucha carne o tiene una dieta muy rica en grasas y azúcares. (La frecuencia de apendicitis disminuye en época de crisis.)


  


  ¿Influye la edad en la apendicitis?


  Sin duda. El apéndice cecal, que así se llama, va atrofiándose con la edad, va disminuyendo de tamaño. Por eso casi ningún mayor tiene este problema.


  


  ¿A qué edad hay mayor riesgo de apendicitis?


  Sobre todo, entre los 6 y los 30 años. A partir de esa edad, sus manifestaciones son siempre mucho más benignas. Los hombres son mucho más propensos a padecer apendicitis que las mujeres.


  


  ¿Hay síntomas previos o surge de golpe?


  Suele dar síntomas. Si el apéndice está dañado, hay dolor y el individuo nota su presencia. La solución debe decidirla el médico. Si las molestias son grandes, lo normal es que, para acabar con ellas, se recurra a la cirugía.


  


  ¿Por qué se habla siempre del riesgo de peritonitis?


  Porque si el apéndice infectado e inflamado se perfora, ahí donde está situado, puede infectar toda la bolsa que cubre el abdomen, es decir, el peritoneo, y causar un proceso muchísimo más grave que es la peritonitis. Es mucho más serio y compromete la vida del enfermo. Obliga a una intervención de urgencia.


  


  Si es frecuente en la infancia, ¿qué debe saber una madre para estar atenta?


  Si el niño tiene dolor de vientre y está estreñido e incómodo, tiene fiebre y dureza abdominal, no le dé nada que pueda alterar la situación antes de que llegue el médico. Es decir, nada que pueda enmascarar los síntomas.


  


  ¿Ni un purgante?


  Nada. Ese es un error grave y extendido en las zonas rurales. A un niño que se queja de la tripa un día y otro, suele dársele un purgante. Y si esos síntomas se debían a una apendicitis, el purgante puede facilitar la perforación.


  


  ¿Qué se debe hacer entonces?


  Si hay estreñimiento, malestar, algo de fiebre y una sensación de abdomen hinchado, llame al médico. Los síntomas pueden ser diversos. Y siempre están relacionados con el abdomen. Si le da un calmante puede disimular los síntomas. Cuando vaya al médico adviértale qué sintió y qué tomó. El calor también puede distender el abdomen y disimular el proceso que se está produciendo. Lo mejor es poner frío.


  


  ¿Cuándo debemos llamar al médico?


  Si el niño o el muchacho tiene dolores y fiebre, debe consultarse. Y debe hacerse sin alterar la situación, para que el médico diagnostique. Posiblemente, pedirá un análisis de sangre que confirme que se trata de una apendicitis. Si lo es, será él quien aconseje la intervención quirúrgica. Hay casos en que puede instaurarse un tratamiento médico. Pero la mayoría de casos pasan por el quirófano.


  


  Y si se extirpa el apéndice, ¿ya no vuelve a padecerse el problema?


  La extirpación del apéndice es definitiva. No hay más complicación, ni el enfermo sufre alteración alguna. Aquí sí que parece que el apéndice no sirve para nada. Se quita y no aparece el más mínimo trastorno. Es una intervención muy sencilla y de fácil recuperación.


  


  APNEA DEL SUEÑO


  ¿Tiene relación con el ronquido?


  Sí, y mucha. En un altísimo porcentaje, quien ronca padece apnea del sueño.


  


  ¿Qué es exactamente?


  Es la interrupción repetida de la respiración mientras dormimos. Es decir que uno está durmiendo y, de pronto, deja de respirar. Luego recupera el aire que no ha inspirado con un ronquido largo y sonoro. Y como estas paradas se repiten a lo largo de la noche, se está en un estado de semialerta en que no se está ni dormido ni despierto del todo.


  


  Y quien la padece, ¿se da cuenta?


  Normalmente, no. Quien se da cuenta es quien duerme con él. Hay un dato curioso: de todos los adultos que la padecen, solo uno de cada cinco es consciente de su problema y solicita tratamiento. Un tratamiento que en un elevado porcentaje de casos obtiene resultados espectaculares.


  


  Y aparte de dar esos ronquidos, ¿hay algún otro síntoma?


  Una de las consecuencias más serias es la hipersomnia diurna, es decir un sueño excesivo durante la jornada, que impide prácticamente la realización de un trabajo sedentario. Se sientan a ver la tele y, sea la hora que sea, se duermen. O no pueden leer ni una página de un libro o un periódico, porque, como no han dormido bien, caen en un sueño profundo.


  


  Y esas paradas respiratorias durante la noche, ¿cuánto pueden durar…?


  Cuando las apneas se repiten o duran mucho tiempo –se dan casos de 90 segundos sin respirar– la suma del tiempo pasado sin oxigenación puede ser lo suficientemente grande como para generar problemas cardiorrespiratorios, como hipertensión pulmonar y arterial, arritmias, impotencia…


  


  O sea, que hay dos síntomas que nos deben llamar la atención: roncar y, sobre todo, padecer mucho sueño durante el día.


  Claro. Como la parada respiratoria se prolonga, la reacción inmediata es un ronquido grande, como un bocado al aire para reponer y compensar esa falta de oxigenación. Ese «bocado» al aire se da, precisamente roncando. El segundo gran síntoma es la hipersomnia diurna. Basta sentarse a leer el periódico, a leer un libro o a ver la tele, para que el sueño llegue.


  


  ¿Tiene solución?


  Sí. Y bastante sencilla. Lo importante es llegar al diagnóstico exacto, lo que, tras la sospecha, puede hacerse en un laboratorio de sueño. Si se confirma, una mascarilla para ayudar a la respiración es la solución simple y que quien padece la apnea agradece de forma inmediata. Su calidad de vida mejora de tal manera que parece una persona nueva.


  


  ¿Hay algún factor predisponente?


  Sí. Quien padece apnea obedece a un tipo muy determinado. Normalmente tiende a la obesidad o es obeso, tiene el cuello ancho, y lo fácil es que consuma alcohol y tabaco. Eliminando esos factores, el paciente mejora notablemente. Y, en cualquier caso, la mascarilla le va a ser muy útil…


  


  ¿Quiénes serían candidatos a la apnea?


  Las personas con apnea de sueño suelen ser, en su inmensa mayoría, hombres; todos ellos grandes roncadores y con tendencia al exceso de peso. Duermen, pero las apneas les impiden descansar.


  


  ¿Se pueden producir tantas apneas como para no dormir?


  Hay quien llega a tener 400 o 500 paradas respiratorias cada noche. Eso supone un alertamiento incompleto, de manera que están cerca del despertar sin llegar a ello, con lo que no tienen conciencia de haber despertado, pero tampoco de haber dormido. Ni duermen ni están despiertos.


  


  ¿Y tiene algún riesgo, aparte de lo que supone dormir mal?


  Hay que consultar, porque puede haber problemas cardiacos. Y claro, también el que se deriva de tener mucho sueño durante el día. Un trabajo que exija atención puede verse comprometido. Como lo está la conducción para quien padezca apneas. Porque quien padece apnea se duerme en cualquier sitio. Y uno de esos sitios puede ser al volante.


  


  ¿Puede ser causa de muchos accidentes?


  Según los especialistas, es el origen de un 20% de los accidentes de tráfico. En Estados Unidos se está proponiendo que la falta de sueño sea punible en el tráfico, como lo es el exceso de alcohol.


  


  ¿Se pueden dar consejos para todos?


  Lo importante es contar con una higiene del sueño adecuada. Procure un sueño de calidad, no de cantidad.


  


  ARRITMIAS


  ¿Que es una arritmia?


  Como su nombre indica, es una alteración del ritmo del corazón. Ese ritmo puede variar por diversas razones y originar una arritmia, que se puede llamar de muchas maneras: extrasístoles, palpitaciones, taquicardia, etc.


  


  ¿Y por qué puede alterarse el corazón?


  Puede ser por alguna afección cardiaca –y por tanto ser de origen orgánico– o puede deberse, que es lo más frecuente, a causas funcionales. No olvidemos que una alteración nerviosa puede afectar a los nervios que condicionan ese ritmo. Su origen nervioso es tan claro que hay casos que reciben el nombre de neurosis arrítmicas.


  


  ¿La mayoría de arritmias pueden ser nerviosas?


  Podrían. Por eso, lo importante es conocer el origen. En la mayoría de los casos estas alteraciones de ritmo no tienen trascendencia, ni una mayor significación. Un bajo tono vital también puede presentarse con variaciones de ritmo cardiaco. Y un conflicto psíquico, un disgusto, un problema sentimental, pueden ser desencadenantes


  


  ¿Cómo se nota la arritmia?


  Quien las sufre lo nota de una forma muy subjetiva. Y suele acompañarse, además, de una sensación de opresión y angustia. Entre otras cosas, porque todo lo relacionado con el corazón suele asustar.


  


  El corazón late a su ritmo y de pronto, para y luego vuelve a latir, ¿no?


  La primera sensación es como si faltara un latido. Como si el corazón se parara durante un instante –que parece larguísimo– para reanudar después su marcha. Esa mínima parada produce una fuerte angustia, no producida por la arritmia en sí, sino por la pausa compensadora que el corazón establece.


  


  ¿Cuáles son las arritmias más comunes?


  Las más frecuentes son las que se producen por las alteraciones del ritmo automático del seno del corazón. Por eso se llaman sinusales. Aparece una aceleración como para pasar de 70 a 120 pulsaciones. Esta aceleración se llama taquicardia. Son muchas las causas banales que pueden producir esa alteración.


  


  ¿Y qué puede llevar a esa taquicardia?


  Desde una ligera anemia que fuerza a que el corazón lata más para que los glóbulos rojos acudan más veces con su carga de oxígeno, hasta un café o un cigarrillo. Pero, sobre todo, para tranquilidad de quien padezca este tipo de alteraciones, debe decirse que casi siempre son nerviosas.


  


  ¿Hay que tener un carácter nervioso para padecer este tipo de arritmia?


  Normalmente, estas arritmias se dan en un tipo de persona muy definida. Desarrolla una gran actividad, está preocupada por su trabajo y es nerviosa. Y un detalle muy significativo: sabe siempre cuántas pulsaciones tiene. Y es lo primero que dice cuando acude a la consulta. Estas personas deben ir al especialista para descartar cualquier origen que no sea nervioso.


  


  ¿Y esa especie de alteración que se siente por la noche, cuando vas a dormir?


  Son arritmias que se corresponden con la velocidad de la respiración. Es como si de pronto faltara sincronía, faltara ese acoplamiento tradicional. Por la noche se siente como si la respiración tuviera su ritmo y el corazón, otro, hasta el punto de que, como casi nunca ocurre, el individuo, nervioso, empieza a sentir su propio latido, lo que lo acelera aún más. No tiene importancia…


  


  ¿Y esa no se puede evitar?


  Sí. Basta una inspiración lenta y profunda, o una distracción cualquiera para que se olvide del problema y el ritmo vuelva a ser normal.


  


  ¿Y qué son las extrasístoles?


  Son la consecuencia de una arritmia muy frecuente. El corazón se contrae antes de lo que le correspondería e inmediatamente después hace una pausa para compensar. Esa pausa sin latido causa opresión y una angustia indefinible. Como en los demás casos, el especialista debe determinar el origen. Extrasístole quiere decir una sístole extra, una contracción de más…


  


  ¿Y cuando se produce esa especie de crisis con una aceleración brutal del pulso?


  Es la llamada taquicardia paroxística. Es frecuente, llamativa y desde luego, alarmante, ya que se presenta de pronto y sin aviso. Es un trastorno de la excitabilidad del ritmo cardiaco. De pronto un individuo con 70 pulsaciones puede alcanzar las 150 o 200. Evidentemente, esa alteración le produce angustia y miedo. Pero para tranquilidad de quien la sufra debe decirse que es el caso típico en el que el médico acude con prisa por lo aparatoso de su presentación y, cuando llega, el episodio ya ha pasado.


  


  Aparatoso, pero transitorio.


  Sí. El corazón recupera su ritmo normal, con el consiguiente cansancio general de quien lo padece. Cansancio físico, al que se le une la angustia. Todo problema cardiaco produce un miedo incontrolable. Las causas de esta taquicardia no se conocen bien. En su origen puede encontrarse algún tóxico, algún tipo de medicación o algún trastorno neurótico.


  


  Pero no suelen ser graves…


  No. Pero asustan y hay que saber por qué se presentan. Hay que tener en cuenta que, como la arritmia asusta, el corazón pierde aún más su ritmo, con lo que podemos instalarnos en un círculo vicioso. A más arritmia, más nervios y a más nervios, más arritmias. Y desde luego algo que debe quedar claro es que los problemas cardiacos serios no suelen empezar por arritmias.


  


  ARTERIOSCLEROSIS


  ¿Qué es?


  Sklerosis, en griego, significa «endurecimiento». Es, literalmente, el endurecimiento de las arterias. Hay un endurecimiento fisiológico, natural, ya que las arterias van perdiendo elasticidad con los años.


  


  ¿Es lo mismo que aterosclerosis?


  Hay un matiz diferencial. Al endurecimiento de los años se puede añadir el que producen los depósitos de placas de ateroma. Hablamos entonces de aterosclerosis o endurecimiento por ateroma. Y aquí es donde cobra su importancia el colesterol circulante, como indicativo del que puede depositarse en las paredes arteriales.


  


  ¿Puede afectar a todos los vasos sanguíneos?


  Todos pueden verse alterados por esta falta de elasticidad. Y el riesgo es que un aumento de la tensión arterial, por ejemplo, aumenta el riesgo de un accidente vascular. (Véase ICTUS.)


  


  ¿Qué son esas placas de ateroma?


  Si tenemos un exceso de colesterol, puede ir depositándose, pegándose, a las paredes arteriales. Poco a poco, sobre ese primer depósito se van acumulando más sustancias normalmente provenientes de las grasas animales que ingerimos. Se van formando entonces unas placas amarillentas que, progresivamente, se van endureciendo. Es la placa de ateroma.


  


  ¿Y pueden impedir el paso de la sangre?


  Para la luz del mínimo tubo que es un vaso sanguíneo, la placa es como una montaña que obstruye el paso. No lo ciega del todo, sino que poco a poco va estrechando su calibre. A ese primer obstáculo se pueden ir sumando sales para que el depósito vaya siendo mayor. Y es posible también que ante ese obstáculo se forme un coágulo.


  


  ¿Cuál es el riesgo de ese coágulo?


  Las arterias, tubos inicialmente flexibles, acumulan por dentro ese forro amarillo, cristalizado, que las endurece. Si se forma ese coágulo quiere decir que se van acumulando frente a la barrera los componentes sólidos de la sangre. Una vez que se inicia la formación del coágulo, va creciendo en el mismo punto. La circulación por el vaso se altera. El vaso no puede aumentar su luz, su calibre, con lo que la sangre pasa por ese lugar más estrecho gracias al impulso que le da el corazón en cada latido.


  


  ¿Y la sangre puede hacer que el coágulo se desplace?


  Así la sangre puede ir empujándolo poco a poco. Es como si fuera un combate cuerpo a cuerpo entre el coágulo que obstruye el vaso en gran parte y la fuerza del torrente sanguíneo que quiere seguir su ruta. El problema grave se plantea cuando el vaso empieza a crear sus ramificaciones. Su calibre se va estrechando. El coágulo puede llegar a un vaso más estrecho que él y obstruirlo totalmente. El vaso queda cegado por el trombo. A partir de ese punto, el vaso no tiene riego. Toda esa zona que no recibe sangre, y por tanto el oxígeno que la nutre, se queda sin vida. Se muere, se infarta.


  


  ¿Y puede reventar el vaso?


  Es otro de los riesgos. Si se produce una obstrucción en los delicadísimos vasos del cerebro y el torrente sanguíneo no puede pasar, su fuerza puede romper ese vaso. Se produciría entonces la hemorragia cerebral.


  


  ¿La arteriosclerosis es un riesgo grave?


  La gravedad del cuadro la dictan los vasos que se encuentren afectados. Depende de las arterias que estén dañadas el traducir los peligros. Pero es fácil comprender que si las paredes pierden elasticidad y además se encuentran depósitos de sustancias grasas en su luz, las posibilidades de un accidente se multiplican.


  


  ARTERIOSCLEROSIS PERIFÉRICA


  ¿Es lo que los médicos llaman también claudicación intermitente?


  Sí. Y lo que otros muchos llaman la enfermedad del escaparate. Gente que se cansa tanto de caminar que tienen que detenerse ante un escaparate para descansar. Y es que el fallo circulatorio provoca un dolor en las piernas que les obliga a detenerse cada poco tiempo.


  


  ¿Es muy frecuente o es una enfermedad rara?


  Es mucho más frecuente de lo que parece. Y lo más grave es que la mitad de los que la padecen están sin diagnosticar.


  


  ¿Siempre se manifiesta con ese dolor en las piernas?


  No, no todos los pacientes tienen ese dolor; y la prueba es que casi la mitad de quienes la padecen ignoran esta enfermedad aunque tenga una clara relación con el infarto cardiaco o el cerebral.


  


  ¿Y se distingue de otro dolor o el que producen unas varices?


  En manos del médico no hay duda alguna. Y hay un signo muy claro. Suele tomarse la tensión en el brazo y en el tobillo. Entre quienes no padecen la enfermedad, la diferencia de la tensión no es muy grande. Sin embargo, entre quienes padecen esa arteriosclerosis periférica, la diferencia de tensión es muchísimo mayor. Ese es ya un signo de alerta que puede confirmarse con otras pruebas. Entre ellas, el test de esfuerzo en la cinta andadora.


  


  ¿Y qué riesgo puede tener, además del dolor?


  Muchos. Primero, que si no se toman medidas, esa falta de riego va a ir a más y no es raro que haya que acabar amputando una pierna; y el segundo, que esa arteriosclerosis puede originar un ataque cerebral o un infarto…


  


  ¿Y es repentino? ¿Un buen día empieza ese cansancio, o hay síntomas previos?


  Podrían establecerse tres fases. En la primera, la característica es la pesadez de las piernas. Hay dolor al moverse. Es cuando se para cada poco tiempo para descansar. En reposo no se siente dolor.


  En la segunda fase, como hay un riego deficiente de las piernas, el dolor empieza a sentirse también cuando se está en reposo.


  La tercera fase es mucho más seria. Es fácil que no se llegue a ella porque lo normal es acudir al médico en cualquiera de las etapas anteriores. Si se llega a este estadio aparecen lesiones graves e incluso zonas con gangrena.


  


  ¿Es largo el proceso entre la primera y la última fase?


  Puede ser largo y durar más de cinco años.


  


  ¿Hay factores de riesgo? ¿Qué hace que exista ese riego deficiente en las piernas?


  Destacan sobre todo, dos factores: la obesidad y el tabaquismo. Pero no son desdeñables la hipertensión arterial, una tasa elevada de colesterol, el alcohol o la diabetes. Cada uno de estos factores puede influir de manera distinta. Por ejemplo, padecer diabetes multiplica por cinco la posibilidad de padecerla. Y ser fumador aumenta mucho más el riesgo que tener niveles altos de colesterol.


  


  ¿Y se puede evitar?


  Desde luego. Una persona que empieza a tener los síntomas, basta con que deje de fumar y haga ejercicio regularmente para descartar que el proceso siga.


  


  ¿Influye el sistema de vida?


  Mucho. Y hay aspectos curiosos en este campo. Los orientales por ejemplo, no padecen este tipo de arteriosclerosis, quizá porque andan más, quizá porque hacen ejercicio, quizá porque no comen grasas animales, quizá porque fuman menos.


  Pero es curioso: los japoneses que se trasladan a Estados Unidos, cuando se integran en la vida norteamericana, la padecen como los nativos.


  


  ¿Cómo sería el candidato a padecerla? ¿Hay algún rasgo característico?


  El retrato robot, estadísticamente hablando, sería un varón, mayor de 55 años, fumador y con sobrepeso.


  


  ¿Se pueden dar algunas normas preventivas?


  Se puede influir sobre los factores de riesgo modificables. Sin duda, y como arteriosclerosis que es, la prevención sería similar a la de las otras arteriosclerosis; es decir, habría que evitar el depósito de placas en nuestros vasos, evitar el estrés, el tabaco, la obesidad, controlar la dieta… Los fumadores –y el tabaco es aquí un factor casi determinante– deben tener una especial vigilancia.


  Debe tenerse en cuenta de que si «pesan las piernas» y hay necesidad de detenerse para descansar, es el momento de ir al médico. Se pueden evitar dolores innecesarios y sobre todo detener un proceso que puede llevar a situaciones más graves.


  


  ARTRITIS


  ¿Cómo puedo distinguir la artritis de la artrosis?


  El sufijo es el que nos da la clave. Si se trata de un proceso de degeneración o desgaste, el término acaba en -osis; si se trata de una infección o inflamación termina en -itis, como el tema que nos ocupa ahora.


  


  ¿La artritis es la infección o inflamación de una articulación?


  Creo que conviene en este caso ir a los conceptos básicos. La articulación tiene tres partes: los dos huesos que se articulan, la cápsula que los envuelve y las bandas o cinchas que los fijan, que son los ligamentos. Para que los huesos no rocen entre sí, disponemos de un cartílago articular que actúa a modo de cojinete, de amortiguador. Pero al hablar de la artritis hay que referirse a otro elemento: el líquido sinovial, que cumple entre otras funciones una eficacísima labor como lubrificante. Pero un lubrificante de lujo, ya que además de favorecer el juego articular, limpia la articulación y, por si fuera poco, retira los desechos. Como si fuera el aceite del coche, pero que, además de engrasar, limpiara y fuera comiéndose los restos y basuras que limpia para no tener que cambiarlo.
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  A veces por alguna infección, a veces sin que se sepa por qué, el líquido sinovial se altera, se inflama, ataca, invade hueso y cartílago, y produce destrucciones importantes. Es la artritis, una de las más graves y preocupantes enfermedades reumáticas.


  


  Está claro. ¿Ya podemos saber lo que es la artritis?


  A veces, por alguna infección, o sin que se sepa por qué, el líquido sinovial se altera. Se inflama, ataca, invade hueso y cartílago, y produce destrucciones importantes. La artritis es una de las más graves y preocupantes enfermedades reumáticas.


  


  ¿Hay varios tipos de artritis?


  Sí. Hay una artritis juvenil, que, aunque tiene una frecuencia muy baja, conviene conocer. Se puede definir como el problema reumático crónico que empieza antes de los 15 años. Es mucho más frecuente en niñas que en niños y no se sabe su origen. El pronóstico es bastante bueno, siempre que se detecte a tiempo.


  


  ¿Es esa artritis que aparece con fiebre?


  En muchas ocasiones, sí. Y puede surgir alguna erupción en la piel. Y una llamada de atención importante: el niño que padezca esta artritis juvenil debe ser revisado periódicamente por un oftalmólogo, porque suele asociarse con problemas oculares.


  


  ¿Tiene relación con la artritis reumatoide?


  No. La artritis reumatoide es el reumatismo al que se dedica más investigación y que más preocupa. El origen se desconoce. Es muchísimo más frecuente en mujeres que en varones, puede aparecer a cualquier edad y no distingue países, ni latitudes.


  


  ¿Cómo se manifiesta?


  Suele afectar a varias articulaciones, con inflamación, y tiene como característica que se produce de modo simétrico. Es de larga duración, aunque puede remitir episódicamente. Además tiene incidencia en el estado general de quien la sufre. Suele haber algo de anemia, un cansancio especial y pérdida de peso.


  Hay un factor genético que favorece su aparición, ya que se produce con una frecuencia tres veces mayor en los familiares de enfermos que en otros grupos de población.


  


  ¿Y por qué aparece, por qué se produce?


  Las lesiones se producen por una especie de rechazo del propio organismo. Como si las células se atacaran entre ellas. Se produce un cambio en la estructura de unas inmunoglobulinas, que fuerza a que el organismo trate de defenderse de ellas, precisamente en las articulaciones. Como resultado de esa lucha, surge la inflamación. Y el líquido sinovial deja de cumplir su misión. Va invadiendo la articulación, el hueso y el cartílago. Y en consecuencia, va invalidándola.


  


  ¿Y qué es lo que hace que empiece toda esta reacción que acaba destruyendo la articulación?


  Teorías hay muchas. Podría ser un agente infeccioso. Pero es solo una teoría. No en todos los casos es el mismo. Y algo que siembra muchas dudas: si es un agente infeccioso, solo actuaría en el inicio del proceso, ya que los intentos de aniquilarlo a base de antibióticos no dan resultado. Es como si un agente infeccioso encendiera el interruptor para poner en marcha el proceso y luego desapareciera. Buscar la infección en una artritis reumatoide es inútil. Sin embargo, parece iniciarla un agente infeccioso.


  


  ¿El proceso es siempre igual?


  No. La enfermedad puede seguir tres caminos. Hay un primer tipo, de comienzo brusco, agudo, activo, aparatoso. Duele todo y el estado general se ve muy afectado. En contra de lo que podría parecer, el pronóstico de este caso es muy bueno.


  Hay un segundo tipo más insidioso. Va despacio, instalándose en las articulaciones. Va avanzando poco a poco, pero de forma inexorable.


  Y hay un tercer tipo, que es el más general. Tiene un poco de los dos anteriores; es decir, que un determinado día comienza, va progresando, pero tiene remisiones, incluso totales. Con el tiempo, esas remisiones no son tan totales y poco a poco se instalan definitivamente.


  


  ¿Una mujer con artritis reumatoide puede tener hijos?


  Hay quien sostiene que una chica con artritis reumatoide, cuanto antes tenga el hijo, menos afectada estará para cuidarlo. Teniendo en cuenta que la enfermedad suele ser crónica, es lógico pensar que la futura madre estará en mejores condiciones hoy que dentro de cuatro o cinco años. Por las mismas razones, se aconseja limitar el número de embarazos.


  


  ¿Puede transmitir la enfermedad a su hijo?


  La embarazada puede esperar tener un hijo absolutamente normal. Esto no quiere decir que no existan posibilidades de transmisión, pero son tan mínimas que no pueden tomarse como contraindicación para formar una familia. En lo que sí debe llamarse la atención es en la medicación. Si una mujer con artritis reumatoide se queda embarazada, debe consultar inmediatamente sobre los fármacos que componen su tratamiento.


  


  En definitiva, ¿qué debemos tener en cuenta?


  El primer consejo ante cualquiera de los síntomas es acudir al especialista. Cuanto antes se detecte y antes se inicie el tratamiento, mejor es el pronóstico.


  


  ARTROSIS


  


  La artrosis es el reumatismo por degeneración o desgaste. Es una de las enfermedades más comunes. Afecta a tres mujeres por cada varón.


  


  ¿Es el reumatismo más frecuente?


  Sin duda. Se puede decir que siete millones de españoles mayores de 20 años padecen algún tipo de reumatismo. O, lo que es lo mismo, alguna dolencia del aparato locomotor. Pues bien, la artrosis es la de mayor prevalencia.
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  La artrosis es el reumatismo por degeneración o desgaste. Es el reumatismo más frecuente. El cartílago articular se reseca y ya no puede servir de amortiguador. La articulación se resiente.


  


  ¿Por qué se produce, qué es realmente?


  Cuando dos huesos se articulan para que no rocen entre sí disponen de un almohadillado suave y lubrificado que es el cartílago articular. Es como una alfombra entre los dos huesos. Pero ese cartílago puede ir destruyéndose, y entonces va a fallar la amortiguación y el movimiento se hará doloroso. Los huesos rozarán entre sí y acabarán deformándose. En otras palabras, la destrucción progresiva del cartílago hace que este pierda elasticidad y consistencia, por lo que ya no puede cumplir su función. A su vez, al desgastarse el cartílago, el hueso crece de forma irregular para compensar ese desgaste. Y de ahí las deformaciones que aparecen en las zonas de artrosis. Es el reumatismo más frecuente: la cuarta parte de la población adulta sufre alguna forma de artrosis y este porcentaje va creciendo con la edad.


  


  Además del dolor, ¿hay algún otro síntoma?


  El síntoma básico es el dolor e inflamación en las articulaciones, sobre todo en las rodillas, el cuello, la zona baja lumbar, las manos, las caderas y los pies. Los síntomas suelen mejorar con el reposo y empeorar con el movimiento. Y es curioso anotar que hay problemas psíquicos como la depresión o la ansiedad que agravan el dolor.


  


  ¿El dolor empieza poco a poco?


  Sí. Los síntomas son poco importantes en el comienzo y van progresando.


  


  ¿Hay factores que ayudan?


  Puede haber un factor traumático, como un exceso de carga. Pero hay también un claro factor hereditario, tan claro y real como inexplicable, ya que no sigue las leyes tradicionales o aceptadas de la herencia. Y aunque no se sepa cómo, la verdad es que en la familia en que se instala la artrosis, la artrosis permanece bastante tiempo.


  


  ¿Hay también un componente hormonal?


  Sí, porque hay hormonas que actúan sobre el cartílago de dos maneras: acelerando su maduración, con lo que la destrucción es más temprana; o disminuyendo su actividad metabólica, es decir, su regeneración.


  


  ¿Es verdad que el dolor de la artrosis es un dolor característico, especial y distinto?


  Sí. El dolor de la artrosis es característico. Duele al comenzar el movimiento y luego desparece. Pero si el movimiento continúa, duele tiempo después. En la rodilla es donde más se nota. Duele al levantarse. Tras dar unos pasos, desparece. Pero si se anda mucho, vuelve a aparecer.


  


  ¿Cuando duelen las cervicales es por artrosis?


  Sí. Lo veremos al hablar de las cervicales. Aquí, aunque cuando se produce en la rodilla también ocurre, hay un detalle inconfundible de la artrosis: al poner en juego la articulación, suenan por dentro como arenillas, pequeños crujidos, debidos al roce de los restos del cartílago…


  


  ¿Y esas manos deformadas de muchas mujeres?


  También es la artrosis. La artrosis entre las falanges de los dedos es una de las más comunes. Y es muchísimo más frecuente en mujeres que en varones. A partir de los 45 años, un día comienza un ligero dolor en los dedos que enseguida empezara a ser una costumbre. De pronto aparece un nódulo duro que se instala para siempre. Otras veces surge el nódulo sin dolor. Y claro, ese nudo en el dedo impide ya el funcionamiento normal de la mano.


  


  Y se hereda, claro…


  Si la abuela tiene así los dedos, lo fácil es que así los tenga la madre, y así los tendrá la hija y la nieta, cuando tengan unos 50 años.


  


  ¿Y la artrosis de la cadera?


  Es más frecuente en varones. En la mayoría de los casos se produce en las dos caderas. Un día cualquiera empieza un dolor hacia la ingle, precisamente cuando se va a iniciar el movimiento. Al levantarse, al subir las escaleras. Muchas veces no duele en la cadera, sino en la ingle, en la rodilla o en el muslo. Una nota característica es que, por temor al dolor, va a tratar de dar pasos más cortos. Cruzar las piernas cuando está sentado motiva dolor, como eso de agacharse a ponerse los zapatos o quitarse los calcetines o las medias…


  


  ¿También hay artrosis de rodilla?


  Todas las articulaciones tienen su artrosis. La de rodilla es una de las más frecuentes, y se produce más en mujeres que en varones. Aparece después de un cierto tiempo de inmovilidad. Se caracteriza especialmente porque se nota mucho al bajar escaleras. Por supuesto, eso de ponerse en cuclillas es muy doloroso…


  


  ¿En todas las artrosis el proceso es siempre el mismo?


  Se localice donde se localice, el proceso de la artrosis es siempre el mismo. Es el desgaste, la degeneración, el envejecimiento prematuro del cartílago que acaba impidiendo un normal funcionamiento de la articulación, del engranaje óseo.


  


  ¿Hay factores de riesgo?


  Los factores de riesgo claro son el envejecimiento, la obesidad, los antecedentes familiares, el sobrepeso y la sobrecarga por excesiva práctica de deportes. También las articulaciones previamente dañadas por fracturas pueden favorecer el desgaste del cartílago.


  


  ¿Y qué podemos hacer?


  La artrosis es un proceso largo que hay que prevenir con tiempo. La artrosis de rodilla y la obesidad casi siempre van unidas. Combatir la obesidad es una garantía contra la artrosis. El ejercicio físico, como algo habitual y desde edades tempranas, es sumamente aconsejable. Y no solo porque mantiene en forma, sino porque, al muscular, las articulaciones refuerzan las bandas que las sujetan, con lo que el engranaje, el giro y el movimiento serán más suaves.


  


  ¿Hay algunos consejos prácticos?


  


  • Vigilar el peso y llevar una dieta equilibrada.


  • Cambiar de postura frecuentemente.


  • Dormir en una cama adecuada.


  • Realizar ejercicio físico, siempre que no sean deportes que requieran excesivo esfuerzo.


  • Evitar sobrecargas.


  • Repartir el peso, para que las articulaciones no se vean forzadas.


  • Usar carrito para la compra.


  • Evitar el estar de pie innecesariamente durante mucho tiempo.


  


  ASMA


  ¿Es posible que cada año se produzcan cien mil nuevos casos de asma en España?


  Eso puede darnos una idea de la dimensión del problema. El asma es un ahogo para el 5% de la población. Es la causa más frecuente de visitas a los servicios de urgencia si se trata de niños y la quinta causa de consulta en medicina general.


  


  ¿Tan frecuente es?


  Es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia. Y se constata un aumento progresivo.


  


  ¿Cómo se puede definir? ¿Cómo es la enfermedad?


  Se caracteriza por el estrechamiento del espacio respiratorio bronquial. Se produce una gran dificultad para respirar, se hace con ruidos torácicos y con fatiga. Las crisis se presentan sobre todo por la noche, con intenso picor de garganta y nariz tapada, como si de pronto la habitación se hubiera quedado sin aire y se necesitara abrir la ventana para buscar más posibilidades respiratorias.


  


  Una situación verdaderamente angustiosa…


  Una crisis de asma es angustiosa, porque además puede durar horas y repetirse con cierta frecuencia. Esos son los síntomas: sensación de opresión torácica, jadeo, dificultad respiratoria, tos, ansiedad, ahogo… (El término asma proviene del griego y significa literalmente «sed de aire».)


  


  Al calificarla de crónica, ¿quiere decir que no se cura?


  Se define como crónica porque de hecho así es, y puede estar presente aunque no se den síntomas. Es decir, se pueden eliminar los síntomas, los ahogos… y vivir como si no se fuera asmático.


  


  ¿Qué ocurre durante un ataque de asma?


  Las vías aéreas de los pulmones, los bronquiolos, se estrechan, el recubrimiento de estos conductos se inflama, se hincha y se produce un moco más denso. La estrechez se agrava por los espasmos musculares en torno a los conductos, lo que acaba componiendo un cuadro de estrechamiento del calibre de las vías respiratorias que se traduce en esa sed de aire de la que hablábamos.


  


  ¿Y puede llegar a matar?


  Por fortuna, los casos de muerte por asma son muy poco frecuentes. En España se producen varios centenares de muertes al año por esta causa. Los especialistas sostienen que esa mortalidad está casi siempre asociada a adolescentes que abandonan la medicación. No olvidemos que casi la mitad de asmáticos no siguen el tratamiento correctamente.


  


  ¿El asma siempre tiene relación con la alergia?


  La mayoría de las veces el asma comienza en las primeras etapas de la vida y tiene un componente alérgico. En casi la mitad de los casos, el pico de inicio se localiza por debajo de los 10 años de edad y en la mayor parte de los niños, los síntomas suelen aparecer antes de cumplir los 2 años. La incidencia se reduce significativamente durante la adolescencia, pero vuelve a ascender al principio de la edad adulta (20-39 años). Solo en menos de la cuarta parte de los casos, el diagnóstico se establece después de los 40 años.


  


  ¿Y qué es lo que hace que, en un momento determinado, llegue el ataque de asma?


  La primera razón hay que buscarla en la peculiaridad genética del individuo. Y después, hay una serie de factores que pueden desencadenar la crisis. Los ácaros del polvo, el polen, la contaminación, humos, tabaco y algunas infecciones como la gripe pueden estar también en el origen de una de estas crisis.


  


  ¿El estrés podría ser una causa?


  Sí. El estrés, en personas que padecen la enfermedad, puede contribuir a que aparezca la crisis. También incide la ansiedad, la exposición repentina al frío, el ejercicio, algunos medicamentos y posiblemente algunos que no se conocen.


  


  ¿Hay soluciones?


  Sí. Un tratamiento prolongado y escrupulosamente cumplido por el paciente produce una mejora significativa. Lo que los especialistas tratan de poner de manifiesto es que en el principio de la crisis hay una inflamación y que, como tal, debe ser tratada. El problema estriba en que los efectos del tratamiento antiinflamatorio se producen a largo plazo. Así que para controlar un ataque se recurre a los broncodilatadores. Pero no se puede olvidar la inflamación, porque entonces la enfermedad sigue inexorablemente su curso.


  


  ¿El asmático puede hacer deporte?


  En principio, no está contraindicado. Hay deportes que no son aconsejables, como los que se practican al aire frío (esquí, patinaje sobre hielo) o los que exigen esfuerzo respiratorio rápido (carrera, fútbol). Para su tranquilidad, piense que el campeón olímpico de natación, el célebre Mark Spitz, tomaba o inhalaba sus medicinas un cuarto de hora antes de competir. Y otro detalle: de entre 600 deportistas de élite del Centro de Alto Rendimiento de Barcelona, el 7% padecen asma y otro 8% la tuvieron en su infancia.


  


  ¿Qué se debe hacer ante una crisis de asma?


  La primera medida es acudir a un especialista. Las madres y padres de niños asmáticos conocen todo el proceso. Lo primero es lograr que concluya la crisis (broncodilatadores), y luego comprobar una serie de datos que van a configurar su historia clínica. Si en cualquier proceso esta historia es importante, lo es mucho más cuando se trata de enfermedades alérgicas, porque pueden dar la pauta e incluso el tratamiento. Saber qué comió el niño el día de la crisis o si jugó con un perro o un gato (el pelo puede ser la causa), o si ese día estuvo revisando libros en una biblioteca (en el polvo de casa viven los ácaros, causantes de alergia…) puede ser clave.


  


  ¿Y no se puede prevenir?


  Es difícil, porque los posibles desencadenantes son muchos. Sería una perogrullada decir que lo ideal sería suprimir el factor causante del asma. Pero se puede indicar de forma general que el asmático debe evitar el polvo, la humedad y todos aquellos elementos de la casa que sean capaces de retener el polvo: cortinas, sillones, cojines, libros… Otras crisis vienen por el pelo del perro o del gato.


  


  ASTENIA


  ¿Por qué siempre identificamos la astenia con la primavera?


  Porque suele hablarse de ella precisamente en esa época, como un detalle más de que la primavera la sangre altera.


  


  ¿Es esa apatía y esa desgana general que sentimos cuando llega la prima-vera?


  Sí. No suelen aparecer síntomas graves, pero sí una debilidad muscular notable y, sobre todo, una especie de pereza para emprender cualquier trabajo. Hasta la rutina se hace pesada.


  


  Pero ¿qué es lo que ocurre?


  Para algunos especialistas se trata de una infección vírica, y de hecho señalan que esta astenia aparece después de haber sufrido un catarro o una gripe. Sin embargo, los psiquiatras sostienen que solamente un mínimo porcentaje de estas astenias se debe a procesos infecciosos.


  


  ¿Qué causa buscan los psiquiatras?


  Algunos psiquiatras, porque no todos están de acuerdo, dicen que la astenia es la manifestación de una depresión parcial; una depresión leve, de tipo estacional, que se manifiesta con los síntomas típicos de la depresión: cansancio, apatía, alteraciones de sueño e incluso dolores de cabeza.


  


  ¿Y surge así, por las buenas, de golpe, sin nada anormal previo?


  En pleno estado de salud, de pronto aparece este problema. No hay ganas de trabajar y físicamente se podría sentir como un proceso gripal. El problema es que, como no tiene manifestaciones clínicas evidentes, no parece tener entidad como para acudir a una consulta. No parece lógico llegar ante el médico y decirle: «Doctor, no puedo más. Estoy cansado. No sé de qué, ni qué tengo».


  


  ¿Y es muy frecuente?


  No se sabe, porque no se acude a la consulta. Se calcula que apenas 5 de cada 100 pacientes van al médico. Entre otras cosas, porque estar cansado, con nuestro modo de vida, entra dentro de lo lógico y a nadie se le ocurre ir al médico a confesarle que está cansado.


  


  ¿Y se puede establecer un retrato robot?


  No. Tendría que ser muy general. Se produce más en la mujer que en el varón, aunque la proporción va descendiendo. El sector de población más propenso es el de mujeres de alto nivel sociocultural y que rondan la cuarentena. Como no hay medio de diagnóstico más que las confesiones del paciente, es una afección prácticamente subjetiva.


  


  ¿Y no es raro que aparezca precisamente cuando hay más luz?


  ¡Claro! Parece lógico que esto ocurra en otoño, que también lo hace; pero que surja en primavera, con el aumento de la luz y de la duración de los días, es raro… Por eso los psiquiatras hablan de una depresión leve.


  


  ¿Y no se sabe de factores que puedan desencadenarla?


  Como siempre, lo primero que se dice es que la culpa la tiene el estrés. No solo porque provoca una bajada de las defensas del organismo y, por tanto, este queda expuesto a más agresiones exteriores; sino también porque la propia tensión crea una sobreexcitación y, consecuentemente, un cansancio posterior.


  


  ¿Los síntomas se basan fundamentalmente en el cansancio y en la desgana?


  Otros signos que pueden aparecer son mal humor, dolor de cabeza, flojera y un malestar general, a veces con fiebre moderada, faringitis, dolores musculares y algunos cambios en el carácter. Aunque no se trata de una dolencia grave, está aumentando en los países desarrollados.


  


  Es curioso que además no se acuda a la consulta…


  Es que no parece tener entidad suficiente. Muchos especialistas no lo consideran un síndrome auténtico, y se preguntan si existe como enfermedad o solo son síntomas menores de lo que estamos diciendo: estrés o depresión.


  


  Bueno. ¿Y qué podemos hacer?


  Seguir con la actividad de siempre aunque nos cueste un poquito más. Seguir con el mismo nivel de actividad física. Y, a ser posible, estar al aire libre, con luz natural. Suprimir el estrés y regular los horarios de sueño.


  


  ¿Alguna recomendación dietética?


  Seguir una alimentación variada, con abundantes frutas y verduras para tener un fuerte aporte vitamínico. Y no consumir estimulantes, porque esa sería una mejoría momentánea.


  


  ¿Y en otoño también aparece esta astenia?


  También; incluso con más intensidad, aunque no sean astenias tan populares. Lo que ocurre es que en el otoño se asocia a la disminución de la luz; y en primavera, a la inestabilidad. Tan pronto aparecen días claros y luminosos, como surgen días grises, lluviosos, otoñales.


  


  ATAXIA


  ¿Qué es la ataxia?


  Literalmente significa «desorden». Se emplea para designar una entidad compleja en la que hay una descoordinación motora debido a lesiones cerebrales o a dificultades de transmisión de la información postural.


  


  ¿No se pueden controlar los movimientos?


  No todos. El paciente no recibe información correcta de cómo está situado. Se marcha a paso corto, mínimo, uno tras otro, hasta dar un paso normal, o a paso exagerado, levantando excesivamente el pie para dejarlo caer después, como si se estuviera en un desfile. Hay descoordinación, como si los miembros no respondieran a las órdenes cerebrales.


  


  ¿Pero sería por debilidad muscular?


  No. Es un problema medular y cerebral. Hay una ataxia hereditaria llamada de Fiedreich. El problema más grave que plantea es el que se deriva precisamente de su origen: de la falta de información de retorno que tiene el cerebro.


  


  ¿Es que el cerebro no recibe información de la situación del individuo?


  Exacto. Y por eso puede padecer diversos trastornos articulares por un mal uso de las extremidades, o bien dañarse por movimientos incontrolados.


  


  ATRAGANTARSE


  ¿Cómo se puede resolver un atragantamiento?


  No es raro que ocurra que, comiendo un trozo de carne o un trozo de jamón, se atragante, no pueda respirar y acabe falleciendo. Hay una maniobra que deberíamos conocer.


  


  ¿La podemos hacer todos?


  Sí, y debemos aprenderlo porque nadie está libre de presenciar un atragantamiento de este tipo.


  


  Por orden. ¿Qué debemos hacer?


  Una de las cosas que hay que tener en cuenta es la evidencia de que uno siempre se atraganta durante una aspiración. De ahí que en el momento de la asfixia los pulmones siempre están llenos de aire.
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  Debe hacerse sin titubeos, porque se trata de salvar una vida. Como los pulmones están llenos de aire, debe hacerse una compresión fuerte hacia arriba para que la obstrucción salte, como el tapón de una botella de plástico.


  


  Siempre que nos atragantamos tenemos los pulmones llenos…


  Así es. Y fue el Dr. Heimlich quien se dio cuenta de eso. Y dedujo con toda facilidad: si hacemos una presión que eleve el diafragma, se comprime esa reserva de aire. Y entonces, no tiene más salida que hacia arriba, por la boca.


  


  ¿Y esa salida es lo suficientemente fuerte como para desatascar los conductos?


  Si nosotros hacemos una presión fuerte, ese aire lleva una presión multiplicada por la compresión que hacemos, y libera las vías respiratorias.


  


  En teoría, parece muy sencillo…


  La teoría la podemos ver en una botella de plástico. Si la aplastamos veremos que el tapón salta.


  


  ¿Y cómo se hace?


  Hay que buscar el punto justo debajo del esternón, en el arco que forman las costillas y hacer una presión fuerte de abajo hacia arriba… Conviene entrenarse cuando no se necesita. Así, si surge el problema, sabrá hacerlo perfectamente.


  


  Clase práctica…


  Colóquese detrás de la víctima. Rodéele la cintura con los dos brazos. Sin titubeos, porque está salvando una vida, ejerza una presión rápida y fuerte de abajo arriba, a la altura del estómago, con el pulgar un poco debajo del final del esternón, y una mano cogida con la otra para hacer más fuerza.


  


  ¿Y si está sentado?


  Puede ponerse detrás de la silla y hacer lo mismo… Si está inconsciente, puede tumbar a la víctima en el suelo y hacer la maniobra.


  


  ¿Y si uno está solo?


  Puede apoyar el abdomen contra un puño y aprovechar el borde de una mesa o una silla para hacer presión. Recuerde que se trata de comprimir el aire para que, multiplicada la presión en los pulmones, desobstruya las vías respiratorias.


  


  AUTISMO


  ¿Cómo se puede definir?


  Es un trastorno que se caracteriza por un encerrarse en sí mismo, con una enorme dificultad de comunicación. Es, como dice la Sociedad de Padres de Niños Autistas a los que se les pidió asesoramiento, una enfermedad de la comunicación.


  


  ¿Es un problema serio?


  Sí, especialmente el que se conoce como «autismo infantil precoz». El autismo, debe decirse, constituye un serio problema personal, familiar y social que requiere la ayuda y la colaboración de todos.


  


  ¿Por qué se produce, cómo surge?


  No se conocen las verdaderas causas de este trastorno que afecta aproximadamente a 4 o 5 niños por cada 10.000 nacidos y es cuatro veces más frecuente en varones que en niñas. Lo que sí se conocen son los síntomas de la alteración, sus manifestaciones visibles.


  


  ¿Cuándo aparecen los síntomas?


  Siempre antes de los 3 años de edad (a veces desde el nacimiento, pero es difícil de saber y sobre todo de diagnosticar). Y también se puede manifestar después de un período de desarrollo aparentemente normal.


  


  ¿Cómo lo pueden notar los padres?


  Es un problema, porque los síntomas pueden ser insidiosos, es decir, no muy claros. Lo más normal es que los padres tengan un vago sentimiento de intranquilidad y temor más que una certeza de que algo ocurre.


  


  ¿El síntoma general es que se aísla y se encierra en sí mismo?


  Suele ser así. Muchas veces, lo primero que se observa es una gran pasividad en el niño, que tiende a permanecer ajeno al medio, absorto, poco sensible a las personas y a las cosas que hay a su alrededor. A veces el niño se muestra muy excitable y llora casi constantemente sin razón aparente.


  


  ¿Es verdad que el primer temor de los padres es que sea sordo?


  Sí, precisamente por la falta de interés por las personas y el lenguaje. Pero esa «sordera aparente» se acompaña de otros síntomas: movimientos «extraños» y repetidos con las manos, los ojos, la cabeza o todo el cuerpo (por ejemplo, balanceándose una y otra vez).


  


  ¿Y se muestra indiferente a su entorno?


  Sí. Suele tener problemas de alimentación, falta de sueño, excitabilidad incontrolable, miedo anormal a personas y sitios extraños, y tendencia a no mirar a las personas y permanecer indiferente a sus abrazos y mimos, etc.


  


  ¿Cuál es el síntoma más característico?


  Son varios. Pero desde luego, el no querer cambiar de ambientes y seguir siempre una rutina. Si se le cambia de sitio muestra rabietas y genio. Este síntoma es el más característico, junto con el aislamiento, la evitación de las personas o la indiferencia hacia ellas.


  


  ¿Cuál sería la etapa más difícil del niño autista?


  Una de las más difíciles es desde el año y medio hasta los 4 o 5 años. Pueden aumentar las dificultades de alimentación y sueño, rabietas y la ansiedad. El niño puede estar horas ajeno a las personas y a cualquier estímulo. Puede empezar a golpearse a sí mismo. Son muchos, los síntomas.


  


  ¿Cuándo se suele acudir a la ayuda profesional?


  Cuando el niño tiene entre 2 y 5 años es cuando la familia suele encontrar alguna ayuda profesional, después de muchas consultas a diversos especialistas. Es verdad que el diagnóstico precoz es muy positivo, pero es raro que se diagnostique antes de los 18 meses.


  


  ¿Cuál es la evolución posterior del autismo?


  En general, la escolarización adecuada del niño, las sesiones individuales de tratamiento y la ayuda psicológica y médica contribuyen a que la evolución sea positiva (aunque, generalmente, lenta) entre los 5 años y la adolescencia.


  


  ¿Llega a comunicarse eficazmente?


  Poco a poco disminuye la excitación, las rabietas y va adquiriendo algunas o muchas habilidades intelectuales y de autonomía y lenguaje, en algunos casos. Se reducen sus dificultades de comunicación. Pero esta evolución es muy variable de unos niños a otros. Puede decirse que la persona que padece autismo mantiene su alteración, aun cuando los síntomas puedan atenuarse.


  


  Siempre se habla de niños autistas. ¿No hay autistas adultos?


  Sí, y en la mayor parte de los casos siguen requiriendo asistencia y ayuda profesional. Es difícil que puedan independizarse. Como dice la Asociación de Padres, los autistas adultos requieren ambientes poco complejos, ordenados y fáciles de comprender.


  


  ¿Y no se sabe nada de sus causas?


  Los investigadores empiezan a ponerse de acuerdo en que se trata de una alteración biológica, no psicológica o familiar. Se han encontrado alteraciones neurofísiológicas, neuroanatómicas, bioquímicas, e inmunológicas; pero ninguna determinante. Se investiga mucho, pero se avanza muy despacio. Piénsese que la enfermedad se describió en 1943.


  (Por si es de utilidad, la Asociación de Padres de Niños Autistas, está en la C/Navaleno, 9. 28033 Madrid. Tel.: 917 662 222.)


  


  AUTOVACUNA (véase ALERGIA)


  


  


  BACTERIAS


  ¿Bacteria y bacilo son lo mismo?


  En origen sí. Lo que ocurre es que el nombre de uno viene del latín –bacillum– y el otro del griego –bacteria–. Significa «bastoncillo», aunque puede tomar muchos nombres. Por ejemplo, cocos, si adoptan forma redondeada, o espiroquetas, si tienen forma de espiral.


  


  ¿Siempre producen enfermedades?


  Aunque casi siempre las asociamos enfermedades, las bacterias son necesarias para nuestra vida; y son muchos los beneficios que nos proporcionan.


  


  Pero junto con los hongos, ¿no son las que nos infectan?


  Es verdad que son las que, con mayor frecuencia, producen infecciones en el ser humano. Pero no todas las bacterias son productoras de enfermedades, ni mucho menos. (El vino y el queso son una buena muestra.) Son grandes trabajadoras que si infectan no lo hacen para producir daño, aunque a veces lo consigan.


  


  Entonces, ¿por qué actúan?


  Como los hongos: cuando infectan, cuando invaden un organismo, no lo hacen para perjudicarle, sino que lo hacen para poder seguir viviendo. Los hongos y las bacterias –más los hongos– utilizan sustancias del anfitrión, ya sea la sangre, el sudor o la grasa para poder vivir, para reproducirse. No entran en la célula (como hacen los virus), sino que utilizan las sustancias de que disponen como medio de cultivo y allí crecen y se reproducen.


  


  ¿Es verdad que hoy se utilizan las bacterias como fábrica?


  Es verdad. Precisamente por el papel que juegan en la biotecnología se han convertido –al menos alguna– en nuestro mejor aliado, porque la ciencia utiliza su capacidad de trabajo para producir alguna sustancia que nos interesa.


  


  BARBITÚRICOS


  ¿Por qué los asociamos al suicidio de actrices?


  Porque, en efecto, muchas han intentado suicidarse consumiendo sobredosis de este tipo de fármaco. Pero son fármacos muy útiles que, bien utilizados, pueden resolver algunos problemas.


  


  ¿Cómo los podemos identificar? ¿Qué son?


  Pertenecen al grupo de los hipnóticos sedantes, como el barbital y el fenobarbital. Y es verdad que su consumo es alarmante en todo el mundo. Se puede calcular que el 10% de todas las recetas médicas que se extienden son para algún fármaco de estas características.


  


  ¿Son lo que popularmente llamamos «pastillas para dormir»?


  Sí. En muchos países su consumo no está sujeto a reglamentación. Las «pastillas para dormir» no son otra cosa que sedantes, hipnóticos o barbitúricos. En general, se trata de drogas que deprimen el sistema nervioso central.


  


  ¿Y por qué se llaman barbitúricos?


  El primer derivado del ácido barbitúrico se consiguió a principios del siglo XX. Era el Veronal. Después llegó el Luminal. Hoy hay más de 3.000 derivados sintéticos de ese ácido que les da nombre.


  


  ¿Por qué son peligrosos?


  Entre otras cosas, porque crean adicción. Por eso muchos se han retirado del mercado. Cuando se usan de forma habitual, tanto la tolerancia –cada vez el organismo tolera mejor la sustancia de manera que, para conseguir el mismo efecto, hay que aumentar la dosis– como la dependencia son notables.


  


  ¿También potencian el efecto de otras drogas?


  Sí, concretamente del alcohol, con lo que el riesgo de depresión del sistema nervioso central es muchísimo mayor.


  


  ¿Qué efectos producen?


  Depende. Y no solo del individuo, sino de su estado de ánimo y del momento en que se realice la observación. En principio, puede parecer un individuo animoso, de buen humor, simpático, abierto. Pero la intoxicación no guarda las mismas características. Puede decirse que, en general, los efectos se parecen mucho a los del alcohol.


  


  ¿Es verdad que se puede dormir más, pero no mejor?


  Se ha dicho eso muchas veces, porque al parecer elimina alguna de las fases del sueño, precisamente las más necesarias para la regeneración cerebral. Como no se siente descansado, quien lo toma necesita de forma continuada las pastillas para dormir. Y lo convierte en lo que se llama «almohada química».


  


  ¿Qué otros efectos puede sentir el consumidor habitual de barbitúricos?


  La pereza mental, por ejemplo. Hay como un titubeo, hasta una cierta dificultad para articular determinadas palabras, como si llevase una «copa de más». También irritabilidad y una cierta agresividad, que se alterna con momentos o fases de apocamiento, tristeza y depresión. El cambio de estado de ánimo es una de las características básicas de quien consume barbitúricos.


  


  ¿Pueden producir vértigos?


  Sí, y unidos a un cansancio «muy especial» que proviene de la debilidad muscular que proporcionan. Y no son raros el temblor de manos e incluso, la visión doble.


  


  Si se suprimen, ¿aparece el «síndrome de abstinencia»?


  Al suprimir la ingestión, sobrevienen insomnio e inquietud. El insomnio es lo que les preocupa, porque inconscientemente lo exageran. Suprimir sus «pastillas» les supone, además de volver a la situación anterior, sufrir una serie de trastornos que no acaban de comprender. La intoxicación no les producía –según su criterio– nada anormal. Y ahora, con la abstinencia, además de no conciliar el sueño, cuando al final consiguen dormirse, lo hacen de forma muy superficial y casi siempre les despierta una pesadilla o una alucinación.


  


  ¿Dura mucho el síndrome de abstinencia?


  Puede durar alrededor de cinco días y, según todos los autores, puede considerarse superada en cuanto se normalizan las pautas de sueño.


  


  BARTOLINITIS


  ¿Qué es?


  Es la inflamación o infección de las glándulas de Bartholin. Son unas glándulas anexas a los genitales externos de la mujer en la zona vulvovaginal. Sus conductos desembocan en los labios mayores y su función es la de lubrificar la zona tras la excitación sexual.


  


  ¿Produce dolor?


  Sí, y agudo. Es similar a cuando se obstruye una glándula salival: el conducto está obstruido, no hay salida, pero la producción interna continúa, con lo que se produce inflamación y un dolor agudo. Lo mismo ocurre con la bartolinitis.


  


  ¿Hay que operar siempre?


  Depende. Será el ginecólogo quien lo aconseje. La solución quirúrgica se realiza porque, por un episodio o por la repetición de ellos, la salida de la glándula puede quedar permanentemente obstruida. Se forma entonces un quiste que hay que eliminar.


  


  BAZO


  ¿Es verdad que podemos vivir sin bazo?


  Es verdad. Pero eso no significa que no valga para nada. Tiene funciones importantísimas, sobre todo en una etapa de la vida.


  


  ¿Qué hace?


  Sus funciones son muchas; entre ellas, actúa en la formación de los linfocitos. También forma parte del sistema inmunológico. Durante una etapa de la vida, es la fábrica de los glóbulos rojos, función que luego, desarrollado el individuo, asume la médula ósea. Y después se convierte en una especie de cementerio de glóbulos rojos.


  


  ¿Dónde está? Si me preguntan que lo señale, no sabría situarlo…


  Ponga la mano sobre su riñón izquierdo. Pues un poquito por encima y delante de ese riñón. Es un órgano impar. Es como una pequeña tira (13 cm de largo, por 8 de ancho y 3 de grosor).


  


  Y si se extirpa, ¿qué órganos asumen sus funciones?


  Al extirparlo, los problemas circulatorios que surgen se recuperan enseguida. El sistema es tan perfecto que, cuando se elimina, todas sus funciones –conocidas o no– son asumidas por otros órganos.


  


  ¿Tiene funciones que no se conocen?


  Es que forma parte de sistemas muy complejos. En resumen, forma parte del sistema defensivo, fabricante de linfocitos y anticuerpos; también del sistema circulatorio, ya que si se contrae aumenta el volumen de sangre circulante; fabrica hormonas especiales, es intermediario de muchas glándulas y actúa como planta acumuladora y depuradora de la sangre.


  


  ¿Y por qué es tan grave que el bazo aumente de tamaño?


  Lo importante es conocer la causa de ese aumento de tamaño, llamado esplenomegalia. El bazo agrandado obedece a causas clínicas muy determinadas, que van desde infecciones como la mononucleosis a leucemias y ciertas anemias.


  


  BICARBONATO


  ¿Por qué, si es tan eficaz, no lo recomiendan los especialistas?


  Es verdad que sus defensores le encuentran todos los beneficios y se cuenta como chiste que lo único que tiene de malo es que resulta barato. El problema es que la acción del bicarbonato en sí puede establecer un círculo vicioso precisamente por el efecto rebote que provoca. Es verdad que tiene una gran ventaja: disuelto en agua, elimina con una gran rapidez la acidez del aparato digestivo.


  


  ¿Qué problema tiene, entonces?


  El que se deriva de su mecanismo de acción. Al unirse al ácido clorhídrico –que es el que causa la acidez–, forma cloruro sódico y gases (es como si ingiriéramos un puñado de sal). Pero el problema estriba en que si por una reacción química, como la que provoca el bicarbonato, se elimina de repente el clorhídrico, el organismo cree que no tiene bastante y decide segregar más. Es el efecto rebote.


  


  ¿Quiere decir que se pasa la acidez y luego vuelve?


  Exacto. La acidez vuelve a surgir. Y, por si fuera poco, como normalmente quien toma bicarbonato lo suele hacer con reiteración, debe advertirse del riesgo de formación de cálculos salinos. Hay otros antiácidos que no tienen estos inconvenientes.


  


  ¿Tiene alguna otra aplicación?


  También lo recomiendan los dermatólogos para evitar el picor alérgico. Se vierte en el baño una taza de bicarbonato y otra de almidón y se elimina el picor.


  


  BILIRRUBINA


  ¿Qué es?


  Un pigmento que aparece tras la destrucción de los glóbulos rojos. (No tiene relación alguna con situaciones amorosas para que suba o baje, como diría la canción.)


  


  ¿Es la causante de que nos pongamos amarillos cuando hay algún trastorno hepático?


  Sí. La piel y las mucosas se tiñen de amarillo por este pigmento. (Véase ICTERICIA.)


  


  ¿Qué destruye los glóbulos rojos para que aparezca la bilirrubina?


  En principio, su propio ciclo vital. Como todas las células del organismo, se renuevan cada cierto tiempo. Se calcula que cada glóbulo rojo –cargado de la hemoglobina que le da su color– tiene una vida media de 100 días. Al destruirse, quedan sus dos componentes principales. Por un lado, el hierro, que recuperamos para formar más glóbulos rojos; y, por otro, el resto del pigmento, que es un colorante amarillo que no vale para nada y que se llama bilirrubina.


  


  ¿Y cómo llega hasta las mucosas?


  La sangre la transporta hasta el hígado, y allí, la célula hepática la recoge de la sangre y la deposita en la bilis.


  


  ¿Y cuándo sube la bilirrubina?


  Si todo funciona normalmente, la bilirrubina pasa a la bilis y de ahí a las heces. Pero si la destrucción de los glóbulos rojos es masiva, la bilirrubina aparece en exceso. Como el hígado no puede deshacerse de tanta, esa bilirrubina se queda en la sangre y entonces tiñe de amarillo la piel y las mucosas. Se forma lo que conocemos como ictericia.


  


  ¿Por qué puede indicar que hay problemas en el hígado?


  Hay más bilirrubina porque se destruyen muchos glóbulos rojos o porque el hígado no puede cumplir su función. En cualquier caso, si hay una elevación de la bilirrubina, debe saberse por qué para tratar de ponerle remedio.


  


  BIZCO ( ESTRABISMO)


  


  BLEFARITIS


  ¿Qué es?


  La infección o inflamación de los párpados. Las causas pueden ser muchas, pero un orzuelo, por ejemplo, es suficiente. Otras veces es reflejo de una infección más amplia e incluso de la inflamación de la mucosa interior de los párpados.


  


  ¿Es lo que impide, por ejemplo, abrir los ojos?


  Si afecta al músculo que rodea al ojo, sí; pero en ese caso suele hablarse más de un espasmo que de blefaritis. Cuando se produce ese espasmo puede obedecer a otras causas e incluso ser una manifestación de una miastenia, tal como le ocurrió a Aristóteles Onassis.


  


  BLENORRAGIA (gonococia o gonorrea)


  ¿Es la enfermedad venérea más frecuente?


  Por lo menos, una de las de mayor incidencia. Se calcula que los nuevos casos que se producen todos los años en el mundo son 300 millones.


  


  ¿Es verdad que, tratada a tiempo, no plantea problemas?


  Sí; pero los gonococos tienen tres aliados que casi siempre retrasan el tratamiento: el miedo, la ignorancia y la vergüenza.


  


  ¿Solo puede haber contagio por contacto sexual?


  Sí, la bacteria que infecta, la Neisseria gonorrhoeal, es prácticamente imposible que llegue por otra vía.


  


  ¿Y esas historias de que se contagia por una toalla o por sentarse en una taza de váter?


  Está bien como disculpa ante los demás; pero no ante los médicos, a los que les parecerá una excusa infantil.


  


  ¿Cómo se manifiesta la infección?


  Como señala el Dr. De León, se manifiesta en los varones después de un período de incubación de cuatro a diez días, tras el contacto con una fuente infectada. Por lo general, los primeros signos son una descarga lechosa uretral, asociada con un dolor del meato, en especial al evacuar y frecuencia en la micción. Según progresa la enfermedad, la descarga se hace más profusa y puede teñirse de sangre.


  


  ¿La infección es local o se puede extender?


  Puede extenderse a las vesículas seminales, al epidídimo y a la próstata. Hay inflamación, duele y a veces da fiebre.


  


  ¿Y qué pasa si no se trata?


  Pues que dura mucho más, que puede seguir la descarga uretral por las mañanas y que puede haber un estrechamiento de la uretra.


  


  ¿Las manifestaciones son distintas en las mujeres?


  En la mayoría de casos, las mujeres infectadas no tienen síntomas que las alerten. Normalmente, hay una descarga uretral purulenta y en ellas puede producir esterilidad.


  


  ¿Y es verdad que durante el parto, si está infectada, puede contagiar al bebé?


  Sí, le puede contagiar y el bebé puede padecer una conjuntivitis que hoy se puede resolver con antibióticos, pero que antiguamente causó muchas cegueras.


  


  ¿Puede tener complicaciones serias?


  Sí. Hay una artritis gonocócica, puede haber endocarditis y puede haberse afectado el hígado.


  


  Si se sospecha la infección, cuanto antes se vaya al médico mejor, ¿no?


  Sí, cuanto antes se acuda, mejor y más rápida solución tiene. El tratamiento es a base de penicilina y siempre resulta eficaz. El exudado de pus puede cesar en el plazo de un par de días, tanto en el hombre como en la mujer.


  


  BOCIO


  ¿No está superado ya?


  Se tiene la idea de que el bocio –enfermedad producida por la carencia de yodo– es algo superado. Y no solo no es así, sino que aún hoy en muchas zonas de España el bocio puede calificarse de endémico.


  


  ¿Qué es y por qué se produce?


  Disponemos de una glándula llamada tiroides situada por encima de la tráquea y que tiene forma de mariposa. Además de otras muchas funciones, segrega dos hormonas vitales: la tiroidea y la hipotalámica. Son las que nos proporcionan un correcto funcionamiento nervioso, una adecuada temperatura y una buena utilización de los principios nutritivos. Pero para que la glándula tiroidea funcione correctamente necesita una materia prima que se la lleva la sangre: el yodo.


  


  ¿Y es posible que haya carencia de yodo?


  Una dieta equilibrada proporciona las cantidades necesarias. En áreas donde el consumo de pescado es habitual no hay problema, ya que el aporte está garantizado por el consumo de algún producto marino. Cambia la situación cuando hablamos de zonas altas, donde no es habitual el consumo de pescado o de alimentos ricos en yodo.


  


  ¿Qué ocurre cuando no se ingiere bastante yodo?


  Que la glándula intenta remediarlo y, para que pase más sangre y deje más cantidad del poco yodo que contiene, aumenta de tamaño, crece: es el bocio.


  


  Pero muchos niños tienen déficit de yodo… ¿Ya no se ven niños con bocio?


  Hay distintas intensidades de bocio y, por tanto, distintos tamaños de glándula. Son difíciles de ver los llamados «papos del bocio», aunque sigue habiendo un porcentaje de casos donde se manifiesta el bocio. En los niños no es fácil detectar un aumento salvo que sea muy notable.


  


  ¿Qué problemas plantea el bocio?


  En las zonas de bocio hay un retraso en el crecimiento y en la maduración ósea de la población infantil. Se comprueban alteraciones psicomotoras y un nivel de comprensión intelectual más bajo.


  


  ¿Qué solución tiene?


  Una sencilla y barata: utilizar sal yodada. No tomar más sal, sino incorporar yodo a la sal que consumimos. Y aumentar en lo posible el consumo de pescado.


  


  ¿Es tan frecuente?


  Se calcula que alrededor del 10% de escolares tiene déficit de yodo. Y es curioso anotar que lo padecen tres niñas por cada niño.


  


  BOSTEZO


  Solo es curiosidad, porque no plantea problemas, ¿pero es verdad que es contagioso?


  Es verdad. Es una de sus características.


  


  Si bostezar es una necesidad fisiológica, ¿por qué está lleno de connotaciones negativas?


  Está mal visto, como lo están otras necesidades fisiológicas. Bostezar en cualquier acto público es poco menos que un insulto.


  


  ¿Por qué se bosteza?


  Hay varias teorías, aunque solo se encuentra una causa: deficiente oxigenación. Bostezamos, teóricamente cuando necesitamos más oxígeno. Por eso no bostezamos cuando nos reímos porque la carcajada o la risa sirven para hacer inspiraciones profundas y espiraciones amplias y se garantiza no solo el aporte de oxígeno, sino también la expulsión del anhídrido.


  


  El bostezo, ¿es como una respiración amplia?


  Es como si diéramos un gran bocado al aire, como si necesitáramos llenar totalmente nuestros pulmones. Es, por ejemplo, como bebernos ese gran vaso de agua cuando tenemos mucha sed. En vez de beber sorbo a sorbo, es tanta la sed que la impaciencia ordena beber un gran trago. Ese gran trago sería, traducido al aire, el bostezo. Se le ha llamado el «grito silencioso para pedir oxígeno».


  


  Sin embargo, bostezamos cuando estamos aburridos, y no parece tener relación con la cantidad de oxígeno…


  Esa es la cuestión. Si fuera solo por falta de oxígeno, al acabar una carrera tendríamos que bostezar en vez de jadear. ¿Y si has dormido poco la noche anterior quiere decir que tienes poco oxígeno? ¿Qué relación puede establecerse entre el sueño que se padece y la deficiente oxigenación? Se sabe muy poco sobre el bostezo…


  


  ¿No se han hecho estudios sobre este tema?


  No muchos. Un psicólogo norteamericano trató de estudiarlo con varios estudiantes a los que les dio a respirar mezclas de aire con distinta cantidad de oxígeno y de anhídrido carbónico. Lo que encontró no resolvió nada. Los que tenían más anhídrido respiraban más y más deprisa, pero no bostezaban más, sino igual que los otros.


  


  ¿Cuándo se bosteza más, por la mañana o por la noche?


  Se bosteza más al despertarse que al adormilarse. Y hay otro momento de mayor bostezo: en los transportes públicos de última hora de la noche. Quizá porque la gente va ya pensando en la cama. Y se bosteza más antes de acostarse que una vez acostado.


  


  Y el bostezo durante el día, ¿a qué se debe?


  Dicen algunos psicólogos que se debe a la necesidad de mantener más despierto el cerebro. De hecho, comprobaron que los estudiantes de cálculo eran los que más bostezaban, llegando a 24 bostezos por hora. Y lo hacen por la necesidad de estar más despiertos.


  


  Y todos tenemos experiencia del contagio…


  Y no tiene una explicación lógica. Ver un bostezo en directo provoca un mimetismo inmediato. Ver un bostezo en el cine o en la televisión difunde el bostezo entre todos los espectadores. De cien espectadores que contemplen un buen bostezo en televisión, por lo menos 75 bostezan en sus casas.


  


  BOTULISMO


  ¿Qué es?


  Es una intoxicación alimentaria. Está producida por un germen que es capaz de encerrarse en una cubierta resistente al calor y a la desecación y que segrega una toxina (es uno de los venenos más activos que se conocen en la naturaleza) que ataca sobre todo al sistema nervioso.


  


  ¿Y dónde está ese germen?


  En la tierra y en el polvo, encerrado en una especie de cáscara que le permite subsistir durante largos periodos de tiempo. No se desarrolla en espacios abiertos sino que para crecer, reproducirse y desarrollar su toxina, prefiere ambientes cerrados con poco oxígeno. De ahí que su ambiente idóneo sea una lata o un tarro de conserva. El auténtico peligro reside en que se contaminen alimentos que luego van a ser enlatados o envasados. Por eso, el riesgo está en frutas, verduras o legumbres en conserva.


  


  ¿Es frecuente?


  No; pero suele ser muy grave. La contaminación la provoca el Clostridium botulinum, que produce una toxina con especial debilidad por el sistema nervioso.


  


  ¿Qué cuidados debemos tener?


  Cuando se analizaron las causas de 500 casos, se comprobó que casi el 90% se debieron al consumo de vegetales envasados o enlatados, en su mayoría de elaboración casera.


  


  ¿Y por qué?


  Porque al envasar un vegetal, estamos dándole al clostridium todo lo que necesita para reproducirse a sus anchas. Necesita, por ejemplo, por lo menos un 94% de humedad; debe tener una acidez superior a 5 y una temperatura superior a los 10 ºC; y prefiere un espacio sin oxígeno, sin aire. Es decir, la conserva vegetal, húmeda, ácida y a temperatura ambiente, es su mejor caldo de cultivo.


  


  ¿Y no podemos eliminar esa toxina?


  La toxina es muy sensible al calor. Por eso, si hay la más mínima sospecha, lo mejor es la ebullición. Un hervido durante 15 minutos es suficiente para destruir la toxina.


  


  ¿Y por qué es tan grave?


  Porque la toxina ataca directamente al sistema nervioso periférico, no al central. Tarda en manifestarse unas 24 horas. Como síntomas típicos se citan la dificultad para mover los ojos, la visión doble y sequedad de boca.


  


  ¿Y se altera el alimento en conserva cuando tiene el Clostridium?


  No. La presencia de la toxina no altera el aspecto del alimento. Es decir, no se nota.


  


  BRONCEADO


  Desde hace unos años se nos dice que el sol es un enemigo declarado. ¿No es una exageración?


  Los dermatólogos ya están acuñando una frase para que se tome conciencia del peligro del sol: no hay bronceado saludable.


  


  Los baños de sol entonces, ¿los desterramos?


  Se puede tomar el sol, pero en su justa medida. Nos tonifica, permite la asimilación de vitaminas como la A o la D. Lo que ocurre es que de tomar el sol, hemos pasado a tumbarnos al sol y ponernos «vuelta y vuelta».


  


  ¿Es verdad que ponerse moreno es el mecanismo que tiene la piel para defenderse?


  Sí, y con frecuencia solemos olvidarlo. El organismo, para protegerse de las radiaciones nocivas del Sol, echa mano de la melanina de las células. Y así pone una especie de escudo protector que impide que penetren esas radiaciones. Ese escudo de melanina es el que nosotros percibimos como bronceado. Hay que insistir pues, en que ponerse morenos es la forma que tiene el organismo de impedir que las radiaciones nocivas penetren en el cuerpo. Y nosotros convertimos ese mecanismo de defensa en un fin.


  


  ¿Cuándo son peores las radiaciones?


  Por la mañana, antes de las 12 solares, las radiaciones son más leves. Debe saberse que aumentan con la altura y sobre todo, por la perpendicularidad. Por eso son mayores en verano y afectan más en el Ecuador.


  


  ¿Es verdad que las nubes no nos protegen?


  Las nubes absorben apenas un 10% de las radiaciones. Eso quiere decir que, aunque el día esté nublado, podemos absorber mucha radiación e incluso quemarnos sin sentir calor.


  


  ¿Y también las radiaciones se reflejan?


  Sí. Todos sabemos que la nieve refleja mucho el sol y nos protegemos. Pero no somos conscientes de que, por ejemplo, la hierba aumenta las radiaciones en un 5%, que es lo que refleja. El agua refleja un 10% más; si estamos en la playa, debemos contar con que, además de la radiación del Sol, recibimos un 25% más debido al reflejo de la arena. Y en la nieve, hasta un 80%.


  


  ¿Y cómo sufre la piel?


  Los rayos UVA (ultravioleta A) son los que más penetran y producen el bronceado al estimular la melanina. Pero también son los causantes de esa especie de alergia (pequeños granitos) que surgen por sensibilización. Se achaca a esta radiación el aumento de los cánceres y sobre todo el envejecimiento de la piel. Los que originan las quemaduras y las ampollas son los ultravioleta B.


  


  ¿Es cierto que las radiaciones se van acumulando, o como se dice ahora, que la piel tiene memoria?


  Es cierto. Por eso, por acumulación, aparecen las manchas, o hay un envejecimiento de la piel y surge la degeneración hacia procesos cancerosos. Como dicen los expertos, la piel «recuerda» todas las radiaciones recibidas y los efectos van apareciendo poco a poco. Esto llega hasta el punto de que muchos especialistas dicen que uno de los principales factores de riesgo de presentar cáncer de piel en la etapa adulta es haber sufrido quemaduras solares repetidas a una edad joven.


  


  ¿Ese cáncer de piel es siempre el temido melanoma?


  El melanoma es un tipo de cáncer maligno de piel que está creciendo de forma alarmante. Es uno de los tumores que registra mayor crecimiento. Las personas de piel clara son las más propensas a desarrollarlo y por eso es más frecuente en países de raza blanca y mucho sol. Sirva como ejemplo que en Australia se producen 10 veces más que en España. (Véase MELANOMA).


  


  ¿Es muy frecuente?


  Mira: uno de cada tres cánceres es de piel. La mitad de las personas que cumplen más de 60 años padecen al menos un cáncer de piel. Si hace cincuenta años se producía un melanoma por cada 600 nacidos vivos, se puede calcular que al final de esta década lo sufrirá uno de cada 50. Cada diez años se duplica el número de melanomas malignos en el mundo.


  


  ¿Que podríamos decir para tomar el sol de manera saludable?


  Hay un decálogo importante que todos deberíamos tener en cuenta:


  


  • No tomar el sol en las horas centrales del día.


  • Los niños pequeños y las embarazadas no deben tomar el sol.


  • Los pequeños que tomen el sol deben hacerlo siempre con protección y la cabeza cubierta.


  • Todos deben llevar gafas de sol adecuadas, y la cabeza siempre cubierta. Cuidado con la coronilla, el cuello, el escote…


  • No es verdad que las lámparas de UVA protejan. Tienen el mismo efecto que el sol.


  • Tumbarse en la playa a absorber todas las radiaciones es un riesgo, ya que son acumulativas y ponerse moreno es un mecanismo de defensa.


  • Recuerde que, a la radiación normal, hay que añadir la radiación reflejada. Las gotas tras el baño, pueden actuar como una lupa.


  • Las nubes solo retienen el 10% de la radiación. Se puede quemar en un día nublado, sin haber tenido calor. Los fotoprotectores deben aplicarse cada tres o cuatro horas.


  • En época de sol y playa, debe hidratar bien la piel.


  • No use nada con alcohol. Con el sol, las colonias, los desodorantes o las lociones con alcohol pueden provocar manchas en la piel.


  


  ¿Todos nos quemamos de la misma forma?


  No. Un albino ante el sol tiene un comportamiento muy distinto a un individuo de raza negra. Por eso, hay una serie de tipos de piel que conviene conocer para saber cómo va a ser su comportamiento.


  


  En definitiva: ¿qué debo tener en cuenta a la hora de tomar el sol?


  • Por ejemplo, en verano los rayos solares inciden mucho más que en cualquier otra estación. Y entre las once y las dos –hora solar, claro– es cuando más energía tienen los rayos.


  • No crea que por tomar el sol sin protección se va a poner moreno más rápidamente. No es cierto. Con una mínima parte de los rayos que recibe consigue el mismo bronceado.


  • En los primeros días, y especialmente si tiene un tipo de piel blanquecino, nunca debe estar al sol más de quince minutos. Y siempre con un filtro de alto factor de protección.


  • Si se pone protector, póngaselo al iniciar el baño de sol. Si lo hace cuando empieza a notar el sol, posiblemente haya comenzado ya a sudar sin darse cuenta. Eso hará que el protector no quede repartido uniformemente.


  • Tenga en cuenta que los rayos solares penetran hasta medio metro debajo del agua. No crea que mientras se baña está protegido.


  • Si está tomando algún medicamento, pregunte a su médico si puede tomar el sol. Algunos pueden producir fotosensibilización. También los hay que pueden producir una reacción alérgica y otros que están contraindicados.


  


  BRONQUIOLITIS


  ¿La bronquiolitis es la epidemia de cada año?


  Puede considerarse así. Todos los años, alrededor de 20.000 bebés tienen que ir a urgencias precisamente por este proceso.


  


  ¿Qué es la bronquiolitis?


  Es la inflamación de los bronquiolos, es decir, de las últimas ramificaciones de los bronquios. Antes se llamaba bronquitis capilar.


  


  ¿Y en qué se traduce?, es decir, ¿cómo la padece el niño?


  Afecta a las vías respiratorias bajas de los niños menores de dos años y tiene un pico en los meses fríos del invierno. El responsable suele ser el virus respiratorio sincitial que provoca la inflamación de esas vías y, tras unos síntomas que parecen más un catarro, aparecen las dificultades respiratorias y una tos que evidencia claramente que no se trata de un catarro común.


  


  ¿Y hay que ponerle respiración mecánica?


  En ocasiones hay que ayudar con ventilación mecánica porque el niño tiene auténtica dificultad para respirar. Pero en fin, en el centro sanitario el pronóstico es bueno. Suele durar alrededor de una semana.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Se puede calcular que todos los años van a urgencias 20.000 bebés, porque ataca, sobre todo, en los dos primeros años de vida. En el primer año, afecta por lo menos a uno de cada diez niños. Se puede calcular que afecta a un 10% de niños menores de 2 años.
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  Los bronquiolos son las últimas ramificaciones de los bronquios. Su inflamación produce la bronquiolitis, que tiene un pico en los meses fríos del invierno. El responsable suele ser el virus respiratorio sincitial. Aparecen dificultades respiratorias y una tos que evidencia claramente que no se trata de un catarro común.


  


  Bueno, parece tan normal que muchas veces se habla del «virus de los bebés»…


  Se llama el virus de los bebés, y entre prematuros es muy frecuente (más del 13%). Se contagia con mucha facilidad al toser o al estornudar y al tocar, besar o dar la mano. En zonas muy pobladas y en guarderías, el contagio es muy fácil.


  


  ¿Debemos tener alguna precaución?


  Las recomendaciones higiénicas son claras: evitar ambientes con humo o con mucha gente. El niño pequeño debe estar en una habitación distinta a sus hermanos. Lavarse las manos con frecuencia. Tirar los pañuelos usados.


  


  ¿El tratamiento es sencillo?


  Aunque no hay un tratamiento absolutamente eficaz, sí hay medidas paliativas inmediatas, como es la ayuda respiratoria, fisioterapia para ayudar a esa respiración y líquidos abundantes. Aunque los antibióticos no tienen facultad antivírica, en muchos casos aparecen infecciones bacterianas asociadas. Ante la dificultad para respirar, se pueden dar broncodilatadores. Pero hay que insistir que en un centro sanitario no hay problema.


  


  ¿No se puede confundir con un ataque de asma?


  Es a lo que más se parece. Hay un estrechamiento de los bronquios, con la consiguiente dificultad respiratoria. Sin embargo, en la bronquiolitis hay una tos persistente después de unos síntomas catarrales. En el asma, no hay esos síntomas previos y el ataque –dificultad respiratoria– se presenta de manera más rápida.


  


  BRONQUITIS


  Parece que siempre se sitúa la bronquitis al lado de otra enfermedad pulmonar como el enfisema. ¿Por qué?


  Porque entre las dos forman una nueva entidad que preocupa seriamente a la salud pública, la EPOC, es decir, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, que está muy unida al tabaco, hasta el punto de que muchos especialistas proponen llamarla tabacosis para que se sepa el origen. Pero de la EPOC ya hablaremos en su momento.


  


  ¿Qué es la bronquitis?


  Es la infección o inflamación, aguda o crónica, de los bronquios. Puede estar producida por agentes patógenos, por irritación o por la acción de productos tóxicos. La cubierta interna de los bronquios se inflama; al dilatarse, el calibre del bronquio disminuye, la respiración se hace sibilante y aparece la tos seca.


  


  ¿Es la bronquitis aguda?


  Sería su definición. Suele cursar con fiebre y ceder tras unos días de tratamiento médico. Desparece y no deja rastro. No es grave, salvo que se produzca en niños.


  


  ¿Cómo es entonces la bronquitis crónica?


  En principio, más grave. Se desarrolla poco a poco, con lentitud, pero de manera inexorable. No suele ser un agente infeccioso el que la produce, sino un tóxico irritante, continuo, conocido y familiar en el que, por mucho que insistamos, siempre será poco: el humo del tabaco.


  


  ¿Qué aviso puede darnos la bronquitis crónica?


  No hay un aviso llamativo, sino primero una dificultad respiratoria leve, pero creciente y progresiva. Los bronquios se van estrechando poco a poco. El enfermo –fumador– se va acostumbrando a los avisos de la tos y expectoración, y les va quitando importancia. Los síntomas evolucionan con la suficiente lentitud como para que se vayan instalando, a la vez que encontramos todo tipo de disculpas para ello.


  


  ¿Es siempre por abuso de tabaco?


  Pueden influir también otros factores. La estadística señala que es mucho más frecuente en el ambiente urbano que en el rural. El clima influye, y no solo por la humedad o por la condensación, sino porque del tiempo depende en buena parte la situación de los contaminantes atmosféricos.


  


  ¿No hay una bronquitis caracterizada como enfermedad profesional?


  Sí, que puede afectar a quien trabaje entre humos, por ejemplo. Pero sin duda, el factor que todos señalan como el más grave y que multiplica el efecto de todos los demás es el tabaco. Por eso puede decirse que la bronquitis crónica es una enfermedad de la civilización y hasta cierto punto, una de esas enfermedades «voluntarias».


  


  ¿Qué es lo que ocurre?, ¿cómo se va produciendo la bronquitis crónica?


  Nuestro sistema respiratorio está cubierto por cilios, que son como unos pelillos limpiadores. Pues bien, en el fumador habitual la irritación que provoca el humo del tabaco va aniquilando esos cilios y, por tanto, acabando con el mecanismo de limpieza bronquial. Mientras tanto, aumenta la secreción que, como no tiene cilios que la activen, se acumula. De ahí la tos y la expectoración. Con el paso del tiempo, como las agresiones no cesan, esa tos y esa fatiga por cosas pequeñas –andar un poco deprisa, subir un par de escalones– se van a hacer habituales.


  


  ¿Y se puede llegar a la insuficiencia respiratoria?


  Claro. Al no ventilar bien, los pulmones se van distendiendo. Los alvéolos se llenan de aire que no sale. Y, distendidos, van rompiendo sus paredes. Se quedan como una esponja que, rota por dentro, no puede cumplir su función. La respiración se hace superficial y un tanto angustiosa. Y como consecuencia aparece el enfisema.


  


  Pero ¿todos los fumadores llegan a la bronquitis crónica?


  No, porque no todos tienen la misma sensibilidad a los agentes tóxicos e irritantes del tabaco. Puede haber grandes fumadores que lleguen a viejos sin conocer la bronquitis. Pero quienes tengan unas mucosas sensibles, tengan catarros abundantes durante el invierno, infecciones frecuentes, rinitis o sinusitis, deben saber que el tabaco puede hacerles serios candidatos a la bronquitis crónica.


  


  BRUCELOSIS


  ¿Es lo mismo que la fiebre de Malta?


  Sí, se llama también fiebre intermitente o fiebre de Malta. Se trata de una enfermedad frecuente, compleja, pero que se identifica en seguida al decir que es la producida por leche sin hervir o queso fresco en malas condiciones.


  


  Por su nombre se deduce que está causada por brucelas…


  Sí, por bacterias pertenecientes al grupo de las brucelas (las describió el investigador inglés David Bruce).


  


  ¿Y por qué se llama fiebre de Malta?


  Porque en esta isla mediterránea un cirujano de la armada inglesa, el Dr. Warston, describió en 1863 «una enfermedad muy curiosa que se localizaba en el aparato digestivo y que además producía fiebre intermitente». El mismo bacilo provocaba abortos en vacas y en cerdos. Y se dedujo que el contacto con el ganado podía ser una fuente de infección.


  


  ¿Y por qué es más frecuente entre los hombres que entre las mujeres?


  No es que tenga preferencia masculina. Solo es porque estadísticamente hay más varones que mujeres dedicados al ganado y al pastoreo.


  


  ¿Cómo se produce el contagio?


  La entrada de las brucelas en el organismo humano se produce, sobre todo, por vía digestiva, por consumo de leche sin tratamiento o sin hervir suficientemente o por la ingestión de quesos frescos, quesos poco fermentados o quesos elaborados con leche cruda. Tampoco puede descartarse como vía de contagio el consumo de carne poco hecha.


  


  ¿Y el contacto directo con el ganado?


  También. Las pequeñas heridas, arañazos y rasguños, tan frecuentes en pastores, granjeros y labradores, son una sencillísima puerta de entrada a las brucelas. Las brucelas de un animal infectado pueden pasar al ser humano por simple contacto o por vía respiratoria.


  


  ¿Cómo es el proceso de la enfermedad?


  Si las brucelas penetran, el proceso puede seguir distintos rumbos. Lo primero que suelen hacer es situarse en el lugar que para ellas resulta más seguro: los ganglios linfáticos. Allí se arrinconan y esperan a ser más. Tras la etapa ganglionar, pasan a la sangre y al sistema linfático, produciendo generalmente una infección aguda. A partir de ese momento, las brucelas van a tener una curiosa preferencia por órganos como el hígado, el bazo o la médula ósea. Y de ahí, poco a poco, van brotando brucelas y más brucelas. Por eso la brucelosis se manifiesta por brotes.


  


  ¿Cuáles son los síntomas?


  Tras un periodo de incubación de entre diez y veinte días aparecen los síntomas y manifestaciones, que pueden ser tantos y tan distintos que sería imposible citarlos todos. En unos casos produce una invasión masiva con manifestaciones agudas y en otros se plantea como una enfermedad insidiosa, lenta, con fiebre, cansancio y falta de apetito. La enorme variedad de síntomas y lo poco específicos que pueden ser hacen que el diagnóstico solo pueda certificarse tras un cultivo en el laboratorio.


  


  O sea, ¿puede afectar a todo el organismo?


  Así es. Y una de sus características es que, como obliga a un mayor riego sanguíneo, hay un notable aumento del hígado y del bazo. Todo el organismo puede verse afectado. Todo depende de la zona lesionada por las brucelas, desde meningitis a dolores lumbares, ciática o abortos espontáneos. En Italia se constató que de 400 mujeres con brucelosis, hubo casi un 80% que abortaron espontáneamente.


  En España, la brucelosis es endémica en algunas regiones. Coinciden, naturalmente, con aquellas zonas esencialmente ganaderas, aunque se ha avanzado mucho en este campo.


  


  ¿Qué medidas se pueden tomar?


  Muchas veces la brucelosis no da síntomas claros. Es solo un cansancio prolongado, falta de apetito que se vuelve crónica, o fiebre baja, pero constante. Esa puede ser una llamada de atención para ir al médico, hacer un cultivo y descartar el diagnóstico.


  


  ¿Y para prevenir?


  Recordar que esa idea de que lo rural, por «natural», es siempre lo mejor, no es cierta en todos los casos. Puede ser así si existen las debidas garantías y controles; pero eso no ocurre siempre. Por eso, si se consume leche que no ha sido tratada y que viene directamente de la vaca, debe someterse al hervido casero.


  


  Por cierto, ¿hay que hervir la leche tres veces?


  No hervirla tres veces, sino que la leche debe «subir» tres veces. Y no es una manía. Es la única forma de garantizar que hierve todo el volumen.


  


  ¿El consumo de queso fresco es un riesgo?


  Es una vía de contagio frecuente. En él las brucelas se conservan durante mucho tiempo. Consuma solo aquellos que tienen una garantía. Y lo mismo puede decirse de la cuajada.


  


  ¿Y no sería mejor vacunar a todo el ganado?


  Desde luego, donde debe centrarse la lucha es en el control del ganado, eliminando los animales infectados y manteniendo la mayor higiene posible en cuadras y corrales. La vacunación contra la brucelosis es muy útil en el ganado, aunque no tanto en el ser humano. Y recuerde: no por ser de pueblo las cosas son mejores. Son mejores si son más sanas, sean de donde sean.


  


  BRUXISMO


  Nunca había oído esta palabra. ¿Qué es?


  Es el nombre técnico de eso que popularmente llamamos «rechinar de dientes». Normalmente el bruxismo, ese deslizar los dientes unos sobre otros, o apretarlos, se produce durante el sueño, aunque puede permanecer la costumbre durante el día.


  


  ¿Pero es tan frecuente?


  Sí, aunque los casos patológicos o agudos pueden considerarse raros. Los expertos señalan que prácticamente todos, en algún momento de nuestra vida, hemos padecido bruxismo.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Normalmente se debe a una dentadura poco cuidada (con desperfectos en su restauración, a prótesis mal adaptadas o a maloclusiones –mordida imperfecta–), o a problemas de ansiedad, de tipo emocional, que se traducen en esa tensión de tener la boca apretada. Muchos niños rechinan los dientes cuando tienen lombrices.


  


  Si se produce casi siempre durante el sueño, ¿cómo se puede saber si se padece?


  El primer síntoma que alerta a quien lo padece es el cansancio de los músculos de la masticación cuando se levanta. Una vez descubierto el problema, la visita al dentista es obligada, por si el fallo estuviera en alguna prótesis mal adaptada. Si se trata de problemas emocionales, deben abordarse.


  


  BULIMIA


  ¿Es lo contrario de la anorexia?


  En cierto modo, sí. La traducción literal sería hambre de buey (bous = «buey», limos = «hambre»). Es el trastorno psicológico que lleva a comer de manera desenfrenada. Debe saberse que, a veces y cada vez con mayor frecuencia, pueden presentarse los dos trastornos como fases distintas de un mismo proceso.


  


  ¿En qué consiste?


  No solo se come mucho, sino también con prisa. Se cuentan casos de una ingestión de más de 15.000 calorías en una o dos horas (la ingesta diaria normal para una mujer ronda las 2.500 calorías). Tras esa ingestión compulsiva, presidida por la ansiedad, hay una fuerte sensación de culpabilidad, junto con un estado semidrepresivo. Un rasgo significativo es que esa comida abundante suele estar planificada y es casi secreta, como si fuera un plan establecido para «transgredir» la norma. La sensación de culpabilidad es mayor cuantas más veces se produzca el exceso.


  


  ¿También es sobre todo femenina?


  Se calcula que alrededor del 80% de quienes padecen bulimia son mujeres. Y se estima que entre el 1 y el 2% de la población padece este problema.


  


  ¿Y por qué se relaciona el vómito voluntario con la bulimia?


  Porque tras la pérdida de control en la ingestión, llega el intento de compensación y, por lo tanto, la provocación del vómito. La obsesión por el peso y el temor a engordar provocan una serie de acciones presididas por la culpabilidad. Y una de ellas es el vómito. Se han detectado muchos casos por la lesión que, en el dorso de la mano, se hacen con los dientes al meter los dedos en la boca para provocarse la arcada.


  


  ¿También abusan de laxantes?


  De todo aquello que, según ellos, pueda remediar la ingestión abusiva. Hay quien utiliza laxantes, con muy poco éxito; y quien abusa de diuréticos, con la idea de que la pérdida de agua va a contrarrestar el aumento de peso.


  


  Como en la anorexia, ¿hay distorsión de la imagen corporal?


  Aunque el peso sea normal, se ven con mayor volumen y peso. Se ponen entonces a un régimen estricto, ayuno pleno –anorexia– hasta que surge una nueva «caída en la tentación». Y con la depresión que acompaña a la nueva trasgresión, porque a la pérdida de control se une la baja autoestima.


  


  ¿Se alternan la anorexia y la bulimia?


  En muchos casos, sí.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Normalmente es de tipo psicológico y parte de que el paciente conozca el proceso. Debe conocer la posibilidad de entrar en el círculo vicioso que cronifica los síntomas. El ayuno drástico provoca hambre, ansiedad y riesgo de atracón, y vomitar puede exacerbarlos. Uno de los tratamientos propuestos es que el paciente escriba un diario dietético con lo que va a comer. Eso le ayudará a seguir las comidas adecuadas.


  


  ¿Es verdad que las pacientes mejoran si se quedan embarazadas?


  Normalmente, sí; pero suelen recaer después del parto. Los hijos de bulímicas tienen estadísticamente una incidencia superior de hijos con labio leporino y el paladar hendido.


  


  ¿No se produce entre varones?


  Sí, pero con menor frecuencia. En ellos, casi siempre está asociada a la actividad profesional. Se produce más, por ejemplo entre modelos o entre quienes, por su actividad, como los jockeys, no pueden ganar peso.


  


  BURSITIS


  ¿Es como una calcificación articular?


  No exactamente. En muchas articulaciones tenemos una especie de bolsita rellena de líquido seroso que hace de amortiguador o de cojín frente al hueso. Pues bien, la bursitis es la inflamación de esa bolsa (bursa en latín).


  


  ¿Cómo se manifiesta?


  Como una inflamación permanente. Es muy conocida la bursitis de rodilla entre religiosos o devotos. Como lo es la de codos entre quienes los apoyan para su trabajo.


  


  ¿Y duele?


  Cuando se calcifica, sí, como suele ocurrir en la bursitis del hombro. En general, se trata de una acumulación de líquido sinovial. El reposo de la zona suele ser suficiente para que esa inflamación se reabsorba. En otros casos habrá que hacer una infiltración para reducir la inflamación.


  


  


  CACOSMIA


  ¿Tiene relación con la anosmia?


  Osmé es olor. En la letra A hemos incluido an-osmia, la pérdida de olfato. Cacosmia sería literalmente «mal olor» y se aplica a la sensación que alguien padece de sentir mal olor.


  


  ¿Es como la halitosis o mal aliento?


  No. No son iguales. Se tiende a definir como cacosmia la percepción subjetiva de un mal olor. Pero es un mal olor que no existe. Se produce, en ocasiones, cuando hay un episodio de sinusitis en que uno tiene la sensación de oler mal por dentro y desde dentro.


  


  ¿A qué puede deberse?


  A una alteración del nervio olfativo, o a algún problema en las fosas nasales. Puede llegar a convertirse en una auténtica obsesión. Se debe acudir a la consulta del otorrino.


  


  CAFÉ


  ¿Se puede ser adicto al café?


  Podría, pero no parece que se derive ningún problema físico de un consumo abundante de café. Un consumo moderado puede tener efectos muy positivos.


  


  ¿Se padece síndrome de abstinencia cuando, si se está acostumbrado, se deja de tomar?


  Hay estudios muy interesantes sobre la adicción a la cafeína o «cafeinismo». La privación de café a un individuo habituado –de los que consumen más de un gramo de cafeína al día (diez tazas aproximadamente)–, podría originar un síndrome parecido al de la ansiedad: nerviosismo, agitación, irritabilidad e incluso dolores de cabeza. Este detalle es muy significativo, y aparece prácticamente en todos los testimonios de los que, siendo consumidores habituales de café, se ven privados de él.


  


  ¿Cuáles son los efectos demostrados del café?


  El más común, evidente y general es el efecto estimulante del sistema nervioso central. Reduce la idea de cansancio, estimula, despeja. Tiene un ligero efecto diurético y una acción activadora sobre el corazón, siempre que el consumo sea moderado.


  


  ¿Produce ardor de estómago?


  Aumenta la acidez del jugo gástrico. Por eso mucha gente habla de no poder tomar un café cargado porque le produce ese ardor.


  


  Pero la cafeína no solo está en el café, ¿verdad?


  No, no solo está en el café. También el té la contiene en abundancia. En 150 ml de café torrefacto molido hay 90 mg de cafeína; si el café es soluble, hay 63 mg y si es descafeinado, 3 mg.


  


  ¿Hay que tomar alguna precaución si se están tomando medicamentos?


  Aunque no suele plantear problemas, hay que tener en cuenta algunos aspectos. Por ejemplo: cuando se están tomando anticonceptivos orales, hay una disminución en la eliminación de la cafeína, con lo que su efecto puede ser mucho mayor. Se traduciría en una sobreexcitación nerviosa, dificultad para conciliar el sueño, etc. No se debe tomar café si se están tomando antidepresivos. Puede provocar hipertensión y dolor de cabeza. Tampoco debe tomarse si le han recetado sales de hierro, porque se pueden formar complejos insolubles que impedirán la asimilación del hierro.


  


  ¿Crea dependencia?


  Los estudios indican que sí, que un consumidor habitual de café, cuando se le priva de él, empieza a sentir fatiga, apatía, somnolencia, dolores de cabeza y ansiedad. Esos síntomas desaparecen pasados unos días sin café, aproximadamente una semana después de la privación.


  


  ¿Es verdad que en las Olimpiadas se controla el café?


  Sí, ya que tiene notables efectos sobre los músculos. El Comité Olímpico Internacional comprueba la cantidad de cafeína en los deportistas, y permite una dosis máxima equivalente a ocho tazas de café.


  


  ¿Una embarazada puede tomar café?


  Debe limitar su consumo, porque su abuso podría influir en el desarrollo del feto. Si se da de mamar al bebé, nunca se debe tomar café antes de la toma, ya que si no, la cafeína pasará al bebé.


  


  CAÍDAS EN EL HOGAR


  Si un accidente se puede calificar de tonto, ese es la caída en el hogar.


  No son accidentes tan graves como los laborales, pero son muchísimo más frecuentes.


  


  ¿Cuántos se producen en España?


  Nada menos que 184 accidentes domésticos cada la hora. En 12 de cada 100 hogares se produce un accidente que afecta a una de cada 20 personas.


  


  ¿Cuál es el que más se produce?


  La caída en el mismo nivel; le siguen las caídas desde una altura. Y el grupo más afectado son las mujeres de entre 25 y 64 años.


  


  ¿Qué cuidados debemos tener en casa?


  Lo primero tener mentalidad de prevención. Como suele decirse, el accidente casi nunca es accidental.


  


  Por ejemplo, en las escaleras, ¿qué debemos observar?


  La escalera debe tener siempre buena iluminación. Es un seguro contra las caídas y contra robos. Y algo que hay que tener muy en cuenta: una alfombra en la escalera es un riesgo más, especialmente para personas mayores. Si algo cubre la escalera, se pueden formar pliegues que serán una zancadilla para quien arrastre los pies.


  


  ¿Cuáles son los problemas más comunes en una escalera?


  Sobre todo dos: el piso resbaladizo por el pulido, por la excesiva limpieza o por el uso excesivo. Si es vieja, puede haber algún peldaño roto, mal encajado o remendado. Y otro detalle: si quiere hacer ejercicio, suba andando. Y utilice el ascensor para bajar. Recuerde que la mayoría de los accidentes se producen al bajar, no al subir.


  


  ¿Todas deberían tener barandilla?


  Sí, a una altura de 90 centímetros. Cuando se utilice la escalera, no se deben llevar pesos y se debe ir siempre cogido a la barandilla. Piense que todas las zonas de paso deben estar libres de obstáculos. Hay veces que una decoración excesiva crea problemas. Cerca de la barandilla nunca deben instalarse bancos, arcas o macetas.


  


  ¿Qué tipo de precauciones deben tomarse en las habitaciones?


  En el cuarto de estar, en el salón, en el pasillo… puede haber alfombras. Pero cuidado con los pliegues o con las dobleces. Casi siempre hay alguna esquina que tiende a levantarse. Ese es un peligro constante de caída. Y no se deben tender cables por medio. Deben ir siempre pegados a la pared.


  


  ¿Por qué el baño es un lugar peligroso?


  Porque se puede resbalar. Todos recordarán al astronauta John Gleen. Pues bien, un accidente en la ducha casi le cuesta la vida. Fue un simple resbalón en la bañera. La caída no suele ser grave, pero la posibilidad de golpearse la cabeza en cualquiera de las superficies duras que hay, la convierten en seria y peligrosa.


  


  ¿Hay que poner la alfombrilla antideslizante en el fondo de la bañera o de la ducha?


  Es recomendable. Además, si hay personas mayores en la casa debe haber algo, una barra, un apoyo, que sirva de asidero. Y otra precaución: cuando vaya a la ducha o a bañarse, tenga muy cerca de sí la toalla. Un esfuerzo para acercársela desde la bañera puede ser la causa de un resbalón comprometido.


  


  ¿El dormitorio tiene algún peligro especial?


  No tiene peligros especiales. En el de los niños, si hay ventanas, deben tener protección. Ellos desconocen el peligro y el riesgo, porque no tienen experiencia. Y nunca tenga cajones, cajas o elementos que se puedan usar para asomarse «mejor» a las ventanas. Si tiene literas, la de arriba debe tener barandilla de protección.


  


  La terraza es quizá el sitio más peligroso de la casa…


  El más peligroso es la cocina. Después, la terraza. Allí, los niños, cuanto menos tiempo, mejor. Y sobre todo, no debe haber en ella nada que pueda ser utilizado como apoyo o escalera (cajas, bultos, macetas sin plantas…) Procure que tenga una barandilla firme y lo suficientemente alta como para que suponga una seguridad. Si tiene puertas de cristal, póngales algún adhesivo que permita saber si la puerta está abierta o cerrada.


  


  ¿Nunca deberían estar los niños en la cocina?


  La cocina es donde se producen más accidentes. No todos de caídas, pero piense que es donde están los electrodomésticos de mayor potencia: frigorífico, lavaplatos, lavadora, cocina… Ya que hablamos de accidentes, digamos que uno de los detalles más peligrosos son los mangos de cazos y sartenes… Los tenemos hacia afuera. Podrá tropezar usted o podrá ser el agarradero de un niño que quiera mirar lo que hay dentro. Y un detalle que muchas señoras no cumplen a rajatabla: en la cocina nunca se debe estar en bata de manga ancha. Siempre se enreda con algún utensilio.


  


  ¿Alguna precaución especial?


  Insistir en el sitio donde se guardan los productos de limpieza. Casi siempre es debajo del fregadero, un sitio accesible para los niños. Y nunca cambie el envase original. No se contente con poner una etiqueta en el frasco: el niño no se para a leer.


  


  CALAMBRE


  ¿Qué es realmente? Solemos asociarlo a las agujetas…


  Es un espasmo o contracción muscular fuerte, normalmente de los músculos voluntarios de brazos o piernas. Hay que diferenciarlo bien de las agujetas. El calambre no se produce solo porque haya un esfuerzo prolongado o amplio, sino porque también se ha sudado en exceso. Al perder tanta agua y, sobre todo, tantas sales, el músculo pierde buena parte de su capacidad para la relajación y la distensión.


  


  ¿Y si se producen con mucha frecuencia?


  Entonces es posible que haya una deficiente circulación o una vasoconstricción prolongada. Hay calambres que podrían llamarse profesionales y que pueden producirse por una larga exposición al calor con abundante sudor. En esos casos es aconsejable tomar sal.


  


  ¿Y el calambre «de los escribientes»?


  Se llama así, pero no es un calambre como tal, sino una afectación de algún nervio debida a la repetición de los mismos movimientos y, por lo tanto, de los mismos músculos. Se llama «del escribiente», pero también puede ser del sastre, o del mecanógrafo.


  


  CÁLCULOS EN EL RIÑÓN


  ¿Son las piedras que provocan el cólico nefrítico?


  Sí; esas piedras se llaman cálculos o, como dicen los médicos, «litiasis renal» (de litos = «piedra»). El cólico es tan frecuente que es raro el varón que no anota un episodio de este tipo a lo largo de su biografía. El dolor es de gran intensidad; hasta el punto de que hablan de cólico frenético más que nefrítico.


  


  ¿Qué es, cómo se puede definir?


  Es evidente que los conductos renales y de todo el aparato urinario deben estar limpios para que el intercambio de líquidos sea correcto. Si por cualquier circunstancia se interrumpe la comunicación de salida del riñón y se obstruye, se produce un espasmo. Ese espasmo crea una mayor presión en la parte anterior a la obstrucción. Se acumula el líquido, con lo que se produce una dilatación de los conductos y de ahí un dolor intensísimo.


  


  ¿Y por qué se puede producir esa obstrucción?


  Normalmente por una piedra, por un cálculo. El cálculo puede situarse en cualquier lugar del conducto. La obstrucción produce un dolor fuerte, intenso, al que sigue después una infección secundaria. Lo más característico es que el dolor que se produce es sordo, muy agudo y produce un especial y significativo desasosiego, desazón, intranquilidad.


  


  ¿Y cómo se forma el cálculo, de qué?


  De las distintas sales que ingerimos y que pueden irse depositando. Por ejemplo, puede ser de restos de calcio, ya sea oxalato o fosfato o de las dos sales juntas. También podría haber cálculos de ácido úrico.


  


  ¿Por qué dicen que estos cólicos se producen siempre de noche?


  Porque durante el sueño se concentra más la orina y, por tanto, hay más sedimentos. También aumenta la tendencia a que esos sedimentos cristalicen y hay más posibilidad de que se forme el cálculo. Si se produce, el cólico puede aparecer en cualquier momento. Solo es preciso que esa piedrecita intente salir y en su camino por los conductos, obstruya, raye, pinche, se estanque…


  


  [image: ]


  Por qué se forma una piedra en el riñón, no tiene una respuesta clara. Si se bebe poca agua, la orina está más concentrada y con más elementos sólidos susceptibles de formar un cálculo. Esa piedra puede obstruir un conducto y producir el cólico nefrítico.


  


  ¿Y en definitiva, cuál es la causa de que se formen los cálculos?


  No hay una respuesta rotunda. Al analizarlos, se ve que no todos tienen la misma composición. Siempre se nos dice que consumimos poca agua y, por tanto, la orina está más concentrada y contiene más elementos sólidos susceptibles de formar un cálculo. Pero la razón final por la que se forma un cálculo, no se conoce.


  


  ¿Dura mucho tiempo un cólico nefrítico?


  Depende. Puede durar desde unos minutos a varias horas. Luego pasa, porque se ha dilatado el conducto, sin mayores problemas, o bien porque la piedra ha superado algún obstáculo y sigue su curso por el tracto urinario. Esto quiere decir que cuando la piedra encuentre otra dificultad en su camino volverá a presentarse el dolor.


  


  ¿Y se pueden evitar? ¿Hay alguna forma de prevenir la aparición de cálculos y, por tanto, de cólicos?


  El mejor sistema es aumentar nuestro consumo de agua. Así se diluyen más las sustancias sólidas que pueda contener la orina. Deberíamos consumir más de dos litros diarios de agua en época normal. Si hace calor y sudamos, deberíamos superar los tres litros.


  


  ¿Qué debe hacerse si se presenta el cólico?


  Lo primero, avisar al médico. El dolor es lo suficientemente agudo como para que lo considere urgente. Es un dolor que se presenta primero difuso, extraño, por la zona de la espalda y que se caracteriza, sobre todo, por la inquietud que provoca.


  


  ¿Por qué se aconseja el baño caliente?


  No solo caliente, sino muy, muy caliente. Tan caliente como se pueda soportar. Se trata de que el calor dilate los conductos donde está la piedra y así pueda liberarse. Si después la orina es demasiado oscura, es posible que el cálculo esté deshaciéndose.


  


  ¿Y es verdad que hay que orinar en un colador?


  Bueno, es una medida práctica. Al orinar sobre un colador o algo que filtre, se puede encontrar algún resto de la piedra, y así analizarla y saber su composición. Es decir, podremos saber de qué está formada esa piedra y, por tanto, conocer si hay algún problema metabólico específico. Si es de tipo cálcico, deberá reducir o eliminar la ingestión de alimentos que contengan mucho calcio. Si son oxalatos, tendrá que eliminar, por ejemplo, el tomate, los espárragos y las acelgas.


  


  ¿Y si el cálculo no sale?


  Antes la cirugía era imprescindible. Ahora, ya no. Ahora se puede bombardear la piedra desde fuera y deshacerla para que luego salga fácilmente con la orina.


  


  CÁLCULOS EN LA VESÍCULA


  ¿Son los cálculos biliares?


  En efecto, los que se producen en la vesícula biliar. Solo un dato: los tienen un 20% de mujeres y un 8% de varones.


  


  Pero no todos lo sufren. Es decir, ¿se pueden tener cálculos sin síntomas?


  Es una de sus características. Por lo menos un 10% de los que tienen cálculos biliares lo ignora porque nunca tuvo síntomas.


  


  Y como muchos otros problemas es más frecuente en la mujer…


  Sí. Y sobre todo en la edad media de la vida. Sin embargo, está demostrado que puede aparecer en los dos sexos y a cualquier edad. En los últimos años, y gracias a métodos de exploración como la ecografía, se han descubierto cálculos biliares en niños y en adolescentes.


  


  ¿Por qué se forman?


  La vesícula es una especie de bolsa donde está la bilis; el hígado segrega aproximadamente un litro diario de esa bilis. Las personas que tienen mucho colesterol o que ingieren un exceso de grasas pueden cambiar la composición de la bilis. Y en ese desequilibrio se pueden formar los cálculos.


  


  O sea que cuando la bilis tiene más componentes sólidos puede acabar formándose una piedra…


  Así es. Si hay más sustancias sólidas en la bilis y existe un mal funcionamiento de la vesícula (supongamos que se retiene la bilis durante demasiado tiempo), es fácil que esos sólidos se agrupen y formen, poco a poco, un cálculo. Cuando se analiza la composición de uno de ellos se ve que sus componentes principales son el colesterol y los pigmentos biliares.


  


  ¿Cuáles serían los factores de riesgo?


  Hay un detalle que debería llamarnos la atención. Los cálculos biliares solo aparecen en los seres humanos y en los animales domésticos. Se deduce, por tanto, que la causa puede estar en la alimentación, aunque parece haber también una cierta predisposición genética. La edad es otro de los factores que influyen y está claro que a más edad, más riesgo.


  


  ¿Y es verdad que a veces no producen síntomas?


  Absolutamente cierto. En muchas ocasiones no producen dolor, ni siquiera molestias, por lo que no se diagnostican. Cuando obstruyen algún conducto aparece el dolor o la alteración digestiva que denuncia su presencia.


  


  ¿Tiene alguna característica especial ese dolor del cálculo?


  Es un dolor abdominal agudo. Es muy fuerte en el primer momento, y después va remitiendo en episodios de duración variable (entre 15 minutos y dos horas). Este dolor nos lleva al médico, quien comprobará con una ecografía si hay cálculos o no.


  


  ¿No hay otros síntomas digestivos?


  Sí, pero no son determinantes. Hay sensación de malas digestiones, de dificultad para tragar o de acidez; pero no son características exclusivas de la litiasis.


  


  ¿La solución pasa por el quirófano?


  En una primera etapa se intentan otras vías, aunque la cirugía ya ha pasado a un segundo plano. En muchas ocasiones remiten con una medicación adecuada que va reduciendo las piedras e incluso a veces llegan a desaparecer. Pero claro, si no desaparece la causa que motiva los cálculos, no se arregla nada. O la medicación tiene que ser de por vida…


  


  ¿Y hay que quitar la vesícula?


  También se intentó deshacer los cálculos como se deshacen los de riñón. Pero muchos cirujanos sostienen que lo mejor es eliminar la vesícula…


  


  ¿Se puede vivir igual sin vesícula?


  Sí, porque el hígado suple su función. Ni siquiera hacen falta medidas restrictivas en la dieta. Como además se hace por laparoscopia, la cirugía de la vesícula –se llama colecistectomía– se ha generalizado mucho más.


  


  CALLOS


  No es grave, pero sí molesto. ¿Por qué se producen los callos?


  El callo es una acumulación de queratina, una sustancia que tenemos en la piel. Se produce como respuesta del organismo a algún pequeño trauma: un roce, por ejemplo. Un hueso roza contra una superficie y entonces la parte blanda se daña. Para impedirlo, se endurece. Pero claro, eso duro, produce más roce y, por tanto, más dolor.


  


  ¿Son útiles los callicidas?


  Sí, porque maceran la zona, ablandando el callo. Pero puede conseguir casi el mismo efecto metiendo los pies en agua caliente –no mucho– y, con una piedra pómez, eliminar la parte superficial.


  


  ¿Y vuelven a salir?


  Si no desaparece la causa, sí. A veces se endurece la piel «por dentro», de manera que la dureza acabará chocando contra el hueso y produciendo un dolor intenso. No estaría de más una visita al callista, porque quizá pueda resolverlo de manera definitiva. A lo mejor no podemos impedir que surja el callo, pero en manos del podólogo podemos impedir que progrese.


  


  CÁNCER


  (Este es un tema de gran envergadura al que vamos a dedicar la atención que merece. A modo de capítulo aparte, dedicaremos una serie de preguntas al cáncer de mama.)


  


  ¿Qué es y por qué se produce el cáncer?


  Todas las células de nuestro cuerpo se hallan en proceso de continua renovación. Unas mueren y deben ser sustituidas por el mismo número exacto de células. Si las células muertas fueran sustituidas por más de las necesarias, a la larga nos llenaríamos de bultos y nos convertiríamos en monstruos. Por eso disponemos de una maquinaria que vela constantemente para que a cada célula que se muere en nuestro cuerpo (y esto sucede cada segundo de nuestra vida para millones de células) la sustituya una del mismo tipo, a partir de la reserva de las «células madre».


  


  ¿Quién da esas instrucciones?


  Las órdenes para que los «operarios» de la inmensa «fábrica» que es nuestro cuerpo no cometan errores en dicho proceso las marcan los genes, nuestro código genético.


  


  ¿Y cuando hay errores?


  En ocasiones se introducen errores (lo que conocemos como «mutaciones»), y los operarios de la célula reciben órdenes que no son correctas. Por tanto, las células, en lugar de multiplicarse en el número exacto necesario para sustituir a las que mueren en un determinado órgano, lo hacen en un número infinitamente superior, dando lugar a un «bulto» indeseado, a un «tumor». Eso todavía no es un cáncer, pero si se acumulan más errores, por ejemplo en las órdenes que hacen que las células se mantengan sujetas unas a otras, o en las órdenes que impiden que las células de un órgano invadan el de al lado, al final las células del «tumor», que de por sí son un poco «anárquicas», como se han multiplicado sin freno, se vuelven «locas» del todo, y se convierten en cancerosas; es decir, adquieren la capacidad no solo de multiplicarse sin límites, sino de invadir y colonizar otros órganos, lo que conocemos como «metástasis». Esto último es lo que verdaderamente define el cáncer.


  


  Si estamos permanentemente expuestos a agentes que producen mutaciones, ¿por qué no todo el mundo padece un cáncer?


  Porque la célula dispone de numerosos mecanismos de defensa del ADN. En primer lugar, goza de una serie de procedimientos de reparación del ADN dañado (aunque también puede dañarse el sistema de reparación). De todos modos, la célula dispone de un doble circuito de seguridad. Como todo el mundo sabe, las células poseen un doble juego de cromosomas, uno que proviene del padre, y otro de la madre; es decir, dos manuales de instrucciones. Para que los mecanismos de reparación del ADN y de freno de la multiplicación celular funcionen correctamente, basta con que uno de ambos manuales contenga las órdenes correctas, aunque se hayan introducido errores («mutaciones») en el otro. Estas órdenes –importantísimas para que las células puedan multiplicarse correctamente y quedarse en su sitio, a pesar de que ocasionalmente puedan introducirse en el manual de instrucciones órdenes perversas– se conocen en el lenguaje de la genética como «genes oncosupresores», o supresores de tumor.


  La célula, además, contiene un mecanismo final de emergencia, para cuando los genes oncosupresores no pueden contrarrestar el efecto de errores (mutaciones) que se han introducido en el manual de instrucciones: dispone de un número de órdenes (genes) de reserva, que obligan a la célula que se va a convertir en cancerosa a suicidarse. Cuando la célula recibe dichas órdenes, como un buen samurai, se suicida (lo que se conoce como «apoptosis»), y así se impide que se pueda reproducir y dar lugar a un cáncer.


  En qué medida las células pueden activar sus mecanismos de defensa frente a las agresiones externas, depende del código genético de cada una de ellas; es decir, de la predisposición individual heredada de los progenitores. Por eso unos individuos desarrollan cáncer con más facilidad que otros.


  


  ¿Entonces el cáncer se debe a agentes externos?


  Básicamente, sí. La facilidad para desarrollarlo de cada individuo depende de cómo sea capaz de defenderse de las agresiones (mutaciones) provocadas por dichos agentes exteriores.


  


  ¿Cuántos tipos de agentes carcinogénicos hay?


  Tres: químicos, radiaciones y virus. Todos ellos tienen en común que pueden dañar el ADN (es decir, producir mutaciones).


  


  ¿Todos podemos padecer cáncer?


  Sí. A lo largo de la vida, todos estamos expuestos a productos químicos, radiaciones y virus capaces de inducir mutaciones y, por tanto, provocar cáncer. Pero no todas las personas están igualmente expuestas a padecerlo. La constitución genética de cada individuo es distinta y puede comportarse de manera muy diferente a la hora de rechazar la rebelión de esas células. En una palabra: hay organismos que, frente a la sublevación, se comportan con más o menos energía. Todos tenemos diferente capacidad para contraer enfermedades.


  


  ¿Todos los cánceres son iguales?


  No. Por eso no se puede hablar del cáncer, sino de cánceres, ya que son totalmente distintos unos de otros, de distinto pronóstico, de distinta localización y de distinta extensión. Además, no todos los órganos son igual de vulnerables a la enfermedad y, en cada uno de los casos, la aparición de los síntomas es diferente en la intensidad y en el tiempo. Se puede calcular que hay más de 500 cánceres distintos tanto por su localización como por su desarrollo.


  


  ¿Cuáles son los factores de riesgo?


  El Instituto del Cáncer de los Estados Unidos sostiene que la alimentación incorrecta origina al menos un 35% de los cánceres. El tabaco causa un 30%. Después figuran causas poco conocidas relacionadas con la contaminación industrial o ambiental (16%); causas genéticas, un 6%; virus, un 5%, y factores laborales, un 4%.


  


  ¿Por qué nos parece que ahora hay muchos más tipos de cáncer?


  Porque hoy vivimos mucho más y, por tanto, la renovación celular también tiene que ser más amplia y, sobre todo, tiene que producirse muchas más veces. Por tanto, hay muchas más posibilidades de que una renovación no salga bien.


  


  ¿Pero antes había tanto cáncer?


  El cáncer siempre ha existido. Antes tenía muy pocas ocasiones de manifestarse. Entre otras causas, porque otro tipo de afecciones acababan con el individuo. Las enfermedades infecciosas ocupaban uno de los más altos puestos en la dramática estadística de la mortalidad de la población. Solo los pocos longevos que las superaban podían ser candidatos al cáncer.


  


  ¿El cáncer tiene relación con la dieta?


  Desde luego. La dieta es una de las bases de la prevención. Quizá por eso en España tiene menor incidencia. Sin embargo, se constata que se va abandonando la dieta mediterránea en favor de otros hábitos menos sanos.


  


  ¿Qué consejos se imponen a la hora de comer?


  Deberíamos reducir de manera notable el consumo de grasas animales (mantequilla, carne roja, embutidos, quesos) y modificar también muchos hábitos de la cocina. Usar aceites vegetales (no de palma y coco), como soja, girasol y, sobre todo, aceite de oliva. También es importante reducir el aporte de grasas totales, independientemente de su origen. Aumentar el consumo de frutas, verduras y cereales, procurando comer más fibra, que es un buen protector frente al cáncer de colon y de mama.


  Una de las prácticas que deberíamos asumir todos es la de desgrasar los guisos. Es decir, dejar que se enfríen, retirar la grasa que se acumula en la superficie y calentar después. Emplear de guarnición patata cocida, en vez de patata frita. Y, siempre que sea posible, sustituir los lácteos enteros por lácteos desnatados.


  En resumen:


  


  • Reducir el consumo de carnes y pescados ahumados o salados.


  • Limitar la ingestión de grasa animal.


  • Limitar las carnes rojas. (Recuerde: la carne, en el plato, debería ser la guarnición, y no al contrario.)


  • Reducir la ingesta de alimentos muy tostados o curados y los fuertemente condimentados.


  • No tomar alimentos muy calientes ni muy condimentados.


  • Otorgar a las comidas el ritmo adecuado y necesario. Organizarse para comer.


  • Es mejor comida escasa y frecuente que hacer solo una o dos comidas.


  


  ¿Existe alguna relación entre el cáncer y la obesidad?


  Hay una relación cada vez más clara entre obesidad e incidencia de algunos tumores, porque en la grasa se sintetizan, aunque en menor cantidad, las mismas hormonas que en los testículos y los ovarios. Por eso, por ejemplo, se asocian con la obesidad los cánceres de mama, de próstata y de endometrio. La obesidad no es solo un factor de riesgo cardiovascular. También lo es en el campo oncológico. Está demostrado que un varón obeso tiene un 50% más de riesgo de padecer un cáncer que si no fuera obeso. En el caso de la mujer, el riesgo es un 35% mayor.


  


  ¿Es hereditario?


  No. Lo que puede haber –y nos extenderemos sobre ello al hablar del cáncer de mama– es una serie de alteraciones en genes implicados, transmisibles de padres a hijos, que podrían predisponer a padecer la enfermedad; pero en ningún caso podría decirse que es hereditario.


  


  ¿Es contagioso?


  No. Puede decirse que, según los conocimientos actuales, el cáncer no es contagioso. Otra cosa puede ser que personas predispuestas que convivan con el enfermo, por ser de la misma familia, y se vean expuestas a los mismos factores ambientales, desarrollen cánceres similares. Pero no es porque una partícula contagiosa haya pasado de una a otra, sino por sus genes y por su exposición a los mismos factores exteriores.


  


  Cuando se habla de tumor, ¿queremos decir cáncer?


  Normalmente, tendemos a identificarlos; pero no es lo mismo. Un tumor es una masa que ha crecido y puede tener un carácter benigno. Un tumor, como un quiste, no indica más que el crecimiento de un tejido.


  


  ¿Y una neoplasia?


  Es el nombre que suele darse a una tumoración maligna. Literalmente significa «nueva formación». Así se indica que se ha formado donde no la había y, por tanto, se trata de un cáncer. En el lenguaje médico, incluso se abrevia y se habla de una «neo» y se añade el lugar. Neo de colon, neo de mama…


  


  ¿Qué diferencia a una célula cancerosa de otra que no lo es?


  La célula cancerosa es egoísta, perversa e insolidaria, porque obedece órdenes subversivas (debidas a las mutaciones). La célula normal sigue siempre las directrices que le envían sus órdenes genéticas, que siempre son en beneficio de la comunidad. Se dividen cuando el cuerpo lo necesita, se convierten en el tejido requerido y finalmente mueren cuando han cumplido su misión. Sin embargo, las células cancerosas no obedecen esas leyes, sino que obedecen órdenes que, en última instancia, son destructivas para el organismo, porque solo benefician al crecimiento y la expansión de ellas mismas, y no a la comunidad.


  


  ¿Hay una predisposición familiar hacia la enfermedad?


  Hay algún tipo de cáncer que tiene mayor incidencia en un grupo familiar. Es posible que en algún caso, apenas en 5 de cada 100, haya alguna implicación genética. En esa situación se debe extremar la vigilancia para detectar cuanto antes alguna anomalía. En el cáncer de mama se sabe que hay por lo menos 2 genes implicados que pueden, con la ayuda de otros factores, indicar esa predisposición.


  


  ¿Es verdad que en España tiene menor incidencia?


  La situación española es envidiable. España es, junto con Portugal y Grecia, uno de los países con menor incidencia de cáncer (menos de 300 casos por cada 100.000 habitantes). La dieta mediterránea parece ser la causa de esa menor morbilidad. En cuanto a tumores, los más frecuentes en España son los de pulmón, el colorrectal, el de mama y el de próstata.


  


  ¿Y qué podemos hacer para disminuir la mortalidad?


  Sin duda, la lucha contra el tabaco es uno de los objetivos prioritarios. Por un lado, hay que procurar que la gente vaya abandonando su consumo; y, por otro, intentar que la población joven no se inicie en el hábito. El cáncer de pulmón acabará siendo el de mayor mortalidad en la mujer, por encima del cáncer de mama. Todavía es pronto, pero dentro de muy pocos años la incidencia de estos tumores en ellas va a ser como la del varón. Hoy casi fuma más ella que él. Y la factura del tabaco, hay que decirlo claramente, es inexorable.


  


  Si un síntoma persiste, ¿es señal de alarma?


  El diagnóstico precoz sigue siendo una de las claves de la prevención. Llegar a tiempo es vencer. Y una de las advertencias es vigilar cualquier síntoma que persista. Una tos que no cede o que haya ido cambiando, un nódulo que surge de repente, cualquier tipo de hemorragia, una afonía continuada, un lunar que cambia de forma o de color o duele, una pérdida de peso sin justificación, un cansancio que no cede… Si un síntoma persiste, hay que mirarlo. En la mayoría de casos será algo sin importancia; pero si es el aviso de un tumor inicial, recuerde: llegar a tiempo es vencer.


  


  ¿Por qué no se realizan pruebas específicas para detectarlo antes de que se extienda?


  La respuesta es muy compleja. Es verdad que hay marcadores tumorales que podrían indicar la presencia de algún tipo de cáncer; pero por desgracia, en la mayoría de casos, no nos descubrirían un cáncer precoz, sino un cáncer ya instalado. La utilidad de la prueba, pues, disminuye considerablemente. Pero no se trata de buscar pruebas complejas o muy caras. Hoy por hoy, el examen de colon o de próstata es sumamente útil para el diagnóstico precoz. Sin embargo, no acudimos a él por pereza o por desidia. Muchas pruebas las tenemos al alcance de la mano y no tomamos conciencia del poder preventivo que tienen.


  Otras pruebas para «ver» los tumores, como el TAC, el PET, etc. son caras y selectivas. Se deben utilizar para aquellos casos concretos en que la situación del enfermo así lo aconseje.


  


  ¿Puede haber virus que originen cáncer?


  Sí; de hecho hay varios tipos de cáncer que están relacionados con virus. El de cuello de útero, por ejemplo. Aunque no está causado directamente por el virus del papiloma, la infección por ese virus es condición necesaria para que aparezca ese tipo de cáncer. Otros, como los que producen algún tipo de hepatitis, o el sarcoma de Kaposi están directamente relacionados con el virus del sida. Y algunos otros.


  


  Muchas veces se oye hablar de lesiones precancerosas. ¿Qué son?


  Es una forma de entendernos. El cáncer es o no es, de manera que no se puede hablar con propiedad de que exista algo que vaya a ser un cáncer. Dicho esto, conviene aclarar que hay lesiones que, efectivamente, pueden degenerar en un proceso canceroso y por eso exigen vigilancia continua. Es lo que ocurre, por ejemplo, con los lunares o nevus. No son, por supuesto «precáncer», pero hay que vigilarlos porque alguno, sin duda de tipo canceroso previo, puede evolucionar hacia un tumor maligno. Hay muchos ejemplos de estas lesiones: los pólipos en el colon son quizás el ejemplo más claro, como la bronquitis crónica del fumador o las quemaduras por el sol reiteradas…


  


  ¿Qué es una metástasis?


  En griego meta significa «más allá, cambio, en lugar de». Stasis, «fijación». Podemos traducirlo, pues, por «fijación en otro lugar» o «más allá». Y es exactamente el concepto con que se emplea. Se habla de metástasis cuando un tumor maligno desprende una serie de células y aparece otro tipo de cáncer a distancia, en otra zona que nada tenía que ver con la original o primaria.


  


  ¿Cada tipo de cáncer tiene su tipo de metástasis?


  Hay cánceres que suelen tener metástasis concretas y también específicas. Es como si cada tipo de cáncer tuviera una tendencia clara a reproducirse en determinadas zonas. Pueden aparecer una vez superado o extirpado el tumor inicial. Y son precisamente las metástasis lo que caracteriza el cáncer.


  


  ¿Qué significa que haya metástasis?


  Significa que del tumor inicial se han desprendido células cancerosas que han anidado en otro órgano, o en otro tejido. En ese sentido, son importantes las investigaciones que está llevando a cabo el Dr. Massagué en EE UU sobre el mecanismo que emplea el cáncer de mama para producir metástasis en el pulmón, aunque su aplicación clínica debe situarse en un futuro relativamente lejano.


  


  ¿Qué es la quimioterapia?


  La quimioterapia es la administración de distintos fármacos para aniquilar las células cancerosas. El problema es que, aunque se está avanzando mucho y se están dirigiendo los medicamentos a dianas muy concretas, cuando se trata de eliminar esas células los fármacos no son tan selectivos como para matar solo las células enfermas, sino que también aniquila parte de las sanas. Es lo que origina una serie de efectos adversos e indeseables que son, en buena parte, inevitables. Se avanza mucho a base de anticuerpos monoclonales y estudiando previamente la genética del paciente para tratar de personalizar ese tratamiento.


  


  ¿Por qué hay que darla cuando se ha extirpado el tumor?


  No siempre es así. Depende del tumor y de su extensión. A veces se puede administrar antes de operar con el fin de que el tumor se reduzca y poder practicar una intervención menos agresiva. Otras veces, se aplica la quimioterapia tras la intervención con el fin de asegurarse de que no hay células cancerosas y obtener mejores resultados. Todo depende del tipo, la extensión y las características del tumor.


  


  No entiendo bien: hablan de una quimioterapia antes de operar, otra después… ¿Cuál es el orden?


  No se puede establecer como tal, ya que, como se puede deducir de todo lo que llevamos dicho, no hay un cáncer, como no hay un solo tipo de persona. Hoy por hoy, los protocolos internacionales suelen iniciar el tratamiento con quimioterapia para tratar de reducir el tumor. La cirugía se aplica después. Posteriormente, si es necesario, se inician los tratamientos de quimio y radioterapia, si es preciso. Y si la persona es susceptible, posiblemente se haga un tratamiento hormonal.


  


  ¿Qué es eso de los tratamientos personalizados?


  Cada vez se sabe más sobre el tratamiento del cáncer. Se sabe, por ejemplo, que, a veces, una proteína juega la mala pasada de inutilizar un tratamiento; sin embargo, en otras ocasiones, el mismo fármaco produce resultados espectaculares. Pues bien, si se busca esa razón, se podrá brindar ese medicamento a quien le es útil y buscar otro para aquella persona a la que no le provoca un efecto positivo.


  


  ¿Cuáles son los efectos secundarios de la quimioterapia?


  Son varios, y los pacientes pueden sufrirlos con muy distinta intensidad. El primero y más conocido es la caída del cabello, ya que la quimio actúa contra la división celular y la raíz del pelo es muy activa en ese sentido. Las náuseas y los vómitos también son frecuentes. Suele aparecer anemia y por eso se solicitan análisis de sangre para conocer la situación. Hay falta de apetito, desgana, apatía. También pueden aparecer aftas en la boca. Muchos pacientes hablan de acorchamiento en las manos y en los pies. Puede haber más, pero debe quedar claro que los especialistas disponen hoy día de fármacos que pueden, si no contrarrestar esos efectos, sí minimizarlos en buena parte.


  


  ¿Siempre se cae el pelo?


  No todos los tratamientos de quimioterapia fuerzan la caída del cabello, aunque muchos sí. Y eso lo saben los centros donde se realizan estos tratamientos, hasta el punto de que ya hay algunos que tienen su departamento de estética, donde se prueban y ponen pelucas y se enseñan trucos de maquillaje.


  


  ¿Cuánto tiempo duran sus efectos?


  Los agudos, que son casi inmediatos, pueden aparecer a la semana de iniciado el ciclo. Otros pueden ser más lentos y dependen de cada persona. El problema es que, justo cuando han desaparecido, seguramente toca un nuevo ciclo, con lo que se renuevan esos efectos indeseados.


  


  ¿Qué significa que a uno le radien?


  La radioterapia es otra de las formas de atacar al cáncer y se basa en la aplicación de radiaciones para aniquilar las células cancerosas. Las células, cuanto más deprisa crecen o más inmaduras son, como las cancerosas, mayor sensibilidad tienen a las radiaciones. Como ocurre en la quimioterapia, se puede radiar antes de operar para disminuir el tamaño del tumor o se radia después de la intervención para asegurarse de que se han eliminado las células cancerosas y no tiene posibilidades de reaparecer.


  


  ¿Tiene también, como la quimio, efectos indeseables?


  Sí, pero no son comparables. Son menores. Por ejemplo, cuando se radia el pecho, puede afectar al esófago y, por tanto, puede haber problemas para tragar. La piel puede aparecer como si se quemara por un exceso de sol (ya que también son radiaciones). Últimamente se intenta radiar por endoscopia directamente sobre la zona a tratar sin que la radiación pase por otros tejidos.


  


  ¿Es aconsejable el empleo de todas estas medidas con el sufrimiento que implica?


  Es una pregunta que se hacen muchas veces, tanto el enfermo, como sus parientes cercanos y los médicos. Hoy, los oncólogos tienen claro que cuando se trate de un tipo de cáncer incurable por su avanzado desarrollo o por las metástasis producidas, la calidad de vida del paciente debe primar sobre cualquier otra consideración.


  


  ¿Se debe tomar alguna precaución si se está en sesiones de radio o de quimio-terapia?


  Depende de la zona de radiación y de la quimioterapia. Normalmente se prescriben anticonceptivos, ya que tanto la quimio como la radioterapia pueden afectar a la descendencia. En caso de que el tratamiento se deba a un cáncer de mama, las hormonas que contienen los anticonceptivos no están indicadas, por lo que se recomienda cualquier otro método de barrera. Y debe hacerse una advertencia: los tratamientos impiden en muchos casos la menstruación, pero no la ovulación. Por lo tanto, aun sin regla, debe buscar algún sistema de anticoncepción. De todos modos, la estadística confirma que, durante un tratamiento oncológico, aunque las relaciones sean posibles y deseables, las trabas psicológicas lo impiden en la mayoría de los casos.


  


  ¿Por qué se va la gente a Estados Unidos para tratarse un cáncer? ¿No hay aquí buenas clínicas o buenos profesionales?


  La primera consideración que debe hacerse es que gente conocida por el gran público puede trasladarse a Estados Unidos buscando, además de tratamiento, huir del acoso mediático al que posiblemente estarían sometidos en una clínica española. Los tratamientos, debe saberse, siguen unos protocolos que son los mismos en todos los países avanzados. Cada novedad que se produce en el tratamiento de esta enfermedad se transmite inmediatamente a través de las publicaciones que todos los especialistas reciben y estudian. Hay casos que están en la mente de todos que vienen a demostrar que, cuando un cáncer es incurable, lo es tanto en España como en Estados Unidos.


  


  ¿Puede algo la medicina natural frente al cáncer?


  Ante problemas graves suele acudirse a medicinas alternativas, sobre todo cuando se agotan las posibilidades de la medicina que podemos llamar «oficial». Es ese «por si acaso» al que muchas veces se acude. No plantearía un problema si no exigiera, como muchas veces ocurre, prescindir del tratamiento médico impuesto. Y debe huir de cualquier promesa de que el cáncer se va a curar, de adquirir «medicinas» por vías extrañas y no reconocidas. Lo que se ha dicho muchas veces: es posible que de medicina se sepa poco; pero los que más saben son los médicos.


  


  ¿Se sabe cuándo una persona con cáncer ha sido curada?


  Se puede aventurar cuando, tras la cirugía y el tratamiento oportuno, las nuevas imágenes no muestran restos de ese cáncer. La estadística espera a que hayan pasado por lo menos cinco años para decirlo. Pero nunca se puede afirmar categóricamente, porque hay algunos tumores, como el de mama, que, por ejemplo, tras la curación aparente, presenta lo que los especialistas llaman latencia. Es como si las células cancerosas, ocultas durante un tiempo, se volvieran a mostrar y a actuar. Es posible que sean del mismo tumor anterior; es posible que sea un nuevo tumor de la persona predispuesta. No se sabe por qué ocurre este extraño fenómeno.


  


  Popularmente se asocia la enfermedad con el dolor. ¿No se puede evitar?


  Sí. Se puede y se debe evitar. En este sentido se ha avanzado mucho y casi todos los hospitales disponen de una unidad de dolor que está especializada precisamente en eso. De todos modos, debe saberse que un cáncer avanzado manifiesta casi siempre ese efecto indeseable. Hay fármacos concretos para mitigar ese dolor que incluso se los puede administrar el propio enfermo, gracias a una pequeña bomba de perfusión.


  


  ¿A base de morfina?


  No tiene que ser morfina. Normalmente se acude a medicamentos derivados del opio, aunque son síntesis de laboratorio. Pero es verdad que cuando el dolor es fuerte, se acude a la morfina que, durante años, ha sido recomendada con excesiva prudencia debido a los controles sanitarios. Hay quien piensa que si le recetan morfina está en una etapa terminal y no es cierto. La única verdad es que tiene un dolor intenso y esa es la razón de la morfina, independientemente de su estado. Pasado el proceso doloroso, puede seguir su evolución normal sin la morfina.


  


  ¿Y la marihuana? ¿Tengo que fumar porros?


  El debate sobre el uso terapéutico de la marihuana está abierto. Muchos creen que así se podrá disponer libremente de ella, porque piensan que el uso terapéutico se basa en fumar un porro para mitigar el dolor. Otros apoyan su prescripción pensando que por fin las autoridades se darán cuenta de que su consumo no solo no es nocivo, sino que incluso es un bien a tener en cuenta. La realidad es que es relajante y, entre todos los principios activos que tiene la marihuana, algunos poseen una clara actividad terapéutica.


  


  ¿Pero cuáles son los efectos de la marihuana?


  Los enfermos de cáncer o de sida pueden encontrar en la marihuana no solo un importante estimulador del apetito, sino también un alivio para las náuseas y vómitos que puede provocar el tratamiento de quimioterapia. También puede ser un potenciador de las respuestas inmunitarias, un analgésico más potente que los habituales sin llegar a los opiáceos. Y puede también reducir los dolores musculares o los movimientos involuntarios con que cursan algunas enfermedades como la esclerosis múltiple o el Parkinson.


  El grupo Ágata constató que en muchos casos los vómitos de la quimioterapia no se contrarrestaban con los antieméticos habituales. El 78%, sin embargo, notaban un alivio notable al consumir marihuana. El problema es que, en algunos casos, la consumían a cucharadas o mezclada con aceite, y entonces el efecto es más tardío.


  Ante la evidencia de los efectos, y pensando siempre en que lo difícil al fumar o consumir marihuana es calibrar las dosis, los enfermos oncológicos pueden solicitar la prescripción de Nabilona, que es el fármaco que contiene los principios del cannabis. El problema está en su precio (una caja cuesta aproximadamente 210 euros), precio que el laboratorio fabricante justifica diciendo que la planta debe tener una determinada concentración de alcaloides y que su elaboración es costosa. De todos modos, son muchas las compañías farmacéuticas que tratan de obtener los principios activos que logran los efectos terapéuticos, sin los inconvenientes de su acción psicotrópica.


  


  CÁNCER DE MAMA


  ¿Cuáles son los factores de riesgo para el cáncer de mama?


  Pueden influir mucho los hábitos reproductivos. La primera gestación tardía, por ejemplo, es un factor de gran riesgo, uno de los más importantes. Una glándula mamaria que ha estado sin actividad hasta los 35 años o más, si hay una gestación, recibe tal volumen de estrógenos que puede ser peligroso.


  Por lo mismo, se sabe que una gestación temprana resulta estadísticamente un hecho preventivo. En los países donde la maternidad es muy joven, como en muchas zonas del Tercer Mundo, el cáncer de mama puede considerarse una enfermedad rara.


  En la última década, no solo han aumentado en frecuencia los tumores malignos de mama, sino que también aparecen a edades más tempranas. Entre las causas hay que citar el estrés continuo de los países industrializados, la alimentación rica en grasas que favorece el aumento de hormonas estrogénicas y el uso indebido de hormonas.


  


  Se diagnostica más. ¿Es porque se busca la detección o porque crece su incidencia?


  Existe la sensación de que, además de una mejor detección, hay mayor incidencia. El mayor riesgo está a partir de los 50 años. Cada año en España se diagnostican más de 16.000 nuevos casos de tumor mamario. Y aunque cada vez se detectan en estadios más precoces y tienen mejor pronóstico, todavía se puede avanzar mucho.


  


  ¿Es útil la autoexploración de mama?


  Depende. Es cierto que cuando se detecte así un tumor, si es maligno, ya es un tumor de un tamaño considerable. Los expertos señalan que siempre es conveniente, ya que permite establecer contacto con el ginecólogo. Pero ya está en entredicho. La autoexploración no mejora las estadísticas del cáncer; además, fuerza a hacer biopsias que resultan benignas, con el estrés que supone para la paciente la espera de resultados. Lo que nadie puede discutir es la conveniencia de que la mujer vigile sus mamas y acuda al médico si encuentra la más mínima sospecha para realizar un análisis más profundo.


  


  ¿Hay alguna zona de la mama donde sea más frecuente la aparición del cáncer?


  Si dividimos la mama en cuadrantes, la zona que con más frecuencia se ve afectada es el cuadrante superior y más cercano a la axila.


  


  ¿Es verdad que los varones también pueden padecer cáncer de mama?


  Es verdad. Aunque es muy poco frecuente (se diagnostican alrededor de 130 casos cada año en España), es un problema serio, porque se suele desconocer esta posibilidad. Entonces acude al médico no en etapas precoces del proceso, sino cuando ya está muy avanzado. El pronóstico es peor.


  


  Aunque no es hereditario, ¿sí es genético?


  Sí, en el cáncer siempre están implicados los genes; pero eso no quiere decir que haya que ser determinista. En el cáncer de mama se sabe que hay varios genes activos; pero eso solo significa que hay más posibilidades de padecerlo entre quienes poseen esa «tendencia genética» que entre los que no la tienen. Los especialistas hablan de susceptibilidad genética y se han identificado como responsables los genes BRCA1 y BRCA2. Debe quedar claro que, en el 95% de los casos, los oncólogos creen que el cáncer de mama se presenta de manera esporádica a partir de los 55 años. Constatan, además, que hay alrededor de un 5% de casos en los que el cáncer de mama aparece en varios miembros de una familia a lo largo de varias generaciones.


  


  ¿Eso quiere decir que si yo tengo esos genes los puedo transmitir a mis hijas?


  Suele haber confusión en una serie de términos. Una enfermedad genética se manifiesta porque se producen cambios en los genes o porque la unión de varios crea una susceptibilidad que, si se une a otros factores, se desarrolla plenamente. Pero son cambios que se producen en el organismo y no en la línea germinal del individuo. Por eso se puede decir que la gran mayoría de cánceres no son hereditarios. Prueba de ello es que también la mayoría de ellos se presentan en la edad adulta. Quizás haya que delimitar muy bien la diferencia entre enfermedad genética, hereditaria y congénita.


  


  ¿No es lo mismo?


  No. En muchísimas enfermedades –y por supuesto en el cáncer– hay varios genes implicados. Desde ese punto de vista, es genética. Hay variaciones de genes que están en el origen de la enfermedad. Pero se producen en un solo individuo y las alteraciones genéticas están forzadas por distintas circunstancias. Por eso no es hereditaria. Se manifiesta en la edad adulta y por actuación de distintos factores que modifican esos genes, aunque pueda haber una predisposición inicial. Por eso no es congénita, no nace con el individuo.


  


  Si hay riesgo genético, ¿qué medidas se pueden tomar?


  Varias y de muy distinto tipo. En principio, si hay una familia que muestra esa susceptibilidad, debe tener una vigilancia especial, conocedora de que tiene un factor de riesgo claro. Y ante la más mínima sospecha, tomar medidas. Por ejemplo, deben realizarse exámenes profundos y periódicos con el fin de detectar cuanto antes la más pequeña anomalía. Debe adoptar medidas dietéticas –suprimir el tabaco, el alcohol y las grasas– y hacer ejercicio. En algunos casos, se administra algún medicamento preventivo.


  


  Conozco un caso en que se han quitado las dos mamas para que no apareciera el cáncer…


  Es posible. Esa mastectomía bilateral sería aconsejable en mujeres con alto riesgo, porque es evidente que la ausencia de tejido mamario, dificulta –aunque no impide de manera total– la aparición del cáncer. Pero suprimiría la posibilidad en un 95%. De todos modos, no se puede obviar que es una solución muy traumática.


  


  Y ahora que hay tantos avances, ¿no se pueden suprimir los genes de la susceptibilidad?


  Sí, y de hecho se están haciendo algunas intervenciones espectaculares, como la de solicitar un diagnóstico preimplantacional. Es decir: una pareja se dispone a tener descendencia con ayuda de las nuevas técnicas de fertilización asistida. Se toman varios óvulos, se obtienen varios embriones, y se puede elegir aquel embrión que no presente los genes de susceptibilidad. Se implanta ese embrión y, lógicamente, nacerá un descendiente sin los genes implicados en la tendencia cancerígena. Pero eso no quiere decir que el futuro ser esté libre del cáncer. Si es una fumadora empedernida, no tendrá cáncer de mama, pero puede desarrollarlo de pulmón. O podría desarrollar también un cáncer esporádico de mama, como cualquier otra mujer que no fuera portadora de esos genes.


  


  Los especialistas le ponen al tumor una serie de apellidos para calificarlo. Y hablan concretamente de la situación, que llaman «estadio».


  Es, como dice bien, el apellido del tumor. Es decir, la calificación del tipo de cáncer y, sobre todo, su situación evolutiva y el posible grado de afectación. Hablando de la mama se utiliza el sistema de la Unión Internacional Contra el Cáncer que se basa en las letras T de tamaño, N, que va a indicar si tiene o no afectación ganglionar, y M, que indica si hay metástasis o no. En la T puede haber del 1 al 4, según haya crecido o penetrado; en la N se indica si ha habido ganglios afectados y cuántos, igual que la M, de metástasis. Para resumir, además de esa información especializada, suele apelarse al estadio I, II, III y IV. La progresión indica la gravedad de la situación. En los dos primeros, las perspectivas son bastante buenas. En el tercero se supone un estado complicado y avanzado. Y si se está en el cuarto, es un diagnóstico de un cáncer con metástasis y con un futuro muy comprometido.


  


  ¿Cuáles son las metástasis más frecuentes del cáncer de mama?


  Son frecuentes las pulmonares, las de hueso e hígado. Potencialmente, todos los cánceres de mama pueden provocar esas metástasis, igual que a los demás órganos; pero la historia natural de cada cáncer de mama es diferente y depende tanto de las características biológicas de cada tumor como de la paciente que lo alberga.


  


  ¿Hay cada vez mayor esperanza en el cáncer de mama?


  Sin duda. Las campañas de detección precoz, los medios de diagnóstico más eficaces y los cada vez más efectivos tratamientos han hecho del cáncer de mama uno de los tumores en los que se puede tener mayor esperanza. Todo ello permite tratamientos más conservadores, el empleo de fármacos o técnicas menos agresivas y dotar a las enfermas de una mejor calidad de vida.


  


  ¿Está aumentando en mujeres jóvenes?


  Se diagnostica más, lo que necesariamente no quiere decir que haya mayor incidencia; aunque sí se tiene esa sensación. El mayor riesgo es a partir de los 50 años. De ahí que se recomienden las mamografías a partir de esa edad o antes, si hay factores de riesgo asociados.


  


  ¿Cuál es la incidencia real del cáncer de mama?


  La probabilidad de que una mujer española tenga un cáncer de mama antes de los 75 años puede situarse en torno al 10%. El cáncer de mama, que supone el 27% de todos los tumores femeninos, es el más frecuente en la mujer. Si se descubre a tiempo –cuando solo está afectado el tejido mamario– es curable en más de un 75% de los casos. Debe decirse que el cáncer de mama puede curarse siempre que se descubra a tiempo.


  


  ¿Cuáles son las causas? ¿Se saben?


  No. Se pueden deducir por estadísticas algunos grupos de riesgo. Pero hoy por hoy no se puede decir por qué aparece una neoplasia de este tipo. Se sabe que el riesgo se duplica si un familiar directo lo ha padecido antes de los 50 años. Y se triplica si son dos.


  


  ¿Pueden influir en el cáncer de mama los tintes para el pelo?


  No. Se ha publicado en muchas ocasiones que, como los tintes del pelo contienen anilinas, que son cancerígenas, podrían aumentar la incidencia de cáncer. El riesgo es mínimo, pero como una mujer que se tiñe lo hace de manera muy repetida, se planteó seriamente esa posibilidad. Estudios más profundos relacionan las anilinas con una mayor incidencia del cáncer de vejiga, pero no del cáncer de mama. Y la razón es que, al eliminarse por la orina, esas anilinas están en contacto mucho más tiempo con la vejiga.


  


  Un traumatismo, un golpe, ¿podría estar en el origen de un tumor de mama?


  No existe una relación entre un golpe, un traumatismo y el cáncer. Lo que ocurre es que, cuando sufrimos un traumatismo, la mirada médica sobre esa zona es mucho más exhaustiva. Y en esa mirada puede descubrirse una alteración celular; pero no quiere decir que se pueda establecer una relación de causa-efecto.


  


  ¿Se pueden adoptar medidas preventivas?


  Muy generales; desde luego, la mamografía a partir de los 45 años o antes si hay algún antecedente; y vida sana (sin tabaco ni alcohol); evitar el sedentarismo, y seguir una dieta con pocas grasas animales, abundante en frutas y verduras.


  


  Si yo lo padezco, ¿lo padecerá mi hija?


  Ya hemos hablado de la herencia y de la genética en el cáncer de mama. A su pregunta, no se puede responder más que una cosa: no tiene por qué; si ya ha habido antecedentes y aparecen los genes implicados, entonces es complejo. En ese caso, parece que la posibilidad de padecer la enfermedad se incrementa exponencialmente a partir de los 30 años, llegando a un 85-90% a los 75. Habría que establecer una estrecha vigilancia, que tuviera hijos pronto, y valorar después si se establece quimio prevención o cirugía.


  


  Cuando se opera un cáncer, ¿siempre que hay que quitar la mama?


  No. La cirugía conservadora de la mama está perfectamente establecida. En el 80% de los casos, la mujer conserva la glándula; el resto precisará extirpación. Pero es que hace solo 15 años esta relación era inversa: a la gran mayoría se le quitaba la mama. Todo depende del tipo de tumor y de la extensión; es decir, de cómo esté de afectada la mama. De todos modos, hoy existen tratamientos previos a la intervención que pretenden reducir el tumor para que la cirugía sea menos agresiva y más conservadora.


  


  ¿Siempre se puede reconstruir la mama?


  En principio, sí. En ocasiones puede hacerse inmediatamente y en otros, diferirlo. Depende de cada caso clínico. Pero no dude de que la cirugía plástica y reparadora ha avanzado mucho en este sentido. Últimamente se han reconstruido mamas utilizando tejido del muslo de la propia paciente.


  


  ¿Y las prótesis de silicona?


  Es la opción más generalizada. Suele hacerse algún tiempo después de la intervención inicial. El único problema que puede plantear es la formación de la llamada «cápsula»; es decir, que la prótesis se rodea interiormente de una especie de tejido cicatricial que la endurece.


  


  ¿Se quitan los ganglios de la axila?


  Hasta hace muy pocos años se quitaban; pero se descubrió que, en un porcentaje elevadísimo de casos, los ganglios axilares estaban sanos y, por tanto, no había por qué extirparlos. Gracias al estudio del ganglio centinela (el ganglio que recibe las primeras células tumorales), se ha podido descubrir y separar aquellas mujeres con axila positiva de las que la tienen negativa. Ahora solo se extirpan los ganglios a las mujeres que tienen el ganglio centinela positivo. Se evitan así muchos problemas posteriores por el edema linfático que se puede provocar.


  


  ¿Qué es el ganglio centinela?


  Es uno de los avances más claros en la cirugía mamaria. Cuando se hacía una intervención de este tipo y se quitaba la mama, se solía vaciar la axila porque allí residen los ganglios linfáticos. Si alguna célula cancerosa del tumor mamario se desprende, anida en esos ganglios antes de pasar a cualquier otro punto del organismo y puede plantear una metástasis. Así que, por seguridad, se quitaban. Además, esa extirpación servía para tener una idea del pronóstico ya que, dependiendo del número de ganglios afectados, así podría ser la evolución del cáncer. Pero claro, eso dificultaba en muchos casos la circulación linfática y aparecía como consecuencia el linfedema. Ahora, no. Ahora se busca ese ganglio; que es el que primero recibe las posibles células cancerosas. Se extirpa y, si tiene células tumorales, hay que extirpar todos los demás. Pero si ese primer ganglio no está afectado, se puede mantener el resto en su sitio, con la seguridad de que no hay riesgo.


  


  ¿Y cómo se sabe cuál es el centinela de toda la cadena ganglionar?


  Hay que buscarlo. En el tumor se inyecta una sustancia radiactiva y un determinado colorante. Cuando el cirujano llega a los ganglios axilares, el ganglio que recibe las células desde el pecho mostrará por un lado el colorante administrado y, por otro, la señal radiactiva. Así se localiza. Se extirpa y, en el quirófano, se analiza para saber si está o no afectado. Si no contiene células cancerosas, quiere decir que ninguno de los otros las ha recibido; por tanto, están sanos y pueden seguir cumpliendo su función. Pero si en ese ganglio centinela aparecen células tumorales significa que pueden haber pasado a otros ganglios de la cadena y que es más seguro eliminarlos todos, aunque tenga efectos indeseables.


  


  ¿Qué es el linfedema?


  El linfedema del brazo es la hinchazón progresiva por la acumulación de líquido linfático. Surge como consecuencia de la extirpación de los ganglios de la axila o si se aplican radiaciones en el hueco axilar. Piense que la radiación suele provocar fibrosis en los tejidos, lo cual impide prácticamente la circulación linfática.


  


  ¿Aparece siempre que se opera una mama y se quitan los ganglios?


  No. Los especialistas no saben realmente por qué en unos casos aparece y en otros no. Quizá sea porque hay mujeres que tienen una red linfática pobre y que se dificulta por la cicatriz axilar o la radioterapia.


  


  ¿Cómo se manifiesta?


  Aunque generalmente aparece el brazo hinchado por la acumulación del líquido linfático, los primeros síntomas son el hormigueo en el hombro y en el antebrazo, la pesadez del brazo y, en muchas ocasiones, el dolor. En parte, se puede prevenir. Por ejemplo, no se deben cargar pesos con el brazo de la mama operada, ni hacer esfuerzos o movimientos violentos. Se trata de «cuidar» ese brazo, esa mano y esa muñeca. No someterlo a excesivo calor y evitar que sobre él se hagan punciones venosas o se tome la tensión. Es decir, pensar que es un brazo delicado y procurar que cualquier agresión necesaria se haga sobre el otro brazo.


  


  ¿Es seguro quitar solo el tumor o es mejor quitar toda la mama?


  Todo depende del tipo del tumor y de su extensión. Hace años la cirugía era radical con la idea de que cuanto más tejido mamario se quitara, menos posibilidades de cáncer había. Pero poco a poco se fue viendo que extirpando solo el tumor, o el cuadrante o segmento donde se asentaba, con un tratamiento posterior, el número de curaciones era exactamente igual que el obtenido con la cirugía radical. De todos modos, hay que insistir en que depende de cada circunstancia. Se debe tener la seguridad de que no hay relación entre la extirpación total y la seguridad. La seguridad es siempre el primer objetivo y es independiente de la amplitud de la intervención.


  


  ¿Qué es una mama fibroquística?


  Una primera afirmación: no tiene importancia, pero es una de las grandes preocupaciones de la mujer. La glándula mamaria no es una superficie lisa, sino que muchas veces aparece con nódulos internos dando la sensación que la mama está como sembrada de pequeños quistes. Eso lleva a muchas mujeres al ginecólogo con el consiguiente susto. El médico le dirá que se trata de una mama fibroquística, que no tiene mayor significación; es una mama muy fibrosa.


  


  ¿La edad de la gestación puede influir en la aparición del cáncer de mama?


  Sí. Todo parece indicar que la gestación tardía puede citarse como un factor de riesgo. Las circunstancias sociales han retrasado la maternidad de manera muy considerable, hasta el punto de que la edad de la primera maternidad de las españolas puede situarse ya sobre los 32 años.


  


  ¿Qué es una mamografía?


  Es un análisis radiológico de las mamas que se recomienda efectuar cuando se han cumplido los 40 años. Este examen debería ser sistemático y periódico. No existe un riesgo radiológico. La radiación que se emite para la obtención de la imagen es mínima, «despreciable», dicen los técnicos.


  


  ¿Qué se puede observar con la mamografía?


  El estado de la mama. Pero lo que es más importante: si se realiza de forma sistemática y periódica, permite ir viendo la evolución de los posibles nódulos, calcificaciones o masas que puedan advertirse. De hecho, como dice la Asociación Española contra el Cáncer, la mamografía permite detectar lesiones en la mama hasta dos años antes de que sean palpables.


  


  ¿Por qué no se recomienda hacérsela antes de los 40 años?


  Porque en edades más tempranas hay una menor incidencia de este tipo de cáncer y, por tanto, hay menos tasas de detección precoz, y menos seguridad en la prueba. En otras palabras: una mamografía en una mujer joven tiene menor valor predictivo en caso de un hallazgo positivo; y tiene, por si fuera poco, mucha mayor tasa de falsos positivos.


  


  ¿A veces hay un tratamiento hormonal después de la cirugía?


  Sí. Y está dando buenos resultados para evitar recidivas. Los médicos saben bien cuándo debe prescribirse, porque ya se sabe que hay tumores hormonosensibles.


  


  ¿Por qué se da un plazo de cinco años para decir si se ha curado o no?


  Es una pregunta muy frecuente y la realidad es que no tiene mucho sentido. Es un tiempo que no obedece más que a establecer un plazo lo suficientemente amplio como para conocer la evolución. Pero no tiene mayor significado. Se adoptó hace años para tener alguna referencia de la supervivencia estadísticamente. Es decir, esa idea popular de que si se han superado los cinco años, el cáncer ya está curado, es un error serio que debería rectificarse. Una cuestión es la estadística para medir supervivencias y otra que ese plazo suponga un pronóstico determinado. Además debe decirse que es un plazo anticuado, ya que, con los avances que se producen en los tratamientos, los cinco años se superan con facilidad aunque el tumor siga activo. En muchos casos, el cáncer se convierte en una enfermedad crónica.


  


  Superado un cáncer de mama, ¿puedo volver a ser madre?


  En principio, si quirúrgicamente es posible (es decir, si no ha sido vaciada), no hay ninguna contraindicación para volver a quedar embarazada. Lo normal de todos modos es que el médico aconseje esperar un tiempo prudencial, para tener la seguridad de que el cáncer ha sido superado. No parece la situación ideal la de una mujer que lucha contra un cáncer encontrarse, además, con la gestación y el nacimiento de un nuevo hijo.


  


  CANDIDIASIS


  ¿Es una infección por hongos?


  Sí, en este caso por el hongo del género cándida. Son infecciones frecuentes y pueden distinguirse dos tipos muy distintos. Las localizadas no suelen plantear problemas. Sin embargo, las profundas o diseminadas pueden ser graves.


  


  ¿Dónde se sitúan?


  Las localizadas, en piel, boca o vagina; al ser así se pueden tratar fácilmente con antimicóticos. Hay también una esofagitis producida por el hongo, dolorosa y que incluso puede llegar a dificultar la deglución. En algunos casos puede poner en peligro la vida del paciente.


  


  ¿Y las diseminadas?


  El problema de estas candidiasis es que suelen producirse en pacientes con un estado inmunológico comprometido, o entre quienes soportan algún tipo de catéter o han sido intervenidos quirúrgicamente. Entonces el hongo, que normalmente parasita el intestino, se disemina por vía sanguínea y puede afectar a todos los órganos, desde el cerebro o los riñones, al corazón y pulmón.


  


  ¿Es verdad que se adquiere muchas veces en el propio hospital?


  Aunque la infección hospitalaria de cualquier tipo se va reduciendo de forma notable, es posible adquirir la candidiasis en el centro sanitario, porque cada día se utilizan más los catéteres para la administración de ciertos fármacos o para la nutrición parenteral.


  


  ¿La candidiasis vaginal es la más frecuente?


  Es frecuente, y su incidencia ha aumentado durante las últimas décadas. Se calcula que la presencia de la candidiasis en el sector femenino es tres veces mayor que hace veinte años debido al abuso de antibióticos y a la utilización de anticonceptivos orales.


  


  ¿Cómo se puede saber si se tiene candidiasis?


  Uno de los síntomas que pueden llevar a la mujer a la consulta son picores molestos y un flujo blanquecino. Son síntomas compartidos con otras afecciones vaginales. Pero habitualmente es como se muestra la presencia de la candida albicans.


  


  ¿Se transmite por contacto sexual?


  No necesariamente. Debe quedar muy claro. Muchas pacientes tienden a pensar que es su marido quien ha traído la infección a casa, «importada» de alguna cana al aire. Y no es así.


  


  Si ella empieza con el tratamiento, ¿tiene que seguirlo también su pareja?


  Normalmente, no se trata simultáneamente al varón salvo cuando la infección vaginal reaparece tras el tratamiento. Se entiende que el órgano del varón no es un reservorio adecuado para el hongo, mientras que el de la mujer tiene las características para mantenerlo en estado latente.


  


  ¿Es efectivo el tratamiento?


  El tratamiento es efectivo, aunque los ginecólogos suelen comentar que casi siempre se produce la impaciencia de la paciente, precisamente porque, aunque eficaz, no es tan rápido como desearían.


  


  CARIES


  ¿Qué es exactamente una caries?


  Es una enfermedad de la pieza dental motivada por un planificado ataque de las bacterias. Puede decirse que el 80% de la población las padece. Las bacterias de la boca forman una especie de red sobre la superficie de las piezas dentales. En esa red –placa bacteriana– atrapan los restos de comida y se nutren confortablemente. Como resultado de la degradación de los azúcares se producen ácidos que son los que, si se mantienen, van atacando la superficie del diente. Si las bacterias logran penetrar en el esmalte, el camino es más sencillo, porque la dentina, aunque dura, es más accesible. Avanzarán más deprisa, hasta llegar a la pulpa –el nervio. La solución se basa en limpiar bien la zona y luego obturarla, taparla (es lo que comúnmente llamamos empastar.)


  


  ¿No se pueden prevenir las caries?


  Si tenemos presente cómo se forman, está claro que para luchar contra ellas hay tres posibilidades: eliminar de la dieta todo aquello que es capaz de formar la placa bacteriana (muy difícil); mantener siempre limpia la pieza dental, lo cual es prácticamente imposible; o, si se forma la placa, tener una esmerada higiene que la destruya diariamente. (También se puede ayudar al diente con flúor para añadir un escudo protector.) Solo caben esas posibilidades y, como son difíciles de aplicar por separado, lo ideal es luchar desde los tres frentes.


  


  ¿Qué son los reveladores de placa?


  Son unas pastillas que, al chuparlas, reaccionan con la placa bacteriana tiñéndola de rosa fuerte. Así se sabe en qué zonas se forma más placa y, por tanto, tenemos más riesgo de caries; nos indica dónde debemos incidir con el cepillado.


  


  ¿Solo es un problema de bacterias y de comer azúcares?


  No. En la formación de las caries intervienen muchos factores: desde la genética hasta el sistema inmunitario, pasando por la higiene, la dieta y la composición de la saliva.


  


  ¿Puede ayudar la saliva a las caries?


  Puede ayudar a que no aparezcan e incluso a repararlas cuando son incipientes. La saliva puede contrarrestar los ácidos.
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  Las bacterias de la boca forman una especie de red –la placa bacteriana– para recoger los restos de comida y nutrirse. Al degradar algunos hidratos aparecen ácidos que, si se mantienen, van atacando la superficie del diente. Si las bacterias logran penetrar en el esmalte, el camino es más sencillo, porque la dentina, aunque dura, es más accesible. Avanzarán más deprisa, hasta llegar a la pulpa –el nervio–.


  


  ¿Si no comiéramos azúcar, suprimiríamos las caries?


  No. El azúcar puede influir; pero hay que desmitificar el tradicional papel negativo que se le ha dado. Hoy se sabe que la caries depende de otros muchos factores. En muchos países europeos que mantienen un consumo elevado de azúcar (entre 30 y 40 kilos por habitante y año) los índices de caries han disminuido drásticamente. Según los expertos, en personas sanas, con un control adecuado de otros factores de riesgo, y con el correcto seguimiento de unas mínimas medidas de higiene bucodental, el consumo de azúcar ya no se considera un factor de riesgo para el desarrollo de la caries.


  


  ¿Hay vacuna contra la caries?


  Se está investigando y parece que los resultados son alentadores. Se basa en estimular el sistema defensivo a través de la saliva dándole mayor capacidad de aniquilar las bacterias. Bastaría una pastilla cada seis u ocho meses. Pero todavía está en plano experimental.


  


  ¿Cuándo se debe hacer un empaste?


  Cuando hay que reparar una caries. Se basa en limpiar cuidadosamente la cavidad creada por las bacterias, eliminar todo el tejido dañado y después rellenarlo con elementos que permitan un correcto funcionamiento dental. Es lo que técnicamente se llama obturación.


  


  ¿Son peligrosos los empastes que llevan mercurio?


  No. Aunque ya no se utiliza. El problema se deriva de la cuestión siguiente: si el mercurio que se ingiere es acumulable y peligroso, quien tenga un empaste podría ingerir varios microgramos diarios. Pero no es así. Cuando se une a otros metales, el mercurio ya no se disocia. La amalgama es estable y, por tanto, no hay posibilidad física ni química de que se desprenda el mercurio.


  


  CASPA


  ¿Por qué se produce?


  Es un proceso no inflamatorio, crónico, del cuero cabelludo, caracterizado por un excesivo recambio y descamación del tejido que lo constituye. Las escamas pueden ser secas y sueltas o bien grasas y adherentes. Técnicamente se llama pitiriasis capitis.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Puede decirse que afecta aproximadamente a un 50-75% de la población. Generalmente, aparece en la pubertad, época en la que también están alteradas otras actividades de la piel. Alcanza un máximo al principio de la edad adulta para, posteriormente, ir disminuyendo. Se presenta por igual en los dos sexos.


  


  ¿Tiene alguna repercusión en la salud?


  Ninguna. Tiene repercusiones sociales y cosméticas, pero no en la salud del individuo. La caspa puede ser síntoma de algunas enfermedades como la dermatitis seborreica o la psoriasis. Conviene consultar con el dermatólogo si la descamación se extiende a otras áreas del cuerpo además del cuero cabelludo, o bien si hay inflamación, enrojecimiento o picor en esa zona.


  


  ¿Se conocen las causas?


  No muy bien. Durante muchos años se pensó que podría deberse a un aumento de población de ciertos microorganismos, entre otros un hongo (el Pityrosporum ovale). Pero hoy se sabe que el proceso es inverso: es la caspa la que favorece el crecimiento del hongo.


  


  ¿Cómo se puede evitar? ¿Hay un tratamiento eficaz?


  En principio, usar desde pequeños champú neutro. Conviene hacer una consulta al dermatólogo para que nos aconseje. Por ejemplo, cuando la caspa se asocia a un aumento de secreción grasa, los profanos tenemos tendencia a utilizar un champú antigrasa. Sin embargo, los especialistas no son de esa opinión, porque el pelo segrega una sustancia que lo lubrifica y lo hace impermeable. Si de pronto, y con un producto enérgico, eliminamos esa grasa, la glándula sebácea que tiene el pelo se ve obligada a segregar más grasa. Por eso quien se lava mucho el pelo tiene que lavárselo cada vez con más frecuencia.


  


  ¿Pero se puede eliminar?


  Sí y hay muchos productos en el mercado que tienen como base el sulfuro de selenio o el piriditionato de zinc. Utilizados como loción, pueden hacer desaparecer la caspa o hacer que remita su presencia.


  


  CATALEPSIA


  Siempre que se menciona la catalepsia surgen imágenes de películas de terror. ¿Por qué?


  Porque la ciencia-ficción y el terror se han aprovechado de ese estado de muerte aparente que produce la catalepsia.


  


  ¿No es cierto que haya habido enterramientos de catalépticos creyendo que estaban realmente muertos?


  No parece fácil, aunque a lo largo de la historia no se puede saber. Hoy ese temor no tiene sentido, porque los signos clínicos de muerte la determinan con una absoluta seguridad.


  


  ¿Por qué se produce?


  La catalepsia puede darse en estados de hipnosis o en estados de histeria. El origen puede estar también en alguna lesión cerebral. En cualquier caso, si se produce, suele ser de breve duración y los periodos prolongados son excepcionales.


  


  ¿Tienen relación la narcolepsia y la cataplexia?


  No. Aunque tengan un sentido parecido no se pueden identificar los conceptos. La narcolepsia es un sueño excesivo; podríamos decir, en lenguaje popular, que es «un ataque de sueño» invencible que se produce durante el día. En su motivo podemos encontrar distintas afecciones que van desde alteraciones cerebrales a circulatorias.


  En la cataplexia, o cataplejía, el ataque no es de sueño propiamente dicho, sino de flaccidez muscular. Se pierde el tono muscular como si se estuviera dormido. Pero no se duerme.


  


  CATAPLASMA


  ¿Se siguen utilizando las cataplasmas?


  Es posible que en alguna medicina popular se sigan usando.


  


  ¿En qué consistían?


  Eran medicamentos de consistencia pastosa, elaborados con distintas sustancias que, fundamentalmente, mantenían el calor. Podían ser sustancias aromáticas que, sobre un emplaste blando, conservaban el calor y se colocaban sobre la zona afectada. Se usaban para problemas musculares o para ablandar durezas de callos o granos. También tuvieron aplicación para resolver problemas digestivos, aunque la clásica «bolsa de goma» con agua caliente fue desplazándolas.


  


  CATARATAS


  ¿Qué son las cataratas?


  Situémonos en el escenario donde se producen. El cristalino es la lente intermedia que tenemos en la córnea. Está situado entre las dos membranas sensibles del ojo y es la lente que nos permite enfocar sin necesidad de cambiar la distancia. El cristalino permite que podamos levantar la vista y veamos a lo lejos, sin variación alguna. En un momento determinado, esa lente pierde su transparencia y se vuelve opaca. Es la catarata…


  


  ¿Cómo ve quien tiene una catarata?


  Cuando el cristalino se hace opaco, desaparece no solo su poder de acomodación, sino su posibilidad de admitir la luz. La luz sigue llegando a la retina, pero con una imagen sin foco, sin contorno, sin definición, como si miráramos a través de un cristal traslúcido.


  


  ¿Todas las cataratas son iguales?


  Hay dos grandes grupos: las congénitas y las adquiridas. De estas últimas, las más comunes son las seniles. No se sabe exactamente cuál es la causa; pero muchos especialistas sostienen que, si viviéramos lo suficiente, prácticamente todos tendríamos alguna catarata. De las congénitas, las de mayor incidencia eran las producidas por la rubéola de la madre durante la gestación, hoy ya superadas con la vacunación.


  


  Las seniles que aparecen cuando todavía la persona no es tan senil, ¿a qué años se presentan?


  Son las más generales. Suelen producirse a partir de los 65 años, aunque hay casos en que se producen hacia los cincuenta y tantos. No se sabe exactamente por qué se producen. Se sabe mucho de su clínica, de su tratamiento, pero muy poco de por qué surgen. Se sospecha que es una degeneración asociada al desgaste general del individuo.


  


  ¿También aquí la mujer se lleva la peor parte?


  No. La catarata no distingue raza, ni sexo, ni condición social. Todos pueden –podemos– tener cataratas, aunque se constata que en las zonas de malnutrición, en donde hay un envejecimiento precoz, se producen en mayor número.


  


  ¿Cómo podemos saber si vamos a tener una catarata? ¿Hay algún signo de alerta?


  Uno de los síntomas más significativos que pueden alertar es que, de pronto, con más luz se ve peor. Sin embargo, en un ambiente de iluminación media –de esos en que antes no se veía– se empieza a ver mucho mejor. Típico es el ejemplo de ver mejor la carta del restaurante. Se ve peor de lejos, pero mejor de cerca, porque el ojo se vuelve ligeramente miope. Poco después ve como una ligera neblina que empieza a empañar la visión.
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  Cuando llega la catarata, el cristalino pierde su transparencia y se opacifica. Y entonces desaparece no solo su poder de
 acomodación, sino su posibilidad de admitir la luz. Quien la padece ve como si mirara a través de un cristal traslúcido.


  


  ¿Y la última etapa es como si viéramos a través de unas gafas totalmente empañadas?


  Así es. Sin embargo, no se pierde la visión cromática, de modo que, aunque no se distingan las formas, se ven los colores.


  


  Las más generales son las seniles. Pero ¿qué otras cataratas tienen interés?


  Después de las seniles, las más frecuentes son las traumáticas. El juego con tijeras, lápices y bolígrafos puede desembocar en un accidente de este tipo. En las industrias metálicas hay muchas cataratas como resultado de accidentes laborales. Una viruta que salta puede –y de hecho así es– lesionar el cristalino.


  


  ¿Y los accidentes de tráfico?


  Sí. Otro gran porcentaje de cataratas traumáticas se debe a los accidentes de tráfico. Aquí la prevención sencilla está ya obligada por Ley: el uso constante del cinturón de seguridad.


  


  ¿Tienen fácil solución?


  Sí. Hoy se retira el cristalino y se colocan lentes correctoras. No podemos olvidar que el cristalino es una lente que tiene alrededor de 12 dioptrías. Hay gafas, evidentemente; pero son gafas que deforman la imagen por los contornos. Suele ponerse una lente intraocular, como si fuera un cristalino artificial. Hoy la cirugía de la catarata está dominada. Puede hacerse de manera ambulatoria y en apenas veinte minutos.


  


  CATARRO


  ¿Es verdad que a lo largo de una vida una persona sufre unos doscientos resfriados?


  Por término medio, cada adulto pasa cuatro catarros al año. Y los niños seis. Y por culpa del catarro se pierden más de cuatro días de trabajo por persona y año.


  


  ¿Y no tiene solución? ¿Seguimos con aquello de que curado dura siete días y sin curar una semana?


  No parece que haya soluciones eficaces. Y una vacuna que hubo durante unos años acabó retirándose por su inutilidad. La verdad es que la solución es compleja porque hablamos de catarro como si fuera un solo virus el causante. Hay más de cien virus distintos que pueden causar esta infección que, aunque molesta, suele ser benigna.


  


  ¿Cuando es la peor época para el catarro?


  Hay épocas en que se puede considerar una auténtica epidemia: final del otoño, mitad del invierno y comienzo de primavera. ¿Solución? El tratamiento sintomático y el descanso.


  


  La pregunta parece tonta, pero no lo es… ¿Por qué nos resfriamos?


  No lo es, ya que son muchos los factores que influyen en esta infección. Depende sobre todo de la edad y el sistema defensivo de cada uno. Por eso, los niños entre 1 y 5 años son los más propensos.


  


  ¿De qué depende que dure más o menos o que nos afecte más o menos?


  Del agente que lo provoque. Es decir, del virus que nos infecte. Por si fuera poco, debe saberse que por lo menos 10 de cada 100 catarros están causados por una bacteria y no por un virus.


  


  ¿Cómo funciona el sistema de contagio?


  El más frecuente es por vía directa de infectado a sano. Bastan las diminutas gotas de un estornudo, la tos o la simple respiración de un catarroso para que quien esté junto a él compruebe un par de días más tarde que «ha cogido frío». Se debe llamar la atención también sobre la posibilidad de contagio por las manos. La fatiga, el cansancio y, en general, todo lo que pueda debilitar nuestras defensas favorece la aparición del catarro. En invierno, uno de los factores a tener en cuenta son los cambios bruscos de temperatura.


  


  ¿Y qué tratamiento podemos seguir?


  A los dos días de la llegada del virus notamos los primeros síntomas: lloran los ojos, se obstruye la nariz, se respira mal… En definitiva, esos síntomas que todos conocemos. En la mayoría de casos se pierde en buena parte el olfato y el gusto. Puede también aparecer dolor de cabeza. Y no hay más tratamiento posible que el sintomático.


  


  ¿Y los remedios caseros?


  Posiblemente sea el catarro –junto con los sabañones y las verrugas– una de las afecciones que más remedios caseros ha acumulado a lo largo de la historia. Algunos, con cierta lógica, como los vahos de hierbas aromáticas. El vapor caliente puede aliviar el taponamiento de los conductos nasales, permitiendo una respiración más cómoda. Otros recomiendan comer ajos crudos por su poder desinfectante. Según la Enciclopedia de las supersticiones, hasta principios del siglo XX uno de los remedios más extendidos consistía en que el enfermo se comiera un ratón asado. Otro remedio popular que estuvo muy en boga era dejar cebollas peladas dentro del dormitorio.


  


  ¿Hay algún consejo útil?


  Quedarse en casa. Descansar. Mantenerse activo aumenta el riesgo de sufrir otras complicaciones. Así todo el organismo se ocupa de combatir la infección. Beber líquidos, especialmente zumos de cítricos. También son convenientes los caldos vegetales. Comer ligero, sobre todo frutas y verduras, evitando en lo posible las proteínas animales y grasas. Además, puede pedir consejo al médico o al farmacéutico.


  


  CEFALEA


  ¿Es lo mismo que dolor de cabeza?


  Sí, es el nombre general del dolor de cabeza. Los hay de tantos tipos y tantas pueden ser las causas que podría escribirse un completo tratado sobre estos dolores que, en principio, hay que distinguir de la migraña o jaqueca.


  


  ¿Por qué duele?


  Aunque cualquier pretexto parece suficiente para desencadenar el dolor, el origen hay que buscarlo casi siempre en una dilatación de las arterias y vasos de la «duramadre», una de las capas que recubren nuestro cerebro. Eso explica una de las manifestaciones más comunes de las cefaleas: su carácter pulsátil, es decir, como si sintiéramos el latido en el cerebro.


  


  La tensión, el nerviosismo… ¿también puede originar el dolor?


  Sí, pueden influir muchos factores, como una excesiva tensión emocional –sobre todo acumulada–; a veces, ese enemigo silencioso que no provoca síntomas, como la hipertensión; el abuso de café, tabaco y alcohol, también puede estar en el origen de la cefalea. El alcohol es en sí mismo un factor desencadenante en muchas personas, sobre todo en las no habituadas a ingerirlo. Hay, además, determinadas marcas que tienen mayor poder que otras para desatar el dolor de cabeza. Se ha comprobado, por ejemplo, que los vinos o licores con mayor contenido en «histamina» producen fácilmente jaquecas.


  


  ¿Tienen relación los defectos de visión con el dolor de cabeza?


  Los esfuerzos oculares al leer en personas con defectos de visión acaban produciendo cefalea.


  


  ¿Y la menstruación?


  También es frecuente, sobre todo en los días cercanos a ella. Las variaciones hormonales seguramente modifican las presiones y acaban produciendo esa cefalea vascular que acompaña de forma permanente al calendario específico de la mujer.


  


  ¿Podemos prevenirlo?


  Lo mejor es evitar los excesos que inciden de manera directa en la tensión sanguínea y los que se pueden derivar de una visión incorrecta. Conviene consultar para saber su origen. No se debe abusar de los analgésicos, ya que incluso existe una cefalea –auténtica jaqueca– que se produce precisamente por abuso de estos fármacos. (Véase JAQUECA.)


  


  CEGUERA


  ¿Por qué se puede producir?


  La pérdida de visión en mayor o menor grado puede tener varios orígenes. Hay un tipo de ambliopía que reduce la capacidad de ver y son muchas las enfermedades o las afecciones que pueden causar ceguera: desprendimiento de retina, retinopatía diabética, glaucoma, degeneración macular, etc., que veremos en cada uno de sus términos. En principio, debe saberse que, en nuestro entorno, el glaucoma y la diabetes son los responsables del mayor número de cegueras.


  


  ¿Y los accidentes?


  Las lesiones y heridas oculares son la causa evitable más recurrente. La Asociación Española para la Prevención de la Ceguera incide especialmente en su prevención.


  


  ¿Son frecuentes la lesiones oculares?


  Mucho. Tendemos a pensar que casi siempre se producen en el ambiente laboral, pero no es verdad. Prácticamente la mitad se producen en el hogar. Hay que partir de una base: un pequeño accidente que en una parte cualquiera del cuerpo sería una nimiedad, puede adquirir gravedad cuando se trata de los ojos. El ojo es tan delicado que una lesión que podría no tener importancia puede ocasionar la pérdida total o parcial de la vista de forma temporal o permanente.


  


  ¿Con qué se pueden producir esas lesiones?


  Cualquier cosa puede dañar el ojo. Materiales de construcción, herramientas del taller casero, sustancias químicas de limpieza, aerosoles o cepillos causan el 60% de las lesiones. Lo curioso es que hay quien se protege en el trabajo y se descuida en casa, aunque utilice los mismos materiales. Se debe tener especial cuidado con los productos cáusticos, que se emplean para limpiar desagües, detergentes concentrados, limpiadores de horno, disolventes, colas y material de soldadura. Las gafas transparentes son un buen protector.


  


  ¿Qué debo hacer si una sustancia química me salpica un ojo?


  Cada segundo de tiempo que una sustancia química permanece en el ojo aumenta la magnitud de la lesión. Según la Asociación Española contra la Ceguera, si eso le ocurre:


  


  • Vaya al grifo de agua, abra los párpados y lave suavemente los ojos con agua fresca de forma continua durante 15 minutos.


  • Si no tiene grifo, tome agua limpia de cualquier sitio, ahueque la mano y lave el ojo mientras se dirige hacia un grifo.


  • Lavado el ojo, séquelo con toques suaves, pero no lo frote ni aplique bálsamos.


  • Si es posible, conserve el recipiente de la sustancia que le cayó, para que el oftalmólogo la identifique.


  


  ¿Qué otro tipo de accidentes podemos sufrir?


  La erosión. Es una lesión superficial que se produce cuando, accidentalmente se raya la córnea, que es la cubierta exterior y transparente del ojo. Como consecuencia, se nubla, y si es en el centro, podría perjudicarse seriamente la visión.


  


  ¿Qué hacer entonces?


  Cubrir el ojo y mantenerse en reposo. Sería útil cubrir los dos ojos y descansar. Lo de tapar los dos ojos viene indicado para que no veamos por el sano, porque si permitimos la visión, indefectiblemente se moverá, y al mover el ojo sano, se moverá también el lesionado. Una vez curada la lesión, hay que tener mucho cuidado y no frotar el ojo. La zona que acaba de recuperarse es débil todavía. Frotar podría dañar el tejido nuevo, provocando una nueva erosión.


  


  ¿Algún consejo más?


  Los accidentes más graves se derivan de una contusión o perforación, y deben ser tratados inmediatamente por el especialista. Si se produce un accidente de ese tipo –que es de los que pueden comprometer la visión–, manténgase tranquilo mientras acude a un centro sanitario.


  


  • No lave el ojo lesionado, salvo que haya dentro alguna sustancia química. El lavado podría empeorar la lesión.


  • No aplique pomadas ni medicamentos en el ojo lesionado.


  • No quite sangre si la hay, ni coágulos, por terribles que parezcan.


  • No trate de abrir los párpados para mirar el ojo.


  • La persona lesionada no debe moverse innecesariamente.


  • No debe comer nada, por si es necesaria una cirugía de emergencia.


  


  CELÍACOS


  La celiaquía es la enfermedad que consiste en no poder ingerir sustancias que contienen gluten. El problema es que el gluten es un componente de los cereales que tienen un mayor consumo, como son el trigo, el centeno, la avena y la cebada. Los celíacos no toleran esa proteína, de manera que, si la ingieren, se daña la superficie interna de su intestino y entonces la capacidad para absorber los alimentos queda muy reducida.


  


  ¿Qué ocurre si un celíaco come algo con gluten?


  Que el intestino se lesiona y lo que come no puede asimilarse. El niño celíaco adelgaza (especialmente en las nalgas), desarrolla un abdomen grande y detiene su crecimiento. Los síntomas no aparecen hasta meses después de haber iniciado el consumo de harinas con gluten.


  


  ¿No se cura?


  Esa incompatibilidad con el gluten no es curable y, por tanto, debe ser controlada durante toda la vida con una dieta adecuada que no contenga esa proteína.


  


  ¿Qué cereales puede ingerir?


  El maíz o el arroz pasarán a formar parte de su alimentación básica. La harina de maíz, por ejemplo, puede ser el sustituto para el pan, pastas, salsas, croquetas, o para rebozar los fritos que quiera.


  


  ¿Por qué dicen que hay que tener cuidado con los platos preparados o precocinados?


  Porque tanto esos alimentos como los que están en conserva o enlatados suelen tener entre sus ingredientes sustancias con gluten.


  


  Si un niño celíaco sigue bien su dieta, ¿crecerá normalmente?


  Sin duda. El niño celíaco no tiene por qué ser distinto en nada y, mientras siga correctamente su alimentación, crecerá con toda normalidad y en plena salud. A veces se teme que no esté bien alimentado al tener que prescindir de algunas cosas, pero es un temor que no tiene justificación. Aunque no coma pan o harinas de uso común, puede comer tranquilamente arroz, pan de maíz, carne, pescados, huevos, leche…


  


  ¿Por qué se produce?


  No se sabe muy bien. Hay algunos condicionamientos genéticos, pero no se puede decir que sea un trastorno hereditario, aunque pueda heredarse en un porcentaje de casos.


  


  ¿Cuáles son los mayores problemas con que tienen que enfrentarse?


  Debe decirse que pueden tener una vida absolutamente normal. Eso sí, con el problema, por ejemplo, de los incorrectos etiquetados de muchos alimentos. O con el no menos enojoso problema de los precios de los productos que no tienen gluten.


  


  ¿Cómo puedo saber dónde se encuentra el gluten o cómo puedo preparar comidas especiales sin esa proteína?


  Hay asociaciones de celíacos en todas las comunidades españolas que orientan a los padres de niños celíacos y que incluso promueven cursos de cocina especializados para estos casos.


  El problema que se le puede plantear a quien lo padece es traicionar el régimen de comidas. Aunque parezca que se prescinde de pocas cosas al citar solo el trigo, el centeno, la avena y la cebada, la vida diaria le ofrece tentaciones –además de la harina– como pan, galletas, bizcochos, pastas de sopa, macarrones, salchichas, embutidos, sopas preparadas, salsas, todo tipo de empanados para carne o pescados, púdines o cremas. Si no se cumple la dieta, como el efecto no es inmediato, se puede tener la sensación de que no ocurre nada. Y no es así.


  Aunque los síntomas no aparezcan enseguida, irán presentándose poco a poco y la mala absorción puede convertirle en un enfermo crónico.


  


  CELULITIS


  Quizá sea el problema estético que más preocupe a la mujer actual. Cíclicamente, se pone de actualidad pero habría que aclarar que el término celulitis posiblemente es incorrecto, porque no se trata de una inflamación o infección de las células. Hoy conocemos por celulitis un tipo de obesidad muy determinada que se caracteriza por la conocida «piel de naranja».


  


  ¿Se manifiesta solo en unas zonas determinadas?


  Sobre todo de la cintura para abajo. Forma una especie de cartucheras, como pantalones de montar, en la parte superior de los muslos. También se localiza en la parte superior de los brazos. Cuando aparece la celulitis, la zona toma un aspecto como si estuviera hinchada y esa piel de naranja se ve al dar un pellizco.


  


  ¿Se siente esa zona de manera distinta?


  La persona que tiene celulitis en mayor o menor grado, confiesa que tiene la sensación de que esa zona está como recubierta por una grasa «que no es suya».


  


  ¿Aparece a esa edad incierta que llamamos «cierta edad»?


  No. Los primeros rasgos de la celulitis empiezan en la edad prepuberal. En esa edad hay una redistribución de las grasas en el organismo femenino. De 100 casos de celulitis, 80 aparecen a esa edad. Y el resto, hacia los 15 años.


  


  ¿Pero a esa edad se nota?


  No se aprecia. Lo que ocurre es que esa celulitis no se hace visible hasta mucho tiempo después, justo cuando los músculos empiezan a perder consistencia y los tejidos fibrosos pierden su natural elasticidad.


  


  ¿Por qué aparece la celulitis?


  Las causas pueden ser muchas y muy variadas. Todavía no está totalmente establecido cuál es el origen de este problema, aunque se han propuesto varias teorías. El sexo es un factor determinante. La celulitis es casi exclusiva de la mujer. Y puede decirse que afecta a un 90% de ellas. Aunque no se puedan determinar las causas, sí se sabe de factores desencadenantes.


  


  ¿Es por culpa de las hormonas?


  Sin duda, hay factores hormonales. La grasa es dos veces más abundante en la mujer que en el hombre. Tras un parto, o cuando llega la menopausia, suele aparecer celulitis, lo que viene a corroborar la relación entre celulitis y alteración hormonal. Sin embargo, en las secreciones hormonales de celulíticas no se ha encontrado alteración alguna. Pero puede ocurrir que se alteren los tejidos y se desvíen las hormonas hacia el tejido conjuntivo, que es el tejido de sostén de grasa bajo la piel.


  


  ¿Y no se le puede encontrar una relación con la dieta?


  Evidentemente, también hay que buscar factores metabólicos. Si el riñón o el hígado, que son las auténticas depuradoras de nuestro cuerpo, tienen algún fallo, ese fallo va a verse reflejado en todo el organismo. Parte de los restos no eliminados pueden actuar sobre el tejido de sostén, favoreciendo la aparición de la celulitis.


  


  ¿Y hay también factores genéticos?


  Los factores genéticos tienen una gran importancia. Aunque, como suele ocurrir, no se sabe si tanto la celulitis como la obesidad obedecen a la herencia de una predisposición orgánica, o la herencia de un tipo de tejido. Pero aquel refrán de mira hacia la madre y sabrás cómo será la hija, puede ser absolutamente cierto.


  


  ¿Se sabe cómo se produce?


  Parece que el primer efecto está en las células grasas que están bajo la piel. En las personas celulíticas, esas células pierden capacidad para expulsar la grasa, así que aumentan de tamaño. Al ensancharse, toda la zona adquiere mayor volumen. Y empieza una compresión de las pequeñas venas que hay en la zona, lo que dificulta la circulación.


  


  ¿Y de ahí la piel de naranja?


  Sí. Pero es que además, bajo la piel, está nuestro tejido conjuntivo, que es el que sirve de sostén a las células grasas, los nervios y los vasos sanguíneos. Poco a poco se va convirtiendo en un tejido fibroso que va acumulando grasa. Como consecuencia, el músculo va perdiendo fuerza y quedándose más fláccido. Ya en una fase avanzada del proceso, empieza a mostrarse la celulitis propiamente dicha. Si se produce en las piernas, esos músculos pierden efectividad para bombear la sangre, lo que añade gravedad al problema.


  


  ¿Se pueden dar algunos consejos?


  El primero es que si tiene que subir o bajar de peso, lo haga poco a poco. Y debe estar especialmente alerta si en la familia hay obesos. Y más, si hay celulíticos. También es conveniente no beber alcohol o hacerlo de forma muy moderada, y es muy útil beber mucha agua.


  


  ¿Alguna recomendación en cuanto a ropa?


  Que nunca debe llevar ropas ajustadas que dificulten la libre circulación de la sangre. Ligas, fajas, sujetadores apretados, pantis o pantalones demasiado ajustados son un camino abierto para la celulitis.


  


  En la higiene, ¿alguna consideración especial?


  Hemos visto que en el fondo de la celulitis late un problema de circulación. La ducha diaria es muy aconsejable, porque el agua estimula la circulación. Si tiene tendencia a la obesidad o a la celulitis, utilice al ducharse un guante de masaje para las zonas más peligrosas.


  


  ¿Pero la celulitis se puede identificar con la obesidad?


  No. La celulitis es un proceso. A veces va acompañado de obesidad, pero no es lo mismo. Hay gente delgada que padece celulitis. Por eso, debe tener claro que un régimen para adelgazar no va a eliminar la celulitis.


  


  ¿Son útiles los masajes?


  El masaje suele ser útil, como lo es todo aquello que active la circulación. Pero si ese masaje es demasiado intenso, puede ser perjudicial. Si busca soluciones, no se fíe de tratamientos mágicos. Acuda a especialistas y tenga en cuenta que en muchos casos hay tratamientos que suelen ser lentos.


  


  CERVICALES


  ¿Podemos considerar que el problema de las cervicales es reumático?


  Podemos y debemos, ya que se trata de una artrosis de esas vértebras. A partir de los 40 años empiezan a dar problemas a todos, pero especialmente a las mujeres. Son siete vértebras que forman la parte inicial de la columna: la primera se llama atlas, porque se parece al gigante que sujeta la bola del mundo que es la cabeza; la segunda se llama axis, que significa «eje», porque ese eje va a encajar en la primera vértebra y va a permitir todo el movimiento de la cabeza con su perfecto engranaje; las otras cinco vértebras cervicales forman esa región que es, sin duda, donde las artrosis se produce primero.
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  No podemos olvidar que se trata de una artrosis de esas vértebras que trabajan de forma constante. Y uno de los problemas que puede agravar esa dolencia es una almohada incorrecta. La almohada debe ocupar el hueco que queda entre el hombro y la cabeza.


  


  ¿Y por qué?


  Por desgaste. Porque, aunque puede parecer lo contrario, estas vértebras trabajan de manera casi continua. Siempre que hablamos de algún problema reumatológico pensamos en los dolores de las piernas, de los brazos, de las manos. No nos imaginamos que esas vértebras tengan una actividad constante desde que somos pequeñitos.


  


  ¿Pero movemos tanto la cabeza?


  De forma permanente. Nos sirve para hablar (con ella decimos que sí y que no, señalamos…). Miramos hacia arriba, hacia abajo. Fíjense en la cantidad de movimientos que podemos hacer con la cabeza. No es extraño que, hacia los 35 años, las cervicales nos pasen la factura. Basta un giro brusco de cabeza, un pequeño golpe, cualquier cosa para que se denuncie que las vértebras cervicales están sufriendo desde hace tiempo. Y la denuncia es en forma de dolor agudo.


  


  ¿Pero va evolucionando sin que nos demos cuenta?


  Así es. Entre las vértebras tenemos un disco gelatinoso que hace las veces de cojinete, de amortiguador. Nos permite girar sin problemas, porque el disco tiene en el centro una burbuja que se desplaza, como si nos sentáramos sobre un cojín de aire. Pero con el uso –y con los años– ese cojinete va perdiendo agua y elasticidad, además de grosor. Poco a poco el movimiento será doloroso, porque no hay amortiguación.


  


  ¿Y qué ocurre entonces?


  Pueden pasar dos cosas: que como no hay movimiento (porque al doler no lo hacemos), el organismo trate de soldar las vértebras para que no duelan; o que, al perder elasticidad, el disco se salga de su sitio por la acción de la propia vértebra. Aparece entonces como una rebaba sobresaliente. Es la hernia discal, que también se puede producir en esa región cervical.


  


  ¿Y qué relación puede haber entre la artrosis de una vértebra y que duela el brazo, por ejemplo?


  Si por alguna circunstancia esa rebaba toca un nervio de los que lleva información por el cuello hacia los brazos, se produce el dolor que se puede situar en el cuello, en el hombro, a lo largo de todo el brazo, o en la mano, dependiendo qué nervio toque… Como ocurre con la ciática.


  


  ¿Todos podemos padecer de las cervicales?


  Puede afectar a todos. Pero más a quienes utilizan con exceso o defectuosamente esa región vertebral. Imagínense los nadadores, con su entrenamiento continuo y su giro de cabeza para respirar. O a las y los peluqueros, candidatos permanentes al padecimiento cervical, porque casi siempre tienen que inclinarse para realizar su trabajo.


  


  ¿No podemos tomar medidas preventivas?


  Podemos, pero no queremos. Siempre se ha recomendado que el tablero de trabajo, de lectura o de escritura tenga una inclinación, por lo menos de 45 grados. O que utilicemos un atril o el apoyo inclinado de un libro sobre otro. Otras profesiones, como los dentistas, los oftalmólogos o los relojeros son también firmes candidatos al sufrimiento cervical, ya que suelen pasar muchas horas inclinados sobre su minúsculo campo de trabajo.


  


  ¿Tiene alguna relación el dolor de cabeza con algún problema cervical?


  El escenario donde ocurre está atravesado por nervios. Si la salida del disco, la rebaba que toca el nervio, es hacia afuera, puede afectar al hombro, el brazo o la mano, como ya hemos dicho. Pero también puede desplazarse hacia dentro de manera que el nervio afectado sea el que recorre el camino inverso y, por tanto, el dolor se extienda hacia la cabeza o se produzca algún mareo. Conviene visitar entonces al especialista.


  


  ¿Y cuándo hay que poner el collarín?


  Cuando el médico lo recomiende. Si se tuerce un tobillo, ¿no le recomendarían el reposo de esa articulación? Pues el collarín viene a ser el vendaje del cuello. Sirve para practicar una ligera inmovilización y, desde luego, para descansar, sobre todo, en los casos en que esa artrosis de cervicales se produce por algún traumatismo, cada vez más frecuente en el coche, cuando hay golpe por detrás.


  


  ¿Y la almohada? ¿Cómo debe ser la almohada para evitar el problema cervical?


  Siempre que se plantea el problema cervical surge la pregunta sobre las almohadas. ¿Cómo debe ser? ¿Alta o baja? ¿Mucha o poca? No hay más que una respuesta: la necesaria, siempre que la columna quede recta, sin forzar las vértebras del cuello. Si la almohada es excesiva, el cuello se gira hacia arriba. Pero si la almohada es escasa, podemos padecer el problema contrario, es decir, que el cuello se vea forzado en sentido inverso.


  


  ¿Cuál debe ser la altura correcta de la almohada?


  La altura correcta es la que cubre el hueco que queda entre el hombro y la cabeza a la altura de la nuca y que mantiene, por tanto, la columna sin flexiones ni hacia arriba ni hacia abajo.


  Si durmiéramos boca abajo, no necesitaríamos almohada, porque si no, forzaríamos la columna hacia arriba y estaríamos incómodos. Si dormimos boca arriba, lógicamente necesitamos menor grosor de almohada, porque es menor el hueco que debemos rellenar.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta, en definitiva, para prevenir los problemas cervicales?


  Cuando se pierde el tono muscular por el sueño, el primer músculo que lo acusa es el que sujeta la cabeza. Y esa articulación, sin la sujeción muscular, puede sufrir. Así que si descansa después de comer, procúrese un lugar cómodo, en el que no esté dando «cabezadas».


  La prevención para todas las articulaciones es el ejercicio físico. Las cervicales no son una excepción. Lo que ocurre es que sabemos correr, saltar, levantar pesos, pero nunca hacemos una gimnasia de cuello.


  


  ¿Cómo podríamos hacer gimnasia para el cuello?


  Girar, recordar todos los movimientos que puede hacer con la cabeza. Gire, una y otra vez. Y después puede comenzar a fortalecer la musculatura. Con las manos en la nuca intente subir la cabeza. Y con la cabeza, intente que las manos no puedan… Luego puede hacerlo de forma lateral. Primero un lado, luego otro.


  


  CESÁREA


  ¿Es verdad que se abusa de las cesáreas?


  Se han levantado voces, porque su número ha aumentado de manera notable. Los ginecólogos, de todos modos, sostienen que no hacen muchas ni pocas, sino las necesarias.


  


  ¿Pero las estadísticas no dicen que se hacen demasiadas?


  Ha habido altibajos. Posiblemente, en cuanto surja una dificultad en el parto, se opte por esta intervención.


  


  ¿No es lo más cómodo para que no haya sorpresas para la madre ni para el médico?


  Es que no es cuestión de comodidad. Entraña riesgos. Y hay que considerarla como una auténtica y seria operación quirúrgica, lo que conlleva ingreso, estancia hospitalaria, anestesia y el peligro de complicaciones que no tiene el parto natural.


  


  Hay quien dice que la cesárea ahorra al bebé la salida por el túnel natural…


  Sí, era un argumento a favor del niño diciendo que así además se le ahorraba el estrés del parto. Sin embargo, otros autores dicen que si bien se les ahorra ese trauma, salir al mundo gracias a la cesárea no les beneficia lo más mínimo; incluso sostienen que es mucho más brusca la cesárea, porque se siente de pronto en el aire. De hecho, hay estudios que señalan que hay más problemas respiratorios entre los que nacen por cesárea.


  


  ¿Cómo es la intervención?


  La cesárea, como se sabe, es la intervención por la que, tras cortar el abdomen y el útero, se extrae al niño evitando el proceso del parto. Incluso practicando la cesárea, los médicos son partidarios de que se inicie el proceso natural del parto, porque así la recuperación de la madre siempre es mejor. Y casi todos los ginecólogos son partidarios de agotar las vías posibles de parto natural, antes que intentar el parto quirúrgico.


  


  ¿Cuándo se aconseja?


  Son diversas las causas que pueden aconsejar la cesárea. Desde una deficiente oxigenación del niño con respiración alterada, hasta que haya problemas porque el cordón umbilical pone en peligro al niño, pasando por las posibles hemorragias de la madre.


  Pero sin esperar al momento del parto, también es posible decidir la cesárea antes. Por ejemplo, puede exigirlo la anatomía de la mujer (pelvis muy estrecha o si se ha producido algún accidente). O si hay placenta previa, es decir, que la placenta se interpone en la salida natural del bebé. También en caso de «madre añosa», si ha habido cesáreas anteriores o si el niño viene de nalgas.


  


  ¿Es verdad que se llama así porque fue la forma de nacer de Julio Cesar?


  No parece muy cierto ese origen; parece que procede del verbo latino caedere, que significa «cortar». Otra cosa es que hubiera una ley –lex regia– para extraer a las madres moribundas el feto que se hacía «caeso matris utero». Ese puede ser el origen.


  


  CETOSIS


  ¿Qué es la cetosis?


  Es la situación provocada por la acumulación excesiva de cuerpos cetónicos. Hay situaciones en que se produce intencionadamente, como cuando se somete a una dieta carente de hidratos de carbono –como la nada aconsejable del dr. Atkins–. La combustión incompleta de las grasas produce cetosis. Muchas madres tienen experiencia de este problema que, popularmente, se conoce como el hecho de «tener acetona». (Véase ACETONA.)


  


  CHANCRO


  ¿Es verdad que la palabra tiene el mismo origen que la palabra cáncer?


  Sí. Designa una ulceración característica de la sífilis. A las tres semanas de estar infectado –cuando las bacterias de la sífilis se han multiplicado lo suficiente–, aparece cerca del punto de infección una especie de pústula denominada chancro.


  


  ¿Ulceración que duele?


  No duele, molesta, escuece ni exuda. En la mujer, suele ser interior y, salvo por exploración directa, no es reconocible. Sin embargo –debe quedar muy claro– no siempre hay chancro que denuncie la aparición de la enfermedad. Aunque es frecuente, puede no ser visible o puede no estar.


  


  ¿Aparece una úlcera o varias?


  Depende. Puede aparecer un chancro o varios. Al cabo de unas semanas, este primer síntoma desaparece, aunque no se haya tratado. El paciente puede creer que ha salvado la situación. Sin embargo, lo único que ha ocurrido es que, tras el primer aviso, la enfermedad se refugia en sus cuarteles esperando el ataque posterior, mucho más duro, mucho más grave. El chancro desaparece, pero no la enfermedad, que sigue su curso y no volverá a manifestarse hasta siete u ocho semanas más tarde (véase SÍFILIS). Este tipo de úlcera se llama chancro duro.


  


  ¿Hay un chancro blando?


  El chancro blando es otra ulceración de tipo venéreo que no tiene nada que ver con el treponema de la sífilis. Es debido al bacilo de Ducrey y aparece días después de haber mantenido relaciones con una persona infectada. Surge como una pequeña pústula que se abre formando una llaga dolorosa. Es la forma de chancro menos grave.


  


  ¿Hay algún otro tipo de chancro?


  El chancro mixto se presenta como el blando y luego evoluciona como el duro. Se debe a la infección conjunta del bacilo de Ducrey y el treponema de la sífilis. Su evolución viene marcada porque el tiempo de incubación de uno y otro son distintos. Es habitual que el contagio venéreo se produzca por los dos gérmenes. Hoy ya es difícil que las enfermedades de transmisión sexual lleguen al extremo del chancro.


  


  CIÁTICA


  Aparece el dolor, nos llevamos la mano a los riñones o al muslo y nos inclinamos hacia un lado. Muchas veces no nos atrevemos ni a movernos con brusquedad; ni siquiera intentamos estirarnos. Desde ese momento, ya vamos a andar con un cuidado especial. Una pierna se apoyará en el suelo con decisión y la otra lo hará con un cuidado temeroso, como si el suelo estuviera lleno de cristales y fuéramos descalzos. Así podría ser la descripción de un ataque de ciática, mucho más frecuente de lo que inicialmente podría parecer.


  


  ¿Qué es? ¿Por qué se produce?


  Según los diccionarios, no es otra cosa que la inflamación o afectación del nervio ciático, que se manifiesta por un dolor lumbar que se irradia hacia las piernas. Desde el plano clínico, el síntoma fundamental es el dolor, un tipo de dolor característico que puede iniciarse de forma brusca o progresiva.


  


  ¿No aparece siempre de pronto?


  Puede aparecer de pronto, con brusquedad en uno o dos días, por ejemplo, como consecuencia de un gran esfuerzo físico. O puede ir progresando poco a poco. Cuando se instala de forma paulatina y lenta, va precedido de dolores de espalda que aparecen y desaparecen.


  


  O sea, que hay una ciática que va avisando, como si viniera amenazando…


  Sí. Presenta primero sus credenciales en forma de hormigueos y pinchazos que se intensifican cuando se realizan movimientos de flexión en el muslo. Este tipo de ciática se identifica muy bien. Basta echarse boca arriba y flexionar la pierna afectada. El dolor se notará como un pinchazo intenso. Es una forma sencilla de identificar la auténtica ciática y no confundirla con otros problemas musculares.


  


  ¿Por qué se dice que la ciática tiene un dolor característico?


  Porque es como si estuviera pegado al nervio en toda su longitud. Como es lógico, puede aparecer tanto en la pierna derecha como en la izquierda. El dolor suele ser continuo aunque se agudiza, a modo de latigazo, cuando se tose, por ejemplo o cuando hay algún movimiento.


  


  ¿Y puede doler en toda la pierna?


  Puede doler en todo el recorrido del nervio ciático (o mejor, de los nervios ciáticos, que son simétricos). Nacen en la región lumbar, en la columna vertebral, descendiendo, simétricos hacia las piernas. Atraviesan los glúteos, bajan hasta la pantorrilla y se dividen después más abajo hacia los dedos de los pies. Eso explica que el dolor se irradie desde la zona lumbar hacia las piernas.


  


  Es decir, que incluso podría darse en los dos lados a la vez…


  Podría, teóricamente. Pero por lo general la ciática no ataca a las dos extremidades a la vez. En definitiva, el dolor de la ciática es un pinchazo que se siente de forma muy aguda y, a veces, como un latigazo seco que nace del gran nervio ciático (es decir, entre las vértebras lumbares y las de la región sacra) y se lanza rápidamente por el muslo y la pierna.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Puede surgir por muchas razones. Entre ellas, puede citarse una anormal curvatura en la columna lumbar –una lordosis pronunciada–, la opresión de las raíces nerviosas por una lesión muscular, un vicio postural o (lo más frecuente) por una hernia discal, que va a provocar la compresión del nervio.


  


  ¿Cómo puede afectar la hernia discal a este problema?


  Como ya dijimos al hablar de las cervicales, entre las vértebras tenemos un disco que actúa como amortiguador. Es gelatinoso, y en su interior tiene una burbuja –es en su mayor parte, y especialmente en los primeros años, de agua que sirve como niveladora. Es decir, esa burbuja se desplaza y así acomoda la presión de una vértebra contra otra. Con el tiempo, ese disco va adquiriendo rigidez y la burbuja va perdiendo agua. Y entonces es posible que, por una presión excesiva, por desgaste, por una postura permanentemente forzada, parte de ese disco se salga de su sitio, se hernie, en una palabra. U n desplazamiento más o menos acusado de ese disco provoca la hernia discal. Dado que la zona más frecuente de estas hernias es la lumbar, es posible que ese desplazamiento toque o roce el nervio ciático. Si eso ocurre, un dolor a modo de latigazo recorrerá nuestra pierna.


  


  Si depende en buena parte de la postura, ¿hay gente más predispuesta a padecerla?


  Sí. Todas aquellas personas que fuerzan la zona lumbar. Por ejemplo, taxistas, camioneros, o quienes trabajan con un campo visual pequeño, como dentistas, oftalmólogos, relojeros…


  


  ¿Y qué se puede hacer si nos llega el problema?


  Si padece un ataque de ciática se impone, inicialmente, el reposo. El médico recomendará analgésicos y sobre todo relajantes musculares y antiinflamatorios. Si es por hernia discal y los ataques son frecuentes, habrá que valorar eliminar quirúrgicamente esa hernia.


  


  CIFOSIS


  La columna vertebral, vista de perfil, no es recta, sino que tiene unas curvas anatómicas que nos ofrecen una mayor flexibilidad. Esas curvas permiten una mejor distribución de fuerzas.


  


  ¿Es verdad que, si no, apenas podríamos levantar un mínimo peso?


  Cuando un hombre levanta una pesa de 10 kg, en el último disco se calcula que se produce una fuerza equivalente a 1.200 kg, cosa que nunca podría soportar si no fuera por esa distribución de cargas.


  


  ¿Y a qué se llama cifosis?


  A una excesiva curvatura de la columna en la zona alta de la espalda. Es lo que popularmente llamamos joroba. Si ese exceso de curvatura se produce en la zona de los riñones, entonces se habla de lordosis.


  


  ¿Se puede corregir?


  Detectada en estadios iniciales, se puede corregir sin dificultad. La cifosis por malformación o de origen traumático tiene otros problemas. La más común es la que se produce con la edad debido a la osteoporosis (véase OSTEOPOROSIS), por aplastamiento de las vértebras y que va haciendo perder estatura.
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  La cifosis es una excesiva curvatura de la columna en la zona alta de la espalda. Lo que popularmente llamamos joroba.
 Suele producirse por el aplastamiento de vértebras debido a la osteoporosis. Si ese exceso de curvatura se produce en la
 zona de los riñones se habla entonces de lordosis.


  


  ¿Y si la desviación es lateral?


  Entonces se llama escoliosis, un problema muy distinto que hay que corregir (véase ESCOLIOSIS).


  


  CINETOSIS O MAREO


  Cinetosis es el nombre científico del mareo, ya que está producido por el movimiento (kinesis = «movimiento»). Se llamó nausea maris porque el hombre empezó a sentirla cuando navegó.


  


  ¿Por qué se produce? Porque no depende solo del movimiento, sino de algunos movimientos…


  Efectivamente: del movimiento capaz de alterar el sistema vestibular del oído y producir, como consecuencia, un trastorno del equilibrio.


  


  ¿Todo el problema del mareo radica en nuestro sistema de equilibrio?


  Nosotros somos conscientes de nuestra posición porque disponemos de tres controles perfectos. Por un lado, del sistema vestibular. Por otro, los órganos de la visión, que nos informan de nuestra posición. Y, por último, el sistema que, coordinado, nos indica cuál es nuestra posición en la Tierra. Hacia la derecha, la izquierda, subido en una escalera o en la bodega de un barco. Para tener equilibrio es necesaria la coordinación de los tres sistemas. Nuestro oído dispone de unos líquidos y unas células que son como pelillos que nos sirven al ponernos en pie, por ejemplo, para que tengamos sensación de estar de pie. Cuando el cuerpo se mueve para un lado, el líquido humedece, por así decirlo, los pelillos de un lado. Esa sensación se transmite al cerebro. Y el cerebro da las órdenes para que los músculos y el cuerpo adopten la postura necesaria para guardar el equilibrio. Pero si los movimientos son muchos, nuestro sistema de control envía al cerebro avisos y más avisos. Incluso avisos contradictorios. El cerebro actúa hasta que no sabe si las informaciones que recibe son las correctas. Surge entonces la primera sensación de mareo, la desorientación de nuestra posición con la Tierra. Es todo lo de alrededor lo que se mueve.


  


  ¿Esa irritación produce el mareo?


  Es la directamente responsable y la que nos acaba provocando náuseas y vómitos. Y tanta relación tiene con los canales semicirculares del oído que, por ejemplo, los sordomudos no se marean.


  


  ¿Los síntomas del mareo son siempre los mismos?


  Básicamente, sí. No hay más que mirar a una víctima del mareo: palidez, sudor frío, ansiedad, respiración acelerada, debilidad de pulso, náuseas, vómitos y postración física. Tiene además otras alteraciones y, según los técnicos, es lo más parecido a la intoxicación por tabaco. Por eso el primer pitillo produce todos esos síntomas.


  


  ¿Y qué podemos hacer?


  Lo primero, no pensar que nos podemos marear. Después puede ser útil fijar la vista en la distancia para no tener percepción visual de movimiento. También se aconseja cualquier sedante del sistema vegetativo. Pero no hay por qué recurrir a pastillas. La vitamina B6, por ejemplo, puede ser suficiente (hay una serie de medicamentos que pueden producir mareos. Por eso hay que leer siempre los efectos secundarios). No existe ningún medicamento inocuo.


  


  ¿Y el mareo por ver sangre o algo desagradable?


  No es un mareo propiamente dicho, sino que el susto reduce el riego del cerebro. Basta tumbarse o sentarse y bajar la cabeza lo más posible para que el riego se restablezca y el mareo se pase.


  


  CIRROSIS


  Tenemos asociada la cirrosis al abuso de alcohol. ¿Es correcto?


  No. No siempre está el alcohol en su origen. Seguramente todos conocemos a alguien que ha padecido cirrosis y no bebía.


  


  ¿Qué es la cirrosis?


  Es una afección crónica y progresiva del hígado. El hígado es el único órgano capaz de regenerarse hasta en dos terceras partes. Por eso, si por cualquier circunstancia pierde una parte de sí mismo, es capaz de reponerse a una velocidad considerable, gracias a su tejido de soporte, el mesénquima.


  


  Cuando una parte del hígado se destruye, ¿él mismo se recupera?


  Por una infección, o porque le hacemos trabajar de más, por abuso de alcohol o de los fármacos que tiene que filtrar, el hígado que sufre intenta recuperarse. Pero si la destrucción es grande, lo que hace es ponerse un parche de su tejido de sostén. Es un tejido fibroso –como el de las cicatrices– que resulta inservible.


  


  Es decir, no es que el hígado se recupere, sino que se completa con tejido inútil.


  Exacto. Así el hígado va perdiendo facultades; pierde las células que le sirven y las va sustituyendo por un tejido que no le sirve para realizar sus funciones. El problema es que además ese tejido ocupa más sitio, el hígado se va haciendo más grande…


  


  ¿Y no crea problemas que aumente de tamaño?


  Muchos. El hígado va creciendo por ese tejido de sostén añadido. Y ese crecimiento va oprimiendo las venas que lo atraviesan. Entonces empiezan los problemas serios. La sangre no se depura lo suficiente y contiene sustancias tóxicas, como amoniaco, y si ese amoniaco alcanza el cerebro, las consecuencias pueden ser mucho más graves.


  


  ¿Y es eso la cirrosis?


  Por cirrosis debemos entender el estado final al que conducen una serie de procesos del hígado que desorganizan su estructura por el crecimiento del tejido de sostén, rompiendo el equilibrio de su función y, por tanto, todos los procesos que dependen del hígado.


  


  ¿Y todo ese proceso puede producirse al margen de la ingestión de alcohol?


  Tenemos la idea de que la cirrosis es solo una cuestión de alcohol, y no es así. Por ejemplo, muchas hepatitis C acaban provocando cirrosis por sí mismas. Si a un hígado con hepatitis C, que no se sabe que tiene ese virus, le das un poco de alcohol, que nunca justificaría una cirrosis, puede también aparecer.


  


  El proceso hasta la cirrosis es rápido, es lento… ¿Cómo es?


  Muy lento. Si recordamos que se trata de una destrucción del tejido, debe saberse que es irreversible, aunque se pueden tomar medidas para que el proceso no continúe. Se puede frenar.


  


  ¿Es muy frecuente? ¿Qué incidencia puede tener?


  Analizando solo las cifras de la hepatitis, hay que decir que el 3% de la población está infectada. De ese porcentaje, entre el 60 y el 80% va a tener una evolución crónica y de ellos, alrededor del 20% va a acabar en cirrosis o en cáncer de hígado.


  


  ¿Y qué síntomas tiene la enfermedad?


  Inicialmente, muy poco significativos. Puede presentarse algo de ictericia y fatiga, pero en la mayoría de los casos –hasta en un 90%– la infección no provoca síntomas


  


  ¿Qué otras causas de cirrosis hay?


  También puede aparecer por una alteración de la vesícula. Otros problemas metabólicos más complejos podrían ser la causa de cirrosis, como el fallo en el metabolismo de algún mineral o por una degeneración de una fiebre de Malta.


  


  ¿Y no hay una cirrosis causada por el alcohol?


  Sobre todo, si se asocia con el consumo de grasa, porque se somete al hígado a un proceso «extra». Lo curioso es que, poco a poco, el alcohol va eliminando el apetito. El alcohólico acaba siendo delgado porque no come. Si padece cirrosis, será delgado, pero como su hígado habrá crecido, tendrá el abdomen abultado. Es la definición clásica de los estudiantes de medicina: «la cirrosis inunda por abajo pero deseca por arriba» o como decía el refrán «vientre gordo y cara flaca».


  


  CISTITIS


  Es un problema que padece la mujer con una frecuencia extraordinaria. Los especialistas dicen que todos la padecemos por lo menos una vez en la vida.


  


  ¿Se puede identificar la cistitis con la necesidad casi constante de ir a orinar?


  Ese sería uno de los síntomas. El tenesmo, poliuria o necesidad de orinar muchas veces puede ser síntoma de otras muchas afecciones, aunque si aparece picor o dolor ya está indicando algo más.


  


  ¿Por qué esa frecuencia para ir al baño?


  Cada 10 o 15 minutos entra un poco de orina en la vejiga. Cuando en ella hay ya más de 500 mm2, avisa a los esfínteres y se procede a la micción. Entran ganas de evacuar y se va al baño. Eso es lo normal. Pero puede producirse una inflamación o infección de la mucosa, que es la capa interna de la vejiga (cistos = «vejiga») y entonces la necesidad de evacuar se produce en intervalos mucho más breves.


  


  ¿Por qué se puede producir esa inflamación o infección?


  Si todo nuestro organismo está recorrido por el agua, la cistitis puede tener su origen en una infección de otro tipo que, al pasar por la vejiga, deja allí sus gérmenes. Es decir, una infección de las vías altas o una infección renal, al ser eliminada por la orina, puede contagiar a la mucosa de la vejiga.


  


  ¿Cuál sería la cistitis más frecuente?


  La bacteriana. Puede provenir de una infección renal, que es la que acabamos de citar, o puede surgir porque las bacterias que circulen ocasionalmente por la sangre se fijen en la vejiga…


  


  ¿Y son iguales las cistitis que afectan a la mujer que las que afectan al hombre?


  No. Mientras en el hombre la cistitis más frecuente es de tipo renal o hemática, en la mujer la más común es de tipo uretral. Rara es la mujer que, a lo largo de su vida, no ha padecido alguna cistitis. La disposición anatómica de la mujer hace que el trasvase de bacterias sea más fácil.


  


  ¿Y por qué, por ejemplo, muchas niñas pueden tener cistitis?


  Porque nadie les ha enseñado de pequeñas el aseo correcto, incluso el adecuado uso del papel higiénico. Aunque parezca una tontería, el modo de limpiarse puede ser la causa. Por comodidad, hay quien se limpia de atrás hacia adelante, con lo que se facilita la posible contaminación bacteriana. Limpiarse de delante hacia atrás evita la entrada de gérmenes por vía uretral.


  


  Y ya de mayores, ¿por qué les afecta más a ellas?


  Primero por estas cuestiones que acabamos de decir. Después por embarazos o por el consabido y típico estreñimiento. Esas pueden ser las razones por las que ellas sufren más cistitis.


  


  ¿Y en el hombre?


  En el hombre, la cistitis no es tan frecuente. Suele producirse sobre todo en la tercera edad, no por la vejiga en sí, sino porque se une o se asocia a otros procesos, generalmente de tipo prostático o a la dificultad en la micción.


  


  ¿Y qué relación puede tener el estreñimiento con la cistitis?


  Es sencillo. Por eso hay que tener mucho cuidado en la limpieza y en la higiene. En el intestino viven, habitualmente, una serie de bacterias. Se llaman enterobacterias. Pues bien, una de las más normales, la llamada Escherichia coli, si pasa al aparato urinario puede potenciarse y ocasionar la cistitis. Si el estreñimiento es crónico, puede haber un paso directo del intestino a la vejiga.


  


  ¿Qué otras causas puede haber en la cistitis?


  Puede producirse por algunos elementos colorantes y conservantes de los alimentos. Son las anilinas, que pueden provocar una intoxicación vesical y originar igualmente ese proceso.


  


  ¿Y algunos alimentos pueden irritar la vejiga y, ocasionalmente, producir cistitis?


  Sí. Se citan como ejemplo la sandía y el melón. No se sabe qué elemento concreto es el que produce esa irritación; pero quien padece cistitis o es propenso a ella sabe muy bien que la ingestión de melón o de sandía agudiza el padecimiento.


  


  ¿Y puede haber cistitis alérgica?


  Sí. No podemos olvidar que estamos hablando de una mucosa. Por tanto, todo aquello que irrite las mucosas va a tener su correspondiente reflejo. Es útil recordar que el alérgico lo es, generalmente, por las mucosas. Quien padece fiebre del heno, asma o alergia al polvo, suele padecer, por la misma alergia, cistitis. No se le inflama solo la mucosa nasal o bronquial, sino también la de la vejiga.


  


  ¿Qué avisos recibe el paciente de que tiene cistitis?


  La primera llamada de atención son las cada vez más frecuentes ganas de orinar, a las que se suele unir un cierto picor al hacerlo.


  


  ¿Y no se puede prevenir?


  Lo recomendable –siempre– es aumentar la ingestión de agua. Pero desde este momento, aunque no tenga cistitis. Damos poco trabajo a nuestro riñón. Si comparamos la vejiga con una jarra de agua, nos daremos cuenta de que, cuanto más llena esté, antes habrá que evacuar y, por tanto, se evita que haya un mayor tiempo de estancamiento. Al aumentar el volumen, además de diluir las sales en una mayor masa, limpiamos el recipiente con más frecuencia.


  


  Y si la infección tarda en declararse, será mejor que el recipiente esté limpio…


  Una infección tarda varias horas en propagarse. Alrededor de seis. Así que, si evitamos que la orina permanezca mucho tiempo en la vejiga, mejor. Desde luego, cuando se produzca una frecuencia excesiva en las ganas de orinar se debe visitar al especialista, no solo por la cistitis en sí, sino para descartar otras afecciones. También puede ser reflejo de algo más y, cuanto antes se detecte, mejor.


  


  CITOLOGÍA


  ¿Qué es una citología?


  Es un estudio específico de células (citos = «célula») que se extrae de determinadas zonas para su análisis. Quizás a muchas mujeres les sea más familiar el nombre del ginecólogo que puso en práctica esta prueba: Papanicolaou, un médico griego nacionalizado en Estados Unidos. Fue quien propuso la obtención de células cérvico-vaginales para su estudio.


  


  ¿En qué se basa la prueba?


  En obtener células de las zonas que con más frecuencia pueden estar dañadas. Con una pequeña espátula de madera y una torunda de algodón, se obtienen células del cuello del útero, del canal endocervical y de la vagina, donde puede haber células desprendidas del útero. Esas células se fijan después, se tiñen y se analizan. Se trata de ver si hay alteraciones y si hay alguna diferenciación que permita saber no solo si hay una posibilidad cancerosa, sino cualquier otro tipo de anomalía.


  


  ¿No se hacen esa prueba todas las mujeres?


  Se calcula que por lo menos un 20% de las españolas nunca se ha hecho una citología.


  


  ¿Duele, una citología?


  No es una prueba dolorosa y hay que insistir en que se trata de recoger células «sueltas» que pueden obtenerse por frotación. Pero que no se trata de una agresión, ni de una extracción de tejido. Por eso puede afirmarse que se trata de una prueba indolora, sencilla y barata. Gracias a ella, el cáncer de útero, o mejor, las consecuencias del cáncer de útero, han descendido de forma sobresaliente.


  


  ¿Qué nos puede indicar?


  Puede advertir al especialista de cambios o alteraciones celulares. Se puede saber también si hay alguna infección vaginal y si hay algún virus que pueda relacionarse con el cáncer de cérvix, como es el del papiloma humano. Se sabe que es un virus que tiene capacidad para hacer mutar a las células. Se sabe hoy que el virus del papiloma es condición necesaria para que se desarrolle ese cáncer. La citología pone en manos del ginecólogo un elemento extraordinario para el diagnóstico precoz de cualquier anomalía o alteración. Es posible que aparezcan células atípicas, anormales y entonces será el ginecólogo quien proponga otras pruebas o repetir la misma en un plazo determinado. También es posible que muestre la presencia de células sospechosas. Quizá sean incipientes, con lo que el especialista recomendará una estrecha vigilancia, porque pueden desaparecer o, por el contrario, aumentar. En ese caso, lo normal es que determine la realización de una biopsia y, de acuerdo con el resultado, establezca el tratamiento adecuado.


  


  ¿Cuándo debe hacerse?


  Aunque puede haber otras opiniones, la mayoría de especialistas sugieren que la citología o el test de Papanicolaou debe hacerse partir de los 25 años (o antes, si se han iniciado las relaciones sexuales). La frecuencia más recomendada para la repetición de la prueba es cada tres años, tras dos exámenes anuales con resultados normales. Deben hacerse estas pruebas todas las mujeres, independientemente de su actividad sexual.


  


  CLASE TURISTA, SÍNDROME DE


  Parece que es un problema que surgió hace muy poco tiempo. Sin embargo, se habla de él cada vez con más frecuencia. ¿Hasta qué punto tenemos que preocuparnos?


  Aunque no creemos que sea tan frecuente, hay quien señala que puede afectar a uno de cada diez viajeros. Se puede definir como una embolia pulmonar que se deriva de una trombosis venosa y que se llama así porque se describe en viajeros de larga duración, que permanecen sentados mucho tiempo en el avión.


  


  Pero se puede dar aunque viajes en primera, ¿no?


  Sí. Los estudios indican que puede darse no solo en los viajeros sino en todo el personal aéreo. Y es que, en general, tenemos muy poca información acerca de las enfermedades venosas.


  


  ¿Es que hay muchas enfermedades venosas?


  No se trata de asustar. No es que haya muchas. Es que es más frecuente según se avanza en edad y, además, con un problema añadido: es una enfermedad silenciosa que no muestra síntoma alguno. Hay veces que, cuando lo da, ya no tiene solución.


  


  ¿Y cuál es el riesgo del vuelo?


  Un vuelo de más de 4 horas puede provocar la aparición de este síndrome de la clase turista, que es una trombosis venosa. Lo que ocurre es que hace unos años no se sabía que podía incidir el vuelo. Y por eso, precisamente aumenta.


  


  Pero ¿qué es lo que desencadena el problema? ¿Por qué se produce?


  Por un lado, la reducción del nivel de oxígeno en la nave; y, por otro, una serie de factores que influyen de manera determinante. Por ejemplo, dicen que consumir bebidas alcohólicas por hábito o para paliar la angustia durante el vuelo es mucho peor.


  


  ¿Puede influir el miedo a volar o el estrés?


  El miedo o el estrés, la presión atmosférica alterada, la deshidratación, si el pasajero no bebe agua, la inmovilidad en un espacio generalmente reducido… Todo ello hace, según los expertos, que haya una mayor viscosidad de la sangre. Cuando esos factores se unen en pacientes con piernas hinchadas o con varices, las posibilidades de formación de coágulos aumentan de manera notable.


  


  ¿Y podemos hacer algo, a modo de prevención?


  La Fundación para el Estudio y Prevención de Enfermedades de las Venas propone unas medidas fundamentales. Por ejemplo, si tiene que realizar un viaje de larga duración, procure elegir un asiento de pasillo, porque permite mayor libertad de movimiento. Y, por lo mismo, no coloque equipaje delante del asiento delantero, porque disminuirá el espacio y la capacidad de movimiento de sus piernas.


  


  ¿Hay alguna persona de alto riesgo?


  Sí. Si ha tenido o tiene varices, por ejemplo, debe utilizar medias o calcetines de compresión durante el vuelo para ayudar a que las venas dilatadas recuperen su forma original.


  


  ¿Es conveniente dormir durante el vuelo?


  Si quiere dormir durante el vuelo, debe hacerlo con las piernas estiradas y relajadas. Y debe evitar la ropa ajustada, ya que impide la adecuada circulación sanguínea.


  


  ¿Influye la presión de la cabina?


  La baja presión de la cabina hace que la sangre se vuelva más espesa, con el consiguiente riesgo de trombosis. Para evitarlo, se debe beber abundante agua. No debe tomar alcohol antes ni después del vuelo y evite, en lo posible, tomar café, porque aumenta la posibilidad de deshidratación.


  


  ¿Algún otro consejo?


  No debe sentarse con las piernas cruzadas, porque esa postura impide el buen riego sanguíneo. Deben realizarse paseos cortos por la cabina cada una o dos horas. Puede también hacer ejercicios de contracción y estiramiento de la musculatura de la pantorrilla (elevando los dedos del pie, como para andar con los talones y, al revés, elevando los talones como para andar de puntillas).


  


  ¿Y hay factores de riesgo específicos?


  Ya se deducen de todo esto. Pero es verdad que a los factores de riesgo como la inmovilidad, la obesidad, las varices, el consumo de alcohol y el consumo de algunos medicamentos, recientemente los especialistas han añadido otro: la cirugía de cadera. Las personas que se someten a esta intervención en los tres meses anteriores al vuelo, tienen el triple de riesgo de sufrir el síndrome. Si hay historia previa de trombosis o predisposición familiar a sufrirla, consulte a su médico antes de efectuar un vuelo de largo recorrido.


  


  Si tengo que volar mañana, ¿hay alguna recomendación preventiva?


  Tomar una aspirina una hora antes del vuelo, siempre que no existan contraindicaciones.


  


  ¿Será que hacemos poco caso a las varices?


  Seguramente. Los especialistas así lo afirman. Hay que tener en cuenta que prácticamente la cuarta parte de la población española padece varices. Son en total unos nueve millones de personas –dos tercios de mujeres y uno de varones– los que padecen esa dilatación venosa. El problema es que todavía muchos hombres creen que la variz es una cuestión solamente femenina. Y no es así.


  


  ¿Es muy frecuente el síndrome de clase turista?


  En el aeropuerto de Narita (Japón) son atendidos cada año, entre 100 y 150 pasajeros por este problema. De ellos, 60 se consideran graves y 25 han fallecido en los últimos ocho años.


  


  CLIMATERIO


  ¿Es lo mismo que menopausia?


  En el lenguaje popular, suele haber cierta confusión entre estos dos términos. Literalmente, menopausia es la pausa del mes, es decir, el cese de la menstruación. El climaterio, sin embargo, es ese período que precede a la menopausia y que se caracteriza por una serie de irregularidades que anuncian el cese de la función ovárica.


  


  ¿Cuándo empieza?


  Puede empezar hacia los 40 años. Es el momento de una visita al ginecólogo, porque con esas alteraciones empieza la disminución de los estrógenos y, por tanto, los síntomas, ocultos aún, de la menopausia.


  


  CLOASMA


  ¿Es la mancha especial de las embarazadas?


  Realmente, es el nombre técnico de lo que popularmente se llama «paño»; es decir, esa especie de mancha en la piel que suele aparecer en las embarazadas. A muchas mujeres, ya desde los primeros meses de embarazo, les salen en la cara esas manchas oscuras, sin determinar, que no son lunares ni pecas. No están tan definidas y suelen ser manchas más grandes.


  


  ¿Y por qué aparecen?


  Surgen en los primeros meses de embarazo y, según avanza la gestación, se van haciendo más visibles. La causa es típicamente hormonal. Debe saber que el sol las oscurece más, porque esas zonas tienen más facilidad para broncearse. Si les da el sol, suelen tardar mucho más tiempo en desaparecer o en recuperar el tono del resto de la cara. Si toma el sol durante el embarazo (no debe abusar en ningún caso), hágalo con un protector de elevada graduación.


  


  COCAÍNA


  La cocaína es el principio activo de la coca, el alcaloide extraído de la planta, aunque ya se puede fabricar de forma sintética. Tuvo un amplio uso médico como anestésico, aunque fue desplazado por sustancias mejores. Se utilizó mucho como anestésico local en oftalmología, instilándola en los ojos.


  


  ¿Por qué se llama «nieve»?


  Recibe muchos nombres, según zonas y jergas. Suele llamarse «nieve» porque se trata de un polvo blanco sin olor y con apariencia esponjosa. También se conoce como «raya», por su forma de consumo. Se dispone en esa forma y, a través de un canutillo, se hace una inspiración fuerte para inhalar el polvo. Es lo que se llama «esnifar». Es la forma más habitual de consumo, aunque no excluye otras vías de administración.


  


  ¿Cuáles son sus efectos? ¿Es tan nociva como se dice?


  El primero es la anestesia en la fosa nasal que inspiró el polvo. El uso prolongado llega a destruir el tabique nasal y el cartílago. Por eso en determinados ambientes, y para proteger la nariz –que delataría el hábito–, se instalan cornetes de plata.


  Aparece después frío en la cara. Pronto llega la ebriedad cocaínica: excitación especial, locuacidad notable con sensación de comprensión y de percepción total. Es como un efecto acusado de la anfetamina. Hay un dato preocupante: las urgencias por cocaína aumentaron un 30% entre 2002 y 2004 y han seguido creciendo en los años siguientes.


  


  ¿Es verdad que induce a ver sueños imposibles como realizables?


  Es otro de los efectos. Tras esa sensación de creerse que uno es capaz de entenderlo todo y comprenderlo todo, viene el efecto motriz, una gran actividad. Como si tuviera necesidad de moverse, de gesticular, de hacer personalmente cosas que no tiene por qué hacer. Y mientras tanto, perfila y sueña con fantasías realizables que ve como factibles, palpables y próximas.


  


  ¿Y alucinaciones?


  Como todas las drogas de este tipo, depende tanto de la persona como de la dosis. Pueden surgir alucinaciones táctiles, como si la piel adquiriera una sensibilidad muy superior. En muchos casos, el individuo siente hormigueos que, con la alucinación visual, llega a identificar con bichos, hormigas y escarabajos que pasean por su cuerpo. Es frecuente la idea de sentirse perseguido, la cual puede alternarse con situaciones de melancolía y depresión, lo que incita a un nuevo consumo. Todo se vive más intensamente y, por tanto, todo es más agotador cuando cesan los efectos. El problema es que la confianza en el estímulo artificial va haciendo perder viveza a la inteligencia propia con un deterioro progresivo tanto de la capacidad de conexión como de la voluntad de acción.


  


  ¿Y no tiene efectos placenteros?


  Sin duda, y de ahí su consumo y su peligro. Desinhibe y, sobre todo, proporciona una sensación total de agilidad mental. Y sin fatiga alguna.


  


  ¿Crea tolerancia?


  Sí. El organismo va tolerando cada vez más cantidad. Para conseguir el mismo estímulo, es necesaria una mayor cantidad de droga.


  


  ¿Y dependencia?


  Hay una amplia polémica en este sentido, ya que hay quien sostiene que produce dependencia física y otros que solamente es de tipo psíquico. En cualquier caso, es difícil establecer la frontera entre una y otra y lo significativo es que se depende de la droga. Una prueba es que las clínicas de desintoxicación ven cómo crece la demanda para dejar el consumo de esta sustancia.


  


  ¿Cuáles son los riesgos que tiene su consumo?


  Aunque se ha convertido en droga de élite, amplios estudios señalan la coca como una de las drogas más peligrosas. Puede ser de efecto letal e inmediato para quienes tienen algún problema coronario, porque aumenta la presión y el ritmo cardiaco. El corazón demanda más cantidad de oxígeno. Produce taquicardia, contracción ventricular prematura, fibrilación. Las muertes por cocaína, que son más habituales de lo que se cree, se deben a fallos respiratorios y a las arritmias cardiacas. También se han descrito hemorragias cerebrales. Baste decir que los últimos estudios indican que la droga multiplica por 24 el riesgo de infarto en la gente joven. Pero el mayor peligro está en sus efectos cerebrales: agresividad, paranoias, alucinaciones…


  


  ¿Puede poner en riesgo al niño si se consume durante el embarazo?


  Los niños de madres que han consumido cocaína durante el embarazo tienen una tasa de retraso mental cinco veces superior a la normal, según un trabajo realizado en un gran hospital estadounidense. Los niños expuestos a la cocaína tenían menos edad de gestación, menor peso al nacimiento, el cráneo más pequeño y menor talla que los niños no expuestos. La tasa de retraso mental fue cinco veces mayor que la considerada normal para la población general. Según la información norteamericana, puede calcularse que desde la década de 1980, han nacido en Estados Unidos un millón de niños expuestos a la droga.


  


  ¿No se estaba ensayando una vacuna contra la cocaína?


  Está en marcha, aunque todavía no está disponible en el mercado. Según nos explicó el Dr. José Carlos Pérez de los Cobos, de la Unidad de Conductas Adictivas del Hospital de San Pablo de Barcelona, no es una vacuna propiamente dicha. Se trata de darle al individuo una sustancia para que genere determinados anticuerpos que se unan a la molécula de cocaína. Forman entonces una molécula lo suficientemente grande como para que no pueda traspasar la barrera encefálica y así la droga no llega al cerebro. Se trata, pues, de estimular al sistema inmunológico del propio organismo. Como la droga, independientemente de la vía de administración, llega al cerebro a través de la sangre, la «vacuna» podrá actuar en todos los casos.


  


  ¿La vacuna impedirá entonces que la droga llegue al cerebro?


  Ese es el principio. Al no llegar la droga al cerebro, no produce sensación placentera, no provoca efecto alguno, que es el principal motivo de la adicción. El deseo y la motivación para consumir van desapareciendo.


  


  ¿Entonces es como si no tomara nada?


  Exacto. Al no llegar al cerebro, no hay efecto alguno, de manera que es como si no tomara nada.


  


  ¿Y no hay síndrome de abstinencia?


  No. Entre otras cosas porque se administrará a individuos que están en estabilidad clínica, y con una voluntad clara de abandonar la adicción. El paciente tipo sería un individuo con voluntad clara de dejar la cocaína, que ya está clínicamente estable y al que la vacuna le va a servir para que, si flaquea en un momento determinado, si cae en la tentación de un nuevo consumo, compruebe que no le hace el más mínimo efecto.


  


  ¿Y no podría aplicarse a adolescentes que están en máximo riesgo para que no caigan en su consumo?


  Ese es el debate ético que está abierto. Hay quien pide que se aplique a gente muy joven para evitar su caída en la droga. Y hay sectores que se niegan, porque se discute si es ético dar un tratamiento a gente sana. Mientras no haya un diagnóstico, no se debe aplicar el tratamiento, dicen.


  


  CÓLERA


  ¿Sigue habiendo brotes de cólera?


  El cólera es una afección intestinal de transmisión hídrica; es decir, se transmite fundamentalmente por el agua. En zonas de agua contaminada, sigue existiendo la enfermedad.


  


  ¿Cómo es, cómo se manifiesta?


  Tiene un período de incubación que va desde unas horas a cinco días. No hay síntomas previos. La enfermedad aparece provocando desgana general, vómitos y diarrea. La pérdida de líquidos es espectacular. En ocasiones, hasta varios litros en las primeras horas. Pueden aparecer también calambres intensos en las extremidades. En el caso más grave, tras los vómitos y diarreas que provocan deshidratación, surgen las convulsiones. El enfermo padece frío. Por último, puede llegar el colapso cardiovascular, fallo cardíaco y muerte.


  


  ¿Sigue existiendo en los países desarrollados?


  Hoy, y salvo en zonas deprimidas, el cólera ya no es algo temible. Los países con una infraestructura higiénica aceptable no suelen tener problemas de este tipo, salvo que se importe el vibrión, o sea, la bacteria, a través de personas infectadas en otros lugares. Si a cualquier aeropuerto de una nación desarrollada llegara un enfermo de cólera sería detectado en muy poco tiempo. Todos los médicos tienen una vigilancia especial ante diarreas compatibles con el cólera.


  


  ¿Podemos tomar nosotros alguna medida preventiva?


  Si hay la más mínima sospecha, dos medidas son imprescindibles:


  


  • No ingerir alimentos crudos.


  • Beber agua clorada.


  


  Recuerde que la transmisión se produce por la ingestión de agua contaminada previamente por los vómitos o las heces de un enfermo. Esa agua contaminada puede haber servido para regar alguna huerta. Por eso deben lavarse muy bien los alimentos crudos.


  No se puede descartar, aunque siempre es en menor grado, la difusión de la enfermedad por manos sucias o moscas.


  


  ¿Qué es el vibrión que produce el cólera?


  Es una bacteria que se llama Vibrio cholerae. Soporta perfectamente temperaturas que van de 10 a 40º C, aunque su temperatura ideal se sitúa en torno a los 32º C. A esa temperatura se reproduce de manera masiva. Es una especie de bastoncillo –como si fuera una coma ortográfica– que mide del orden de 2-3 micras de longitud y 0,4 de grosor. La actuación del vibrión no se conoce con exactitud porque los animales, que podrían aportar alguna luz, no enferman de cólera en condiciones naturales. Y cuando se les inocula apenas resisten un día.


  El hecho de que se reproduzca a los 32º C explica sus frecuentes apariciones en los meses de verano y en países cálidos.


  


  COLESTEROL


  Realmente, todos tenemos la idea clara de que el colesterol es algo nocivo. Una tasa elevada de colesterol es un factor de riesgo. Pese a todo, según las encuestas, sabemos muy poco sobre lo que es el colesterol. Y menos aún acerca de que hay un colesterol bueno y un colesterol malo…


  


  ¿Qué es el colesterol?


  Digamos, en principio, que es una sustancia similar a la grasa que necesitamos para vivir, que forma parte de nuestro organismo, pero que, como viaja por la sangre, si está en cantidades elevadas, puede depositarse en los vasos sanguíneos y provocar un accidente cerebrovascular.


  


  ¿Forma parte de nuestro organismo?


  Sí. Todos estamos formados por células y la membrana de esas células es colesterol. La vitamina D que sintetiza nuestro organismo gracias al sol, tiene como base el colesterol. Y muchos procesos metabólicos son posibles gracias a él, además de muchas hormonas, como las sexuales… Por eso, tener colesterol no solo no es malo, sino que es necesario. Todo nuestro organismo lo produce. El problema es tenerlo elevado.


  


  Pero ¿es una grasa?


  Como si lo fuera. Su nombre quiere decir «sólido del colon». Pero se comporta como una auténtica grasa, que llega a nuestro organismo con la alimentación. Cuando ingerimos, sobre todo, grasas animales, la digestión las degrada y ahí aparece el colesterol. Es decir, nuestro colesterol proviene de dos fuentes: el que fabricamos nosotros porque nos es necesario, y el que damos a nuestro organismo con una alimentación inadecuada.


  


  Si es una grasa, no es soluble. ¿Cómo viaja entonces por la sangre?


  Ahí está la clave. Tanto el colesterol como las otras grasas se unen a unas proteínas, y entonces viajan formando como unas pelotitas que se llaman lipoproteínas. Y claro, hay lipoproteínas más densas que otras, según la cantidad de grasa que transporten. Las hay de muy baja densidad, de baja, de mediana y de alta densidad.


  


  Según la cantidad y el tipo de grasa que transporten…


  Todo depende de que estén formadas por mucha proteína y poca grasa, por mitad y mitad o por mucha grasa y poca proteína. Finalmente, hay dos que son las que más nos interesan: las de baja densidad y las de alta densidad. Las de baja densidad son las que llevan el colesterol a todas las células del organismo. Si abriéramos una de esas lipoproteínas de baja densidad veríamos que casi la mitad de su contenido es colesterol.


  


  Y esas son las que llegan a la célula y le aportan el colesterol. ¿Sería entonces el colesterol malo…?


  Eso es. Las lipoproteínas de baja densidad son las que llevan el colesterol desde el hígado hasta todos los rincones del organismo. A todas las células. Así pues, el colesterol que tienen proviene del que les llega por estas lipoproteínas, más el que ellas mismas fabrican. Las de baja densidad son las que constituyen el llamado colesterol malo, si está elevado.


  


  ¿Y tenemos un colesterol bueno?


  El de las otras lipoproteínas, las de alta densidad, que tienen precisamente la misión contraria. Estas van a las células que tienen exceso de colesterol, les quitan el que sobra y se lo llevan nuevamente al hígado.


  


  ¿Lo ideal sería tener mucho colesterol del bueno?


  Sin duda. Si tenemos mucha fracción de baja densidad, tendremos mucho colesterol en las células. Por el contrario, si tenemos mucho de alta densidad, se evitará la acumulación de colesterol en el organismo…


  


  ¿Se puede hacer algo para tener mucho del bueno y poco del malo?


  Ese es el problema. Podemos modificar la fracción del colesterol malo con una dieta adecuada. Pero es muy difícil elevar la fracción del colesterol bueno.


  


  ¿Y cuál es el riesgo del colesterol elevado?


  Cuando tenemos un exceso de colesterol, se empieza a depositar en las paredes internas de las arterias. Poco a poco se va acumulando, formando una placa de ateroma. Esa placa va haciéndose cada vez mayor. Y el problema no es solo que el vaso reduce su calibre, sino que, además, la placa endurece la arteria y reduce su flexibilidad. Por eso se considera uno de los factores de riesgo más claros de accidente coronario.


  


  ¿Por eso es un factor de riesgo para el infarto?


  Si es en una arteria, sí. Pero si el colesterol se deposita en cualquiera de los vasos cerebrales, puede dejar sin riego una parte del cerebro. Entonces las consecuencias pueden ser igual de graves: paralización, trombosis, hemiplejias, etc.


  


  ¿Cuánto colesterol debemos de tener?


  Hoy se recomienda una tasa de colesterol total en torno a los 200 mg por dl. En cuanto a la fracción de alta densidad, es decir, del colesterol «bueno», la tasa debe rondar los 35 mg por dl. Hasta hace muy poco, se fijaba una tasa de 250 mg, pero las nuevas investigaciones aconsejan reducirlo aún más.


  


  ¿Va aumentando con la edad?


  Sí. Y también se distinguen sexos. Antes de la menopausia, la mujer tiene más colesterol bueno y por eso tiene menor riesgo cardiovascular. Tras la menopausia, el riesgo es similar al del varón. Y algo muy curioso: todos los niños de todas las partes del mundo nacen con la misma y equilibrada tasa de colesterol: 75 mg con una excelente distribución entre el bueno y el malo: 50% de cada. Pero a la semana ya empiezan las diferencias…


  


  ¿La solución tiene que ser forzosamente la dieta?


  La dieta es fundamental. Una dieta que incluya pescado –que es la base, con el aceite de oliva de esa beneficiosa dieta mediterránea–, fibra, legumbres, que suprima grasas animales y que se conjugue con ejercicio físico.


  


  ¿Es verdad que el colesterol envejece?


  Interviene, sin duda, en el envejecimiento. Casi todo nuestro colesterol se dedica a la fabricación de las membranas celulares (gracias a él tienen permeabilidad, lo que facilita el metabolismo). Por eso, aunque todos nacemos con una cantidad similar de colesterol, inmediatamente su cifra se dispara. Parece deberse a la necesidad que se tiene de él para la formación de nuevas células, y, en general, de todo el desarrollo físico. Pero después, cuando se es adulto, el colesterol puede taponar, por decirlo así, las membranas celulares.


  


  ¿Y les impide el aporte energético?


  La membrana deja de ser permeable y se convierte en una especie de coraza que impide un correcto aporte energético. Y así, la célula pierde actividad y acaba por morir. Lo más curioso es que todas las especies siguen un patrón similar. Dicen que por eso se mueren los peces después de desovar. Producen rápidamente tal cantidad de colesterol que sus células no pueden alimentarse.


  


  ¿Puede haber un colesterol alto de origen familiar?


  Lo hay. Se llama hipercolesterolemia familiar y se considera un auténtico problema de salud pública. Se puede calcular que cuatro de cada cien ciudadanos lo padece.


  


  ¿Es un problema, como la tasa de colesterol alta de cualquier otra persona?


  Sí. Pero es que solo una tercera parte está en tratamiento. La mayoría no ha sido diagnosticada ni, por tanto, tratada. Hoy por hoy, el colesterol alto de origen genético o heredado puede considerarse la enfermedad genética de mayor incidencia. Y los riesgos de infarto de miocardio, angina de pecho y otros accidentes cerebrovasculares son los mismos…


  


  ¿Pero son tantas las familias que tienen el colesterol alto por pura genética?


  Solo un dato. Si se analizaran los niveles de colesterol de los supervivientes de un infarto, comprobaríamos que, por lo menos la mitad, tienen alguna forma de alto colesterol familiar.


  


  ¿Cómo se puede definir esa predisposición familiar?


  Como una enfermedad hereditaria que causa un incremento de los niveles de colesterol en la sangre con el consiguiente aumento de posibilidades de padecer infarto de miocardio o complicaciones cardiovasculares a una edad temprana.


  


  ¿Incluso los niños de estas familias tienen el colesterol alto?


  Ya se presenta en la infancia, donde aparecen niveles muy por encima de lo que puede considerarse normal. Otro tipo es el que aparece en la juventud y, por tanto, no puede detectarse precozmente. Hay elevaciones de colesterol entre un 25 y un 35% por encima de los valores normales.


  


  ¿Se pueden tomar medidas preventivas?


  El tratamiento debe incluir medidas higiénico-dietéticas que incluyan una dieta baja en grasas saturadas y en colesterol (grasas animales, salvo las del pescado), supresión del tabaco –como factor de riesgo añadido– y prevención de otros factores que puedan aumentar el riesgo, como la tensión arterial elevada, diabetes, obesidad o sedentarismo.


  


  ¿Solo con dieta se puede resolver el problema?


  Una dieta estricta puede reducir los niveles de colesterol entre un 10 y un 15%. Cuando se trata de una tasa muy elevada, el médico impondrá un tratamiento farmacológico para evitar el riesgo que siempre supone esa tasa alta de colesterol.


  


  CÓLICO


  Es un dolor violento y fuerte en el abdomen. Mucha gente habla de «dolor cólico». Aunque generalmente se habla de cólico para referirse a un dolor repentino, sin fijarse en la localización, no podemos olvidar que la palabra proviene de colon.


  


  ¿Los hay de muchos tipos?


  Sí, depende del lugar o del origen de ese dolor repentino abdominal. Los más comunes son los motivados por los cálculos y, por tanto, son biliares o renales. Quizás el más popular sea el cólico nefrítico, motivado por la obstrucción de alguna vía del riñón (véase CÁLCULOS). En general se llama cólico a todo dolor abdominal, que, además de tener su origen en las litiasis, puede provenir de un estreñimiento prolongado, y por un consumo excesivo de purgantes. Una comida fuerte también puede producir ese dolor agudo que suele acompañarse de sudores. Al poco tiempo produce diarrea.


  


  ¿Y el cólico saturnino?


  Tiene su origen en el saturnismo, que es la intoxicación por plomo. Ocasiona un dolor fuerte del abdomen irradiando hacia su parte baja (véase SATURNISMO). Se llama también cólico seco.


  


  ¿Y qué es el cólico miserere?


  Es una oclusión intestinal gravísima cuyo síntoma más característico es el vómito de los excrementos. Se produce porque una parte del intestino se dobla sobre sí misma, si un tumor impide el paso de la materia fecal, por hernias estranguladas o si hay una parálisis intestinal que impide los movimientos para el paso de las heces. Como consecuencia, no se puede evacuar, y aparecen los vómitos que, tras vaciar el tubo digestivo, contienen materia fecal.


  


  ¿Y los cólicos infantiles?


  Los niños pequeños suelen tener muchos cólicos, no graves, pero sí molestos. Suelen provenir de que, cuando maman o toman el biberón, tragan, por la ansiedad con la que lo hacen, mucho aire. Las madres tienen sobrada experiencia de esa maniobra después de cada toma que trata de que el niño «eche el aire». El aire que traga le hace estar incómodo, lo que muestra encogiendo las piernas y llorando. Si se le coge en brazos, la madre notará ese dolor porque el niño mueve las piernas como si quisiera trepar por la madre.


  


  ¿Hay alguna solución eficaz para que el niño eche el aire?


  La postura clásica es la de recostar al niño sobre el hombro y darle palmaditas. Puede sentarlo en el regazo, pasar el brazo por su cintura para que se sienta como asomado y su propio peso haga una cierta presión sobre la tripa. De todos modos, mejor que ayudar al niño a echar el aire es procurar que no lo trague; que el niño no esté incorporado cuando toma el biberón. Y que el biberón esté inclinado todo el tiempo para que el niño no chupe en vacío. Es una etapa que pasa pronto.


  


  COLITIS


  ¿Podemos asimilar la colitis a la diarrea?


  No, aunque popularmente se suele emplear el término colitis como sustituto de diarrea. Colitis sería la inflamación del colon, aunque, por extensión, se refiera a todo el intestino grueso.


  


  ¿Las hay de varios tipos?


  La más común, y que puede llamarse mucosa, se identifica con el término de colon irritable, aunque podría ser otra entidad. De hecho, hay dolor difuso, a veces cólicos, con alternancia de diarrea y estreñimiento. Lo más típico de esta colitis es la forma de las heces, que forman grumos mucosos o filamentos (véase COLON IRRITABLE).


  


  ¿Qué es la colitis ulcerosa?


  Es una enfermedad que puede resultar grave y en muchas ocasiones de carácter crónico, con brotes y recaídas. No se sabe la causa, aunque se apuntan varias hipótesis: desde bacterias, a trastornos psíquicos que motivan el espasmo de colon y la consiguiente invasión bacteriana, pasando por reacciones alérgicas. Sea como fuere, parece haber un componente nervioso.


  


  ¿A qué edad aparece?


  Es más frecuente entre la segunda y la cuarta década de la vida.


  


  ¿Cómo se presenta?


  Con una fuerte diarrea –hay quien señala hasta 30 deposiciones en un día– con dolores en el abdomen, mal estado general y fiebre. Las deposiciones suelen llevar sangre y pus. Puede plantear cuadros muy graves por hemorragia amplia o incluso perforación intestinal. Puede haber también como consecuencia deshidratación y anemia. Es posible que el tratamiento sea quirúrgico con resección intestinal.


  


  COLON IRRITABLE


  ¿Es lo mismo el síndrome del intestino irritable que el del colon irritable?


  Se llama de las dos formas. Si nos fiamos de la estadística, una de cada cuatro personas padece este conjunto de síntomas que se llama síndrome de intestino irritable. Popularmente se habla de colon irritable, aunque los especialistas lo amplían a todo el intestino, porque no es solo la zona del colon la que puede causarlo.


  


  ¿Qué es, cómo se puede definir?


  Es un trastorno de la motilidad de todo el tracto digestivo que se manifiesta con dolores, crónicos o intermitentes, hinchazón abdominal y con alteraciones de la función intestinal (a veces estreñimiento, a veces diarrea). Pero no se conoce bien la causa. Es tan frecuente que ya es la principal causa de consulta de tipo digestivo. Por cierto: lo padecen dos mujeres por cada varón.


  


  ¿Pero es que se le da un carácter de nerviosismo al intestino?


  Es que la primera sensación es como si el nerviosismo se instalara en el aparato digestivo: retortijones, a veces dolor muy fuerte, alternando diarreas y estreñimiento. Uno de los rasgos más característicos es la sensación de evacuación incompleta. Y la distensión abdominal, que se suele calificar de difusa por todo el abdomen. Incluso se tiene sensación de hinchazón que lleva a aflojar el cinturón o las prendas que opriman.


  


  ¿Pero no hay nada que lo cause? ¿Hay una razón orgánica para que esto ocurra?


  Ese es el problema. Hay sensación de opresión, pero no hay una razón real para ello. El síntoma más claro es la alteración de la motilidad y la sensibilidad intestinal, pero sin que aparezca una lesión orgánica que la justifique. Por ejemplo, durante la noche el intestino no causa el más mínimo problema. Y sin embargo, sí por la mañana.


  


  ¿Y dura mucho? ¿O es un proceso que se resuelve bien?


  Es una patología digestiva crónica que afecta de forma importante a la calidad de vida de quien la padece. Se llegó a hablar de «intestino nervioso» e incluso se planteó la posibilidad de que fuera una de esas enfermedades ligadas al carácter de la persona. Desde hace tiempo se atribuía este trastorno a personas nerviosas, ansiosas, impresionables y meticulosas. Personas, en definitiva, que trasladaban a su intestino esos rasgos fundamentales de su carácter.


  


  ¿Hay una definición de quién puede padecerlo?


  No, no se puede hablar de que haya un perfil psicológico de quienes padecen esta enfermedad, aunque se observa que, por lo menos en el 85% de los casos, los trastornos psicológicos preceden a la aparición de crisis sintomáticas.


  


  ¿Y no se sabe qué puede originar esa irritabilidad del intestino?


  No. Pero se conocen los factores que pueden actuar como desencadenantes. Por ejemplo: alteraciones en la musculatura abdominal, respuesta anormal a los estímulos, trastorno de la motilidad, alteración de ciertas hormonas digestivas, intolerancia alimentaria y factores psíquicos.


  


  ¿Es fácil llegar al diagnóstico?


  Los especialistas dicen que es complicado, porque para llegar a su identificación hay que descartar una patología orgánica a través de pruebas adecuadas. Es un diagnóstico por exclusión. Además, los síntomas del intestino irritable se parecen mucho a los provocados por otras enfermedades como la dispepsia (molestias en la parte superior del abdomen, sobre todo, después de las comidas).


  


  ¿Y el enfermo lo soporta bien?


  No, porque no se siente bien y desconoce la causa. Por eso, la conversación con el médico es fundamental. El enfermo suele pensar que tiene algo mucho más grave. Tiene que convencerse de que el intestino, en este caso, es como un reloj que se puede adelantar o atrasar, pero que no está roto. Es solo que no está bien regulado.


  


  ¿A qué edad puede aparecer?


  No hay una edad concreta. Puede presentarse en cualquier momento, aunque es más fácil entre jóvenes y adultos, y se establece un pico de incidencia entre los 30 y los 50 años. Puede afectar al 10% de la población y tiene mayor incidencia en la mujer, quizá porque tiene mayor sensibilidad visceral del intestino.


  


  ¿Influye la tensión emocional o el nerviosismo para su aparición?


  Se desconoce el origen. No hay alteración alguna que lo justifique. Por eso, muchos también se inclinan por la diferente personalidad de estos pacientes. Es como si el intestino reaccionara de manera excesiva a los alimentos, a las enzimas, a las hormonas o a las tensiones y entonces desencadenara –más y a destiempo– toda su actividad.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Suele dirigirse a un síntoma específico y no a todos los demás. Hay un tratamiento higiénico y dietético tanto para que el paciente excluya de la dieta aquellos alimentos que, por observación, sepa que desencadenan los brotes de la enfermedad, como para que incorpore abundante fibra. Sin embargo, hasta casi 20 de cada 100 enfermos no responden al tratamiento y es cuando suele aconsejarse psicoterapia, ya que ese «nerviosismo intestinal» puede ser el reflejo local de una actitud psicológica general.


  


  COMPLEJOS


  La palabra complejo ha pasado de la terminología médica al lenguaje habitual. Si decimos de alguien que no tiene complejos, inmediatamente todos entendemos que nos encontramos ante un tipo de persona que se desenvuelve con facilidad, que no tiene características concretas que le dificulten esa relación.


  Por el contrario, si de alguien comentamos que está acomplejado, los que nos escuchan se harán la idea de que la persona de la que estamos hablando está inmersa en un problema que entorpece su vida normal.


  


  ¿Pero qué es un complejo?


  La psicología define el complejo como el conjunto estructurado de rasgos de personalidad que proceden por lo general del inconsciente y que, usualmente, se adquieren en la época de la infancia.


  


  ¿Todos nuestros posibles complejos proceden de la infancia?


  En esa etapa se adquieren vivencias y estructuras mentales que pueden surgir mucho tiempo después. Se sostiene que, tarde o temprano, el complejo aflora de muy diversas formas; manías, rarezas, inhibiciones… Como dicen los psicólogos, esas actitudes son la expresión del conflicto infantil.


  


  ¿Todos los complejos son malos?


  No. Hay quien dice que no son más que retales de la personalidad que se han quedado en «otro sitio» y que surgen de pronto. Pero no todos son malos.


  


  ¿Es verdad que muchos complejos aparentes esconden el complejo contrario?


  Puede serlo. Es fácil que alguien que presente complejo de superioridad esté tapando con esa actitud un complejo de inferioridad. Y alguien con un excesivo descaro puede estar encubriendo una enorme timidez.


  


  ¿Cómo podríamos definir el complejo de inferioridad?


  Es un sentimiento muy común. Cuando la situación se convierte en una norma surge el complejo que, en la inmensa mayoría de los casos, tiene su raíz en la infancia. El niño es consciente de sus menores posibilidades físicas al compararse con los adultos y verse superado por estos. Desde su mayor altura, el adulto da órdenes, amenaza y, en ocasiones, llega a agredir físicamente sin que el niño tenga capacidad de respuesta. Si este sentimiento de desventaja se reafirma, el niño se vuelve más introvertido, se repliega sobre sí mismo y levanta un mundo de sueños a través del que se siente más alto; el más alto, el más fuerte, un mundo que le hace olvidar su situación real de inferioridad. En cierto modo, el niño se resigna a una «forma de ser inferior», donde la angustia está presente, o bien puede reaccionar de modo contrario, engendrando, a través de los pensamientos, una especie de agresividad, «un estar por encima de los demás». Una y otra postura son síntomas inequívocos de complejo de inferioridad.


  


  ¿En qué consiste el complejo de Edipo, que es quizás uno de los más conocidos?


  Fue una definición de Sigmund Freud, para quien el mundo de la sexualidad lo inundaba todo. El niño tiene a uno de los padres como objeto de deseo. Y los padres, también. Según Freud, generalmente, el padre prefiere a la hija y la madre, al hijo; por su parte, el hijo desea colocarse en el lugar del padre y la hija en el de la madre. Se llama así por la tragedia que cuenta el mito del rey Edipo que, por error, mata a su padre y se casa con su madre, Yocasta.


  


  ¿Qué podemos hacer si vemos en nuestros hijos un comportamiento anormal en este sentido?


  Consultar con el especialista. Puede ser el psicólogo del colegio quien primero nos dé una orientación, o el psiquiatra, que conoce bien como tratar estos asuntos.


  


  CONJUNTIVITIS


  La conjuntiva es la membrana que cubre el interior de los párpados y la superficie expuesta del globo ocular. Cuando, por irritación, alergia o un agente infeccioso, se inflama y se enrojece, hablamos de conjuntivitis. Hongos, bacterias y sobre todo virus pueden afectarla. Como de un ojo pasa al otro, es bilateral y, normalmente, muy contagiosa.


  


  ¿Cómo podemos saber si se trata de conjuntivitis?


  El primer síntoma lo conocemos todos. Un mañana, al despertar, los ojos o uno de ellos, aparecen pegados. El ojo está enrojecido, legañoso, hinchado. Una indicación que suelen hacer los oftalmólogos: no ponga pomadas o colirios, porque puede enmascarar la realidad de la infección. Es bueno lavarlos con un poco de agua tibia –cuanta más, mejor–. Acuda a un especialista: tiene fácil solución cuando se trata de infección, especialmente si se hace un cultivo para ver cuál es el agente causal.


  


  ¿En verano las conjuntivitis son distintas?


  Son muy frecuentes dos tipos de conjuntivitis: las de tipo alérgico y las de contagio por piscinas. En la época de la alergia primaveral, el polen o los ácaros pueden irritar las mucosas. Se irritan las de la nariz o las de los bronquios y, por tanto, no van a ser una excepción las de los ojos.


  


  ¿Algún consejo para las de tipo alérgico?


  El alérgico ya lo conoce. En principio, alejarse de aquello que le produce la alergia. El alivio es rápido cuando se lavan y cuando se aleja el agente causal.


  


  ¿Y las de las piscinas?


  Las de las piscinas son más complejas, porque en muchos casos están producidas por virus (adenovirus) que no se destruyen con el cloro desinfectante. El ojo irritado sufre lagrimeo, picor y no puede estar a la luz. Pero puede aparecer también fiebre y, desde luego, los ganglios inflamados se pueden palpar (en el cuello, por debajo de las orejas). Los síntomas desaparecen pasados unos días. Como es una infección vírica, debe recordarse que los antibióticos no tienen efectividad.


  


  ¿Puede haber hongos que afecten a los ojos?


  Sí. Otro tipo de conjuntivitis de piscina es la causada por la clamidia, que afecta a los dos ojos de forma aguda y purulenta. Si se pudiera dar la vuelta al párpado se vería como una siembra granulosa.


  


  Y esa manía que tienen los niños de abrir los ojos debajo del agua, ¿puede perjudicar?


  No, si no se abusa. Se produce conjuntivitis por la irritación que originan los desinfectantes. Pero no dura, porque no se trata de una infección, sino simplemente de una irritación.


  


  ¿Y el sol puede también afectar a los ojos, ya que hablamos de conjuntivitis veraniegas?


  Hay riesgo ocular con las radiaciones solares. Solemos creer que, con las gafas de sol, eliminamos el exceso de luminosidad y ya está todo resuelto. Y no, porque lo que debemos impedir es el paso de los rayos ultravioleta. Al hablar de radiaciones, siempre se insiste en los peligros para la piel. Y pocas veces sobre el riesgo –serio– de los ojos. Nuestra piel enrojece y se quema, y esa quemadura es un aviso. Pero en los ojos no tenemos esa señal de alarma.


  


  ¿Qué debemos saber?


  Por ejemplo, que los rayos ultravioleta pueden afectar al ojo produciendo queratitis y conjuntivitis. En casos extremos, se pueden lesionar definitivamente las células de la conjuntiva e incluso provocar una catarata.


  


  O sea: gafas de sol que filtren las radiaciones ultravioleta, como primera medida…


  Pero atención, que sean gafas homologadas… Porque si no, es posible que esas gafas de tenderete permitan el paso de la radiación más nociva, mientras filtran el resto. Son gafas de ver oscuro, no de filtrar radiaciones. Y esto tiene un peligro añadido: como se ve poco, hay una dilatación de la pupila, con lo que los rayos ultravioleta dañan más que si no se llevaran gafas.


  


  CONVULSIONES FEBRILES


  Pocas cosas pueden producir más angustia a los padres que las convulsiones febriles. De pronto, el niño pequeño que tenía «algo» de fiebre sufre una convulsión. El susto es inmenso. Surge la alarma e inmediatamente se acude al servicio de urgencias. El mundo parece caerse encima cuando pasa por la mente de los asustados padres la palabra meningitis, epilepsia o el miedo real a que el niño se les quede entre los brazos.


  


  ¿Qué podemos hacer ante un niño que convulsiona?


  Aunque es imposible, inicialmente, hay que decir que se impone la calma. Y después la realidad que dicen los pediatras: en la mayoría de casos no tiene importancia.


  


  Se produce cuando el niño tiene fiebre. ¿Por qué se produce la fiebre? ¿Qué es lo que hace que se altere ese termostato que tenemos?


  Lo veremos cuando abordemos ese tema. De momento, podemos decir que normalmente se altera el termostato y hay una respuesta excesiva por parte del niño.


  


  ¿Por eso los pequeños tienen a veces la fiebre tan alta?


  Pueden tener una respuesta exagerada. Poseen un termostato todavía poco maduro. U n niño pequeño puede tener una fiebre cercana a los 40º C por una infección leve en la garganta. El caso inverso lo presentan los ancianos. Su sistema de respuesta es más lento, está menos activo.


  


  ¿Son muy frecuentes las convulsiones que tanto nos asustan?


  Tres de cada cien niños van a tener alguna convulsión un día de fiebre; y se calcula que un tercio de ellos va a ver cómo se repite esa convulsión. Es decir, uno de cada 100 niños puede tener convulsiones en más de una ocasión.


  


  ¿Cuál es el primer consejo válido para esos padres y madres asustados ante una convulsión?


  Los pediatras aconsejan que se ingrese a todo niño que tenga convulsiones si no ha cumplido aún los dos años. Y que, aunque en la mayoría de casos, las convulsiones pasan enseguida, debe ingresarse al niño si la convulsión se mantiene durante más de 15 minutos.


  


  ¿Duran mucho tiempo?


  No. En un gran porcentaje de casos, las convulsiones remiten en unos minutos y basta con sentar al niño incorporándolo para que respire bien. Si está ingresado, tratarán de detener el ataque y, sobre todo, de saber por qué se produjo.


  


  En cualquier caso, el susto no nos lo quita nadie…


  Si la convulsión febril es corta, simple, sin una alteración de otro tipo, los padres pueden estar tranquilos. Eso sí, a partir de ese momento, saben que su hijo es candidato a sufrir convulsiones si le sube la fiebre. Así que deben procurar, si padece algún proceso infeccioso o febril, que no llegue a ese tope por encima del cual pueden sobrevenir las convulsiones. Los padres deben aprender a bajar la fiebre y tener previsto qué hacer si se produce una nueva convulsión.


  


  ¿Cómo evitamos que suba la fiebre?


  Darle paracetamol, por ejemplo cada 6 horas, no abrigar al niño, pasarle una esponja húmeda por la frente y los brazos e incluso abanicarlo. Es conveniente en cualquier caso conocer el problema y es el pediatra quien debe valorar el tipo de convulsión para conocer por qué se produjo y atajar la causa inicial.


  


  ¿Y no dejan secuelas?


  Puede decirse que la mayoría de convulsiones febriles son breves y no tienen consecuencia alguna; no dejan rastro y constituyen, simplemente, una crisis. Debe saberse que la mayor incidencia se sitúa en torno a los 3-5 años y se produce más en niños que en niñas.


  Suelen aparecer no solo cuando la fiebre es alta, sino también –y sobre todo– cuando esa subida es muy rápida.


  


  ¿Qué deberíamos tener en cuenta?


  Antes de que el niño llegue a los 38 ºC de fiebre, debe darle líquidos y procurar que la fiebre baje. Si el niño es recurrente, pregunte sobre la posibilidad de tomar medidas profilácticas. Debe pedir consejo, porque son medidas que pueden tener efectos indeseados. Recuerde que, en la mayoría de los casos, la convulsión es un episodio aislado sin importancia (aunque el susto sea mayúsculo).


  


  CRETINISMO


  ¿Cómo se puede definir?


  En zonas donde hay bocio endémico (véase BOCIO) porque se carece de yodo nacen más individuos con deficiencia mental profunda, con un cuadro muy clásico que técnicamente se llama cretinismo. En otras ocasiones la deficiencia mental puede no ser tan profunda. Pero cuando nace un niño con cretinismo, ese daño es irreversible.


  


  ¿Y no se puede prevenir?


  De una manera sencilla: aportando la suficiente cantidad de yodo en una dieta equilibrada durante el embarazo.


  


  ¿Sigue existiendo ese problema en España?


  En España sigue habiendo zonas en las que los habitantes padecen una carencia nutricional de yodo y, por tanto, hay un riesgo elevado de que sigan naciendo niños cretinos. Por eso, la primera prevención es que la futura madre asegure una buena nutrición al feto. Que consuma alimentos con yodo, como el pescado.


  


  ¿Ese déficit de yodo origina el hipotiroidismo congénito?


  Puede ocurrir que, aunque la madre suministre bastante yodo, el niño no lo reciba, el propio tiroides del niño no funcione o que la glándula no esté. Esa ausencia congénita, ese hipotiroidismo congénito, produce una deficiencia mental seria y profunda. Una de las hormonas del tiroides, la tiroxina, es fundamental para el desarrollo cerebral.


  


  ¿Se puede resolver si se detecta a tiempo?


  Sí. Detectado a tiempo se puede suministrar tiroxina al recién nacido, de modo que su cerebro reciba la cantidad de hormona suficiente para que su desarrollo sea normal. El problema grave es que, si se deja pasar el tiempo crítico de formación cerebral, la deficiencia mental será irreversible.


  


  ¿Cuánto tarda en instalarse la deficiencia?


  Se sabe que si el niño nace con hipotiroidismo han de pasar al menos tres meses para que el daño cerebral se instale definitivamente. En otras palabras: si se comprueba el funcionamiento tiroideo al nacer, se puede dar tiroxina para evitar ese retraso mental.


  


  ¿Y cómo podemos saber si el niño nace con deficiencia de yodo?


  Como no hay manifestación externa alguna y los signos clínicos son muy poco específicos, sólo se puede hacer un análisis. Se realiza una prueba –que sirve no solo para la detección del hipotiroidismo, sino para muchas otras metabolopatías o errores congénitos del metabolismo– nada más nacer. Consiste en hacer una mínima incisión en el talón para extraer una gota de sangre que se recoge en un papel secante. Ya es una prueba generalizada, que recomiendan hacer cuando el niño tiene cuatro o cinco días. También se recoge una muestra de orina. Si aparece algún problema, avisarán de que es necesario realizar nuevos análisis. Lo importante es saber que cuanto antes se obtengan las muestras, antes se sabrá si existe alguna deficiencia y, por tanto, antes se podrá iniciar el tratamiento.


  


  CRIPTORQUIDIA


  Cuando en medicina un término comienza por cripto debemos suponer que se trata de algo oculto (kriptos significa precisamente eso; de ahí la palabra cripta). En este caso, como orquis indica «testículo», se habla de criptorquidia cuando se encuentra «oculto un testículo». Uno o los dos.


  


  ¿Por qué se produce?


  Puede deberse a muchas causas, aunque una de las más frecuentes es la aparición de una hernia inguinal en fases iniciales del desarrollo, hernia que impide la bajada del testículo desde el abdomen al escroto.


  


  Si no baja el testículo, ¿implica esterilidad?


  No. En ocasiones no hay una auténtica criptorquidia y uno de los testículos está en eso que expresivamente se llama «en ascensor», es decir, que se desplaza del escroto al abdomen. La aparición de criptorquidia de un testículo no implica esterilidad. Y lo que debe tenerse en cuenta es que un testículo atrofiado –la criptorquidia no suele permitir un desarrollo normal– tiene más posibilidades de sufrir una degeneración cancerosa que uno normal.


  


  CROHN, ENFERMEDAD DE


  Es una enfermedad, como la colitis ulcerosa, que forma parte de una entidad más específica, que es la llamada enfermedad inflamatoria intestinal. Puede decirse que se trata de la inflamación de la pared del tubo digestivo. Si se produce en el intestino grueso o colon, se llama colitis ulcerosa y, si se produce en íleon –la parte final del intestino delgado–, se llama enfermedad de Crohn o ileítis regional.


  


  ¿Cuáles son sus síntomas?


  Cuando Crohn la describió, en 1932, la definió por sus tres síntomas más característicos: fiebre, diarreas y pérdida de peso. Es una enfermedad que tiene mayor incidencia en los países desarrollados.


  


  ¿Por qué se produce?


  No se conocen las causas. Puede deberse a un problema inmunológico que ataca, creyendo que defiende, las paredes intestinales. Como si hubiera algo que le hiciera creer que se trata de un elemento extraño.


  


  Pero dicen que los síntomas no son muy específicos, ¿no?


  Es que se pueden encontrar en mayor o menor grado: diarreas, aunque no suele haber sangre; dolor abdominal, que suele advertirse después de comer; fiebre, que puede no ser muy alta; pérdida de peso, que depende de la agudeza de la presentación. Es decir, los síntomas no son tan claros y, como no se muestran de manera simultánea ni brusca, si no que pueden ir instalándose poco a poco, no hay una aparición repentina de la enfermedad. (De ahí que muchos enfermos la descubran por un desmayo, después de haber peregrinado por médicos que le diagnosticaron nervios o colon irritable.)


  


  ¿Se considera una enfermedad hereditaria?


  No se puede decir que sea hereditaria, aunque puede haber familias con mayor incidencia, debido a que están sometidos a los mismos factores desencadenantes, aunque no se sepa cuáles son. Tampoco es contagiosa.


  


  ¿Puede degenerar en un proceso canceroso?


  No puede afirmarse tal cosa. El problema más serio es que, así como no se conoce el por qué último de la enfermedad, tampoco se dispone de un tratamiento efectivo que la cure; se pueden eliminar las manifestaciones a base de reducir la inflamación; pero no se puede hablar de curación. Tanto puede remitir como, en un plazo más o menos largo, volver a presentarse.


  


  ¿La dieta puede influir?


  La dieta es una de las cuestiones más controvertidas, ya que en ocasiones se aconseja el consumo de alimentos con mucha fibra para que haya residuos sólidos que absorban agua, y otras veces se suprime toda alimentación. Es recomendable el consumo de pescados grasos. En cualquier caso, el médico, de acuerdo con la situación y características personales del paciente, debe indicar qué debe eliminar de su dieta. Puede plantearse un tratamiento quirúrgico, aunque debe saberse que tampoco permite una curación total de la enfermedad.


  


  


  DALTONISMO


  ¿Es verdad que el daltónico confunde los colores?


  No es que los confunda exactamente. Se trata de una alteración de la visión por la que algunos colores no se perciben de forma correcta. No es que se cambie la percepción de los colores o que se vean unos por otros.


  


  ¿Cómo ven los daltónicos?


  Normalmente, tanto el verde como el rojo, y en algunos caso el azul, los ven en un mismo tono pardo. Técnicamente se llama discromatopsia. Quien lo describió –porque él mismo lo padecía– fue el físico y químico inglés John Dalton.


  


  ¿Por qué se produce?


  Es una deficiencia genética que hace que los fotorreceptores del color o no estén o, si están, sea en número muy inferior al considerado normal. Como consecuencia, los encargados de recibir determinadas longitudes de onda – precisamente las de los colores verde y rojo y, a veces, el azul– no reaccionan. Es porque no los hay o porque son insuficientes.


  


  ¿La mujer no lo padece?


  Puede padecerlo, pero es muy poco frecuente. Es una alteración que se transmite a través del cromosoma X. Tiene carácter recesivo, es decir, no es dominante. De ahí que sea un problema que padecen generalmente los varones. Las mujeres, por otra parte, pueden transmitirlo sin padecerlo.


  


  DEGENERACIÓN MACULAR


  La degeneración macular asociada a la edad es hoy algo preocupante que afecta por lo menos a 300.000 españoles y, lo que es peor, según los especialistas se va a triplicar en los próximos veinticinco años.


  


  ¿Qué es?


  Se trata de una degeneración que deteriora la zona central de la retina, la responsable de lo que podríamos llamar la visión fina, es decir, la mácula. Ese deterioro es de origen desconocido y, quien lo padece, no ve por la parte central del ojo. En un periodo que va desde los dos meses a los tres años, no puede leer, no puede conducir y llega a no poder reconocer caras…


  


  ¿Solo deja de ver por la parte central del ojo?


  Sí, porque no afecta a la visión periférica sino a la central; lo único que el enfermo logra ver son los bordes que hay alrededor de la imagen. De ahí se deduce que la degeneración macular asociada a la edad (DMAE) no causa una ceguera total por sí sola, pero incapacita y, por eso, se sostiene que es la primera causa de «ceguera legal».


  


  Es de origen desconocido. Pero ¿se sabe cómo se produce?


  La retina tiene un metabolismo muy activo. Eso quiere decir que consume mucho y que, por tanto, genera mucho material de desecho. Con los años, la facultad de eliminar esos desechos se va perdiendo, lo que provoca que se acumulen formando lo que los especialistas llaman drusas. El problema estriba en el lugar en que se sitúen esas drusas.


  


  ¿Hay varios tipos de degeneración macular?


  


  La retina puede reaccionar de dos formas: si la mácula se va atrofiando lenta y progresivamente se trata de una degeneración seca. Pero puede ocurrir el caso contrario. La retina, como no tiene riego, trata de revascularizarse creando una nueva red de vasos. Es la DMAE húmeda. El organismo trata de crear nuevos vasos sanguíneos con la intención de suministrar oxígeno a la retina; pero lo que ocurre es que esos vasos nuevos son muy frágiles y exudan hacia el exterior, empeorando el cuadro. Se dificulta aún más la visión. Es la degeneración más agresiva y evoluciona rápidamente hacia la ceguera.


  


  ¿Y todos podemos sufrir esa degeneración?


  En principio, sí. En el mundo occidental, veinte de cada cien personas sufre algún tipo de degeneración macular. Hoy puede decirse que es la principal causa de ceguera en la población mayor de 65 años en los países desarrollados. Si se tiene en cuenta el envejecimiento de la población y que la esperanza de vida es cada vez mayor, estamos ante un problema social. Pero afortunadamente, en el 85% de los casos surge la degeneración macular seca, la de evolución menos agresiva.


  


  ¿Y no hay prevención? ¿No podría llegarse a un diagnóstico precoz para evitar que progrese esa degeneración?


  Un diagnóstico precoz sería de vital importancia. Pero eso solo se consigue con revisiones periódicas del fondo de ojo y controlando muy de cerca a los pacientes que tengan drusas (es decir, que no evacuen bien los desechos de la retina). El problema es que la mayoría de los pacientes solo acuden al especialista cuando ya han notado algunos trastornos visuales; lo que quiere decir que la degeneración macular ya está en marcha.


  


  ¿Y puede tener solución?


  Si se trata en las etapas iniciales, podría tener alguna solución. Pero si la mácula ya está destruida se puede hacer muy poco por ella. Esa degeneración no tiene cura, y lo que el oftalmólogo puede hacer es, además de mejorar la visión, frenar la evolución para que no llegue a la ceguera total…


  


  ¿Y quién puede padecerla? O dicho de otra forma, ¿cuáles son los factores de riesgo?


  Como no se conocen bien las causas que la provocan, es difícil establecer unos factores de riesgo claros. El único que se ha demostrado, es el hábito de fumar. Pero los especialistas señalan que los antecedentes familiares aumentan el riesgo. De ahí que los mayores de 40 años con antecedentes deban hacerse reconocimientos periódicos. También se consideran factores de riesgo las cataratas, la hipertensión, la exposición de los ojos al sol y el color claro de los ojos.


  


  ¿Y cómo es el avance de la enfermedad?


  Se calcula que la de tipo húmedo alcanza la ceguera dos años después del diagnóstico. Pero debe insistirse en que se conserva la visión periférica o lateral incluso en los estadios más avanzados.


  


  Y si se detecta en un ojo, ¿puede pasar al otro?


  No se puede decir, ni en cuánto tiempo en el caso de que así sea. En menos de la mitad de los casos, detectada la húmeda en un ojo, pasa al otro en un periodo medio de cinco años. Pero no se puede saber cómo será la pérdida de visión. Como depende de cada paciente, se debe insistir en que es muy importante la consulta periódica con el oftalmólogo.


  


  DELIRIO


  Es un trastorno que se caracteriza por la visión o dicción de ideas absurdas, inconexas o reales, pero sin relación entre sí.


  


  ¿Es indicio de enfermedad mental?


  Depende del tipo. Los psiquiatras distinguen el delirio como exponente de enfermedad mental, como idea fija, entre los que pueden estar el delirio místico o el delirio de grandeza. Y hay otro delirio que se parece a una alucinación o como consecuencia de alguna circunstancia concreta.


  


  ¿Sería el caso del delirio por una fiebre elevada?


  Exacto. Una fiebre elevada puede acompañarse de un estado de delirio en el que se habla, se ven o se viven –sin memoria– distintas situaciones.


  


  ¿Y las drogas?


  Todos los productos tóxicos que actúan sobre el sistema nervioso central producen delirios con mayor frecuencia. Casi todas las drogas lo producen y algunas se caracterizan precisamente por eso, como los alucinógenos.


  


  ¿Y el delirium tremens?


  Es un delirio que tiene diversos grados, porque el alcohol va deteriorando el cerebro hasta el punto de que se puede llegar a la demencia alcohólica.


  


  ¿El alcohólico puede tener más delirios que el tremens?


  Sí. Como señala el cuaderno de Salud Mental, del Ministerio de Sanidad, hay uno subagudo que aparece entre los 30 y 40 años. Comienza con pesadillas que interrumpen el sueño. Suda, está agitado, habla con frases entrecortadas y pide ayuda. Da órdenes, revive escenas de su trabajo habitual y hay visión de animales (zoopsias).


  


  ¿Es muy parecido al delirium tremens?


  La diferencia es solo de grado. Tiene un comienzo más brusco y más grave. Sudor, temblor y agitación, pérdida total de sueño y fiebre alta. Según los técnicos, conviene hacer una sedación progresiva y rápida con retorno del sueño y descanso general. El paciente sufre muchísimo, padece auténtica angustia y miedo con las zoopsias. Ve y vive cómo los animales le invaden o se lo comen materialmente.


  


  DEPENDENCIA


  ¿Qué es la dependencia, hablando de drogas?


  Las drogas de abuso o drogas de uso recreacional suelen crear dependencia y por eso se llega al abuso. Se entiende por dependencia el «estado de necesidad» de la sustancia una vez que el organismo se ha acostumbrado a ella.


  


  ¿Cómo podemos distinguir la dependencia física de la dependencia psicológica?


  En realidad, la frontera entre ellas no es tan marcada. Cuando hay dependencia física, el organismo reclama su dosis, la necesita para seguir funcionando de manera normal. Cuando la dependencia es solo psicológica es que la droga tiene una acción «gustosa», satisfactoria, y esa búsqueda de placer lleva a un nuevo consumo, pero no hay una necesidad física creada. Existen drogas que crean tal dependencia que, cuando no se dispone de ellas, el paciente entra en el llamado síndrome de abstinencia. Es el ejemplo del alcohol o de la heroína. La fase aguda de abstinencia a opiáceos, por ejemplo, puede durar más de una semana. Pero como la dependencia psicológica produce malestar e inquietud, angustias y nerviosismo, es difícil establecer esa frontera de manera rotunda.


  


  ¿Cómo se puede saber si hay dependencia?


  Los criterios para conocer si hay dependencia son claros:


  


  • Consumir la droga más veces o en cantidades mayores de lo que se pretende.


  • Intentos sin éxito de dejarla; deseo intenso y persistente.


  • Sensación de intoxicación en momentos inapropiados o síntomas de síndrome de abstinencia.


  • Renuncia a otras cosas por la droga.


  • Uso continuo, a pesar de saber que es perjudicial.


  • Gran tolerancia, por lo que la cantidad que se necesita para satisfacerse aumenta para estabilizarse.


  • Síndrome de abstinencia característico de determinadas drogas.


  • Consumo de la droga para paliar o evitar el síndrome de abstinencia.


  


  ¿Y cómo serían los signos de la dependencia psíquica?


  No tienen una definición tan clara porque sus manifestaciones físicas –si las hay– pueden pasar desapercibidas: irritabilidad, cierta inquietud, ansiedad psicológica que provoca la privación de la sustancia. Lo que se pretende distinguir en este concepto es la acción directa de la droga. El ejemplo del tabaco es claro: según las clasificaciones aceptadas, no crea dependencia física. Sin embargo, cualquier ex fumador sabe que afecta a su humor, que está inquieto, que tiene el sueño alterado, que su carácter sufre de manera notable, hasta que se suprime la ansiedad por la nicotina.


  


  DEPRESIÓN


  La depresión se ha convertido en la más frecuente de las enfermedades mentales. En el mundo hay más de 200 millones de personas que la padecen. Es una enfermedad del estado de ánimo que se caracteriza por la tristeza, por la desgana, por el desinterés por todo y ante todo. De cada cien personas, cerca de veinte sufren problemas depresivos. Quizá no se le pueda llamar depresión, pero están en ese estado en que la tristeza empieza a ser excesiva y prolongada.


  


  ¿Cómo podemos saber que se trata de una depresión real y no de una tristeza causada por los acontecimientos?


  Es verdad que toda persona sana tiene sentimientos de tristeza ante determinados acontecimientos. Pero entre la tristeza de una persona sana y esa tristeza prolongada y vitalizada de la depresión hay grandes diferencias.


  


  ¿Por ejemplo?


  No suele haber interés en la actividad habitual. Especialmente, por las mañanas. Es como si el organismo se negara a desperezarse. No se tienen ganas de nada, hay cansancio. Por otra parte, el depresivo tiene un especial regusto por la memoria pasada, en hechos ya olvidados. Por si fuera poco, lo que antes era algo agradable o gratificante aparece ahora cuesta arriba, como algo excesivo, insuperable, agobiante.


  


  ¿Hay algún síntoma objetivo?


  Uno de los más claros de la depresión es la alteración en el patrón del sueño. Tiene insomnio, que aprovechará para ponerse en la peor de las situaciones: para recordar lo peor de su vida sintiéndose culpable de cosas en las que realmente no ha intervenido… Y acaba con la idea de que no vale para nada, de que tiene la culpa de todo, y llega a la conclusión de que no hay nada que valga la pena…


  


  ¿Pero no hay una causa para ese sentimiento?


  No. Hace un repaso a su vida y se pregunta muchos porqués, como si tuviera algún sentido preguntárselo. Si no tiene respuesta, se la busca. La depresión es así: aunque no sepa por qué está triste, en seguida encontrará una disculpa que lo justifique.


  


  ¿Es tan frecuente?


  Puede decirse que en ese estado hay más de seis millones de españoles. Y lo más grave es que no se atreven a consultar al médico. En un porcentaje elevadísimo, no acuden al psiquiatra. Sin embargo, se sabe que de los enfermos que acuden a la consulta de un médico general, más del 15% van por problemas físicos que son la manifestación enmascarada de una depresión. Uno de los aspectos más curiosos de la depresión es que se enmascara.


  


  ¿La depresión se presenta como otra enfermedad?


  La depresión es tan insidiosa que muchas veces se disfraza, se viste de otra enfermedad. Es como si el depresivo tuviera más confianza en curar el cuerpo que el ánimo. La depresión se le va a proyectar en su organismo. Además de la tristeza, aparecen problemas de estómago y trastornos del sueño… y empieza a temer por algún mal mucho más grave. El depresivo está triste, pero no es esa la causa de su preocupación, sino que empieza a sentirse también inquieto por su salud. Y va al médico no para curar el ánimo, sino para resolver el problema gástrico, o el insomnio.


  


  ¿Hay una personalidad tendente a la depresión?


  Se ha hablado mucho sobre esa cuestión. Es posible que haya una predisposición especial entre personas obsesionadas con el orden. Llegan a ser víctimas del orden. Una cosa fuera de sitio es poco menos que un allanamiento de morada… También es presa fácil quien tiene una personalidad muy ligada al pasado. Están siempre mirando atrás. Además, tienen una memoria negativa. Recuerdan permanentemente lo malo y poco de lo bueno.


  


  Pero, ¿por qué se produce la depresión?


  Las causas últimas no se conocen. Hay quien sostiene que se debe a que, en un momento determinado, unos neurotransmisores cerebrales, las sustancias encargadas de llevar los impulsos a través del cerebro, se desequilibran. Disminuyen. Y entonces surge la depresión.


  


  ¿Se hereda?


  El componente hereditario no es despreciable. Y, de hecho, de padres depresivos son muchos los hijos que padecen el mismo problema. Quizá también porque lo que heredan son esos rasgos característicos de quienes tienden a la depresión.


  


  ¿A qué otras causas se achaca la depresión?


  A las que podrían llamarse sociales. Por ejemplo, incomunicación, soledad, incomprensión. Hemos llegado a un punto en el que el mero hecho de ser escuchados se ha convertido en un lujo. En nuestra civilización, se comunica poco, se habla poco.


  


  ¿Y de origen psíquico?


  Suele ser a las que más se responsabiliza, aunque no sea del todo cierto. Son los conflictos de cada uno, tensión, estrés o angustia vital. Problemas laborales, conflictos emocionales y hastío suelen ser las razones aparentemente más frecuentes de la depresión. Y decimos aparentemente porque no hay duda de que conflictos los tenemos todos, pero no todos nos deprimimos. De todos modos, lo que se admite es que en toda depresión hay un poco de las tres causas: psíquicas, sociales y biológicas.


  


  ¿Quién la padece más?


  Entre los casados, o con relaciones estables, las depresiones son menos frecuentes. Y hay más en las grandes ciudades que en el medio rural. La padecen dos veces más las mujeres que los hombres, especialmente entre los 35 y los 50 años.


  


  ¿Hay algo que debamos tener en cuenta?


  Sí. El deprimido no sabe explicar qué le ocurre. Por eso, preguntárselo es inútil, como lo es decirle que se anime. Él no puede animarse. Él no quiere estar así. Es como si se le dijera a un niño enfermo que no tenga fiebre. Lo más doloroso suele ser eso de decirle: «pon algo de tu parte, no te abandones»… Él no puede hacer nada. Es como echarle la culpa de lo que le ocurre. Otro error generalizado es decirle que haga un viaje, ya que, si se va, en su equipaje se llevará la depresión.


  


  [image: ]


  


  ¿Podemos hacer algo para ayudar al depresivo?


  La ayuda más valiosa es, en principio, dejar que pase la tormenta y explicarle con claridad y serenidad que está enfermo del ánimo. También se le puede decir que hay especialistas que pueden curarle. Mostrarle cariño e interés. Comprender es aliviar.


  


  ¿Se podría tomar alguna medida preventiva?


  Ser amables, ser comunicativos Convencerse de que los demás, por norma, no son enemigos y que la convivencia no tiene por qué ser un castigo. Convivir. Comunicarse. Hablar. Y, sobre todo, algo que hemos olvidado: escuchar a los demás.


  


  ¿Se puede hablar de depresión infantil?


  Es una realidad. Por eso nos preguntamos muchas veces qué sistema de vida estamos dando a nuestros hijos. ¿Hay ahora más deprimidos o es que los analizamos más? ¿Por qué, si hoy los niños son los reyes de la casa, sufren depresiones? Quizás es que todo se les empieza a dar servido. Es como si, tratando de que no sufran por nada, no les dejáramos ser ellos mismos. A lo mejor es que esta sociedad de la abundancia –una vez más– es causa de la infelicidad, incluso a las edades más tempranas.


  


  ¿Pero hay tanta depresión entre los niños?


  Las estadísticas nos informan de que casi la mitad de la población escolar padece estrés, y un 10% responde a los estímulos exteriores con la depresión.


  


  ¿Su depresión es como la de los mayores?


  Hay que decir que hasta hace muy poco tiempo los expertos decían que la depresión infantil no existía. Hoy se sabe que existe y que es mucho más frecuente de lo que nos imaginamos. Tiene una característica básica diferencial con la depresión del adulto. En el adulto suele traducirse por ansiedad o por tristeza indefinida; en el niño, sin embargo, el primer síntoma puede estar en la alteración de la conducta.


  


  ¿En qué sentido, es decir, cómo se puede notar que un niño está deprimido?


  Percibirá en él un cambio de actitud. Puede manifestar retraimiento, aislamiento y falta de afectividad. El niño se vuelve triste, puede llorar con mucha frecuencia y, sobre todo, va a tener alteraciones en dos aspectos claves: sueño y alimentación. Los trastornos en la alimentación puede ser una primera señal de alerta. La segunda, podría venir dada por un patrón del sueño diferente, especialmente en una dificultad inicial para dormirse y en un despertar excesivamente temprano.


  


  ¿Y puede resolverse esa situación?


  No es fácil, ya que casi siempre se acude a los padres para analizar la situación del hijo. Los padres no suelen conocer los pensamientos negativos del niño. Además, su percepción también depende mucho de la situación personal de los padres. Un padre ausente creerá siempre que la depresión es más leve.


  


  ¿Y se puede saber por qué un niño llega a la depresión?


  Influyen muchos factores, y uno de ellos es la calidad de relación con sus padres. Una buena relación aleja la mayor parte de problemas y, consiguientemente, también la depresión. Una relación desajustada puede contribuir, si se dan otros factores, a la depresión.


  


  ¿Y la permisividad o la autoridad?


  La autoridad y su modo de empleo también pueden ser causa de desequilibrios. Tan patológico para los niños resulta la rigidez excesiva como el exceso de tolerancia. Los niños necesitan saber la norma, conocer por dónde deben ir, aunque se les dirija con cierta flexibilidad.


  


  Siempre se dijo que el divorcio de los padres podía generar esa depresión…


  Se le dio mucha importancia en algún momento como una vivencia muy negativa. Hoy, quizá porque es un proceso muy generalizado, ya no se le da tanta importancia. Se sabe que, tras un periodo de ajuste, el niño vuelve otra vez al equilibrio y a la normalidad.


  


  ¿Se da más en familias con pocos hijos?


  En las familias numerosas es más difícil la depresión. En las familias con pocos hijos hay más posibilidades de depresión, sobre todo si son chicas. Hay más depresión entre las niñas que entre los niños. Y donde los padres son mayores, el niño tiende a la depresión.


  


  DERMATITIS


  Como su nombre indica, se trata de una inflamación de la piel. Las causas pueden ser muchas y las manifestaciones, variadas.


  


  ¿Es tan frecuente la dermatitis de pañal?


  Sí, y las madres conocen bien este problema. Se traduce en que el niño aparece con el culito irritado. Se tomen las precauciones que se tomen, todos los niños la sufren. Hay quien lo achaca al comienzo de la dentición. Parece que la diferente composición de la baba –es más espesa, se traga más– acaba produciendo esa irritación.


  


  ¿Puede ser por una orina más concentrada?


  Puede ser. Y no deben obviarse los posibles errores en la higiene del niño. Por ejemplo, hay madres que cambian de pañales al niño antes de darle la comida. Esa puede ser una de las causas de la irritación, ya que lo normal en los bebés es que, mientras maman o toman el biberón hagan pis, y con el pañal húmedo es más fácil la irritación.


  


  ¿Y el exceso de jabón?


  Puede ser un riesgo. La piel, toda la piel, tiene un manto protector que segregan sus glándulas. Esa protección se la quitamos con el empleo de jabones y detergentes. Hay que lavarle con agua tibia abundante y, si es posible, con alguna emulsión o algún producto que mantenga ese manto de la piel con la acidez adecuada. Aunque puede resultar incómodo para la madre, una de las prácticas más aconsejables es dejar al niño con el culito al aire el tiempo que sea posible. Así se irá curtiendo y fortaleciendo.


  


  ¿La dermatitis de contacto es como la del pañal?


  No. En este caso se trata de una dermatitis muy frecuente que se produce por una sensibilización alérgica. Normalmente, por contacto con algún tipo de metal no noble.


  


  ¿Es la irritación que se produce, por ejemplo, por una hebilla o por unos pen-dientes de bisutería?


  Exacto. La hebilla del reloj, el cierre del sujetador, pueden producir ese picor que, poco a poco, va acentuándose hasta formar una llaga si ese contacto persiste. Para quien la padece es fácil localizar la causa y, al eliminarla, desaparece el problema. También se puede cubrir esa parte metálica para que no esté en contacto con la piel. Muchas chicas que quieren llevar pendientes de fantasía, pintan con esmalte de uñas la parte que toca la oreja.


  


  ¿Y si no puede alejarse de la causa?


  Ese es un problema mayor, ya que puede ser una alergia profesional. Además, puede surgir después de muchos años de trabajo con las mismas sustancias. Un albañil puede acabar con alergia al cemento y no poder tocarlo, o el carpintero muestra de pronto alergia a las maderas exóticas, o el panadero a la harina.


  


  DERMATITIS ATÓPICA


  Podría definirse como una afección de la piel que produce un picor irresistible, sobre todo cuando se suda. Afecta a niños pequeños que muestran su dermatitis como ronchas enrojecidas.


  


  ¿Por qué suele decirse que es intrigante?


  Porque se sabe muy poco de su origen. La padece el 10% de la población española y, especialmente, niños. Es inflamatoria y aparece por brotes de lesiones en la epidermis que pican de manera irresistible. Se presenta como una piel más seca que se irrita fácilmente y es hereditaria. Y, por si fuera poco, quien la padece, suele sufrir también algún otro problema de tipo alérgico.


  


  ¿Y no se conocen las causas?


  Se está investigando mucho sobre esta enfermedad que tiene una base inmunológica. El mecanismo de defensa de quien la padece –como en el caso del alérgico– reacciona de manera exagerada ante algunos estímulos ambientales que, a las personas sin ese problema, no les produciría efecto alguno.


  


  ¿Es como una alergia? ¿Qué sustancias provocarían esa reacción de picor?


  Fundamentalmente el contacto con sustancias ligeramente irritantes, distintos gérmenes, estrés, y en verano sobre todo, la sudoración.


  


  ¿Y por qué?


  Porque parece que se acelera el intercambio de las células de la piel. Como a la vez se altera la capa grasa, el agua de las células superficiales se evapora con mayor facilidad y, por tanto, se reseca la epidermis. En este estado, las células inflamatorias interiores van liberando sustancias que producen un picor intenso.


  


  Y entonces el niño se rasca y empieza un círculo vicioso…


  El atópico se rasca. Entonces se reactivan las células exteriores de la piel, con lo que se dividen más y se produce la liberación de nuevas sustancias que producen mayor picor; por tanto, hay un nuevo rascado. Total: a mayor picor, mayor rascado y a mayor rascado, mayor picor.


  


  ¿Y hay lesiones? ¿Hay eccema…?


  Granitos pequeños y rojizos. A veces, especialmente en los bebés, las lesiones son como burbujitas con agua. En los adultos, y quizá por el rascado, las lesiones aparecen como un engrosamiento de la piel, como una placa rojiza con mucho picor.


  


  ¿Cómo se puede evitar que el niño se rasque?


  La mayoría de los pacientes tienen las primeras manifestaciones antes de los dos años. Hay que imaginarse lo que puede representar para un bebé. Está inquieto, llorando de manera continua, rascándose y produciéndose lesiones por el mismo rascado.


  


  ¿Y en niños aparecen también esas lesiones?


  Sí, hacia el tercer mes surgen en la cabeza y en las mejillas. Y cuando inicia el gateo, las rodillas, por el roce, suelen ser el foco del picor.


  


  ¿Y todos pueden padecerla?


  No hay diferencia de sexo entre quienes padecen la enfermedad, aunque es mucho más frecuente en familias que padecen problemas alérgicos.


  


  ¿En adultos se presenta igual que en los niños, o tiene diferentes matices?


  Pocas veces aparece en la edad adulta. La localización también es más frecuente en la cara y en el cuero cabelludo, que puede originar caída temporal del pelo. El picor es el síntoma más general y permanente. Por eso, como aparece con brotes agudos, hay insomnio e inquietud, con el consiguiente agotamiento.


  


  ¿Y hay algún consejo válido?


  Por ejemplo, se debe evitar el exceso de calor y los cambios bruscos de temperatura (la ideal para el atópico son los 20 ºC), evitar el polvo en la habitación (mejor la fregona que el barrido), utilizar protectores frente al sol y evitar productos de limpieza irritantes. Pueden bañarse en el mar o piscina y, cuando salga del agua, hidratar abundantemente la piel.


  


  ¿Y si se suda?


  Debe lavarse cuanto antes. Y secarse con mucho cuidado. Todo lo que entre en contacto con la piel –incluida la ropa de cama– debe ser de fibra natural (algodón) y evitar todo lo que pueda producir picor.


  


  ¿Se cura?


  Se puede aliviar. En la mayoría de casos, pasada la adolescencia, deja de manifestarse o lo hace muy de vez en cuando. Hoy se dispone de un inmunomodulador que tiene la actividad antiinflamatoria de los corticoides sin sus efectos secundarios. El pediatra o el dermatólogo indicarán lo más adecuado.


  


  DERRAME


  ¿Qué es un derrame?


  Es la producción o presencia anormal de un líquido en cualquier cavidad. Puede ser seroso, sanguíneo o purulento y debido a una infección, a una inflamación o simplemente a un trasvase de una cavidad a otra. El término tiene una considerable amplitud, por lo que normalmente se utiliza unido a la palabra que indica su localización. Derrame pleural, por ejemplo, se refiere a la acumulación de líquido en la pleura; puede hablarse de derrame cerebral; de derrame en un ojo, cuando aparece una zona enrojecida…


  


  DESHIDRATACIÓN


  Puede parecer que la deshidratación es algo raro en el mundo de hoy y en los países desarrollados, donde el acceso al agua corriente es algo habitual. Pero no lo es tanto. Basta que coincidan una serie de factores, como puede ser el inicio de una diarrea, con un momento de calor y con una sudoración excesiva.


  


  ¿Cuál es el problema grave de la deshidratación?


  El que se deriva no tanto de la pérdida de agua en sí, como de las sales que contiene el agua. Por eso, precisamente por la pérdida de sodio y de potasio, se inician los desequilibrios del organismo. Uno de los primeros en resentirse es el corazón.


  


  ¿Cómo se mantiene el equilibrio de líquidos?


  Bebemos agua y después la expulsamos, como orina, como sudor o como vapor. Para guardar el equilibrio, el organismo tiene la capacidad de guardar más o menos cantidad en los espacios intercelulares. Si hace falta más agua, se producirían cambios mínimos, pero suficientes, en la sangre. Esos cambios excitarían unas células determinadas. Y el hipotálamo, que es como nuestro centro de operaciones, daría la orden; aparece la sensación de sed. Nos hace falta agua. Entonces sentimos la necesidad de beber. Y así, de acuerdo con las pérdidas y el equilibrio de los líquidos, tendremos sed o no. Además, gracias a esas células, se produce y se estimula una hormona antidiurética.


  


  ¿Por qué unos beben mucha agua y otros tan poca?


  No tiene importancia. Hay quien tiene muchas pérdidas o la costumbre de beber mucho y el organismo se adapta. Bebe mucho y, lógicamente, evacua mucha agua. (Claro que hay que distinguirlo de eso que se llama potomanía, que vendría a ser como un vicio de beber mucha agua y que puede presentarse en mujeres histéricas o en varones desequilibrados, igualmente histéricos. Otras veces, existe una necesidad de beber con frecuencia, lo que se llama polidipsia. Obedece realmente a una necesidad y no a un vicio. Es el caso de los diabéticos. Para poder deshacerse del exceso de azúcar, necesitan disolverlo en agua. Necesitan beber con mucha frecuencia; así la eliminan por el riñón, en forma de orina).


  


  ¿Cuándo se puede hablar de deshidratación?


  Cuando el agua del interior de las células se va perdiendo. Un origen clásico de este problema lo encontramos en un excesivo consumo de sal o en un exceso de bebida de agua de mar (como en el caso de los náufragos). El riñón, para eliminar la sal, necesita disolverla con agua y expulsarla en forma de orina. El organismo sólo tiene ese mecanismo para deshacerse de ese exceso. Por eso, cuando se come muy salado, se tiene tanta sed. El riñón no puede expulsar la sal si la concentración es de más de un 2%. Por eso, para eliminarla, reclama más y más agua. Mientras tanto, el organismo acude a su reserva, que no es otra que el agua de las células.


  


  ¿Qué ocurre cuando se bebe agua de mar?


  Es evidente que, si es un trago, no ocurre nada. Pero el caso del náufrago que solo tiene agua de mar para beber nos ilustra sobre la deshidratación. La concentración de sal es de 3,5%, por lo que el riñón no puede eliminarla. Si no hay más agua –y no debe haberla, puesto que se recurrió a beber la del mar–, echa mano de la de las células. Entonces es como si el organismo se exprimiera. Y claro, las células, sin agua, sufren. Entre esas células exprimidas están también las neuronas. Por eso aparecen trastornos psíquicos, dolor de cabeza y vértigos…


  


  ¿Y si no tenemos posibilidad de beber agua?


  También surge deshidratación cuando no hay posibilidad de beber. Se estudió bien en zonas tropicales con los soldados de la Segunda Guerra Mundial. Si no se bebe, aparece un cuadro de deshidratación grave. En una semana, además de cambiar el timbre de la voz, hay un envejecimiento prematuro –la piel se acartona y arruga–, hay un adelgazamiento exagerado y sobreviene la muerte. La pérdida de peso por falta de agua es inmediata. (Pero si se quiere adelgazar se debe beber mucha. Recuerde que las saunas y la pérdida de peso por eliminación de agua es solo eso: pérdida de peso. Pero no es lo mismo perder peso que adelgazar.) El problema grave surge cuando, además de agua, se pierden sales fundamentales para el organismo. Un exceso de sudoración, unido a trastornos digestivos como diarreas infantiles o vómitos, puede originar un cuadro muy serio.


  


  ¿Hay alguna norma si perdemos mucho líquido haciendo ejercicio?


  Para realizar una actividad física normal es necesario estar bien hidratado. Solo con que el cuerpo pierda un 1% de líquido aparece la sensación de sed. Si se pierde el 2%, se reduce el rendimiento y a partir del 5% se puede producir una aceleración del ritmo cardiaco, vómitos y espasmos musculares. En circunstancias normales, necesitamos entre litro y medio y dos litros de líquido al día. Si lo perdemos por actividad física o exceso de calor, esa cantidad se puede elevar hasta los 6 litros.


  


  ¿La sed es el aviso de que tenemos que beber?


  No exactamente. La sed es una señal de alerta que aparece cuando hemos perdido ya cierta cantidad de agua. Por tanto, ya hay un descenso en el rendimiento físico. La sed no es un indicador fiable de la necesidad de líquidos, dicen los expertos. Se debe consumir un litro de agua por cada mil calorías gastadas. Cuando se hace deporte se debe beber antes, durante y después de realizarlo; pero no en exceso, porque puede producirse una bajada de sodio importante. Por eso es aconsejable bebida con sales. Si está fría, es más apetecible y se absorbe más rápidamente.


  


  ¿Por qué la deshidratación es tan grave en los niños?


  Porque puede ser muy rápida. Por un lado, una simple diarrea puede hacerle perder mucha agua. Si hace calor, puede aumentar la sudoración. Cuanto más pequeño es el niño, más peligro de deshidratación hay, porque más frágil es el equilibrio establecido. Además debe saberse que en solo 12 o 14 horas un niño pequeño puede tener síntomas de deshidratación.


  


  ¿Cómo podemos saber si está en peligro de deshidratación?


  En los bebés puede haber una serie de signos que lo indiquen. Uno a tener en cuenta es la orina. Si ingiere suficiente leche y está seis u ocho horas sin orinar, puede ser un primer aviso. La cara del niño va a reflejar inmediatamente la situación. Ojos hundidos y sequedad de boca serán los primeros signos alarmantes. Si es muy pequeño, la fontanela hundida puede ser otro síntoma. Si es por vómitos, lo primero que debe hacer es procurar que cesen.


  


  ¿Le podemos dar algo de beber?


  Debe beber, pero poco a poco. Hágale un postre de gelatina, té muy poco cargado con un poco de azúcar o zumo de frutas. Pero a un niño con síntomas de deshidratación no le dé leche entera o desnatada sin diluir en agua. La leche tiene demasiadas sales para que pueda tolerarlas en estas circunstancias. Llame al médico en cuanto pueda. Si un niño tiene síntomas de deshidratación, piense que es una urgencia médica. No pierda el tiempo y acuda a un centro sanitario.


  


  DESPRENDIMIENTO DE RETINA


  ¿Se puede considerar un accidente?


  Hay desprendimientos accidentales, pero normalmente es un proceso que tiene una incidencia familiar.


  


  Para entendernos, ¿qué es la retina?


  Es donde se forma la imagen de lo que vemos; la energía luminosa que recibimos se transforma en impulso eléctrico y, a través del nervio óptico, llega al cerebro. En sí, la retina es una parte del cerebro, aunque está fuera del cráneo. Está pegada a la pared más interna del ojo, adosada, con la presión del humor vítreo, para que esté en su sitio, perfectamente ajustada. Por detrás, la retina tiene sus vasos sanguíneos que la riegan y alimentan.


  


  ¿Y qué es el desprendimiento? ¿Cómo puede ocurrir?


  Imaginemos dos capas, dos películas que estén pegadas, o el papel que empapela la pared de una habitación. Supongamos que ese papel sufre un pequeño desgarro. Se abre un hueco. Por ahí va a entrar el aire y ese desgarro cada vez se irá haciendo mayor. Lo mismo ocurre en el ojo. Se produce un pequeño desgarro y, como además, está bañado por un líquido –el humor vítreo–, esa rotura se va haciendo mayor. Al estar pegado a la pared aparece un efecto como de ventosa, y en cuanto entra un poquito de aire toda la superficie empieza a despegarse. Al mínimo desgarro, el líquido entra y la capa se despega. Al despegarse, deja de haber riego y deja de haber visión.


  


  [image: ]


  La retina está pegada a la pared más interna del ojo perfectamente ajustada. Si sufre un pequeño desgarro, se abre un hueco que va ampliándose, porque el humor vítreo va inundando la zona. Al despegarse, la retina deja de recibir riego y por tanto deja de haber visión. Es el desprendimiento.


  


  Se despega y al no recibir riego, el ojo no puede transmitir la imagen y se pierde la visión. ¿Y por qué ocurre?


  La mayor estadística hay que atribuirla ahora al tráfico. Hay que decir que el casco, en la construcción, ha evitado muchos desprendimientos. El traumatismo no tiene por qué ser en el ojo. De hecho, un golpe en la cabeza puede desgarrar la retina por un cruce de ondas. La onda a través del hueso tiene una frecuencia distinta que la que se transmite a través del tejido blando. Esas ondas tras el golpe –la que va por el hueso del cráneo, y la que va por dentro de él– pueden coincidir en el ojo y, por tanto, ocasionar lejos del punto del golpe el traumatismo que desgarre la retina.


  


  ¿Y no puede aparecer también por una enfermedad del propio ojo?


  A veces el desgarro surge de forma espontánea por una enfermedad del ojo. Es como si en el interior del ojo hubiera más presión de la soportable. Entonces las paredes oculares tienen que ir estirándose y, por tanto, perdiendo grosor y consistencia. Así la retina se va haciendo más débil y más susceptible de que, en algún punto, surja el problema. Como si fuera un globo demasiado hinchado… siempre tiene el riesgo de romperse más fácilmente.


  


  ¿Y es verdad que hay más riesgo entre los operados de cataratas?


  Sí. Cuando se opera la catarata se extrae el cristalino; así, el humor vítreo que hay dentro del ojo tiene más sitio para moverse. Puede desplazarse con más holgura. Por eso, tanto los miopes progresivos como los operados de cataratas deben revisarse periódicamente.


  


  ¿Y hay algún aviso? ¿Hay algún síntoma, alguna llamada de atención para que podamos tomar medidas?


  Aunque parezca mentira, la primera sensación es de ver las estrellas. Un día cualquiera y durante un tiempo bastante largo, aparecen en la visión una serie de estrellas. Son los fosfenos. Esas estrellas, que se producen sin dolor, son el síntoma del desgarro. En ese momento, el desprendimiento de la retina es todavía evitable, porque aún no se ha producido. Hasta el desprendimiento puede pasar algún tiempo que depende de la situación de la retina. Pero si no se toman medidas, pronto aparecerá el primer indicio de que la retina se está desprendiendo. Una parte del ojo va a dejar de ver, como si la visión tuviera una sombra por uno de sus ángulos.


  


  ¿Y qué se debe hacer entonces?


  Cuanto antes, debe acudir al oftalmólogo. Cuanto antes pueda diagnosticarse, mejor solución tiene. Lo importante es reconocer la situación en seguida.


  


  ¿Y si no se puede acudir pronto al especialista?


  Hay que taparse los ojos cuanto antes, tumbarse en la cama y permanecer en el reposo más absoluto que se pueda. La retina puede volver a su sitio, pero es importante taparse los dos ojos, no solo el del desprendimiento. Así no moverá ninguno de los dos. Si se tapa solo uno, tendrá la tentación de mover el otro, el que no está tapado, e inevitablemente, como están sincronizados, también moverá el que está tapado.


  


  ¿Y se puede resolver así?


  Sí, porque el líquido interno del ojo podría volver a poner la retina en su sitio, pero no hay duda de que el riesgo es grande. En cuanto sea posible, hay que ir al especialista, que tratará de comprobar cómo está la situación y decidirá intervenir, si es posible. Recuerde que la retina necesita su riego sanguíneo. Cuanto menos tiempo esté sin ese riego, mejor. Si pasa mucho tiempo sin recibir sangre, aunque la cirugía logre poner la retina en su sitio, una parte de ella habrá perdido su función.


  


  ¿Hay alguna predisposición a padecer este problema?


  Hay familias que tienen una tendencia especial. Pero, en general, el desprendimiento no distingue sexo ni edad. Los desprendimientos traumáticos afectan mucho más a los jóvenes que a los adultos. La ventaja que tienen es que si el desprendimiento es traumático suele tener una mejor solución porque, al analizar el traumatismo, suele mirarse el fondo de ojo para comprobar si existe tal desprendimiento. Además tiene mejor pronóstico porque se trata de una retina sana.


  


  ¿En la vejez hay mayor peligro?


  


  La mayor parte de los desprendimientos espontáneos por miopía magna se producen entre los 45 y 55 años. Cuanto antes se diagnostiquen, mejor solución tienen. El desprendimiento de los operados de cataratas, de producirse, suele ser en la última etapa de la vida.


  


  DIABETES


  Más de dos millones de españoles son diabéticos y cerca de la mitad no sabe que lo es. Puede calcularse que entre un 3 y un 5% de la población adulta tiene diabetes no diagnosticada.


  


  ¿Cómo se puede definir la diabetes?


  Como una enfermedad crónica –pero perfectamente controlable– que se caracteriza por el déficit o el mal funcionamiento de la insulina por parte del organismo humano.


  


  ¿Y en qué se traduce?


  Para que las células del cuerpo se nutran, necesitan que la digestión transforme lo que comemos en sus principios inmediatos (las grasas en ácidos grasos, las proteínas en aminoácidos y los hidratos de carbono en azúcares). Al hablar de diabetes, los hidratos de carbono son los que nos interesan, porque de los azúcares que proporcionan depende la energía para nuestras células. Tras la digestión, esos azúcares pasan a la sangre y es esta la que los lleva a todos los rincones del organismo. Ahí interviene la insulina, una hormona especializada en el transporte de nutrientes a los tejidos. La insulina actúa como si fuera el billete de entrada para que los azúcares, la energía, puedan pasar a las células. Y entonces se queman, produciendo energía. Es el combustible que necesita el organismo para funcionar normalmente…


  


  ¿Es el mecanismo que falla en la diabetes?


  Si el páncreas no produce suficiente insulina, o la que produce no actúa bien, la glucosa no puede entrar en las células y se acumula en la sangre: es la diabetes.


  


  ¿Cómo es posible que no se sepa que se padece?


  Es que hay dos tipos de diabetes. La del tipo I, que se llama infantil o juvenil, es más drástica y tiene unos síntomas muy claros. De ahí se derivan los síntomas más conocidos: se llaman las cinco P. Aunque coma, como la energía (la glucosa) no le llega a las células, sus células siguen reclamando su ración. Así que siempre tiene hambre. Come mucho. Es la polifagia. El azúcar se le acumula en la sangre y tiene que eliminarlo por la orina. Pero debe disolverlo en una determinada cantidad. De ahí que tenga sed casi permanente. Es la polidipsia. Como consecuencia de la mayor ingestión de líquido para eliminar el azúcar de la sangre, tiene que orinar con mucha frecuencia. Es la poliuria. Otro síntoma muy común es el prurito o picor en algunas partes del organismo. Como sus células no se nutren, acuden a la energía de reserva que tenía guardada en forma de grasa. Hay pérdida de peso… Son las cinco P, que resumen los síntomas de la diabetes. Es importante conocerlos porque el gran peligro de la diabetes es ignorar que se padece.


  


  Pero eso se nota, ¿no?


  Sí. Pero no ocurre lo mismo con la diabetes tipo 2, que va progresando lenta pero inexorablemente.


  


  ¿Por qué surge?


  Puede surgir por muchas causas no aclaradas. Por supuesto, la herencia tiene un papel destacado. El 40% de diabéticos tiene antecedentes familiares. Pero también se acepta que prácticamente todos tenemos algún gen diabético latente, que necesitaría de algún otro gen o alguna causa exterior para desencadenar la enfermedad. Y una de esas causas exteriores, aparte de los virus, puede ser la obesidad.


  


  ¿Cómo podemos distinguir la diabetes 1 de la 2?


  La del tipo 1, infantil o juvenil, aparece sobre todo en niños, jóvenes y en general siempre antes de los 30 años. El comienzo es brusco y los síntomas, como hemos visto, muy llamativos. Es imprescindible el aporte de insulina. Representa entre el 15 y el 20% de todas las diabetes. Se debe a que el páncreas no produce insulina o si la produce lo hace en cantidades mínimas.


  


  ¿Y es que la otra no necesita insulina?


  La del tipo 2 no depende de la insulina. Aparece generalmente en los mayores de 40 años. El comienzo es lento y gradual y puede pasar desapercibida. Es el tipo más frecuente. Se asocia a una predisposición y a la obesidad. El problema no es en este caso de producción de insulina, sino que, aunque se produce, las células se resisten a su acción. Y por eso tiene que controlarse a través de la dieta o a través de fármacos antidiabéticos. En este tipo de diabetes, la predisposición hereditaria es mayor.


  


  ¿Y es tan frecuente como decíamos al principio?


  Sin duda. Y quizá más. Se calcula que entre un 3 y un 5% de toda la población adulta padece la diabetes del tipo 2. El problema serio es que esta diabetes se inicia mucho antes de ser diagnosticada. Y lo grave es que, en el momento del diagnóstico, más de la mitad de los pacientes tienen ya lesiones vasculares. Y pueden tener complicaciones en la vista, en los riñones, en el corazón, en los pies. Por eso es tan importante el diagnóstico precoz.


  


  ¿Hay algunos factores de riesgo en los que podamos intervenir para prevenir la enfermedad?


  Los factores de riesgo vienen determinados por alguna de estas características:


  


  • Más de 45 años.


  • Padres o hermanos con diabetes.


  • Exceso de peso.


  • Tensión arterial alta.


  • Niveles de colesterol altos.


  • Vida sedentaria.


  • Mujeres con hijos nacidos con un peso superior a los 4 kg o que hayan tenido diabetes durante el embarazo.


  


  La Organización Mundial de la Salud proclamaba, en su día, el lema de «Una vida normal para los diabéticos»…


  El diabético no tiene por qué vivir con grandes limitaciones. Solo con cambios alimentarios o en su actividad física, o con la ayuda de medicación cuando sea necesario, puede llevar una vida normal. Y puede evitar, que es el problema más grave, las complicaciones de la diabetes, que van en progresión cuando no se controla.


  


  Quizás una de las complicaciones de la diabetes son los problemas de retina. ¿Qué ocurre?


  Es una alteración de las venas y arterias de la parte interna del ojo que puede producir graves pérdidas de la visión y llevar finalmente a la ceguera total. Los pequeños vasos que riegan la retina se rompen y entonces la retina no capta bien la imagen (RETINOPATÍA DIABÉTICA).


  


  Siempre que se habla de diabetes se hace referencia a dos situaciones de emergencia. ¿Qué es la hipoglucemia?


  Supongamos que un diabético se pone más insulina de la necesaria, come menos o hace más ejercicio del habitual. El organismo ha consumido azúcares en exceso. En la sangre hay muy poco azúcar. Aparece sudor frío, debilidad general, nerviosismo o mareo. Puede llegar la pérdida de conocimiento. A la mínima señal, hay que tomar un vaso de zumo azucarado, un terrón de azúcar o un par de piezas de fruta.


  


  ¿Y el coma diabético?


  Es el caso contrario. Por no inyectarse insulina o por no seguir la dieta y comer cosas prohibidas, surge la cetosis. La complicación puede ser seria. Mucha sed, cansancio, dificultad respiratoria y adormecimiento son los primeros síntomas. Puede llegar el coma. En ese caso, debe administrarse insulina de acción rápida.


  


  DIAGNÓSTICO PRENATAL (véase AMNIOCENTESIS)


  


  DIÁLISIS


  Si separamos dos líquidos por una membrana semipermeable, las sustancias que estén disueltas en uno de ellos pasarán al otro gracias a la llamada presión osmótica. Es decir, se establece una especie de trasvase de las sustancias del que tiene más al que posee menos. Ese es el principio de la diálisis, sistema de depuración sanguínea al que se someten quienes padecen un fallo renal. Es lo que en definitiva hace el riñón artificial.


  


  ¿Cómo es el riñón artificial?


  En síntesis, está expuesto en esta pequeña introducción. El principio básico fue ese: si fuéramos capaces de conducir la sangre con productos tóxicos y ponerla en contacto, a través de una membrana, con el líquido preparado muy parecido al extracelular, la membrana dejaría escapar los productos tóxicos y adquiriría los que le faltan al organismo. Esto permitiría establecer un sistema de depuración que podría salvar la vida a los enfermos renales crónicos y agudos.


  


  ¿Es un invento muy moderno?


  La primera experiencia se realizó con un animal vivo en Estados Unidos en 1912. A partir de ese momento, ingenieros, técnicos y nefrólogos fueron estudiando los distintos problemas que se planteaban hasta llegar al año 1961, fecha en que se creó el primer riñón artificial propiamente dicho, capaz de suplir parte de la función que realiza el riñón humano.


  


  ¿Cuándo debe empezarse la diálisis?


  Un paciente con insuficiencia renal debe comenzar la diálisis cuando sus síntomas no sean extremos o cuando la función renal, medida por análisis de sangre y orina, empiece a situarse por debajo del 10% de lo considerado normal. Estos datos indicarán la conveniencia de iniciar la diálisis.


  


  ¿Y cómo es la diálisis peritoneal?


  El principio es el mismo, con la diferencia de que aquí se utiliza como membrana el propio peritoneo del paciente. En síntesis, consiste en introducir un tubo hasta el peritoneo –un tramo del intestino– e irrigarlo con una solución adecuada que se deja en su interior alrededor de 30 minutos. (Al decir «solución adecuada» nos referimos a que contenga las sustancias necesarias para equilibrar el cuerpo del enfermo renal.) Esas sustancias pasarán a la sangre a través del peritoneo y gracias al intercambio osmótico. Así, además, el líquido va tomando las sustancias tóxicas que el riñón no puede eliminar.


  


  ¿Cuánto tiempo se tarda?


  La duración de una sesión de este tipo puede ir de las 24 a las 72 horas. Cuando se hace de forma intermitente, 2 veces por semana, o 3-4 horas cada día. Una de sus ventajas es que no necesita de máquinas costosísimas; pero también tiene inconvenientes: es más lenta y, a veces, más molesta.


  


  DIARREA


  ¿Cómo la podemos definir?


  Como una alteración en la velocidad del tránsito intestinal. Si el tránsito es muy lento hablamos de estreñimiento. Y si es demasiado rápido estamos ante una diarrea. Como además, el intestino absorbe el agua, cuanto más rápido sea el tránsito, más agua tienen las heces.


  


  ¿Por qué se produce?


  Aunque causas puede haber muchas, el mecanismo físico se basa en esa velocidad de tránsito. Los alimentos ven alterada su velocidad en el intestino y no les da tiempo a que el agua se absorba. Tienen más agua, necesitan salir más deprisa y con más frecuencia. Hay que tener en cuenta que el intestino es extremadamente sensible y, por tanto, fácilmente irritable.


  


  ¿Cuáles pueden ser las causas?


  Normalmente suelen resumirse en dos: el consumo de alimentos en mal estado o una infección vírica o parasitaria.


  


  ¿Puede haber factores externos?


  Sí, y se citan, por ejemplo, el frío, los nervios, la tensión…


  


  ¿Por qué en verano hay más diarreas?


  Porque se consumen más alimentos crudos (que no están siempre bien lavados) y porque las cremas, salsas, natas, etc., por el calor, son un caldo de cultivo de bacterias.


  


  ¿Puede tener complicaciones graves?


  Normalmente no, salvo que se produzca en niños pequeños o en ancianos, por el riesgo de deshidratación. Pero lo grave no es perder líquido, sino, sobre todo, las sales que contiene el agua, como el sodio o el potasio, que son imprescindibles para los procesos metabólicos y el funcionamiento cardiaco.


  


  ¿Qué medidas preventivas podemos tomar?


  La primera prevención es conocer el agua que se bebe. Aunque le sepa a lejía, es la mejor garantía de que esa agua no está contaminada. Debe lavar muy bien todo aquello que consuma crudo, como la fruta y verdura. Cuidado con las salsas, tartas, mayonesas…


  


  ¿Y qué hacer si llega?


  Si se ve afectado, póngase una bolsa de agua caliente sobre el abdomen. Procure tomar una dieta astringente (evite la ligereza intestinal). No debe consumir frutas y verduras. Beba agua y añádale las sales oportunas. Coma muy poco. Deje reposar su intestino. Busque la causa. Si no la encuentra, acuda al especialista.


  


  DIFTERIA


  ¿Todavía sigue habiendo casos de difteria en nuestro país?


  La vacunación la ha erradicado prácticamente de nuestro suelo.


  


  ¿Qué es?


  Es una infección seria causada por el bacilo de Löffler. En la garganta se forman una especie de placas grises que se van extendiendo hacia la laringe y que pueden llegar a cerrar el paso al aire.


  


  ¿Cómo se manifiesta?


  Es una enfermedad infecciosa aguda con unos síntomas iniciales muy parecidos al resfriado común: fiebre, enrojecimiento de garganta, malestar general, etc. La toxina que segrega el bacilo de Löffler pasa a la sangre y puede afectar a la garganta o, por vía nerviosa, la vista o incluso el cerebro. La complicación más temida de la difteria es la infección en la faringe con extensión a toda la garganta, porque puede llegar a producir asfixia y, por último, la muerte. También puede afectar al corazón, dilatándolo, y ocasionando una insuficiencia e incluso parálisis.


  


  ¿Es una infección grave?


  Puede serlo, en efecto. Además de todo lo dicho, por vía nerviosa puede producir diversos tipos de parálisis.


  


  ¿Cuándo debe aplicarse la vacuna?


  La vacunación contra la difteria debe aplicarse a los 2, 4, 6 y 18 meses. La vacuna suele contener partículas activas contra tres enfermedades clásicas: tétanos, difteria y tosferina. La administración se realiza por vía subcutánea profunda, o mejor aún en la región glútea. Debe evitarse a toda costa la posible inyección en un vaso sanguíneo.


  


  DISENTERÍA


  Tenemos la idea de que la disentería es algo lejano. ¿Es verdad?


  No; lo que ocurre es que estamos acostumbrándonos a asociarla a países en vías de desarrollo. La palabra quiere decir, en sus términos griegos, «intestino malo» (dis-enteron). Es una alteración seria que afecta directamente al intestino, provocando dolor abdominal agudo con deposiciones frecuentes, de poca consistencia, con moco e incluso sangre. No es una diarrea, sino algo más complejo y mucho más grave.


  


  ¿Qué la produce?


  Depende de cuál sea el agente causal. Se describen dos tipos, la amebiana y la bacteriana.


  


  La amebiana, evidentemente, estará causada por una ameba, ¿no?


  Sí, y por eso también se llama amebiasis. El agente es la Entamoeba histolítica. Suele ser de contagio hídrico, por agua contaminada. En otras zonas es por contacto directo de los alimentos, en lugares donde todavía se utilizan heces humanas como abono. Hay deposiciones frecuentes, poco abundantes, con moco y sangre.


  


  ¿Y la bacteriana?


  El origen está en una Sigella (también hay salmonelas que la producen) que contamina alimentos, leche o agua. El germen llega hasta ellos por contacto directo del portador o por moscas. Los niños de las zonas más deprimidas del mundo son las primeras víctimas. Las formas más graves pueden matar en dos semanas.


  


  DISLEXIA


  En términos generales, se puede decir que la dislexia es el trastorno en la lectura y la escritura que puede producirse en niños normales y con normal escolarización. En la dislexia se observan fenómenos repetidos, errores que se producen siempre en las mismas sílabas, en los mismos sonidos.


  


  ¿Cómo se manifiesta? ¿Es siempre de la misma manera?


  No, aunque es verdad que se cometen fallos similares. El más curioso de los que comete el niño disléxico es el denominado de escritura en espejo, que consiste en que el niño, pese a ver la figura correctamente, la transcribe al revés, como si la viera reflejada en un espejo; así, suele cambiar la letra d por la b, la p por la q, la d por p, o la u por la n.


  


  ¿Hay otros errores en su lectura o lenguaje?


  Hay otras letras –que suelen ser siempre las mismas– que sufren el trastorno. Es frecuente que cambien la c por la g y escriban crapas en lugar de grapas, o la b en lugar de f y escriban brutales donde debía decir frutales.


  


  ¿Y en los finales de palabra?


  Las n o las s finales desaparecen con frecuencia y dicen árbole y canció en lugar de árboles y canción.


  


  ¿Solo es al leer o al escribir?


  Otra faceta de la dislexia es la discalculia, que es cuando hay dificultad con el cálculo; pero el trastorno no tiene por qué ir ligado a las dificultades en la lectura y la escritura; es más, es bastante frecuente encontrar alumnos disléxicos que son excelentes en el cálculo, incluso por encima de la media. Por último, también se puede presentar dislalia, que es como se denominan los problemas en el habla.


  


  ¿Puede padecer algún trastorno más?


  Puede presentar lateralización cruzada, es decir, es zurdo de mano y diestro de pie, o a la inversa. Además no tiene aún bien definida ni interiorizada qué parte de su cuerpo es la derecha, ni la izquierda, ni se sitúa en el espacio: confunde arriba, abajo, derecha e izquierda. Y suelen tener una total desorganización temporal: no saben en qué día viven. No saben qué día va detrás del lunes o del viernes, ni si es antes agosto o junio. Todo ello hace que el niño disléxico sea generalmente un niño triste, aburrido. Es como si fuera un motor normal al que se le ha puesto un freno muy potente.


  


  ¿Y por qué todos estos errores?


  Las causas que pueden dar origen a la dislexia no siempre son conocidas; pero tienen la ventaja de que suelen responder a un mismo tratamiento. Sólo por citar los casos más frecuentes podemos decir que la dislexia puede estar originada por algún problema neurológico; o por cuestiones de tipo afectivo (niños faltos de cariño o que viven en ambientes enrarecidos); no es extraño que se produzca en zurdos contrariados, es decir, zurdos a los que se les obliga a escribir con la mano derecha. También algún caso puede deberse a un trauma en el nacimiento, como fórceps altos, o a un factor de tipo hereditario.


  


  ¿Tiene alguna relación con el coeficiente intelectual?


  No. Pero el niño con coeficiente alto se reeducará más rápida y sencillamente que otro. Lo importante es que la dislexia se diagnostica y se cura.


  


  ¿Hay disléxicos adultos?


  Sí. Quizá muchos de los que se pasan las horas en la oficina sacando adelante su trabajo, mientras otros realizan el mismo trabajo en menos tiempo, sean en realidad disléxicos que no han recibido el tratamiento adecuado. Pero sin necesidad de llegar a la edad adulta, la dislexia provoca una serie de conflictos que pueden resultar irreversibles sino se atiende debidamente al niño.


  Como es natural, al no leer, el niño no puede estudiar y, por tanto, hay un fracaso escolar notable. Surgen entonces las presiones por parte del profesor y los padres. El disléxico supone así su fracaso –o el complejo–, porque los que tenían que ayudarle simplemente le convencen de que es tonto. De ahí a problemas de personalidad o a taras afectivas no hay más que un paso.


  


  ¿Qué se puede hacer ante una dislexia?


  El cariño es un arma fundamental en el desarrollo psicológico del niño, y tiene una importancia capital en la corrección de la dislexia.


  


  • En cuanto se descubra el problema, debe solicitarse ayuda psicológica.


  • Fomentar el hábito del orden y la limpieza en su persona y trabajos escolares.


  • Procurar un trato afectivo equilibrado, evitando presiones innecesarias.


  • Comprenderles.


  • Saber distinguir entre trabajo y esfuerzo personal y éxito.


  • En definitiva, ayudarles a comprender la noción de espacio y tiempo y colaborar en su lateralización y sentido del ritmo. En este sentido, puede resultar muy eficaz la natación y la afición por la música.


  


  DISTONÍA


  ¿Tiene relación con la distrofia?


  No exactamente, aunque tiene una relación directa con los músculos y el movimiento. En la distrofia, los músculos pierden fuerza. En la distonía los músculos actúan por su cuenta, como si se rebelaran. Como comentaba una enferma: «Puedes mover un brazo, pero no dirigirlo… Como si el cuerpo tuviera dos partes: una manda y la otra no obedece».


  


  ¿Pero qué es realmente? ¿Cómo podemos conocer la enfermedad?


  Cuando hacemos un movimiento, tienen que ponerse de acuerdo una serie de músculos y obedecer una orden del cerebro. Pero cuando en ese punto rector del cerebro hay alguna disfunción, entonces pueden contraerse los músculos que no deben o pueden moverse otros sin intención alguna. El resultado son espasmos o posturas irregulares.


  


  ¿Y afecta al cerebro de alguna manera, o solo al movimiento?


  Solo al movimiento. No afecta a otra función cerebral. Capacidad intelectual, memoria, personalidad, visión, oído y emociones son normales.


  


  ¿Y por qué se produce?


  El problema serio es que, en la mayoría de casos, no se sabe cuál es la causa de la distonía. Se sabe, sí, que es más común en mujeres que en hombres y que puede haber antecedentes familiares. La mayoría de distonías aparecen en la vida adulta, entre los 35 y los 50 años.


  


  Pero entonces un buen día, a los 35 años, una persona normal, ¿puede empe-zar a sufrir esa rebelión de los músculos?


  Así es. Y eso es lo dramático. No se sabe por qué ocurre. Se ha estudiado con profundidad el cerebro de distónicos y no aparece la más mínima diferencia con los no afectados. Se tiende a pensar que se trata de una disfunción de tipo químico, lo que permite albergar un cierto optimismo a la hora de encontrar un tratamiento.


  


  ¿Y los movimientos son siempre los mismos, como si fueran tics?


  Son espasmos o movimientos irregulares, no son tics. Y la verdad es que en muchos casos se puede lograr alguna mejoría.


  


  ¿Cómo son las distonías?


  Hay varias clasificaciones; unas, según la zona afectada, otras, según la causa… desconocida, primaria, por tóxicos o por lesiones. Puede afectar a una parte concreta del cuerpo –ojos, cuello, extremidades–, a un lado completo o a todo el organismo. Una de las más conocidas es el blefaroespasmo, que es la que afecta a los músculos que rodean al ojo. Tiene su primer síntoma en el aumento del parpadeo y en la dificultad para mantener los ojos abiertos. Estas manifestaciones pueden incrementarse hasta llegar a un estado avanzado en que los pacientes no pueden abrir el ojo. Otro tipo es la llamada espasmódica o laríngea, que afecta a los músculos del habla. Las cuerdas vocales se contraen, lo que se traduce en una voz forzada y en la imposibilidad de hablar en tono inteligible. Todos los músculos pueden verse afectados y, por tanto, puede haber distonías en todo el cuerpo.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Dentro de las enfermedades neurológicas, es una de las menos conocidas, aunque hay más de 20.000 afectados censados en España. Se sabe, de todos modos, que la incidencia es muchísimo mayor.


  


  ¿Y va a más o se puede detener?


  Una de las cuestiones que más preocupan en torno a la distonía es su futuro, su progreso y su desarrollo. Es muy incierta la predicción del curso de la afección. Si la distonía afecta a otros miembros de la familia, y si comienza en la infancia, tiende a empeorar al cabo de los años. De todos modos, nunca se puede afirmar de manera rotunda, puesto que casos con esas dos características han llegado a una recuperación parcial o total.


  


  ¿Y se explica, quizá por herencia?


  Explicarse, no. Pero en gran parte es hereditaria. Cada hijo de un padre distónico tiene un 50% de posibilidades de heredarlo. Todo parece indicar que se trata de un gen anómalo, que se alberga en el cromosoma 9.


  


  ¿Y no tiene solución farmacológica?


  La mayoría de los fármacos no dan buenos resultados, aunque los espasmos pueden controlarse gracias a la toxina botulínica, que actúa deteniendo el movimiento de los músculos específicos. Cura el síntoma, pero no la enfermedad, ya que el cerebro puede seguir enviando sus mensajes erróneos, aunque el músculo no le obedezca. Actualmente se está investigando mucho y se espera que los avances en la genética puedan traer soluciones.


  


  DISTROFIA


  Se llama distrofia a todo crecimiento anormal o diferente. Las causas pueden ser diversas: desde una deficiente nutrición a una incapacidad para una buena asimilación. En las zonas del planeta con carencias importantes se producen, por desgracia, muchas distrofias infantiles. Cuando afecta a los músculos, se habla de distrofia muscular.


  


  DISTROFIA MUSCULAR


  ¿Es una o son varias las enfermedades que se engloban en este término?


  Es el nombre que se da a un grupo de enfermedades que causan un daño en la musculatura y que acaban produciendo una pérdida de fuerza y, a veces, deformaciones. No son enfermedades contagiosas.


  


  ¿Por qué se producen?


  Porque hay veces que los músculos sufren una alteración y, aunque funcionen, son como muelles que han perdido la fuerza. La causa hay que buscarla, en la mayor parte de casos, en la genética.


  


  ¿La distrofia de Duchenne es la más frecuente?


  Sí, y se llama así por el médico francés que la describió en 1861. Suele aparecer entre los 2 y los 6 años, cuando se aprecia una pérdida de fuerza, que se manifiesta sobre todo en la dificultad para dar saltos y para levantarse del suelo. Después, con el tiempo, esa distrofia se va a traducir en la dificultad para levantarse de una silla o subir una escalera.


  


  ¿Es por transmisión genética?


  Casi siempre son enfermedades de este tipo. Según los expertos, hay por lo menos una tercera parte de niños distróficos sin antecedentes familiares. Hablando de la población general, puede decirse que nace un distrófico por cada 4.000 nacidos vivos.


  


  ¿No hay distrofias musculares en adultos?


  Sí, aunque su progresión es más lenta. Hay un tipo de distrofia que se inicia con una debilidad al contraer y proyectar los labios. Es una debilidad en la sonrisa. (Por cierto, aunque la miastenia se asocia con estas enfermedades –que es lo que padeció Onassis, por ejemplo–, no es una distrofia de este tipo propiamente dicha.)


  


  ¿Hay algún rasgo dominante?


  La distrofia muscular no tiene preferencias de raza, de sexo ni de zonas geográficas. Las partes que se dañan con más frecuencia e intensidad son la musculatura de la columna, la de los hombros y la de las caderas, aunque pueden verse afectados cualquiera de los 434 músculos voluntarios. También debe saberse que hay distrofias que se transmiten por genes ligados al sexo, de manera que puede transmitirla la mujer y padecerla el varón. No puede plantearse la distrofia como una enfermedad dolorosa ni puede relacionarse con un retraso mental. Tampoco suele haber problemas con los músculos respiratorios o los que permiten tragar, salvo estados excepcionales o muy avanzados.


  


  ¿Qué se puede hacer?


  Se está investigando mucho sobre este tema. No hay un tratamiento específico, aunque es muy útil el estiramiento de las articulaciones. Pero siempre debe hacerse bajo vigilancia. Está contraindicado el reposo, porque acelera la debilidad muscular. El niño debe conocer sus limitaciones y los padres deben saber que una sobreprotección, más que una ayuda, lleva inevitablemente a la dependencia. El niño debe comprender su problema y los adultos deben, con la mayor comprensión posible, permitir que se desarrolle y se sirva por sí mismo.


  


  DIVERTÍCULOS


  ¿Qué son exactamente?


  Son una especie de hernia que se produce en la mucosa que recubre el intestino. Es como si en un punto determinado del tubo digestivo, por pulsión o por la presión de los vasos sanguíneos, aparecieran unos bultitos, unas lesiones.


  


  ¿Grandes, pequeños…?


  Su tamaño varía. Pueden ser tan pequeños que midan apenas unos milímetros, y los hay que llegan a varios centímetros. Casi nunca producen molestias. Si se descubren es por alguna otra exploración. A veces producen síntomas leves que no suelen considerarse, flatulencia o cierta incomodidad intestinal, pero se achaca a otras razones, entre otras cosas a la comida, ya que suele presentarse en personas de cierta obesidad.


  


  ¿Por qué aparecen?


  Los especialistas dicen que uno de los factores que más puede influir es el cambio rápido en la forma de comer. Por ejemplo, está demostrado que los vegetarianos tienen un riesgo tres veces menor que los no vegetarianos. En las regiones tropicales y en Japón hay mucha menos diverticulosis que en Europa. Sin embargo, basta que un africano viva en Europa o que un japonés viva en Hawai para padecer de divertículos como todos los demás. Y todo, o en su mayor parte, se debe a la dieta.


  


  Si aparecen, ¿tenemos que echarle la culpa a la dieta…?


  Si nos fijamos un poco en lo que comemos nos daremos cuenta de que seguimos un régimen muy pobre en residuos. Las harinas refinadas, el azúcar refinado y el temor –injustificado– a las legumbres por aquello de la línea hacen que nuestra dieta sea muy pobre en residuos. Cuando los residuos son escasos, hay un engrosamiento de las fibras musculares y entonces se ejerce mayor presión. Si en esa mayor presión hay un punto débil, aparece el divertículo.


  


  Pero si no da síntomas, ¿cómo sabemos si los tenemos o no? ¿Qué problema pueden plantear?


  A partir de los 50 años casi todos tenemos algún tipo de divertículo. No ocurre nada. De todas las personas que tienen divertículos, sólo un 20% va a padecer algún síntoma. El problema grave es que los divertículos pueden complicarse. No podemos olvidar que es como una hernia, una especie de saquito donde puede quedar materia fecal y necrosarse.
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  Los divertículos son una especie de hernia que se produce en la mucosa que recubre el intestino. Aparecen bultitos que normalmente no dan síntomas. De todas las personas que tienen divertículos, sólo 20 de cada 100 van a notarlo. Debemos ser conscientes de que pueden complicarse porque pueden albergar materia fecal y necrosarse.


  


  ¿Y se pueden prevenir?


  Sí. La prevención es sobre todo dietética. Se desaconseja todo aquello que pueda resultar irritante, como el café, el alcohol o las especias. Se recomienda la ingestión de verduras, cereales, hortalizas y frutas, porque contienen residuos y fibra. Así se podría prevenir –o por lo menos retrasar– la aparición de divertículos.


  


  O sea que la complicación es posible. ¿Hay más riesgo cuantos más divertículosse tengan?


  Sí. La posibilidad de una inflamación porque alguna materia se incruste en esos saquitos, en esa especie de hernias, es grande. Y depende tanto de los que se tengan como de lo dispersos que estén y, sobre todo, de lo precoces que sean. Suelen aparecer en el lado izquierdo y se le llama también apendicitis izquierda. Es como si fuera una degeneración del tubo digestivo. Como si las paredes se debilitaran y allí donde ejercen mayor presión surgiera esta falsa hernia de la mucosa.


  


  ¿La solución es siempre pasar por el quirófano?


  No, no siempre, aunque en ocasiones haya que acudir a la intervención quirúrgica, porque hay que cortar o vaciar esa bolsita que contiene materia infectante. Por eso hay que insistir en la prevención. U na dieta con verduras, legumbres y fruta, que aporte bastante fibra, es la recomendación general.


  


  DOLOR


  Es el síntoma más general y, desde luego, lo que motiva la mayoría de consultas.


  


  He leído que a los niños muy pequeños no les duelen las cosas. ¿Es verdad?


  Es absolutamente falso. Esa idea de que a los niños muy pequeños no se les deben suministrar analgésicos porque no sienten dolor o es una cuestión pasajera es errónea. Los niños son más sensibles al dolor que los adultos y se debe prevenir y tratar.


  


  ¿Y es verdad que, tanto en niños como en adultos, se trata de forma insufi-ciente?


  Eso es al menos lo que dicen los especialistas. Y otro error es creer que al niño no le pasa nada por sentir dolor. Los recién nacidos que han sufrido situaciones de dolor son más sensibles al dolor, le temen mucho más, lo sufren más.


  


  ¿Pensamos un poco en qué es el dolor?


  La primera definición dice que es una sensación penosa más o menos localizada. El alemán Max von Frey hizo la experiencia de pinchar un cuerpo humano en distintas partes. Así llegó a reconocer que en el cuerpo hay puntos que duelen y puntos que no. Lo que parece estar claro es que, cuando se produce un hecho doloroso, un grupo de células libera unas sustancias llamadas «algógenas» que llegan al cerebro y le informan de la situación. Nuestro propio organismo tiene unos receptores del dolor muy determinados. Si se excitan o se bloquean se siente o no se siente dolor. Además, en el dolor hay que distinguir dos componentes: el sensorial (el que realmente duele) y el de reacción (producto de la educación).


  


  ¿Es cierto que hay factores que modifican nuestra sensación de dolor?


  Sin duda. El primero es la atención. El enfermo aburrido o angustiado siente más dolor. Si además este dolor se produce un sábado y sabe que hasta el lunes no podrá resolverlo, el dolor es mayor. Si se produce por la noche, cuando el tono muscular es menor, el dolor siempre aumenta. Esa es la razón por la que los dolores de noche son siempre mayores.


  


  ¿Y el miedo?


  También. El dolor puede aumentar por miedo o por falta de seguridad. Y hay dos factores que hacen que las cosas duelan más: la sensibilidad artística y el nivel cultural. A más cultura, más dolor. Y a más sensibilidad, también. Quizás es que la cultura lo que hace es preguntarse: ¿por qué duele? y sobre todo: ¿para qué?


  


  ¿Hay factores que reduzcan la sensación de dolor?


  Sí. Por ejemplo, un soldado entusiasta con su causa. (Cuando los ejércitos nazis invadían triunfalmente Europa, en los hospitales sólo ingresaban alemanes heridos, muy pocos enfermos y raramente algún simulador. Durante la retirada, casi todos los ingresos fueron por enfermedad o por simulación.) Otro puede ser la tensión… Un torero no se entera muchas veces de que ha sido cogido…


  


  ¿El dolor es siempre el primer aviso de enfermedad?


  Ojalá. Suele serlo, y es lo que incita al mayor consumo de fármacos. Pero no siempre es el primer aviso. De hecho, hay enfermedades graves que no avisan con dolor salvo cuando están muy avanzadas. Hay otras igualmente degenerativas que no avisan. Todos tenemos experiencias de dolores agudos por cosas muy nimias, como una uña infectada de un pie, un callo…


  


  ¿Sirve para algo, el dolor?


  No, y no tiene por qué existir. A veces, avisa de algo; pero en otros muchos casos, no. Hay dolores de una intensidad brutal que son inútiles, como en el caso de los dolores de un miembro amputado, o las conocidas y tremendas neuralgias de trigémino. El dolor en estos casos es absolutamente inútil. Por eso, los expertos sostienen que debe eliminarse y que, hoy por hoy, no se trata con la intensidad que se debería.


  


  ¿Todos los dolores son iguales?


  No. Los expertos distinguen en la clínica cuatro tipos de dolor:


  


  1. El agudo, de corta duración, reactivo y que puede ser tratado rápidamente.


  2. El dolor crónico es de larga duración, no es reactivo y podría ser el dolor de un reumatismo cualquiera.


  3. El dolor superficial, como podría ser el de una muela o el de un parto.


  4. Por último, ese dolor profundo mucho más difícil de soportar, como podría ser el de una artritis o un cáncer.


  


  Independientemente, está el dolor moral, que nada tiene que ver con éste.


  


  DOLOR CRÓNICO


  ¿Es frecuente?


  Un 11% de españoles, según los últimos datos, sufre dolor crónico. Por dolor crónico se entiende el que se mantiene por lo menos durante seis meses y con una intensidad notable (entre moderada y grave, se dice textualmente).


  


  ¿Y por qué se tiene ese dolor? ¿Cuál es la causa?


  La mayor parte de las veces se debe a enfermedades reumáticas. Muchas artrosis, artritis y osteoporosis cursan con dolor permanente. Eso otorga una característica a la enfermedad. No se trata de que se vive con el dolor puesto, sino de que ese dolor incapacita muchas veces para poder llevar una vida normal. Muchas personas reumáticas no pueden subir escaleras, o ir a la compra.


  


  ¿Alguna consecuencia?


  Uno de los problemas añadidos es que hasta en un 30% de los casos lleva a la depresión. Y otra consecuencia seria es la pérdida del puesto de trabajo. Es muy común por culpa del dolor, hasta en un 22% de los que lo padecen. El dolor dice lo que puedes hacer y lo que no. Y ahí empieza esa pregunta que deberíamos desterrar:«¿Por qué a mí?». Hay además otro problema añadido: los demás, incluso los del entorno más cercano, no entienden qué es vivir con dolor… Y empiezan con ese: «No será para tanto…».


  


  ¿Hay algún perfil que nos diga cómo es el español que sufre ese dolor?


  Los españoles que más padecen este dolor tienen una media de 51 años y la causa mayoritaria se achaca a problemas reumáticos o hernias discales. Por cierto, el dolor crónico no distingue sexos, pero las enfermedades reumáticas sí. Así que podríamos decir que además es mujer.


  


  ¿Y la medicina no ofrece soluciones?


  Sí, lo intenta. Pero como los dicen enfermos, el médico se preocupa más por curar la enfermedad que por aliviar el dolor. De todos modos, un 65% sigue un tratamiento y consume más de dos pastillas diarias.


  


  ¿Tiene solución, entonces?


  Sí. Pero además de analgésicos y antiinflamatorios, los especialistas sostienen que en España se utilizan muy poco los opiáceos para aliviar el dolor, seguramente por miedo a la adicción y por la falta de información. Por eso se consumen mucho más los antiinflamatorios.


  


  ¿Cuáles son los dolores más comunes?


  Por localización, los dolores más frecuentes son la columna lumbar, la rodilla, las cervicales y el hombro. Son comunes y se van haciendo más frecuentes con la edad. Y la causa más importante es la artrosis, además de las afecciones de partes blandas de origen no traumático, como bursitis, tendinitis, etc.


  


  ¿Y cuáles son los de mayor intensidad?


  En las encuestas que se han realizado –pidiendo que se valorase del 1 al 10–, el que logró una mayor intensidad fue el del aplastamiento vertebral, consecuencia de la osteoporosis (obtuvo un 7). El segundo lugar lo ocupa la fibromialgia, que se caracteriza por varios síntomas, pero que está presidida por el más general, que es el dolor.


  


  DOLOR DE ESPALDA


  Los niños son los únicos que se libran del dolor de espalda. Sin embargo, es un dolor que tienen ocho de cada diez españoles. El mayor grupo de riesgo es la población de entre 30 y 50 años.


  


  ¿Es el dolor más frecuente?


  Sí. No respeta sexo ni profesión, y lo padecen secretarias, mineros, amas de casa y presidentes de consejos de administración.


  


  ¿Y por qué puede doler la espalda?


  Puede doler porque sus estructuras óseas, musculares, articulares y nerviosas son sensibles al dolor y, además, porque puede haber muchos frentes contra ella. De todos modos, el 80% de las dolencias están causadas por atrofia muscular. Dicho de otra forma, porque tenemos olvidados los músculos que intervienen en el soporte y en la movilidad de la columna vertebral.


  


  ¿Cuáles son las causas más comunes?


  Las más frecuentes son las lesiones discales. Es decir, hay un disco intervertebral que está un poco fuera de sitio y toca algún nervio. Después, los traumatismos y las lesiones derivadas de los accidentes de tráfico. Y seguidamente, otras muchas y muy diversas.


  


  ¿Y no pueden influir las malas posturas?


  Es importante repetir que la columna tiene una disposición, unas curvas fisiológicas. Toda postura contraria que altere esa disposición, aunque sea momentánea, puede incidir en el dolor.


  


  Por ejemplo, ¿qué posturas inadecuadas adoptamos de manera habitual?


  Muchas que luego nos van a pasar factura. Por ejemplo, para levantar algo del suelo, un peso cualquiera, todos flexionaríamos la espalda. Eso es incorrecto. La espalda no es una grúa. Son las piernas las que deben soportar el peso, no la columna.


  


  ¿Es que pesa mucho más cuando doblamos la espalda…?


  Levantar un peso inclinándonos un poco para recogerlo es forzar la situación. Un peso de 20 kg, cogido mal, produce una carga de 340. Si se realiza correctamente, es decir, flexionando las rodillas, el peso que se carga en la columna es apenas de 200.


  


  ¿Es verdad, según dicen los especialistas, que no nos sentamos bien?


  Solemos sentarnos muy mal. Los respaldos de los asientos no son un adorno. Deben cumplir la función de mantener las curvas de la columna en su posición correcta. Deben ayudar a que el cuerpo este recto. Si no, es necesario poner un cojín o un suplemento adecuado a la espalda. Entre la espalda y el respaldo no debe haber hueco.


  


  ¿Alguna prevención para el ama de casa, que es quien más sufre este dolor?


  El ama de casa debe estar vigilante a las posturas que adopta. Por ejemplo, al hacer la cama, casi todas se inclinan. Deben flexionar las rodillas, no la espalda. Y procurar que todo esté a la altura conveniente. Las tablas de planchar suelen estar más bajas de lo debido, forzando a una inclinación de la espalda. Y deben tener algo para apoyar un pie a una altura diferente… ¿No es absurdo estar inclinada simplemente porque el mango de la escoba o de la fregona es demasiado corto? Los lavabos y fregaderos están, por norma general, a unos 78 centímetros de altura. Deberían estar por lo menos a 94, con el fin de no forzar las posturas.


  


  La mesa de trabajo correcta, ¿cómo debería ser?


  Las mesas de trabajo suelen comprarse por estética o por precio, pero casi nunca por higiene postural. Debe disponer de un asiento con respaldo de modo que la mitad de la espalda tenga apoyo. Los pies deben estar en el suelo y la mesa a la altura de los codos.


  


  ¿Alguna recomendación más?


  Recordar que la obesidad es siempre una sobrecarga mecánica. Y que una buena musculatura en el tronco es la mejor fórmula para conseguir una columna bien estabilizada.


  


  


  ECCEMA


  Es una irritación de la piel producida por lo que los expertos llaman una vesiculación microscópica.


  


  ¿Es lo mismo que una erupción?


  Popularmente, la llamaríamos así. También eritema. Normalmente, obedece a agentes irritantes y se produce en individuos predispuestos.


  


  ¿Hay alguno concreto?


  Un tipo de eccema muy concreto es el llamado marginado, que surge en el pliegue de la ingle y se presenta como una mancha roja que va creciendo. Está causado por hongos. Pero atención: no se debe confundir con el posible picor en la ingle que podría indicar alguna tendencia diabética.


  


  ECLAMPSIA


  Este término siempre se asocia al embarazo. ¿Por qué?


  Porque hay una eclampsia concreta de ese estado, aunque la eclampsia, como tal, es mucho más general. Se trata de una especie de ataque con espasmos, convulsiones y pérdida de sentido más o menos prolongada. En su definición podría equipararse al estado de ataque epiléptico, aunque no está relacionado con él. Se produce también cuando hay una intoxicación por plomo; es la eclampsia saturnina.


  


  ¿Cómo es la del embarazo?


  Ya no es frecuente, pero puede producirse en la última etapa de embarazo, especialmente en mujeres jóvenes y primíparas. Se manifiesta con convulsiones, espasmos y pérdida de conciencia. Como esa situación se produce por una toxemia (tóxico en la sangre), se puede comprometer la vida del feto.


  No se conoce muy bien el origen de esa toxemia. Pero hoy, por el mayor control del periodo de gestación, es poco frecuente. De todos modos, se pueden encontrar toxemias ligeras en una de cada diez gestantes. También se puede presentar después del parto. Hay un estado previo –preeclampsia– que se detecta por el aumento de la tensión arterial, porque aparecen proteínas en la orina y por el aumento de peso. Eso ya pone en guardia al ginecólogo y evita que prosiga el proceso.


  Por eso, mientras la preeclampsia se puede dar en un 4% de embarazos, la eclampsia propiamente dicha solo se produce en una de cada 2.500 gestaciones.


  


  ¿Hay algún grupo de riesgo concreto?


  Sí, entre mujeres con embarazos múltiples, en mujeres hipertensas, en madres con más de 40 años o en embarazos en personas muy jóvenes.


  


  ECOGRAFÍA


  ¿La ecografía puede dañar al feto?


  No. La ecografía no emite radiaciones y, por tanto, es una prueba segura y conveniente.


  


  ¿En qué consiste?


  Es el sistema de exploración que emplea el eco de un ultrasonido. Su nombre es muy significativo, porque tiene, en efecto, algo de eco. Se basa en un sonido que se emite y en el rebote de ese sonido en las paredes del organismo. Se utiliza mucho en ginecología, aunque es muy útil para todos los órganos. Está especialmente indicada para la exploración de mamas que tienen una densidad que impide una buena visibilidad con mamografía.


  


  ¿Cómo se realiza la ecografía en el embarazo?


  Toda mujer embarazada se ha sometido alguna vez a este examen. Sobre el vientre, le ponen un pequeño emisor de ultrasonidos con una velocidad de varios kilómetros por hora. Son ondas –que no se oyen– que entran y rebotan. Lógicamente, si tienen un obstáculo rebotan antes y así van dibujando los perfiles y los contornos de todo lo que hay dentro del vientre. Así se ve todo el interior. Se sabe, por ejemplo, si hay más de un niño. Se puede saber si es niño o niña, aunque no siempre, ya que puede ser determinante la postura para que se distingan las diferencias.


  


  ¿Cada cuánto tiempo debo realizarme una?


  Los especialistas recomiendan una ecografía entre las semanas 16-20 y otra entre las 30-35. Así reconocerán al feto de forma directa. Insistimos en que la ecografía no tiene los problemas de radiación que plantean las radiografías, o los rayos X.


  


  ECTOPIA


  Se utiliza en medicina para designar la anomalía que supone que un órgano esté dispuesto de una forma anormal o situado en un lugar que no le corresponde. En muchos casos, las ectopias pasan desapercibidas hasta que se descubren en un reconocimiento casual.


  


  ¿Cuáles son las más frecuentes?


  Cuando hablamos del embarazo, nos referiremos al ectópico. No son infrecuentes las renales, con una posición distinta de un riñón o incluso los dos en el mismo lugar. Puede ser cardiaca, con el desplazamiento del corazón hacia la derecha; ocular, si se produce en un ojo…


  


  ¿Por qué se produce la ectopia testicular?


  Es también frecuente. Uno de los testículos no baja al escroto porque una hernia inguinal, por ejemplo, le impide el paso. Queda alojado en la pelvis. No tiene problema en cuanto a la fertilidad del individuo. Pero debe saberse que ese testículo tiene un menor desarrollo y que conviene que el urólogo realice un control periódico, ya que en algunos casos puede presentarse una enfermedad degenerativa. Es curioso comprobar cómo, en las ectopias, hay una tendencia familiar.


  


  EDEMA


  ¿Todo tipo de hinchazón recibe el nombre de edema?


  No. El término se reserva a la producida por la acumulación excesiva y anormal de líquido en una determinada zona. Es el resultado de algún fallo metabólico, de un proceso alérgico o de otras patologías. Por eso, el edema no es más que un síntoma, un reflejo de algún trastorno.


  


  ¿La hinchazón de tobillos en la embarazada es un edema?


  Es uno de los más claros. Los tobillos, por acumulación de líquido, se hinchan, y al presionarlos con el dedo, la piel se hunde, como si la carne fuera de plastilina, para recuperar después, lentamente, su posición normal.


  


  ¿Hay un edema alérgico?


  Es una de las más conocidas reacciones alérgicas de la piel. No es en la parte superficial, como podría ser la urticaria, sino que se debe a la inflamación de capas más profundas. La hinchazón es rápida, brusca y localizada. Es espectacular, por ejemplo, cuando se produce en un labio, porque parece increíble que el labio pueda dar tanto de sí. (Debe citarse otro de tipo alérgico más raro, llamado De Quincke. Suele aparecer en la cara y su gravedad reside en que puede comprometer la respiración por el volumen de la hinchazón.)


  


  ¿Hay un edema de hambre?


  Este edema puede producirse precisamente por carencia alimentaria y ausencia de proteínas –albúmina– en sangre. Manos, pies, párpados y cuello pueden hincharse resaltando, más si cabe, la delgadez del cuerpo. Solo se presenta en estados carenciales graves y prolongados.


  


  En alguna ocasión se ha hablado de muertes por un edema de glotis. ¿Cómo es?


  Puede ser una complicación grave. El origen puede estar en el De Quincke, o en el alérgico. La glotis puede hincharse –normalmente porque se inflaman los tejidos de alrededor– y comprometer la respiración.


  


  ¿Hay más tipos?


  Puede deducirse que todo aquello capaz de hincharse puede sufrir un edema. Tras un trauma, puede producirse un derrame, con el consiguiente edema, en el cerebro. O, por ejemplo, tener un origen cardiaco aunque el edema se haga visible en los tobillos.


  


  ¿Cómo podemos resolverlo?


  El tratamiento del edema suele iniciarse con bolsas de hielo. El médico aconsejará, si es necesario, el uso de diuréticos. Si se trata de un edema que puede comprometer la vida, los especialistas suelen administrar urgentemente corticoides y disponer el traslado del enfermo a urgencias. Puede ser necesaria la realización de una traqueotomía. En cualquier caso, tras la aparición de un edema –independientemente de dónde se produzca– debe consultarse para buscar el origen y la causa.


  


  EDIFICIO ENFERMO


  Supongo que será una denominación periodística. ¿A qué se le llama edificio enfermo?


  Cuando al menos un 20% de los que trabajan en él tiene problemas de salud, se habla de edificio enfermo. Se cuenta algo muy curioso. Uno va al médico y le dice: «Doctor, cuando me siento en la oficina me pica la garganta, toso, me lloran los ojos». Y el médico le contesta: «Usted está sano. Quien está enferma es la oficina». Y lo importante es que este síndrome afecta a uno de cada tres edificios de oficinas.


  


  ¿Cómo se llega a culpar a la oficina de esas afecciones?


  Todo empezó en 1968. Cien empleados de un edificio de oficinas, en EE. UU., presentaron una epidemia de fiebre, dolores de cabeza y molestias musculares. No se encontró la causa y se echó la culpa al sistema de aire acondicionado. A partir de entonces se produjeron más casos y diversos estudios fueron determinando que, en los edificios modernos, ocurría algo incontrolado que hacía que los trabajadores alojados en ellos tuvieran problemas de salud con mayor frecuencia.


  Así se llegó a la expresión de «síndrome de enfermedad del edificio», «síndrome del hermetismo del edificio» y, popularmente, «síndrome del edificio enfermo».


  


  ¿Y está enfermo todo edificio en el que, al menos, el 20% de los trabajadores tenga algún problema de salud?


  Teóricamente, todos los edificios podrían presentar algún rasgo de enfermedad. Pero, por lo general, los afectados son esos grandes edificios de oficinas, perfectamente equipados con sistemas de aire acondicionado, de ventanas cerradas y aire reciclado, de moquetas altas y ascensores rapidísimos. Esos edificios modernos que reciclan el aire, que tienen aire frío, aire caliente o humedad, según la voluntad de sus usuarios.


  


  ¿Y por qué ocurre? ¿A qué se puede achacar que enfermen tantos trabajadores?


  Los datos, tras el estudio de muchos de estos edificios, son concluyentes. El 62% tenían cantidades inadecuadas de aire fresco. Y un alarmante 33% no tenía aire de este tipo. El 60% tenían las instalaciones de ventilación excesivamente sucias. Total: solo la cuarta parte de los edificios estaban bien ventilados, con correctas conducciones de aire, y con un mantenimiento adecuado.


  


  ¿La ventilación y el aire son los primeros responsables?


  Sí, pero no solo ellos. La causante es la contaminación interna del edificio, que puede provenir de las conducciones de aire, sí; pero también de los propios usuarios, de los materiales de construcción, de la electricidad estática originada por plásticos o moquetas, por lacas y pinturas; de los equipos de trabajo, fotocopiadoras, depósitos de papel, ropas, mobiliario…


  


  ¿Cuáles serían los síntomas más característicos?


  Pueden ser muy diversos. Quizás se parezcan a un resfriado, mezclados con algún síntoma de alergia, sequedad de piel, picor de ojos, cansancio general… O dolor de cabeza, garganta seca… Es decir, son síntomas no graves pero que alteran el bienestar. Lo más frecuente es que se presenten asociados. El dolor de cabeza se produce dos veces más entre los que trabajan con aire acondicionado que entre los que trabajan con ventilación natural. Y el picor de ojos lo confesaron un 27% de los que tenían ventilación natural frente a un 48% de aire acondicionado.


  


  Pero que enferme el 20%, ¿no es muchísimo?


  No es tanto, si nos fijamos en que los síntomas de la enfermedad pueden ser muy leves y que, además, en cualquier edificio, de cualquier característica, siempre hay cerca de un 10% de personas que no se encuentra a gusto aunque todo esté correcto. Hay un 10% de personas que se quejan de que está cerrado, o de que está abierto, o de que hay corriente, o de que hace frío o de que hace calor. Los especialistas que analizan los edificios ya lo saben. Y el dato es curioso: en España, al menos un millón de personas trabaja en edificios enfermos reconocidos.


  


  ¿Y cuál es el agente causal? ¿Qué hace enfermar al edificio para que enfermen los que trabajan en él?


  No hay un único síntoma. El conjunto de la contaminación es lo que ocasiona el síndrome. Causas puede haber muchas, como decíamos: desde la electricidad estática que puede irritar, hasta los restos del humo del tabaco reciclado, pasando por colonias de bacterias o de hongos. Y no se puede olvidar que también nosotros, cuando entramos en un edificio, aportamos posibles contaminantes.


  


  Es de suponer que la solución no debe ser sencilla, ¿no?


  No es sencilla. Se necesitaría un equipo de mantenimiento en actividad constante para limpiar conducciones, filtros, ventilación, etc. Y plantearse los edificios de otra forma en el futuro. Quizá sea tan sencillo como dejar la posibilidad de que se pueda abrir una ventana y que entre el aire que, por muy contaminado que esté, quizás sea más natural.


  


  EMBARAZO


  El embarazo supone una prueba notable para el organismo de la mujer y además ella se hace un sinfín de preguntas acerca de lo que puede hacer, lo que debe hacer, y lo que jamás debe hacer.


  


  ¿Cambia el carácter durante el embarazo?


  Los primeros síntomas, si hay vómitos sobre todo, son los nervios y un cansancio muy especial. Y domina, sin duda, el sueño. Es una etapa en que los cambios de carácter son evidentes y debe comentarlo con la pareja, para que él sepa que atraviesa una etapa cuando menos especial.


  


  ¿Aparecen siempre las náuseas?


  No siempre. Son muy frecuentes en las primeras fases y tienden a desaparecer después del primer trimestre. Las padecen siete de cada diez embarazadas.


  


  ¿Qué puedo hacer para evitarlas?


  Si puede, túmbese un rato después del desayuno. Y haga más comidas al día. Coma menos, pero con mayor frecuencia. Así, el estómago no estará nunca vacío ni lleno del todo. No olvide que las bebidas gaseadas tranquilizan el estómago. Sin abusar, puede tomar agua mineral con gas entre las comidas. Evite en lo posible los nervios y los sobresaltos. Una sobrecarga emocional puede agravar las náuseas o incluso provocarlas.


  


  ¿Alguna precaución especial con la dieta?


  La mujer gestante debe incrementar la variedad y calidad de su dieta, pero no la cantidad. Debe aumentar el consumo de proteínas, así como de leche (y derivados), fruta y verduras. Y tomar suplementos de ácido fólico. No debe abusar de fritos, frutos secos, salsas o condimentos dulces. La dieta ideal debe ser rica en calcio, proteínas y vitaminas, y moderada en calorías. Es decir, la leche, el queso, los huevos, el pescado, las carnes, etc., son alimentos fundamentales. También lo son las ensaladas, las verduras y las frutas, ya que proporcionan vitaminas A y C y combaten el estreñimiento. Prescinda de embutidos si no han sido congelados previamente y evite, en lo posible, los estimulantes como el té o el café, además de desterrar el alcohol y el tabaco.


  Debería abstenerse de comer hígado, por su alto contenido en vitamina A, que, en grandes cantidades, puede producir defectos congénitos.


  


  ¿Qué tensión debo tener?


  En estas circunstancias, las cifras de tensión arterial no deben superar los 140 de máxima y los 90 de mínima. El control debe ser exhaustivo, porque tasas más elevadas pueden provocar complicaciones tanto para la madre como para el niño. Puede surgir la llamada hipertensión gestacional, cuando las cifras de presión arterial suben durante el embarazo (véase ECLAMPSIA).


  


  ¿Puedo hacer algo para evitar el ardor de estómago?


  Una de las recomendaciones clásicas es que tome agua con gas después de comer. Y que coma lo mismo, pero en pequeñas cantidades. Recuerde que una de las sustancias que más puede provocar ese ardor (además del tabaco) es el café.


  No se crea eso de que la acidez de estómago proviene de que el niño tiene mucho pelo. Es un mito. Coma poca grasa, poco café y alimentos poco condimentados.


  


  ¿Es peligroso tener fiebre?


  Los riesgos de un aumento de la temperatura de la madre cuando está gestando pueden afectar al feto. Las alteraciones van a depender tanto de la fiebre que se padece, como del tiempo de exposición a la temperatura y, sobre todo, del momento de la gestación. Cuando la exposición tiene lugar entre los días 14 a 28 después de la concepción se incrementa el riesgo de defectos del tubo neural (espina bífida, por ejemplo). Cuando la fiebre se padece entre las semanas 4 y 14 de la gestación, puede aparecer retraso mental, alteraciones en el tono muscular, contracturas articulares en manos, dedos o pies. Estos datos los ha recogido el Estudio Colaborativo Español sobre malformaciones congénitas.


  


  ¿Cómo se puede evitar el riesgo de varices?


  Hay muchas razones para que una gran cantidad de mujeres tengan varices como señal de su embarazo. Por un lado, la presión arterial tiende a subir. Por otro, aumenta la presión venosa sobre las piernas. Eso hace que, por ejemplo, se hinchen los tobillos y que aumente la tendencia a las varices. Si ya las tenía, el embarazo las acentúa. Las medias elásticas suelen ir muy bien. No esté sentada mucho tiempo. No lleve tacones altos ni zapatos muy estrechos. Siempre que pueda, ande descalza. De vez en cuando, meta los pies en agua fría. No utilice prendas ajustadas. No cruce las piernas al sentarse. Un buen ejercicio es tumbarse en la cama, levantar las piernas y simular que pedalea.


  


  ¿Es importante el ejercicio o que nos movamos durante la gestación?


  El embarazo no debe ser sedentario. Si se hace deporte, su intensidad debe ir disminuyendo a lo largo del embarazo y cesar en torno a la semana 36-37 por las limitaciones físicas.


  


  ¿Cuál es la mejor edad para ser madre?


  La edad media para ser madre está aumentando en España. Los mejores años para la reproducción son normalmente desde los 23 hasta los 34. Tenga en cuenta una afirmación inicial: desde el momento en que se intente tener un bebé, debe actuar como si ya se hubiera producido el embarazo, es decir, debe tomar ya medidas para que ese embarazo sea lo más saludable posible.


  


  ¿Es verdad que aumenta el riesgo de caries?


  Sí. Por eso debe extremar la higiene bucal. Coma pocos dulces y pocas harinas refinadas. Utilice pasta con flúor.


  


  No fumar y ¿nada de alcohol?


  Los hijos de madres fumadoras pesan menos, y hay más riesgo de parto prematuro. Tampoco se debe fumar durante la lactancia, pues la nicotina pasa de la sangre a la leche. Y nada de alcohol. El alcohol pasa al niño en concentraciones similares a las presentes en la madre. Existe un síndrome que se llama alcohólico fetal, que incluye deformaciones y fallos del sistema nervioso central, que se produce por ingestión de alcohol durante la gestación. No se sabe qué cantidad de alcohol es nociva, por lo que se aconseja abstinencia total. (Se habla de ello en el apartado de alcoholismo.)


  


  ¿Qué precauciones hay que tener con los fármacos?


  Lo mejor sería no tomar medicamentos durante el embarazo. En todo caso, no usarlos nunca sin consultar previamente con su médico, porque podría tener secuelas. Consulte siempre, incluso con muchos medicamentos que crea inocuos (véase ÁCIDO FÓLICO).


  


  ¿Es cierto que es positivo acariciar al futuro hijo?


  El futuro bebé capta los sonidos del entorno e incluso las emociones de su madre. Puede acariciarle a través del vientre y notará cómo, poco a poco, el bebé responde a los estímulos. Háblele con suavidad, como si fuera a entender todo lo que dice.


  


  ¿Se pueden tener relaciones sexuales?


  Sin problema, buscando las posturas adecuadas. No es verdad que si tiene relaciones sexuales se vayan a producir contracciones o perjuicio alguno al bebé. Eso sí, debe observar las normas elementales de higiene.


  


  ¿Se pueden comer embutidos?


  Sí, pero deben haber sido congelados previamente.


  


  ¿Y el peso durante la gestación?


  Lo habitual es empezar a engordar a partir del tercer mes, a razón de 350 gramos semanales o 1 kg al mes. Los 14 kg son el límite considerado normal en la mayoría de mujeres. Al final del embarazo se distribuyen así:


  


  El niño pesa al nacer aproximadamente 3,5 kg.


  La placenta puede alcanzar 0,5 kg (= 4 kg).


  El líquido amniótico pesa aproximadamente 1 kg (= 5 kg).


  Otro kilo corresponde al aumento de tamaño del útero (= 6 kg).


  Los pechos también aumentan de volumen, de modo que al término del embarazo pesan, por término medio, un cuarto de kilo más. Es decir, unos 0,5 kg entre los dos (= 6,5 kg).


  El resto de la ganancia en el peso, se debe al aumento de sangre (unos 2 kg) y al agua retenida en los tejidos (entre 5 y 5,5 kg). La cifra resultante son los 14 kg.


  


  ¿Puedo viajar?


  La única respuesta válida, hecha así la pregunta, es: depende. Depende de los meses de embarazo, del medio de transporte, depende de muchas cosas. Lo único que debe cumplir siempre antes de ir de viaje si está embarazada es pedirle permiso al ginecólogo; es decir, saber que todo es normal y, por tanto, que no hay ningún problema.


  


  ¿Se puede conducir?


  Inicialmente no hay problema. Puede seguir conduciendo, aunque, como es natural, tiene que ser más prudente. Debe ponerse el cinturón de seguridad, procurando que la cinta transversal quede por debajo o por encima de la barriga. Si hace un viaje largo, debe parar aproximadamente cada hora para estirar las piernas y descansar un poquito. Es útil llevar un termo con zumo o agua. Si no conduce usted, una almohadilla para la cabeza le va a venir bien.


  


  ¿Una embarazada puede tomar el avión, es decir, puede volar?


  Puede volar con toda tranquilidad hasta un mes antes del parto. La única excepción que debe hacerse es a las embarazadas con algún tipo de riesgo. Si no, es quizás el medio más cómodo y seguro. Algunas compañías no permiten el vuelo después del octavo mes. Si vuela, beba abundante líquido, y, en cuanto pueda, pasee. Pida siempre que pueda asiento de pasillo. Así podrá levantarse cuantas veces quiera sin molestar a nadie.


  


  ¿Si viaja en tren necesita alguna precaución especial?


  No necesita precaución alguna. Puede llevar una almohadilla cervical. Aunque disponga de cafetería, quizá no encuentre allí lo que usted quiere. Lleve un termo con zumo y los pequeños bocadillos que le gusten. Si es un viaje largo, procure que sea de noche y si puede, vaya en coche-cama.


  


  ¿Y si quiere viajar a algún país exótico?


  Normalmente puede ir a cualquier lugar; pero debe tener un especial cuidado si va a países que exijan algunas vacunaciones especiales. Debe consultar antes de ponerse alguna vacuna.


  


  En definitiva, ¿qué debe tener en cuenta?


  Parta de una base: el embarazo no es una enfermedad; pero es verdad que va a exigir una serie de atenciones. Por ejemplo, si está planeando viajar, procure que sea un viaje de descanso; olvídese de aquellos viajes de juventud en que el ansia de conocer era más importante que el conocimiento propiamente dicho. Es decir, piense en un viaje pausado donde alterne visitas turísticas con ratos de piscina o de descanso. No olvide unos zapatos cómodos y unas zapatillas para relajar los pies.


  


  ¿Hay alguna recomendación especial?


  Es importante que lleve el número de teléfono de su ginecólogo y el historial médico del que disponga.


  


  EMBOLIA


  Es el accidente causado por la obstrucción de un vaso sanguíneo. Aquello que lo obstruye, que puede ser de muchos tipos, es el émbolo. Al impedir el paso de la sangre, puede ser realmente grave o un accidente tan brusco como transitorio. Surge dolor y, según donde se localice el émbolo –la obstrucción–, la zona que quede sin riego perderá sensibilidad y movilidad. La solución suele ser quirúrgica.


  


  ¿Es como una trombosis?


  Prácticamente, sí. La trombosis es una obstrucción que se produce por una placa de ateroma que crece en la pared de ese vaso. La embolia, sin embargo, se produce al desprenderse esa placa –émbolo– y, cuando la circulación llega a un vaso de menor calibre, lo obstruye. Además, los émbolos pueden ser coágulos de muchos tipos.


  


  ¿Por qué se produce?


  El origen puede estar en las flebitis, en las trombosis –un coágulo se desprende– por un reposo excesivo tras una intervención quirúrgica que facilite la formación de coágulos y se desprendan al torrente sanguíneo, etc.


  


  ¿Cuáles son los síntomas?


  Pueden ser muy distintos y dependen de la zona que se obstruya y, sobre todo, del tamaño del coágulo. Si se mantiene parte del riego, los síntomas son menos bruscos que si la obstrucción es completa.


  


  ¿Son todas iguales?


  Suelen clasificarse por el lugar en que se producen: cerebral, pulmonar, arterial…


  


  ¿Qué es la embolia gaseosa?


  Es un tipo de embolia originada por una burbuja de aire.


  


  ¿Por una inyección intravenosa?


  Se pensó que podría deberse a una falta de precaución al poner una inyección intravenosa y no comprobar si la jeringuilla estaba totalmente vacía de aire. Hoy se sabe que es difícil que esa sea la causa, ya que pequeñas cantidades de aire podrían absorberse. No es así cuando una herida secciona un vaso grande y entra aire antes de ser cerrada, que es la causa más frecuente.


  


  ¿Y la embolia oleosa?


  Su propio nombre lo indica. Puede producirse tras la inyección de sustancias grasas. Pero la mayoría de embolias de este tipo se originan por el desprendimiento de sustancias de los tejidos óseos en caso de fractura.


  


  EMPASTE


  Es el nombre que, en el lenguaje habitual, damos a lo que los expertos llaman obturación dentaria. Es el procedimiento por el que se restaura la cavidad que produce la caries. Son varios los materiales que pueden utilizarse para ello, como la porcelana, el composite o la amalgama con mercurio (si bien el mercurio ya no se emplea).


  


  ¿Cuándo se debe hacer un empaste?


  Cuando haya que reparar una caries, como hemos visto al hablar de ellas. Se limpia cuidadosamente la cavidad creada por las bacterias, y se elimina todo el tejido dañado. Después se rellena con elementos que permitan un correcto funcionamiento dental. Es lo que técnicamente se llama obturación.


  


  ¿Son peligrosos los empastes que llevan mercurio?


  No. Aunque ya no se utiliza. Los empastes con amalgama de plata que conllevan una mínima cantidad de mercurio, no representan problema alguno. Estudios concienzudos indican que no tiene riesgo ni para mujeres embarazadas. El problema se deriva de la siguiente cuestión: si el mercurio que se ingiere es acumulable y peligroso, quien tenga un empaste podría ingerir varios microgramos diarios. Pero no es así, ya que el mercurio, cuando se une a otros metales, ya no se disocia. La amalgama es estable y, por tanto, no hay posibilidad física ni química de que el mercurio se desprenda. Hay países que han prohibido estos empastes, pero no por el empaste en sí, sino para prohibir toda manipulación del mercurio. Hoy se utilizan cada vez más materiales sintéticos.


  


  ¿No se pueden evitar esos empastes negros tan poco estéticos?


  Son empastes realizados con amalgamas de mercurio y plata. Se utilizaron durante mucho tiempo porque proporcionan magníficos resultados tanto en la restauración de la pieza como en su funcionalidad. Debe saberse que los composites que se emplean pueden cambiar de color con el tiempo, sobre todo si se es muy aficionado al café o al tabaco.


  


  ¿Cuánto dura un empaste?


  Depende de tantos factores que no se puede dar una respuesta única. Cada empaste es distinto en amplitud, en profundidad, en la zona que restaura y todo ello puede influir en la duración.


  


  ¿Y puede volver a surgir una caries?


  El empaste no es más que el tapado físico de la cavidad que produce la caries. Por sí mismo no garantiza nada y, si se dan las mismas condiciones, surgirá una nueva caries.


  


  ENDOMETRIOSIS


  ¿Se puede decir que es la causa de muchas reglas dolorosas?


  Sí. Aunque las reglas dolorosas se pueden deber a otras muchas causas, quien padezca endometriosis tendrá menstruaciones difíciles.


  


  ¿Qué es?


  Una afección (no hay acuerdo en llamarla enfermedad) que resulta enigmática. Es una de las causas de esterilidad, de dolor pélvico y de coito doloroso.


  


  [image: ]


  Algunas células del endometrio y su tejido de soporte pueden salirse de su sitio, pueden invadir territorios vecinos. Y entonces, fuera de su sitio, esas células del endometrio pueden reproducirse. Es la endometriosis.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Las causas reales no se saben. Se sabe cómo se produce, pero no el por qué.


  


  ¿Cómo la podemos definir?


  El útero está recubierto por una mucosa muy especial, que es el endometrio, que se prepara para recibir y acoger al óvulo en el caso de que se fecunde. Si no hay fecundación, el endometrio pierde su acolchamiento y su esponjosidad. Partes del endometrio se «caen» y salen con el flujo menstrual. El problema es que algunas glándulas del endometrio y su tejido de soporte pueden salirse de su sitio, pueden invadir territorios vecinos. Y entonces, fuera de su sitio, esas células del endometrio pueden reproducirse. La endometriosis es la reproducción de células del endometrio fuera del útero, invadiendo otras zonas.


  


  ¿Y qué efecto produce esa invasión?


  Pues algo tan curioso como que cada mes, según las influencias hormonales, cambia modificando no solo su estructura, sino también la del tejido que ha invadido. Afecta por igual a mujeres de cualquier raza, edad y condición socioeconómica.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Más de lo que se piensa, aunque en la mayoría de los casos no plantea mayores problemas. Por lo menos a 20 de cada 100 mujeres que se someten a una inspección laparoscópica por otra razón, se les encuentra una endometriosis en mayor o menor grado.


  


  ¿Y por qué se califica de enigmática?


  Entre otras cosas, porque no se sabe cómo esas células endometriales abandonan el útero para instalarse en otro lugar. Se dice que se debe a una regla retrógrada, es decir con circulación inversa. Después, porque todos los síntomas dependen de las características de la mujer afectada. Si su inmunología funciona correctamente, esas células serían inmediatamente desechadas. Pero si no, aparece esa invasión de células que cada mes se multiplican…


  


  ¿Qué síntomas puede dar, o cómo se caracteriza?


  El primer síntoma y el más general es el dolor. Pero la regla dolorosa no es el único. También suele haber dolor pélvico y cansancio. Como los tejidos que se invaden pueden ser muchos, los síntomas que se acompañan, también. Lo que no puede olvidarse –y es lo que hace la afección mucho más enigmática– es que esas células emigrantes que se recomponen en otro lugar siguen sometidas a los cambios hormonales de cada mes: de manera que crecen y se esponjan para recibir al óvulo fecundado, aunque no estén en el útero. Incluso cuando están en los pulmones.


  


  ¿Qué tipo de mujer tiene más facilidad para padecerla?


  Hay un perfil que dicta la estadística: mujer de unos 30 años, activa, trabajadora y sin hijos. Pero claro, siempre surge la duda: ¿es el perfil real, o es el perfil de la mujer que, con dolores, acude a la consulta del ginecólogo? ¿Cuántas amas de casa sufren en silencio una dolorosísima regla?


  


  ¿Y siempre produce esterilidad?


  No. Pero puede ser una de las consecuencias. Puede haber adherencias, obstrucción de las trompas, o porque el tejido invasor impide la ovulación normal.


  


  ¿Se puede resolver?


  Según la edad y la gravedad del proceso, la cirugía puede resolverla. Otro tratamiento trata de controlar el proceso a base de un «ahogo hormonal». También se emplean en la actualidad productos que disminuyen la actividad hormonal del ovario.


  


  ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL


  Es una enfermedad que está aumentando. Este proceso agrupa la colitis ulcerosa (60%) y la enfermedad de Crohn (40%).


  Es un proceso complejo cuyo por qué se ignora, y que afecta con mucha más frecuencia a la raza blanca y a los países ricos.


  


  ¿Cuáles son las causas?


  No hay una causa determinante. Desde luego, aparecen genes vinculados a la enfermedad y, de hecho, casi la tercera parte de los afectados tiene al menos otro miembro de la familia que padece la misma enfermedad. Los estudios sobre gemelos que tienen la misma carga genética confirman que los genes no puede ser la única causa, ya que solo la mitad de las parejas sometidas a estudio desarrollaron la enfermedad.


  


  ¿Qué es la enfermedad inflamatoria intestinal?


  Ya decíamos que la tendencia actual es agrupar la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn en esta denominación más general de enfermedad inflamatoria intestinal. Las dos tienen unas características similares. La principal diferencia estriba en la afectación del tramo digestivo. Mientras que en la colitis ulcerosa la afectación se limita al intestino grueso y solo a la mucosa intestinal, en la enfermedad de Crohn esta afectación se extiende a cualquier tramo del aparato digestivo, desde la boca hasta el ano, y a todo el espesor de la pared intestinal.


  


  ¿Qué se puede decir de la colitis ulcerosa?


  Que es más frecuente que el Crohn. Es una inflamación difusa y continua que suele ser superficial y limitada a la mucosa intestinal. Los síntomas dependen lógicamente de la inflamación y de su gravedad. La mayoría de enfermos observa deposiciones con algo de sangre y mucosidad y suele haber alteraciones claras en el proceso de evacuación: diarreas o estreñimiento.


  


  ¿Y puede llegar a ser grave?


  En los casos más graves hay falta de apetito, pérdida de peso, fiebre, sudores nocturnos. Entre las complicaciones más graves, además de la hemorragia, está la posibilidad de cáncer.


  


  ¿Y la enfermedad de Crohn?


  Es una inflamación local que puede afectar a cualquier tramo de tubo digestivo, aunque se localiza con más frecuencia en el íleon y el ciego.


  Los síntomas dependen de la localización y, sobre todo, del grado de inflamación. Sin embargo, tiene un rasgo predominante: la diarrea, que puede ser debida a la inflamación en sí, o a la mala absorción que puede provocar.


  


  ¿Produce dolor?


  Sí, es frecuente el dolor o cólico abdominal. Cuando afecta directamente al colon suele producir hemorragia y es frecuente también algo de fiebre y pérdida de peso.


  Hay un dato llamativo que se está estudiando con mayor profundidad: un retraso en el crecimiento o la aparición de artritis parecen anunciar la aparición de la enfermedad de Crohn infantil. Poco después aparecerán los síntomas abdominales.


  


  ¿Qué es lo que debe tenerse en cuenta?


  Tanto el paciente como su familia deben saber que se trata de un proceso largo y que se sufre durante años. Por eso, deben recabar toda la información posible sobre su enfermedad, la evolución, las posibles complicaciones y todos los pormenores del tratamiento.


  


  ¿Pueden hacer vida normal?


  Deben llevar una vida lo más normal posible. En este sentido, va influir no solo el curso de la enfermedad sino también la personalidad del enfermo y los apoyos que reciba de su médico, de su familia y de su entorno.


  


  ¿Actividad física?


  Es recomendable la actividad regular y moderada adaptada a la edad y a la situación de cada paciente. Sin embargo, cuando la enfermedad está en un brote activo, conviene guardar reposo. Según va mejorando, debe hacer ejercicio de manera progresiva


  


  ¿Cómo cuidar su alimentación?


  Debe seguir una dieta sana y variada. Evitar alimentos fuertes con abundantes residuos en los periodos en que el enfermo se encuentre peor e ir ampliando la dieta cuando va mejorando. A la mayoría de pacientes le sienta bien la leche y los derivados. Deberían tomar alrededor de tres cuartos de litro de leche desnatada al día (o su equivalente en derivados). Los pacientes que no toleran la leche deben tomar un gramo de calcio al día.


  


  ¿Y no se recomienda beber mucha agua?


  La dieta debe ser pobre en grasas, es conveniente tomar al menos un litro de agua al día y moderar el consumo de café y alcohol. También hay que tener en cuenta que toda medicación que no sea necesaria puede resultar perjudicial. Cuando surgen complicaciones o no hay respuesta al tratamiento farmacológico, puede ser necesaria la cirugía.


  


  ENFISEMA


  Es el deterioro pulmonar por rotura de los alvéolos, debido generalmente al abuso del tabaco.


  


  ¿Cómo se produce el enfisema?


  Por acción de los tóxicos –sean del origen que sean–, si los pulmones, que son como una esponja, no ventilan bien, se van distendiendo y los alvéolos se llenan de aire que no puede salir del todo. Esos alvéolos distendidos van rompiendo sus paredes, de manera que no pueden airearse correctamente.


  


  ¿Y quedan como una esponja que no puede absorber?


  Claro. La elasticidad de nuestros pulmones puede compararse a la de un muelle. Los pulmones del fumador están tan distendidos que no pueden contraerse, como si el muelle estuviera dado de sí, y ya no pudiera recobrar su tensión original. Quizás el ejemplo más claro sea el de la esponja. La hemos ido rompiendo por dentro y perdemos capacidad para expulsar el aire. En definitiva, el pulmón pierde su capacidad. Por eso la respiración se hace superficial y angustiosa (véase EPOC).


  


  ENURESIS


  Cerca de 300.000 niños españoles de entre 5 y 10 años se hacen pipí en la cama. Es la enuresis nocturna. No es un problema grave para nosotros. Pero ellos lo sufren de tal manera que se plantean serios problemas psicológicos. Un médico nos contaba un caso dramático: un niño tuvo que ser atendido en el hospital porque no quería hacerse pis y no se le ocurrió otra cosa que atarse el conducto urinario.


  


  ¿Qué es exactamente?


  Se puede definir como la micción involuntaria e inconsciente. Durante la primera etapa de la vida, el niño no ha aprendido aún a controlar sus esfínteres. El problema empieza cuando, hacia los cinco años, «debería» tener ese control establecido y, por una serie de razones –las causas no se saben–, no lo logra. Puede ser porque sueñe que está en el baño, bien porque tenga un sueño demasiado profundo, y entonces su sistema de alertas no funciona y el resultado es que –¡una vez más!– moja las sábanas.


  


  ¿Por qué se produce?


  Las causas no se saben, aunque, como casi siempre, se apela a razones de tipo genético o de tipo hormonal, pero ninguna es determinante. Muchas razones pueden ser psicológicas. Es clásico el caso de un niño o niña que, tras haberse dejado de hacer pis en la cama, tiene un hermano y vuelve a las andadas.


  


  ¿Se hereda?


  Aunque no hay una razón que lo justifique, la estadística lo confirma. Si los padres padecieron este problema, el 80% de los hijos lo van a padecer. Y si ninguno de los padres lo tuvo, solo un 15% lo padece. No hay razones científicas para buscarle rasgos hereditarios, pero la estadística es suficientemente significativa.


  


  ¿Más niñas o niños?


  Es mucho más frecuente en los niños. Por lo menos, el doble. Y se manifiesta por bloques de edad. Por ejemplo, un porcentaje de niños deja de hacerse pipí a los cuatro años. Los que siguen haciéndoselo, siguen sin controlar el esfínter hasta los 9. Y los que aún continúan, llegan hasta los 13. Es decir que los 4, los 9 y los 13 son los picos en los que desciende la población de enuréticos.


  


  ¿Tiene solución?


  No es sencillo buscarle solución. Se han propuesto soluciones mecánicas, como ese tipo de alarmas que, al humedecerse, despiertan al niño. Han tenido muchas críticas, porque aunque fragmentan el sueño del niño, es una alarma que llega tarde. Por tanto, trata de remediar más los efectos del problema, que el problema en sí. Lo que logra, a la larga, es que el niño se despierte y aproveche entonces para vaciar la vejiga. Consigue resultados, pero se habla de un porcentaje muy elevado de recaídas.


  


  ¿Y controlar la ingesta de líquidos?


  Aporta soluciones momentáneas. No es una medida del todo válida, porque en cuanto el niño tenga sed beberá, y entonces seguirá funcionando la ley de los fluidos.


  


  ¿Y no lo pueden resolver los psicólogos?


  El apoyo psicológico es el que parece obtener mejores resultados. Un profesor de psicología basaba su terapia en convencer al niño en que era posible dejar de mojar la cama. Que no iba a volver a suceder, que no volvería a suceder. Tenía una fase de mentalización, que ayudaba después con un cambio radical del dormitorio. Incluso ordenaba orientar la cama hacia otro lado, la disposición de los muebles, las sillas, todo. Que el niño advirtiera que, a partir de aquella noche, todo iba a ser distinto. Y lo lograba de forma espectacular. Es muy posible que el apoyo psicológico de este tipo o de otro, junto con otras terapias, consiga éxitos notables.


  


  ¿Qué médico nos podría ayudar?


  El pediatra o el urólogo. Hay que conocer el origen del problema y, sobre todo, descartar anormalidades o patologías de otro tipo. Después, establecer si la enuresis se produce por un problema de vejiga, por un problema de esfínter o por un problema de alerta; es decir, porque el sueño es tan profundo que los avisos del esfínter no logran movilizar al individuo.


  


  ¿Puede ser un problema hormonal?


  Hay quien sostiene que una parte de la cuestión puede deberse a la escasez de la hormona antidiurética. Es decir, que la hormona que reduce el volumen de fabricación de orina durante la noche puede estar disminuida.


  


  EPILEPSIA


  La epilepsia sigue envuelta en una serie de mitos que la convierten en una enfermedad injustamente discriminatoria. No podemos olvidar que todos, en algún momento de nuestra vida, podemos sufrir una crisis de tipo epiléptico.


  


  ¿Todos podemos sufrir una crisis epiléptica?


  Mucha gente no lo cree; pero todos podemos sufrir una crisis convulsiva. El cerebro, a diferencia del hígado, o el riñón, es un órgano electroexcitable y constantemente transmite impulsos mediante energía electroquímica. Si coincide que un grupo de neuronas actúa a la vez, puede surgir la convulsión…


  


  ¿Cómo podemos definir la epilepsia?


  Supongamos que un grupo de neuronas, en un momento determinado, aumenta su actividad eléctrica. De pronto, tienen una descarga excesiva. Sería la crisis que, si se repite, se llama epilepsia. Por eso, en teoría, cualquier persona podría sufrir una crisis de este tipo. Ante un estímulo anormal, la forma de reaccionar, la respuesta patrón del cerebro, es precisamente esa: la descarga excesiva.


  


  ¿Solo se puede hablar de epilepsia cuando las crisis se repiten?


  Exactamente. De todos modos, casi todo el mundo asocia crisis epiléptica a convulsión. Y no siempre es así, ni mucho menos. Es más, el mayor número de crisis epilépticas no son convulsivas. Puede tratarse de una ligera pérdida de conciencia que dura unos segundos, eso que se llama ausencia. Puede ser un fenómeno sensorial raro, una conducta automática, etc. Todo depende de cuántas neuronas se vean afectadas y dónde… Por eso hay que insistir en que una crisis aislada no tiene importancia. Lo que caracteriza la enfermedad epiléptica es la repetición de las crisis.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Aproximadamente cinco personas de cada cien sufren estas crisis aisladas. Y de ellas, solo cuatro de cada mil son epilépticos. Si se tiene una de esas crisis, es el momento de hacer una revisión porque es entonces cuando mejor se puede hacer una prevención. Insistimos: lo que caracteriza la epilepsia es la repetición de las crisis.


  


  ¿Cada cuánto tiempo puede aparecer una crisis?


  El intervalo entre una y otra es muy variable. Depende de cada enfermo y del tipo de epilepsia. Pueden ser esporádicas, de una o varias al año; o frecuentes, con una repetición de una o varias al mes. Incluso puede haber casos de varias crisis al día.


  


  ¿Y por qué surge la epilepsia?


  No hay un porqué rotundo. Es una descarga excesiva, como si hubiera una subida repentina del potencial eléctrico del cerebro. Se sostiene que un gran porcentaje de epilepsias se deben al momento del nacimiento. La presión ejercida sobre las paredes del cráneo puede producir alguna pequeña lesión o hernia… Otras veces son consecuencia de un fallo en el funcionamiento cerebral y no se deben a una lesión.


  


  ¿Se hereda, la epilepsia?


  Solo se puede hacer una afirmación rotunda: las epilepsias hereditarias son raras. Es posible que se transmita genéticamente la posibilidad de padecer la enfermedad. Y después una causa adquirida motivará su aparición. La mayoría de los epilépticos pueden tener hijos sin riesgo alguno. Ahora bien, si el padre es epiléptico y la madre también, lo más aconsejable es consultar a un neurólogo sobre ese punto, porque entonces puede existir ese riesgo.


  


  ¿Se cura?


  La epilepsia es curable, y no se debe discriminar a un enfermo de este tipo. Un epiléptico puede desempeñar normalmente su trabajo. Controlado, es una persona absolutamente normal.


  


  ¿Y qué puede desencadenar una crisis epiléptica?


  Muchos factores. Uno, demostrado, es la falta de sueño nocturno. Quien haya tenido crisis debe llevar una vida regular y dormir lo suficiente. También es cierto que las crisis pueden aparecer durante el sueño. Dostoyevski tenía sus ataques mientras dormía. Otros factores son el alcohol y el estrés. Emociones, conflictos, choques… pueden precipitar una crisis. También hay un tipo de epilepsias que son fotosensibles. Quienes la padecen, no deben acudir a lugares de luces relampagueantes, o con potentes focos de luz.


  


  ¿El epiléptico es agresivo?


  En absoluto. Es posible que entre epilépticos se den algunos casos de agresividad, pero no más que en cualquier otro grupo de población. La generalización es injusta.


  


  ¿Qué debemos hacer si estamos ante una crisis?


  Mantener la calma y la sangre fría. Ser consciente de que el epiléptico padece esa crisis, pero no la vive. No entraña peligro para el enfermo y no necesita una medida de reanimación. Basta acostarlo y evitar que se lesione. Libérele de todo aquello que pueda apretarle (corbata, cinturón, pañuelo…). Ladéele la cabeza y no intente forzar sus movimientos.


  


  ¿Y eso de meterle una cucharilla en la boca?


  Se ha hecho muy popular eso de intentar meterle una cucharilla en la boca para que no se muerda. Es un error. La cucharilla es un objeto duro, y eso puede lesionarle. Si tiene un pañuelo, enróllelo sobre sí mismo y métaselo en la boca. Que muerda algo blando.


  


  Ha habido epilépticos muy famosos…


  Muchos, y la enfermedad no les ha impedido pasar a la historia. Julio César, o Sócrates, que no sufría convulsiones, sino ausencias de hasta día y medio. Van Gogh sufría crisis epilépticas parciales, quizá debido a que a su lesión añadía el abuso del alcohol. Lord Byron, que falleció a los 37 años, tuvo crisis que empezaban con alteración del lenguaje, seguía con ausencia en el conocimiento y concluía con desviación de los ojos. Flaubert fue epiléptico desde los 22 años y sus crisis casi siempre se presentaban como alteraciones de la visión. Dostoyevski tenía las crisis epilépticas más alarmantes.


  


  EPISIOTOMÍA


  ¿Qué es?


  Es el pequeño corte que el ginecólogo realiza en el periné para prevenir un desgarro durante el parto.


  


  ¿Es siempre necesaria?


  No. Hay que tener en cuenta que la cabeza del niño tiene aproximadamente un diámetro de 26-28 cm. Aunque en la fase de expulsión todo el conducto se dilata, siempre cabe la posibilidad de un pequeño desgarro. La comadrona o el propio ginecólogo suelen presionar el periné para que no se produzca esa rotura que a veces resulta inevitable.


  


  EPISTAXIS


  ¿Qué es?


  Es el nombre técnico de lo que vulgarmente llamamos sangrar por la nariz. Es la hemorragia nasal. Suelen ser muy frecuentes en la niñez, e incluso en la adolescencia. En general, carecen de importancia, aunque suelen ser muy aparatosas y frecuentemente, resultan inoportunas.


  


  ¿Por qué se producen?


  La nariz es una zona muy vascularizada, recorrida por muchísimos vasos sanguíneos y es fácil que alguno se rompa. Hay personas que tienen una especial fragilidad en estos vasos, que puede ser hereditaria, y que puede advertirse más en una época que en otra.


  


  ¿Qué podemos hacer?


  Ante una hemorragia nasal, lo fundamental es no asustarse. Puede surgir espontáneamente, en especial si se está en climas secos. Es conveniente, si se está en la Meseta, por ejemplo, humedecer la habitación, poniendo un papel secante mojado en agua encima del radiador, o una toalla humedecida colgada de una silla.


  Un buen taponamiento y quietud, serán suficientes para cortar la hemorragia. El tapón hará que la sangre se coagule y deje de fluir, pero hay que dar tiempo a que se forme ese coágulo.


  


  ¿Hay que levantar el brazo contrario de la fosa que sangra?


  Existen toda una serie de mitos alrededor de este tema. Por ejemplo, eso de echarse hacia atrás, no conduce a nada. Lo de levantar el brazo contrario a la fosa nasal que sangra, no tiene sentido. Lo que hay que hacer es, primero, presionar con el dedo la fosa que sangra para detener la hemorragia y así ayudar a que se forme el coágulo. Si no se detiene la hemorragia, conviene coger una gasa o un algodón o incluso un papel de seda y, doblándolo en forma de acordeón, introducirlo en la nariz. Es mejor un algodón. Lo que debe hacer si el algodón se empapa por completo es poner otro, pero nunca quitar el anterior, puesto que puede quedarse pegado al vaso que se estaba coagulando y, por tanto, volver a abrir la hemorragia.


  


  EPOC


  Es la abreviatura de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, que abarca la bronquitis y el enfisema y que muchos especialistas sostienen que debería cambiar su nombre por el de tabaquismo, ya que su primera causa es el abuso del tabaco.


  


  ¿Cómo se puede definir?


  Es una enfermedad que limita la ventilación permanentemente, bien por problemas en las vías aéreas –bronquios– bien por alteraciones del tejido pulmonar. Por eso decimos que agrupa los problemas crónicos de la bronquitis y el enfisema.


  


  ¿Cuáles serían los síntomas típicos?


  Los más conocidos de la enfermedad son la tos, expectoración, disnea o fatiga, limitación respiratoria y, si prosigue el proceso, insuficiencia respiratoria. Puede tener también otro tipo de complicaciones como la alteración del sueño o el neumotórax.


  


  ¿Todos los que padecen EPOC pueden padecer esas complicaciones?


  No. Pero puede decirse que cuando aparece la disnea de esfuerzo (jadeo tras subir escaleras, por ejemplo) se calcula que la mortalidad a 10 años será del 50%.


  


  ¿Y siempre es por culpa del tabaco?


  Por lo menos es el factor causal de mayor importancia. Si se suprimiera el tabaco se vería de manera inmediata la disminución de la incidencia de la EPOC. Se achaca en un 90% al consumo de cigarrillos. No es la única causa, pero se considera la principal y, sobre todo, determinante. Influyen también la contaminación y la predisposición genética.


  


  ¿Todos los fumadores desarrollan una obstrucción pulmonar crónica?


  No, afortunadamente. Hay que considerar también una susceptibilidad personal, una especie de predisposición. Pero esa predisposición, sin tabaco, nunca llegaría a la obstrucción pulmonar. Las estadísticas dicen que un fumador que durante 20 años haya consumido 20 cigarrillos diarios es difícil que no presente los síntomas de la EPOC.


  


  ¿El riesgo es mayor para quien tiene antecedentes familiares?


  Sin duda. Hay una predisposición genética clara y los antecedentes familiares son un factor de riesgo. Entre quienes provienen de familias con enfermedades respiratorias se encuentra hasta un 40% más de asma y de EPOC.


  


  ¿Y la contaminación?


  También puede influir. Quienes trabajan en ambientes con polvo o humos tienen una incidencia de bronquitis crónica muy superior a los que no están expuestos a esos agentes. Si a esta exposición se une el consumo habitual de cigarrillos, el riesgo se multiplica. Al hablar de contaminación atmosférica, los especialistas no le dan valor alguno. Sostienen que es un irritante más si se une al humo del tabaco.


  


  ¿Y por qué va en aumento, si ahora hay menos gente que fuma?


  El 12% de los adultos presentan síntomas de EPOC. Y de ellos, el 10% son mujeres. ¿Por qué aumenta? Sucede lo mismo con el cáncer de pulmón. El motivo es porque el tabaco pasa factura muchos años después de haber empezado a fumar. Ya hay países donde la mortalidad por cáncer de pulmón en la mujer supera a la del cáncer de mama.


  


  ¿Se puede curar?


  No. La enfermedad se va instalando de forma insidiosa y muy poco a poco. Hasta el punto de que, en las primeras etapas, el individuo asume los síntomas como algo natural. Una tos continuada, un catarro que no acaba de quitarse, una disnea tras hacer un mínimo esfuerzo es algo que le hace pensar al individuo que «debería dejar el tabaco». Es crónica, irreversible y progresiva.


  


  ¿Cómo se produce?


  El tabaco va minando los pulmones, que son como una esponja. Poco a poco, los agujeros que permiten la absorción se van rompiendo, con lo que acaban sin poder funcionar, con una insuficiencia clara…


  


  ¿Se puede prevenir?


  Si se detecta a tiempo, y el individuo deja de fumar, aunque la enfermedad sea irreversible, se puede lograr que no progrese; además, se puede prescribir el tratamiento adecuado para que los síntomas no sean notables y mejore su calidad de vida. El problema está en que las primeras dificultades respiratorias son leves y el individuo se acostumbra.


  


  ¿Qué deberíamos tener presente?


  El tabaquismo está considerado como el factor causal de la EPOC en más del 90% de los casos. El abandono del tabaco reduce de manera notable el nivel de deterioro de la función pulmonar. Todos los años ingresan en un hospital con diagnóstico de EPOC más de 75.000 europeos.


  


  Y todo por el tabaco…


  Por eso los especialistas en neumología quieren llamarlo tabaquismo, porque así el origen está mucho más claro (véase BRONQUITIS y ENFISEMA).


  


  ESCARA


  Seguimos en este tema un informe del Hospital de Parapléjicos de Toledo.


  


  ¿Es lo mismo que una úlcera por presión?


  Sí. Se producen cuando alguien debe guardar cama durante mucho tiempo.


  


  ¿Se pueden evitar?


  Estamos acostumbrados a que la úlcera aparezca en el muslo o al final de la espina dorsal como algo inevitable. Y no es así, no tiene por qué ser así. Las escaras, y debe decirse cuanto antes, se pueden y se deben evitar.


  


  ¿Quiénes las padecen?


  Enfermos de edad avanzada, lesionados medulares, gente que por fracturas óseas o por cualquier otra circunstancia tienen que ser sometidos a inmovilizaciones prolongadas son quienes sufren este tipo de úlceras por presión, que vienen a agravar su cuadro.


  


  ¿Es verdad que no duelen?


  Son más aparatosas que dolorosas. Pero no es cierto que no tengan importancia. Ellos, los enfermos o familiares –y todos seremos alguna vez enfermo o familiar de enfermo– debemos aprender a cuidar esas pieles para que no surjan las escaras. No tienen por qué sufrir la complicación gratuita de una úlcera.


  


  ¿Cómo se forman?


  Cuando una persona se tumba en la cama o se sienta en una silla, apoya, como es lógico, su piel en el colchón o el asiento. Normalmente, no ocurre nada; pero si la situación se prolonga, la piel que queda entre dos superficies duras –el asiento o el colchón y el hueso– se va a comprimir y sufrir. Sobre todo, en zonas donde sobresale el hueso. Así, la presión va haciendo que cada vez haya menos riego sanguíneo en la zona. Hay un trozo de piel que podríamos llamar «aprisionada» entre el hueso y la superficie de apoyo.


  Si la situación se prolonga más tiempo del que los tejidos blandos pueden resistir, la presión acabará por impedir que la sangre llegue al tejido aprisionado. Y entonces el tejido que cubre el hueso muere. Es la úlcera por presión, la escara.


  


  ¿La lesión se produce por los salientes del hueso?


  Sí. Los salientes de hueso del propio individuo son los que producen la lesión al oponerse a la superficie de apoyo. Es verdad que la higiene descuidada puede favorecer la aparición de eccemas o maceraciones que facilitan la producción de las úlceras. Pero la que causa las úlceras es la presión mantenida durante mucho tiempo. Esta es la fórmula: Presión + Tiempo = Úlcera.


  


  ¿Qué zonas son más vulnerables?


  La presión se ejerce donde hay un saliente de hueso. Por eso, las zonas más peligrosas son, si se está tumbado boca arriba, los talones, el sacro, la espina dorsal y los omoplatos. Si se está acostado de lado, las zonas más peligrosas son, las caderas, los tobillos –los dos, ya que uno está contra el otro o contra la misma superficie de apoyo– y las rodillas y los hombros. Como es lógico, cuando se está acostado boca abajo, las zonas más comprometidas son las rodillas, el dedo gordo del pie y los huesos de la cintura. Cuando se está sentado, los puntos de apoyo: el isquion y el coxis.


  


  ¿Hay algún síntoma previo antes de la aparición de las escaras?


  Cada zona tiene su presión y, por tanto, debemos estar al tanto, porque la piel avisa. En principio aparecen pequeñas escoriaciones, costras o eccemas, pero sobre todo la señal de peligro es el enrojecimiento persistente en alguna de las zonas señaladas. En cuanto aparece esa rojez, ya estamos en la etapa final. Hay que tomar medidas. Esa rojez es la que indica que se ha llegado al final de la tolerancia. Es la última posibilidad para dar marcha atrás. Si no, se producirá una úlcera que se forma en minutos y tarda meses en curar.


  


  ¿Cómo se puede evitar?


  Se trata de no mantener apoyo continuo sobre la piel. El colchón debe ser cómodo y las sábanas limpias, siempre que sea posible. Para dormir es recomendable la posición boca abajo, que es la menos peligrosa para las úlceras. Si no se puede mantener esa postura, hay que alternarla con los dos lados y boca arriba. Los cambios de postura deben hacerse cada tres horas. Si pese a estos cambios de postura aparecen los signos de alarma, hay que descargar las zonas peligrosas con almohadas.


  


  ¿Cómo y dónde se hace esa descarga con almohadas?


  Si el enfermo está boca abajo, las almohadas deben colocársele en la cabeza, vientre, muslos y piernas salvando así las rodillas, el dedo gordo del pie y la cadera. El pecho quedará libre para respirar con comodidad.


  Boca arriba, las zonas a salvar serán los talones y la pelvis, de manera que apoyen lo menos posible. Para ello, hay que colocar una almohada debajo de la cintura y otra bajo de los muslos. Otra almohada en la pantorrilla dejará libres los talones. Si el enfermo está de lado, hay que tratar de que el apoyo no se produzca con la cadera, la rodilla y los tobillos, que son las zonas peligrosas. Conviene poner una almohada entre las dos piernas para evitar el apoyo de una en otra.


  En todas las posiciones, el pie y la pierna deben formar un ángulo recto. Puede conseguirse colocando algo resistente en los pies de la cama en donde se apoye toda la planta del pie.


  Para evitar las úlceras cuando la persona está sentada suele ser suficiente un cojín de gomaespuma de unos 20 cm de grueso.


  


  ¿Otras medidas?


  Hay que levantarse con frecuencia, haciendo fuerza con los brazos. Si no se tiene fuerza en los brazos, debe inclinarse hacia los lados para separar el cuerpo del cojín. Estos gestos deben ser casi automáticos para quien tiene que estar sentado mucho tiempo. Cualquier cojín es válido, pero no las evitan aunque se vendan diciendo que son antiescaras. Si no se toman estas precauciones, seguirán apareciendo.


  También es importante sentarse bien, en posición correcta y sin arrastrarse. Hay que ayudar a la persona a que tome una postura cómoda y no se arrastre sobre su piel, pues la va a tensar más de lo debido.


  


  En definitiva, ¿qué debemos tener en cuenta?


  No olvide la fórmula: Presión + Tiempo = Escara. Por eso, van a ser de mucha utilidad dos objetos: el espejo, que tanto al enfermo como a quien le atiende le puede servir para observar las zonas peligrosas en busca de la señal de alarma… Y el reloj, para saber que cada cierto tiempo, el que marque la constitución de cada uno, tiene que cambiar de postura, moverse, despegar el punto de apoyo.


  Si, pese a todo, la úlcera se ha formado en un descuido, busque atención especializada. No haga caso de consejos de aficionados ni pierda el tiempo embadurnando la zona con pomadas y ungüentos. Para conseguir que una úlcera cierre, hay que mantenerla sin apoyar. La úlcera debe limpiarse bien con agua y jabón, y después secarla con una gasa. Cuando ya no hay tejidos necrosados, toma un color rojo y, si se mantiene seca y sin presión, poco a poco empezará a nacer el nuevo tejido.


  


  ESCARLATINA


  ¿Todavía hay escarlatina?


  Desde la generalización del calendario vacunal, la escarlatina está en clara regresión. Ya es rara.


  


  ¿Cómo se puede definir?


  Es una enfermedad infecciosa, contagiosa, aguda, de tipo exantemático –es decir, como el sarampión o la rubéola que origina manchas en la piel. Está causada por estreptococos. Se inicia con dolor de garganta, fiebre, malestar general y a veces vómitos. La lengua está roja. En muy poco tiempo aparecen las manchas que la caracterizan: rojeces de cierta amplitud –no se trata de puntitos, sino de manchas– especialmente en las axilas e ingles, que luego se van extendiendo. Una semana más tarde la lengua que se había puesto roja empieza a descamar su piel exterior. Y después, lo irán haciendo las manchas del cuerpo.


  


  ¿Tiene fácil tratamiento?


  Tiene, sobre todo, la vacuna para evitarla. Si llega, el tratamiento antibiótico ha limitado bastante la enfermedad y, sobre todo, sus posibles complicaciones, especialmente las que afectan a los oídos o los riñones.


  


  ESCLEROSIS MÚLTIPLE


  ¿Es lo mismo que la llamada esclerosis en placas?


  Sí. Es una enfermedad relativamente frecuente y de la que se sabe muy poco. Es una afección neurológica, cuya causa no se conoce bien. Parece que un virus ataca la mielina que envuelve la fibra nerviosa encargada de transmitir las sensaciones al cerebro y a la médula espinal. Es decir, ataca a la funda de la fibra nerviosa. Y donde se destruye la mielina aparecen placas endurecidas. Es la esclerosis.


  


  ¿Es como si se pelaran los cables de los nervios?


  Esa podría ser la imagen, sí. La mielina es la funda protectora de los nervios. Un virus destruye esa funda y aparecen unas lesiones que endurecen el tejido. Los impulsos nerviosos, es decir, la comunicación, se interrumpen periódicamente. Las transmisiones nerviosas afectadas no van a poder cumplir su misión. Y van a aparecer una serie de síntomas que dependen tanto de los nervios afectados, como de la cantidad de afectación.


  


  ¿Cómo evoluciona la enfermedad?


  No se sabe. Puede hacerlo de forma benigna, normal o pronunciada. La evolución benigna es más frecuente de lo que se piensa y los casos muy graves son excepcionales. La evolución más común es aquella en que la enfermedad se presenta por brotes y remisiones alternativos de frecuencia y duración variable.


  


  ¿Y qué síntomas la caracterizan?


  Depende. El enfermo puede sufrir varios síntomas, a veces de forma simultánea: fatiga, hormigueos, trastornos sensitivos, sordera, trastornos del equilibrio, trastornos de la voz, temblores o rigidez, debilidad de los miembros o parálisis.


  


  ¿Cuándo suele aparecer?


  La mayoría de los enfermos sufren los primeros síntomas entre los 20 y los 40 o 50 años. En esos casos, una historia médica detallada demuestra que los primeros síntomas eran muy anteriores, pero eran muy poco molestos como para darles importancia o eran de muy corta duración.


  


  ¿Tenemos una imagen demasiado negativa de la enfermedad?


  Sin duda. Aunque se asocia a la silla de ruedas, debe saberse que la mayoría de enfermos no la necesitan. Muchos no son más que ligeros minusválidos. Según las estadísticas, dos tercios de los enfermos eran capaces de andar veinticinco años después de diagnosticada la enfermedad. Hay otros muchos que, por tener poco grado de afectación, no figuran en las estadísticas. Los enfermos de esclerosis múltiple pueden desarrollar durante mucho tiempo sus actividades normales. Debe saberse que la enfermedad habitualmente no causa dolor, aunque en ciertos casos no puede excluirse. Lo que ocurre es que cualquier dolor se achacará a la enfermedad y no debe ser así.


  


  ¿Se hereda?


  No es hereditaria (ni contagiosa). Los padres no la transmiten a los hijos. Pero debe tenerse en cuenta que hay dos grupos de factores que intervienen en la esclerosis múltiple. Los externos, como por ejemplo el virus (se parece al del sarampión, de evolución lenta) al que se ha estado expuesto siendo niño; y factores internos, es decir, la predisposición personal a que actúe ese virus.


  


  ¿No hay una tendencia familiar?


  No. Lo que ocurre es que los miembros de una misma familia comparten muchos tipos de factores y esa es la única razón por la que la esclerosis múltiple es ligeramente más elevada en algunas familias que en la población general. En el 4% de los casos, las familias tienen más de un miembro con la enfermedad.


  


  ¿Es una enfermedad fatal?


  No tiene ese carácter; no se muere de esclerosis. Pero es verdad que los enfermos son más sensibles a otras enfermedades, como infecciones urinarias o respiratorias. Es decir, deben controlar mejor cualquier proceso infeccioso, por leve que parezca.


  


  ESCOLIOSIS


  La escoliosis es la desviación de la columna en el plano lateral. Es muy frecuente en la infancia y especialmente en la etapa de crecimiento. Un dato a tener en cuenta: se observa muchísimo más en niñas que en niños en una proporción realmente llamativa: nueve niñas por cada niño.


  


  ¿Y por qué afecta más a las niñas?


  No se sabe. Como siempre que ocurren estas cosas, se le echa la culpa a factores hormonales. Ya el propio Marañón decía que muchas escoliosis desaparecían al llegar a la madurez sexual.


  


  Pero la columna nunca es recta del todo, ¿no? Tiene sus curvas…


  Las tiene si la miramos cuando nosotros estamos de perfil. Tiene una en la espalda hacia afuera (si es excesiva se habla de cifosis, «joroba»), y otra hacia adentro a la altura de los riñones, que si se presenta en exceso se habla de lordosis. Pero si la miramos de frente, debe ser recta. Ahora bien, es posible que no quede del todo derecha, sino que adquiera una curvatura anormal. Es lo que se conoce con el nombre de escoliosis.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Puede calcularse que cuatro de cada mil niños tienen una escoliosis seria. Y por lo menos, tres de cada cien adultos padecen sus síntomas.


  


  ¿Cuál es la causa? ¿Por qué se puede producir una curvatura anormal de la columna?


  Las causas de muchas escoliosis no se conocen. Hay unas, las llamadas secundarias, que se manifiestan como consecuencia de algún defecto previo. En casos de crecimiento muy rápido y ciertamente frágil, una sobrecarga puede ayudar a provocar una escoliosis. También aparecen por vicios posturales, precisamente en esa edad del crecimiento. Los chicos y las chicas hoy no se sientan a ver la televisión: se tumban en un sofá, desgarbados, con la espalda inclinada, precisamente en esa época de crecimiento, de inestabilidad y de fragilidad.


  


  ¿Y tener una pierna un poco más larga que otra?


  Esa es la causa de muchas escoliosis. Si se tiene una pierna más larga que otra, lógicamente la cadera quedaría inclinada. Y por tanto, como la columna es siempre perpendicular a la cadera, quedaría torcida. Pero como los dos ojos tienen que estar perfectamente equilibrados y horizontales para que podamos ver en relieve, la columna empieza a compensar esas diferencias. Y se va desviando para buscar la horizontalidad de la cabeza. Son las llamadas escoliosis funcionales.


  


  ¿Y qué podemos hacer?


  Prevenir. Y ahí juega un papel importantísimo la actividad física. El deporte favorece el desarrollo muscular armónico y, por tanto, un equilibrio de los movimientos. La natación es el deporte más completo. Desarrolla brazos y piernas y, lo más importante, mantiene la columna en su posición correcta y fisiológica. Hay que tener una especial atención a la edad del crecimiento rápido: por su rapidez, también suele tener fragilidad. Por eso hay que ejercer una educación postural.


  


  ¿Hay alguna medida que podamos tomar nosotros?


  Es imprescindible observar a los niños y sobre todo a las niñas. Comprobar de vez en cuando si se inclina hacia un lado o si tiene un hombro más alto que otro. Vigilar la longitud de las piernas.


  


  ¿Cómo podemos hacer una detección precoz?


  Dígale a la niña o al niño que se descalce. Con el torso desnudo, mire a ver si tiene una pierna más larga que la otra.


  También descalzo, observe cómo tiene los hombros. Que se ponga erguido y analice si uno está más alto que otro.


  Por último, descalzo y con la espalda desnuda, pídale que se incline hacia usted con las piernas rectas, como si hiciera ese ejercicio de tocarse con la mano extendida la punta de los pies. Así verá flexionada, toda la columna e incluso el relieve de cada una de sus vértebras. Y podrá comprobar si está recta o no. Por supuesto, a la más mínima duda, acuda a un especialista.


  


  ESGUINCE


  ¿Por qué se dice que es más fácil de curar una fractura que un esguince?


  Porque el esguince suele ser recurrente y se repite en el mismo lugar, como si el ligamento no se hubiera repuesto del todo y mostrara una especial debilidad.


  


  ¿Qué es realmente un esguince?


  Si comparamos el cuerpo con el de una marioneta, podemos hacernos una idea muy clara. Las piezas de la marioneta serían los huesos, movidos por una fuerza que serían los músculos y que actúan a través de unos «hilos» que llamamos tendones. Pero claro, para que la marioneta se parezca al ser humano hay que establecer enganches entre las piezas para que, además de poder moverse, queden unidas. Son las articulaciones; para que encajen las piezas que se van a articular disponemos de unas cintas de sujeción que se llaman ligamentos. Los ligamentos, pues, son las bandas elásticas que están alrededor de la articulación y que sirven para mantener su estabilidad y para fijar los huesos que la forman. Si por un mal paso, un golpe o lo que sea, el ligamento se distiende o se altera, se produce el esguince.


  


  El esguince es la lesión del ligamento. ¿Pero tiene que romperse o basta con que se estire de más?


  Basta con que se distienda, porque la articulación sigue en su sitio; pero no está igual de fija, ni de estable.


  


  ¿Y si la articulación se sale de su sitio?


  Entonces no se trata de un esguince, si no de una dislocación, de una luxación.


  


  ¿Cuál es el esguince más frecuente?


  El del ligamento externo del tobillo. De hecho, prácticamente todos hemos sufrido alguno. Normalmente, se debe a un mal paso, a un escalón no visto, a un bordillo en mal estado. Al torcerse el tobillo se fuerza la posición y el ligamento se distiende. No hay fractura: el ligamento se estira de más. Aunque es elástico, puede comportarse como un muelle; es decir, si se estira dentro de su capacidad, recupera su posición. Pero si se tensa en exceso, ya no vuelve a su posición original, salvo con el descanso y el reposo. Por eso –y precisamente el del tobillosuele escayolarse el pie, o hacer un vendaje duro durante quince días, para que dé tiempo al ligamento a recomponerse.


  


  ¿Y por qué tiende a repetirse?


  Porque, tras el reposo, no se suele rehabilitar el músculo, con lo que se mantiene una cierta debilidad en el tobillo. ¿Qué ocurre entonces? Basta un mal paso para que nuevamente vuelva a aparecer el dichoso esguince…


  


  También son frecuentes los problemas con los ligamentos de las rodillas, especialmente cuando se habla de deportistas como los jugadores de fútbol o los esquiadores…


  Los ligamentos de la rodilla pueden sufrir seriamente. En el esquí de manera especial, ya que las modernas botas trasladan todo el riesgo desde el tobillo a la rodilla. Y de futbolistas, tenemos constancia todas las temporadas.


  


  Y los de muñeca son también frecuentes, ¿no?


  Sí, porque instintivamente, si se produce una caída, ponemos la mano y es la muñeca la que sufre. También pueden aparecer por movimientos raros y forzados…


  


  Y es curioso, por ejemplo, que articulaciones tan amplias como la del hombro apenas produzca esguinces…


  El hombro tiene unos ligamentos muchísimo más largos y elásticos. Por eso no sujetan demasiado los huesos y por eso también en el hombro, más que esguince, se sufre luxación, es decir, salida de sitio de uno de los huesos de la articulación.


  


  ¿Se pueden evitar?


  Los que provienen de accidentes, difícilmente. Sin embargo los deportistas lo saben: lo mejor es calentar bien los músculos antes de iniciar cualquier ejercicio físico.


  


  ¿Y qué debemos hacer, en el caso de que aparezca uno?


  Si se produce un esguince, lo primero que debe hacerse es inmovilizar la articulación. El dolor de una articulación suele ser el grito que da para que la dejemos en reposo. Y atención, no todos saben vendar. Los vendajes son fáciles si se saben hacer. Pero cuidado con los vendajes colocados por personas inexpertas. La presión debe ser la adecuada y correctamente distribuida. Por ejemplo, vendar un esguince recién producido puede ser peligroso, porque la articulación tiende a hincharse y la presión acabará siendo excesiva.


  


  ESPINA BÍFIDA


  ¿Qué es?


  Es una malformación congénita que se manifiesta por una falta de cierre o de fusión de alguna vértebra, dejando parte de la médula espinal fuera de su conducto. Es la malformación congénita compatible con la vida más importante. Sin embargo, es prácticamente desconocida para los españoles.


  


  ¿Y cómo se manifiesta?


  Según los nervios que se vean afectados, así se traducirá el efecto de esa malformación. Puede ser desde leve a gravísima, dependiendo de en qué zona y qué cantidad de médula esté sin la protección de las vértebras. En un porcentaje muy elevado de casos –un 70%– también se presenta hidrocefalia.


  


  ¿Es muy frecuente?


  En España, uno de cada mil niños nace con defectos del tubo neural. La mitad, aproximadamente, corresponden a espina bífida y el contenido del tubo neural sale al exterior; otra proporción similar corresponde a anencefalia (ausencia de una parte del cráneo y del cerebro del feto. No es compatible con la vida). La tercera malformación corresponde a un encefalocele (protrusión de contenido intracraneal a través de un defecto del cráneo). En el 95% de los casos, la espina bífida se presenta en familias sin antecedentes previos.


  


  ¿Por qué se produce?


  Porque, cuando se está formando la columna vertebral (que es como el tubo que protege y guarda la médula), por alguna razón desconocida, alguna vértebra no se cierra. Por ahí, se sale la médula y las terminaciones nerviosas que deberían cumplir su misión no la cumplen. La espina dorsal toma, pues, dos caminos. Por eso se llama espina bífida.


  


  [image: ]


  La espina bífida se produce por una falta de cierre o de fusión de alguna vértebra, dejando parte de la médula espinal fuera de su conducto. Es la malformación congénita compatible con la vida más importante. Puede ser leve o muy grave, según en qué zona y qué cantidad de médula esté sin la protección de las vértebras.


  


  ¿Es siempre igual?


  Depende. En la cuarta semana de embarazo, en el feto se está formando el tubo neural, es decir, lo que será la columna. Se van formando las vértebras, pero puede ser que una vértebra no se cierre. La espina sigue normal, y por eso se llama espina bífida oculta. Pero puede ocurrir que no se forme la placa neural que habría de cerrar el tubo. Entonces la médula espinal se sale de su sitio. Es lo que se llama espina bífida manifiesta o mielomeningocele, palabra formada por tres palabras griegas: mielos, «médula», menix, «membrana» y keles, «hernia».


  


  ¿Se puede ver en el niño?


  En el recién nacido aparece frecuentemente como una protuberancia en la espalda de color azulado. Parece que la malformación se debe a una interacción de un agente ambiental desconocido, con factores genéticos.


  


  ¿Qué efectos tiene?


  Cuando aparece espina bífida pueden surgir tres tipos de problemas que dependen, claro está, de la gravedad de la afectación. La primera es la pérdida de sensación por debajo del nivel del defecto. El tacto, dolor, presión, calor o frío, no se sienten, lo que exige una vigilancia para evitar úlceras o accidentes. Hay también una debilidad muscular por debajo del nivel del defecto. Por eso casi siempre se afectan los miembros inferiores. Hay veces que, por razones que se ignoran, existen limitaciones en la destreza de los miembros superiores. Con ejercicio, adquieren fuerza y permiten que el niño se independice y pueda valerse por sí mismo. Por último, y comprendiendo la lesión, se deduce que se ven afectados los músculos de control de esfínteres.


  


  ¿Y también hidrocefalia?


  Casi el 70% de los niños con espina bífida desarrollan un defecto asociado que se llama hidrocefalia. El líquido cerebroespinal se acumula anormalmente en el cerebro. La hidrocefalia es una urgencia seria porque puede dañar el cerebro. El neurocirujano implantará una válvula que regule la salida del líquido.


  


  ¿Se puede prevenir?


  La mayoría de estos defectos podrían prevenirse con la administración de ácido fólico desde que la mujer decide quedarse embarazada o desde que ese embarazo puede ser posible. Hay que tener en cuenta que el tubo neural se desarrolla en las primeras semanas de gestación, cuando la mujer aún no es consciente de su estado. Por eso debe administrarse ácido fólico desde antes incluso del embarazo y continuar con la ingestión de esta vitamina en los primeros meses de gestación. Dicen los expertos que así se lograría la prevención de tres de cada cuatro casos.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  Cuanto más cerca de la cabeza esté localizada la lesión, más graves serán sus efectos. El niño con espina bífida tiene serias limitaciones, pero también tiene muchas posibilidades que deben estimularse. Los especialistas aconsejan que no se sobreproteja al niño con espina bífida. Que mantenga las relaciones habituales de los padres y de los hermanos con el resto de la familia y con las amistades. Debe procurarse que el niño logre la mayor independencia posible. Que se valga por sí mismo, que aprenda a comer, a vestirse, a lavarse. Y estimular el aprendizaje básico: mirar, tocar, coger, poner, escoger, dar, pedir, etc.


  


  ESPONDILITIS


  ¿Por qué asociamos la espondilitis al dolor de espalda?


  Se entiende mejor si sabemos que la vértebra también se conoce con el nombre de espóndilo. En su traducción literal, sería la inflamación de una vértebra. Por extensión se llama así a la inflamación de los discos, de los músculos o de las articulaciones vertebrales.


  


  ¿Y qué es la espondilitis anquilosante?


  Es la más conocida (ankylos, en griego, es «atar»). Se trata de una grave afección reumática, muchas veces como consecuencia de una artritis reumatoide. Se produce porque se calcifican los ligamentos que rodean las vértebras. Todo el juego articular de esas vértebras se ve endurecido, anquilosado. El movimiento se ve impedido y el enfermo va inclinándose hacia delante. La columna se convierte en un mástil rígido. Se llama también espondilitis anquilopoyética.


  


  ¿Y por qué aconsejan ejercicios respiratorios en la espondilitis anquilosante?


  Porque uno de los efectos de la anquilosis de la columna es la disminución de la capacidad torácica. Es mucho más frecuente en el hombre que en la mujer. También hay una espondilitis traumática que aparece como consecuencia tardía de algún golpe y es una de las secuelas a largo plazo de muchos accidentes de tráfico.


  


  ESQUIZOFRENIA


  La esquizofrenia se llamaba antiguamente demencia precoz. ¿Es que aparece en los años jóvenes?


  Una de sus características es que afecta a la gente joven. La enfermedad se desencadena entre los 20 y los 30 años. Es una enfermedad mental extraña que no tiene un porqué físico conocido. No está lesionado el cerebro, ni siquiera tiene un test diagnóstico claro. Solo la observación de la conducta puede determinar una esquizofrenia.


  


  ¿Cómo se podría definir?


  Broiler, que fue quien acuñó el término esquizofrenia, la definió como una enfermedad que se caracteriza por una alteración específica del pensamiento, del sentimiento y de la relación con el mundo exterior. Literalmente, esquizofrenia significa «cerebro partido».


  


  ¿Cómo la percibe el enfermo?


  Un día el enfermo nota algo. Siente que le pasa algo. Se dice incluso que se va a volver loco. Lo más característico es que hay un empobrecimiento progresivo de la vida afectiva y de la actividad psíquica. Él percibe el mundo que le rodea, pero de forma delirante. Empieza a perder la sensación de tiempo y de lugar y nota una serie de síntomas que se pueden englobar en el término de «trastorno de gobierno del yo». Es decir, se siente manipulado por fuerzas extrañas. Siente que su yo no lo gobierna él. Y dice cosas como que me roban los pensamientos, o que le meten ideas a la fuerza. Rompe su mente y empieza a interpretar el mundo de una forma totalmente distinta.


  


  ¿Tiene alguna manifestación exterior?


  Suele tener tics y gestos extraños. Como rasgo más común, se presenta la frialdad afectiva. Inmerso en su mundo delirante, lo demás, el mundo real, no le corresponde y, por tanto, prescinde de él. El problema es que el enfermo se siente incapaz de mantener unas relaciones normales con el mundo exterior y tiende a refugiarse más y más en sí mismo.


  


  ¿Qué causas se citan como responsables?


  Hoy, prácticamente la mitad de los ingresados en los hospitales psiquiátricos son esquizofrénicos y sus síntomas son casi siempre distintos. Fueron jóvenes normales que un día se sintieron raros, distintos, en otro mundo.


  En el porqué hay muchas teorías. La idea más extendida dice que las causas hay que buscarlas en la química del cerebro. Algo falla y produce esa ruptura con la realidad. Pero hay otras teorías muy interesantes. Hay quien sostiene que es una huida del enfermo del mundo que le rodea, porque no le gusta ese mundo. Ante un entorno hostil, por ejemplo, hay quien se deprime, hay quien puede plantear una lucha para remediar la situación, o puede, inconscientemente, intentar la escapada. Esa sería la esquizofrenia.


  


  ¿Tiene algún componente genético?


  Las teorías más aceptadas señalan que en la esquizofrenia hay una predisposición genética y una serie de factores que la desencadenan. Son factores externos intensos. Uno de los más frecuentes es la crisis vital, la crisis de identidad, la angustia, la fatiga…


  


  ¿Por qué se teme al esquizofrénico?


  Por una discriminación intolerable. El esquizofrénico no es peligroso. No tiene por qué serlo. Tiene una distorsión de la realidad, vive en otro mundo. Lo que ocurre es que el enfermo mental crea en los demás una sensación de miedo, simplemente porque no sabemos cuál va ser su reacción. Lo rechazamos. Le ponemos muros. Le tememos. Y el enfermo capta ese miedo, ese rechazo. Y puede reaccionar, pero normalmente no es peligroso.


  


  ¿Se puede prevenir?


  Se está investigando mucho sobre todo lo relacionado con esta enfermedad de la que aún se sabe muy poco. Por eso se duda de que pueda establecerse una auténtica prevención. En la predisposición genética, poco podemos hacer. Un conjunto de genes nos ponen el sello de la predisposición. Pero en los factores externos que son capaces de desencadenar la esquizofrenia, sí podemos hacer más. Comunicarse. Hablar. Amor, solidaridad, afecto, comunicación, palabras bellas que no encuentran el sitio que les corresponde en nuestra vida diaria. Esa sería la primera prevención. La segunda se basaría en la detección precoz de la enfermedad. Cuanto antes se detecte, más sencillo es el tratamiento y mejor es el pronóstico. Debe pensarse que se llama también demencia precoz y que aparece en la primera juventud. Se debe sospechar de la enfermedad si hay una conducta anormal, y ponerse en manos del especialista.


  


  ¿Se hereda?


  Las razones genéticas no hablan de que sea necesariamente hereditaria. Se dice que con un padre esquizofrénico hay un 10% de posibilidades de ser esquizofrénico. Con los dos, la posibilidad se multiplica por tres. Sin embargo, en las estadísticas realizadas se ha podido comprobar que solo cuatro de cada 10 esquizofrénicos son hijos de un esquizofrénico.


  


  ¿Se cura?


  La respuesta es que en la mayoría de los casos, sí. Debe saberse que es una enfermedad que transcurre por brotes que remiten. Y que se puede tratar primero en lo somático y después con laborterapia. Así establecen una relación con los objetos de su entorno. Si su problema radica en la vivencia de un mundo distinto, hay que volver a ponerles en contacto con ese mundo, y nada mejor que a través de los objetos que le son conocidos.


  Y, por último, está la reinserción social. Aquí sí que la labor de todos es especialmente importante. Habría que empezar porque el enfermo conociera bien su enfermedad. Y porque la conocieran bien sus familiares. Nadie gana nada con aislar a estos enfermos en estos centros que son el símbolo más claro de segregación social.


  


  ¿Cómo podemos acabar con el estigma de la esquizofrenia?


  Con la información y deshaciendo prejuicios. Hoy la sufren más 400.000 españoles, la mayoría jóvenes entre los 15 y los 35 años.


  


  ¿Se puede convivir con la enfermedad?


  Sí. Si un esquizofrénico toma correctamente su medicación –que ya no es esa camisa de fuerza química que los dejaba atontados–, no suele presentar problemas. Lo grave es que el enfermo, que suele ser muy listo, deja de medicarse porque no se cree enfermo y entonces surgen las crisis.


  


  ¿Cómo se debe tratar a un enfermo de este tipo?


  Debe partir de convencerle de que siga su tratamiento. Estimularle en sus aficiones, en sus habilidades. No sobreproteger ni supervisar de manera continua. Hablarle de frente, con un trato cálido y amistoso.


  


  ¿Y si es agresivo?


  • Que tome la medicación.


  • Hablarle de forma directa sobre su conducta agresiva, pero siempre dejando claro que el problema no es él, sino la conducta.


  • Dígaselo tranquilo, sin gritos ni amenazas, sin demostrar temor ni debilidad.


  • Hablarle de forma clara, concreta, sin rodeos. No acuse pero insista en que no va a tolerar esa conducta.


  • Pida ayuda, si es necesario.


  • Si se prolonga, debe buscar alternativas de vivienda.


  


  Pero es angustiosa esa labor…


  También debe saber que pronto va a sufrir el estrés propio del cuidador: ansiedad, estrés, desánimo, visión negativa, depresión. Debe tenerlo en cuenta: debe cuidarse para poder cuidar. Para ello, debe hablar con otros padres, acudir a grupos de autoayuda, a asociaciones de pacientes, y no olvide que también tiene su vida y sus amistades. Piénselo: hay que cuidarse para poder cuidar.


  


  ESTERILIDAD


  ¿Cuáles son las causas de la esterilidad?


  Tanto en la mujer como en el varón son muchas las causas que pueden originar esterilidad. Se calcula que un 18% de las parejas que quieren tener descendencia no pueden. Hoy se sabe que la responsabilidad de esa esterilidad es por igual del hombre y de la mujer, y que cerca del 45% de infertilidad se debe al varón. Entre las causas, se señala pobreza en el número de espermatozoides, o en la movilidad de los que tiene. En la mujer, las causas más frecuentes suelen ser lesiones inflamatorias, ovarios poliquísticos o problemas con las trompas.


  


  ¿Es verdad que está disminuyendo la fertilidad masculina?


  Sí. Los estudios indican, por ejemplo, que la mayoría de los jóvenes españoles tienen un semen de calidad inferior a lo que la Organización Mundial de la Salud considera normal en cuanto a volumen, movilidad y concentración.


  


  ¿Por qué?


  Por la exposición del embrión a la contaminación industrial. El momento clave en que se produce el problema es durante el desarrollo del testículo fetal, es decir, cuando se pasa de embrión a feto. Una vez desarrollados los testículos, la contaminación ambiental tiene muy poco efecto. Se supone, por tanto, que esa baja calidad seminal que se observa hoy tiene una tendencia creciente, ya que la exposición de las madres a los contaminantes llamados «disruptores endocrinos» que tienen su base en industrias de todo tipo, es cada día mayor. Esa es la razón por la que en áreas de fuerte implantación industrial el semen tenga menor calidad que en otras zonas, aunque tengan alta polución atmosférica.


  


  ¿Qué criterios se utilizan para valorar el semen?


  La Organización Mundial de la Salud establece que el semen normal debe tener un volumen a partir de 2 ml, la movilidad debe ser superior al 50% y la concentración de espermatozoides debe ser superior a los 20 millones por cm3. Estos parámetros no se cumplen en las muestras españolas. Por ejemplo, casi un 10% no llega al volumen del eyaculado; prácticamente la mitad de las muestras no alcanzan la movilidad requerida, y el 17,5% no llega a la concentración considerada normal.


  


  ¿Alcohol, tabaco, drogas, estrés…?


  Hasta hace poco se pensaba que, en efecto, las causas de esta pérdida de calidad del semen estaban en el consumo de tabaco, el alcohol, otras drogas, en la vida estresada o en las secuelas de enfermedades de transmisión sexual. Pues bien, no parece que estas razones tengan la más mínima influencia. Tampoco la edad, ya que no hay diferencia entre los jóvenes de 18 y los de 30 años. Lo que se ha detectado sin que haya lugar a dudas es que los mayores niveles de escasez de espermatozoides se localizan en las comunidades que han tenido mayor desarrollo industrial en los últimos cincuenta años. Como hemos dicho, todo parece indicar que las alteraciones del semen se originan en el periodo embrionario, por exposición del embrión a los disruptores endocrinos a través del cordón umbilical.


  


  ¿Qué razón hay?


  Esos contaminantes afectan a la formación de los testículos del feto y alteran el proceso de formación de los espermatozoides.


  


  ¿Y se podría prevenir de alguna forma?


  Es sumamente difícil. Una gestante no puede retirarse a una zona no industrializada, porque tiene asumidos los contaminantes en su organismo.


  


  ¿Y qué son esos disruptores? ¿Dónde están?


  La Unión Europea ya tiene clasificados 550 disruptores de uso habitual en la industria, la agricultura y el hogar. Son muy resistentes a la biodegradación, están presentes en nuestra alimentación y se acumulan en el organismo, especialmente en medios grasos como la leche materna.


  


  ¿De dónde proceden?


  Son sustancias químicas sintetizadas por el hombre en las últimas décadas y de uso habitual en la industria, la agricultura y el hogar. Actúan en dosis muy bajas y es crucial el momento de la exposición. Su presencia es mayor en núcleos urbanos y en los más industrializados. Las plantas potabilizadoras no los extraen de forma total y acaban acumulándose en los ecosistemas acuáticos. Por poner algunos ejemplos, pueden estar presentes en pesticidas, desinfectantes, disolventes, compuestos clorados, dioxinas, alquifenoles (se usan como componentes de plásticos y detergentes), bisfenol (compuesto básico del plástico rígido: CD, pinturas, colas), policarbonato (latas de conserva y bebidas), ftalatos (cosméticos, laca de pelo, productos de limpieza…) estireno y otros que se usan para barnices, pinturas, polímetros, tapicerías, cableado, moquetas, etcétera.


  Por experimentos realizados en animales, se sabe que estos disruptores reducen la fertilidad, alteran el comportamiento sexual y así como masculinizan a las hembras, feminizan a los machos (véase FECUNDACIÓN IN VITRO).


  


  ESTRABISMO


  Una primera pregunta: cuando nosotros nos ponemos bizcos, vemos doble… ¿El estrábico ve doble?


  No. Nosotros vemos doble porque nos ponemos bizcos solo un tiempo muy corto. No es el caso del bizco, porque cuando al cerebro le llegan dos imágenes que no encajan, que no se superponen perfectamente, no soporta esa contradicción de la visión duplicada. Y entonces anula una. El cerebro evita la imagen que le envía el ojo desviado y se queda con la imagen que recibe del ojo que mira de frente.


  


  El estrábico, ¿no mira por los dos ojos?


  Sí. Los dos ojos miran. Pero uno de los ojos mira sin ver. El bizco, pues, tiene los dos ojos en disposición de ver. Pero a nivel cerebral solo utiliza aquel que mira en dirección correcta, anulando la visión del otro.


  


  ¿Cómo se da el proceso?


  Tenemos dos ojos que captan el mismo plano de forma simultánea. Pero esos ojos están separados, están a una distancia media de 63 milímetros. Eso quiere decir que, aunque parezca lo contrario, no vemos la misma imagen con los dos ojos (puede hacer la prueba cerrando alternativamente un ojo y el otro). Cuando miramos con los dos ojos a la vez, el cerebro actúa como un mezclador; y superpone las dos imágenes que recibe para lograr la tercera dimensión, el volumen, el relieve. Y eso lo consigue porque los dos ojos pueden converger en el mismo punto.


  


  Con un solo ojo, ¿no vemos en profundidad?


  No. Puede hacer la prueba: ponga un lápiz delante de una persona. Dígale que cierre un ojo y observe si acierta a tocar la punta del lápiz con la punta del dedo (es sencillísimo si se tienen los dos ojos abiertos).


  


  ¿Y cuándo podemos saber si un niño es estrábico?


  Los ojos, cuando miran al infinito, deben tener una trayectoria paralela. Un buen sistema para saber si padecen o no algún tipo de estrabismo es apagar la luz. Con una linterna, dirija la luz hacia los ojos de quien se quiere examinar. Si el reflejo de la linterna aparece justo en el centro de la pupila, la posición es correcta. Si no, hay alguna desviación.


  


  Bueno, pero hay veces que se ve a simple vista…


  Si esa desviación es evidente se habla de estrabismo, nombre técnico de eso que popularmente se llama bizquera.


  


  ¿Tiene fácil corrección?


  Normalmente, detectado a tiempo puede corregirse. Se trata de forzar el músculo del ojo que se está anulando obligándole a trabajar. Lo importante es empezar cuanto antes.


  


  Cuando el niño es aún muy pequeño, ¿no parece muchas veces bizco sin serlo?


  Es verdad. Durante los primeros meses de vida es normal cierto estrabismo, porque el niño no ha aprendido todavía a coordinar el movimiento de sus dos ojos y es muy fácil que los desvíe. Eso no es un problema. Pero si mantiene ese estrabismo cumplido el año, debe consultarse.


  


  ¿Y cómo se obliga a trabajar al ojo?


  Si se le tapa el ojo que ve bien, no tendrá más remedio que forzar el otro y así, poco a poco, forzará el músculo. Lo importante es que se corrija cuanto antes; los niños son muy crueles: un niño bizco, objeto de bromas, es normalmente apocado, tímido y deprimido.


  


  ¿Y cambia cuando se le corrige?


  Un niño estrábico tiene una conciencia excesiva de su defecto, aumentada además por las inevitables bromas de sus compañeros. Los expertos confirman que cuando a un niño se le ha corregido su defecto no parece el mismo; se muestra muchísimo más alegre y confiado.


  


  ¿Se hereda el estrabismo?


  Esa es una de las grandes preocupaciones. No puede afirmarse nada categórico. Se puede heredar una predisposición si no al estrabismo, sí a las deformidades del ojo que pueden causarlo. Ahora bien, heredada la predisposición –o la debilidad muscular de los ojos–, es posible que por una disminución de las defensas orgánicas o por cualquier otra razón se manifieste un estrabismo absolutamente compensado.


  


  ¿Es eso lo que ocurre con el sarampión? El saber popular dice que el sarampión da bizquera.


  Es verdad. Muchos casos de estrabismo han aparecido como si fueran una secuela de un sarampión, cuando el virus de esta enfermedad nada tiene que ver. Lo que ha ocurrido es que la debilidad proporcionada por el sarampión ha permitido la manifestación del estrabismo latente.


  


  ¿Cómo podríamos detectar un estrabismo incipiente en nuestros hijos?


  Normalmente un niño tiene que ver muy mal para que él nos lo diga, porque él no sabe cómo ven los demás y, por tanto, no sabe si puede ver mejor. Pero podemos hacer una serie de pruebas. Por ejemplo, póngase frente al niño y pídale que mire al infinito. La trayectoria de la mirada deber ser paralela. O tome dos lápices, abra un poco los brazos y que su hijo, frente a usted, mire con los dos ojos, alternativamente a un lápiz y a otro. En ese juego podrá ver si los ojos recorren la misma trayectoria, a la misma velocidad y en paralelo.


  


  ESTREÑIMIENTO


  Prácticamente la mitad de la población española ha sufrido algún proceso de estreñimiento. Y un detalle curioso: la región donde este problema es más importante es Valencia.


  


  ¿Por qué es un problema de tal amplitud?


  Por los cambios en la alimentación y la falta de líquidos. Los viajes ocupan también un lugar importante entre esas causas.


  


  ¿Quiénes son los que más lo padecen?


  Los que tienen entre los 45 y 60 años. Una dieta sana se considera el mejor método de prevención, aunque más de la tercera parte de los hombres no sabe qué hacer para enfrentarse al problema.


  


  ¿Y las mujeres, sí?


  En general, responden con más seguridad sobre métodos preventivos y señalan que es importante comer verduras, frutas y fibra. Cuando ya no se puede prevenir, tres cuartas partes de españoles dicen que prefieren remedios naturales como zumos, mermeladas, frutas y verduras. Pero no es verdad, porque casi el 70% de la población recurre a remedios medicinales, como los supositorios de glicerina.


  


  ¿Se podría hacer un retrato robot de quien padece estreñimiento? Parece ser mucho más frecuente en la mujer…


  Sí. Las mujeres son más propensas a padecer este problema. Sobre todo, las mujeres de más de 60 años que viven en ciudades o municipios pequeños y llevan una vida sedentaria. Casi la mitad de los mayores de 60 años reconoce sufrir más problemas ahora que cuando era joven. Es un problema que se da sobre todo en los países desarrollados.


  


  ¿Cuando se suele ir al baño en España?


  Lo más habitual es ir a primera hora de la mañana. Pero hay un dato interesante en la encuesta que tomamos como base: más de la tercera parte de la población no tiene regularidad para hacerlo.


  


  El estreñimiento, ¿es igual para todos?


  No. Puede ser temporal, habitual o crónico y las causas son distintas en cada uno de ellos. El estreñimiento temporal se produce generalmente en situaciones transitorias, como el cambio de domicilio, un viaje largo, embarazo, etc. Las causas principales del estreñimiento habitual o crónico suelen ser los hábitos irregulares de vida y alimentación.


  


  ¿Y los síntomas también son distintos?


  Claro. Depende del tipo de estreñimiento que se padezca y, sobre todo, de la duración. Los síntomas más frecuentes son, además del propio estreñimiento, una cierta depresión, una sensación general de hinchazón y molestias abdominales, inapetencia, insomnio, irritabilidad y mal humor.


  


  ¿Cuando se puede hablar propiamente de estreñimiento?


  Cuando no se defeca al menos una vez cada tres días. Cuando, además, las heces son duras y pequeñas y cuando la evacuación es difícil, lo cual puede producir dolor y dejar sensación de insatisfacción. (Muchos especialistas sostienen que sería conveniente una evacuación diaria.)


  


  ¿Quiénes son los más propensos?


  Los ancianos que pierden la sensibilidad del colon y hace que disminuyan los hábitos intestinales y el control sobre la defecación.


  Los que se recuperan de una intervención quirúrgica, debido a que, por norma general, no pueden seguir las recomendaciones habituales para evitar el estreñimiento, fundamentalmente una dieta variada y ejercicio.


  


  ¿Y por qué la mujer durante el embarazo?


  Porque la cantidad de progesterona durante ese periodo hace que se inhiba el movimiento del intestino grueso y se produzca el estreñimiento.


  


  ¿Los niños también padecen estreñimiento?


  Los niños también pueden tener problemas de estreñimiento en el momento en que empiezan a ir al colegio. Desde luego seis de cada diez casos de estreñimiento infantil se dan en hijos de padres que tienen ese mismo problema.


  


  Existen muchas recetas caseras y mitos en torno a este problema, ¿no? Por ejemplo: ¿tomar líquido o agua caliente en ayunas es bueno para evitar el estreñimiento?


  Es falso que tomar líquidos en abundancia cure el estreñimiento, que el agua caliente en ayunas sea básica para evacuar o que el estreñimiento engorde. Tampoco es causa directa de enfermedades graves como el cáncer de colon o que todas las soluciones estimulantes de la defecación produzcan dependencia.


  


  ¿Los hábitos irregulares de alimentación pueden ser causa del estreñimiento?


  Sí. La dieta debe ser variada, con bastantes frutas y verduras. También puede favorecerlo el estrés y las prisas. Las personas sedentarias tienen mayor probabilidad de padecer el problema.


  


  ¿Existen medidas preventivas?


  Es muy importante crear el hábito de evacuar con regularidad y, a ser posible, a la misma hora. El desayuno debe ser fuerte y completo, con alimentos sólidos. Hay que tomar frutas y verduras; beber líquidos suficientes: ni mucho, ni demasiado poco; hacer ejercicio…


  Si el problema surge, debemos pedir consejo al médico o al farmacéutico para buscar una solución que estimule la defecación sin problemas.


  


  ESTRÉS


  ¿Es verdad que el estrés es un mecanismo de defensa?


  Absolutamente cierto. Estamos acostumbrados a hablar del estrés como algo fundamentalmente negativo. Y no es así.


  


  ¿No hay una palabra castellana que sustituya a «estrés»?


  No la hay. Además, está ya tan incorporada a nuestra lengua que no triunfaría. Podríamos decir tensión, presión emocional, pero no es lo mismo… La palabra tiene un origen muy curioso y es muy moderna, pese a lo difundida que está. Se empleó por primera vez en medicina en el año 1950 y se debe a un médico húngaro-canadiense. Significa exactamente la tensión, la deformación, el torcimiento al que se somete a los metales para comprobar su resistencia. Se utilizaba en el campo de pruebas de materiales. Este médico comparó ese proceso al que se sometía a los metales con lo que la sociedad moderna hace con nosotros.


  


  ¿Podemos definirlo como la prueba de fuego que tenemos que sufrir por vivir en sociedad?


  Hoy conocemos como estrés –ya castellanizado el término– al conjunto de molestias, esfuerzos, irritación, tensión en una palabra, a la que un ser viviente está sometido por el entorno. Ese entorno puede ser el ruido, el ajetreo, las frustraciones, el miedo, el trabajo, la ansiedad…


  Sin embargo, el estrés es tan antiguo como el hombre. Aunque hoy la gente pueda enfermar de estrés, hace miles de años el estrés era su salvación.


  


  ¿El estrés nos facilitó la supervivencia?


  


  Sin duda. El hombre, en su origen, no era el animal mejor dotado. En todo, había algún animal que le ganaba. Su ventaja fue que tenía una notable facultad en todos los órdenes a la vez. Y, como era inteligente, logró unir esas facultades, sus habilidades. Así el hombre consiguió cazar, pescar y huir de sus enemigos gracias a lo que hoy llamamos estrés.


  


  ¿Por qué? ¿Qué relación tiene el estrés con todo esto…?


  En momentos de peligro, el organismo entero se prepara para el esfuerzo. En unas décimas de segundo, el cuerpo se transforma, y toda la energía disponible se acumula en la tensión para la batalla. Se tensa el músculo. Se inhibe el pensamiento.


  El proceso es el siguiente:


  


  
    1. El estímulo llega al cerebro y pasa al diencéfalo. Allí se recibe la señal de alarma, de miedo.
  


  
    2. La excitación avisa a las glándulas suprarrenales. Esas glándulas ponen en la sangre la adrenalina y la noradrenalina, modificándose todo el organismo.
  


  
    3. El corazón late más deprisa para que haya mayor riego, ya que va a hacer falta más oxígeno.
  


  
    4. Como es necesaria mayor percepción, se dilatan las pupilas.
  


  
    5. La adrenalina tensa la piel y ordena al hígado que se movilicen las reservas de glucosa que el hígado tiene en su despensa en forma de glucógeno.
  


  
    6. La tensión sube.
  


  
    7. Las reservas de azúcar y de grasa pasan a los músculos (es como si recibieran una inyección tonificante).
  


  
    8. Las hormonas bloquean todos los mecanismos que reclaman energía, excepto el muscular.
  


  
    9. Se desconectan los procesos de la digestión.
  


  
    10. Se inhiben las funciones sexuales.
  


  
    11. Toda la energía disponible se concentra frente al peligro.
  


  
    12. Es más, aumenta la capacidad de coagulación de la sangre por si se produce alguna herida.
  


  


  Total: el cuerpo está íntegramente preparado para el esfuerzo. Está dispuesto a huir, pelear, enfrentarse al peligro… gracias al estrés.


  


  Pero ya no es lo mismo. Ya no cazamos por la selva. ¿Se sigue produciendo todo ese proceso?


  Ese es el problema. Nosotros ya no tenemos los estímulos de antaño. No es una fiera lo que va a ponernos en guardia, ni un rugido. Van a ser los teléfonos, un telegrama, una llamada, un timbre, la declaración de la Renta… Los estímulos han cambiado, pero el organismo, no. Reacciona siguiendo todo ese proceso. Nos ponemos en tensión para afrontar físicamente un peligro. Pero no hay final. No hay descarga de energía. El resultado es que se acumula.


  


  El corazón acelerado, la grasa movilizada, la tensión por todo el cuerpo… ¿ahí radica el peligro?


  Si ocurriera una vez, no tendría importancia. El problema serio comienza cuando esta situación se repite con frecuencia. Los lípidos van a la sangre y se van acumulando, con lo que aumenta el riesgo coronario. También disminuye nuestro sistema inmunitario. Los riñones, también excitados, acabarán sufriendo ese vaivén de la tensión. Si se fuma o si se tiene una vida sedentaria, sin ejercicio, se agrava el cuadro.


  


  ¿Y cuándo nos debe empezar a preocupar?


  El primer aviso es el insomnio. Un insomnio persistente que poco a poco va a modificar el carácter del individuo. La irritabilidad va a empezar a presidir su actuación: malhumor, cansancio, desgana de todo y para todo…


  


  ¿Y no tiene solución? ¿Qué podemos hacer?


  Sí. Hay que dar salida a la tensión acumulada. No es que haya que dar puñetazos en la mesa, ni que haya que ir dando saltos por la calle. Pero si todo el proceso es perjudicial porque no tiene consecuencias, hay que buscar esa consecuencia, esa descarga de tensión. Dicho de otra forma: hay que acompasar el esfuerzo psíquico con el esfuerzo físico. Es bueno hacer deporte de una forma progresiva y continuada.


  


  Y racionalizar las cosas, ¿no?


  Es importante la adaptación; asumir que se vive en un entorno agresivo. Entender, por ejemplo, que el tráfico es como es y que nuestro enfado, nuestra irritación, nuestra prisa, no va a cambiar las calles, las direcciones prohibidas, ni siquiera va a enseñar a conducir al que va delante. Revisar la escala de valores. Y la comunicación. Es fundamental sentirse compartido como ser humano, solidario con alguien. En definitiva, es vital tener una vida en común, o, al menos, comunicada.


  


  ESTRÉS POSTRAUMÁTICO


  ¿Es el resultado de vivir una tragedia o de presenciarla?


  Así es. Es verdad que vivir de cerca un atentado o una desgracia puede marcar para toda la vida. Se calcula que la mitad de las víctimas supervivientes de un acto terrorista y por lo menos el 30% de los familiares pueden quedar marcados para toda la vida. Ser testigo o víctima de un atentado o de una tragedia deja secuelas que pueden durar mucho tiempo.


  


  Los psiquiatras norteamericanos han estudiado mucho el caso después de lo de las Torres Gemelas… ¿Qué se puede hacer ante un hecho de ese calibre?


  Muchas personas logran superar ese trauma escribiendo o contando sus impresiones, sus sentimientos, sus miedos, sus angustias. Así logran olvidar en parte ese pasado y reanudan su vida al principio con más o menos normalidad para acabar después recordando de vez en cuando el hecho trágico.


  


  ¿Y los que no se reponen?


  Es verdad que hay quien no lo supera. El recuerdo es permanente y el miedo se apodera de su vida. Lo que hacen entonces es tener un comportamiento que se llama de evitación; es decir, intencionadamente evitan circunstancias que recuerden la situación vivida. Cambian incluso de patrones de conducta y su vida gira en torno al problema. Llegan incluso a volver a casa antes de que anochezca, siempre con luz, se cierran a cal y canto y comienzan una vida presidida por el temor. En otras ocasiones, por su interés por evitar situaciones lejanamente similares a las vividas, se llega a la inactividad. En muchos casos, no pueden ni trabajar.


  


  No sé si la pregunta tiene respuesta, pero ¿puede ser frecuente vivir un drama de este tipo?


  Se puede calcular que cerca de la mitad de la población va a vivir una situación dramática a lo largo de su vida. Si aplicamos los porcentajes que citábamos antes, podemos decir que aproximadamente una cuarta parte de la población va a padecer seriamente este problema. Hablamos de atentados, pero hay que contar accidentes, atracos, presenciar hechos dramáticos…


  


  ¿Y de qué depende que unas personas lo sufran de manera constante y otras lo superen?


  De la propia persona, de la susceptibilidad de cada uno. Alrededor del 15% de quienes padecen o ven una tragedia van a padecer este estrés postraumático que, en mayor o menor grado, va a dificultar su existencia posterior.


  


  ¿Y siempre se padece de esa forma? Encerrarse en sí mismo, evitar las situaciones, no salir…


  Desde luego, si no se trata, el individuo se va encerrando en sí mismo, en una especie de autodestrucción. Influye mucho el carácter de la persona. Hay casos curiosísimos, como el de esos que pierden un vuelo y luego el avión se estrella. O el que se salva porque aquel día, enfermo, no pudo ir al trabajo y allí ocurrió la tragedia. Bueno pues en vez de destacar la fortuna de no haber sido la víctima, su planteamiento gira en torno a lo que pudo haber pasado. Y a partir de ese momento, revive la situación, piensa en el destino, en que de la próxima vez no se libra, etc. Por eso hay que pensar en el carácter de cada uno.


  


  ¿Se podrían citar algunos síntomas de ese estrés postraumático?


  Las manifestaciones de este problema pueden ser muy variadas, porque dependen en gran parte de la situación vivida. No es lo mismo un accidente que un atraco o que un atentado. El rasgo principal y común es la ansiedad. Se inicia con una rememoración constante del hecho vivido. Durante la noche, incluso, en forma de pesadillas o de alucinación.


  


  ¿Es verdad que uno de los rasgos es que aumenta la capacidad de sobresalto? Es decir, que el individuo se queda como en una alerta constante…


  Sí, es otra de las características: la irritabilidad o la capacidad de sobresalto. Una voz, un gesto, un sonido, puede hacerles reaccionar de forma desmesurada. Y la ya citada conducta de evitación, que les lleva a verse distintos («nadie ha vivido lo que he vivido yo»). Se cita también la imposibilidad de concentración, como si cada vez que el individuo reclama atención para algo, lo único que apareciera en su cerebro es el recuerdo del momento trágico.


  


  ¿Cuándo aparece? ¿Es inmediatamente después de haber vivido esa experiencia traumática o puede pasar tiempo?


  No se puede establecer el momento en que se instala el estrés postraumático. Es posible que al principio se haga una vida normal, y poco después (hasta meses después), se convierta en una presencia permanente; y puede ocurrir lo contrario: que desde el momento del hecho se imposibilite una vida normal.


  


  ¿Tiene solución?


  Las soluciones –difíciles y desde luego lentas– se establecen en dos vertientes: por un lado, el tratamiento psicológico oportuno, racionalizando la situación de la mejor manera posible; y, por otro, puede instaurarse un tratamiento medicamentoso que ayude al paciente a sobrellevar la circunstancia. Psicólogos clínicos y psiquiatras tienen ahí la última palabra.


  


  ESTRÍAS


  Las estrías son unas zonas de un tono rojo-violáceo que se producen durante el embarazo y que pueden llegar a adquirir una dimensión por encima de los cinco milímetros de anchura. Por lo general, se presentan en las zonas más adelgazadas de la piel. Incluso pueden advertirse al tacto, simplemente con poner la mano encima, sobre todo en los muslos, el pecho y el abdomen.


  


  ¿Por qué se producen?


  Los expertos no son unánimes. Hay quien apunta a la deficiencia de glucocorticoides, que son un grupo de sustancias hormonales que se segregan a partir del sexto mes de embarazo. Su influencia sobre las proteínas de la piel puede provocar una destrucción que se manifiesta precisamente mediante las rupturas que representan las estrías.


  Sin embargo, otros especialistas hacen hincapié en razones de tipo mecánico: las estrías se deberían a la distensión de la piel.


  


  ¿Cuál es la teoría más aceptada?


  Parece que la alteración de una serie de sustancias hace que la estructura de la piel se modifique. De hecho, empiezan a aparecer en el sexto mes de embarazo, y este tiempo coincide con la época en la que el organismo comienza a segregar glucocorticoides.


  


  ¿Tiene relación con el cuidado que se haya tenido durante el embarazo?


  Los especialistas en cirugía estética se inclinan a creer que surgen tras un embarazo en el que no se ha tenido el cuidado suficiente, ni antes, ni después; o porque ha habido un engorde súbito o una pérdida de peso demasiado veloz. En cualquier caso, los cambios alternativos y muy rápidos de volumen corporal producen esa ruptura de la piel.


  


  ¿Es realmente una ruptura de la piel?


  Lo que se rompen son elementos microscópicos de la piel, que le aportan flexibilidad y que tienen forma como de tiras o bandas de goma. Es algo parecido a cuando se rompen los elásticos de los calcetines o de las medias: quedan flojos y sueltos.


  


  ¿Se pueden evitar?


  No es fácil. La alimentación parece que juega un papel de primer orden. Se ha demostrado que, en personas con dieta donde priman los hidratos de carbono y se come en exceso, las estrías aparecen con mayor frecuencia.


  Por eso hay que insistir en que las embarazadas no deben comer por dos, sino para dos.


  


  ¿Y después llegan a desaparecer?


  Una vez que las estrías adquieren ese tono anacarado, después del embarazo, se van acortando, van reduciendo su longitud y su anchura; pero por lo general no llegan a desaparecer completamente. A veces llegan a ser imperceptibles.


  


  ¿Algún consejo?


  El consejo que se impone es que consulte al dermatólogo. Puede haber solución quirúrgica; pero eso debe consultarlo con un auténtico especialista en cirugía estética, que le merezca garantía. No se aventure en uno de esos pequeños gabinetes que ofrecen de todo al mínimo precio.


  


  ETS (enfermedades de transmisión sexual)


  ¿Sigue habiendo enfermedades de transmisión sexual?


  No solo sigue habiendo, sino que aumentan de una manera preocupante. Hay datos que indican que cada día se producen en el mundo casi 700.000 contagios.


  


  ¿Cuáles son las más frecuentes?


  Los condilomas acuminados y la tricomoniasis son las enfermedades de transmisión sexual más frecuentes. Pero hay un incremento de todas ellas y, sobre todo, de la sífilis y la gonococia. Los casos de sífilis, por ejemplo, se han duplicado en España en solo una década, como indica la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica. Las infecciones por el virus del papiloma humano, en quince años, se han incrementado en nuestro país un 50% entre los hombres y se ha triplicado entre las mujeres.


  


  ¿Y eso por qué?


  Pues porque no somos conscientes del peligro. Como creemos que todo tiene fácil solución, no se tiene mentalidad preventiva. Si a eso le añades los cambios en las conductas sociales, la emigración y los viajes exóticos, conseguirás que se dibuje el panorama.


  


  ¿No hay forma de acabar con las enfermedades de transmisión sexual?


  No. Parece que no. He aquí unos datos que producen escalofríos: cada año se producen en el mundo 340 millones de nuevas infecciones, es decir, un millón diario… El ejemplo de España, donde se ha duplicado la sífilis –enfermedad que la penicilina curaba de forma inmediata– es bastante significativo.


  


  ¿Cómo se difunde la enfermedad?


  Ése es uno de los problemas más graves. Se habla de infección cuando el microorganismo causante se introduce en el organismo; pero claro, la persona infectada no ha de tener síntomas necesariamente, no se siente enferma, pero transmite el microorganismo causante de la infección.


  


  Claro, si no se sabe si uno está infectado, es fácil propagar la enfermedad…


  Y de ahí el aumento. La gonorrea y la infección por clamidias crecen de manera imparable. Después de diez años en donde se veían cifras a la baja, desde el año 2000 han ido aumentando, tanto en hombres como en mujeres.


  


  ¿Falta información y hay más precocidad en las relaciones?


  Sin duda. Sobre todo por falta de información. No podemos hacernos una idea de los contagios que se producen cada día. Se está produciendo un incremento de todas estas enfermedades de transmisión sexual y, en Europa, se comprueba la tendencia alcista de la sífilis y la gonorrea. Los jóvenes, sobre todo, tienen una escasa o nula percepción del riesgo. Se ha bajado la guardia. Hay más temor al embarazo que a cualquier enfermedad, de donde se deduce que si no hay riesgo de embarazo no se toman precauciones.


  


  El problema seguramente es que ya no se curan como antes…


  No claro. La sífilis y la gonococia de tipo bacteriano tuvieron la gran solución con los antibióticos. Pero ahora se ha pasado al crecimiento alarmante de las enfermedades sexuales debidas a virus (hepatitis B, sida, herpes genital, papiloma) para las que no hay un tratamiento tan eficaz. Aunque tienen solución, hay que contar con las recurrencias y complicaciones a que pueden dar lugar. Y no se puede perder de vista que, hoy por hoy, se pueden contraer más de treinta enfermedades bacterianas, víricas, por hongos o por parásitos por vía sexual.


  


  ¿Es ya un problema de salud pública?


  Sin duda. No solo por su enorme incidencia (se producen 685.000 contagios diarios y ocupan el segundo lugar, después de las de las vías respiratorias, en la lista de enfermedades de declaración obligatoria). Lo más serio es que muchas de ellas pueden presentarse sin síntomas, con lo que los infectados e infectadas pueden seguir contagiando y difundiendo la enfermedad sin saberlo. Además existe el riesgo de que puedan ir evolucionando sin dar signos de su presencia hacia patologías mucho más graves, incluso hacia el cáncer genital. Tampoco puede obviarse que muchas de ellas pueden transmitirse por vía vertical de madre a hijo, provocando complicaciones durante la gestación o infecciones en el recién nacido.


  


  Y claro, hay que pensar que todos esos contagios también pueden ser de sida…


  Es que el sida tiene una importante vía sexual. Además, las ETS facilitan la transmisión del Virus de la Inmunodeficiencia Humana. La úlcera, el herpes o el chancro multiplican por nueve el riesgo de contraer el sida.


  


  ¿Y qué dice la Organización Mundial de la Salud?


  Da la alarma. Ya califica a las ETS como el grupo más común de enfermedades notificables en la mayoría de los países pobres, especialmente en el grupo de edad comprendido entre los quince y los cincuenta años. La OMS estima que, como mínimo, en el mundo se dan cada año veinticinco millones de casos de gonorrea, cincuenta millones de infecciones genitales de clamidia, tres millones y medio de sífilis y dos millones de chancro.


  Además, veinte millones de personas se contagian anualmente de herpes genital y otros treinta millones contraen infecciones de papiloma.


  Sin embargo, el récord es para la tricomoniasis que, aunque tiene menos importancia para la salud pública, ataca a ciento veinte millones de personas cada año.


  


  Vamos por orden. ¿Qué es el herpes genital?


  Es una de las enfermedades más problemáticas. La mitad de los pacientes no están diagnosticados. Es un virus que afecta al 15% de la población adulta. Se caracteriza por sus episodios repetidos y recurrentes y se presenta como una erupción de vesículas y pequeñas ampollas, generalmente dolorosas, sobre los genitales. Estas manifestaciones son más frecuentes entre los veinte y los treinta años. En España se está experimentando un incremento notable de afectados.


  


  ¿Es muy contagioso?


  Es diez veces más frecuente que la gonorrea. En los últimos años se ha multiplicado por veinte. El primer contacto con el virus se da, por término medio, hacia los 19 años y es por vía sexual. La infección es dolorosa tanto en el varón como en la mujer. Aparecen vesículas y lesiones que duelen. Los ganglios de la ingle se pueden inflamar. Si se detecta en las primeras etapas, el tratamiento es eficaz. El problema de este virus es que, en un porcentaje elevado de casos, aunque la infección desaparezca, vuelve a surgir semanas más tarde. Como se comenta al hablar del herpes, un infectado de este tipo no debe mantener relaciones sexuales mientras exista un brote de la enfermedad. Debe utilizar siempre preservativo: aunque reduce el riesgo de contagio no lo elimina, porque hay zonas de los genitales que pueden exponerse al contacto en las relaciones sexuales y que éste no protege.


  


  ¿Y el papiloma?


  Como se comenta al hablar de él, se trata de un virus de la familia de los papova y, por tanto, es similar a las verrugas. Se le ha llamado de muchas maneras: desde condiloma, condiloma acuminado, verrugas en el pene, verrugas venéreas o virus del papiloma.


  


  ¿Se presenta como una verruga?


  Sí. Suele presentarse en forma de verruga. Cuando surge así y aparece en un lugar visible, como en el pene, no plantea dificultades de identificación. Sin embargo, puede tratarse de una verruga plana y situarse en la parte interna de los genitales femeninos, con lo que no hay rastros visibles de la infección. No se ve y esa infección puede seguir evolucionando. Uno de los problemas que puede provocar es el cáncer cervical. De ahí que se hable de letalidad. (La vacuna, ya incluida en los calendarios, es de gran efectividad, véase PAPILOMA.)


  


  ¿Y qué es la gonococia? (véase BLENORRAGIA)


  Es una infección bacteriana Los síntomas más frecuentes son un aumento de flujo vaginal y dolor abdominal. En el varón, uretritis. Si no se trata puede complicarse. El tratamiento es sencillo en manos del especialista.


  


  ¿Y la sífilis sigue siendo el azote de hace tiempo?


  No. Pero se ha bajado la guardia y se ha detectado un importante aumento en su incidencia. El organismo causante de la sífilis es el Treponema pallidum, una espiroqueta. Se contagia de forma casi exclusiva por contacto directo y personal.


  


  ¿No se puede contagiar por vasos, toallas, servicios públicos?


  No. Ese tipo de contagio puede estar bien como disculpa; pero ese contagio es prácticamente imposible. Ana Westley, en un documento-informe, decía una ingeniosa frase: «Aunque el mito del contagio por servicios públicos sucios sirve como explicación a cónyuges engañados o consuela a padres respetables, es muy difícil contraer así la enfermedad, a menos que se tenga la costumbre de frotar fuertemente los genitales en la taza y con la condición previa de que un portador contagioso acabara de hacer lo mismo segundos antes». Normalmente, la sífilis se contagia por el coito.


  


  ¿Cómo se produce la enfermedad?


  El treponema invade el cuerpo penetrando por el epitelio. El lugar inicial suelen ser los órganos genitales. Pero la infección puede iniciarse en el recto, en la boca o en cualquier otro lugar, lo que no impide que haya sido por contacto sexual. En los últimos años la fellatio o el cunnilingus ha mostrado su enorme incidencia precisamente por el número de sífilis o infecciones sexuales en partes no genitales.


  


  ¿Y qué hace el treponema?


  El treponema se instala y se extiende por el tejido linfático, es decir, tiene la oportunidad de llegar a todos los órganos. Un detalle: en una primera etapa, los ganglios linfáticos pueden doler al tocarlos. Mientras tanto, la espiroqueta sigue su camino. Pero la sífilis tiene el gravísimo problema de que, desapareciendo todos sus síntomas externos, sigue su camino infectando y agravando al individuo. Inicialmente, puede decirse que las espiroquetas, tras extenderse a través del tejido linfático, llegan a los pulmones por la circulación venosa y las arterias. Y además, otro grupo de treponemas van dejando rastros de su presencia en distintos lugares como si fueran señales en un camino que hay que seguir. El treponema tiene su estrategia. Llega, invade, se instala, se multiplica. Mientras, el individuo sigue con su vida sin tener la más mínima conciencia de que las espiroquetas están preparando su plan de ataque.


  


  ¿Es como un ataque planificado?


  Sin duda. Por término medio, a las tres semanas de la infección aparece un chancro cerca del punto de invasión. En el hombre puede ser perfectamente visible: es una especie de pústula que no duele, molesta, escuece ni exuda. En la mujer, suele ser interior y, salvo por exploración directa, no es reconocible. Sin embargo –debe quedar muy claro– no siempre hay chancro que denuncie la aparición de la enfermedad. Aunque es frecuente, puede no ser visible o no estar. También como característica debe decirse que puede aparecer un chancro o varios.


  


  ¿Y luego desaparece?


  Ése es uno de los problemas. Al cabo de unas semanas, este primer síntoma desaparece, aunque no se haya tratado. El paciente puede creer que ha salvado la situación. Sin embargo, lo único que ha ocurrido es que, tras el primer aviso, la enfermedad se refugia en sus cuarteles esperando el ataque posterior, mucho más duro, mucho más grave.


  El chancro desaparece, pero no la enfermedad, que sigue su curso, y no tendrá más manifestaciones hasta siete u ocho semanas más tarde.


  


  ¿Qué ocurre en una segunda etapa?


  Si no se ha tratado convenientemente, todos los síntomas desaparecen. Sin tiempo fijo –que va desde las seis semanas hasta varios meses (los especialistas suelen decir seis)– se produce esa segunda fase, que es la más contagiosa. Esta etapa se caracteriza por la aparición de una serie de manchas en la piel, a modo de erupción, sarampión o rubeola. Son manchas rosadas que prefieren instalarse, dada la cualidad de las bacterias, en las zonas húmedas: boca, genitales, etc. Pero también son características las manchas en las palmas de las manos, en las plantas de los pies o en el tronco.


  


  ¿Y en la comisura de los labios?


  Una lesión característica de esta etapa, aunque no siempre reconocible, es la llamada pápula de comisura. A veces pasa inadvertida, no solo porque puede ser muy pequeña, sino porque se achaca a otro tipo de afecciones sin problemas patológicos (boqueras, lesiones, espinillas). Pero esa pápula es un peligro, porque está cargada de bacterias que buscan un nuevo organismo que invadir. En esas circunstancias, un beso puede ser suficiente para contraer la enfermedad.


  


  ¿Y no la sufre el enfermo?


  Pueden aparecer otros síntomas. Fatiga, malestar generalizado, dolor de cabeza e incluso fiebre (hay por supuesto, otras manifestaciones, pero no se pueden generalizar. Por ejemplo, puede haber caída arbitraria e irregular del cabello). En esta fase, la sífilis empieza a invadir prácticamente todos los órganos y sus expresiones pueden ser muchas: renales, dolores articulares, cansancio general. No hay una regla fija que pueda establecerse en este sentido.


  


  ¿Y es verdad que otra vez vuelve a esconderse?


  Sí. Estas lesiones no tratadas desaparecen en un periodo que va de uno a tres meses. Nuevamente, parecerá que la sífilis ha desparecido. Pero tendremos que volver a decir que no: simplemente se ha retirado, ha cumplido su segunda misión y se prepara para el ataque definitivo y final. La sífilis queda en un estado latente que puede durar años, en los que, sin ninguna manifestación exterior –y solo diagnosticable en pruebas de laboratorio– va a ir invadiendo todo el organismo hasta lograr su objetivo final.


  


  ¿Y cómo puede matar entonces la sífilis?


  Pueden pasar años sin manifestación alguna, pero de pronto surgirán problemas serios y sumamente graves. Aparte de la sífilis cutánea o la que afecta a los huesos y las articulaciones que acaban por destrozar al individuo, las afecciones más graves son las cardiovasculares y las cerebrales. Son estas afecciones las que originan el 90% de las muertes sifilíticas. Las manifestaciones cardiovasculares pueden aparecer veinte o treinta años después de la primera infección o contagio.


  


  ¿También puede causar demencia?


  Los síntomas de la neurosífilis pueden ir desde una meningitis reversible a una parálisis irreversible y locura. Los indicios más suaves de dolor de cabeza, vómito y malestar son manifestaciones de una meningitis que, por lo general, es reversible si se trata adecuadamente. Sin embargo, la invasión de los tejidos nerviosos por el treponema puede provocar una parálisis cerebral.


  También puede contarse la afectación del nervio óptico y, por tanto, provocar ceguera.


  


  ¿Y el gran público sabe que la sífilis sigue esas etapas y que parece que desaparece, pero que no está más que ampliando su infección?


  Eso es lo grave. La sífilis, aunque no esté, desaparece en esas fases, haciendo creer al enfermo que el problema ha desaparecido. Debe saberse que no. Desaparecen los primeros síntomas, pero la enfermedad sigue su curso, cuyo final, en el porcentaje más elevado de casos, es la lesión cardiaca, vascular o cerebral.


  


  ¿Y qué es la sífilis congénita?


  Es la que la mujer contagiada puede transmitir a su hijo cuando se queda embarazada. La puede transmitir a lo largo del embarazo a través de la sangre, o en el parto, al estar en contacto con los órganos genitales. Puede ser sumamente grave para el feto y, en el caso de que llegue a término, puede presentar distintas malformaciones.


  


  ¿Hay más enfermedades de transmisión sexual?


  La clamidia es una de las ETS que más ha aumentado, ya que la mayoría de infectados no presenta síntoma alguno. Si aparecen síntomas en la mujer, además del picor y dolor, hay un aumento de flujo vaginal. En el varón, se manifiesta por la expulsión por el pene de una sustancia viscosa y por inflamación de los testículos. Otra ETS es la tricomoniasis, que la contagia un protozoo. En muchos casos –especialmente entre las mujeres– se instala y no produce síntomas. Puede aparecer inflamación, dolor y flujo abundante amarillento.


  


  EVENTRACIÓN


  ¿A qué se llama eventración? ¿Es como una hernia?


  No, no es una hernia. La hernia es el paso de una víscera a otro lugar por un orificio natural o que no se cerró cuando debía. La eventración puede definirse como una complicación postoperatoria por fallo de la pared intestinal. Se hace un orificio y, como el intestino está bajo presión, intenta su salida. Sale y arrastra la pared que tapiza el abdomen (el peritoneo) para acabar formando el saco de eventración, que es como un segundo abdomen.


  


  ¿Y va aumentando de tamaño?


  Sí. Es posible que ese intestino que se sale de su sitio vuelva a su domicilio real cuando el paciente se tumba. Incluso se ayuda él mismo a que el intestino vuelva a su lugar. Se trata, entonces, de una eventración reductible (pero no es aconsejable manipularse el intestino para devolverlo a su lugar, ya que pueden producirse lesiones). Pero al ponerse en pie, la eventración vuelve a aparecer porque está constituido el saco, y tiene más sitio.


  Otras veces no es posible la reducción.


  


  ¿Y cómo se padece?


  Los pacientes con eventración tienen sus vísceras dilatadas y, por tanto, hay un mayor contenido de aire, lo que produce una serie de alteraciones. Además, la eventración hace que se pierda presión abdominal, lo que se va a reflejar en una serie de problemas entre los que se pueden destacar las dificultades respiratorias.


  


  ¿La solución es quirúrgica?


  Sí, la eventración debe operarse. Si lleva mucho tiempo, acostumbradas las vísceras a un espacio mayor, no se conformarán con el que tienen reservado, y forzarán el diafragma, por lo que van a sufrir alteraciones respiratorias.


  


  ¿Son más frecuentes en la mujer que en el varón?


  Sí. Las eventraciones son más frecuentes en mujeres de cierta edad, porque por los embarazos o por su sistema de vida, tienen menos fuertes las paredes abdominales.


  


  ¿Hay algún factor de riesgo?


  La obesidad, por ejemplo: la presión dentro del abdomen es mayor. Y además suele producirse en gente sin consistencia muscular. Los fumadores plantean el mismo problema. Todo fumador, al salir de una anestesia, sufre seriamente por la tos. Si tiene que operarse de algo, deje de fumar lo antes posible. Póngase la mano en el abdomen, tosa; cada tos ejerce una presión equivalente a cuarenta kilos.


  


  


  FATIGA CRÓNICA


  ¿Qué es eso? Por el término parece un cansancio permanente…


  Se trata de una enfermedad difusa, pero invalidante. Quien la padece es posible que visite a más de veinte médicos antes de lograr un diagnóstico; porque uno de los problemas que plantea es que los síntomas son subjetivos, y el diagnóstico suele hacerse por exclusión.


  


  ¿No se puede hacer prueba alguna que certifique la enfermedad?


  No. Por eso su incidencia se desconoce, porque en muchos casos pasa desapercibida para todos, menos para el paciente. No hay prueba de laboratorio que permita certificar el padecimiento. Y, por si fuera poco, son síntomas fluctuantes, con lo que en muchos casos tampoco se puede confirmar una sospecha.


  


  ¿Pero cómo se puede definir?


  Los especialistas dicen que tiene que haber fatiga persistente o intermitente, inexplicada e invalidante, que no es producto de un esfuerzo excesivo y que no mejora con el descanso. Debe tener también alguno de estos signos: trastornos de concentración o memoria reciente; dolor al tragar, ganglios cervicales o axilares dolorosos; dolores musculares; dolores articulares sin signos inflamatorios; dolor de cabeza de inicio reciente o de características distintas al habitual; sueño no reparador; malestar después de un esfuerzo superior a las 24 horas…


  


  ¿La padece mucha gente?


  Se considera que de un 5 a un 20% de la población general puede presentar fatiga durante más de un mes en algún momento de su vida, hecho que suele estar en relación con enfermedades o situaciones intercurrentes.


  


  ¿Se conoce la incidencia real en España?


  No. En los datos de otros países, que pueden extrapolarse, se dice que hay 75 casos por cada cien mil habitantes. Se ha comprobado que los últimos años ha habido un notable incremento de la fatiga prolongada.


  


  ¿Cuánto tiempo tiene que mantenerse el cansancio para que entre en esa definición?


  Debe haber presencia de fatiga crónica invalidante durante más de seis meses, con exclusión de enfermedades orgánicas y psiquiátricas inductoras de la fatiga, así como la coexistencia una serie de criterios asociados, basados predominantemente en sintomatología muscular y neuropsicológica.


  


  ¿Es difícil realizar un diagnóstico?


  La historia clínica es esencial. Es muy importante conocer cómo y cuándo se presentó la fatiga, factores desencadenantes (si se sospecha de un inicio infeccioso) y su relación con la actividad cotidiana del paciente. Otro grupo de síntomas son los musculares –dolor y debilidad muscular generalizada–, los relacionados con la esfera neuropsicológica, como alteraciones de memoria, de concentración, facilidad de olvido y sintomatología depresiva.


  


  ¿Qué se puede hacer?


  Como no se sabe cuál es la causa primaria no es posible un tratamiento curativo. Sin embargo, hay opciones terapéuticas sintomáticas que reducen los niveles de fatiga, el grado de dolor y mejoran la actividad, la adaptación y, en definitiva, la calidad de vida.


  


  ¿Y descansar? ¿No sería una buena medida?


  No. Lo más aconsejable sería hacer ejercicio físico progresivo, de manera regular y en períodos de entre 30 y 45 minutos. No tiene que ser extenuante, ya que podría empeorar la sintomatología. Pero no es aconsejable el reposo prolongado, ya que puede perpetuar tanto la fatiga como otros síntomas asociados. Tampoco se recomiendan antibióticos y antivirales, ya que no han demostrado un efecto beneficioso en los síntomas agudos ni crónicos asociados.


  


  ¿Es verdad que afecta más a la mujer?


  Afecta mucho más a la mujer. Parece que empieza por una especie de gripe ligera que va poniendo el dolor en las articulaciones. El 80% de afectados son mujeres menores de 40 años.


  


  ¿Pero llega de pronto, así por las buenas?


  Lo más curioso es que surge cuando uno está en plena salud. Sin ningún signo previo de anormalidad, aparece esa fatiga de pronto. No tendrá ganas de trabajar y, físicamente, se podría sentir como un proceso gripal. El problema es que además no tiene entidad clínica como para acudir al médico, de manera que los especialistas calculan que apenas cinco de cada cien pacientes acuden a una consulta.


  


  ¿Y cuál es el origen?


  Hay muchas hipótesis. La primera, que es la reacción al estrés. Otra teoría dice que muchos de los virus que nos atacan en la infancia quedan luego en nosotros, de forma latente, y quizás a lo largo de la vida resurgen para infectar de nuevo. Pues bien, para aniquilar esos virus segregamos unas sustancias de lucha: las citoquinas. En esa pelea anónima, callada y que se realiza en la intimidad del organismo, estaría la base de la fatiga. Sobre todo porque las citoquinas para nutrirse necesitan proteínas y, según esta teoría, las obtienen precisamente de los músculos. Eso justificaría el cansancio. Y también hay quien habla de una infección viral. No se sabe.


  


  ¿Se puede hacer un retrato robot de quien padece ese cansancio crónico?


  La estadística nos dice que es mujer y joven, aunque la proporción dominante de la mujer va descendiendo y ya son también muchos los varones que la padecen. Es de nivel cultural alto y trata de cumplir con sus obligaciones de manera total (las que tiene como trabajadora fuera del hogar y las de su propia casa).


  


  FENILCETONURIA


  Abordamos este tema porque, para detectarlo, se hace esa prueba que muchas madres no saben para qué es y que consiste en hacer un pequeño corte en el talón al recién nacido para tomar una muestra de sangre. La fenilcetonuria es una de las llamadas metabolopatías o enfermedades metabólicas congénitas.


  


  ¿En qué consiste?


  En síntesis, por una serie de errores metabólicos, quien la padece no asimila una serie de sustancias y produce un exceso de otras. El resultado es que el cerebro del niño no se desarrolla y, a los ocho o diez meses, se convierte en un subnormal profundo sin posibilidad de recuperación.


  


  ¿Por qué?


  Al niño fenilcetonúrico le falta una enzima que degrada un aminoácido esencial, la fenilanina. Como consecuencia, se acumula tal cantidad en la sangre que se convierte en tóxica y afecta directamente al desarrollo cerebral. Por eso lo importante es conocer cuanto antes si se padece este problema, porque entonces, simplemente con una dieta muy baja en fenilanina, se puede controlar la enfermedad y, sobre todo, impedir que se lesione el cerebro.


  


  ¿Y se hacen los análisis para saberlo?


  Sí, se hacen de forma rutinaria. Se basan, como decíamos, en tomar unas gotas de orina en un papel secante y unas gotas de sangre que se extraen tras una ligera punción en el talón del recién nacido. Los laboratorios indicarán después si todo es normal o conviene hacer nuevas pruebas. De lo que se trata es de evitar, con la instauración de una dieta, que la fenilanina se acumule y afecte al cerebro del bebé de manera irreversible.


  Debe saberse que los signos de la enfermedad no se manifiestan en el niño hasta que pasan unos meses y entonces es ya tarde para resolver el problema.


  


  FIBROSIS QUÍSTICA


  Hay un gran desconocimiento sobre esta enfermedad y quizá por eso haya muchos casos sin diagnosticar. Digamos, en principio, que se trata de la enfermedad genética más frecuente entre la raza blanca y que afecta a una de cada 2.500 personas.


  


  Es genética y hereditaria. ¿Se cura?


  No. Merma la calidad de vida de los pacientes y, aunque es incurable, se están dando pasos espectaculares en el diagnóstico. La terapia génica abre esperanzas fundadas sobre su tratamiento futuro.


  


  ¿Y por qué sabemos tan poco de ella?


  Se descubrió en 1936 y se llamó de muy diversas maneras: fibrosis quística, infantilismo pancreático, enfermedad fibroquística del páncreas, aunque se tiende a llamar también mucoviscidosis.


  


  ¿Qué efectos produce?


  Se acepta el nombre de mucoviscidosis porque se trata de una alteración de las glándulas secretoras de moco y, por tanto, puede afectar a distintas partes y órganos. Una de cada 20 personas es portadora pasiva del gen causante. Los padres que son portadores pero no la padecen pueden trasmitirla a sus hijos.


  


  ¿Cómo la padece el enfermo?


  Al estar alteradas las glándulas secretoras de moco, hay una acumulación excesiva en casi todos los órganos. Se produce sobre todo una mala absorción de los alimentos, hay deposiciones grandes, frecuentes y con poca ganancia de peso.


  


  ¿El moco abundante dificulta la respiración?


  Sí. Hay problemas respiratorios, tos continua, bronquitis crónicas y neumonías. Otros signos van desde una obstrucción del intestino hasta esterilidad en el adulto. Los problemas se pueden plantear sobre todo en los pulmones, el páncreas y el hígado. En el caso del pulmón, al haber excesivo moco sin posibilidad de eliminación, se producen infecciones frecuentes y a veces obstrucciones respiratorias que pueden ser comprometedoras.


  


  ¿El diagnóstico es sencillo?


  Se realiza por análisis de líquido intestinal, o por análisis de sudor, ya que uno de los signos de la enfermedad es tener un alto contenido de cloro y yodo en la transpiración.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Al no poder incidir sobre la causa genética, el tratamiento debe ser sintomático. Como los síntomas pueden ser muy distintos y variados, el tratamiento debe ser individualizado y continuo, ya que la alteración es irreversible. Hay que hacer fisioterapia respiratoria y cuidar y prevenir las infecciones. Como hay además un anormal funcionamiento digestivo, debe administrarse una alimentación específica y abundante, con complementos nutricionales.


  


  ¿Y hay esperanza?


  Sí. Los avances de la genética están abriendo una esperanza real en estos enfermos que hace muy poco tiempo no podían disponer ni de un diagnóstico precoz.


  


  ¿Ya ha habido algunos logros?


  Hace unos años se experimentó por vez primera la terapia genética en un enfermo de este tipo. Era un muchacho norteamericano de 23 años. La experiencia consistió en administrar al paciente una dosis del virus del constipado, alterado genéticamente, de manera que pudiera corregir el gen defectuoso de la fibrosis quística. Y en ello se sigue investigando…


  


  ¿Se puede tomar alguna medida o solo cabe esperar el avance de la ciencia?


  La mejor prevención es, si hay alguna sospecha, hacer un diagnóstico rápido. Entonces se instaura un tratamiento antes de que se instalen los síntomas; después, hay que seguir el curso del enfermo en centros especiales y con la agrupación de las familias afectadas.


  


  ¿Y cómo se puede hacer ese diagnóstico rápido?


  Con el test del sudor, que debe hacerse a los hermanos de los enfermos, a los niños con tos crónica, bronquitis crónica o deposiciones grandes y frecuentes con poca ganancia de peso; a los que sufren golpes de calor y a los niños con pólipos en la nariz o sinusitis crónica.


  


  ¿Es un test para medir el cloro y el yodo en el sudor?


  Sí, porque es la medida indirecta de que se padece esa fibrosis quística. A partir de ese momento, cabe pensar que el pronóstico ha mejorado mucho en los últimos años. Depende fundamentalmente de lo afectados que estén los pulmones.


  


  ¿Y también se puede tener afectado el aparato digestivo?


  Mucho. El páncreas se ve directamente involucrado en la enfermedad. Por eso hay poca asimilación de los alimentos y sobrevienen los problemas digestivos.


  


  FIEBRE


  Quizá, con el dolor, es el síntoma más general de cualquier enfermedad.


  


  ¿Qué es lo que hace que, de pronto, nuestro organismo que está acostumbra-do a sus 36,5 ºC suba a 38-39 ºC?


  El mecanismo de la fiebre es muy complejo. Es un síntoma que casi siempre se presenta asociado a otros muchos. Por un lado, es el aviso que recibe el organismo de que algo no va bien; y por otro, el sistema que tenemos para aumentar nuestras defensas.


  


  ¿La función de la fiebre es aumentar nuestras defensas?


  Sí. Antes de que se descubrieran los antivirales, había médicos que recomendaban incluso poner inyecciones de leche, con el fin de provocar una fiebre alta y así resolver el problema. Hoy afortunadamente ya se dispone de medicamentos más modernos y eficaces.


  


  Una pregunta que quizá no nos hacemos con la frecuencia necesaria: ¿por qué se produce la fiebre?


  Los seres humanos tenemos un termostato que regula nuestra temperatura corporal. Pues bien, cuando se produce un episodio febril, ese termostato sigue funcionando bien, pero está ajustado a una temperatura más alta. En vez de estar a 36,5 ºC, está a 38 ºC, por ejemplo.


  


  Vamos a suponer que llega una infección. ¿Qué es lo primero que ocurre?


  Aunque lo trataremos al hablar de infección, si llega un agente nocivo, el organismo se prepara para defenderse. Se dilata –nosotros diríamos que se hincha– para que circule más sangre y así la patrulla de los glóbulos blancos pueda acudir a defenderlo. Como hay tensión, también puede existir dolor. Mientras tanto, de ahí, de la zona de agresión, van a salir una serie de sustancias que tienen como misión avisar al hipotálamo para que cambie el termostato, es decir pretende que tenga más calor porque así será mejor la respuesta defensiva del individuo. El termostato se ajusta entonces a un nivel más alto. Y surge la fiebre.


  


  ¿Y por qué entonces se siente frío?


  Porque parte de tomar como correcta la temperatura de 39 ºC, por ejemplo. Entonces trata de compensar esa situación. Se abriga. Produce temblores para generar más calor. E incluso para no perder más calor, palidece. Así, hasta que regula la temperatura a la nueva indicación del termostato. En cuanto lo consigue, trata de nivelar nuevamente el calor que ordena el termostato con el que siente el organismo. No pasa frío, ya no tirita e incluso aparece una vasodilatación y, por tanto, enrojecimiento.


  


  ¿Y por qué cuando hay fiebre uno tiene sensación de que duele todo el cuerpo?


  Porque esas sustancias encargadas de corregir el termostato liberan otras que aumentan la sensibilidad al dolor. Todo para poder avisar cuanto antes si surge algún problema. Y por eso tenemos esa sensación de que nos duele todo el cuerpo… Es posible que por el aumento de la temperatura se reactive algún herpes labial. Cómo será de frecuente que hasta el saber popular, a estas pequeñas erupciones, las llama calenturas.


  


  ¿Hay alguna relación entre la cantidad de fiebre y la gravedad del proceso?


  No, no la hay. Debemos ser conscientes de que la fiebre es solo un aviso. Al médico le corresponde valorar ese aviso y reconocer a qué se debe.


  


  ¿Dónde se debe poner el termómetro?, ¿dónde se debe tomar la temperatura?


  Cada país tiene su costumbre. En España suele ponerse en la ingle o en la axila. En los países anglosajones suele ponerse en la boca, donde marca dos o tres décimas más. Y hay quien, como los franceses, lo pone en el recto. En el ano, el termómetro marca casi un grado más que en la axila.


  


  ¿Todos respondemos igual ante la fiebre?


  No. Los niños tienen una respuesta más exagerada ante una infección, ya que todavía tienen su termostato poco maduro. Un niño pequeño puede tener una fiebre cercana a los 40 ºC por una infección leve en la garganta. El caso inverso lo presentan los ancianos. Su sistema de respuesta es más lento, está menos activo. Por eso no suelen tener fiebre alta. Y por eso también una fiebre poco elevada debe tener una valoración más precisa.


  


  ¿Cambia la fiebre a lo largo del día?


  Sí. A última hora de la tarde, hacia las ocho, la temperatura es más alta. Por el contrario, durante la madrugada, hacia las cuatro o cinco de la mañana, es cuando la temperatura es menor.


  


  ¿Cuándo nos debemos preocupar?


  La fiebre significa que algo anormal está ocurriendo en el organismo. Pero ni sirve para decirnos qué es lo que pasa, ni si es importante. Puede aparecer en procesos leves y graves. El médico es el único capacitado para valorar la fiebre y el origen de la misma.


  


  ¿Y tenemos que bajar la fiebre a toda costa?


  Los especialistas dicen que si la fiebre es bien tolerada y no aparecen complicaciones no hace falta acudir a medidas drásticas para bajarla. Basta poner al enfermo en un ambiente fresco y con poca ropa. Y eso sí, darle suficiente líquido –agua, zumos, caldos–. Es mejor en muchas tomas pequeñas que en cantidades elevadas.


  


  ¿Cuándo se considera una fiebre alta?


  Los especialistas hablan de febrícula cuando no se sobrepasan los 38,5 ºC. A partir de ahí y hasta los 39,5 ºC se puede hablar de fiebre. Si se superan los 40 ºC puede ser una urgencia médica.


  


  ¿Hay algún problema con la fiebre durante el embarazo?


  Es un tema serio y poco conocido. La fiebre durante el embarazo aumenta el riesgo de malformaciones. Pasar de 38 ºC durante más de un día puede plantear problemas. Acuda al médico.


  


  FIMOSIS


  Es la estrechez de la piel que rodea el glande. El prepucio está excesivamente contraído –por razones congénitas o traumáticas– e impide la salida del glande, con lo que el coito, en los casos en que es posible, resulta doloroso.


  


  ¿Siempre hay que operar?


  Si el glande no puede salir al exterior, se impone la intervención quirúrgica. Inicialmente, por higiene, ya que la fimosis no permite una higiene correcta. La mitad de los cánceres en el pene se producen en gente con fimosis.


  


  ¿Cómo es la operación?


  Muy sencilla: se basa en recortar la piel que impide la salida normal del glande. Es decir, con la circuncisión. La palabra deriva del latín (circum y caedere) y quiere decir textualmente «cortar alrededor».


  


  ¿Por qué la circuncisión tiene connotaciones religiosas?


  Porque popularmente solemos hablar de «operar de fimosis» y se deja el término circuncisión para la histórica obligación del judaísmo. Es práctica común en algunas religiones y se ha comprobado estadísticamente que entre los varones circuncisos hay menos riesgo de cánceres genitales, tanto en ellos como en sus parejas.


  


  ¿Cuándo se debe operar?


  Cuando el prepucio comprime en exceso, o no se puede retraer la piel descubriendo el glande.


  


  ¿Y a qué edad?


  Hay quien aconseja realizar la intervención a la semana de vida. Los hebreos la realizan al octavo día del nacimiento.


  


  FÍSTULA


  Es el paso que se establece anormalmente entre dos cavidades independientes, o entre una de ellas y el exterior.


  


  ¿Hay muchos tipos de fístula?


  Puede deducirse, por la definición, que puede haber muchas que reciben el nombre según la localización. Cuando comunica con el exterior suele segregar algún líquido normal o patológico (pus, por ejemplo).


  


  ¿Ese paso se cierra de manera natural o hay que intervenir?


  Las fístulas no suelen cerrarse de manera natural, por lo que casi siempre precisan corrección quirúrgica. A veces se producen, especialmente en la zona anal, tras un absceso que establece un conducto permanente.


  


  FLEBITIS


  ¿Es lo mismo que la tromboflebitis?


  Sí. Es más técnico y se tiende a denominarla enfermedad tromboembólica.


  


  ¿Y qué es?


  Es la inflamación de una vena provocada por un trombo más o menos obstructivo. Por una serie de circunstancias, distintos elementos de la sangre se van depositando en las zonas que tienen un pequeño soporte, como las válvulas de las venas. Allí se van acumulando hasta que se produce la obstrucción. Ello conlleva una inflamación de las paredes exteriores de la vena, produciéndose la flebitis, o tromboflebitis…


  


  ¿Puede afectar a cualquier vena?


  Sí, aunque las más frecuentes o comunes son las que afectan a las extremidades, fundamentalmente a las inferiores.


  


  Pero si un vaso se obstruye, la sangre busca otros caminos, ¿no?


  El problema grave de la tromboflebitis no es el meramente obstructivo, o de tapón, ya que, efectivamente, el sistema circulatorio dispone de venas menores que permiten que continúe el riego de sangre. El problema grave es que ese trombo, aunque sea pequeño, puede desprenderse y empezar a vagar por el aparato circulatorio, hasta que llega a un punto que lo detenga. Ese filtro puede ser el tejido esponjoso del pulmón. Una vez allí quizá no pase nada, pero si se queda obstruyendo un vaso importante, surge la embolia y posiblemente, la muerte.


  


  ¿Y podemos deshacer un trombo?


  El trombo puede desaparecer bien por tratamiento médico, o bien por las propias sustancias anticoagulantes de la sangre. Entonces, el peligro grave ha desaparecido; pero las válvulas de las venas quedarán prácticamente destruidas, con los posibles efectos posteriores de inflamación o varices.


  


  ¿Qué ocurre si se destruyen las válvulas?


  Toda la columna de sangre va a ejercer presión sobre la parte baja, produciendo esas inflamaciones o varices, complicaciones subsiguientes a la desaparición de la flebitis. Son los dos problemas serios: el riesgo de embolia o las secuelas de varices después de haber eliminado la flebitis.


  


  ¿Todas las flebitis son así de serias?


  No. Las hay superficiales debidas a traumatismos, o a irritación, como suelen ser las flebitis que se producen en los hospitales al poner suero, por ejemplo. Son flebitis que normalmente se reabsorben o, aunque permanezcan, no revisten peligro alguno.


  Las flebitis en las venas profundas pueden resultar peligrosas porque ese trombo puede desprenderse. Además, si hay inflamación, resulta dolorosa.


  


  ¿Y cuáles son las causas?


  Los expertos hablan de tres tipos de causas:


  


  1. La primera es el enlentecimiento de la circulación sanguínea que provoca el sedentarismo. Las profesiones que exigen estar largo tiempo sin moverse son candidatas a la flebitis.


  2. No podemos olvidar que, además de la bomba cardiaca, la sangre cuenta para circular con el estímulo de todos los músculos del cuerpo.


  3. La circulación por las piernas y de retorno tiene mucho que agradecer a cualquier ejercicio. Por eso, cada cierto tiempo, quien trabaje sentado debería darse un paseo, o subir tres o cuatro escalones. A ser posible, cada día debería hacer algún ejercicio de movimiento de piernas.


  


  ¿Qué relación puede tener una flebitis con un adelgazamiento rápido?


  Un adelgazamiento drástico o una deshidratación espesa la sangre y eso puede ser otra de las causas de flebitis.


  


  ¿Hay alguna otra causa?


  La de tipo traumático. Una intervención quirúrgica puede provocar una lesión en la pared interna de la vena. O puede aparecer como consecuencia de una fractura.


  


  ¿Se pueden enumerar factores de riesgo?


  El embarazo, porque se dan al menos dos de los factores que favorecen la flebitis: la circulación se enlentece (el cambio del punto de gravedad y toda la transformación hace que la sangre circule peor que en circunstancias normales) y no suele hacerse el ejercicio físico necesario. Hay otros dos factores de riesgo: la obesidad y el reposo.


  


  FONTANELA


  Siempre hablamos de «la» fontanela. Sin embargo, ¿es verdad que tenemos seis?


  Es cierto, pero siempre se habla de «la» porque la más evidente está en la parte alta de la cabeza del recién nacido. Esa zona queda sin osificar, como si fuera una «junta de dilatación». Es el espacio que se reserva el cráneo para crecer.


  


  ¿Tenemos otra en la coronilla?


  Sí. También es detectable en la coronilla. Esa falta de unión de los huesos es lo que permite que la cabeza sea ligeramente flexible durante el parto. El cráneo del niño está aún sin soldar. Están los huesos separados, lo que va a permitir que se amolde al orificio de salida sin sufrir un percance serio. Por eso la cabeza aparece deformada, alargada, «apepinada». En las primeras 24 horas, la cabeza comienza a tomar su forma natural. Los huesos se irán amoldando y cerrando, dejando dos pequeños huecos para permitir el crecimiento y una cierta elasticidad. Poco después, la fontanela de la coronilla se cierra y solo queda abierta la superior.


  


  Siempre hay temor a tocar la fontanela. ¿Puede ser grave?


  Es verdad que esa zona blanda preocupa a muchas madres. Sin embargo, esa fontanela está recubierta por una membrana muy resistente. No hay nada que temer siempre que tenga una actividad normal. A veces se percibe una sensación de latido bajo la fontanela, que es normal. La única preocupación que debe tener es si un día esa fontanela aparece abultada. Entonces llame inmediatamente al médico.
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  Aunque siempre se habla de «la» fontanela para referirse a la de la parte alta de la cabeza del recién nacido, tenemos varias más. Son zonas sin osificar como si fueran «juntas de dilatación». Es el espacio que se reserva el cráneo para crecer. También esa falta de unión de los huesos permite que la cabeza sea ligeramente flexible durante el parto.


  


  FORÚNCULO


  ¿Es forúnculo o furúnculo?


  Se puede decir de las dos formas. Es la inflamación cutánea que se produce en un folículo piloso. Popularmente lo identificamos como grano. Es una infección masiva en la bolsita donde anida el pelo. Está producida por estafilococos que infectan, invaden y contra los que lucha el organismo.


  


  ¿Siempre tiene un pelo en medio?


  Casi siempre. Como ataca a la bolsita donde se implanta el pelo, una de sus características es precisamente esa. Por eso puede salir también en cualquier lado, excepto en las palmas de las manos y en las plantas de los pies. Todos tenemos muchos estafilococos en la piel. Que se infecten o no depende de que encuentren un campo especialmente propicio o un sistema defensivo débil. Por eso hay personas especialmente propensas a padecerlos.


  


  ¿Por qué insisten tanto en que no hay que reventarlos?


  Porque no se consigue nada, salvo aumentar el dolor. El forúnculo desaparecerá cuando el organismo lo expulse y no cuando usted lo apriete. Si lo revienta, conseguirá difundir los estafilococos y en vez de un forúnculo logrará una siembra de ellos, formando lo que llamamos ántrax.


  


  FRACTURA


  La fractura es la rotura de un hueso. ¿Hay que añadir algo más a esta definición?


  No. Debemos ser conscientes de que un hueso no es esa pieza aislada que conocemos, sino un tejido vivo. El hueso, para hacernos una idea, es como una esponja que dispone de una corteza muy dura, una especie de esponja recubierta de fosfato cálcico.


  


  ¿Se puede producir una fractura en cualquier hueso o depende del tipo de hueso?


  Depende ligeramente, aunque en teoría todos podrían fracturarse. Tenemos tres tipos de huesos:


  1. Los largos, que forman principalmente los miembros y que resultan, aunque pueda parecer lo contrario, bastante flexibles y con buena resistencia.


  2. También están los planos, que son como tejas. Son, por ejemplo, los que forman el cráneo, las caderas o esa especie de jaula torácica. Son huesos muy resistentes a cargas, pero muy sensibles a los traumatismos directos. Los hemos comparado a una teja precisamente por eso. Sobre una teja podemos poner muchos kilos, que no se rompe. Sin embargo, un pequeño golpe la quiebra.


  3. Por último están los cortos, que son como pequeñas bolas, regulares y resistentes en todas las direcciones. Son los que forman los más complicados juegos articulares. Serían como rodamientos: en la muñeca, en los pies, en los tobillos…


  


  ¿Y todos se pueden romper…?


  Sí. Y de muchas formas. Hay toda una clasificación de las fracturas…


  


  ¿Por ejemplo?


  Si es por la causa, puede ser por empotramiento o por estallido; si es por cómo queda el hueso, puede ser transversal u oblicua; si el hueso queda en la misma dirección es sin desviación, pero si una de las partes pierde su dirección, es con desviación. Además puede ser múltiple, es decir, con muchos fragmentos. Y ésta es quizá la clasificación más conocida: abierta o cerrada.


  


  ¿Qué se quiere decir cuando se habla de una fractura abierta?


  Es una consecuencia de la fractura. Es cerrada si la fractura es totalmente interna. Y abierta si alguno de los extremos del hueso sale al exterior o hace herida exterior. Eso es importante: las venas y las arterias van habitualmente pegadas a los huesos, de manera que el borde de una fractura puede dañar o desgarrar algunos vasos.


  


  ¿Qué información debemos darle al médico cuando vamos con una fractura?


  Los médicos, ante una fractura, siempre preguntan cómo se produjo, con qué fuerza, si fue de caída, desde qué altura. Si es por golpe, querrán saber qué postura tenía al recibirlo… De todos esos datos va a extraer las conclusiones precisas. Hay que recordar que las fracturas las repara el tiempo. El traumatólogo las reduce y las inmoviliza.


  


  ¿Qué es la reducción de una fractura?


  La reducción consiste en situar los extremos del hueso que se ha roto en la posición que tenían cuando estaba entero, de manera que, cuando se consolide, se quede sin deformidades. Reducir es, en definitiva, disponer el hueso en la forma correcta para que el tiempo lo suelde.


  


  ¿Y por eso se escayola?


  Claro. La inmovilización se realiza para conseguir que la reducción sea estable en el tiempo. Y además, para que la lesión se mantenga en reposo. Se consigue con vendaje, tablilla o yeso, eso que vulgarmente llamamos escayola. También se inmoviliza con clavos, tornillos o placas, pero lo más común es la escayola, sobre todo si es una fractura que podemos considerar normal.


  


  ¿Cuánto tiempo hay que llevar la escayola?


  Depende del hueso afectado. Cada hueso tiene un riego distinto, una distinta capacidad de regeneración. También es importante la edad. A más edad, más difícil y lenta es la soldadura ósea. La cabeza del fémur, por ejemplo, es una zona muy poco regada. Por tanto, la soldadura es más compleja. Esa es la razón por la que una fractura en esa zona casi siempre requiere cirugía y prótesis.


  


  Cuando se lleva escayola, ¿se puede hacer algo para evitar los picores que surgen debajo, justo en ese sitio a donde no se llega?


  Atención. Como la superficie que está bajo el yeso sufre picor, mucha gente –especialmente los más jóvenes–, suele meterse objetos de todo tipo para rascarse, desde tenedores o cuchillas hasta agujas de tejer. El problema que plantea es que la fruición con que nos rascamos puede originar una pequeña herida que está oculta y que además, al estar cubierta con la escayola, se puede infectar fácilmente. Al no estar a la vista, la infección puede progresar y ese es el riesgo.
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  Hay muchas clasificaciones de las fracturas; si es por cómo queda el hueso, puede ser transversal u oblicua; si el hueso queda en la misma dirección es sin desviación, pero si pierde su dirección una de las partes, es con desviación. Es cerrada si la fractura es totalmente interna. Y abierta, si alguno de los extremos del hueso sale al exterior o hace herida exterior.


  


  ¿Podemos hacer algo?


  En los primeros momentos del enyesado, es aconsejable tirar de la piel para desprender el vello y evitar así la tirantez. Si es un brazo el que está escayolado, conviene tener la mano más alta que el codo, y mover los dedos con frecuencia.


  


  ¿Es verdad eso que se dice de que cuando un hueso se rompe ya nunca vuelve a romperse por el mismo sitio?


  No hay una razón especial para que sea así, salvo que el depósito de calcio en el llamado callo de fractura se haga más duro, como el nudo de una madera.


  


  ¿Y cómo sabemos si ha habido fractura tras un golpe?


  Hay una regla de oro: debe sospecharse que hay fractura siempre que el golpe haya sido de la intensidad suficiente como para producirla. El fracturado tiene dolor intenso en la zona de fractura, dolor que aumenta cuando se le toca. Además, adoptará una postura que evite el movimiento. La propia fractura va a impedir la función de la articulación.


  


  


  GANGLIO


  Es una agrupación de células, una formación más gruesa dentro de una cadena con funciones específicas.


  


  ¿Solo se habla de ganglios cuando se inflaman?


  Es que se muestran más e incluso pueden doler. Pero siempre están ahí. Los linfáticos, por ejemplo, constituyen una especie de «estación» dentro del sistema linfático. Por extensión, se llama ganglio a toda formación con mayor grosor dentro de un sistema, o al bulto formado por un tejido de fibras y vasos.


  


  ¿Tenemos muchos?


  En el organismo disponemos de varios tipos, aunque los más conocidos son los cerebroespinales y los linfáticos.


  


  ¿Qué hacen los ganglios linfáticos?


  Son los que nos podemos tocar en el cuello, por ejemplo. Constituyen, como decíamos, una especie de estación, de parada del sistema linfático, una circulación que va casi en paralelo con la de la sangre. Por él circula la linfa, formada por líquidos del medio interno, al que se añaden linfocitos que vienen de los ganglios, sales, proteínas y grasas. Los ganglios filtran los residuos que recoge la circulación linfática, y producen linfocitos y otras armas de defensa.


  


  ¿Es muy grande un ganglio?


  Un ganglio mide alrededor de 1 mm, pero puede llegar a 20 mm. Es como un apeadero de descanso para la linfa. Llega a él con las sustancias de desecho, con bacterias que recoge, las deja allí, se regenera, toma nuevos linfocitos y emprende nuevamente el viaje a través de la red. Los más importantes son los de la ingle, los del cuello, los del mentón y los de las axilas. Además, los ganglios son auténticos guardianes del organismo. Elaboran las células linfáticas y, cuando llega la infección, intensifican esa fabricación. Actúan como una barrera para bacterias y gérmenes que arrastra la linfa. Se inflama, se hincha y, después de la batalla, un tanto tumefacto, se vuelve sumamente sensible y puede doler. Cuando se inflama, se habla de adenitis.


  


  ¿Qué es un bubón?


  Es lo que forma un ganglio infectado, que supura. Esos bubones se producen en la ingle por escarlatina o por un tipo de peste que precisamente por eso se llama bubónica.


  


  GANGRENA


  ¿Siempre es grave?


  La gangrena es la consecuencia de la necrosis de un tejido; es la destrucción por la muerte del tejido debida a la falta de riego. En personas ancianas suele ocurrir cuando, por un trombo o por depósito de placas, un vaso no permite el riego. Otras veces es por congelación. En el fondo late siempre el mismo problema: no hay riego, no llega oxígeno al tejido y el tejido se necrosa. Hay fundamentalmente tres tipos de gangrena: seca, húmeda y gaseosa.


  


  ¿Cuándo se produce la gangrena seca?


  Es la más común en gente de edad. Una obstrucción en un vaso no permite el riego y entonces es como si la extremidad se momificara. Al no recibir sangre, la extremidad se seca, materialmente, se arruga, se oscurece y se endurece.


  


  ¿Y la húmeda?


  Es la que se produce cuando hay congelación total de algún miembro. Se produce porque hay un bloqueo de arterias y venas. La sangre se mantiene en la parte bloqueada, pero las enzimas activas van licuando los tejidos. La evolución suele ser gravísima, porque ese ambiente húmedo del tejido necrosado es muy susceptible a infecciones.


  


  ¿Y la gaseosa?


  Cuando esa gangrena húmeda es colonizada por determinado tipo de gérmenes –los Clostridium– se forman gases malolientes. Es muy grave. Además puede desplazarse por las fibras musculares, que acaban licuándose. Normalmente, cuando se habla de una gran amputación, se debe a este tipo de gangrena.


  


  GASES


  No suelen tener importancia, pero la sensación de incomodidad que producen y, sobre todo, ese dolor por la zona precordial, hace que nos asustemos pensando que es algo cardiaco. Técnicamente, hablar de gases es una generalización poco correcta. Los expertos hablan de aerofagia y meteorismo.


  


  ¿Qué es exactamente la aerofagia?


  En principio podemos decir que es la consecuencia directa de la deglución de aire cuando comemos o cuando bebemos (véase AEROFAGIA). En sí, no representa un problema, ya que todos tenemos una cantidad de aire en el estómago, y solo hablamos de aerofagia real cuando esa cantidad de aire ingerido es suficiente como para producirnos molestias. Cuando la presión es alta, nosotros eliminamos el aire en forma de eructo. Como después de una comida abundante aumenta esa presión, se eructa. En los niños pequeños está sumamente claro.


  


  ¿Por qué se produce esa presión tan incómoda?


  Porque hay una excesiva ingestión de aire, o porque no siempre se eructa con facilidad; entonces, aumenta esa presión dentro del abdomen. Es como si tuviéramos un globo en el tubo digestivo. Si lo hinchamos más, es lógico que presione en las paredes laterales y que todos los órganos adyacentes sufran esa presión. La presión torácica va a ser el primer síntoma que produce incomodidad, opresión precordial. Y claro, se piensa siempre lo peor porque no es dolor, sino algo difuso que oprime, como si no hubiera espacio suficiente para hacer una respiración profunda. Quizás es que está en el límite de gas y le hace falta un poco más para provocar el eructo, que no es otra cosa que la apertura de la válvula para equilibrar las presiones. Si no hay alteraciones que, naturalmente, nos habrían llevado ante el especialista, debemos pensar que la aerofagia se debe a una personalidad especial, es decir, gente nerviosa, que come muy deprisa o que mastica poco.


  


  ¿Se produce porque masticamos poco?


  Ese es uno de los principales problemas. Masticamos poco. Y no podemos olvidar que lo que no haga la dentadura tiene que hacerlo el aparato digestivo. Si masticamos más, primero, se reduce el hambre y la ansiedad; y, en segundo lugar, además de menos gases, facilitaríamos al aparato digestivo su labor más dura. Hágase ya el propósito: mastique más, mucho más, hasta que el alimento pida ser tragado.


  


  ¿Los síntomas dependen de la personalidad de cada uno?


  Sí. Se va a mostrar de forma distinta: con ganas de eructar o con flatulencia en casi todos los casos. Pero en ocasiones con taquicardias y palpitaciones, o con opresiones angustiosas. Conviene consultar, sobre todo para eliminar los temores y evitar la ansiedad. La ansiedad origina aerofagia y la opresión crea más ansiedad, con lo que el círculo vicioso se amplía.


  


  ¿Cuánto aire tragamos?


  Ocho litros, por término medio, entran en nuestro organismo cada día. La mayor parte es nitrógeno, seguido de oxígeno y de anhídrido carbónico. Más del 70% proviene de la deglución durante la comida. El resto puede proceder de la fermentación de lo que comemos. Hay una serie de alimentos que, por su especial composición, cuando se ven atacados en la digestión desprenden gases. Una parte importante de esos gases se absorbe por el intestino. Durante la digestión, a medida que la materia fecal va descendiendo, se van aprovechando más gases. Solo se expulsa por el ano alrededor de medio litro, normalmente con las heces. Algunas personas, normalmente de constitución ancha y fuerte, tienen un intestino grueso que acelera los gases hacia el ano y es lo que crea el problema de las ventosidades.


  


  ¿Eso es el meteorismo?


  Sí. Ese aire puede provenir, como decimos, de lo que tragamos o del que produce lo que comemos. También puede ser causa de meteorismo algún trastorno en la absorción o eliminación intestinal. Hay, por otra parte, meteorismos reflejos que provienen de otros problemas que el médico debe discernir.


  


  ¿Hay casos especiales de meteorismo?


  Sí. Hay uno casi inmediato que se produce cuando se toman bebidas espumosas muy frías. O por razones emocionales: un estado psíquico ansioso, o un susto puede provocar meteorismo o expulsión de gases. Un cambio brusco de temperatura puede provocar un meteorismo tan incómodo como pasajero.


  


  ¿Qué se puede hacer?


  Muchas veces, los gases intestinales están producidos por la ansiedad. No puede olvidarse que el miedo tiene una actuación muy curiosa, acelerando el intestino. La ansiedad no es otra cosa que un miedo racionalizado, un miedo sabido y, por tanto, un miedo menor. Relajarse puede ser el primer consejo válido. Relajarse y dar tiempo a cada actividad. Si hay un tiempo para el trabajo, debe haber un tiempo para comer y otro para eso, exactamente, para tomarse un respiro.


  


  ¿Cambiar de dieta?


  A veces el problema de los gases tiene su origen en la dieta. Los hidratos de carbono, al fermentar, producen mucho anhídrido carbónico. Además, hay alimentos especialmente flatulentos. Las alubias y los garbanzos, por ejemplo, suelen producir muchos gases. Una dieta rica en carnes y grasas por lo general también crea flatulencias. Reduciendo la ingestión de esos alimentos, se reduce el volumen de gases. Cuando se cambia la dieta y se ingiere de pronto mucha fibra, suele aparecer un aumento de gases, pero es muy pasajero. Lo que debe saberse es que cada persona tiene su constitución particular. Hay gente a quien unas judías verdes le produce gases, y gente que con un plato de fabada no siente la más mínima alteración (véase METEORISMO).


  


  GASTRITIS


  ¿No un término que se utiliza para cualquier problema del tubo digestivo?


  Sí. Pero realmente la gastritis es la inflamación de la mucosa gástrica. Puede ser accidental y fuerte –aguda– debida la ingestión de tóxicos (generalmente alcohol, abuso de café, excitantes o tabaco); y crónica, motivada por una lenta actuación de los jugos gástricos. Se traduce en dificultad para digerir correctamente.


  


  ¿Cuáles son los síntomas de la gastritis aguda?


  Además de las molestias estomacales, afecta a la cabeza, con malestar general. Desaparece en cuanto se acaba la agresión. Casi siempre se produce por excesos en el comer y beber. Hay también una gastritis aguda medicamentosa, normalmente producida por analgésicos o antiinflamatorios.


  


  ¿Y la crónica?


  Se produce tras la repetición de procesos agudos o, frecuentemente, por la edad. Es como si se debilitara la capacidad gástrica para digerir. Hay también una gastritis crónica atrófica, compatible con la edad, que impide la absorción de vitaminas del grupo B. Otro tipo de gastritis impide la absorción de hierro y crea anemia ferropénica. Por eso se aconseja a los ancianos una dieta variada y de fácil digestión.


  


  GASTROENTERITIS


  ¿A qué llamamos gastroenteritis?


  Se suele llamar gastroenteritis a un grupo de trastornos digestivos que se traducen en vómitos, diarreas, náuseas, retortijones y que normalmente están causados por agentes infecciosos.


  


  ¿Es mucho más grave en niños?


  Los adultos también lo padecemos, pero no suele ser más que un inoportuno contratiempo; en los niños sin embargo, puede originar, por la pérdida de líquidos, una deshidratación seria.


  


  ¿Pero qué es realmente?


  Enteron significa «intestino». Los términos que incluyan esa palabra ya indican su localización. Si a la gastritis –inflamación de la mucosa gástrica, como acabamos de ver– le añadimos la afectación de la mucosa intestinal, estaremos ante una gastroenteritis. Es decir, es la inflamación de la mucosa del aparato digestivo.


  


  ¿Por qué se puede producir?


  Las causas pueden ser muchas, aunque casi siempre se debe a que hemos bebido agua en mal estado o hemos comido alimentos contaminados. No se puede excluir el contagio persona a persona, aunque es difícil. Son muchas las bacterias que pueden verse implicadas, aunque la más común es la Salmonella y algunos virus.


  


  ¿Puede llegar a ser un problema grave?


  En gente sana no suele tener mayor importancia; pero si afecta a personas con bajas defensas o a niños muy pequeños, la diarrea puede implicar una urgencia hospitalaria.


  


  ¿Qué síntomas muestra?, es decir, ¿qué nos debe de llamar la atención?


  Los síntomas dependen de lo que podríamos llamar «cantidad de infección». Depende tanto de la cantidad de bacterias o de toxinas como de la respuesta individual a la infección. Las náuseas, la diarrea y los retortijones son los más frecuentes, aunque no es rara la aparición de fiebre y cansancio.


  


  ¿Qué es lo que produce más problemas?, ¿qué alimentos son más sospechosos?


  Los culpables más habituales son las salsas. Por ejemplo, puede ser peligrosa la mayonesa o elaboraciones a base de huevo si han permanecido un tiempo excesivo sin protección del frío. También algunos mariscos crudos pueden producirla.


  


  ¿Y qué podemos hacer? Vamos a ser prácticos. Llega a casa el niño con esos síntomas de los que estamos hablando. ¿Qué debemos hacer?


  Depende, como es lógico, de la intensidad de los síntomas. El niño vomita y tiene diarrea. Entonces hay que reponer esos líquidos. Dele a beber líquidos en pequeños sorbos. Si la deshidratación es importante (vomita todo lo que ingiere y además hay diarrea), deberán administrarse líquidos por vía intravenosa. Vaya a un centro sanitario.


  


  ¿Por qué es tan peligrosa una diarrea seria en un niño?


  Porque su deshidratación es mucho más rápida. Por eso, los líquidos deben contener las sales y azúcares que repongan el equilibrio. Puede darle cualquiera de los preparados de rehidratación oral que venden en la farmacia.


  


  ¿Qué debemos hacer si el niño tiene diarrea?


  Lo primero que debe hacer en caso de diarrea es suprimir de su dieta la leche y todos sus derivados (quesitos, yogures, etc.). También debe eliminar todo aquello que pueda tener un efecto laxante, como pueden ser los zumos de frutas o los purés de verdura.


  


  Si el niño ya no vomita, ¿qué le podemos ir dando?


  En cuanto deje de vomitar, se le puede dar arroz blanco, pan tostado o compota de manzana. No le dé frutas ni verduras. Si en 24 horas no se le corta la diarrea, deberá acudir al médico en busca de la medicación oportuna. No utilice antibióticos.


  


  ¿Es bueno darle purés?


  Se le puede dar puré de zanahoria. Puede darle también agua de arroz. O un caldo de verduras –pero solo el caldo. Si el niño tiene hambre puede darle algo más consistente a base de puré de manzana o pera; o tome un plátano maduro y aplástelo con un tenedor. Y dele muchas veces, pero poca cantidad, caldo de verdura, zumo de zanahoria, agua de arroz, lo que él elija de entre todo ello. Pero que quede claro el mensaje: para ancianos y bebés, la diarrea es una urgencia.


  


  La pregunta que se hacen muchas madres. ¿Cuándo podrá volver a comer?


  Tras el episodio diarreico, la carne, el pescado, el huevo y las verduras debe dárselas en pequeñas dosis y comprobar cómo va reaccionando su organismo. Cuando las admita, espere unos días para empezar a darle –también en pequeñas dosis– un poquito de leche o algún derivado.


  


  GINECOMASTIA


  ¿Qué es?


  Es el crecimiento de una o las dos mamas en el varón.


  


  ¿Por qué se produce?


  Durante unos años, hace ya tiempo, quizá por consumo de carnes hormonadas (se engordaba a los pollos con hormonas, y el pollo, por su precio, era dieta muy frecuente en internados y colectivos masculinos). Puede haber otras causas y es verdad que muchos jóvenes se sentían y se sienten acomplejados al ver que tienen un pecho absolutamente femenino.


  


  ¿Es falta de masculinidad?


  Normalmente, no. El problema es que el muchacho, acomplejado, renuncia a muchas actividades al aire libre por miedo a mostrar su pecho: ni playa, ni piscina, ni gimnasio, ni vestuarios colectivos. No debe asustar el abultamiento de las mamas en un niño pequeño.


  


  ¿Y no se puede operar?


  En casos especiales, puede operarse, como si fuera una intervención de cirugía plástica de reducción de mamas. En ese caso, hay que quitar toda la glándula, pero dejando el tejido suficiente como para que no caer en el defecto opuesto; es decir, si se quita todo, lo fácil es que el pezón y el pecho no solo no queden abultados, sino que queden hundidos.


  


  ¿Se opera como la reducción de mamas femenina?


  La incisión se hace por el borde inferior de la areola, es decir, por debajo del pezón. Es mínima y, por tanto, la cicatriz es prácticamente invisible. La ventaja con que cuenta la cirugía en estos casos es la edad de los pacientes, que suelen ser jóvenes, con lo que su piel es aún suficientemente elástica como para adaptarse a su nuevo tamaño. El resultado es bueno en casi todos los casos y el joven recupera su vitalidad. Hay que tener en cuenta que la ginecomastia suele crear un complejo serio, aparte de impedir un desarrollo de vida normal.


  


  Por cierto, ¿es verdad que se puede dar cáncer de mama en el varón?


  Sí, y se debe advertir que no tiene relación alguna con la ginecomastia. Debe saberse que el varón también puede padecer cáncer de mama. Es muy poco frecuente, pero la posibilidad existe. Si aparece algún bultito extraño, alguna secreción anormal o algún pinzamiento, debe acudir al médico. No es probable pero, como suele ignorarse, no se le hace caso. Tiene poca incidencia, pero es nocivo y de mal pronóstico si no se acude a tiempo. Por eso debe conocerse su existencia. Si no, ese bultito lo consideramos cualquier otra cosa y dejamos que llegue a un estado avanzado.


  


  GINGIVITIS


  ¿Qué es?


  Si sabemos que el nombre griego de encía es gingiva es fácil deducir que se trata de la inflamación de las encías. Tras las caries, el proceso que más preocupa en torno a una boca sana es aquel que afecta al soporte del diente, es decir, a las estructuras en las que se asienta. Se llama también enfermedad periodontal.


  


  ¿Se produce de repente?


  No. Es el final de un proceso muy largo. Cuando está en este estadio final suele hablarse de piorrea. El origen hay que buscarlo en la misma placa bacteriana de la que hablamos en las caries (véase CARIES). Las bacterias de la placa actúan sobre el tejido que soporta el diente.


  


  ¿Qué relación puede tener con las caries?


  Que también es un efecto de la placa bacteriana. El diente se fija con la raíz, como un arbolito al suelo. La placa afecta al tejido que lo soporta. Si la acción de las bacterias es pequeña, se contrarresta con los mecanismos de defensa del organismo y con la higiene. Se suele establecer entonces un equilibrio entre las agresiones que recibe y los cuidados que se le prestan. Pero ese equilibrio se puede romper. Puede haber un aumento de agresión, porque hay poca higiene para tanta placa bacteriana o, simplemente, porque el individuo tiene menos defensas, ocupadas quizá en contrarrestar algún otro germen.
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  La gingivitis o enfermedad periodontal es un largo proceso. En su estadio final suele llamarse piorrea. Las bacterias actúan sobre el tejido que soporta el diente y poco a poco van creando una holgura que servirá para que más restos de comida –y por tanto más bacterias– se acumulen en esa zona. Lentamente, el hueco se va haciendo mayor y la pieza dental pierde la estabilidad de su soporte.


  


  ¿Y cuál es el resultado?


  Empieza a no tener tanto soporte y aparece un poco de holgura. Ahí va a comenzar el depósito de restos de comida, de nuevas bacterias, de más agentes agresivos. Esa holgura entre el diente y su soporte se hace cada vez mayor hasta que la pieza dental se cae.


  


  ¿La consecuencia es que se cae el diente?


  Sí. La enfermedad periodontal es la causa del 50% de las pérdidas dentales totales después de los 15 años. Las caries se responsabilizan del 38%. El resto de las pérdidas dentales se deben a razones protésicas o a accidentes.


  


  ¿Es muy frecuente?


  El número de personas afectadas se relaciona con la edad. Ya hemos dicho que es un proceso largo que, naturalmente, se incrementa con los años. Lo que agrava la circunstancia es que no suele considerarse como enfermedad si no hay una caída prematura de los dientes. Puede decirse que a los 35 años se entra en la fase inicial de la enfermedad y que, veinte años después, el proceso llega a su punto culminante. Pero insistimos: se puede prevenir desde la infancia simplemente recordando una regla de oro: las encías sanas no sangran.


  


  ¿No es fácil sangrar cuando nos cepillamos los dientes?


  Las encías sanas no sangran. No crea que el cepillo es demasiado duro o que el cepillado es poco frecuente. Si sangra, visite al odontólogo. Si no, la enfermedad seguirá su curso hasta que la falta de sujeción provoque la caída. Solo un dato: se calcula que el 95% de la población adulta padece esta enfermedad en mayor o menor grado.


  


  GLAUCOMA


  Es la primera causa de ceguera en el mundo. Es un problema para más de un millón de españoles. Como no da síntomas iniciales, solo un tercio de afectados está diagnosticado.


  


  ¿Y por qué no se diagnostica?


  Porque al principio no se da uno cuenta de que lo padece: no da síntomas; cuando aparecen, suele ser tarde. Además, la mayoría de la gente mayor no acude a las revisiones periódicas que serían recomendables.


  


  ¿Hay algún aviso que pueda ser útil para acudir a la consulta?


  Se va perdiendo vista poco a poco. Un signo que llama la atención es que se cambia de gafas, pero no acaba uno de encontrar las adecuadas. No hay un punto claro de referencia para poder enfocar. Se pierde más vista lateral que frontal. Y una cosa curiosa: casi todas las luces se ven como con un arco iris alrededor…


  


  ¿Por qué se llama al glaucoma el ladrón silencioso de la vista?


  Porque no avisa, no da síntomas, y poco a poco va cegando. Dos de cada cien personas mayores de 40 años puede estar iniciando un glaucoma que acabará en ceguera. Sin embargo, se puede prevenir perfectamente si se detecta a tiempo.


  


  ¿Qué es el glaucoma?, ¿por qué se produce?


  En el ojo, entre la córnea y el cristalino, hay un líquido transparente que se produce y se elimina de forma constante. Es líquido de limpieza, de lubricación. Por alguna circunstancia, puede ocurrir que los canales de salida de ese líquido se cierren y entonces se dificulta o bloquea su eliminación; ese líquido no puede salir. En el ojo se produce un aumento de ese humor y, por tanto, se advierte mayor presión. Ese aumento de presión interrumpe el flujo de sangre al nervio óptico que, entonces, se queda sin riego. Eso es el glaucoma. Cuando el nervio óptico se queda sin riego, los ojos, aunque miren, no pueden transmitir la imagen hacia el cerebro. Miran, pero no ven.


  


  ¿Lo definimos como el aumento de tensión en el ojo?


  Sí; la tensión que crea el aumento de líquido interno del ojo. No tiene relación alguna con la tensión arterial. El problema, ya lo decíamos antes, es que esa subida de tensión en el ojo no se nota. Solo nos podemos dar cuenta cuando hay problemas de visión. Pero en el momento en que el glaucoma da síntomas, la visión ya está dañada.


  


  ¿No hay ningún signo de alerta que nos pueda indicar que algo va mal, antes de que se pierda vista?


  El primero, ya lo decíamos antes, es el del cambio frecuente de gafas. Como si no encontrara ninguna que le quedara bien. Hay dificultad para ajustar la vista en lugares oscuros, como en una sala con poca luz. Se pierde visión lateral, como si tuviera que mirar siempre de frente. Y al mirar una luz se ve el arco iris alrededor. También hay dificultad para enfocar objetos muy próximos.


  


  ¿Y qué solución tiene? ¿Cómo se puede prevenir?


  Tomando la tensión del ojo. Después de los 40, deberíamos tomárnosla todos. Es un examen rápido y que no duele nada. Incluso para que no haya la más mínima molestia, el oftalmólogo pone una gota de anestésico local. Luego toca con suavidad y durante muy poco tiempo la superficie del ojo con un tonómetro para medir esa presión interna. Si está por encima de lo normal, el oftalmólogo observará el nervio óptico para comprobar si hay daño o pérdida de visión. A partir de ese momento, debe mantenerse bajo control para evitar aumentos futuros.


  


  Y si nos detectan un principio de glaucoma, ¿se puede detener?


  Sí. Se puede parar la progresión de la enfermedad. Cuanto antes se diagnostique, hay más posibilidades de prevenir una pérdida de visión. El tratamiento suele ser a base de gotas. En casos excepcionales, hay que intervenir quirúrgicamente para abrir los canales y dar salida al líquido acumulado entre el cristalino y la córnea.


  


  En resumen, debemos mirar la tensión no solo de las arterias, sino también del ojo.


  Sin duda. A partir de los 35-40 años debe hacerse una revisión anual de los ojos. Que el oftalmólogo le tome la tensión ocular. El diagnóstico es rápido e indoloro y el tratamiento, muy simple.


  


  GOTA


  En el espacio dedicado al ácido úrico ya hemos habado de la gota. Es uno de los reumatismos que podemos llamar metabólicos y que, de ser una afección rara, se ha convertido en algo muy frecuente y que ataca sobre todo a varones de 35-50 años.


  


  ¿Un reumatismo metabólico?


  Sí. El reuma no es más que el síntoma. Es decir, el dolor articular. Pero es que hay muchas enfermedades que pueden cursar con reuma. Los reumatismos se pueden dividir en tres grandes grupos:


  


  1. De degeneración o desgaste, como puede ser la artrosis.


  2. Debido a una infección o a una inflamación, como podría ser la artritis.


  3. Los de tipo metabólico, como puede ser la gota…


  


  Al decir que es metabólico, ¿es que tiene una relación directa con lo que comemos?


  Sí. Por lo que ingerimos o porque no somos capaces de deshacernos de algunas sustancias que nos perjudican. Una de ellas, hablando de la gota, es el ácido úrico (véase ÁCIDO ÚRICO).


  


  GRANOS


  Todos sabemos lo que son los granos. ¿Por qué se dice que es una palabra que no tiene significación médica?


  Porque es muy general. Podríamos decir que se trata de un abultamiento de la piel con contenido sólido o líquido. Pero los especialistas hablan con mucha más propiedad.


  


  ¿Cómo se definen?


  Si es pequeño y de contenido sólido lo llaman pápula, si es de contenido líquido se llama vesícula y si es de contenido purulento lo llaman pústula.


  


  ¿Y si son grandes?


  Si son grandes, se llaman de otra forma: si el contenido es sólido, tubérculo; si es líquido, ampolla, y si es purulento, absceso.


  


  Pero también hay granos con nombre propio, ¿no?


  


  Para los profanos, todos esos nombres se limitarían a «grano» o «especie de grano». Y sí, los hay con nombre propio. Por ejemplo, golondrino –que anida en la axila– o los ántrax, los populares forúnculos o los panadizos.


  El forúnculo (véase FORÚNCULO) es una infección en esa bolsita donde está implantado el pelo, lo que se llama folículo pilosebáceo.
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  Hay granos con nombre propio. El forúnculo –o furúnculo– es el más característico, que vemos en la imagen A. Es la infección en el folículo piloso, es decir en la bolsita donde está instalado el pelo. El panadizo (B) suele ser el resultado de la infección al borde de la uña, como si se tratara de un padrastro infectado. Y el golondrino (C) se sitúa en la axila y se produce por la infección en una glándula sudoral.


  


  ¿Y el golondrino?


  El golondrino es una infección en la glándula sudoral de la axila. En su formación pueden intervenir desde la calidad del sudor, su alcalinidad, por ejemplo, hasta productos que impiden la sudoración, depilatorios o ropas muy ajustadas. Su evolución es lenta. Acaba madurando y supurando. Nunca debe apretarse. Una de sus características es la facilidad de contagio dentro del individuo. Hay que consultar al dermatólogo y lavar bien la zona con algún germicida.


  


  ¿Y el panadizo?


  Es una infección en el reborde de la uña, como si fuera un padrastro que se infecta. Doloroso y, por el sitio donde se localiza, muy molesto. Acaba remitiendo. No conviene tocarlos y la solución debe pasar por la higiene, germicidas y friegas de alcohol.


  


  ¿Nunca reventarlos?


  Nunca se reviente un grano. No sirve más que para extender la infección.


  


  ¿Y esos granitos pequeños que surgen como una irritación?


  La irritación es la causa. Serían, por ejemplo, los que aparecen en los niños tras el sudor. Suele ser piel aún sin curtir. No tienen importancia. Otros granos surgen como unas vesículas pequeñas en los dedos, normalmente por los laterales. Son vesículas con un poco de líquido dentro que salen por irritación en zonas poco curtidas de la piel. No tienen trascendencia alguna. Se llama disidriosis.


  


  ¿Y qué son los moluscos contagiosos?


  Se deben a un virus. Forman pápulas semiesféricas con contenido gomoso y con un punto central, como si fuera un pequeño ombligo. Son muy contagiosos en el propio individuo, especialmente en el niño que se toca y se los siembra. Hay que ir rápidamente al dermatólogo. No es grave. Se quitan fácilmente. Pero si no se los quitan pronto, acabarán invadiendo al niño.


  


  GRANULOMA


  ¿Qué es?


  Es un abultamiento, una agrupación de células que forman una especie de ganglio. Tiene como un punto central de infección y alrededor se va formando ese bulto con un tejido similar al cicatricial.


  


  ¿Puede surgir en cualquier sitio?


  En muchos y de muchas maneras.


  


  ¿Cuáles son los más comunes?


  Los más comunes son el tuberculoso, como síntoma típico de la infección tuberculosa; el inguinal o venéreo, como muestra tardía de la enfermedad de transmisión sexual provocada por la Donovania granulomatis. El granuloma aparece en la ingle dos o tres meses después de la infección. También la enfermedad de Hodgkin presenta algún granuloma y el dental puede presentarse en la raíz de la pieza, como un flemón.


  


  GRIPE


  Recurrente cada año, la gripe llega durante el otoño-invierno, con la recomendación permanente de vacunarnos.


  


  Vacuna, especialmente los grupos de riesgo. ¿Quiénes forman esos grupos?


  


  La vacuna es la mejor prevención. Deben vacunarse:


  • Los mayores de 65 años.


  • Adultos y niños portadores de enfermedades crónicas (especialmente respiratorias y cardiacas).


  • Pacientes con bajas defensas, ya sea por enfermedad o por tratamiento (corticoides, quimioterapia, inmunosupresores).


  • Personas que trabajan o viven en centros o residencias donde se atiende a enfermos crónicos.


  • Grupos de población que viven en régimen de comunidad (internados, colegios mayores, cuarteles…).


  • Todas aquellas personas que, por su circunstancia, puedan transmitir el virus a pacientes de alto riesgo.


  


  ¿Es eficaz la vacuna?


  Tiene una eficacia de hasta el 80% de las personas vacunadas. La inmunidad se adquiere de 8 a 10 días después de la vacunación y dura aproximadamente 12 meses.


  


  ¿Qué es lo que debemos saber sobre la gripe?


  Es una enfermedad producida por virus (por eso los antibióticos no tienen actividad frente a ella). Es muy contagiosa y, aunque en general no reviste gravedad, en determinadas personas puede plantear complicaciones graves. El virus tiene la particularidad: puede mutar cada 8-10 años. Cuando surge una mutación, la población se queda sin inmunización, por lo que el número de casos puede multiplicarse y crear un auténtico problema de salud pública.


  


  ¿Cómo se produce el contagio?


  El contagio se produce por las partículas minúsculas de saliva, el tosido y la respiración. El momento de mayor contagio es cuando se está incubando el virus, es decir, cuando el enfermo todavía tiene dudas de si es gripe o no, y solo tiene como síntoma una sensación de cansancio y catarro. Es ahí –entre 1 y 3 días– cuando más se propaga.


  


  Todos tenemos experiencia de cómo se pasa la gripe. ¿Cuáles serían los síntomas más comunes?


  Hay tres tipos de síntomas: respiratorios, neurológicos e infecciosos. Al inflamarse la mucosa, los síntomas podrían parecer un catarro muy fuerte. También hay dolor de cabeza, que puede ser pulsátil, como el de la jaqueca. La pulsación puede notarse incluso en los ojos. Dolores musculares, con tortícolis y ligero lumbago. Los síntomas específicamente infecciosos son la fiebre, cierta taquicardia y una pérdida notable de apetito.


  


  ¿Cuál es la diferencia entre catarro y gripe?


  Hay diferencias claras que deben conocerse. El catarro a veces da algo de fiebre, muy poca. La gripe puede superar los 38 ºC. Con el catarro no suele doler la cabeza; con la gripe duele y, a veces, mucho. Entre los síntomas de la gripe están los dolores musculares y articulares, cosa que no ocurre con el catarro. La gripe tampoco se caracteriza por toses y estornudos, síntomas generales del catarro. Y quizás el punto más claro: con el catarro no hay ese malestar general que caracteriza la gripe.


  


  Llega la gripe. ¿Qué podemos hacer?


  Suelen tratarse los síntomas con medicamentos que mejoran el estado general (antitérmicos, antitusivos), zumos, abundante líquido, reposo… La fiebre suele durar entre 3 y 5 días, y los dolores, especialmente lumbares y de cabeza, desaparecen pronto.


  


  ¿Es verdad que no es una enfermedad banal?


  Baste decir que cada año aproximadamente 3.000 personas fallecen en España por culpa de sus complicaciones.


  


  ¿Podría explicar por qué ataca por oleadas?


  La característica del virus de la gripe es que cada diez, doce, catorce años, cambia, muta. Es como si, ante la imposibilidad de atacar a más gente porque está inmunizada, se viera obligado a transformarse para subsistir. Si muta, entonces aparece una de esas temibles oleadas en que más de la mitad de la población padece sus consecuencias. Oleadas dramáticas fueron la de 1918 (causó en Europa veinte millones de muertos) o la célebre gripe asiática de 1957, o la de los años 1968 y 1972, cuando apareció en Hong-Kong el virus mutado. Siempre existe el riesgo de que se produzca una pandemia de gripe, sobre todo cuando ya han transcurrido tantos años desde la última. Cuanto más tiempo transcurre, más cerca estamos de la próxima pandemia.


  


  ¿Por eso hay esa vigilancia constante?


  La gripe preocupa tanto a la salud pública que la Organización Mundial de la Salud mantiene sobre ella una estrecha vigilancia. Dispone de dos centros de referencia (Atlanta para las Américas y Londres para Europa) que tienen como misión aislar y analizar los virus de cada año. Así, cuando se aíslan los primeros virus en el invierno austral –nuestro verano–, se sabe cuáles son para recomendar qué virus debe contener la vacuna para nuestra inmunización. Normalmente son virus que, con cierta reincidencia, nos visitan todos los años.


  


  ¿Y la gripe aviar que tanto preocupó hace unos años?


  Es una infección de las aves que se transmite solo de animal a animal, excepcionalmente de ave a humano y nunca de humano a humano, salvo mutación del virus.


  


  ¿Quién puede padecerla?


  Todas las aves, aunque las más vulnerables son las de corral. El contagio de ave a humano solo se da en circunstancias de convivencia estrecha con los animales. Pero el riesgo es, pese a la convivencia estrecha, muy bajo. El virus se transmite por contacto directo y reside principalmente en los excrementos y en las secreciones respiratorias.


  


  ¿Se puede transmitir por consumo de carne de ave?


  No. Se trata de un virus muy sensible al calor y, por tanto, la cocción de la carne lo destruye.


  


  ¿Se puede contagiar por viajar a zonas con gripe aviar?


  Hay que tener un contacto muy estrecho con las aves. Aun así es muy difícil. Puede viajar con toda tranquilidad a zonas de esa gripe, como es el Sudeste Asiático. Egipto e Indonesia también tienen varios focos.


  


  ¿Puedo tomar alguna medida preventiva?


  Varias. Por ejemplo, no comer crudos productos de las aves, no tener contacto estrecho con aves en zonas de riesgo y no visitar reservas naturales de aves en esas zonas. Si viaja a algún país exótico y ha tenido contacto con aves, vigile la semana siguiente del regreso, por si tiene fiebre extraña o manifiesta algún problema respiratorio.


  


  Si me contagio, ¿cuáles serían los síntomas?


  En los pocos casos que se han producido se vio que el tiempo de incubación es de entre dos y cuatro días desde la exposición al virus. Sus síntomas son similares a los de la gripe común, según la Organización Mundial de la Salud. Se manifiesta con dolor de cabeza y garganta, fiebre alta (más de 38 ºC) y tos seca. En casos de niños debilitados mayores con otros problemas, se puede dar dificultad respiratoria, neumonía y diarrea grave en algunos casos.


  


  ¿Y la gripe A?


  Por fortuna, la temida gripe A no ha tenido la incidencia ni la gravedad que se podía sospechar. Aunque el número de casos ha sido lo suficientemente alto como para que la Organización Mundial de la Salud decretara el llamado «nivel 6», es decir, declarara pandemia –no por la gravedad, sino por el número de casos–. Debe tomarse esta gripe sin alarmismos, conscientes de que será menos grave que la gripe estacional y que tendrá menos complicaciones.


  


  ¿Son distintos los síntomas de esta gripe que los de la estacional?


  La nueva gripe tiene unas manifestaciones muy parecidas a la gripe estacional y, de hecho, sus síntomas iniciales son similares. Normalmente puede aparecer con fiebre notable, y el característico dolor articular generalizado. Se unen además la tos seca, moqueo y dolor de garganta. Puede haber en esta gripe, no frecuente en la estacional, una cierta dificultad respiratoria y, en algunos casos, vómitos y diarrea.


  


  


  HALITOSIS


  ¿Es lo mismo que cacosmia?


  No es exactamente lo mismo. Halitosis es la fetidez de aliento, el mal olor del aliento. En propiedad, cacosmia se emplea para designar la percepción subjetiva de un mal olor en la boca. Pero es un mal olor que no existe.


  


  ¿Tiene relación con la higiene bucal?


  Hay tendencia a creer que siempre que se padece ese mal olor de boca es por falta de higiene, pero no siempre es así. Es un problema serio que incluso popularmente se aduce como causa de posible divorcio porque, dicen, impide en muchos casos una relación social normal y satisfactoria. Quien padece halitosis se siente rechazado y psicológicamente puede sufrir seriamente.


  


  ¿Cuál es su origen?


  Puede tener varios y no solo depende de lo que hayamos comido. La causa puede estar lejos, teniendo en cuenta que la boca es el conducto de salida del aire respirado y de las vías digestivas. Puede provenir, por ejemplo, del pulmón, especialmente si se padece alguna enfermedad séptica, o de la faringe. O puede encontrarse en la boca, en el estómago, en el intestino o en el hígado…


  


  ¿Por qué se produce?


  Cualquier sustancia orgánica, al descomponerse, huele. Una fruta, por ejemplo. Mucho más cualquier otro alimento.


  


  ¿Puede ser problema de la dentadura?


  Evidentemente. Una boca que no está en perfectas condiciones puede acumular restos de alimentos que, al fermentar, huelen. También puede ocurrir que una funda quede mal encajada y, al no estar bien montada, se cuele por los resquicios algún elemento orgánico que acaba descomponiéndose y produciendo el olor desagradable.


  


  ¿Las infecciones pueden causarlo?


  Si se padece algún problema pulmonar, esa afección dejará su rastro en el olor. En las infecciones causadas por gérmenes anaeróbicos, es decir, aquellos que no pueden vivir en contacto con el aire, también se produce un olor desagradable. En otros casos, dentro del organismo pueden producirse reacciones químicas que desprenden sustancias aromáticas, como es el caso de la urea.


  


  ¿Y la sinusitis?


  También, y la causa está en la infección de los senos paranasales. Pero es mucho mayor la sensación subjetiva de quien la padece –que tiene alterado su olfato– que la sensación real. En definitiva, en los casos de sinusitis parece que la halitosis se convierte en cacosmia.


  


  Hay una halitosis que se llama esencial. ¿Se sabe de dónde proviene?


  No, por eso se llama así. Descartadas todas las causas anteriores, si hay una halitosis, se llama halitosis esencial, esa de la que no se está seguro de dónde proviene. Por ejemplo, hay quien sostiene que está originada por una alteración en la digestión normal, sobre todo, en la de las grasas. Se produce en quien come mucha grasa, quien tiene trastornos de su metabolismo o problemas de hígado.


  


  ¿Siempre es digestiva?


  Hay quien apoya esa idea. De ahí que se produzca más en quienes comen carne y se manifieste, por ejemplo, en ayunas. Algunos especialistas hablan de que siempre quedan partículas en las papilas y que, al fermentar, producen ese olor; pero no está muy claro.


  


  ¿Qué puede hacerse?


  Lo primero es distinguir la halitosis y buscar la causa. Si la halitosis es reflejo de un mal de hígado, de estómago o de un pulmón debe atajarse ese mal. Eliminada la causa, desaparecerá el efecto. Si se trata de halitosis de origen desconocido los consejos son: higiene extrema, revisión bucal, enjuagues, ingestión de pastillas de clorofila… Sin duda, una de las causas más frecuentes de la halitosis radica no en una higiene deficiente, sino en una boca en mal estado.


  


  ¿Y esa halitosis llamada «de ayuno»?


  Es la que se padece al levantarse. No es una halitosis muy pronunciada, pero la boca tiene en ese momento un olor especial y característico. Un buen cepillado y lavado es suficiente para eliminarlo. Durante el día, la deglución de la saliva y la secreción van haciendo un lavado permanente de la boca, lavado que se paraliza durante la noche. Por eso las mañanas tienen ese sabor especial.


  


  ¿Podemos localizar de dónde proviene?


  Para distinguir una halitosis de causa bucal de la nasal, o una halitosis respiratoria de una digestiva, hay que hacer este juego: cerrar la boca y respirar solo por la nariz. Y después al revés, tapar la nariz y respirar por la boca. Si el olor se percibe solo en la respiración por la nariz, la causa es casi seguro que está en el aparato respiratorio. Si solo se percibe el olor por la boca, probablemente se trata de una halitosis digestiva. Si se percibe por los dos… puede ser una halitosis esencial tanto del aparato respiratorio como del aparato digestivo.


  


  HEMIPLEJIA


  ¿Cuándo se produce una hemiplejia?


  Cuando un accidente cerebral, hemorragia, trombo o tumor afecta a una de las arterias cerebrales, puede producirse la parálisis de medio cuerpo; es decir, una hemiplejia. Si la lesión cerebral está en la derecha, la parte del cuerpo que se paraliza es la izquierda y viceversa. También puede tener un origen traumático.


  


  ¿Es una de las manifestaciones del ictus?


  Puede ser una de ellas. Sobreviene porque un coágulo de sangre –trombo– llega hasta los mínimos vasos del cerebro y bloquea alguno de ellos. La zona que queda sin riego se necrosa. Es el infarto cerebral.


  


  ¿Pero se recupera?


  A veces, la sangre puede circular por otros capilares y es posible que no haya muerte celular. El riego queda disminuido, las células pierden su actividad momentáneamente, pero pueden recuperarse. Es como la angina de pecho, que resulta un aviso importante y nos dice que la vida nos da una segunda oportunidad.


  


  ¿Y qué factores de riesgo hay?


  El mayor, aunque no el único, es la hipertensión arterial. Hay que recordar que, en este tipo de accidentes, los factores de riesgo, si hay más de uno, no se suman, sino que se multiplican. Tabaquismo, ateroesclerosis –placas de ateroma en las paredes de los vasos– problemas de corazón o diabetes completan el camino hacia el infarto cerebral (véase ICTUS).


  


  HEMOFILIA


  La hemofilia es una enfermedad sobre la que se tienen muchas ideas erróneas. Por ejemplo, una primera afirmación que sorprende: la hemofilia no es siempre hereditaria.


  


  ¿No tiene riesgo permanente de hemorragia?


  Se tiende a pensar en el hemofílico como en alguien que no puede hacerse el más mínimo rasguño, porque se desangraría. Y no es así. Hoy, un hemofílico es un individuo normal, con sus limitaciones, evidentemente; pero desarrolla una vida totalmente normal.


  


  ¿Qué es la hemofilia?, ¿cómo podemos definirla?


  Es una enfermedad genética que padecen quienes no tienen en la sangre determinado factor de coagulación. Es decir, les falta uno de esos factores que hacen que la sangre se coagule.


  


  ¿Es que tenemos más de un factor de coagulación?


  Tenemos hasta trece, que se nombran por sus números romanos. Imaginemos que en un momento determinado se produce una herida, una rotura en un vaso sanguíneo; naturalmente, la sangre tiende a salir. En el individuo normal, la sangre, como tiene un factor de coagulación, logra formar un tapón en ese vaso roto. Logra, por tanto, detener la salida de más sangre.


  


  ¿Y en el hemofílico eso no ocurre?


  No. El factor que falla con mayor frecuencia es el VIII, que provoca la hemofilia clásica o del tipo A, y el IX, que produce otra hemofilia, llamada del tipo B o enfermedad de Christmas.


  


  ¿Y cómo podemos darnos cuenta de que alguien padece hemofilia?


  El primer indicio, la primera alarma, se produce en los primeros meses de vida. Al más ligero golpe se produce un pequeño derrame que se traduce en notables hematomas y, posiblemente, en dolor en las articulaciones, dolor que está motivado por el aumento de la presión por la sangre.


  


  O sea, ¿no es que ante un rasguño se padezca una hemorragia?


  No. Ante un rasguño el hemofílico suele comportarse como los demás. Quizá sangre más, pero no hay grandes diferencias. Pero claro, como todo nuestro cuerpo está atravesado por una red de vasos sanguíneos, un golpe que a un individuo normal no le crea alteración alguna, al hemofílico le produce una hemorragia interna que puede llegar a ser considerable.


  


  ¿Y no siempre es hereditaria?


  No es solo cuestión de herencia. La hemofilia es una enfermedad genética; es decir, está producida por un gen. En la mayoría de casos es hereditaria. Pero no en todos. Se calcula que por lo menos un 30% de los casos se deben no a la herencia, sino a que los genes de la madre han cambiado sin razón aparente.


  


  ¿Y eso cómo se sabe?


  Porque un buen porcentaje de hemofílicos no ha tenido más antecedentes de hemofilia en su familia que el de su madre.


  


  ¿Es verdad que las mujeres no la padecen?


  Una de las características de esta enfermedad es que solo puede haber hemofílicos. Las mujeres no la padecen, pero la transmiten. Los hombres no la transmiten, pero la padecen.


  


  ¿Y por qué?


  Porque es un problema genético ligado al cromosoma X. Por eso, de una pareja en la que él es hemofílico nacen solo hijos sanos o hijas portadoras. Sin embargo, de una pareja en la que ella es portadora, hay un 50% de posibilidades de que el hijo sea hemofílico y otro 50% de que una hija sea portadora.


  


  Y si no es de herencia, ¿puede haber cambios en los cromosomas de la madre y convertirse de pronto en portadora?


  Esa es la conclusión. Antes del tratamiento antihemofílico, la vida media de estos enfermos era muy corta. Entonces, la cuestión es simple: si en un momento determinado ningún individuo alcanzaba la edad fértil, la enfermedad debería haber desaparecido. Sin embargo, no es así. Por eso se deduce que, además de la herencia, tiene que haber otros factores.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Se puede calcular que de cada 10.000 niños que nacen en España, uno será hemofílico.


  


  ¿Y pueden llevar una vida normal?


  Debemos ser conscientes de que la hemofilia ya no es una enfermedad mortal, ni condiciona prácticamente la actividad de quien la padece, porque ya se dispone de factores coagulantes que pueden incorporarse al torrente sanguíneo. Como nos comentaba un muchacho no hace mucho: «Si sufrimos un golpe, nos inyectamos el factor coagulante que nos falta y que proviene de los donantes de sangre. Así, durante unos días, tenemos la sangre como los demás. La semana próxima tendremos que ponernos otra inyección…».


  


  Yo creo que la idea más extendida y equivocada que tenemos del hemofílico es que va a sangrar a borbotones.


  No es así. Su problema está en que sangre internamente de forma lenta y continua; lo normal es que sea en las articulaciones. Por eso se aconseja el ejercicio, porque así el desarrollo muscular servirá para proteger esas articulaciones.


  


  ¿Y por qué se dice que el hemofílico debe tener un cuidado permanente con su dentadura?


  Deben cuidarla continuamente. Desde pequeñitos, tienen que cepillarse los dientes con rigor y constancia, para endurecer las encías y prevenir el deterioro dental. Hay que pensar que una extracción puede ser un problema. Una intervención dental que a un individuo normal no le supone riesgo, puede serlo para el hemofílico. Por eso debe cuidarse mucho en este sentido.


  


  ¿El hemofílico es igual en todo lo demás al resto de personas?


  Totalmente. El hemofílico puede desarrollar cualquier función y cualquier actividad. Dispone de factor coagulante inyectable, de manera que su sangre es periódicamente absolutamente normal. Suele pensarse que el hemofílico debe estar poco menos que entre algodones para evitar que se desangre. Erróneo. Un hemofílico puede tener una vida normal, sujeta a algunas limitaciones, pero normal.


  


  HEMORRAGIA


  ¿Cuándo puede ser peligrosa?


  Si se rompe un vaso importante y se produce una pérdida brusca y abundante, puede llegar a serlo. Se calcula que perder una tercera parte de la sangre es ya muy comprometido y que esa pérdida debe tratarse siempre a base de transfusiones.


  


  ¿Y solo de sangre donada?


  Por ahora, y hasta que no se disponga de sangre artificial, lo único que puede reemplazar la sangre perdida es la sangre donada. Por eso es importante tomar conciencia de la importancia de la donación. Casi todos podemos dar una parte de nuestra sangre que recuperamos en unos 30 minutos.


  


  ¿Cuáles son los efectos de la pérdida de sangre?


  Si perdemos sangre, es evidente que el caudal que circula por nuestros vasos será menor. Por tanto, habrá una bajada de tensión, bajada que, como es lógico, dependerá del volumen perdido. Si esa pérdida de sangre es abundante y brusca, puede producirse un shock, un desmayo.


  


  ¿Y si la pérdida es pequeña pero continua?


  Si hay una leve hemorragia interna, por ejemplo, se va a traducir en un cansancio permanente, en una apatía, en una desgana. Ya dijimos que una de las misiones de los glóbulos rojos era la de llevar el oxígeno y los nutrientes hasta los últimos rincones del organismo. Pues bien, si se produce una pérdida de sangre, también se pierden glóbulos rojos. Entonces, como hay menos mensajeros, tienen que ir más veces para cubrir las mismas necesidades. Tendrán que ir más deprisa y con menos carga… y todo el organismo va a sentir ese déficit. El cerebro y el corazón van a ser los que noten antes ese cansancio especial. Hay, además, un cierto sueño. Si prosigue la pérdida de sangre, después serán el hígado y los riñones los que aprecien un deterioro progresivo de sus funciones (véase ANEMIA).


  


  [image: ]


  Ante una hemorragia, debemos acostar al herido. Imaginemos que el ser humano es como una botella cargada de sangre y que el tapón es, por su situación, el punto más importante, que debe tener siempre riego: el cerebro. Si se abre un orificio en la botella, por la propia presión de la sangre, la zona que primero se va a quedar sin riego es la más alta… que es la que más la necesita. Por eso siempre se debe acostar al herido, pero no del lado de la hemorragia, claro, sino del lado contrario. Siempre aplicar las tres AES: Apretar para detener la salida de la sangre y ayudar a la coagulación. Acostar y avisar a un centro sanitario o a quien pueda disponer de un transporte urgente.


  


  ¿Y las plaquetas no pueden llegar a detener la hemorragia?


  Si la salida de sangre es pequeña, las plaquetas pueden formar el coágulo que impida una pérdida mayor. Pero si el vaso roto es amplio o el boquete abierto es de gran magnitud, no podrán resolverlo. Entonces, el propio organismo organiza sus planes de emergencia. Tiene que establecer prioridades. Así, por ejemplo, dispone que la sangre deba llegar, como sea, al cerebro y para ello, la desvía de donde hace menos falta, como puede ser la piel. Entonces surge la primera consecuencia: aparece la palidez. Y el frío.


  


  ¿También se pierden otros líquidos vitales?


  Sí, precisamente por la perfección de los planes de emergencia que tiene el organismo. Otros líquidos del cuerpo van a pasar al torrente sanguíneo para compensar la disminución de volumen. Por eso, en una hemorragia hay ese otro riesgo añadido: la pérdida de otros líquidos importantes que han acudido a compensar el caudal circulante.


  


  ¿Cuántos tipos de hemorragia hay?


  Muchos y pueden ser muy distintos. Como principio general, puede establecerse que la presión directa sobre la zona de la hemorragia favorece la coagulación, especialmente si el vaso roto no es grande.


  


  ¿Cuál es la más común?


  La llamada epistaxis o hemorragia nasal. Presionando desde fuera la fosa que sangra suele ser suficiente. Otro sistema sería introducir en la fosa que sangra una gasa doblada en forma de acordeón, que presiona y empapa a la vez (véase EPISTAXIS).


  


  ¿Qué debemos hacer ante una hemorragia?


  Si la hemorragia es grande, si hay algún vaso importante roto, debe acudirse a un centro sanitario. Mientras tanto, hay una serie de recomendaciones que deben tenerse muy presentes. Lo primero que debe hacer es acostar al herido. Imaginemos que el ser humano es como una botella cargada de sangre y que el tapón es, por su situación, el punto más importante que debe tener siempre riego: el cerebro. Si se abre un orificio en la botella, por la propia presión de la sangre, la zona que primero se va a quedar sin riego es la más alta… que es la que más la necesita. Por eso siempre se debe acostar al herido, pero no del lado de la hemorragia, claro, sino del lado contrario.


  


  ¿Cuál es la regla de las tres AES?


  Ya es un clásico en los cursos de socorrismo:


  


  • Apretar para detener la salida de la sangre y ayudar a la coagulación.


  • Acostar, como veíamos en el ejemplo de la botella, para que el cerebro tenga asegurado el riego.


  • Avisar a un centro sanitario o a quien pueda disponer de un transporte urgente.


  


  Hay otra A que podríamos añadir, aunque en esta ocasión, es negativa. No asustarse, ni asustar al herido. La sangre siempre impresiona, pero hay que sobreponerse. Piense que la sangre que se ve por un corte, por ejemplo, pare ce siempre más abundante que lo que en realidad es.


  


  ¿Algún consejo más?


  Si la hemorragia es grande y está situada en un brazo, por ejemplo, levántele el brazo y presione en la zona. Si no consigue detener la salida de la sangre, localice la arteria braquial y oprímala contra el hueso. (La arteria braquial es la que va por el cuello al lado de la tráquea y se nota muy bien detrás de la clavícula.)


  Si la hemorragia se produce en una mano, y no se detiene al levantarla, busque la arteria radial, que va a lo largo del brazo, y oprímala.


  Si la hemorragia se produce en una pierna, el comportamiento debe ser similar. Debe elevar la pierna y presionar en la zona de salida de la sangre. Si la hemorragia no se detiene, entonces debe presionar la arteria femoral que se localiza en el pliegue de la ingle.


  Mientras tanto, no se olvide de una de las aes. Procure que alguien vaya a avisar a una ambulancia. Es aconsejable siempre hablar con el herido, si se puede, y decirle que todo va bien. Eso le irá tranquilizando.


  


  ¿Y no aconseja poner un torniquete?


  Muchos expertos en primeros auxilios lo desaconsejan, aunque hay quien lo tiene como una última solución de urgencia. Lo aconsejable sería intentar realizar presión en los puntos señalados. Pero si cree que no hay más remedio que poner el torniquete, entonces debe seguir unas reglas. Si piensa ponerlo, porque ve que la circunstancia es grave, y no encuentra más solución, entonces no lo dude. Hágalo cuanto antes. Para hacerlo, nunca utilice materiales estrechos, como una cuerda, un cable o hilos, porque la presión produciría un corte. Es imprescindible anotar, junto al torniquete, la hora en que se ha sido puesto. Y una regla que nunca se puede violar: el torniquete podría ponerlo cualquiera; pero solo lo puede quitar el médico.


  


  ¿Hay hemorragias que no se ven?


  Sí. Hay hemorragias que no se ven. Una fractura de fémur, por ejemplo, puede desplazar de la circulación más de un litro de sangre. Una contusión grave puede originar una pérdida interna seria.


  


  ¿Hay algún síntoma, además de la sangre que puede no verse?


  Los rasgos a considerar son: palidez, frío y sed. En ese caso, no olvide la primera A, acostar al herido, para asegurar el suministro de sangre a su cerebro. Y tenga siempre en cuenta la regla: acostar, apretar, avisar y no asustar.


  


  HEMORROIDES


  No suele hablarse de ellas… ¿Por un mal entendido pudor?


  Seguramente, porque además son frecuentísimas. Parece absurdo que nos dé apuro hablar de algo que padece el 80% de la población.


  


  ¿Qué son, cómo se pueden definir?


  Tanto el nombre técnico de hemorroides como el más popular y difundido de almorrana obedecen al mismo origen. Hemorroide se identifica siempre con flujo de sangre.


  


  ¿Por qué se producen?


  Hay un dato muy curioso: la primera referencia a las hemorroides se debe precisamente a Hipócrates, que las describió en el año 400 a. C. Se consideraban una válvula de seguridad del cuerpo humano que dejaría vía libre a los malos humores. Fluía lo que sobraba. Hasta el siglo XVIII se creía que eran válvulas para controlar el nivel de la sangre. Si había un exceso, esas válvulas se abrirían para dar salida a la sangre. Una hemorroide sangrante significaba, simple y llanamente, que el cuerpo había producido demasiada sangre y, en vez de hacer una sangría, tenía su salida particular. Hoy se sabe que son dilataciones venosas.


  


  Sigue en pie la pregunta: ¿por qué se producen?


  Por su formación podría decirse que son auténticas varices a otra altura. Aunque las causas son muy distintas, muchos componentes son iguales. Un obstáculo fuerza la dilatación de la vena. La mayoría de las veces el obstáculo es la propia estrechez de la vena, como si no tuviera bastante capacidad, bastante calibre y entonces se dilata. Son dilataciones venosas que se producen alrededor del ano.


  


  ¿Hay alguna razón para que se padezca más entre las mujeres?


  El 80% de las mujeres las padecen. Quizá la razón estriba en el clásico y típico estreñimiento femenino. Eso, unido a los embarazos que causarían la opresión en el plexo, nos proporcionaría la clave. También hay un componente hereditario.


  


  ¿Qué favorece la aparición de las hemorroides?


  Varios factores. Uno es el embarazo. En los últimos meses de gestación se aumenta considerablemente la presión interna sobre esa zona, dificultando la circulación a ese nivel. El parto y el esfuerzo consiguiente también pagan su tributo. Otro motivo puede ser estar sentado mucho tiempo en lugares que no transpiran. Un asiento de plástico, por ejemplo. Al no transpirar, se calienta y, como consecuencia, se produce una vasodilatación.


  


  ¿Hay profesiones más expuestas?


  Sí, por ejemplo, el jinete, o el ciclista. Esos pequeños traumatismos del jockey y los que puede producir el sillín de la bicicleta pueden provocarlas.


  


  No son graves, pero para muchas personas puede suponer un calvario. ¿Qué soluciones puede haber?


  Resolver el problema de estreñimiento: incluir en la dieta abundante fibra vegetal (pan integral, verduras y frutas, como la naranja o la ciruela…). Desde luego, en ningún caso se debe ir al baño a pasar el rato. Se va a cumplir una necesidad y no a leer el periódico. Tanto en hombres como en mujeres es importante hacer ejercicio, especialmente aquellos que favorecen la circulación de retorno. Uno de ellos es el clásico de la bicicleta. Tumbados en la cama, se elevan las piernas y se simula el pedaleo del ciclista.


  


  ¿Es verdad que si no se eliminan con cirugía no desaparecen?


  Es verdad. Pero podemos lograr que no molesten; para ello es fundamental la higiene y el uso del bidet después de cada evacuación, además de eliminar comidas excesivamente condimentadas, especialmente la mostaza, la pimienta, los picantes y los pepinillos.


  


  ¿Y por qué sangran?


  Depende de muchos factores pero, sobre todo, de la fragilidad vascular de cada uno. Es curioso, pero solo se va al médico cuando sangran, cuando aparece una hemorragia. Eso es absurdo. No hay que tener ese pudor. Las hemorroides deben vigilarse, ya que pueden ser síntoma de otra cosa o pueden acabar en un trombo hemorroidal, que no es grave, pero sí dolorosísimo y relativamente frecuente.


  


  ¿Y la cirugía resuelve el problema?


  Para las crisis siempre hay un tratamiento correcto. En último extremo, siempre está la cirugía, que además ha avanzado mucho. En este sentido, debe decirse que produce espléndidos resultados, aunque hay que ser conscientes de que es como la cirugía de un callo. Se pueden quitar y se quitan. Pero no se elimina la causa que las originó, por lo que siempre cabe la posibilidad de que vuelvan a salir. No es que la cirugía falle. Es que, al no desaparecer la causa, pueden salir nuevas hemorroides.


  


  HEPATITIS


  El hígado puede verse afectado de muchas maneras. Pero la más común, la más popular, es la hepatitis tanto aguda como crónica. Su frecuencia es de tal importancia que hoy es uno de los grandes problemas de salud pública.


  


  ¿Qué debemos saber inicialmente de la hepatitis?


  Por ejemplo que el hígado, cuando enferma, no suele producir dolor. Hay excepciones, claro. Pero cuando se manifiesta dolor, suele ser de la vesícula, no del hígado. Además, el hígado tiene una facultad impresionante: tiene una capacidad de trabajo muy superior a lo que necesita el organismo. Aunque esté lesionado, puede seguir con sus funciones. Por si fuera poco, es uno de los órganos que tiene una mayor capacidad de regeneración. Eso quiere decir que si un hígado enferma, el paciente tarda mucho en darse cuenta. Por un lado, no duele; por otro, como tiene más capacidad de la necesaria, las funciones siguen realizándose, aun estando enfermo. Por último, aunque se destruya buena parte del órgano, su capacidad de regeneración hará que no nos demos cuenta. Por eso, cuando acudimos al médico por un problema hepático, hay que pensar que la enfermedad ya está instalada.


  


  ¿Y qué puede hacer enfermar al hígado?


  Salvo por cirrosis (véase CIRROSIS), cuando el hígado enferma lo hace en forma de hepatitis, es decir, como una inflamación o infección debida a tres agentes: alcohol, medicamentos o tóxicos y virus. Para entendernos, la hepatitis que preocupa desde el punto de vista de la salud pública es la causada por los virus, es decir, la hepatitis vírica.


  


  ¿Son muchos virus? Porque parece que hay todo un abecedario de hepatitis…


  Sí, son varios los virus que pueden afectar al hígado. Aunque el enfermo tenga unos síntomas parecidos, es de gran importancia conocer qué virus es el causante, porque de ello depende la gravedad de la enfermedad, la evolución, el pronóstico y el tratamiento.


  


  Si vamos por orden, ¿cómo se distingue la hepatitis A?


  La hepatitis A es endémica en muchos países. Son millones de personas las que padecen este tipo de hepatitis cada año. Es la más frecuente y la más benigna. Se suele llamar también hepatitis infecciosa y se relaciona con la cadena de la pobreza. Es la hepatitis de la suciedad, de las moscas, de la contaminación, de las aguas sucias. Fundamentalmente, este virus se transmite por vía oral, por contaminación del agua o por ciertos alimentos, como frutas, verduras o mariscos que no están suficientemente lavados.


  


  ¿Es esta la que causa auténticas epidemias?


  Sí, porque mucha gente puede estar expuesta al agente infeccioso. Un ejemplo que es clásico por su importancia fue el que se produjo en el río Ganges. La masiva peregrinación bebió las aguas sagradas que algún peregrino anterior había contaminado. Millones y millones de personas contrajeron la enfermedad y la distribuyeron por todos los rincones de la India.


  


  ¿Cómo se produce ese contagio?


  El enfermo o el portador del virus lo elimina por las heces. Si no hay un correcto tratamiento de las aguas, es posible que ese virus multiplicado llegue con el riego a una huerta, contamine frutas o verduras y así vuelva a iniciarse una cadena ininterrumpida.


  


  ¿Podemos prevenirla?


  La prevención pasa por una cloración correcta de las aguas. Por cierto, muchas veces pensamos en el riachuelo del pueblo de aguas limpias y cristalinas… y es muy posible que esas aguas no estén tan limpias. Quizás allá arriba, en el monte, pudieron haber recogido el virus de algún enfermo. No haga caso de eso de que «agua corriente no mata a la gente». Debe lavarse cuidadosamente las manos y cueza o lave con esmero cualquier verdura


  Recuerde: la hepatitis A se asocia al subdesarrollo, a la falta de higiene. Es cierto que, cuando un país evoluciona, su tasa de hepatitis A disminuye. Ya hay vacuna.


  


  La hepatitis B, ¿es la más grave?


  Puede serlo. Los expertos dicen que la hepatitis B se ha convertido en uno de los problemas de salud pública más graves. Controlar su extensión resulta difícil, ya que millones de personas son portadoras de la enfermedad sin saberlo. En otras palabras: son millones los que pueden contagiar la enfermedad sin padecerla.


  


  ¿Millones de portadores que pueden contagiar sin saberlo?


  Según la Organización Mundial de la Salud, hay más de 350 millones de portadores sin síntomas que pueden extender la infección.


  


  ¿Cómo se puede producir ese contagio?


  Es una enfermedad grave, causada por un virus que resulta ser cien veces más contagioso que el del sida. Su transmisión se produce por todo líquido orgánico –sangre, saliva, semen, lágrimas, otras secreciones–, tejidos infectados y por agujas contaminadas. Para hacernos una idea, diez de cada cien adultos que contraen la hepatitis B se convierten en portadores. Si los enfermos tienen menos de cinco años, es posible que hasta la mitad de ellos se conviertan en portadores crónicos; si se trata de lactantes, hasta el 80%. Hay que tener en cuenta que una de las principales vías de transmisión es de madre a hijo. El problema grave, debe insistirse en ello, es que más de las dos terceras partes de todos los casos de este tipo de hepatitis, no presentan síntomas clínicos, por lo que miles y millones de personas infectadas pueden estar difundiendo la enfermedad sin saberlo.


  


  ¿Cómo es la enfermedad?


  La hepatitis B afecta inicialmente al hígado, pero también puede extenderse a otros órganos. En un porcentaje no desdeñable de casos (hasta el 25%), llega a cronificarse, con lo que el proceso se agrava considerablemente. En ese caso, la insuficiencia hepática, la cirrosis e incluso algún proceso canceroso no se pueden descartar. Los tratamientos no son simples y se basan en el interferón que logra, según los últimos estudios, alrededor de un 50% de éxitos.


  


  ¿Pero no hay una vacuna eficaz?


  Sí, y la vacunación masiva sería la mejor arma. La posibilidad de difusión de la enfermedad es inmensa. Piénsese solamente que el tiempo de incubación del virus (desde que ha infectado hasta que produce síntomas, si los produce) varía desde los cuarenta días hasta los seis meses.


  


  ¿Quién debería vacunarse?


  Sobre todo, los grupos de alto riesgo:


  


  • Personal sanitario y de servicios de seguridad que tengan o puedan tener contacto con sangre.


  • Internos y personal de instituciones para deficientes psíquicos (en esos centros la hepatitis B se considera endémica).


  • Pacientes en hemodiálisis, o quienes necesitan derivados sanguíneos (hemofílicos); quienes convivan o tengan contacto con enfermos de hepatitis B; niños adoptados que provengan de zonas o países donde la hepatitis B es endémica.


  • Adictos a drogas inyectables.


  • Homosexuales activos y varones bisexuales; hombres y mujeres heterosexuales activos con más de una pareja sexual en los últimos seis meses.


  


  ¿Y por qué no vacunar a toda la población?


  Vacunar a todos los individuos que pertenecen a grupos de alto riesgo es muy difícil. Desde 2005, la vacuna está incluida en el calendario oficial español. Se necesitan tres dosis de vacuna, una que podría administrarse al nacer (o al mes); otra dosis a los dos meses (o a los 4), y la última entre los 6 y 18 meses. Se recomienda una dosis de recuerdo a los 11-12 años.


  


  La hepatitis C se presenta como la más problemática. ¿Por qué?


  Solo vamos a dar tres datos para explicarlo: la hepatitis C acompaña al 3% de la población. Causa más cirrosis que el abuso del alcohol y, en la mayoría de casos, evoluciona sin síntomas.


  


  ¿Es un virus conocido hace poco tiempo?


  No, aunque es lo suficientemente reciente como para que el gran público desconozca que se trata de uno de los virus de la hepatitis de mayor prevalencia. Hasta hace muy poco, como la enfermedad que causaba no era del tipo A ni la del virus B, se llamaba «hepatitis no A, no B». Pero en 1989 se descubrió el agente causal: el virus C.


  


  ¿Eso quiere decir que toda la sangre que se trasfundió antes de ese año podría estar infectada por este virus de hepatitis…?


  Es poco probable. De todos modos, desde los comienzos de la década de 1990, toda la sangre transfusional y los productos derivados se han sometido al análisis y control de este virus.


  


  ¿Y puede uno tener el virus y no manifestar síntoma alguno?


  Esa es una de sus características. Puede estar latente sin manifestarse y puede, en un momento determinado, y con la ayuda de otros factores, progresar hacia una infección crónica, o hacia un deterioro progresivo del hígado. De hecho, muchas de las cirrosis atribuidas al abuso de alcohol no son más que evoluciones de una hepatitis C ayudadas por un consumo moderado de alcohol, que nunca, por sí mismo, podría ser suficiente para provocar la cirrosis.


  


  ¿Hay muchos españoles infectados?


  Cerca de un millón de españoles puede estar infectado sin saberlo, ya que en muchos casos evoluciona sin síntomas. Una gran parte de pacientes se da cuenta de que padece esta infección en un chequeo rutinario o un análisis periódico. Según la Organización Mundial de la Salud, el 3% de toda la población podría estar infectada.


  


  ¿Y cómo se contagia?


  Aquí más que de contagio hay que hablar de transmisión, que siempre es parenteral; es decir, por transfusión de sangre con el virus, por la utilización de jeringuillas no esterilizadas o por compartir jeringuillas, en el caso de los toxicómanos. Es posible también la transmisión vía sexual y la vertical de madre a hijo, pero es solo una posibilidad excepcional y harían falta muchos y nuevos estudios para confirmarlo.


  


  ¿El contacto con sangre puede ser uno de los riesgos?


  Sí. Por eso la Organización Mundial de la Salud llama la atención sobre la posibilidad de transmisión por las modas de tatuaje, de perforación de lóbulos de las orejas –piercing– o de otras partes del cuerpo.


  


  ¿Cómo se podría prevenir?


  Entre las medidas de prevención destaca el control generalizado de la sangre y de los hemoderivados; la utilización en todos los casos de medidas protectoras, como es la esterilización de todo material que tenga contacto con sangre; ponerse guantes y destruir las jeringuillas desechables, así como los instrumentos de cirugía o de utilización dental. Y promover la información al público sobre los riesgos de utilizar materiales no esterilizados.


  


  ¿Cuáles son los síntomas?


  Son inicialmente muy poco significativos. Puede presentarse algo de ictericia y fatiga, pero en la mayoría de casos –hasta en un 90%– la infección es asintomática, incluso cuando se convierte en crónica. Entonces, un consumo moderado de alcohol, por ejemplo, puede iniciar –con la complicidad del virus– un deterioro irreversible del hígado.


  


  ¿Con consecuencias muy serias, no?


  Sí. Hasta el punto de que la tercera parte de los trasplantes de hígado que se realizan se deben a la fibrosis originada por el virus. En algunos casos puede incluso provocar un carcinoma. Pero debe saberse que origina más cirrosis que el alcohol.


  


  ¿Y no hay vacuna, como para otras hepatitis?


  No. No hay vacuna contra la hepatitis C. La variabilidad del virus y su capacidad de mutación complican esa posibilidad. Uno de los requisitos básicos es conocer cuál de los seis genotipos que existen del virus es el que ha infectado. Así se puede saber cómo va a ser la respuesta al tratamiento y cuánto debe durar.


  


  ¿Pero tiene tratamiento?


  Sí. Ha habido avances muy notables en la última década. Hoy se sabe que un interferón modificado unido a un antiviral logra mejores respuestas. Se consigue la eliminación del virus en el 61% de los casos y en ciertos tipos de virus, hasta el 80%. El paciente debe abandonar el consumo de alcohol (acentúa la progresión de la fibrosis), debe seguir una dieta sana y variada y debe procurar hacer ejercicio físico.


  


  ¿Hay alguna hepatitis más?


  La hepatitis D, o delta, está causada por otro virus, pero necesita estar en presencia del virus B para infectar. Por eso quienes más la sufren son los grupos de riesgo de la hepatitis B, especialmente los drogadictos que comparten jeringuillas. O los hemofílicos que han recibido muchas transfusiones. Al necesitar la presencia del virus B, todos aquellos que estén vacunados contra el B se verán libres del D. No hay una prevención clara, salvo las medidas de higiene y aislamiento que ya dijimos para todas las hepatitis.


  


  ¿Por qué cuando se busca algo del hígado se hace un análisis para saber cómo están las transaminasas?


  Las transaminasas son unas enzimas que están dentro de las células del hígado. Si un virus destruye la célula, las transaminasas se escapan de la célula y llegan a la sangre. Así, medirlas en la sangre es una prueba indirecta de que se están destruyendo células hepáticas. Aunque, claro, no siempre es tan determinante.


  


  HERNIA


  ¿Cómo se puede definir?


  Por decirlo de forma simple, es la salida de una víscera o de un tejido a través de un orificio anómalo del organismo, debido a una debilidad de la pared muscular. Hay muchos tipos de hernia y no todas se ajustan a esta definición.


  


  ¿Son frecuentes?


  Puede decirse que uno de cada 25 individuos tiene una hernia. En sí, puede considerarse un problema sin excesiva importancia; pero las consecuencias de un accidente con una hernia pueden ser serias. Si se piensa que una de las soluciones –quizá la única– pasa por el quirófano, parece que adquiere mayor trascendencia.


  


  ¿Por qué tendemos a asociarlas con un esfuerzo grande?


  Normalmente asociamos el esfuerzo brusco a la aparición de la hernia y no es del todo cierto. El esfuerzo leve, pero reiterado, también puede ser el origen o el desencadenante. Un acceso de tos, por ejemplo. Todo depende de la pared muscular que contenga la o las vísceras que pueden herniarse.


  Es frecuente en los recién nacidos, quizá debido a algún fallo en la pared muscular. Y es tres veces más frecuente en los hombres que en las mujeres.


  


  ¿Qué zonas tienen más posibilidades de hernia?


  La pared abdominal tiene una serie de músculos que retienen todo el paquete intestinal y tienen también unos puntos más débiles, por ejemplo, a la altura del ombligo, a la del diafragma o en la ingle. Pues bien, esos puntos débiles son los que, por un esfuerzo, van a propiciar que una víscera o parte de ella se salga de su sitio. Cuando se hace un esfuerzo del tipo que sea, las vísceras se pegan a la pared muscular. Si en esa pared hay algún punto débil, esa presión fuerza a que precisamente por ese punto se produzca la «huida» de la víscera.


  


  ¿Siempre es por debilidad en la pared muscular?


  No siempre; en ocasiones es por la unión de dos músculos o dos tipos de músculos. Hay músculos en nuestro cuerpo que son como tiras largas y lisas, como si fueran gomas elásticas. Cuando dos músculos se unen –por ejemplo, en la ingle– es relativamente fácil que, por esa unión, aprovechando el mínimo hueco que dejan, se escape materialmente una parte del intestino, por ejemplo. De todos modos, debe saberse que muchas hernias son congénitas y que hay una curiosa predisposición hereditaria (en esos casos puede suponerse que cuando se va configurando la estructura muscular pueden producirse debilidades parecidas).


  


  ¿El esfuerzo es una de las causas?


  En los adultos, sí. Y porque no hacemos nada para reforzar los puntos críticos. En este sentido, hay un ejemplo curioso: si relacionamos hernia y esfuerzo parecería lógico pensar que los levantadores de pesos serían los candidatos idóneos y no es así porque su entrenamiento les ha preparado una pared resistente. También puede surgir la hernia no por esfuerzo, sino tras un adelgazamiento rápido.


  


  ¿Cómo se produce la hernia cerebral?


  La cerebral no es muy frecuente, y se produce porque la tensión interior es muy grande o porque hay algún fallo en las paredes del cerebro.


  


  ¿La hernia inguinal es de las más frecuentes?


  Una de cada treinta personas va a nacer con una hernia inguinal. Precisamente porque aparece la hernia, en muchas ocasiones, uno de los testículos queda retenido y hay que intervenir para poner las cosas en su sitio.


  


  ¿Son de nacimiento?


  Sí. Muchas son de nacimiento y otras muchas suelen producirse durante la tercera edad. Es como si de pronto saliera un bulto en la ingle. Para este tipo de hernia se utilizaron durante mucho tiempo los célebres «bragueros», una estructura elástica con una zona almohadillada que comprimía el bulto –la hernia– hacia dentro con el fin de mantener la víscera en su sitio. Pero no era la solución.


  


  ¿Qué complicaciones puede tener una hernia de este tipo?


  La primera y que conoce todo el mundo es la estrangulación. Se comprende que si la hernia es la salida de un órgano o tejido por un orificio anormal, si ese orificio se estrecha, puede estrangular el tejido herniado, aprisionándolo e interrumpiendo su circulación, con las consecuencias graves que eso puede acarrear.


  


  ¿Y no tiene más solución que el quirófano?


  Prácticamente. Una de cada treinta personas desarrollará este problema a lo largo de su vida. Es una de las cuestiones que más lista de espera ocasiona porque la cirugía es el único tratamiento cabal.


  


  ¿Y se puede hacer algo para que no reaparezcan?


  Hace unos años, el mayor problema tras la operación era la posibilidad –no difícil– de que la hernia volviera a aparecer. Se dice que en cerca del 10% de los casos esas hernias en la ingle, aunque reducidas quirúrgicamente, volvían a surgir.


  


  ¿Tantas?


  En Estados Unidos, en la década de 1980, se operaban alrededor de medio millón de hernias cada año. Pues bien, la cuarta parte se reproducía.


  


  ¿Y sigue así el problema?


  No. Ha progresado espectacularmente. Se pueden operar con anestesia local y no se precisa ingresar en el centro. Ahora es más difícil que se reproduzcan, porque ahora se pone una malla sintética, como un parche, sobre la herida de la intervención, lo que permite que cicatrice bien sin tensión de músculos, que es lo que debilitaba la zona y permitía la reproducción.


  


  ¿Qué es la hernia de hiato?


  Una aclaración: el hiato es la abertura que a través del diafragma, comunica el tórax con el abdomen. Como el hiato es un agujero, no puede herniarse como tal. Por eso los especialistas, hablando con propiedad, suelen decir hernia hiatal o esofágica.


  


  ¿Y es tan frecuente como se dice?


  Se calcula que veinte de cada cien personas mayores de 40 años padecen esta afección, aunque en muchas ocasiones pasa desapercibida. Una de sus características –y es la que suele alertar– es el ardor de estómago, que realmente es de esófago, y que a veces es muy fuerte.


  


  ¿Qué es realmente la hernia hiatal?


  La hernia hiatal se produce porque una parte del estómago se desplaza a través del agujero del diafragma –hiato- de manera que pasa al tórax. Es como si una parte del estomago se subiera al piso de arriba. El diafragma es la pared muscular que divide el tórax y el abdomen. Es la separación entre uno y otro. El estómago queda por debajo. Pues bien, por alguna razón, en un momento determinado, parte del tubo digestivo abdominal asciende por el hiato hasta la región torácica. En muchos casos no hay padecimiento alguno; en otros, hay un trastorno leve; en otros, puede necesitar intervención quirúrgica.
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  La hernia hiatal se produce porque una parte del estómago se desplaza a través del orificio del diafragma –hiatode manera que pasa al tórax. Es como si una parte del estómago se subiera al piso de arriba. En muchos casos no hay padecimiento alguno; en otros hay un trastorno leve; en otros, puede necesitar intervención quirúrgica.


  


  ¿Qué pasa entonces? ¿Qué sucede cuando esa parte del estómago se subea la zona del tórax?


  Nosotros comemos y esa comida pasa al esófago y después al estómago. Disponemos de válvulas para que los alimentos no recorran el camino inverso. Cuando hay una hernia hiatal, puede alterarse la función de esa válvula y entonces los alimentos o los jugos gástricos regurgitan hacia el esófago. Es lo que se llama reflujo gastroesofágico, aunque debe decirse que no en todos los casos de hernia hiatal se produce ese reflujo. Depende de muchos factores.


  


  ¿Y no todos los que la tienen la sufren? ¿Hay gente con esta hernia que no nota absolutamente nada?


  Así es. Para mucha gente, pasa inadvertida o con molestias muy leves. El problema surge cuando aparece ese reflujo, porque entonces el ácido gástrico produce irritación en el esófago. Uno de los síntomas que debe conocerse porque asusta es este: como el esófago es un órgano hueco, al ser irritado, puede responder con una fuerte contracción. Y eso, claro, se traduce en un dolor opresivo en el tórax muy parecido al de una angina de pecho. No podemos olvidar que el esófago está situado en el mismo segmento nervioso que las arterias coronarias.


  


  ¿Hay alguna medida preventiva?


  Digamos, en principio, que muchas de estas hernias se descubren en un chequeo rutinario; no producen síntomas. Pero si produce acidez, debe evitarse ese primer recurso al que acuden todos los que tienen un padecimiento gástrico: el vaso de leche. En general, debe evitar todo tipo de grasa. Casi como anécdota, debe decirse que el chocolate también influye y agrava las molestias porque relaja el esfínter, la válvula que permite el paso de jugos gástricos.


  


  ¿Debemos inclinar la cama?


  Es uno de los remedios más populares. Lo primero que va a notar quien tiene esa hernia es que no le sienta nada bien acostarse después de las comidas. Y en efecto, es muy útil levantar la cabecera de la cama, o poner unos tacos, o suplementos, para que el cuerpo quede inclinado.


  


  ¿Y si no?


  Si no hay otra solución, el médico aconsejará la intervención quirúrgica que, como dicen los especialistas, se trata de una operación delicadamente sencilla.


  


  Supongamos que tenemos esa hernia pero no nos molesta lo suficiente como para que se tomen medidas drásticas. ¿Hay algún consejo válido?


  Lo mejor es controlarse. Una de las primeras medidas preventivas es regular el ritmo intestinal. Otra recomendación interesante es evitar todo aquello que aumente la presión abdominal. Por ejemplo, nunca debe llevar cinturones apretados. Si se trata de una mujer, evite todo aquello que oprima como corsés, fajas, etc.


  


  ¿Bebidas gaseadas?


  No. No deben tomarse bebidas con gas, alcohol, ni tabaco. Seguramente el médico le va a aconsejar que pierda un poco de peso. Recuerde: el ardor de estómago sin tener causa aparente es uno de los primeros síntomas. Y por supuesto, no se puede creer que toda hernia hiatal debe pasar por el quirófano. En muchos casos, basta una higiene dietética.


  


  HERPES


  ¿Se asocia el herpes con ese dolor profundo que recorre todo un nervio?


  Sí. Pero es solo uno de los tipos de herpes, el llamado zoster y que popularmente se llama culebrilla o zona.


  


  ¿Hay más herpes?


  Los herpes-virus son una familia de cinco miembros; se podría calificar de «extraña familia» que va desde la simple boquera hasta el herpes zoster, doloroso, largo y molesto. Los virus herpes, en general, son la causa de la mayor cantidad de infecciones en el ser humano. Se puede calcular que casi tres cuartas partes de la población padece estos virus, aunque solo una pequeñísima parte tenga manifestaciones clínicas. Más del 95% de la población adulta del mundo ha sido infectada en alguna ocasión por algún virus de la familia del herpes.


  


  Vamos a conocerlos. El primero es el que se llama simple, ¿no?


  Sí, pero de simple no tiene nada. Una de sus primeras manifestaciones es una pequeña herida en la comisura de los labios. Este virus actúa casi exclusivamente en la piel y en las mucosas. Aparece primero algo parecido a una ampollita pequeña, sobre una zona roja del tamaño de una lenteja. Las vesiculitas dejan paso a una costra que acaba por caer y prácticamente no deja cicatriz. No tiene mayor problema. La localización más frecuente es en la cara y cerca de los orificios naturales, aunque puede afectar también a otras partes del cuerpo.


  


  ¿Es esa heridita tan rebelde que vuelve a salir cuando menos te lo esperas?


  La infección inicial no proporciona ninguna inmunidad en la zona, sino que es casi al contrario, parece que predispone a que vuelva a reproducirse en el mismo sitio. También puede surgir por estados emocionales o tensiones fuertes. Por ejemplo, en las épocas de exámenes, o días antes de la aparición de la regla…


  


  ¿El herpes genital va en aumento? ¿Es preocupante su difusión?


  Sí. Va en aumento y debe saberse que la mitad de los que lo tienen no están diagnosticados.


  


  ¿Qué es exactamente?


  Es el segundo de los virus de la familia herpes. Es de transmisión sexual y afecta al 15% de la población adulta.


  


  ¿Cómo se manifiesta?


  Es una enfermedad vírica que se caracteriza por sus episodios repetidos y recurrentes. En general, se presenta como una erupción de vesículas y pequeñas ampollas, generalmente dolorosas, sobre los genitales. En la mayoría de los casos, el virus que lo causa es el herpes simple tipo 2.


  


  ¿Puede manifestarse de otra forma?


  Es posible que no sea tan evidente. Por ejemplo, se sabe que la mitad de quienes lo padecen no están diagnosticados. Pero mucho menos se diagnostica en mujeres, porque además puede confundirse con una infección por hongos…


  


  ¿Y asistimos a un incremento de contagios en España?


  Se está experimentando un incremento notable de afectados. Es diez veces más frecuente que la gonorrea y, en los últimos años, se ha multiplicado por 20. Otro detalle significativo: las manifestaciones clínicas son más frecuentes entre los 20 y los 30 años de edad.


  


  ¿Cómo se contagia?


  El primer contacto con el virus se da por término medio hacia los 19 años de edad y es por vía sexual. La infección es dolorosa, tanto en el varón como en la mujer. Aparecen vesículas y lesiones que duelen. Los ganglios de la ingle se pueden inflamar. Si se detecta en las primeras etapas, el tratamiento es eficaz.


  


  ¿Y es cierto que nunca acaba de curarse?


  No del todo. Pero es verdad que es sumamente rebelde… En un porcentaje elevado de casos, aunque la infección desaparezca, vuelve a surgir semanas después. Parece que se ha curado, pero el virus queda agazapado para volver a instalarse cinco o seis semanas después. Escozor, picor, dolor y aparición de algunas pequeñas heridas son los síntomas externos.


  


  Es decir, ¿se puede seguir contagiando?


  Ese es uno de los problemas más serios de este virus. Primero que, por esa recurrencia, quien lo padece ve afectada su vida de pareja. Una encuesta señala que casi la totalidad de quienes padecen herpes genital ven afectada su vida sexual y casi tres cuartas partes comentan que les es difícil comunicárselo a su pareja.


  


  ¿Y por qué se dice que puede originar depresiones?


  Quizá por lo mismo. Quien lo padece ve que no acaba de eliminarlo. No tiene relación aparente, pero entre herpéticos de este tipo, hay hasta un 80% de depresiones, quizá porque el enfermo ve que no se acaba de curar, teme contagiar a su pareja, se aísla…


  


  ¿Y si se produce un embarazo en una mujer que tenga este herpes?


  Es un riesgo claro. En la primera fase de desarrollo fetal puede causar un aborto espontáneo. En una fase posterior, puede afectar al desarrollo psicomotor. Durante el parto, el niño también puede contagiarse y adquirir el herpes neonatal que, en ocasiones, puede ser fatal. Por eso, si la madre tiene herpes, los médicos suelen aconsejar la cesárea.


  


  Afecta seriamente a la calidad de vida de quien lo padece, ¿no?


  Sí. Por eso los especialistas dicen que es importante informar a los afectados tanto de la enfermedad como de su curso y de las vías de contagio. Las tres preocupaciones principales al conocer el diagnóstico son el impacto sobre su vida sexual y afectiva, saber si el herpes genital se puede curar y conocer la facilidad de transmisión del virus a otras personas.


  


  ¿Cómo se puede prevenir el contagio?


  La información sobre las vías de contagio es importante porque disminuye la ansiedad con que el paciente se enfrenta a esta patología. Desde luego, no debe mantener relaciones sexuales mientras exista un brote de la enfermedad. Debe saber también que el preservativo reduce el riesgo de contagio, pero no lo elimina, porque hay zonas de los genitales que pueden exponerse al contacto en las relaciones sexuales y que no protege el preservativo.


  


  Seguimos con la familia de los herpes. ¿Cuál sería el tercero, tras el simple y el genital?


  El tercer miembro de la familia es mucho más complejo. Es el llamado citomegalovirus. Es de actividad compleja y no es, por fortuna, muy frecuente. El papa Juan Pablo II, tras su atentado, tuvo una infección de este tipo.


  


  ¿Y el zoster?


  Sería el cuarto. Es doloroso, molesto, largo… Se llama herpes zoster, aunque también se conoce como culebrilla. El responsable del herpes zoster es el mismo virus de la varicela. La varicela sería la primera infección. En teoría, el virus quedaría ahí agazapado y quizás años después, aprovechando cualquier circunstancia, cualquier disminución de las defensas, el virus reaparecería en forma de herpes zoster. Tanto es así que a este virus se le llama herpes virus varicela. Es muy doloroso. Aparecen primero unas vesículas que después se convierten en costras. Y se manifiesta tanto en la zona afectada como en otros dolores recurrentes, como el de cabeza.


  


  ¿Por qué reaparece?


  No se sabe. Es posible que el virus de la varicela quede aletargado en un ganglio y años después, en la edad adulta, se activa por no se sabe qué estímulos. Puede afectar a cualquier parte del cuerpo. Es más grave en las personas de más edad. Hay veces que, superadas las lesiones del virus, persisten los dolores. Es como si del herpes no quedara más señal que el dolor.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Sí. En las fases iniciales, con los modernos antivirales se consigue una remisión bastante eficaz.


  


  ¿Y el quinto virus de la familia?


  Lleva el nombre de Epstein Barr, que es el de los dos científicos que lo descubrieron. Se suele identificar este virus con el de la mononucleosis infecciosa. Lo padecen los adolescentes y adultos jóvenes y rara vez aparece después de los 40 años. Se adquiere por contagio directo. Hay fiebre, anginas y manifestaciones en la piel, además de que aparece un cansancio muy especial. Suele desaparecer a las pocas semanas.


  


  HIDATIDOSIS


  ¿Solo los que tienen perro pueden padecer quistes hidatídicos?


  Esa es una falsa creencia. No es así. Hoy por hoy, podría decirse que es al contrario. Quienes tienen perro en las áreas urbanas, lo tienen desparasitado y, por tanto, sin las tenias equinococo, que son el origen de la hidatidosis. La cadena de contagio es tan amplia que cualquiera, amante o no de los animales, puede padecerla.


  


  ¿Qué es la hidatidosis?


  Es una enfermedad que se transmite de los animales al hombre y que necesita de dos eslabones. El parásito adulto reside en el perro, y en fase larvaria en los herbívoros y en los omnívoros, como el hombre.


  


  ¿Cómo es el proceso de la enfermedad?


  La responsable es la tenia equinococo. El perro desarrolla las tenias en su intestino. Sus heces llevan los huevos de la tenia, que se diseminan en un área mucho mayor. Las ovejas comen la hierba que ha sido contaminada por el perro, por ejemplo y quedan infestadas. Cuando la oveja muere por cualquier causa, el pastor aprovechará la piel y la carne. Las vísceras contaminadas las echará a los perros, con lo que el ciclo se renueva y permanece. Si el perro está infectado, el contacto con él puede suponer un riesgo; pero también lo supone la ingestión de todo aquello que las heces hayan podido contaminar.


  


  ¿Se caracteriza en el ser humano por la formación de quistes?


  Cuando una persona come un vegetal contaminado con huevos de tenia equinococo, lo normal es que ingiera varios de estos huevos, no uno solo. En el estómago se pueden destruir algunos, pero el resto pasa al intestino y de aquí, por la sangre, al hígado, que es el primer filtro donde quedaría anclado. El resto pasa, por la circulación menor, a los pulmones, que actuarían como un segundo filtro. Los que no se queden atrapados aquí, pasarán a la circulación mayor y se distribuirán por todo el organismo.


  


  ¿Y se reproducen?


  Una vez planteada la lucha por el organismo, antes de que el quiste pueda ser vencido, este cambia de táctica y comienza a reproducirse dentro de sí mismo, produciendo escólex y vesículas hijas, miles y miles, que están listas para producir, cuando el quiste original muera o se rompa, una siembra en el abdomen o en el tórax. Se origina así la hidatidosis secundaria. El tamaño que adquieren los quistes produce, como es lógico, molestias que llevan al paciente a la consulta. Unas pruebas determinarán si se trata de hidatidosis.


  Dependiendo del estado de desarrollo del quiste, tendrá un tratamiento distinto. Lo normal hasta ahora era la cirugía, con una serie de condicionantes como la reiteración de operaciones en pacientes con quistes en diferentes localizaciones simultáneas o las reintervenciones por el desarrollo de quistes latentes.


  


  ¿Solo hay tratamiento quirúrgico?


  Cuando el quiste está establecido y ha alcanzado un tamaño tal que compromete algún punto vital, la solución es quirúrgica; pero actualmente existe un tratamiento medicamentoso. Según los especialistas, con el tratamiento previo a la operación se consigue que remitan los síntomas producidos por la compresión del quiste sobre órganos como la médula espinal, el ojo, la vejiga, etc. Así se puede operar en mejores condiciones y, en todo caso, ayuda a evitar que se implanten aquellas vesículas hijas que se sembrarían con la rotura de un quiste.


  


  ¿No está superada la hidatidosis?


  Aunque está en clara regresión, todavía hay zonas de alta incidencia que coinciden con las áreas de mayor cabaña ovina. Aparte del riesgo sanitario, las pérdidas económicas por hidatidosis son elevadas.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  La primera prevención debe ser nuestra. Lavar cuidadosamente todo aquello que vayamos a ingerir en crudo y que haya tenido posibilidad de contaminación. No establecer contacto con un perro cuyo estado sanitario se desconozca. Debe extremarse la vigilancia de los mataderos para que las vísceras contaminadas no puedan ser aprovechadas por los perros y se renueve la cadena epidemiológica. Por eso también hay que vigilar las matanzas domiciliarias y deben desparasitarse los perros mediante las campañas oportunas.


  


  HIDROCEFALIA


  


  Es la acumulación de líquido cefalorraquídeo en la cabeza. Suele ser un síntoma añadido en los afectados por espina bífida (véase ESPINA BÍFIDA).


  


  ¿Por qué se produce?


  Se origina porque hay una producción excesiva de líquido raquídeo o no hay una circulación correcta de evacuación. Como resultado, ese líquido se acumula en el cráneo y puede, como es lógico, presionar en exceso la masa cerebral. Se deduce fácilmente que todo aquello que pueda dificultar la circulación de ese líquido puede causar hidrocefalia: un tumor, meningitis, un trombo…


  


  ¿Es siempre congénito o puede producirse a lo largo de la vida?


  En muchas ocasiones es congénito, y se advierte sobre todo por un crecimiento desmesurado de la cabeza. La mayoría de casos pueden resolverse con una delicada intervención quirúrgica que se basa en abrir una vía de descompresión del líquido. Para desalojarlo, se establece comunicación interna entre la cabeza y una vena del cuello. La vena traslada ese líquido al torrente sanguíneo. Poco a poco, la situación va normalizándose.
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  La hidrocefalia es la acumulación de líquido cefalorraquídeo en la cabeza. Suele ser un síntoma añadido en los afectados por espina bífida. Puede deberse a que hay una producción excesiva de líquido raquídeo o no hay una circulación correcta de evacuación. Como resultado, ese líquido se acumula en el cráneo y puede presionar en la masa cerebral.


  


  ¿Y si no se opera?


  Si no se adoptan medidas quirúrgicas, en los casos graves el aumento de presión en el cerebro acaba dañándolo seriamente y se manifiestan espasmos, convulsiones, retraso mental y acaba produciendo la muerte.


  


  ¿Puede producirse también en la tercera edad?


  Sí. En un momento determinado de la vida, y en personas de edad puede producirse. El líquido cefalorraquídeo no puede evacuarse, se acumula y provoca un edema. (Ese líquido se produce para envolver y amortiguar el cerebro y para transportar los elementos de desecho.) Al hacerlo, provoca una presión dentro del cráneo y, como consecuencia, produce una serie de síntomas que, dependiendo de la persona –y de la edad– pueden ser muy variables, pero que van desde los dolores de cabeza, a las náuseas, pérdida de memoria, trastornos de movimiento, demencia incipiente o incontinencia urinaria.


  


  ¿Cuál es la solución en ese caso?


  La más habitual es la colocación de una válvula de derivación, es decir, un sistema para que ese líquido acumulado en el cerebro tenga su salida normal y se dirija hacia otra cavidad orgánica de la que pueda ser eliminado por el propio paciente (normalmente en el abdomen). La válvula dispone de un sistema de regulación para que se vaya evacuando del cerebro la cantidad necesaria.


  


  ¿Y cuál es la hidrocefalia llamada de presión normal?


  Es otra de las que se pueden padecer en la tercera edad. Los síntomas son compatibles con los que hemos citado, aunque puede dominar la dificultad para andar y la demencia. En ese caso, antes de intervenir para colocar la válvula, se hace una punción lumbar para ver si la extracción de líquido mejora la situación.


  


  HIDROCELE


  ¿Qué es exactamente un hidrocele?


  Literalmente significa «hernia de agua». Se aplica para designar la acumulación excesiva de agua en el escroto. La bolsa de los testículos aparece inflamada y, aunque parece lo contrario, no provoca dolor.


  


  ¿Puede ser grande?


  A veces llega a un tamaño voluminoso. No duele. La acumulación de agua se produce a través de los tejidos que forman la bolsa y no de los testículos en sí. En la mayoría de casos es suficiente la extracción del líquido desde el exterior por absorción.


  


  ¿Puede existir un hidrocele femenino?


  Sí, aunque popularmente no se habla de ello. Se produce por acumulación de líquido seroso en los labios mayores.


  


  HIPERACTIVIDAD


  Cada vez se habla más de niños hiperactivos y con déficit de atención. ¿Crece tanto su número?


  Es uno de los trastornos psiquiátricos más comunes en la niñez y hasta la mitad de los niños que visitan al psiquiatra puede diagnosticarse con el síndrome de déficit de atención, de hipercinesia o de disfunción mínima cerebral, ya que tiene todos estos nombres.


  


  ¿Qué nos debería llamar la atención?


  Los padres llevan el niño a la consulta porque presenta un comportamiento anormal que incluye –pero no se limita a eso– un movimiento excesivo (es de esos niños que «no paran»), no atiende, se distrae continuamente, tiene de pronto reacciones de rabia o de coraje, hostilidad, inmadurez, desafío a los compañeros, desobediencia, dislexia u otros problemas escolares.


  


  ¿Y a la vez, déficit de atención?


  Se trata de un síndrome, es decir, de un amplio conjunto de síntomas sin lesiones neurológicas ni déficit sensorial. Uno de los componentes del síndrome es precisamente el déficit de atención, que se traduce en que no puede mantener la atención durante un periodo de tiempo continuado. Con frecuencia, no termina las tareas que empieza, ya que tiene dificultad para concentrarse y suele padecer dislexia o trastornos en el cálculo. A veces da la sensación de que no escucha, se distrae fácilmente y tiene un bajo rendimiento escolar.


  


  ¿La actividad excesiva es lo primero que nos debe alertar?


  Es el síntoma que se detecta primero. Es una actividad corporal excesiva y desorganizada; suelen tener movimientos involuntarios de manos y, con bastante frecuencia, tartamudean. También tienen problemas para regular su conducta, ya que pasan a la acción sin reflexión previa, lo que conlleva, además de no aceptar las normas sociales, la exigencia de satisfacción inmediata de sus deseos. Tienden a practicar actividades peligrosas y tienen poca tolerancia a la frustración.


  


  ¿Por qué se produce? ¿Se sabe?


  Se sabe que es más frecuente en niños que en niñas en una proporción de 10 a 1. Aunque no se encuentra un porqué claro, son diversas las teorías que intentan explicar su origen. Parece claro que el síndrome no está causado, como suele creer el entorno del niño, por ver demasiada televisión, por alergia a algún tipo de comida, por consumir demasiado azúcar, por vivir en un hogar desagradable ni por estar en una escuela sin recursos. Una teoría lo achaca a un exceso de plomo (causante del saturnismo). Pero parece lógico pensar en alguna anomalía genética, ya que hay familias completas afectadas por el síndrome. De hecho, las últimas investigaciones giran en torno a algún gen estable en familias que manifiestan algún problema genético de tiroides. Como la enfermedad, aunque tratable, es crónica, también estos niños pueden ser adultos hipercinéticos. Debe saberse que, por regla general, cada cinco años, las personas con este síndrome reducen los síntomas a la mitad entre los 10 y los 25 años.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Una detección precoz y una atención multidisciplinaria mejoran notablemente la situación. El tratamiento tiene que incluir muchos factores: desde un profesorado específico conocedor del problema a una formación a los padres, pasando, como es lógico, por el tratamiento medicamentoso a quienes lo padecen. Suele ser a base de anfetaminas, que aumentan la comunicación entre las neuronas.


  


  ¿No tiene riesgo el tratamiento con anfetaminas?


  Algunos médicos recomiendan que el niño deje el medicamento de vez en cuando para determinar si todavía lo necesita. Las dosis de psicoestimulantes son mínimas. En este sentido, los médicos tratan de desmentir tres mitos comunes: que no necesariamente deben llevar a la adicción en un futuro; que el hecho de responder bien a una droga estimulante no demuestra que una persona tenga necesariamente este síndrome, o que la medicación deba de dejarse cuando el niño llega a la adolescencia.


  


  ¿Cómo evoluciona?


  El síndrome no suele desaparecer, pero quien lo padece aprende a adaptarse y a convivir correctamente con todos sus síntomas. Acaban controlando su atención y pueden suprimir su hiperactividad y encauzarla hacia conductas más aceptables socialmente, como el ejercicio físico. La mayoría de los niños con este problema tienen una inteligencia normal o superior. De hecho, muchos síntomas desaparecen a medida que el niño llega a la adolescencia. Para más información pueden dirigirse a: info@trastornohiperactividad.com


  


  HIPERMETROPÍA


  ¿Qué es la hipermetropía?


  Literalmente quiere decir «ver más allá de la medida». Se llama así al defecto que hace que el objeto que se mira se refleje detrás de la retina, en vez de hacerlo sobre ella. Es clásico comparar el ojo con una cámara fotográfica. El ojo dispone de un objetivo, que es el propio ojo; de lente específica, que es el cristalino y de película, que sería la retina. Pues bien, nuestros ojos son dos cámaras perfectas que, además, al estar montadas a la misma altura pero con una distancia entre ellas de unos 6 cm, captan una imagen distinta cada una; al ser elaborada por el cerebro, nos da la profundidad, la visión tridimensional. Imaginemos que, al montar la máquina fotográfica, al poner la lente o al enroscar el objetivo, hay algo que se desajusta. O que las piezas no están del todo bien. Pero no por enfermedad, sino por mecánica, porque las lentes son más curvas de lo debido; o por que el tamaño no encaja… Si el ojo es normal, la imagen se recibe en la retina. Pero supongamos que, por cualquier otra circunstancia, por la presión o por la estructura del ojo, este se ensancha longitudinalmente y se hace más largo. La imagen se forma entonces antes de la retina. Por tanto, será una imagen defectuosa. Es el caso del miope, el llamado «corto de vista» (véase MIOPÍA).


  También es posible que el ojo sea «corto», que por deformidad no tenga la misma distancia, se estreche y entonces la imagen tampoco se forme en la retina, sino detrás. El ojo, visto en su perfil, sería más alto y más estrecho. La imagen se formaría tras la retina, al contrario que en el caso del miope. Sería el hipermétrope.


  


  ¿Cómo ve el hipermétrope?


  Ve los objetos un poquito más pequeños de lo que son. Por el mecanismo de adaptación, el cristalino se deforma para enfocar. Pero claro, esa acomodación implica un esfuerzo muscular de manera continua, lo que se va a traducir en fatiga visual y, en definitiva, en un rechazo continuo a las labores que le obliguen a fijar la vista de cerca.


  


  ¿Se puede corregir?


  Perfectamente. Hay que tener en cuenta que ojos de visión perfecta (emétropes) casi no existen. Y para todos los demás casi siempre hay corrección a base de lentes.


  


  ¿Y cirugía?


  La cirugía es otra de las opciones.


  


  ¿Todas las personas pueden operarse?


  No. Por ejemplo, debe esperarse a que la visión se estabilice de forma total y por eso no se recomienda la intervención antes de los 18 años. Tampoco deben hacerlo las embarazadas, ya que esta situación influye en la refracción. Es mejor esperar a que pase el parto y esté absolutamente recuperada. Quien tenga más de 10 dioptrías de miopía, o quien supere las 5 de hipermetropía tampoco deberían operarse con láser.


  


  ¿Cómo es la intervención?


  La técnica más empleada hoy es el láser excimer. Se utiliza para acomodar la córnea tallándola materialmente. Si se pretende eliminar la parte de miopía, se rebaja por la parte central, con lo que su curvatura disminuye. Si lo que se pretende es corregir la hipermetropía, se profundiza en la parte exterior, de manera que la curvatura queda aumentada.


  


  HIPERTENSIÓN


  A lo largo de estas páginas se puede ver que la tensión arterial elevada es uno de los factores de riesgo más claros para los problemas cerebrovasculares. El enemigo silencioso, se le ha llamado a la tensión elevada precisamente porque no avisa, no produce síntomas y puede originar un accidente mortal.


  


  ¿Qué es la tensión arterial?


  Es la presión que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias. El corazón actúa como una pera de goma. Con cada contracción, lanza la sangre hacia todos los rincones del organismo para nutrir a las células. Cuando se contrae (como si apretáramos la pera de goma), envía la sangre con fuerza. Después se relaja… Pero después vuelve a contraerse para relajarse de forma inmediata. Cuando el corazón se contrae y lanza la sangre, la presión que ejerce sobre las paredes de los vasos es máxima, ya que es cuando más sangre circula por ellas y, sobre todo, con más fuerza. Cuando el corazón se relaja y no ejerce fuerza sobre las arterias tenemos la presión mínima. Eso es la tensión: la fuerza ejercida por el volumen de la sangre contra las paredes de los vasos sanguíneos.


  


  ¿Y qué hace falta para tener una tensión correcta?


  Primero, que la sangre sea lanzada en una determinada cantidad. Después, que llegue con una frecuencia concreta y ajustada a cada necesidad (si hacemos ejercicio, por ejemplo, el organismo demanda más sangre). Además, los conductos por los que se va a distribuir la sangre deben estar libres de obstáculos. Las arterias y las venas, que son nuestros tubos internos, deben estar limpios, con luz suficiente y con la correcta elasticidad. Y claro, otra de las condiciones es que la sangre sea de buena calidad, que no sea demasiado líquida, ni demasiado densa. SI alguna de esas condiciones falla, es decir, si la cantidad, la calidad, la fuerza o la limpieza de los tubos no es la correcta, la primera señal de alarma la va a dar la presión que la sangre va a ejercer sobre las paredes de las arterias.


  


  ¿Cuándo hay peligro?


  La Organización Mundial de la Salud ha establecido unas cifras orientativas. Dice que es hipertenso todo adulto que tenga una máxima superior a 140 y una mínima que sobrepase los 95 mm. (Por cierto, en todos los países se habla de milímetros, menos en España, que hablamos de centímetros. En nuestro lenguaje tendríamos que decir que es hipertenso el adulto que tenga más de 14 de máxima o más de 9,5 de mínima.) Se señala lo de adultos, porque la tensión tiene variaciones importantes con la edad.


  


  ¿Por qué es tan peligrosa la tensión elevada?


  Imagine las tuberías de una casa por las que el agua circula a mayor presión de la que pueden soportar. El peligro de que revienten es tremendo.


  


  ¿Cuál sería la tensión normal?


  Entre los 30 y los 40 años, las cifras deben estar entre la máxima de 13 y la mínima de 8. Hacia los 50 se establece como normal una máxima de 14 y una mínima de 9. Suele ser más elevada en el varón que en la mujer, aunque a partir de los 45 tienden a igualarse. En definitiva, se sabe que por lo menos un 10% de la población es hipertensa y que a partir de los 60 años, tienen hipertensión uno de cada tres.


  


  ¿Cada cuánto se debería tomar la tensión?


  Por lo menos una vez al año, especialmente los varones mayores de 40 años y las mujeres en edad menopáusica y posmenopáusica.


  


  ¿Cuándo se es hipertenso?


  Ya lo hemos dicho: se puede hablar de hipertensión cuando la máxima es igual o superior a 14 (140 mm) y la mínima igual o superior a 9 (90 mm).


  


  ¿Un hipertenso tiene que medicarse para siempre?


  Depende; posiblemente el médico indique primero otras acciones. Por ejemplo, eliminar exceso de peso, reducir la ingestión de grasas y establecer una dieta a base de cereales, pasta, arroz, fruta, verduras, patatas legumbres, aceite de oliva o semillas, y pescado blanco y azul.


  


  ¿Se puede tomar sal si se tiene la tensión elevada?


  Aconsejan seguir una dieta sosa. En todo caso, debe moderarse el consumo de sal (no debe superar los 4-6-gr diarios).


  


  ¿Y el alcohol?


  Debe reducirse el consumo de alcohol. También debe reducir el consumo de café y eliminar el tabaco.


  


  ¿Y ejercicio físico?


  Debe hacerse de forma regular. Lo más recomendable es andar entre 30 y 45 minutos, por lo menos cuatro días a la semana y a un paso rápido que no llegue a producir fatiga.


  


  ¿Y si planteamos el caso contrario del que nunca se habla? La hipotensión. El que la tiene muy baja también sufre, ¿no?


  Sin duda. La tensión baja favorece la fatiga, el pesimismo, la desgana e incluso la depresión. Si es demasiado baja, aunque el riesgo sea menor que tenerla elevada, no cabe duda de que se produce una especie de déficit vital.


  


  ¿Cuándo se puede hablar de tensión baja?


  Cuando la máxima está por debajo de 10. Entonces hay desgana, cansancio… Pero debe saberse que normalmente depende de la constitución de cada uno. No representa un problema. Se es así. Suele coincidir con un tipo de gente delgada, alta y calculadora. Es de esos que habla de que por la mañana no puede hacer nada hasta que no toma su café bien cargado.


  


  ¿No puede ser parte de un problema más grave?


  Normalmente no. Puede haber una tensión baja por problemas de tipo glandular. Hay cansancio, incluso psíquico, como si de pronto sintiera una tremenda pereza. Debe tenerse en cuenta que hay menor actividad sanguínea y, por tanto, necesita mayor trabajo interno, como si el organismo estuviera cansado él solo, antes de hacer nada. Puede haber, en ocasiones, sensación de desfallecimiento. Incluso se puede nublar la vista. Son, si no hay otras causas, los candidatos a las lipotimias y a los desmayos.


  


  ¿Ese mareo que nos da de vez en cuando si nos ponemos bruscamente de pie, tiene relación con la tensión baja?


  Sí, pero esa especie de mareo se produce por otras razones. Estamos sentados y nos levantamos bruscamente. Surge una sensación como de vértigo, de mareo… de tambaleo. Tenemos un mecanismo regulador para que, cuando nos levantemos, la sangre siga su curso y pueda llegar al cerebro. Es una especie de acelerador que aumenta la presión en ese momento. Pero, a veces, la brusquedad de movimiento no da tiempo a actuar a ese regulador. Y entonces la tensión baja.


  


  ¿Qué se debe hacer si se tiene la tensión baja?


  Conocer la causa. Es decir, ir al médico y saber por qué ocurre eso.


  


  ¿Se puede hacer ejercicio físico?


  El ejercicio es siempre recomendable aunque, naturalmente, al hipotenso le costará mucho más. No podemos olvidar que el ejercicio y el deporte fortalecen los músculos, y el corazón es uno de ellos. Pasear es muy conveniente y es algo que no hacemos de forma habitual.


  


  ¿Se puede tomar algún estimulante?


  Nunca debe tomar nada por su cuenta. Consulte antes. Recuerde que si no le causa problemas, la tensión baja es un «seguro de vida».


  


  HIPO


  Todos conocemos el hipo como una molestia pasajera, aunque a veces pueda representar un trastorno mucho más grave.


  


  ¿Cómo se define técnicamente?


  Como una contracción súbita y espasmódica del diafragma, de carácter intermitente, que produce un espasmo faríngeo que es el causante del típico sonido que se emite.


  


  Los movimientos reflejos del organismo casi siempre son útiles. ¿Para qué sirve el hipo?


  Parece que no tiene utilidad. Otros reflejos sí la tienen. La tos, por ejemplo, sirve para liberar las vías respiratorias; el estornudo, para expulsar alguna sustancia irritante de la nariz; el lagrimeo, para limpiar el ojo; el vómito, para devolver una ingestión inadecuada… Pero al hipo no le vemos utilidad alguna.


  


  ¿Es verdad que puede ser un problema importante?


  Normalmente, cuando se habla del hipo se suele referir al hipo pasajero; pero es verdad que si dura más de 24 horas es un problema clínico importante.


  


  ¿Cómo se produce el hipo?


  Cuando estudiamos las partes del cuerpo humano teníamos muy clara la separación entre tórax y abdomen. Esa separación la hace el diafragma, un músculo que, como una bandeja, separa esas dos cavidades. Una de sus funciones es la de ampliar y contraer la capacidad torácica, porque puede subir o bajar y actúa a modo de émbolo para la respiración. Así contrae y extiende la capacidad torácica, ayudando a los pulmones. Es un trabajo que, mecánicamente, realiza unas 15 veces por minuto. Pero claro, el diafragma tiene tantas conexiones y son tantos los influjos nerviosos que puede recibir que es posible que esa actuación mecánica se vea interferida. Entonces se pierde la sincronía entre el movimiento diafragmático y la respiración. Y todo porque por cualquier influencia se irrite el diafragma o haya una contracción brusca y a destiempo. Es cuando se produce una rápida corriente de aire y un desplazamiento de las vísceras. Es el hipo.


  


  ¿Hay varios tipos de hipo?


  Sí. No todos los hipos son iguales. Hay que distinguir sobre todo dos: el persistente, y por tanto problemático, y el pasajero, simplemente molesto.


  


  ¿Cómo es el hipo persistente?


  El persistente puede tener tres orígenes bien diferenciados:


  


  • El central, que proviene del cerebro y puede estar producido por alguna enfermedad o por intoxicación. Por ejemplo, el del alcohólico.


  • El periférico, que aparece como consecuencia de la excitación del nervio frénico en el cuello o en el tórax y cuyas causas pueden ser muchas, desde una pleuresía o una hernia diafragmática, hasta algún divertículo en el esófago.


  • El reflejo, que normalmente se inicia en el abdomen, debido a abscesos, gastritis, etc. En cualquier caso, un hipo persistente origina tal tensión y tal angustia que la visita al médico es obligada.


  


  El hipo más general, ¿es el que asociamos a la molestia pasajera?


  Sí. Es muy frecuente sobre todo en los niños. Lo normal es que sea una falta de sincronización entre el diafragma y la respiración. En los adultos puede surgir como consecuencia de beber alcohol o bebidas gaseadas.


  


  La sabiduría popular ha buscado cientos de maneras de combatirlo. ¿Hay alguna verdaderamente útil?


  Tan antiguo como el hipo son los sistemas que la sabiduría popular ha inventado para acabar con él. Muchos pueden parecernos absurdos. Sin embargo, es curioso anotar que aun sin saber por qué, esa sabiduría popular echaba siempre mano de trucos que trataban de aumentar el contenido de anhídrido carbónico en la sangre, sistema inequívoco para acabar con el hipo. De ahí, por ejemplo, lo de contener la respiración, lo de beber a pequeños sorbos sin respirar o lo de respirar dentro de una bolsa de plástico… (atención: método nada aconsejable y peligroso), todos ellos encaminados a aumentar el anhídrido carbónico de la sangre. Otro sistema es provocar el estornudo, a base de excitar las fosas nasales.


  


  ¿Y lo del susto?


  No es aconsejable. El susto puede quitar el hipo, porque altera el ritmo de la respiración. Pero es fácil que sea peor el remedio que la enfermedad.


  


  ¿Qué recomendaciones hay ante un hipo persistente?


  Debe ser analizado por el médico, sobre todo para tratar de conocer su origen y sus causas. Puede ser útil, con la mano abierta, comprimir los globos oculares. Hay tratamientos medicamentosos que podrá recomendar el médico o el farmacéutico.


  


  HIPOCONDRÍA


  Es un término que hemos asimilado al de aprensión, es decir, a un temor morboso por la propia salud. Es una ansiedad que exagera los males personales. Es la imagen de quien siempre se siente enfermo.


  


  ¿Pero el aprensivo sufre realmente?


  Sin duda. El hipocondríaco sufre, y mucho, por esa visión negativa de su propia salud. Si decimos que la hipocondría es un temor excesivo a estar enfermo, surgen dos preguntas: qué es estar enfermo y dónde empieza un temor normal a ser excesivo.


  


  ¿El aprensivo se reconoce como tal?


  No, no suele reconocerse como tal. Para él el temor que tiene y siente es lógico, no excesivo. Quiere saber quién es el mejor especialista para aquello que cree que tiene. Y como no sabe lo que tiene, busca información. El problema más grave es que ellos sufren seriamente, aunque se tienda a su caricatura. No pueden llevar una vida normal porque están obsesionados por su salud.


  


  ¿Por qué aparece la hipocondría?


  Los especialistas ofrecen tres tipos de causas:


  


  • La primera podría definirse como sociocultural. Podemos encontrar su base en la cultura judeocristiana, es decir, en esa tradición existente de considerar la enfermedad como un castigo. El individuo buscaría así la expiación de una culpa.


  • Otra razón habría que buscarla en la consideración de la vida como un valle de lágrimas.


  • La última es el desplazamiento de todo problema interno y psicológico a la parte física del individuo. Es como si uno se sintiera enfermo del alma, e, inconscientemente, creyera que es más fácil estar enfermo del cuerpo. Así, traslada su mal de un ámbito a otro, esperando la magia de la medicina.


  


  ¿Un exceso de información médica no puede estar en el origen de muchas aprensiones?


  Sí. La información puede ser fuente notable de hipocondrías. Una información médica incorrecta puede ocasionar –y de hecho ocasiona– más problemas que beneficios. Decir que un dolor de cabeza puede ser síntoma de un tumor cerebral puede llevar a muchas personas a creer que padecen este mal sin la menor razón. Ojalá supiéramos dar siempre la información exacta, medida y útil.


  


  ¿Por qué algunos especialistas hablan de que la familia es la responsable?


  Sostienen que en casa de un niño aprensivo hay siempre una madre, un padre, un abuelo o una abuela aprensivos. Alguien que cuida o ha cuidado al niño ha proyectado sobre él los temores excesivos a la enfermedad. Normalmente, es una madre sobreprotectora que teme cualquier acción del niño por las consecuencias que pueda tener. En cuanto aparece el más mínimo signo de malestar, la protección es tan grande que el niño llega a creer que, en efecto, esa minúscula afección es sumamente seria.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  La prevención tiene que partir del reconocimiento del problema, de saber que se tiene y que se padece. Muy poca gente es consciente de que es aprensiva. Si uno no sabe que es hipocondríaco, difícilmente intentará ponerle remedio.


  


  ¿Debe ir al médico?


  Sí, debe ir al médico. Y cumplir una norma básica: no salir nunca de la consulta sin haber aclarado todas las dudas. Mucha gente todavía piensa: «Me está saliendo todo muy bien; algo malo me tiene que pasar…». Habría que preguntar por qué. ¿Hay un determinismo hacia lo malo? La norma es que, ante cualquier aviso de enfermedad o ante una enfermedad en sí, hay que ocuparse, pero no preocuparse, no obsesionarse.


  


  HIPOGLUCEMIA


  Es una bajada en el nivel de azúcar en sangre. Es uno de los problemas serios que puede padecer el diabético si no se controla adecuadamente (véase DIABETES).


  


  ¿Por qué se produce?


  Puede producirse por varias razones. Se ha suministrado, por ejemplo, más insulina de la necesaria; por comer menos o por hacer más ejercicio de lo habitual, el organismo ha consumido azúcares en exceso. En la sangre hay muy poco azúcar. Aparece sudor frío, debilidad general, nerviosismo o mareo. Puede llegar la pérdida de conocimiento. A la mínima señal, hay que tomar un vaso de zumo azucarado, un terrón de azúcar o un par de piezas de fruta.


  


  HIRSUTISMO


  ¿Qué es?


  El exceso de vello en la mujer, por cantidad o por localización. Suele preocupar mucho a quien lo padece. Se traduce en un calvario de depilaciones, pruebas y dolorosos experimentos en busca de la eliminación de ese vello. En casi todas las culturas, el exceso de vello se considera enemigo de la belleza.


  


  ¿Quién lo padece más?


  Las mujeres mediterráneas de piel morena y pelo negro son más hirsutas que las de pelo rubio y piel blanca. Se caracteriza por vello abundante en el labio superior y en las patillas.


  


  ¿Y por qué aparece? ¿Cuáles son las causas del hirsutismo?


  Puede tener tres orígenes:


  


  • Por un aumento de actividad de las hormonas masculinas, por alguna alteración de hipófisis, tiroides, ovarios o metabolismo.


  • También debe tenerse en cuenta que hay medicamentos capaces de producir hirsutismo (algunos antibióticos y corticoides).


  • Existe también un hirsutismo sin causa conocida. Es el que más preocupa, ya que los otros pueden tener solución.


  


  ¿Tiene alguna relación con la virilización o indica una menor feminidad?


  No tiene relación alguna con la llamada virilización. Una de cada mil niñas tiene exceso de pelo. Hay que tener en cuenta que el organismo produce las hormonas de los dos sexos, predominando las femeninas en la mujer y las masculinas en el varón. Pero así como los hombres producen hormonas femeninas, de la misma manera la mujer produce hormonas masculinas. Como todos tenemos folículos pilosos, depende del estímulo masculino que reciban las niñas para que el vello se desarrolle.


  


  ¿Tiene solución?


  Está en manos del endocrinólogo valorar el caso y las posibles medidas a tomar. También debe saberse que en verano parece que haya más pelo, quizá porque desaparece el roce con las prendas de vestir, y porque en los primeros días aún no se ha tomado sol y destacan más sobre la piel blanca.


  


  ¿Las mujeres que tienen quistes en los ovarios son más propensas al hirsutismo?


  Sí. Hay quien sostiene que la causa más frecuente de este trastorno es el llamado ovario poliquístico, enfermedad femenina que se caracteriza por la aparición de unos quistes en el ovario y un exceso de andrógenos. Normalmente también coincide el exceso de vello con el exceso de kilos…


  


  ¿Cómo se puede luchar contra ese exceso de vello?


  El endocrino debe estudiar el caso. En muchas ocasiones se prefiere un tratamiento superficial para evitar efectos secundarios. Los dermatólogos cuentan con tres sistemas: decoloración, depilación y epilación. La decoloración suele hacerse normalmente con agua oxigenada. La vellosidad se vuelve rubia y prácticamente no se nota. Un uso continuado va haciendo más fino el pelo.


  


  ¿Y la depilación?


  Es el sistema más utilizado y que conocen bien casi todas las mujeres. No se elimina la raíz, con lo que vuelve a salir el pelo. La depilación puede ser física (ceras o pegamentos) o química, con pomadas o ungüentos.


  


  ¿Y a qué se llama epilación?


  Es otro sistema que se basa en electrólisis para suprimir la raíz del pelo. Método lento –hay que ir pelo a pelo– y caro, además de difícil. Solo es aconsejable cuando es en zonas pequeñas y muy concretas (un bigote excesivo, por ejemplo).


  


  ¿Y el láser?


  Hay un tipo de láser que permite actuar a una cierta profundidad. Como esa profundidad es medible, se puede actuar directamente sobre la bolsita donde anida el pelo. Puede ser una solución.


  


  HISTERECTOMÍA


  Es la extirpación total o parcial del útero. Suele mantenerse el cuello uterino y, salvo que se precise una intervención muy radical, la vagina y los ovarios.


  


  ¿Cuándo se debe hacer?


  Por supuesto, cuando el médico lo aconseje, que lo hará si aparecen tumores benignos que provocan pérdidas de sangre o alteran las funciones intestinales. A veces la presencia de células precancerosas tras la realización de una citología aconseja una extirpación radical.


  


  ¿Incapacita para tener descendencia?


  Sí. Pero no altera el deseo ni la relación sexual.


  


  HOMEOPATÍA


  Es una de las medicinas alternativas que goza de mayor predicamento. ¿En qué se basa?


  Es un sistema curativo creado por el médico alemán Samuel Hanneman. En 1790, se dio cuenta de que la corteza de quina producía unos síntomas muy parecidos a los del paludismo, que era precisamente la enfermedad que curaba la quina. Pensó entonces que los síntomas no eran otra cosa que la manifestación de la lucha contra la propia enfermedad. Al observar los mismos síntomas, dedujo que aquello que produce estos síntomas puede ayudar al organismo en su defensa contra el mal. Hizo muchas más pruebas y así llego al principio que rige la homeopatía desde entonces: «Similia similibus curantur» es decir, lo semejante cura lo semejante.


  


  ¿Cura administrando lo que hace enfermar?


  La homeopatía intenta estimular las defensas del organismo proporcionando cantidades infinitesimales de sustancias que producen síntomas iguales a los de la enfermedad que se pretende curar.


  


  ¿Y cómo se consiguen esas cantidades infinitesimales?


  Por sucesivas diluciones, con lo que queda claro que no es realmente un principio activo el que consigue la reacción orgánica, sino que se libera alguna energía en esa dilución.


  


  ¿No tiene principio activo?


  Son diluciones tan amplias que solo puede haber vestigios de principio activo. Pero los homeópatas sostienen que es la energía la que cura, como cura la acupuntura sin medicamentos. La homeopatía –y testimonios hay muchos– se puede apuntar éxitos notables. Incluso son muchas las tesis planteadas acerca de si la homeopatía cura por el efecto placebo.


  


  ¿La medicina occidental y académica no plantea muchas críticas a este sistema médico?


  Una de las primeras es que no es aceptable basar una terapéutica en los conocimientos médicos del siglo XVIII. Por otra parte, Hanneman prescindía de la causa de la enfermedad. Él se situaba ante un individuo enfermo que presentaba unos síntomas y, aplicándole la sustancia que originaba los síntomas, renovaba su defensa, pero sin buscar la causa de la enfermedad. Con lo que hoy se sabe de medicina, resulta cuando menos arriesgado. La farmacología actual no comparte los criterios de la homeopatía. Sostiene, por ejemplo, que en una de las diluciones habituales de los homeópatas no queda ni una molécula de principio activo en un litro de preparación. Para los científicos actuales la relación de causa-efecto de la medicina convierte en inaceptables los conceptos de «similares», y sostienen radicalmente que la homeopatía no tiene base científica alguna.


  


  HONGOS


  Solemos hablar de hongos con relación al pie de atleta. ¿Hay muchos más que nos pueden afectar?


  Muchos y de muy distinto tipo. Parece que son fáciles de dominar, y en efecto, lo son; pero pueden ser muy rebeldes. De hecho, hay hongos sumamente molestos que una vez que nos parasitan se mantienen pegados a nosotros mucho más tiempo del deseable. De todos modos, según todos los especialistas los hongos se diagnostican perfectamente y se curan con facilidad.


  


  ¿Son microscópicos?


  Sí, nos referimos a esos hongos microscópicos, que hacen que piquen los pies o que se estríen las uñas o que aparezcan manchas. (Hay otros hongos, los de sombrerillo, las setas, delicia gastronómica que nada tienen que ver, salvo excepciones, con estos temas.)


  


  ¿Es verdad que forman un tipo especial de estructura viviente?


  Podríamos decir que son seres prebiológicos, como si se situaran en la frontera de lo que vive y de lo que no. Es como si no hubieran desarrollado completamente todos sus mecanismos para poder vivir. Aun siendo vegetales, no tienen esa impresionante facultad de la fotosíntesis. Por eso, la ausencia de los sistemas elementales para vivir les obliga a nutrirse a expensas de otro ser vivo. Es decir, por sí solos no pueden sobrevivir, sino que tienen que alimentarse de otro; es lo que se llama parasitación.


  


  Si no pueden parasitar en un momento determinado, ¿se encapsulan esperando el momento oportuno?


  Es una de sus facultades. Si observamos detenidamente un hongo, podremos ver que tiene una serie de hilos, filamentos, que se entrecruzan sin un orden aparente. Ese entretejido se llama micelio. Cada uno de esos hilos se llama hifa. Las hifas se desarrollan muy rápidamente. Son las encargadas de producir unos elementos que se llaman esporas que gozan de una facultad muy especial. Cuando no encuentran buenas condiciones de reproducción, se encapsulan, se encierran en sí mismas. Así, aparentemente muertas, pueden estar mucho tiempo. Bastará con que encuentren un ambiente confortable para que, de pronto, pierdan su cápsula y, con toda la fuerza vital, empiece la reproducción.


  


  ¿Cada espora puede esperar a encontrar el momento idóneo?


  Cada espora puede estar latente hasta que encuentre un medio cómodo para reproducirse. Muchas veces lo encuentran en nosotros, porque se hacen nuestros parásitos. Con esa enorme capacidad de reproducción que poseen, pueden pegarse a nuestra piel y vivir a expensas de nosotros, produciendo una serie de afecciones. Dependiendo del tipo de hongo, así serán las consecuencias. No todos los hongos afectan de la misma forma, ni a las mismas partes del cuerpo. Las enfermedades causadas por hongos se llaman micosis.


  


  ¿La candidiasis es una de ellas?


  Producida por el hongo llamado candida albicans (véase CANDIDIASIS).


  


  ¿Hay hongos que prefieren parasitar el pelo?


  Más exactamente el cuero cabelludo. Sea cual sea el hongo, las características de su presentación suelen ser muy similares. El hongo se instala y luego crece formando una placa de unos 4 cm que afecta tanto al cuero que parece descamarse, como al pelo, que se rompe poco después de haber salido.


  


  ¿Como una calva?


  Una falsa calva. Se da en todos los ambientes, aunque cuando se producen en el medio rural, al tener como vehículo bastante probable el ganado, se añade otra característica: las placas suelen tener un ligero carácter inflamatorio.


  


  ¿Y en la barba?


  También pueden aparecer hongos. Sus efectos son muy localizados. Forman un pequeño grano que luego se recubre de una costra y tarda varias semanas en reabsorberse.


  


  Ese picor y coloración rojiza de las ingles, ¿puede ser por un hongo?


  Así se presenta: como una mancha rojiza desigual que se extiende por la cara interna de los muslos. Dependiendo de la intensidad de la parasitación, así será de amplia la mancha. Suele picar y tiene un ligero aspecto de erupción leve. Es frecuente en diabéticos o prediabéticos.


  


  ¿Y en las uñas?


  Un hongo muy curioso es el que parasita las uñas. Normalmente, es el hongo llamado micrófito. Se instala en la uña y esta pierde su brillo habitual y se hace mucho más frágil, rompiéndose con facilidad. La uña acaba tomando un color amarillento y su capa superficial se va abriendo en estrías. Se despega y la uña parece destrozada. Habitualmente se presenta en varias uñas a la vez. Es lo que se llama onicomicosis. El problema puede resolverse con facilidad.


  


  ¿Y es verdad que también pueden sembrar el cuerpo de manchas?


  Es verdad. Es la pitiriasis versicolor. Se manifiesta con unas manchas blanquecinas o de color café con leche, que se extienden por todo el tronco. No tienen más importancia que la estética. Se produce un contagio relativamente pequeño, pero ante la aparición de la primera mancha debe visitarse al dermatólogo, ya que es una enfermedad fácilmente tratable y curable.


  


  ¿La tiña está causada por otro hongo?


  Aunque ya no es tan frecuente, la tiña fue en la década de 1940 un temor constante de todas las familias. También está producida por un hongo y prácticamente solo aparece en niños. El pelo se rompe a pocos milímetros de su salida y aparecen unas placas de aspecto pelado, con escamas, escozores y molestias. Es muy contagiosa. Y de ahí que quien lo padece deba permanecer aislado. Con un tratamiento adecuado, la recuperación es completa y total.


  


  Y un herpes que no es de los virus herpes, ¿no?


  El herpes circinado. La lesión aparece del tamaño de una lenteja, de color rojizo, con una pequeña escama que va creciendo. El reborde es activo, escamoso y pica. Provoca sensación de picor, escozor y molestias. Son sumamente contagiosos. Lo normal es que llegue a nosotros a través de animales que pierden pelo, como perros, gatos, etc. Con un tratamiento correcto se curan perfectamente.


  


  ¿Y de qué depende que los hongos nos parasiten?


  De muchos factores. Es verdad que el organismo cuenta con su escudo protector como es el manto ácido de la piel y la grasa, que previene de la acción de estos microorganismos; pero claro, en cuanto se rompe el equilibrio natural de esa capa protectora, el hongo no duda en buscar su supervivencia a nuestra costa. De eso hay que ser conscientes: el desequilibrio facilita la infección. Por tanto, puede surgir tanto por una higiene deficitaria, como por un exceso de higiene. También lo favorece el uso de jabones o cosméticos demasiado agresivos que debilitan la función de las glándulas de la piel.


  


  ¿Y el calor y la humedad?


  Sí, el calor y la humedad favorecen la aparición de estas micosis, especialmente en las zonas de roce con la piel, como los pliegues y los espacios interdigitales. La humedad retenida en prendas de vestir, calzado y materiales sintéticos facilita la maceración de la piel, especialmente la de los pies, que es donde se localizan la gran mayoría de infecciones de este tipo.


  


  Y el más común y más general: ¿qué debemos saber del llamado pie de atleta?


  Piscinas, gimnasios y saunas son centro de contagio de este hongo si no se va provisto del calzado adecuado. El hongo parasita los espacios interdigitales del pie produciendo picor y, si prosigue, quebraduras en la piel de la planta. También hay profesiones especialmente expuestas a estas infecciones como son jardineros, panaderos, obreros de la construcción, veterinarios o granjeros.


  


  ¿Y cómo se produce el contagio?


  Una persona sana, cuando camina descalza, pierde constantemente finísimas escamas de la piel que se quedan en el suelo. En las personas que están parasitadas, que están infectadas, esas escamas contienen esporas de hongo que, si entran en contacto con la piel de otras personas, pueden contagiarse fácilmente, sobre todo en las zonas interdigitales de los pies, lugar preferido de los hongos.


  


  ¿Cómo se manifiesta?


  La infección se reconoce enseguida: hay enrojecimiento y sobre todo, como señal de aviso, picor. Al rascarse, aparece sensación de quemazón y surgen grietas con descamación en la zona afectada.


  


  ¿Se pueden eliminar?


  Sí. El dermatólogo dispone de medios muy eficaces para combatirlos. Cuando trate los hongos, con el consejo del médico o farmacéutico, piense que debe seguir tratándose hasta dos o tres semanas después de que desaparezcan los síntomas.


  


  ¿Y se pueden prevenir?


  Sí. Hay que lavarse los pies cada día y secarlos cuidadosamente, sobre todo entre los dedos. Cambiar los calcetines y el calzado diariamente. Siempre que sea posible, llevar zapatos transpirables de piel o materias naturales. En las piscinas, duchas y saunas, utilizar siempre zapatillas. Si usted o alguien de su familia padece pie de atleta, no camine descalzo por alfombras y moquetas de casa o de hoteles.


  


  HORMONAS


  Para que el organismo funcione correctamente es necesario establecer un sistema de coordinación, de información, para que todo sea armónico. Uno de esos sistemas es el sistema nervioso. Y otro, sin cables, es el sistema endocrino. Las hormonas son uno de nuestros perfectos sistemas de aviso.


  


  ¿De dónde salen?


  Las producen las glándulas. Estas hormonas se incorporan a la sangre, unas veces de forma continua; otras, de forma brusca, como respuesta a un necesidad concreta que ellas son capaces de advertir o sospechar.


  


  ¿Y cómo actúan?


  Una vez en la sangre, la hormona viaja recorriendo todo el organismo para que pueda ser utilizada por quien las necesite. El sistema nervioso utiliza el conductor eléctrico de los nervios. Las hormonas viajan por la sangre. El estimulo nervioso es muy rápido y tiene una respuesta inmediata. Sin embargo, la respuesta al estímulo de las hormonas es más lenta.


  


  ¿Qué controlan las hormonas?


  Mientras el sistema nervioso controla principalmente el movimiento y la vida de relación, las hormonas se encargan de dirigir funciones más complejas como el metabolismo y la reproducción.


  


  ¿Son muchas?


  Son muchas, y su función es tan amplia como vital.


  


  ¿Qué hace por ejemplo, la insulina?


  Ya lo vimos al hablar de la diabetes. La insulina es la hormona que hace posible que el azúcar que consumimos pueda ser utilizado por el organismo (cuando no se tiene suficiente, el azúcar pasa a la sangre y se produce la enfermedad diabética).


  


  ¿Y la adrenalina?


  Quiere decir exactamente «cerca de los riñones» –ad renal–. Es una de las hormonas que controla todos los efectos del estrés. Algo tan aparentemente ajeno como es la tensión arterial también está regulada por las hormonas. Unas controlan la contracción de las arterias y otras se encargan de ajustar la pérdida de líquido.


  


  ¿Y qué hacen las que segregan las suprarrenales?


  Las hormonas que segregan las glándulas suprarrenales hacen de todo: controlan las pérdidas de sal del organismo, regulan el metabolismo del azúcar, grasas y proteínas, combaten la inflamación, controlan los músculos, ayudan a defendernos del frío, controlan los fenómenos alérgicos, en definitiva, lo controlan todo. Otra hormona regula el calcio, el yodo y el crecimiento.


  


  ¿También son las hormonas las responsables de que las mujeres sean mujeres y los hombres, hombres?


  La testosterona, la hormona masculina, es la causante de la barba, del vello en el pecho y del desarrollo muscular. En la mujer son dos las hormonas que actúan: los estrógenos y la progesterona. Son las responsables de los ciclos menstruales, preparar el útero para un futuro embarazo, mantener la fertilidad, desarrollar las mamas y de distribuir las grasas.


  


  ¿Y cómo sabe el organismo que debe producir esas hormonas, o cuándo debe producirlas?


  Disponemos de un termostato excelente, que avisa a las glándulas cuándo y en qué cantidad deben producir hormonas. Es un termostato perfecto que avisa continuamente. La complejidad de todo el sistema endocrino es enorme y nos recuerda que nuestro cuerpo es un conjunto bioquímico de un sorprendente equilibrio en el que llama la atención la perfección con que está construido. Es quizás en este campo en el que menos valoramos la salud. No nos damos cuenta de lo que tenemos hasta que nos falta. Sin embargo, de las hormonas depende el enanismo, el gigantismo, el cretinismo, la acromegalia, el hirsutismo, el sexo, el bocio, el hipotiroidismo…


  


  


  ICTERICIA


  El primer concepto que debe quedar claro es que, cuando se habla de ictericia, se está citando un síntoma. Prueba de ello es que se dice que el niño «se puso amarillo» como detalle de todo un proceso. La ictericia es el reflejo exterior de una alteración interior.


  


  ¿Y por qué se pone uno de ese color?


  Por la bilirrubina, que nada tiene que ver con la canción. Los glóbulos rojos son rojos porque en su interior contienen hemoglobina, el pigmento vital. Cada glóbulo rojo vive unos cien días. Cuando el glóbulo muere, se divide en sus dos componentes principales. Por un lado, el hierro, que sigue siendo hierro y, como mineral útil, el organismo lo recupera para formar más glóbulos rojos. Por otro, queda el pigmento inservible, amarillo, que no vale para nada: es la bilirrubina.


  


  ¿Y a dónde va para teñirnos de ese color?


  Queda en la sangre para ser transportada hasta el hígado. Las células del hígado podríamos decir que tienen dos brazos. Con uno cogen la bilirrubina de la sangre y, con otro, la depositan en la bilis. Es un mecanismo de regulación. Y todo funciona con normalidad. La renovación de los glóbulos rojos es constante, el aprovechamiento del hierro también, al igual que la salida de la bilis por el intestino.


  


  Entonces, ¿por qué se produce la ictericia?


  Puede haber varias razones. Por ejemplo, ¿qué ocurre si la destrucción de glóbulos rojos es muy rápida? Los glóbulos se descomponen, el hierro se aprovecha y la bilirrubina queda libre. Si es mucha, parte de ella se queda en la sangre. Como la sangre recorre todo el cuerpo, ese pigmento amarillo se ha de notar en los lugares donde los vasos son más externos; es decir, en la piel y en las mucosas. Como además todo el origen del problema está en la destrucción de los glóbulos rojos, hay una anemia, lo que da palidez a todo el escenario. Esa es la ictericia.


  


  ¿Y por qué es tan frecuente la ictericia del recién nacido?


  Es muy normal. Aunque las células de su hígado hagan el trabajo de recoger la bilirrubina, lo fácil es que el hígado aún no esté maduro. Es, en definitiva, como si el hígado no hubiera aprendido todavía a hacer ese trabajo. No plantea peligro alguno. En unos días el hígado habrá madurado y habrá aprendido que la bilirrubina no es para que se quede en la sangre, sino que tiene que pasar la bilis…


  


  ¿Y cómo es la ictericia cuando hay incompatibilidad del factor Rh?


  Supongamos que al final del embarazo a una madre que no tiene factor Rh (es decir, que es negativo) le llega sangre de su hijo que sí lo tiene (y por tanto, es positivo). La madre va a empezar a fabricar defensas contra ese elemento extraño (el Rh) que tiene la sangre de su hijo y no la de ella. Lo considera ajeno y va a intentar rechazarlo. Ya no podrá nada contra el primer hijo, que nacerá sin problemas. Pero si se produjera un segundo embarazo con las mismas características (y no se hubieran tomado medidas), las defensas de la madre actuarán contra el niño. Es la llamada enfermedad hemolítica del recién nacido. La destrucción de glóbulos rojos produce anemia y la consiguiente ictericia.


  


  ¿Hay más tipos de ictericia?


  Sí, por ejemplo cuando hay problemas en el hígado. Si las encargadas de transportar el pigmento son las células del hígado y están dañadas o afectadas por un proceso propio, como es la hepatitis, lo lógico es que no puedan cumplir correctamente su función. No hay una eliminación normal. Por tanto, va a surgir una ictericia.


  


  ICTUS


  ¿Qué es el ictus?


  Es el nombre que hoy se le da al infarto cerebral, al accidente cerebrovascular, y que ya es la primera causa de invalidez permanente entre los adultos.


  


  ¿No es mucho más grave en la mujer?


  Puede ser muy grave en todos los casos. El problema más serio es que la mayoría de pacientes llega tarde al hospital, ya que desconoce los síntomas. Y sí, el infarto cerebral es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en varones.


  


  Se llama ictus o infarto cerebral. ¿Qué es? ¿Cómo se produce?


  El ictus es una denominación más amplia de ataque cerebral o infarto cerebral. Ocurre cuando hay una interrupción del riego sanguíneo en el cerebro. Una parte del cerebro deja de recibir sangre y se infarta, se muere. Hay dos grandes categorías de ictus: las causadas por la interrupción de la circulación sanguínea y las causadas por hemorragias.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Puede haber muchas causas. Por ejemplo, la formación de un coágulo en el cerebro, que produce una trombosis. O si ese coágulo llega desde otra parte y se instala impidiendo el riego es una embolia. Puede que haya un estrechamiento de una arteria en el cerebro…


  


  ¿Y qué podemos hacer nosotros? ¿Podemos adoptar alguna medida?


  Hay dos clarísimas: vigilar la aparición de síntomas y controlar los factores de riesgo. La causa, conviene repetirlo, hay que buscarla en un coágulo, o un pequeño trombo que bloquea la circulación de un vaso sanguíneo en el cerebro. Por eso, una zona se queda sin riego. De ahí que se llame también infarto cerebral. Por otra parte, puede existir una debilidad de los vasos, y una excesiva tensión que rompa alguno y surja la hemorragia. El resultado es el mismo. Cuando la obstrucción es pequeña no se produce más que una crisis transitoria. Una pequeña parálisis facial o una leve pérdida de movimiento o de la palabra. Pero luego se restablece el riego, y no pasa nada. Otras veces, la zona es mayor y los efectos son permanentes. Por último puede que surja una hemorragia cerebral, cuyo desenlace puede ser fatal.


  


  Quizá tenemos mucha más conciencia del infarto de corazón, que del infarto cerebral. ¿Tenemos poca información?


  Sin duda. Si un día cualquiera tenemos un dolor precordial e incluso un dolor irradiado por el brazo izquierdo, es posible que nos asustemos. Entonces tratamos de ir cuanto antes al cardiólogo. Por suerte, en la mayoría de casos será una presión causada por gases y no habrá pasado nada. Si se trata realmente de un infarto, se le ingresará en una unidad especial y a partir de ese momento será atendido por personal especializado. Sin embargo, no ocurre así cuando se trata de un accidente vascular cerebral. Y no ocurre porque el paciente no sabe cómo reaccionar.


  


  Sin encogernos el corazón, ¿qué debe llamar la atención?


  No se trata de asustar. Todos sabemos que un dolor por el pecho podría ser un infarto, pero no nos acongojamos. Pues con la misma prudencia, y con la misma racionalidad, sabe si se le duerme un brazo, o tiene hormigueos frecuentes en una mano, o de pronto ve nublado o quiere hablar y no puede, que puede ser algo cerebral. Acuda a la consulta. Lo más normal es que pasado ese instante o ese episodio, y de vuelta a la normalidad, el individuo piense en acudir al médico, pero sin urgencia. Y ahí empieza la cadena de errores. Si se trata de algún problema de riego, cuanto antes se detecte y antes se trate, no solo mejor pronóstico tiene, sino que –y sobre todo– se impedirá su frecuente y grave repetición. Tampoco dispondrá de una unidad especial dentro del centro sanitario (hay muy pocas).


  


  ¿Pero por qué no se divulgan los síntomas?


  Porque hablar de síntomas puede crear hipocondrías y temores infundados; todos los especialistas están de acuerdo en que el ciudadano debe conocerlos, porque se trata de una urgencia que debe llegar rápidamente al hospital. Los síntomas iniciales deben conocerse para poder tomar medidas. Con los tratamientos actuales se pueden obtener muy buenos resultados. Piense: una cuarta parte de los pacientes podrían librarse de la muerte o de la incapacidad permanente si llegaran pronto al hospital. La realidad es que el 78% de los pacientes con ictus no llegan a tiempo y casi siempre se debe a que el enfermo no reconoce los avisos del ataque.


  


  Bien: preparados. ¿Cuáles son las señales de alerta?


  No dude en acudir al hospital si siente:


  


  • Repentina debilidad o entumecimiento en cara, brazos o piernas.


  • Repentino oscurecimiento o pérdida de visión, particularmente de un ojo.


  • Repentina dificultad en el habla o en la comprensión.


  • Mareos inexplicables, inestabilidad o caídas repentinas, sin otro signo.


  


  A veces estos síntomas aparecen de forma momentánea y desaparecen. Estos breves episodios, conocidos como ataques transitorios de isquemia, son llamados miniinfartos cerebrales. Aunque breves, denotan una potencial gravedad que hace necesaria la atención médica.


  


  ¿Cuáles serían los factores de riesgo?


  Tener un factor de riesgo de un infarto cerebral no quiere decir que necesariamente vaya a ocurrir. Por otro lado, no tener un factor de riesgo no quiere decir que vaya a evitarlo.


  Los factores de riesgo controlables más importantes son:


  


  • Hipertensión.


  • Tabaquismo: favorece el depósito de sustancias grasas en la carótida, que es la principal arteria del cuello que provee de sangre al cerebro.


  • Ateroesclerosis: placas de ateroma en las paredes de las arterias, especialmente la carótida.


  • Enfermedades cardiacas: pueden producir coágulos que podrían liberarse y bloquear algún vaso o dirigirlo hacia el cerebro.


  • Antecedentes de infarto cerebral o síntomas de él: si ha habido algún accidente menor o se tienen antecedentes familiares es básico tomar cuantas más medidas preventivas, mejor.


  • Diabetes: puede dañar los vasos, incluidos los del cerebro. Con un nivel de glucosa alto, si hay algún problema en un vaso cerebral suele ser mayor y más grave.


  


  ¿Se puede hablar del perfil del enfermo?


  La estadística nos dice que se trata de una persona mayor que no vigila su hipertensión, es obesa, consume dieta grasa, fuma y tiene una arritmia cardiaca. Ese es el perfecto candidato al ictus.


  


  ¿Alguna medida preventiva?


  Si hay algún factor de riesgo, además de evitar el consumo de alcohol y tabaco, se recomienda no consumir grasas animales y eliminar de la dieta mariscos, embutidos, leche entera, alimentos precocinados y ricos en sal. Incluir sobre todo verduras, legumbres, carne de pollo (sin piel) y todo tipo de pescados, leche desnatada y queso fresco. Y caminar diariamente durante dos horas de modo activo o practicar deporte no competitivo.


  


  IMPOTENCIA


  ¿Se habla de impotencia o de disfunción eréctil?


  Lo que hace años se llamaba impotencia recibe ahora el nombre de disfunción eréctil. Impotencia parece indicar invalidez, una especie de grado absoluto, un todo o nada. Disfunción eréctil, sin embargo, parece menos rotundo y da idea de que puede haber estadios tanto en cantidad como en calidad.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Mucho más de lo que se cree (y de lo que se dice). Entre los varones de 40 a 70 años el porcentaje de quienes tienen disfunción eréctil moderada (pérdida clara, pero parcial de la rigidez) o grave (incapacidad completa para la erección) es del 30%. Estos porcentajes permiten calcular que más de 2.070.000 españoles con más de 40 años padecen alguna forma de disfunción eréctil moderada o grave. Hay que añadir, ajenos a esta estadística, aquellos casos que ocurren antes de los 40 años, ya que aunque la disfunción es menos frecuente en ese sector, puede presentarse igualmente.


  


  ¿Es cuestión de edad?


  La probabilidad de padecer algún problema de este tipo aumenta con los años significativamente. Sin embargo, cuando llega la impotencia se debe más a las enfermedades asociadas al envejecimiento que al envejecimiento en sí.


  


  ¿Qué enfermedades podemos asociar a la impotencia?


  Por ejemplo, las cardíacas, la diabetes, la hipertensión, una tasa alta de colesterol o la depresión. Por otra parte, algunos especialistas sostienen que la disfunción eréctil puede estar creada por los fármacos para tratar estas enfermedades, ya que pueden interferir los mecanismos que controlan la erección. Y hay ejemplos claros. Un individuo con enfermedad cardiaca tratada con medicamentos, o un diabético, tiene una probabilidad tres veces mayor de padecer disfunción eréctil que el individuo que no padece cualquiera de esas enfermedades. Los diabéticos de 40 años tienen la misma posibilidad de padecer disfunción eréctil que los no diabéticos de 70 años. Y si los factores se suman (un diabético hipertenso o fumador), la probabilidad de padecer disfunción se duplica.


  


  ¿Es verdad que es el problema que más teme el varón?


  En una encuesta realizada por el sociólogo Carlos Malo de Molina se destaca que este es el problema sexual más temido por los españoles por delante de otros como infertilidad, eyaculación precoz o anorgasmia. Precisamente por ese temor, uno de los problemas asociados a esta patología es el pudor para plantear el problema al médico y tratar de encontrar una solución.


  


  ¿Se puede hacer una definición? Dicho de otra forma, ¿cuándo se puede hablar con propiedad de disfunción eréctil?


  La disfunción eréctil puede definirse como la incapacidad parcial o total para alcanzar o mantener la erección que posibilite el acto sexual. Como es evidente, puede haber muchos grados de disfunción. Para que un individuo pueda ser calificado o diagnosticado de impotente debe padecer la imposibilidad de erección para realizar el coito completo en al menos la mitad de las veces que lo intenta.


  


  Y un punto clave: ¿Por qué se produce?


  Se han llegado a encontrar hasta 55 causas de esta disfunción. Los especialistas las clasifican según sean de origen psicógeno, es decir, que se deben al control cerebral de la erección; o de origen orgánico, las que se relacionan con la mecánica física de sangre, nervios y hormonas. Señalan que, con frecuencia, se superponen, por lo que debe hablarse también de causas psicofísicas.


  


  Por orden. ¿Cuáles serían las causas psicológicas?


  La causa psicógena aparece en 20 de cada 100 pacientes. Normalmente se debe al estado de ansiedad ante la relación sexual. (Cuando la causa es física, es fácil que haya un componente psicológico añadido.)


  


  ¿Y no puede haber problemas hormonales?


  Representan un 5%. Pese a lo que se cree, las hormonas masculinas importantes para la libido no tienen un papel claro en la erección. Son otras las responsables de la disfunción eréctil.


  


  ¿Y las causas neurológicas?


  Intervienen en el 15% de impotencias. Hay muchas zonas cerebrales y muchas vías nerviosas que intervienen en el mecanismo de la erección. De ahí que puedan ser muchas las causas que actúen sobre esos centros, desde un accidente cerebrovascular, hasta lesiones medulares.


  


  ¿Son las vasculares las causas más importantes?


  La mayoría de impotencias tiene este origen. Entre otras cosas, porque muchas de las enfermedades relacionadas con la impotencia provocan trastornos vasculares y son estos los últimos responsables de la disfunción. Las enfermedades vasculares afectan al endotelio, es decir, la pared celular de los espacios cavernosos que está en contacto con la sangre circulante. Esa pared juega un papel importante en la vasodilatación.


  


  ¿Otras muchas son debidas a los medicamentos para tratar enfermedades que aparecen con la edad?


  Por lo menos la cuarta parte de las impotencias se deben a esta causa, porque los medicamentos que se utilizan para las enfermedades sistémicas (antihipertensivos, vasodilatadores, tónicos cardiacos o antidepresivos) afectan de manera casi determinante a la función eréctil. La digoxina, por ejemplo, un medicamento para el corazón, multiplica por 4 la posibilidad de padecer impotencia. Es evidente que, sumando todos los porcentajes, tenemos más de 100. Hay enfermedades o situaciones en que una impotencia puede provenir de dos o tres causas distintas, como si fueran dos o tres impotencias achacadas al mismo afectado.


  


  ¿Y hay soluciones?


  Pueden ser muchas. En manos del urólogo está la aplicación de la más adecuada para cada diagnóstico, desde el tratamiento psicológico si la causa es de este tipo, a la terapia hormonal si hay bajos niveles hormonales. O a los fármacos que permiten la erección. Para casos especiales puede haber hasta un aparato que logra una erección mecánica a base de hacer el vacío sobre el pene para que entre la sangre en los cuerpos cavernosos. Para impotencias físicas, la prótesis de pene puede ser una solución. Se basa en poner dos cilindros de silicona en los cuerpos cavernosos, lo que mantiene el pene en estado continuo de semirrigidez.


  


  Pero hay medicamentos que resuelven el problema, ¿no?


  Sí, y hoy por hoy es la gran solución. Ya hay varias píldoras en el mercado y en todo caso conviene consultar porque pueden tener contraindicaciones en determinadas circunstancias o si se padecen problemas cardiovasculares. Unas actúan relajando el músculo liso para facilitar la llegada de sangre a los cuerpos cavernosos; y otras potencian la señal fisiológica que el cerebro envía al pene tras una estimulación sexual.


  


  INCONTINENCIA


  ¿Es verdad que la incontinencia afecta a casi el 40% de las mujeres mayores de 35 años?


  Es verdad. Debemos tomar conciencia de que este es un problema que condiciona realmente la calidad de vida de quien lo padece. Las cifras que se manejan son esas.


  


  ¿Y qué ocurre, que no se trata, que no se consulta?


  Es que quien padece este problema se pone mil excusas para no acudir al especialista. Hay mucho pudor y, en la mayoría de los casos, ignoran que tiene solución. Hay que decir claramente que es algo que se puede diagnosticar, que tiene tratamiento, que no es una cuestión de los años, ni quien la padece tiene por qué resignarse a ella.


  


  ¿Pero es tan frecuente?


  Muchísimas mujeres de 40-50 años ha tenido algún episodio de incontinencia urinaria. A partir de los 55 años, es mucho más frecuente. Y el dato más importante: solo se tratan dos de cada diez afectadas.


  


  Vamos a la definición: ¿qué es la incontinencia?


  Es, para que todos nos entendamos, la necesidad repentina e imperiosa de orinar, escapes de orina al estornudar, toser, reír o hacer un esfuerzo. El resultado es que muy a menudo la persona se encuentra involuntariamente mojada. Además la mayor parte de afectados consideran que se trata de una consecuencia natural del envejecimiento y no consultan.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Pueden ser muchas, las causas. Puede haber fallos funcionales. Por ejemplo, hay una contracción de la vejiga y no se puede controlar el escape. En ocasiones, la uretra no es capaz de retener la orina que llena la vejiga. A veces, y por enfermedades degenerativas, no funciona de manera adecuada el sistema de órdenes que envía el cerebro para inhibir el reflejo miccional.
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  Muchas incontinencias en edades jóvenes se deben a la debilidad del suelo pélvico tras el parto. (El suelo pélvico es el paquete muscular que contiene y protege la parte baja del abdomen.) Como todo paquete muscular, puede sufrir un debilitamiento, porque tanto el embarazo como el parto inciden de manera directa sobre esa zona. Durante el embarazo ese arco muscular soporta mucho más peso. Y así como se hace gimnasia para recuperar la línea, no se insiste tanto en la necesidad de los ejercicios para fortalecer el suelo pélvico y evitar la incontinencia.


  


  ¿Y es la mujer quien más lo padece?


  Sí, y más las mujeres de edad avanzada. Muchas creen que es un paso más del envejecimiento y que no se puede hacer nada. Sufren en silencio el problema y optan por paliarlo ellas mismas. La solución más inmediata suele ser el recurso de compresas absorbentes en lugar de hablar abiertamente de la situación con su médico.


  


  ¿Y va en aumento con la mayor longevidad?


  Claro. Es curioso, porque se presentan distintas formas de incontinencia. Una gran parte de mujeres sufre la incontinencia de esfuerzo (al reírse, al toser, al cargar peso) y solo un 20% la llamada de urgencia (no llegan al baño cuando sienten necesidad).


  


  ¿La incontinencia del varón es distinta?


  Sí. Los hombres padecen sobre todo la incontinencia de urgencia, mientras que solo el 2% presenta incontinencia de esfuerzo.


  


  ¿Y cómo afecta a la calidad de vida?


  Más incluso que otras enfermedades crónicas. Los propios pacientes dicen que sienten vergüenza, pérdida de autoestima, depresión y aislamiento. Afecta al descanso, puesto que quienes la padecen se levantan varias veces durante la noche –dos, tres veces–, lo que puede provocar alteraciones de sueño y fatiga. Puede dañar el bienestar emocional de los afectados. Más de un 41% dice que afecta a sus relaciones sociales. Y otros problemas más íntimos que destruyen su relación más estrecha…


  


  ¿Y esa incontinencia que tienen las mujeres después de los partos?


  Es la causa de muchas incontinencias en edades jóvenes. Después del parto, se mantiene una debilidad del suelo pélvico. El problema es que así como hay unos ejercicios que todo el mundo conoce para recuperar la figura o el peso, se habla muy poco de la necesidad de reforzar la musculatura pélvica con unos ejercicios adecuados.


  


  ¿Qué es el suelo pélvico?


  Es la musculatura que contiene y protege la parte baja del abdomen. Como todo paquete muscular, puede sufrir un debilitamiento, porque tanto el embarazo como el parto inciden de manera directa sobre esa zona. Durante el embarazo, ese arco muscular soporta mucho más peso. Como no hay un «ejercicio específico» en ese momento, ese músculo, en vez de fortalecerse, se distiende y se debilita. Y otro detalle añadido: muchos especialistas sostienen que esa gimnasia abdominal que se realiza tras el alumbramiento para recuperar la línea es positiva siempre que se haga tras la rehabilitación de la musculatura pélvica, ya que, si no, puede agravar el problema.


  


  INFARTO


  Como en el caso del cáncer, vamos a detenernos con cierta amplitud en este tema. No podemos olvidar que infarto de miocardio y cáncer son las dos causas principales de muerte en nuestro país.


  


  ¿El corazón es un músculo como los demás?


  Es como otro músculo cualquiera con la diferencia de que, mientras los demás músculos necesitan ser excitados por el sistema nervioso, el corazón es totalmente automático. Todo motor, y el corazón lo es, necesita carburante para funcionar. La alimentación del tejido vivo se realiza a través de la sangre, por lo que el corazón cuenta con su propio sistema circulatorio: el sistema coronario. Ningún órgano del cuerpo cuenta con una red capilar tan densa como el miocardio. Él sólo moviliza el 5% del total de sangre fresca. Esta densidad se explica por el trabajo tan intenso que debe realizar. Por eso, si hay alguna alteración en ese sistema coronario, el accidente que puede surgir es grave.
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  Cuando una arteria, o alguna de sus ramificaciones, se bloquea, hay una zona del corazón que no recibe riego; y la falta
 de sangre necrosa, mata, una parte del miocardio. Eso es el infarto. Su gravedad depende de la intensidad y de la zona que se haya visto afectada. Si es en una ramificación de la arteria, el área afectada será menor que si la obstrucción ha interesado la entrada de una de las coronarias.


  


  ¿Qué tipo de alteración?


  Supongamos que por ateroesclerosis –acumulación de placas de ateroma– y por el endurecimiento de las arterias, estas pierden su elasticidad y además van dejando, por las placas que se forman en su interior, menos paso a la sangre. La sangre circula con mayor dificultad e incluso puede dejar de circular si se forma un coágulo. Si esa dificultad de riego se produce en las arterias coronarias, el corazón no va recibir suficiente sangre. Va a dar un aviso en forma de dolor: la angina de pecho (véase ANGINA DE PECHO).


  


  ¿Y qué es entonces el infarto?


  Se produce cuando una arteria, o alguna de sus ramificaciones, se bloquea y la falta de riego sanguíneo necrosa –es decir, mata– una parte del miocardio. Ese es el infarto: la muerte de una zona del corazón por falta de riego.


  


  ¿De qué depende su gravedad?


  De la intensidad y de la zona que se haya visto afectada. Si es en una ramificación de la arteria, el área afectada será menor que si el coágulo ha obstruido la entrada de una de las coronarias.


  


  ¿Y duele el brazo izquierdo cuando se produce el accidente?


  Los síntomas del infarto son tan variados que citarlos puede, más que resultar un servicio, inducir a error. No siempre duele el brazo y muchas veces se confunde con gases o con acidez de estómago.


  


  Primera causa de muerte en los países civilizados. ¿Qué podemos hacer?


  Los grandes especialistas mundiales han hecho un llamamiento para hacer frente a la epidemia mundial que se avecina en los próximos años. El Dr. Fuster, autoridad mundial en problemas cardíacos, dice que «los dirigentes deben tomar medidas en la prevención». Se trata de algo «mecánico», consiste en «hacer ejercicio, el que más nos guste», por lo que no hay excusa; hacer dieta, que se puede traducir en «comer menos»; erradicar el hábito del tabaco, y controlar la tensión arterial, al menos dos veces al año.


  


  A escala práctica, ¿cómo podemos controlar esos aspectos prevenibles?


  En este sentido, todas las recomendaciones giran en torno a una alimentación sin grasas animales, en la necesidad del ejercicio físico, en el azote coronario que supone el tabaco, en el control de la tensión arterial, del colesterol y de la diabetes. Y, por último, en algo que empieza, como salud pública, a considerarse factor de riesgo: la obesidad. El sobrepeso no es ya una cuestión estética, sino un factor más a añadir.


  


  ¿Cuál es el riesgo real de sufrir un problema de este tipo?


  Los expertos han elaborado un cuadro muy significativo del riesgo coronario, si se van añadiendo circunstancias que van contra ese estilo de vida:


  


  Sin factores de riesgo …………………….. 23‰


  Tabaco ………………………………………… 54‰


  Tabaco + hipertensión o colesterol ….. 103‰


  Tabaco + hipertensión + colesterol ….. 189‰


  


  Es decir, la enfermedad coronaria puede atacar a un 23‰ de la población que no tenga factores de riesgo. Pero si fuman, el riesgo es más del doble (53‰). Si además del tabaco se añade otro factor de riesgo como la hipertensión o el colesterol, la tasa se vuelve a duplicar y llega a 103‰. Si unen los tres factores de riesgo como son tabaco, hipertensión y colesterol, la tasa llega a 189‰. Aún más, si se añade el sobrepeso.


  


  ¿Cómo está hoy la situación en España?


  De las muertes que se producen en España, un 7% son consecuencia de un accidente, un 18% de cáncer y un 50% por una enfermedad del corazón o de las arterias.


  


  ¿Es verdad que cada 30 minutos una persona fallece en España víctima de una enfermedad del corazón?


  En España se producen 150.000 infartos de miocardio agudos al año. De este número, unos 75.000 mueren por llegar tarde a las unidades de cuidados intensivos. La mayoría de los pacientes llegan al hospital transcurridas más de seis horas desde los primeros síntomas, y han de esperar aún otra media hora antes de ser atendidos en urgencias. Este retraso provoca que el 5% de pacientes fallezca antes de llegar al hospital y también influye en que un 14% de fallecimientos se produzca durante la estancia hospitalaria.


  


  ¿Suele repetirse el infarto?


  Un 30-35% de los infartados sufre un nuevo episodio de infarto en los dos años siguientes, y un 28% entre los dos y los cinco años.


  


  Vamos a la dieta. ¿Qué deberíamos comer?


  En general puede decirse que la leche y los derivados deben ser desnatados, comer pescado, carnes magras y productos procesados bajos en grasa. Moderar el consumo de yemas de huevo (3-4 por semana). Utilizar aceite de oliva. Es desaconsejable el aceite de coco y de palma. La dieta debe ser abundante en frutas, verduras, cereales, arroz, pan y legumbres. La carne como mucho, una vez al día y no más de 180 gramos. Carnes rojas, 2-3 días por semana. Si hay sobrepeso, porciones de pollo, pavo, carnes magras de menos de 125 gr. Retirar la grasa visible de la carne o la piel del pollo antes de cocinar.


  


  ¿Y algún consejo acerca de la preparación?


  Usar los métodos que precisen una menor cantidad de grasa: hervidos, asados, plancha y parrilla. Utilizar las frituras con moderación. Usar aceite de oliva. Evitar carnes procesadas con mucha grasa. Seleccionar carnes magras y quitar toda la grasa visible antes de cocinarla. Escurrir el exceso de grasa después de cocinarla o bien enfriar el caldo de cocción y retirar la grasa solidificada (que siempre es saturada). Evitar alimentos preparados comercialmente, sobre todo los fritos, a no ser que se sepa con seguridad que en su elaboración se emplearon aceites recomendables.


  


  ¿Qué es eso del síndrome metabólico?


  El síndrome metabólico se está convirtiendo en la epidemia que pone en peligro nuestro corazón. No es nada más que la unión de cuatro factores de riesgo: obesidad o exceso de grasa en torno al abdomen (más de 88 cm en la mujer y 102 en el varón); cifras elevadas de lípidos en sangre (triglicéridos, colesterol); tensión arterial elevada, y componentes de diabetes, como pueden ser intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina. Estos cuatro factores ponen en riesgo serio y grave todo nuestro sistema cardiovascular. Se sabe que un 40% de los mayores de 45 años lo presentan. No es difícil responder al porqué: los españoles nos hacemos cada vez más viejos, más obesos, más sedentarios y comemos más.


  


  ¿Qué tendríamos que evitar?


  Deberíamos tener cuidado con los siguientes factores:


  


  • Inicialmente, la hipertensión. El control de la tensión apenas llega al 20% de los que la tienen elevada.


  • El tabaquismo. La mortalidad coronaria es un 70% mayor entre fumadores. El tabaco es el culpable de al menos un 30% de fallecimientos por accidente coronario en los países occidentales. El hábito de fumar es el factor de riesgo cardiovascular evitable más importante.


  • La ateroesclerosis, es decir, placas de ateroma en las paredes de las arterias. Por tanto, control de grasas en sangre.


  • El sedentarismo y el abuso de alcohol.


  


  Es preocupante esa afirmación de que se llega tarde. ¿Por qué?


  Es uno de los aspectos más graves de los casos de infarto: la mitad se mueren por llegar tarde a las unidades de cuidados intensivos. Según los cálculos, desde que se observan los primeros síntomas hasta que se llega a un centro sanitario, pasan como mínimo seis horas. Una vez en urgencias, el paciente tiene que esperar media más para ser atendido. Este retraso es el que provoca esas cifras de muerte que citábamos: un 5% de pacientes mueren antes de llegar y otro 14% durante su estancia en el hospital.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  Una tasa de colesterol superior a 300 mg es un riesgo cuatro veces mayor que si la tasa es de 200 mg. Se debe reducir el consumo de carnes grasas y aumentar la de ave (sin piel). Ingerir preferentemente pescado azul. Aumentar el consumo de frutas frescas, verduras de hoja verde y legumbres, que aportan una buena cantidad de fibra.


  


  ¿Y el vino?


  El consumo moderado de vino tinto parece tener efecto protector (uno o dos vasitos al día). Pero sólo el vino tinto tiene esta cualidad, no una bebida alcohólica cualquiera.


  


  ¿Hay una psicología del infarto? Es decir, ¿se puede hablar de candidatos?


  Dos cardiólogos americanos (Friedman y Roseman) llegaron a definir una personalidad –de tipo A, la llamaron– que era la candidata a sufrir el ataque coronario. El tipo A representa la lucha permanente por conseguir de todo y cuanto antes. El patrón de conducta ha de tener tres componentes básicos: la velocidad e impaciencia, mucha implicación laboral y hostilidad. Lo cierto es que todos los estudios confirman que este tipo de personalidad supone un riesgo de la misma magnitud que los otros factores de riesgo que acabamos de citar. Estos son los rasgos que define la Fundación Hispana de Cardiología.


  


  ¿Cómo se demostraría la hostilidad?


  Irritabilidad, cólera fácil (tener arrebatos, «prontos»), rabia inhibida, cinismo, suspicacia, desconfianza, lenguaje explosivo y vigoroso. Contractura del entrecejo y de las mandíbulas, gestos bruscos, golpes en la mesa…


  


  ¿Y la implicación laboral?


  Profundo sentido del cumplimiento, dificultad para delegar, carencia de aficiones extraprofesionales, incapacidad de relajación durante el ocio, sentido de culpabilidad cuando no se hace nada.


  


  ¿Y la velocidad e impaciencia?


  • Sensación de falta de tiempo para hacer todo lo que se quiere, o todo lo que se cree que se debe hacer.


  • Aceleración en las actividades diarias y normales (comer deprisa, andar deprisa, correr para no hacer nada; o hacer nada, pero corriendo).


  • Irritabilidad ante el más mínimo retraso, sentido exagerado de la puntualidad…


  


  ¿Algún otro rasgo?


  • Falta de aceptación de las necesidades de dependencia.


  • Siempre se pregunta «por qué tengo yo que aguantar esto…».


  • Necesidad de dominar múltiples situaciones externas debido a una cierta inseguridad de fondo.


  • Incapacidad para decir que no, sensación crónica de insuficiencia o de cierto fracaso; autoestima muy vulnerable por un sentido exagerado de autoexigencia.


  • Perfeccionista, pensamiento maximalista (ley del todo o nada), sentido exagerado de la seriedad…


  


  Con este patrón, si además fuma o bebe una copa de más, no vigila su colesterol, no sabe cuál es su tensión o no hace el más mínimo ejercicio físico, puede ir pensando en cambiar de hábitos vitales.


  


  Es fácil decirlo…


  Y hacerlo, aunque parezca mentira. Tómese una tarde libre. Dedique un tiempo a poner en orden su vida. Imagínese que ha sufrido un ataque coronario, y que todo ha ido bien. Ya está repuesto y curado, tras unos días de UVI. Verá entonces que el mundo tiene otras cosas en qué pensar. Que hay una familia, y un tiempo para vivir, y que la escala de valores tiene que ser lógica. Una vez que llegue a estas conclusiones, piense: ¿por qué esperar a que le dé el infarto?


  


  INFECCIÓN


  ¿Qué nos puede causar una infección?


  Partamos de la base de que una infección es la consecuencia de la penetración y posterior desarrollo dentro del organismo de un ser microscópico nocivo. En otras palabras, para que exista infección, es necesario que ese agente se introduzca en nuestro cuerpo y encuentre unas condiciones adecuadas para desarrollarse.


  


  ¿Entonces la enfermedad infecciosa siempre es adquirida?


  Siempre es un agente exterior el que desencadena la enfermedad infecciosa, que suele tener características propias, aunque algunas puedan tener aspectos comunes.


  


  ¿Cada infección tiene unos rasgos propios?


  Por ejemplo, la enfermedad provocada por el neumococo –la neumonía– presenta un cuadro clínico muy diferente al producido por el bacilo de Koch en la tuberculosis, aunque se trata de dos infecciones que afectan a los pulmones. Las enfermedades infecciosas que afecten al hígado, al páncreas, al aparato digestivo, a la piel, etc., van a presentar unas manifestaciones igualmente variadas.


  


  ¿Y eso sirve para el diagnóstico?


  Claro: la diferencia es un factor que ayuda a su identificación. El problema se plantea cuando distintos microorganismos, actuando en campos diferentes, muestran una sintomatología demasiado parecida como para distinguirlos. Si todos los agentes infecciosos obedecieran a un mismo tratamiento, no habría problema. Pero como no es así, es necesario encontrar en cada uno de ellos su «punto débil», único modo de que la acción terapéutica resulte efectiva.


  


  ¿Y cuáles son los agentes infecciosos?


  En el hombre, las infecciones están causadas principalmente por tres microorganismos: bacterias, virus y hongos.


  


  ¿Cómo son las bacterias?


  Las bacterias son gérmenes con un tamaño algo superior al de los virus. Podríamos decir que son células primitivas, y a ellas corresponde buena parte de la responsabilidad en las situaciones de infección. Desde el punto de vista morfológico, las bacterias se clasifican en «cocos» (redondas), «bacilos» (en forma de bastón), «cocobacilos» (ovaladas), «vibrios» (bacilos curvos) y «espiroquetas» (finas y en espiral) (véase BACTERIAS).


  


  ¿Y los hongos?


  Son unos microorganismos que crecen favorecidos por los ambientes húmedos y pueden causar infección en la piel o en zonas más profundas. Se conocen varios millares de especies de hongos, pero sólo unas cincuenta son capaces de producirnos enfermedad (véase HONGOS).


  


  Pero ¿por qué infectan?


  No lo hacen para causar mal. No. Son elementos vivos que, cumpliendo su ley natural, quieren seguir viviendo, aunque para ello tengan que hacerlo a expensas de otro ser vivo, en este caso el hombre. Para poder vivir y reproducirse, hongos y bacterias utilizan las sustancias del anfitrión: sangre, orina, grasa y sudor. No entran en la célula; se limitan a utilizar las sustancias de que dispone como medio cultivo, y allí crece, se reproduce y muere.


  Cuando los hongos invaden una zona, colonizándola, o las bacterias proliferan excesivamente o expulsan sus toxinas como medio de defensa, surge la infección y la posibilidad de enfermedad.


  


  ¿Y los virus? ¿Por qué son tan problemáticos?


  Los virus son sólo una cápsula que lleva dentro un ácido nucleico. Vendrían a ser como una especie de jeringuilla que llevara dentro determinada orden. El virus llega a una célula y le inyecta esa orden, hipnotizándola, y esa orden no es otra que la de fabricar lo que el virus quiere: reproducirse. Cuando ya son muchos, la célula se rompe, libera los virus que ha producido y se van a infectar a otras células, a llevar la orden de reproducción a otros rincones. El efecto se multiplica en una proporción y velocidad que pronto van a resultar alarmantes (véase VIRUS).


  


  ¿Cómo se transmiten estos agentes infecciosos?


  La mayoría de estos gérmenes se contagian utilizando caminos tan directos como la sangre, la saliva, el aire que respiramos, etc. El enfermo puede eliminar los gérmenes por la piel, por la tos, al hablar o por estornudos si se trata de microbios rinofaríngeos, por las heces, la orina o por vía genital. Recuerde que hay portadores que no padecen la enfermedad.


  


  ¿También los animales nos pueden contagiar?


  Sí. Se habla entonces de zoonosis o de antropozoonosis, es decir, enfermedades infecciosas o parasitarias transmisibles al hombre y cuyo reservorio (origen) es un animal. Es el caso de la brucelosis, el carbunclo, la toxoplasmosis, los quistes hidatídicos…


  


  ¿De qué medios se sirven los microorganismos para llegar a nosotros?


  Lo primero que debe tener ese agente infeccioso es la posibilidad de permanecer fuera del organismo durante un tiempo. Los agentes de transmisión clásicos son el agua, el suelo, los alimentos y los objetos manipulados por el enfermo, o con los cuales haya entrado en contacto un animal infectado. Muchas enfermedades contagiosas son transmitidas simultáneamente por vías directas e indirectas, como ocurre en la fiebre tifoidea, la difteria, la viruela o la poliomielitis.


  


  Moscas y mosquitos son agentes de transmisión importantes, ¿no?


  Sí. El paludismo, la peste, el tifus, la filariasis, etc. utilizan a las moscas, las pulgas o los piojos como vehículos en los que trasladarse de una a otra víctima.


  


  ¿Y cómo entran en el organismo?


  Tienen varias vías. Puede ser cutánea (por escoriación o picadura del insecto), depositándose en la mucosa (especialmente la conjuntival) o introduciéndose a través de los sistemas digestivo y genitourinario. También la sangre (cuando se produce una herida o nos ponen una inyección cuya jeringuilla no esté bien esterilizada) es un excelente camino para la penetración de los microorganismos. Y una vía sobre la que nunca se insistirá bastante: a través de la placenta de la madre. Estos invasores son tan diminutos que pueden pasar de la sangre de la madre a la del feto a través de la membrana que los separa.


  


  ¿Cuál es la vía más común?


  La mayoría de los microorganismos tienen como principal puerta de entrada la faringe, a la que llegan desde la nariz o la boca para continuar su camino hasta los pulmones o el sistema digestivo. En particular, utilizan estas vías de acceso los agentes patógenos del tipo de los que producen la escarlatina, la meningitis, la difteria, la tosferina, las paperas y el sarampión.


  


  ¿La virulencia siempre está relacionada con los virus?


  No. Se llama virulencia a la capacidad que poseen bacterias y virus de multiplicarse en el organismo. Esta capacidad varía de un individuo a otro de la misma especie y, lógicamente, es distinta en cada germen. El poder tóxico es muy importante y a veces exclusivo en algunas enfermedades: tétanos, difteria o botulismo.


  


  ¿A qué se llama tiempo de incubación?


  Al que tarda el germen en desarrollarse hasta producir los primeros síntomas de enfermedad. Es decir, es el tiempo que transcurre desde que el germen patógeno entra en el organismo y se manifiestan los primeros síntomas.


  


  INFECCIÓN HOSPITALARIA


  ¿Qué es la llamada infección hospitalaria?


  Es un tipo específico de infección que merece unas líneas aparte. Hay que pensar, por un lado, que en el hospital se concentran los gérmenes, puesto que es un lugar de enfermos. Y son gérmenes, además, que están en contacto con los antibióticos y que, por tanto, son fuertes y resistentes. Por otro lado, se encuentran con organismos que están afectados por otros procesos y tienen menos defensas.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Entre seis y ocho de cada cien pacientes que ingresa en un centro sanitario adquiere una infección en el propio hospital. Como suele ser un paciente con su sistema defensivo precario, los problemas que se plantean pueden ser muy graves. Hay países europeos en donde se infecta un 20% de los enfermos que ingresan.


  


  ¿Qué infecciones son las más comunes?


  Se infecta una cuarta parte de las heridas quirúrgicas. Es también muy frecuente en quienes han tenido un sondaje urinario. En definitiva, tienen más riesgo los que han sufrido un procedimiento instrumental, como un sondaje, cateterismo, nutrición por suero o ventilación mecánica. Por eso, aunque parezca mentira, la zona más peligrosa en este sentido es la de cuidados intensivos, no porque esté más contaminada, sino porque allí se concentran enfermos graves, con pocas defensas; o los que acaban de ser intervenidos quirúrgicamente.


  


  Y al parecer además son bacterias que resisten a los antibióticos…


  Hoy se dispone de una gran batería de antibióticos. Pero hagámonos una idea: todos los estafilococos eran sensibles a la penicilina en 1941. Hoy, la penicilina apenas puede con el 5% de estos gérmenes. El neumococo tiene al menos un 40% de resistencia a las penicilinas y el hemófilo un 35%. Ya hay una salmonella resistente a cinco antibióticos. El empleo indiscriminado para curar o para prevenir, con dosis o tiempo de empleo sin mucho control, fuerza a esos microorganismos a adaptarse o morir. Y acaban resistiendo. Lo más grave es que entonces se convierten en portadores de esas resistencias.


  


  ¿Y cómo llegan los gérmenes al hospital?


  De muchas maneras. Primero, porque llegan enfermos. Después, por ejemplo, por las cosas más insospechadas. Acaba de publicarse un estudio pidiendo a los médicos que se quiten el reloj, porque el Staphylococcus aureus utiliza el reloj de muñeca para trasladarse dentro de un centro sanitario. Otro estudio dice que el 47% del personal hospitalario que lleva corbata transporta en ella suficientes bacterias como para propagar y trasladar enfermedades de un sitio a otro. (Se llegó a demostrar que quienes trabajaban en contacto directo con los enfermos tenían unas corbatas ocho veces más infecciosas que los que estaban en cualquier otro lugar del centro sanitario.)


  


  ¿Qué podemos hacer nosotros, qué debemos tener en cuenta?


  • Podemos hacer muchas cosas cuando vamos al hospital. Por ejemplo, aseo cuidadoso. Pensemos: el cuerpo humano puede ser portador de 10 millones de gérmenes por centímetro cuadrado en tronco y extremidades, 100 millones en axilas y hasta un billón en el pubis, aunque no todos tienen por qué ser nocivos.


  • No llevar comida del exterior. Puede que los microbios o bacterias que «condimentan» el bocadillo, la tortilla o el pastel que hemos comprado en la pastelería de la esquina no nos causen a nosotros, los sanos que visitamos el hospital, ningún daño. Pero recordemos que allí dentro se encuentran personas con las defensas disminuidas y con especial receptividad a cuanto pueda ser causa de infección.


  • Cuidado con las flores. Es una costumbre muy arraigada llevar plantas o flores que alegren el «blanco aséptico» de la habitación. Sin embargo, un dato: una cucharadita de agua de un florero contiene 20 millones de bacterias.


  • No besar al enfermo. La boca es un camino demasiado directo y accesible para que el germen se introduzca en el organismo.


  • No utilizar los servicios. Ni siquiera para lavarnos las manos. Todo este conjunto de medidas de higiene evitarán la introducción de gérmenes procedentes del exterior.


  


  INFILTRACIÓN


  ¿Qué es una infiltración?


  La respuesta puede ser variada. Si acudimos a la literalidad del término, debe decirse que se entiende por infiltración la invasión de los tejidos por un líquido, un gas u otro tejido. Puede ser una invasión natural o provocada, tanto por sangre, por orina como por un anestésico.


  


  ¿Cuál sería un ejemplo de infiltración?


  El que menos pensamos: la anestesia que nos pone el odontólogo. Es una infiltración que se hace en el nervio correspondiente para que anule la sensibilidad en toda la zona recorrida por ese nervio.


  


  ¿Y la que se pone cuando nos duele una articulación?


  Es la más conocida, hasta el punto de que, cuando se habla de infiltración, es el concepto que nos viene a la cabeza. Una articulación dolorida por cualquier razón – bursitis, por ejemplo– recibe una inyección de corticoide en los alrededores y el dolor cesa rápidamente. Otras veces se inyecta un anestésico para mitigar un fuerte dolor reumático.


  


  ¿Hay más infiltraciones?


  La infiltración por gas es reconocible en el enfisema subcutáneo. Por último también se habla de infiltración cuando un tejido invade otro. Se produce en ocasiones en procesos cancerosos que invaden una zona que no les pertenece. En los casos de tuberculosis, más que de infiltración se habla de infiltrado, que es lo que infiltra. Suele ser una de las primeras manifestaciones (casi siempre en un reconocimiento casual) de tuberculosis pulmonar.


  


  INFLAMACIÓN


  La palabra en sí ya es muy expresiva. Proviene de in-flamma,‘en la llama’. Inflamado es, pues,‘estar en la llama’. Esa es una de las características de la inflamación: el calor. Si hay inflamación también hay enrojecimiento. Otra de las características principales es la hinchazón, junto con el dolor. Celso, médico romano, fue quien en el año 30 d. C. estableció que había un estado de enfermedad que aparecía en cualquier parte del cuerpo y que siempre mostraba esos cuatro signos: hinchazón, calor, enrojecimiento y dolor.


  


  ¿Por qué se producen esos síntomas?


  Lo primero que debe afirmarse es que la inflamación es una perfecta estrategia de defensa. Una agresión a nuestro cuerpo inicia el proceso. Si hay lesión, una serie de células lanzan la señal de alarma. La primera reacción es que los vasos sanguíneos de toda esa zona se van a dilatar, se van a ensanchar para dejar paso a más cantidad de sangre que la zona necesita. La mayor afluencia de sangre es la responsable de dos signos claros de inflamación: calor y enrojecimiento.


  


  ¿Y por qué se hincha?


  Otras sustancias de las células rotas avisan a los glóbulos blancos, que acuden como un ejército a la llamada. En cuanto pueden, devoran al enemigo. Mientras tanto, otros individuos, los basófilos, junto con las plaquetas, van a extraer líquido de la sangre y van a empezar a regar la zona, a ensancharla, realmente. Tratan de preparar el camino de la cicatrización. Este encharcamiento del líquido procedente de la sangre es el responsable de otros dos síntomas de la inflamación: hinchazón y dolor.


  


  ¿Siempre llegan a tiempo?


  Sería lo deseable. Si todos los elementos salvadores han llegado a tiempo y consiguen establecer el control de la situación, no pasa nada. Pero si el enemigo consigue resistir los primeros combates, la alarma se extenderá y entonces el organismo pone en marcha sus divisiones acorazadas. Primero llegan los gigantes, que se llaman macrófagos y que son capaces de devorar todo lo que encuentren ajeno. Son como auténticos tanques que, inexorables, avanzan tragándoselo todo. Con ellos van los componentes del estado mayor: los linfocitos. Y plantean la estrategia. Estudian al enemigo. Así fabrican armas específicas. Los linfocitos, que ya conocen al agresor y que han fabricado las armas para ese enemigo, avanzan tirando los anticuerpos como obuses. Detrás van los gigantes, macrófagos, aplastándolo todo. Cuando uno de esos gigantes logra capturar a un enemigo se lo enseñan al linfocito para evitar matar a un compañero. Al reconocerlo como un extraño, el macrófago lo devora. Todo este despliegue de fuerzas y tácticas no es una acción aislada, sino que comienza en el momento de la lesión y va a permanecer, extendiéndose por donde haga falta, hasta que desaparezca el origen de la causa.


  


  ¿Y si no desaparece?


  Entonces la inflamación se cronifica, como en el caso de los reumáticos; pero hasta que la causa no desaparezca la inflamación continuará afectando cada vez más a los tejidos. Por otro lado, las zonas devastadas por esta guerra interna, es decir, los tejidos afectados, quedan inservibles para el organismo que se defiende. Por eso, todas las reacciones que hemos visto sólo pueden tener lugar en tejidos vivos. Los que han sucumbido en la lucha deben esperar la llegada de la solución final: la cicatriz.


  


  ¿Y qué puede iniciar este proceso?


  Puede comenzar por muchas causas, no forzosamente por un germen. Basta cualquier agresión, un agente físico, un golpe, una quemadura, una exposición excesiva al sol…


  


  INSOMNIO


  Es uno de los problemas que más calidad de vida quita, ¿verdad?


  Sin duda. ¡En España hay más de 13 millones de insomnes…! Aunque en el 10% de los casos el insomnio es transitorio y es solo de temporada. En el 34% de los que lo padecen llega a ser crónico. El 10% de los pacientes está bien diagnosticado y debe saberse que los insomnes tienen un 40% más de riesgo de sufrir un trastorno psiquiátrico como ansiedad o depresión.


  


  ¿Y qué se puede hacer?


  Según los especialistas, se debe empezar por un tratamiento general no farmacológico, con una correcta higiene del sueño y después con medicamentos, si es preciso.


  


  ¿Qué es la higiene del sueño? ¿Qué se recomienda?


  En las Unidades de Sueño suelen recomendar, por ejemplo, evitar las siestas, excepto una de 15-20 minutos, ocho horas después de despertarse. Compruebe este punto con su médico, ya que en algunos trastornos del sueño las siestas pueden ser beneficiosas.


  


  ¿Dormir menos?


  Hay que dormir lo necesario. Los especialistas dicen que hay que restringir el periodo de sueño al número medio de horas que usted haya dormido realmente cada noche durante la semana anterior. La calidad del sueño es importante. Demasiado tiempo en la cama puede reducir la calidad de sueño de la noche siguiente.


  


  ¿Hacer ejercicio físico?


  Es bueno, pero debe de acabar por lo menos 6 horas antes de acostarse. Conviene tomar un baño caliente 2 horas antes de irse a dormir.


  


  Levantarse todos los días a la misma hora…


  Todos los días de la semana a la misma hora, pero los siete, independientemente de que sea sábado o domingo.


  


  ¿Puedo tomar café?


  En general, nada de excitantes. Si tiene algún problema de sueño, evite el café durante un periodo de prueba de 4 semanas. Si consume alcohol, hágalo en cantidades moderadas. El alcohol puede fragmentar el sueño durante la segunda mitad de la noche. Vuelva los relojes hacia la pared y, si se despierta de noche, piense que no vale la pena saber qué hora es.


  


  ¿Cuánto tiempo después de cenar es conveniente acostarse?


  Hora y media o dos horas. Nunca debe acostarse con hambre o demasiado lleno. Mantenga la habitación oscura, silenciosa, bien ventilada y a una temperatura confortable. La lectura antes de apagar la luz puede ser útil siempre que su contenido no esté relacionado con su profesión. Utilice el dormitorio solo para dormir.


  


  ¿Son útiles las pastillas para dormir?


  Es un problema que ya se llama «la almohada química». En manos de los especialistas pueden conseguir buenos resultados. Pero debe recetarlos siempre el especialista. El problema es que esos fármacos pueden cambiar el patrón de sueño. Se puede llegar a dormir muchas horas, pero el cerebro no descansa igual. Es como si al sueño le faltaran algunas de sus fases…


  


  ¿Todos los insomnios son iguales?


  No. Los expertos distinguen tres tipos de insomnio:


  


  • Cuando el sueño no acaba de llegar y tardamos en dormirnos.


  • Cuando, después de haber conciliado el sueño, a medianoche, despertamos y es difícil volver a dormir.


  • Cuando se despierta excesivamente temprano y ya no vuelve el sueño.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Son muchos los factores que pueden influir en la calidad del sueño. Por ejemplo, vivir una situación estresante. El nerviosismo aleja el sueño. También hay enfermedades que impiden el sueño, como las que cursan con algún dolor, por ejemplo las reumáticas, las jaquecas o las dolencias cardiacas. Algunos fármacos pueden producir insomnio, especialmente aquellos que tienen un efecto estimulante. Uno de los primeros signos de la depresión o de padecimientos de síndrome de ansiedad es el insomnio.


  


  ¿Es verdad que quien padece insomnio puede responder a una personalidad determinada?


  Parece tener una personalidad muy definida. Pero si es algo que se da en trece millones de españoles, es evidente que no puede responder a un patrón muy claro. La estadística nos dice que el insomne tiene una casi permanente ansiedad, con una cierta tendencia a la depresión. No comunica sus emociones y no exterioriza la hostilidad o la pasión. Es de los que rumian las cosas y les dan muchas vueltas. Son esas personas que siempre comentan… «Tenía que haberle dicho…». No se relajan, no duermen… Se van a la cama como si se fueran a examinar… «A ver cómo lo hago yo esta noche…». Y establece entonces un círculo vicioso. Las emociones no las exterioriza. Acaba llamando el sueño a voces y esas mismas voces no le dejan dormir…


  


  ¿Es verdad que cada vez dormimos menos?


  Es verdad. El tiempo medio de sueño se ha reducido al menos un 20%, casi dos horas diarias en los últimos años. Y de los trece millones de padecen insomnio, cuatro millones lo padecen de forma crónica.


  


  ¿Más hombres o mujeres?


  El 60% de insomnes son mujeres y solo el 5% de los afectados por el insomnio ha acudido en alguna ocasión al médico para tratar este problema; la mayoría de los que padecen insomnio ignoran que se puede tratar.


  


  INSUFICIENCIA RENAL


  Las cifras que se barajan acerca de la insuficiencia renal asustan. ¿Tenemos tan mal los riñones?


  Ese es el primer error. De cada 4 pacientes con insuficiencia renal crónica, tan solo uno se debe a un problema del riñón propiamente dicho. De los cuatro, normalmente dos llegan al fallo renal por la diabetes; y, el cuarto, por el deterioro de la hipertensión arterial y la enfermedad vascular que acompaña a la arteriosclerosis.


  


  O sea, ¿puede fallar el riñón por algo ajeno al riñón?


  Todas las enfermedades que afectan a los riñones pueden llevar a la situación de insuficiencia renal y, por tanto, necesitar diálisis para subsistir. Pero de todas ellas destacan dos por su elevada incidencia: la diabetes y la hipertensión.


  


  ¿Cómo estamos en España?


  Las cifras son dramáticas. Se sabe por ejemplo que, alrededor del 11% de la población española tiene enfermedad renal. Una de cada cinco personas que acude a los centros de atención primaria tiene insuficiencia renal y también es muy importante la afectación cardiovascular. Se estima que entre un 15-18% de los pacientes hospitalizados que son sometidos a tratamientos e intervenciones quirúrgicas padecen insuficiencia renal.


  


  ¿Es entonces una auténtica epidemia?


  La insuficiencia renal crece cada año y las razones de este crecimiento son básicamente una mejor (aunque todavía insuficiente) detección de la población con insuficiencia renal, la diabetes tipo 2 como causa de afectación renal (una enfermedad con predisposición genética desarrollada en nuestra sociedad por abuso nutricional y sedentarismo) y el envejecimiento de la población.


  


  ¿Hablamos de casi seis millones de enfermos renales en mayor o menor grado?


  Sí. Un 6% de los españoles tiene una función renal inferior al 60%. A esto hay que añadir aquellos casos en que los riñones están anatómicamente alterados (quistes, cicatrices, etc.) o que pierden por la orina una sustancia llamada albúmina que, en condiciones normales, no atraviesa la barrera de los vasos renales. En conjunto, debemos pensar que alrededor del 12% de la población española puede estar afectada.


  


  ¿Influye la longevidad?


  Con la edad se pierden muchas funciones biológicas, entre ellas la filtración renal. Eso no significa que una persona de 80 años con una función renal del 40% esté enferma. Lo estará si además hay albúmina en la orina, o si padece hipertensión arterial, que son factores que pronostican una pérdida progresiva de esa función.


  


  ¿Y el sistema de vida?


  También puede alterar la función renal. El riñón es un ovillo de vasos que se alteran con el tabaco, la glucosa, la obesidad y la hipertensión. Por eso, mantener una vida saludable con ejercicio moderado, peso adecuado, ingesta calórica prudente y abandono del tabaco es preventivo para el daño de esos vasos. La salud renal protege el corazón.


  


  ¿Hay algún otro factor de riesgo?


  Se debe insistir en los más importantes y en los que podemos incidir. Hay otros que nos vienen dados y poco podemos hacer como la edad o los factores genéticos de la enfermedad renal (familiares de pacientes renales). Sería importante prevenir la obesidad, la diabetes, la arteriosclerosis…


  


  ¿Cómo se puede detectar en las fases iniciales?


  Lo importante es que la población de riesgo, como los mayores de 65 años y aquellos que tienen otros factores como los que hemos citado, conozcan su función renal. Para ello existen fórmulas matemáticas complejas que pueden ser introducidas en los aparatos de laboratorio de suerte que, con el resultado de la creatinina plasmática, la edad y el sexo, puede calcularse la función renal.


  


  ¿Se puede evitar que se haga crónica?


  La enfermedad renal es prevenible. Si se presenta, puede controlarse su progresión.


  


  ¿Hay un retrato robot del candidato a la enfermedad renal?


  Se puede deducir: fumador, obeso, hipertenso, mayor de 65 años, diabético, con colesterol alto…


  


  ¿Por qué a partir de cierta edad empieza un deterioro lento, pero progresivo, del riñón?


  Hacia los 50 o 60 años comienza esa pérdida de función. Es lo habitual en el proceso biológico del envejecimiento que afecta a piel, vasos, vísceras, etc. Con la edad, los filtros se van viendo afectados, especialmente si les hemos hecho trabajar en exceso, a presión elevada, forzándoles a eliminar multitud de sustancias, endulzando sus paredes con glucosa elevada…


  


  ¿Qué consejos se pueden dar para evitar la enfermedad renal?


  Una vida saludable. Si tiene más de 60 años, debe conocer la función del riñón para evitar complicaciones inducidas por fármacos y para controlar el importante riesgo cardiovascular que se asocia a la pérdida de esa función. Y tener presente que el riñón es el centinela del corazón: vigilando su función se evitan daños cardiovasculares que, cuando aparecen, son ya difícilmente corregibles.


  


  ¿Se tarda mucho tiempo en saber si el riñón falla?


  Sí. Aunque se lesionen unas cuantas nefronas, quedan cientos, miles de ellas capaces de suplir su función. Si no desaparece la causa que ha minado esos filtros, se irán anulando hasta que se sientan incapaces de cumplir su tarea.


  


  ¿Cuándo se detecta la insuficiencia renal?


  En un análisis normal no se detecta hasta que desaparece la mitad de la función de los riñones. Es decir, solo se puede detectar cuando están al 50% de su capacidad. Además, llegado a cierto punto, las células del riñón no se regeneran y poco a poco van anulándose.


  


  ¿Pero no se nota? ¿No da síntomas?


  No da síntomas hasta que la función está seriamente comprometida, cuando apenas filtra una cuarta parte de lo que podría considerarse normal. Esa es la insuficiencia. Los riñones son, además de órganos excretores, órganos endocrinos. Es decir, no solamente eliminan los desechos metabólicos y regulan sales y ácidos sino que además fabrican sustancias muy importantes. Una de ellas es la renina, que regula la presión arterial. Los riñones también fabrican la eritropoyetina, una sustancia que actúa sobre la médula ósea facilitando la formación de glóbulos rojos. Por eso, cuando hay insuficiencia renal, hay anemia. También regulan la vitamina D, que tiene acción en la calcificación de los huesos, los cuales se deterioran cuando los riñones son insuficientes.


  


  INTOXICACIÓN


  ¿Qué ocurre para que un alimento que es bueno y está sano sea capaz de intoxicarnos?


  El proceso es largo. Desde que se cultiva o se recoge un alimento, hasta que llega a la mesa, son muchos los pasos que se dan. Es un camino. En cualquier momento de ese trayecto se puede alterar o contaminar. Esa alteración, voluntaria o no, y esa contaminación, pueden provocar una intoxicación alimentaria.


  


  Sí, pero ¿qué es lo que realmente puede afectar al alimento?


  Son muchos los factores. Uno, es la temperatura. Otro, la humedad. La luz también influye, y el aire; y desde luego, un ejército posible de enzimas, microorganismos, parásitos… Por ejemplo, cuando una manzana se corta, al poco tiempo se pone oscura porque actúan las enzimas. Por eso puede haber una alteración debida, primero, a componentes de los propios alimentos o a sustancias que contienen los propios alimentos y, después, debida a los factores exteriores, como humedad, temperatura, etc.


  


  Vamos por orden: ¿cómo afecta la humedad?


  La humedad empieza por darle un olor típico. Después aparecen los hongos. Esos hongos proliferan, destruyen la pared del alimento y abren una puerta de entrada a las bacterias. Cuando llegan las bacterias, todo el proceso es mucho más rápido. El alimento se destruye, despide gases malolientes… y acaba por la destrucción completa. Otras veces, como en los zumos, las enzimas actúan a modo de fermento. Desdoblan las moléculas y la acción destructora es más sencilla. A veces las bacterias, al desarrollarse, producen toxinas. Y de ahí la intoxicación.


  


  ¿La humedad abre la puerta y las bacterias hacen todo lo demás?


  En condiciones de calor y humedad suficientes, la bacteria entra en el alimento y se reproduce a sus anchas. Tiene comida, confort y todo lo que necesita. Si ese alimento es ingerido por un individuo, las bacterias van a seguir reproduciéndose dentro de él y van a originar una infección. Un dato curioso: una bacteria ingerida en el pan del desayuno podría convertirse en más de 30.000 a la hora de la comida. Otras bacterias expulsan una toxina que, cuando el individuo la ingiere, puede llegar a ser muy grave.


  


  ¿Las bacterias buscan solo alimento o tienen preferencia por algunos concretos?


  La mayoría de las bacterias prefieren los alimentos no ácidos. También es verdad que hay bacterias que prefieren unos alimentos a otros. Normalmente los que más gustan a las bacterias son los que tienen muchas proteínas, es decir, huevos, carne, leche, pescados, etc. Sin embargo, como las verduras tienen un toque ligeramente ácido, en ellas la multiplicación es muy lenta. También debe tenerse en cuenta que la mayoría de las bacterias necesita humedad para reproducirse; por eso los alimentos secos no son un medio apropiado para su multiplicación. Debe quedar claro que la mayoría de platos que comemos tiene humedad suficiente. Por eso, cuanto menos tiempo transcurra entre la preparación y la ingestión, mejor.


  


  ¿A qué temperatura se reproducen mejor las bacterias?


  Se multiplican mejor a la temperatura de nuestro cuerpo. Cerca de los 37 ºC, se reproducen con comodidad y a un ritmo considerable. La multiplicación es más lenta si la temperatura sube o si baja. Si sobrepasa los 60 ºC, la eproducción de las bacterias se suele detener. Por debajo de los 7 ºC, se paraliza.


  


  ¿Y los virus?


  También los virus pueden contaminar alimentos. Los virus se multiplican sólo en las células vivas. No se puede descartar la intoxicación originada por la toxicidad del propio alimento, como sería el caso de algunas setas o plantas.


  


  ¿Todos los alimentos pueden intoxicarnos?


  En principio, sí; pero el que todos los alimentos puedan ser transmisores de enfermedades no tiene por qué obsesionarnos. Debemos saber qué puede pasar y tomar medidas higiénicas suficientes como para que no ocurra. No tenemos por qué ver en cada pedazo de pan que nos echamos a la boca una fuente de enfermedad.


  


  ¿La salmonella es de las intoxicaciones más frecuentes?


  El 80% de las intoxicaciones alimentarias que se producen en España lo son por salmonellas. De las hospitalizaciones por intoxicación de alimentos, casi en el 90% de los casos es culpable la salmonella. Por supuesto, no tiene nada que ver con el exquisito salmón. Se llama salmonella en honor al doctor americano Salmon, bacteriólogo que la descubrió.


  


  ¿Y qué puede causar una salmonella?


  Depende, porque hay muchos tipos. Quizá el más conocido, especialmente por su frecuencia en la posguerra española, sea el de la Salmonella tiphi que, transmitida por el agua, da origen a las fiebres tifoideas o paratifoideas. Hoy, la más frecuente es la que produce la enteritis, es decir una reacción intestinal que puede causar vómitos, diarreas, dolor y escalofríos. El periodo de incubación de la enfermedad es de 7 a 72 horas; es decir, puede aparecer a las siete horas de haber comido un alimento en mal estado o a los cuatro días. Todo depende del tipo de alimentos, del grado de contaminación y, como es lógico, del individuo.


  


  ¿Es de las bacterias que se reproduce mejor con calor y con humedad?


  Se reproducen mejor hacia los 37 ºC. Puede decirse que son gérmenes débiles y que se destruyen en cuanto hay acidez o alta concentración de sal.


  


  ¿Cómo llega una salmonella al alimento?


  El ciclo es sencillo. Parte de las heces de animales infectados, que pueden estar enfermos o ser simplemente portadores. Desde ahí, por aves, roedores, o moscas –cuidado con las moscas– se diseminan con gran facilidad. Por el agua también puede llegar a los alimentos e iniciar su ciclo nuevamente en el intestino del hombre o el animal. Pero la carne es la responsable del mayor número de salmonelosis, especialmente cuando se habla de cerdo o de aves.


  


  Sin embargo, ¿por qué tenemos la idea de que son los huevos los mayores transmisores de salmonella?


  Es injusto. Los huevos de pata, que nosotros no consumimos mucho, son los que están contaminados con más frecuencia. Los huevos que pueden tener un mayor número de bacterias son los que se han expuesto a las condiciones que facilitan su reproducción, es decir, que han estado en ambientes húmedos, a temperatura elevada o recogidos en locales sucios. Pero es verdad que muchas de las intoxicaciones masivas que se producen es por mayonesas, salsas o tartas elaboradas con huevos contaminados.


  


  ¿Y el botulismo? Es una intoxicación mucho más grave, ¿no?


  Por fortuna no es muy frecuente, pero suele ser muy grave. Está causado por la ingestión de alimentos contaminados por el Clostridium botulinum que produce una toxina que tiene especial debilidad por el sistema nervioso. Casi el 90% de casos se deben al consumo de vegetales envasados o enlatados artesanalmente. Cuando envasamos en casa un vegetal, estamos dándole a la toxina todo lo que ella necesita. Humedad, grado de acidez, una temperatura superior a los 10 ºC; además, donde mejor se mantiene es en un espacio sin aire. Un hervido durante quince minutos es suficiente para destruir la toxina (véase BOTULISMO).


  


  ¿Y la brucelosis?


  Es la intoxicación típica de la leche, no la que compramos industrialmente que ha sido tratada. Según los técnicos sanitarios, hay considerar toda la leche cruda como potencialmente contaminada. Antes de su consumo, debe procesarse o hervirse lo suficiente como para garantizar que la temperatura ha llegado a todo el volumen (que suba tres veces). También la leche para la elaboración de quesos frescos debe ser tratada.


  


  ¿Cómo es la brucelosis?


  La brucella puede producir la fiebre de Malta. Es más frecuente en hombres que en mujeres, pero no porque la bacteria tenga preferencia por sexos, sino por la ocupación: hay más varones dedicados al ganado y al pastoreo. La entrada de la brucella suele ser por vía digestiva, por consumo de leche sin tratamiento previo, carne poco cocida e incluso agua. Cuando llegan las brucellas se fijan en los ganglios y pasan a la sangre y al sistema linfático, produciendo una infección aguda. A partir de ese momento, las brucellas van a tener preferencia por unos órganos determinados: hígado, bazo, medula ósea. Y de ahí van brotando brucellas y más brucellas. Tiene un periodo de incubación de 10 a 20 días. Debe tenerse en cuenta que sus síntomas y sus manifestaciones pueden ser tantas y tan distintas que no podrían citarse todas. Puede haber manifestaciones agudas o cursar de manera insidiosa, lenta con fiebre, cansancio, falta de apetito…


  


  En definitiva, ¿qué debemos tener en cuenta ante los riesgos de intoxicación?


  La venta a ras de suelo, aunque pueda parecer típica, no deja de ser una aberración sanitaria. Los alimentos están casi en tierra, el polvo les llega, las moscas pueden posarse donde les plazca. Muchas veces, los vendedores, con la misma mano de la moneda, te sirven el producto. La manipulación en todo el proceso es muy importante. Por eso el ama de casa debe lavar cuidadosamente la verdura antes de su consumo. Póngala poco a poco al chorro de agua tibia. Para que los bichitos terminen de salir, deje la verdura en agua con sal unos 20 minutos. En general, la norma de oro es mantener los alimentos calientes, calientes y los fríos, fríos. Las temperaturas intermedias son las más graves.


  


  INTOXICACIÓN ALCOHÓLICA


  Aunque se habla de esta intoxicación al referirnos al alcohol y al alcoholismo, damos respuesta en esta misma entrada.


  


  ¿Qué podemos hacer si se llega a una intoxicación alcohólica?


  Tratar de provocar el vómito para expulsar la posible bebida que quede en el tubo digestivo y que todavía no haya sido metabolizada. Tumbar al intoxicado sobre un lado para que no haya peligro de que pueda aspirar algún resto de vómito y atragantarse. Una vez provocado el vómito, se le puede dar alguna bebida con alto contenido en azúcar. Abrigar al intoxicado y, si llega a perder la conciencia, debe acudir rápidamente a un centro sanitario.


  


  ¿Y qué no debemos hacer?


  No darle a beber leche o cualquier otra cosa que tenga grasa, porque puede facilitar la absorción del alcohol. Es inútil intentar que ande, que pasee, que se mueva…


  


  


  JAQUECA


  ¿Quién está libre de un dolor de cabeza?


  Es el más frecuente de los dolores. De hecho, el 95% de la población sufre algún episodio de dolor de cabeza a lo largo de su vida. En España, por lo menos 70 de cada 100 habitantes sufre cefaleas tensionales –las más frecuentes– y un 12% sufre migrañas o jaquecas. En los países desarrollados solo los dolores de cabeza tensionales afectan a dos tercios de los varones y al 80% de las mujeres. Hay que dejar constancia de que el dolor de cabeza puede llegar a ser incapacitante.


  


  ¿Y es verdad que puede llegar a ser crónico?


  Ese es uno de los problemas. Parece que la cronificación del dolor de cabeza está directamente relacionada con la automedicación. No se suele saber que hay una jaqueca de rebote, es decir, después de tomar calmantes y más calmantes, resulta que hacemos el dolor crónico por reacción.


  


  ¿Son iguales todos los dolores de cabeza?


  No. Hay muchos tipos de cefaleas. Piénsese en lo que supone que dos tercios de varones y un 80% de mujeres tengan cefaleas. Y que, por ejemplo, por cada millón de personas, por lo menos 3.000 sufran cada día una crisis migrañosa. O que uno de cada 20 adultos tenga un dolor de cabeza cada día o casi.


  


  No se le da importancia porque no es grave y nadie se muere de este dolor, ¿no?


  Así es. El problema es que el público general no sabe mucho de este dolor, que no se percibe como un problema serio de salud porque tiene un carácter episódico, no se trata de una enfermedad contagiosa y nadie se muere de un dolor de cabeza. Por eso, suelen tratarse como algo trivial, casi sin importancia. De ahí que no tengamos conciencia de que puede haber un tratamiento específico, ni de la importancia que puede tener una adecuada consulta médica.


  


  ¿Puede haber un dolor por abuso de medicamentos?


  La utilización crónica y excesiva de analgésicos para controlar el dolor de cabeza produce este tipo de cefalea. Una historia típica de este problema comenzaría con cefaleas episódicas que se tratan con analgésicos u otros medicamentos. Con el paso del tiempo, los episodios se vuelven más frecuentes y, por tanto, la toma de analgésicos también; llega un punto que tanto el dolor como los fármacos pasan a ser elementos diarios en la vida del paciente. Una característica común es que suelen tomar medicamentos con carácter preventivo.


  


  ¿Y cuándo se puede hablar de abuso de medicamentos?


  Para hablar de «abuso de medicamentos» se cita la toma regular de analgésicos básicos 15 días al mes o más o de otro tipo, al menos más de 10 días al mes. La cefalea por abuso de analgésicos afecta por lo menos a un 3% de la población, especialmente a mujeres.


  


  ¿Pero la migraña no es distinta a otros dolores de cabeza?


  Por supuesto. La migraña, que afecta aproximadamente a cuatro millones de españoles principalmente a mujeres, es una enfermedad discapacitante que se caracteriza por provocar ataques de dolor intenso y punzante, generalmente en un único lado, que pueden durar entre 4 y 72 horas. El dolor asociado a la migraña suele ir acompañado de otros síntomas, como náuseas, vómitos e hipersensibilidad a la luz y al sonido.


  


  ¿Y por que aparece?


  La migraña se considera genética. Se activa un determinado mecanismo cerebral que provoca la liberación de sustancias inflamatorias asociadas al dolor alrededor de los nervios y de los vasos sanguíneos de la cabeza. No se sabe por qué se produce de forma periódica y qué provoca su término de forma espontánea. Los ataques se padecen entre una vez al año y una vez por semana, aunque lo más frecuente es una vez al mes. Es moderada o grave en cuanto a intensidad, suele afectar a un lado de la cabeza, es un dolor pulsátil y se agrava por algún tipo de actividad física rutinaria. Puede durar desde varias horas a dos o tres días y suele asociarse con náuseas, en ocasiones vómitos, y con intolerancia a la luz y a los ruidos.


  


  ¿Y qué se debe hacer?


  El primer punto es tomarse en serio el dolor de cabeza, lo que no quiere decir que haya que considerarlo un problema grave. Solamente conocer que es un problema y, por tanto, acudir al médico en busca, primero, de un diagnóstico correcto y de un tratamiento adecuado; por supuesto, el paciente debe cumplir escrupulosamente el tratamiento prescrito y debe tener un seguimiento médico para analizar el resultado.


  


  ¿Y es tan frecuente?


  Sí, y tiene preferencia por las mujeres. El 17% de mujeres y el 8% de hombres sufren migraña. Eso quiere decir que por lo menos la cuarta parte de la población tiene crisis migrañosas. Quien las padece ya sabe que no se trata solo de un dolor de cabeza. Es mucho más. Es incapacitante, es muy frecuente y es un dolor de mayor entidad.


  


  ¿El primer síntoma es el dolor?


  El primero y principal es un dolor de cabeza invalidante. En el 90% de casos surgen también náuseas, y, prácticamente en la mitad, vómitos. La intolerancia a la luz aparece entre el 45 y el 95% de los casos y la intolerancia al sonido, entre el 61 y el 98%.


  


  Los que la sufren pasan por varias fases, ¿no?


  Sí. Son fases muy curiosas. Por ejemplo, la primera, que se llama prodrómica, la reconoce el jaquecoso horas antes de que empiece el dolor de cabeza. Es cuando se presentan los primeros signos de intolerancia a la luz y al sonido. Aparecen irritabilidad, fatiga, incomodidad. Normalmente se tiene sed y se notan dolores musculares.


  


  ¿La segunda fase sería entonces el dolor?


  Hay algo llamativo antes del dolor. Es lo que se llama aura. Un porcentaje de migrañosos ve como estrellitas. Aparecen luces brillantes, centelleantes o uniformes, o aparece una zona oscura en la visión. A veces se producen las dos de manera simultánea y el paciente dice que ve una especie de zigzag. También pueden notarse hormigueos en brazos o piernas.


  


  ¿Y luego, ya, el dolor?


  Sí, aparece el dolor sin disimulos. Sobre todo en las sienes y en la frente. Suele describirse como pulsátil o de martilleo. En esta fase aparecen las náuseas y los vómitos y se amplía la intolerancia a la luz, al sonido e incluso a ciertos olores. Mover la cabeza resulta un autentico suplicio. Por eso lo mejor es acostarse a oscuras. La crisis puede tardar horas en remitir aunque las hay que duran entre 24 y 72 horas.


  


  Pero ¿no se puede prevenir ese dolor?


  Desde hace unos años se cuenta con una generación de fármacos, los triptanes, que ayudan a interrumpir el dolor de la migraña y los síntomas asociados de náuseas, vómitos y la sensibilidad a la luz o el ruido. Están indicados en crisis de migrañas moderadas o graves, y en las leves cuando el tratamiento con analgésicos o antiinflamatorios ha fracasado. Son los fármacos que mayor evidencia científica han aportado en el tratamiento de las crisis de migraña.


  


  ¿Cuáles serían los factores desencadenantes de una jaqueca?


  Uno de ellos, quizás el más característico, es el estrés emocional prolongado y la falta de sueño. En la actualidad, los expertos aseguran que los desencadenantes pueden ser acumulativos: cada persona susceptible a la migraña tiene su propio umbral y es posible que un solo factor no sea suficiente para causar un ataque.


  


  ¿El chocolate o el vino tinto pueden, según dicen, desencadenar una jaqueca?


  Sí. Pueden desencadenarla ciertos alimentos como el chocolate, los cítricos, el queso y algunos azúcares; el alcohol, y sobre todo, el vino tinto; el exceso de café o la privación del mismo si se está habituado; la menstruación y, en algunos casos, los anticonceptivos orales.


  


  ¿Y algún estímulo externo?


  También hay muchos pacientes que describen como desencadenantes los cambios climáticos, baños muy calientes, olores muy intensos, luces parpadeantes o deslumbrantes, ruidos o ver la televisión durante mucho rato.


  


  JUANETES


  Nosotros los llamamos juanetes, pero ¿cuál es el nombre técnico?


  Varios: Hallux valgus, clinodactilia externa, angulación del primer radio o dedo en escuadra son los nombres técnicos que recibe el popular juanete. En la mayoría de ocasiones origina un problema muy doloroso aunque también es cierto que muchas veces es perfectamente tolerado y quien acude a una consulta lo hace solo por un problema estético.


  


  ¿Es exclusivamente femenino?


  No, pero la frecuencia es muchísimo mayor entre mujeres que entre varones y aparece sobre todo en los años previos a la menopausia. La obesidad cuenta también como un factor coadyuvante en la estadística.


  


  ¿Es por culpa del uso del tacón en los zapatos?


  Es verdad que la mujer puede padecerlo más por el tacón y la dinámica de fuerzas que establece ese pie elevado. Sin embargo, el hecho de que también se produzca en muchachas jóvenes que no han dado tiempo a la deformación del pie hace suponer que la causa no estriba solo en esa mecánica, sino también en que el pie femenino es más pequeño, menos musculado y con unos ligamentos, por razones hormonales, con más tendencia a la laxitud.
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  La mujer padece más juanetes por el uso del tacón y la dinámica de fuerzas que establece ese pie elevado. Pero como también se produce en jóvenes que no han dado tiempo a la deformación del pie, se supone que la causa no estriba solo en esa mecánica, sino también en que el pie femenino es más pequeño, menos musculado y con unos ligamentos, por razones hormonales, con más tendencia a la laxitud.


  


  ¿Y no puede influir el calzado?


  Seguramente, sí. Los pueblos primitivos, que caminaban descalzos, tenían el padecimiento inverso. Al pisar sin la sujeción del zapato, el pie quedaba extendido, con lo que el dedo gordo se abría formando en esa primera articulación el ángulo contrario (aunque se han encontrado juanetes en alguna población neolítica de Nueva Guinea). Al andar calzado, el peso del cuerpo se apoya sobre la superficie inclinada del zapato. La inclinación del zapato femenino, por el tacón alto, es mucho mayor, con lo que la presión se ejerce sobre la parte delantera del pie. Así, el pie se comprime en la puntera y se inicia una desviación del dedo gordo hacia adentro. Y cuando se inicia esa desviación se produce después un problema dinámico, un cambio en la dirección de las fuerzas del pie y de los tendones. El resultado final es que el dedo va poniéndose cada vez más en escuadra, girando sobre su propia articulación que se sale hacia afuera y forma el juanete.


  


  ¿Siempre es adquirido, nunca congénito?


  El congénito es raro. Si aparece suele hacerlo asociado a otras deformidades. Lo normal es que sea adquirido y puede aparecer a cualquier edad y sin distinción de sexos, aunque como hemos dicho es más frecuente en mujeres hacia los 45 años, y especialmente si tienen un historial artrósico en otras articulaciones, celulitis en tobillos y varices.


  


  ¿Es verdad que quien tiene juanetes padece otras deformaciones del pie?


  No siempre. En muchas ocasiones aparece el segundo dedo en martillo (o los siguientes, e incluso algún dedo oculto, por debajo del segundo y cuarto). También es posible que aparezca en el dedo meñique una deformación parecida al juanete con el consiguiente riesgo de callosidad, o los dedos ensanchados en abanico, o el llamado pie redondo…


  


  ¿Puede causar dolor a distancia?


  Normalmente el dolor lleva al paciente hasta la consulta del especialista. Puede ser el dolor causado directamente por el juanete en su roce con el calzado, por el callo que puede originar o por la bolsa serosa que se forma debajo del punto de rozadura. Pero no es raro que acuda por un dolor a distancia. Ante el dolor de roce, el paciente trata de andar de otra forma, apoyando la cara externa del pie, lo que le provoca un dolor muscular notable. Esa postura forzada y el cambio en las fuerzas del pie al caminar en mala posición pueden desencadenar procesos dolorosos en la espalda o a la altura de las rodillas.


  


  ¿Tiene solución?


  Cuando no es muy pronunciado, y sobre todo cuando aún se es joven y cabe posibilidad de corrección, suelen proponerse unas férulas que se colocan durante la noche. Son férulas de corrección que se colocan en la parte interna del pie, enderezando el dedo; pero según los especialistas tienen una utilidad muy relativa.


  


  ¿Intervención quirúrgica?


  Normalmente, la solución es quirúrgica, porque una vez que se inicia el proceso, hay que pensar que es irreversible y progresivo. Cuando se desequilibran las fuerzas del pie, el proceso va a ir a más y la articulación va a seguir rotando.


  


  ¿Y cómo es la intervención?


  Hay tratamientos diferentes, porque hay muchos tipos de pies. No hay una intervención tipo aplicable a todos los enfermos, sino que cada pie debe valorarse en su medida y adecuar la intervención.


  


  En definitiva, ¿qué se debe tener en cuenta?


  Si el juanete se inicia, piense que se trata de un proceso y que, si no se toman medidas inmediatas, seguirá de manera irreversible y progresiva. Ante los primeros síntomas, debe revisar su calzado. Es aconsejable que sea de puntera amplia y redondeada para que no ejerza presión sobre la articulación. El tacón debe ser bajo. La cirugía se impone especialmente si el dedo gordo queda por debajo del segundo, impulsándolo hacia arriba y provocando una deformación mayor del pie; o cuando el paciente no puede utilizar calzado ortopédico, ni normal debido al dolor.


  


  


  LABIO LEPORINO


  ¿Qué es un labio leporino?


  Es una malformación congénita por la que el labio no se cierra y aparece partido, hendido. Se llama leporino porque deriva de lepus-leporis, ‘liebre’, ya que ese labio cortado recuerda al de los conejos. Se produce durante los primeros 35 días de gestación.


  


  ¿El labio leporino afecta al paladar?


  Puede afectarlo. En ocasiones hay también falta de cierre de las fisuras del paladar (que se produce en la semana 8 de gestación).


  


  ¿Por qué se produce?


  Este defecto no tiene relación alguna con un factor externo y solo se puede buscar una causa genética de ambos padres. No se sabe exactamente por qué se produce.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Hay un caso por cada mil nacidos. Lo que sí se sabe es que si hay un leporino, un hermano tiene un 5% de posibilidades de tener un problema similar. Si ya hay dos hijos afectados de padres sanos el riesgo es del 14%. Se produce más en niños que en niñas. Entre la raza negra es mucho menos frecuente.


  


  ¿Tiene solución?


  Sí. Puede operarse. Hay que planificarlo, ya que depende de las zonas afectadas –puede ser labio y paladar–, por tanto debe hacerse escalonadamente. El niño puede quedar perfectamente normal. En ocasiones está asociado al síndrome de Down. El labio se opera hacia los 3 meses. Si hay fisura palatina, hacia el año de edad. Lo normal es seguir después un periodo de rehabilitación respiratoria y de fonación. Entre los 6 y los 12 años pueden hacerse, si están indicadas, las oportunas intervenciones de tipo estético.
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  El labio leporino es una malformación congénita por la que el labio no cierra y aparece entonces partido, hendido. Se produce durante los primeros 35 días de la gestación. En ocasiones hay también falta de cierre de las fisuras del paladar. No se sabe exactamente por qué se produce. Hay un caso por cada mil nacidos y se produce más en niños que en niñas.


  


  ¿En qué fase de la gestación ocurre?


  Cuando tienen que soldarse determinadas estructuras óseas –sin que se sepa por qué– no se sueldan. El desarrollo del embrión sigue, y la hendidura aparece en el nacimiento. Recordemos el desarrollo del embrión: cuando el espermatozoide y el óvulo se encuentran y se produce la fecundación, comienza una multiplicación celular asombrosa. Primero se divide en dos, luego en cuatro, luego en ocho… formando una especie de huevo lleno de divisiones, que recuerdan a una mora. De ahí su nombre: mórula. El desarrollo del embrión sigue después su curso, y de aquella mórula van configurándose distintos tipos de células que tienen en su memoria –código– todas sus indicaciones para especializarse. En los primeros estados del desarrollo embrionario se produce también una distribución de «masas», por decirlo de alguna forma. Del embrión inicial van a empezar a salir protuberancias. Unas formarán los brazos; otras, las piernas; otras, la cara. Esas son las que nos interesan ahora. Se forman cinco prominencias (que es su nombre técnico). La primera, donde se va a situar la frente. Las dos siguientes donde va a situarse el maxilar inferior. Y por último donde se va a formar el maxilar superior (una prominencia para cada lado).


  Quizá quede mucho más claro si nos situamos a modo de ejemplo ante un pedazo de barro y jugamos a ser escultores. Lo primero que haríamos para formar una cabeza sería, posiblemente, una bola. De ahí, procuraríamos ir haciendo «prominencias». La frente, por ejemplo, la mandíbula, los pómulos. Pues bien, es lo mismo que la naturaleza hace con nosotros. Lo que ocurre es que, en vez de pómulos, divide el maxilar en dos, con la idea de que luego se junten en la parte central. Las protuberancias superiores, el labio de arriba y la prominencia frontal van a estructurarse de forma que van a formar también las encías, la parte delantera del paladar y la nariz. Las dos prominencias inferiores van a dar lugar a la parte inferior de nuestra boca, especialmente al labio de abajo. Pero supongamos que, al estar formándose la boca, al tener que soldarse los maxilares superiores para construir el arco dental superior, hubiera un fallo y no se llegara a unir. Quedaría una hendidura. Todo lo demás sigue su curso normal. Pero aquello no se une.


  


  Entonces, ¿puede haber varios tipos?


  Puede entenderse que la hendidura, o la falta de cierre, puede afectar al labio o a la encía y al paladar, según el momento en que se terminaron las «órdenes». En muchos casos, en efecto, no solo es afectado el labio, sino también el paladar, por lo que a esta malformación conjunta se le llama «hendidura labio-palatina». Es menos frecuente que el labio solo.


  En el embrión, los labios se fusionan por término medio alrededor de los 35 días. Si por alguna razón genética no ocurre así, puede producirse la persistencia de las llamadas «crestas palatales» que, al no fusionarse, dejan abierto el paladar y el labio.


  


  ¿Y afecta también a los dientes?


  Los niños con este problema suelen tener añadido el de la dentición. Piénsese que quedan cortados el paladar y la encía, y por tanto el «sitio» dental. La distribución de los dientes es característica, y lo normal es que padezcan un exceso de incisivos.


  


  ¿Y por qué ya no se ven labios leporinos?


  No es fácil ver un caso de labio leporino, no porque no se produzcan, sino porque la cirugía ha logrado la corrección prácticamente total.


  


  Una última cuestión. Nosotros hablamos de labio leporino, pero los médicos hablan de hendidura labio-palatina. Si se afectan otras partes, ¿cómo se llama?


  Si afecta solo al labio, fisura labial, lagoquelia o lagostoma. Si afecta al labio y al reborde alveolar, se llama fisura labioalveolar. Si se extiende al paladar, fisura labio-alveolopalatina. En medicina se llama también estomatosquisis, quielosquisis o queilodiérisis. Casi todos estos nombres provienen del griego.


  


  LACTANCIA MATERNA


  A la lactancia se le pueden poner muchos adjetivos; pero basta uno: es la lactancia natural que corresponde al ser humano como mamífero que es. ¿Cuáles son sus ventajas?


  Muchas. Recordemos que la leche es el único alimento completo que existe en la naturaleza, aunque sea solo durante una temporada. Todos los especialistas sostienen que habría que fomentarla como una de las bases para una mejor salud.


  


  La Organización Mundial de la Salud y UNICEF sostienen que hay que proteger, promover y apoyar la lactancia materna. ¿Por qué es tan importante?


  Porque cuando el niño nace, su proceso de formación no ha terminado todavía. No puede comer lo mismo que los adultos pero tiene que crecer a una velocidad impresionante. Por eso durante el primer año de vida el recién nacido aumenta su peso en 1 g por hora y su cerebro lo hace a razón de 2 g por día.


  


  ¿Y la lactancia es esa alimentación especial que necesita?


  Exacto. Ese crecimiento debe de lograrlo con la garantía de que recibe las proteínas, minerales, hidratos de carbono y grasas necesarias, además de las defensas oportunas para que las reciba en y con salud. Es verdad que los nutrientes podrían llegar desde otras fuentes. Pero nunca las defensas que el niño necesita.


  


  ¿Podemos decir que la madre, cuando da de mamar al niño, le da más que un alimento?


  Es así y no se puede olvidar. Cuando la madre da de mamar no solo proporciona alimento: le da al niño –y el niño sabe recibirlo– mimo, ternura, abrazo, protección, cariño…


  


  ¿Y protección? Porque le traspasa una batería de defensas que le van a librar de muchas enfermedades…


  La madre, con la leche, da al niño inmunoglobulinas, defensas que le van a proteger por lo menos durante los tres primeros meses, de virus, bacterias, toxinas y muchas reacciones alérgicas. Está demostrado que los niños alimentados por su madre tienen menor incidencia de asma, por ejemplo.


  


  ¿Y si la madre no tiene suficiente leche?


  Los pediatras aconsejan de todos modos que pongan el niño al pecho, porque en cuanto el niño succiona, la madre va a segregar una hormona, la prolactina, que va a lograr que se produzca más leche. De manera que se establece un círculo perfecto: cuanto más chupe el niño, más prolactina y a más prolactina, más leche.


  


  ¿Cambia la composición de la leche materna, desde el principio?


  La secreción láctea de la madre comienza por el calostro tras el parto. Al principio parece solo agua coloreada. Sin embargo tiene más albúmina y más sales minerales que la leche; tiene aproximadamente la misma concentración de grasas, pero es mucho más pobre en lactosa. Contiene además provitamina A, que el organismo del niño va a transformar en la autentica vitamina, y aporta también vitamina E.


  


  ¿Qué otras ventajas tiene la lactancia materna?


  La primera que se puede destacar es la recuperación de la madre. La madre que da de mamar tiene una recuperación más rápida. Pero es que además su leche no necesita preparación previa, ni hay que hervirla. Está siempre a la temperatura adecuada. No tiene gérmenes, ni agentes patógenos porque va directamente del pezón a la boca. Y contiene las sustancias que van a proteger al niño contra muchos agentes infecciosos.


  


  ¿Y el niño siempre la digiere bien?


  Sí. Además, se evitan reacciones alérgicas. No corre el riesgo de estar sobrealimentado. Y algo curiosísimo: la leche materna va cambiando de composición a lo largo de la toma, de manera que completa la alimentación. En los primeros minutos, cuando el niño se pone a mamar, la leche tiene menos grasa, como si fuera preparando el organismo del bebé para recibir después, en los últimos minutos, leche más consistente. El porcentaje de grasa va creciendo de acuerdo con la secreción.


  


  ¿Se debe esperar hasta la hora que le toque al niño, o se le da cuando pida?


  La madre enseguida adquiere experiencia. Pero si el niño reclama su ración, puede darle de comer. Hay que pensar que el niño a veces necesita enviar el mensaje de la prolactina que podríamos traducir así: «Necesito más leche: prodúcela». Por eso, los pediatras aconsejan dar «a demanda».


  


  ¿Es verdad que si la madre fuma puede pasar la nicotina al bebé?


  Si da de mamar, no fume. En un litro de leche de mujer fumadora hay por lo menos medio miligramo de nicotina que, lógicamente, pasa al bebé. También debe vigilar la dieta, porque hay alimentos que dan un sabor distinto a la leche. Por ejemplo, los espárragos.


  


  ¿Qué contiene la leche materna? ¿Cuál es su composición?


  Destaca en primer lugar la proporción de azúcares –lactosa–, que puede llegar a 70 gr/l. Es la proporción ideal de hidratos de carbono para la alimentación del bebé. Son grasas saludables que favorecen la absorción de los nutrientes, es rica en vitaminas y aporta hierro, calcio, fósforo y los anticuerpos que van a proteger al bebé de muchas infecciones.


  


  LÁGRIMAS


  ¿Qué son y para qué sirven las lágrimas?


  Desde luego, está claro que la lágrima es una secreción de los ojos para impedir que se seque su superficie y para lubrificar y permitir que se mueva con libertad dentro de su órbita.


  


  ¿Por qué no se secan enseguida, como el agua?


  La lágrima es un auténtico prodigio químico. No solo es agua, porque se secaría muy pronto. Por eso hay otras glándulas que segregan un poquito de grasa, para que así se forme sobre la superficie del ojo una película mucho más resistente.


  


  ¿Qué tiene exactamente una lágrima? ¿Se sabe?


  El 98% de la lágrima es agua. Desde niños, cuando entre suspiro y suspiro hemos sorbido alguna, sabemos que son un poco saladas. Tienen agua en su mayor parte, pero también oxígeno, sodio, potasio, calcio, magnesio, hierro, cobre, cloruros, bicarbonato, fosfatos, glucosa y otros hidratos de carbono. Y sustancias tan poco sospechadas como amoniaco o colesterol, incluso histamina y sustancias proteicas. Total: al menos 82 componentes. Y lo más importante: cada uno de ellos tiene su misión específica.


  


  Podemos estar sin una lágrima mucho tiempo. Y de pronto podemos llorar y extraer muchas. ¿Cuánta lágrima producimos?


  Se calcula que producimos una lágrima cada media hora. En circunstancias normales hacemos un gramo de lágrima diario la mayor parte, cuando estamos despiertos. También es verdad que existe una estrecha relación entre el líquido que se ingiere y la cantidad de lágrima que se produce.


  


  ¿Y por qué lloramos?


  El mecanismo físico, independientemente de que sea por un golpe o por picar una cebolla, es siempre el mismo. A la glándula lacrimal llegan las terminaciones nerviosas que liberan un mediador, una especie de mensajero que cumple tres objetivos: despejar el camino, quitar lo que estorba y apretar una bolsita para que salga la lágrima.


  


  ¿Por qué y cómo producimos lágrimas?


  Hay muchos tipos de producción de lágrimas. El más común es el llamado basal y es el que responde a la necesidad orgánica del ojo. Es la lágrima que riega la superficie, la que permite el lavado del ojo, la lubrificación, el funcionamiento. Es la que impide que se seque.


  


  ¿Y cuando algo se mete en un ojo?


  Es el reflejo. Cuando algo se mete en el ojo produce agua para que cualquier mota de polvo pueda salir con el líquido. Es un mecanismo de limpieza…


  


  ¿Y por qué se llora cuando se pica cebolla?


  Porque el vapor de la cebolla irrita el ojo que, para defenderse, excreta lágrima. La córnea es sumamente sensible: basta un poco de aire de frente para que se excite y llore, o una luz potente. Pero debe decirse que este tipo de lágrimas tiene una composición distinta. Como no tienen función nutritiva sino solo la de limpiar y evacuar, su contenido proteico, por ejemplo, es muchísimo menor.


  


  ¿Y cuando lloramos de emoción?


  Es el lagrimeo psicológico, una facultad impresionante y que parece exclusiva del ser humano. No se sabe si realmente los animales lloran, aunque hay testimonios de perros con una especie de gemido similar al llanto. En cualquier caso, los expertos señalan que el llanto de dolor anímico, el llanto psicológico, es privativo del ser humano.


  


  ¿Y es verdad que el llanto emotivo es más frecuente con la edad?


  Sin duda. La edad va disminuyendo el dolor físico, pero hace crecer el dolor moral y favorece que la emoción surja antes. Una escena conmovedora que no hace llorar a los jóvenes, puede hacer llorar a los mayores. No es un llanto de dolor, de sufrimiento, sino mucho más elaborado, de emoción, de sentimiento. Se produce en los dos ojos y suele acompañarse de un exceso de secreción salival. Por eso se traga, por eso se suspira.


  


  ¿Y por qué se produce todo esto?


  Las causas de esta lacrimación psíquica son muy diversas. En principio debe desterrarse la idea de que es un tipo de lloro indicativo de cierta debilidad. Es un sentimiento de ternura que va incrementándose con la edad. A más edad, se tiene la sensibilidad más a flor de piel, se le escapa a uno antes la lágrima emocional. Es significativo el llanto de los padres en la boda de un hijo o una hija.


  


  ¿Y hay un llamado llanto del reencuentro?


  Sí, que añade además otros matices. No es solo la emoción que produce ver a los seres queridos, sino que hay también una acumulación de tensiones que se liberan así. Todo lo que se esperó, todo lo que se fue elaborando mentalmente, se suelta de golpe en ese abrazo que sirve para acabar con la tensión psíquica.


  


  ¿Y no hay también un llanto interesado?


  También. Quiere dar pena y llora. Los niños, en esto, son unos maestros. En muchas ocasiones ponen en marcha ese mecanismo solo para dar esa sensación a su alrededor. Son como los actores.


  


  LARINGECTOMÍA


  ¿Qué es?


  Es la intervención quirúrgica por la que se extirpa la laringe para eliminar de raíz algún proceso canceroso. El paciente, por lo general, se queda sin voz, aunque ya hay intervenciones que permiten conservar la voz sin tener que apelar a artilugios fonadores.


  


  ¿Qué puede alterar nuestro mecanismo de fonación?


  Lo sometemos a muchas agresiones. El tabaco, con su efecto de irritación constante, es el primero. Si además unimos la toxicidad del alcohol, el efecto se multiplica. No puede olvidarse tampoco la contaminación del aire o del ambiente laboral.


  


  ¿No hay signos de alarma que puedan avisarnos del riesgo?


  Sí, el primero sería un carraspeo constante; después, una ronquera que se prolonga más tiempo de lo normal y se observa que la voz adquiere un tono no habitual. Puede haber expectoración con algo de sangre. Estos signos deben llevarnos ante el médico.


  


  ¿Se extirpa la laringe siempre por cáncer?


  Sí, normalmente, sí. Debe saberse que el cáncer de laringe aumenta, más tras la incorporación de la mujer a los malos hábitos masculinos del tabaco y el alcohol.


  


  ¿Qué medidas deberíamos tomar para lograr un diagnóstico precoz?


  Si nos consideramos personas de riesgo por nuestros hábitos, debemos hacer:


  


  • Un examen rutinario si se han pasado los 50 años, sobre todo entre quienes tengan antecedentes de algún tipo de cáncer.


  • Los grandes fumadores habituales deberían hacerse un examen periódico.


  • Los trabajadores de industrias con contaminantes de riesgo (los que emplean materiales potencialmente cancerígenos como amianto, cadmio, etc.).


  • El diagnóstico precoz es también una forma de prevención porque, si hay que intervenir, permite una operación parcial y conservadora; elimina gastos de rehabilitación y tratamientos posquirúrgicos y supone, sobre todo, una mayor garantía de curación y supervivencia.


  


  ¿La laringectomía no supone un trauma?


  Sí. Los laringectomizados confirman que la pérdida de la voz, aun siendo para conservar un bien mayor como es la vida, supone un trauma complejo y difícil. Además, el problema se plantea después de que al individuo le dijeran que padecía cáncer, con lo que el ánimo no está en la mejor disposición. Por eso, uno de los estímulos que debe darse al laringectomizado es la seguridad de que pronto va a volver a recuperar la palabra. Tendrá que aprender a tener voz esofágica, lo que no es difícil. Es muy útil ponerse en contacto con otros operados. Hay asociaciones que pueden ofrecer conocimiento, ánimo y esperanza.


  


  LENGUA


  ¿Por qué el médico pide que saquemos la lengua? ¿Qué puede ver?


  El médico quiere saber cómo está. A veces se presenta blanquecina; los técnicos hablan entonces de lengua saburral (saburra significa ‘gravilla’). La lengua está blanquecina, amarillenta o granulosa por los restos de descamación, gérmenes e incluso moco. Indica –excluyendo el abuso de alcohol y tabaco– que hay infección o alteraciones digestivas. La lengua es el reflejo indirecto de que algo no va bien.


  


  ¿Se pueden conocer algunas otras afecciones por la lengua?


  Sí. Si está roja (aframbuesada, dicen los técnicos) con las papilas engrosadas, puede ser síntoma de escarlatina.


  


  Y es sobre todo, donde reside el gusto. ¿De qué depende el sabor?


  Fundamentalmente de la sensibilidad de las papilas gustativas, de la educación en los sabores y, aunque parezca mentira, del olfato. Por eso, cuando nos acatarramos, no apreciamos bien los sabores. No todas las papilas están en la lengua: la parte anterior del velo del paladar es muy rica en papilas.


  


  ¿Es verdad que cada sabor se localiza en un punto?


  Sí. Las papilas, que son los verdaderos receptores del gusto, distinguen cuatro sabores básicos: amargo, ácido, salado y dulce. Últimamente intentan incluir un quinto sabor, llamado en japonés unami, que sería el sabor de la sopa de algas. El sabor amargo se aprecia mejor en la parte posterior de la lengua; el ácido, en los bordes; el dulce, en la punta; y el salado en la parte delantera.


  


  ¿Es cierto que vamos perdiendo sabor con los años?


  Sí. Especialmente en los sabores dulces y salados. Por eso, con los años, solemos echar más sal y más azúcar a las cosas, aunque no sea recomendable.


  


  ¿Qué es la glositis?


  Es la infección o inflamación de la lengua. Por roce, o porque uno se ha mordido sin querer, se puede producir una pequeña ulceración, dolorosa y molesta. Si persiste, debe consultarse al médico.


  


  LEPRA


  ¿Sigue siendo la lepra esa enfermedad histórica de connotaciones tan dramáticas?


  Debe decirse bien alto: la lepra es hoy una enfermedad benigna que se diagnostica fácilmente, que se trata bien y que se cura siempre. Esta afirmación rotunda parte de un médico español, Benicio Sanz, que está especializado en la enfermedad y que dedica sus días a curarla en Sierra Leona.


  


  En Europa está bajo control y son pocos los casos que se producen. ¿Qué pasa en otras latitudes?


  Para el primer mundo, la lepra sigue teniendo connotaciones demoníacas, malditas y discriminatorias. Es la enfermedad infecciosa menos contagiosa, pero el leproso tiene que sufrir en silencio su enfermedad y su discriminación social. Hubo incluso reyes europeos que ordenaban aislar a los enfermos y quemarlos.


  


  ¿Cómo se pasó de considerarla un castigo divino a verla como una enfermedad?


  Por los trabajos de Hansen. Este médico noruego realizó el primer estudio serio sobre la enfermedad y logró aislar el bacilo, que desde entonces lleva su nombre. Fue el primer paso para determinar que se trataba de una enfermedad infecciosa causada por esta micobacteria. Luego se confirmó que, además de ser la enfermedad menos contagiosa, el bacilo no tenía gran agresividad. Fuera del enfermo vive muy poco tiempo.


  


  ¿Es verdad que no hay ni un caso de contagio voluntario?


  No existen casos de contagio voluntario, ni siquiera en las grandes leproserías. Ha habido grandes investigadores que han querido estudiar la lepra en su propio cuerpo. El Dr. Lagudaki, por ejemplo, se hizo una incisión en el brazo y se inoculó el leproma de un enfermo. Tampoco se contagió. No se puede cultivar ni en el laboratorio. Solo en un animal, el armadillo –que tiene muy baja inmunidad–, se puede cultivar ese bacilo.


  


  Entonces, ¿por qué se extiende la enfermedad?


  Porque no se contagia salvo que se den otras circunstancias como condiciones socioeconómicas muy deprimidas. La enfermedad siempre está unida a una situación sociosanitaria ínfima. Afecta a los más débiles y no distingue sexos, aunque tiene una ligera preferencia masculina. De hecho, la mejora de condiciones sociales de muchos países ha acabado prácticamente con ella.


  


  ¿Sabemos cómo es la enfermedad y cómo aparece?


  Todavía tenemos la idea de la enfermedad como de horrible mutilación. No es así. La lepra se define como una enfermedad infecciosa que afecta preferentemente a la piel y nervios periféricos y que, en su forma más grave, afecta también a las vísceras. Es una enfermedad perfectamente curable si se diagnostica a tiempo. Eso es importante porque entonces no solo se cura el enfermo, sino que se rompe la cadena de permanencia del bacilo.


  


  Cuando el enfermo llega ante el médico, ¿lleva ya muchos años de enfermedad?


  Normalmente, sí. Y claro, puede no haber curación, aunque se puede controlar sin problemas. Si la detección de la lepra se hiciera en las primeras etapas, la lepra ya habría desaparecido.


  


  ¿Cuáles serían los primeros avisos?


  Las manchas –no muchas–, que pueden ser blancas o negras, presentan una característica: quien las tiene, en ese punto pierde sensibilidad. Si se permite el progreso de la enfermedad pueden aparecer úlceras o deformidades.


  


  ¿Cómo estamos en España hoy?


  Hay muy poca incidencia de lepra. Hay censados del orden de 2.000 enfermos y muchos de ellos conviven en la sociedad guardando secreto de su enfermedad y llevando una atención sanitaria ambulatoria. Se producen entre 10 y 20 nuevos casos al año.


  


  ¿Y qué es la úlcera de Buruli, a la que llaman nueva lepra?


  Se llama así por la región de Uganda donde, en 1958, se observaron los primeros casos. Es una enfermedad cutánea causada por una bacteria de la misma familia que la que origina la lepra. La bacteria segrega una toxina que destruye los tejidos. La enfermedad aparece con un pequeño nódulo, como si fuera una picadura de mosquito. No duele. Bastaría extraerlo con un bisturí para eliminarlo. Pero eso se ignora. A las pocas semanas, el granito se convierte en una úlcera que devora la piel a su paso. Si no se controla, la úlcera avanza rápidamente afectando al hueso. La curación en esta fase ya es complicada. Si persiste, la úlcera destroza el hueso y lo deforma. La única solución acaba siendo la amputación.


  


  LEUCEMIA


  ¿Cómo se puede definir?


  Popularmente, se habla de «cáncer en la sangre». En la sangre aparece una alteración de los glóbulos blancos de tipo tumoral no infeccioso. Según sea el tipo de glóbulos –granulocitos o linfocitos– así se considera y se define la leucemia: mieloide o linfoide. Es una enfermedad grave que crece en frecuencia y que tiene mayor incidencia entre la raza blanca. En síntesis, es como si, en una etapa inmadura, las células sanguíneas proliferaran invadiéndolo todo e impidiendo la función normal de los demás componentes de la sangre.


  


  ¿Se conoce su origen?


  Salvo casos muy concretos, se desconoce; no se ha podido demostrar suficientemente un origen vírico. Es mucho más frecuente entre quienes han sufrido radiaciones; prueba de ello es la mayor incidencia entre los supervivientes de Hiroshima y Nagasaki. También hay mayor incidencia entre quienes padecen el síndrome de Down. Pero lo que todos los especialistas descartan es que tenga carácter hereditario o contagioso.


  


  ¿Las hay de varios tipos?


  Sí; pero sean del tipo que sean debe distinguirse por su carácter agudo o crónico. La aguda, por lo general, afecta a individuos jóvenes, es de evolución rápida y de extrema gravedad. La crónica se presenta más en adultos, tiene una evolución mucho más lenta y mayor supervivencia.


  


  ¿Cómo se manifiesta la enfermedad?


  Al principio no tiene unos síntomas muy llamativos y pueden ser compatibles con otras enfermedades; cansancio, algo de fiebre, falta de apetito. Pero según avanza la proliferación de leucocitos inmaduros en los huesos, provoca dolor óseo. Como esos glóbulos blancos también van invadiendo la sangre, hay una disminución de glóbulos rojos, y, por tanto, aparece anemia. El cansancio se hace mayor.


  


  ¿Y por qué pueden aparecer hemorragias?


  Porque, como hemos dicho, los leucocitos en formación invaden la sangre e impiden a los demás componentes sanguíneos desarrollarse y cumplir su función. Las plaquetas no pueden actuar correctamente y por eso puede haber hemorragias o hematomas ante un golpe mínimo. La hemorragia es uno de los riesgos; otro es la facilidad para contraer infecciones.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Sí y se logra en muchos casos una remisión total, normalmente a base de quimioterapia.


  


  ¿No se aplican en estos casos las células madre del cordón umbilical?


  Sí, y ha habido casos espectaculares. Sobre todo desde que se autorizó la posibilidad de seleccionar un embrión compatible y sano, para que las células madre de su cordón umbilical pudieran salvar y curar a su hermano.


  


  ¿Es eso que los periodistas han llamado bebé medicamento, o hermano terapéutico?


  Sí, aunque no están muy satisfechos con esa denominación.


  


  ¿Por qué no se estimula la donación de sangre de cordón?


  Falta información. Pero sería sumamente útil, como lo muestra uno de los primeros casos que se produjeron en España. Cuando la madre estaba embarazada de tres meses recibió la noticia de que su primer hijo de seis años, padecía leucemia. Se hablaba de que la única posibilidad era un trasplante de médula. Pero al saber que estaba embarazada, el médico le propuso que, si resultaba compatible, la sangre del cordón umbilical del hermano que iba a nacer podía ser la solución.


  


  ¿Y lo fue?


  Cuando nació, se recuperó el cordón umbilical. El cordón contiene células madre, y de esas células se puede regenerar la médula. En efecto, fue compatible y no se necesitó hacer trasplante, que es mucho más complejo…


  


  ¿Tienen tanta utilidad las células madre?


  Sí, pueden ser de una enorme utilidad.


  


  ¿Qué son las células madre?


  Cuando el óvulo se fecunda, se inicia la división celular y se forma en primer lugar el zigoto, que, como tal, es la célula madre por excelencia, ya que va a dar lugar a todo el organismo. Sigue después la división celular hasta que se forma el blastocisto, que es una especie de balón formado por células madre pluripotenciales, ya que están todavía sin diferenciar y pueden dar origen a todos los tejidos. La parte externa del blastocisto es la que, si sigue la gestación, da origen a la placenta. Y la parte interna es la que produce, cuando todas esas células madre pluripotenciales se especializan, los diferentes tejidos.


  


  ¿Esas son las células madre embrionarias?


  Exactamente. Tienen la inmensa ventaja sobre otras células madre de que se dividen de manera continua, permitiendo su cultivo y, por tanto, obtener la reserva para poder obtener tejidos y órganos. Se deduce que, en teoría, pueden reponer cualquier órgano, ya que están sin especializar y van a hacer lo que hagan las de su alrededor.


  


  ¿Son del mismo tipo que las del cordón umbilical?


  No son células embrionarias, pero son igual de útiles. La sangre cordonal puede resolver problemas que hasta ahora se reservaban al trasplante de médula. Hoy, cuando desde cualquier parte del mundo se necesita médula para trasplante, se pone en marcha el registro internacional elaborado por la Fundación José Carreras.


  


  Que tuvo una leucemia y creó esta fundación…


  Ahí hay un registro internacional de donantes, de manera que cuando se necesita médula para un trasplante, sea en Oporto, en Sevilla o en Pequín, la Fundación se pone en marcha, localiza la médula y se realiza el trasplante. No tienen que viajar el donante ni el receptor. Se extrae la médula, se embala y un avión la traslada.


  


  ¿Y no es difícil encontrar una médula compatible?


  Sí, porque hablando de médula, incluso entre hermanos, solo uno de cada cuatro puede servir. Hay una incompatibilidad tan frecuente que por eso es importante que haya muchos donantes. Es la gran solución para enfermedades muy graves.


  


  ¿El cordón evitaría esos problemas?


  La sangre del cordón umbilical contiene células madre, células progenitoras y por eso es realmente una alternativa al trasplante de médula. Tampoco es complicado: en los minutos siguientes al parto, tras pinzar el cordón, se hace la extracción de sangre, que no tiene riesgo para la madre ni para el niño. Se separan esas células madre que interesan y se congelan. Lo ideal sería hacer un auténtico banco de células cordonales de muchos niños, cuantos más mejor, con el fin de que, si alguien necesita un trasplante de médula por una leucemia, recurra a estas células, que pueden incluso ser más útiles.


  


  ¿Como para crear un autentico banco de ombligos?


  No hace mucho tiempo llegó desde Estados Unidos la noticia de que se creaba un banco de sangre de este tipo para uso particular. Es decir, que cuando se producía un parto, la madre congelaba el cordón por si en un futuro lo necesitaba. De ahí se partió a la creación de auténticos bancos públicos de cordones. O de extraer la sangre, determinar sus características y congelar esa sangre. De hecho, ya hay bancos tanto públicos como privados.


  


  ¿Y hay suficiente experiencia de actuaciones con sangre procedente de cordón umbilical?


  Sí. Fíjate que la primera fue de un niño francés y se hizo en 1989. Padecía un tipo de anemia grave (anemia de Fanconi). Se extrajeron células cordonales de una hermana recién nacida y el éxito fue total.


  


  Para niños, sobre todo, sería mucho mejor que el trasplante…


  Además de tener menor riesgo, no hay que acudir a la médula de adulto, con su compleja y dificultosa extracción. Se podría crear ese archivo de células madre, cuya donación es mucho más fácil, la conservación es sencilla y los resultados son mejores. Por eso, si hay muchos, habrá más posibilidades de encontrar el que sea compatible.


  


  ¿Por qué no tenemos conciencia de que el cordón umbilical puede salvar vidas?


  Porque hasta ahora no sabíamos que era un tejido donable. Y muchas veces se tiran. Sin embargo, cualquier madre sana que dé a luz de manera normal y espontánea, puede establecer la donación. No se trata de una experiencia rara ni única. Es una técnica relativamente sencilla y que consigue éxitos espectaculares, sobre todo cuando se aplica a niños. En Europa se utiliza desde 1996. La Fundación Carreras ya tiene más de 40.000 unidades de sangre umbilical.


  


  Pero en España, ¿hay donación de sangre cordonal?


  En España nacen casi 500.000 niños al año, pero solo se conserva la sangre del cordón umbilical de un 6% de estos recién nacidos. En Europa se conservan muestras de más del 10% de los nacimientos y en países vecinos como Portugal la tasa es de un 14%. España se encuentra «a la cola» europea en la criopreservación de este tipo de sangre.


  


  Hay quien se opone a que existan bancos privados de esta sangre. ¿Por qué?


  Hay algo muy claro y que tiene que saberse. Si tú guardas el cordón umbilical de un hijo, si ese hijo tiene algún problema grave, como estas leucemias de que hablamos, no podrá utilizar esa sangre, porque va a tener el mismo problema… Pero serviría la de un hermano. Y quizá pueda utilizarse más adelante para otras aplicaciones que se encuentren a esas células madre.


  


  ¿Y si se accede a un banco público?


  Si hay células madre compatibles, no hay problema. Por eso lo ideal sería que hubiera muchas donaciones en bancos públicos, para que la gama de posibilidades de compatibilidad fuera cuanto más amplia mejor…


  


  ¿Y por qué se prefiere entonces un banco privado?


  Porque, como ellos dicen, no se trata de conservar células de un niño para ese niño, sino de algo que puede ser útil para toda la familia. Y entonces pagas por ello, para tener la posibilidad, si llega el caso, de tener una reserva de células madre.


  


  ¿Es difícil esa compatibilidad?


  Sí. Entre hermanos puede llegar a un 25% que cumplan los seis parámetros que se exigen, aunque es verdad que si hay urgencia con que se cumplan cuatro es suficiente. Y ahí se puede calcular que al menos la mitad son compatibles… Sin embargo, entre personas ajenas, la compatibilidad es de 0,0025%.


  


  Sabemos que muchas parejas envían la sangre del cordón de sus hijos al extranjero…


  Se envían a un banco privado. Ahí se mantienen congeladas las células madre por si se necesitan. Es la única forma de que los padres sean propietarios de esas células. La ley en España indica que, si se necesitan y son compatibles, las pueda utilizar quien las precise. Como si fuera un banco público.


  


  ¿Si llevamos al banco ahora la sangre de un recién nacido, cuánto tiempo se mantiene allí?


  El plazo habitual es de 20 años. Luego se puede renovar.


  


  ¿Y por qué 20 años?


  No hay una razón de peso. A los 20 años ya puede decidir si sigue esa conservación o, si se han encontrado nuevas aplicaciones, los padres pueden usar esas células madre.


  


  LIFTING


  Es una de las más frecuentes actuaciones en cirugía estética. ¿Es lo que podríamos llamar planchado de arrugas?


  Sí, aunque el término lifting se ha hecho sumamente popular. Es el estiramiento de la piel para devolver cierta tersura a la imagen.


  


  Ha habido casos dramáticos después de una intervención de este tipo. ¿Tiene riesgos?


  Ninguna intervención está exenta de riesgos, eso debe quedar claro. En este caso hay que decir que los riesgos son posibles, pero son poco probables.


  


  ¿Pero alguno concreto de este tipo de operación?


  Si todo está bien preparado, con la exclusión de riesgo de alergia, con los estudios preoperatorios adecuados, no tiene por qué ocurrir nada raro ni anormal. La realidad es que los riesgos son tan escasos que cuando se produce alguno se difunde con toda amplitud.


  


  ¿Cuáles serían los peligros?


  Los riesgos generales podrían resumirse en alguna posible infección, algún hematoma; a veces, una ligera y transitoria parálisis facial. Aunque los cirujanos dicen que el mayor riesgo está en la idea que el paciente se había hecho de cómo iba a quedar. Se gustan menos de lo que suponían. Por eso resultan imprescindibles las conversaciones previas entre paciente y cirujano.


  


  ¿Qué es lo primero que se arruga?


  Las primeras arrugas notables son las patas de gallo. Pero quizá lo más visible es que la frente se empieza a partir en dos, con una raya horizontal marcada. Las mejillas se descuelgan forzando mucho más esa marca que va de la nariz a los lados de la boca. Y el labio superior muestra su «código de barras» en forma de arrugas verticales…


  


  ¿Hasta qué edad se puede operar?


  Depende de cada uno. Hay actrices que no dudan en pasar por la consulta del cirujano casi cada vez que tienen una aparición televisiva. Sara Montiel lo contaba no hace mucho. Para ella, era como ir a la peluquería o a la sala de maquillaje.


  


  Y ¿cuántos años se puede uno quitar de encima?


  Aquí no puede haber una respuesta concluyente. Como esa otra tan frecuente: ¿cuánto dura su efecto? No se puede contestar. Nada es eterno y naturalmente, esas arrugan volverán a aparecer. Pero suele haber un equívoco. La persona que se opera no va acumulando la vejez para mostrarla después toda junta. Quien se opera se quita de encima aparentemente ocho o diez años. Y tiene que partir de esa «nueva edad aparente» para volver a envejecer; es decir, quien se opera siempre aparecerá más joven que quien no se opera.


  


  ¿Por qué dicen que es especialmente nocivo el tabaco y el sol?


  El cirujano tiene que advertírselo al paciente. La nicotina tiene una influencia negativa en la circulación superficial, especialmente de la cara. Y otro de los problemas es que el paciente tenga una piel que no permita una intervención de este tipo, como es la de quien toma el sol en exceso. Se ponen morenos o morenas, menos en los pliegues de la arruga, de manera que si se estira, se va a notar siempre. Por eso también deben advertirlo.


  


  La anestesia, ¿local o general?


  Depende de cómo sea la operación. En Estados Unidos se realiza casi siempre con anestesia local. Aquí también se recurre a ella, previa sedación. Pacientes excesivamente temerosos o nerviosos puede recurrir a la anestesia general. En ese caso, como no se necesita un alto nivel de anestesia, el riesgo también es menor.


  


  ¿Cómo se practica la operación?


  Aunque pueda parecer extraño, lo primero que va a ver el paciente es cómo un auxiliar afeitará determinada franja del pelo –que no se va a ver–, o bien peinará de una forma específica a la paciente, haciéndole pequeñas y muy ajustadas coletitas. Se trata de dejar el campo libre al cirujano.


  


  ¿Se empieza por los párpados?


  Aunque cada cirujano puede tener su sistema, lo normal es empezar por los párpados, poniendo sobre los ojos gasas húmedas con suero helado para que la inflamación sea lo menor posible. Después, desde el pelo, se accede a las mejillas y el cuello.


  


  ¿Como es la cicatriz?


  No se ha inventado aun la goma de borrar cicatrices. Está, pero es prácticamente invisible. La cicatriz de una intervención de este tipo parte del pelo, baja por la patilla, pasa justo por delante de la oreja, da la vuelta al lóbulo y vuelve a subir por detrás del oído, buscando los pliegues que la disimulen, hasta perderse nuevamente en el pelo. La cicatriz evidente está solo por delante de la oreja, cicatriz mínima y que la patilla puede disimular.


  


  ¿Y qué se hace? ¿Se estira la piel?


  Depende de la técnica. Puede estirarse y tensarse la piel; o se recurre a un estiramiento muscular o incluso a separar los músculos del hueso, lo que se llama lifting subperióstico.


  


  ¿Cómo es el postoperatorio?


  La cabecera de la cama debe estar más alta que el resto, y las compresas frías o el gel helado van a ser de mucho uso para ayudar a que no haya un exceso de inflamación o de hematomas. Hay quien hace vendajes compresivos para evitar precisamente eso. Puede tomar analgésicos y en muchos casos puede ir a su casa al día siguiente. Los especialistas dicen que se pregunten todas las dudas, que prefieren veinte llamadas por cosas sin importancia, que una seria cuando ya es tarde para remediarlo.


  


  ¿Se puede hacer vida normal después de la operación? ¿Hay apariencia rara?


  Se puede duchar sin mojarse la cabeza. La inflamación y el color morado de ojos, mejillas y cuello son absolutamente normales. Hay cosas de la vida diaria que debe cuidar, puesto que lo ideal es mantener el cuello estirado. Por eso debe hacer las cosas en mesas bajitas para doblar la espalda y no caer en la tentación de doblar el cuello.


  


  Tengo curiosidad por conocer el proceso. ¿Cómo es todo lo que ocurre?


  


  • Día 1: Operación.


  • Días 2 y 3: Alta de la clínica.


  • Días 3 y 4: Quitar los puntos de los párpados. Puede lavarse el pelo con precaución y pintarse algo la cara, no los ojos.


  • Días 4 y 5: Quitar los puntos de delante de la oreja.


  • Días 6 a 10: Se quitan todos los puntos. Puede maquillarse.


  


  Si usted quiere ocultar a alguien su operación, deberá tardar por lo menos tres semanas en aparecer ante esa persona.


  


  LIGADURA DE TROMPAS


  Se llama ligadura a todo elemento que sirve para cegar un vaso o estrangular cualquier conducto. Por extensión, cuando se habla de ligadura sin más, se refiere a la de trompas.


  


  ¿Cómo es?


  Se basa en cortar, en estrangular las trompas de Falopio. Se llama también ligadura tubárica. Se seccionan los tubos –trompas– que van desde el útero a cada uno de los ovarios. Así, el óvulo expulsado por el ovario no puede llegar a la cavidad uterina. Del mismo modo, los espermatozoides, en caso de contacto sexual, no pueden llegar por las trompas a la localización del óvulo. Se hace imposible la fecundación.


  


  ¿Es una intervención segura?


  La operación es segura y no tiene efectos secundarios. Normalmente se realiza con laparoscopia, a través de una pequeña incisión en el abdomen. Es una operación ya generalizada e indicada cuando se ha tenido que practicar más de una cesárea.


  


  LIPOSUCCIÓN


  ¿Es una intervención con riesgos?


  Toda intervención, desde luego, entraña algún riesgo. Pero en manos expertas no parece que haya muchos.


  


  ¿Se puede definir como la intervención para quitar la grasa?


  La liposucción es exactamente eso: la succión de grasa. Claro, todos los que padecen cierta obesidad pretendían pasar por la técnica que teóricamente quitaba kilos y no dejaba cicatriz. Pero la liposucción no es milagrosa ni sustituye a una dieta. Tiene sus ventajas, sin duda; puede ser útil, sin duda; pero tiene sus riesgos y sus limitaciones.


  


  ¿No todos pueden someterse a la operación?


  No. Uno de los condicionamientos es la edad. Hay que tener en cuenta que es como si se vaciara una bolsa; si la parte de fuera de esa bolsa que contiene grasa –la piel– es joven y elástica, no hay problema. En principio, no sería aconsejable someter a una persona de más de 45-50 años a una intervención de este tipo.
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  Como su nombre indica, es la succión de grasa sobrante. Si consideramos que el acúmulo de grasa es como un flan, se basa en ir quitándole base a ese flan haciendo aspiraciones a distintas alturas.


  


  ¿Alguna limitación más?


  Sí. Otro problema deriva de la distribución de la grasa. Una obesidad general no puede corregirse con una succión local. La intervención está bien para quien tiene un cúmulo concreto de grasa. Es para esas personas que dicen «Me pongo a dieta y adelgazo de todo, menos de aquí». Pues bien, puede ser útil para corregir ese «aquí».


  


  ¿Cuál sería el o la candidata ideal?


  Joven, no obeso, pero que sí tiene zonas grasas, que pueden ser rodillas, muslos, caderas o trasero.


  


  ¿También hay liposucciones menores?


  Sí, para corregir pequeños defectos. Para eliminar la papada, por ejemplo, o para alguna operación de mama.


  


  ¿Y esa caída brusca de tensión que dicen que es un riesgo?


  Hay que insistir en que en manos expertas todo esto está prácticamente resuelto. Pero en manos expertas… Hoy proliferan centros que ofrecen de todo y a buenos precios, y quizá sin la garantía suficiente. El problema de la tensión lo tienen muy estudiado. Cuando el cirujano calcula que va a extraer una cantidad de grasa notable –más de dos kilos, por ejemplo– suele recurrirse a la autotransfusión; es decir, con la adecuada antelación, se le extrae al paciente la sangre que se supone que va a necesitar. Se le dejan los días necesarios para que regenere esa sangre y durante la operación se le transfunde la sangre que se le había extraído. Es decir, se repone su propia sangre.


  


  ¿Nos debe preocupar la anestesia?


  Puede ser local, según el cúmulo de grasa. Pero normalmente se tiende a la general. Si es cuestión de muslos, trasero, etc. se puede recurrir a la anestesia epidural. Si es una zona pequeña, puede hacerse sin anestesia, solo con hipotermia, es decir, bolsas de hielo colocadas algún tiempo antes sobre la zona. La anestesia depende de la extensión de la intervención.


  


  ¿Siempre queda bien?


  No. Uno de los riesgos que puede ocurrir si la experiencia del cirujano no es su mejor garantía es que en la succión haya altibajos. Es decir, que no haya una extracción uniforme de grasa, con lo que pueden quedar hendiduras y abultamientos.


  


  ¿Cómo se hace?


  Imaginemos un flan. Se introducen por la base del flan una serie de tubitos pequeños –microcánulas– en forma de abanico. Y se aspira. Luego, en perpendicular a esa primera incisión, se hace otra, se introducen los tubitos en abanico y se vuelve a aspirar. ¿Qué ocurre? Pues que le quita consistencia al flan, le quita base y el flan, sin romperse, pierde altura. Otra técnica, además de entrecruzar los tubitos y, por tanto, los túneles aspirados, se basa en hacer túneles a distintas alturas, como si el flan lo dividiéramos en pisos.


  


  ¿Cómo es el postoperatorio?


  Puede doler, el paciente debe saberlo. Tendrá que llevar un vendaje apretado con una faja o con cinta adhesiva. Naturalmente, pueden –y de hecho es así– salir hematomas. La razón es muy sencilla. Esos túneles, que se han ahuecado, se van a rellenar en parte con sangre, a pesar de que nada más hacerlos se van a comprimir con venda o faja. También debe llevar durante el primer mes una faja bastante apretada, para evitar sangre coagulada en esos túneles y para que la piel vaya adaptándose a su nueva posición.


  


  Y quizá la pregunta que todo el mundo se puede hacer: después de la operación, ¿se volverá a engordar?


  Depende de lo que se coma. Debe saberse que el efecto de la liposucción es para siempre, porque lo que se ha extraído con la grasa son las células donde se instala la grasa. Es decir: esas células ya no van a llenarse más de grasa. Pero las de al lado, sí.


  


  LOMBRICES


  ¿Sigue habiendo problemas con las lombrices?


  Sí, aunque la incidencia ha decrecido. Es una afección generalmente benigna que padecen con mucha frecuencia los niños pequeños. Como primer síntoma aparece picor en el ano, que alerta a la madre. Si no se combaten pueden, además, provocar un estado de excitación, de nerviosismo, con náuseas y vómitos.


  


  ¿Cómo son?


  Los oxiuros o lombrices son unos pequeños gusanos blancos: el macho mide unos tres milímetros y la hembra unos diez milímetros. Su nombre exacto es Enterobius vermicularis.


  


  ¿Y cómo pueden llegar a nosotros?


  Las lombrices están en algunos alimentos que se consumen crudos y que han sido regados con aguas residuales; es decir, procedentes de colectores de aguas fecales que contienen excrementos humanos. En otras ocasiones, sencillamente, el niño se sienta en el suelo sucio, o toca la tierra con las manos que luego lleva a la boca.


  


  ¿Y cómo es el proceso?


  Cuando entran en el organismo, llegan al intestino grueso, desde donde las hembras pasan al ano, en cuyas proximidades depositan los huevos. Esto es lo que produce las molestias al niño. En general, esta infección o parasitación se suele dar en más de un miembro de la familia, porque es muy contagiosa.


  


  ¿Qué medidas preventivas podemos tomar?


  La prevención básica no suele estar en nuestras manos. Únicamente en el caso de pequeños huertos familiares, puede adoptarse como medida de prevención no utilizar excrementos humanos como abono. Pero lo normal es que compremos las frutas y verduras y que no sepamos nunca con qué se han regado, ni cómo se han lavado. Lo que podemos hacer es llevar una correcta prevención secundaria, es decir, si llega la parasitación, evitar que se propague o que se repita.


  


  En los niños pequeños, ¿podemos hacer alguna prevención?


  Es difícil prever y evitar todas las posibles vías de contagio, porque juegan con la tierra, chupan todo lo que encuentran o todo lo que pueden, por muy al tanto que esté la madre. Pero, al mismo tiempo, es fácil detectarlas, acudir al médico y seguir el tratamiento adecuado. Por supuesto, este tratamiento no será eficaz si no se observan ciertas normas de higiene familiar e individual.


  


  ¿Qué normas de higiene?


  Atención a las uñas. Hay que cortarlas mucho y cepillarlas cuidadosamente para que no haya posibilidad de que sirvan de medio de transporte de los huevos. Es muy posible que durante la noche queden huevos o lombrices en el pijama o en las ropas de cama. Por lo tanto, toda esta ropa hay que hervirla o lavarla con el producto que el médico indique. Hay que lavar con cuidado el cuerpo del niño, manteniendo sus útiles de aseo totalmente separados y escrupulosamente limpios. Recordemos que los desinfectantes que normalmente se utilizan en el hogar no destruyen los huevos de estos parásitos.


  


  ¿Cuanto antes se traten mejor?


  Sí. Además del síntoma más conocido, el picor más o menos intenso en el ano, el niño está incómodo, nervioso; duerme mal, tiene poco apetito, se queja de que tiene angustia o de que le duele la tripa; no es dolor pero cuando tienen pocos años no saben distinguir entre angustia –por ejemplo debida a un mareo– y dolor. Son síntomas generalmente claros que, por encima de todos los remedios caseros, requieren tratamiento médico cuanto antes. De lo contrario, puede producirse una reinfección. Si le pica, el niño se rascará, y si se rasca, en sus uñas quedarán pequeños huevos de lombrices que se introducirán de nuevo en el organismo si el niño se chupa la mano o si toca algo que luego se lleve a la boca. Y no solo se reinfecta él, sino que puede contagiar a amigos o compañeros.


  


  LORDOSIS


  Es la desviación vertical de la columna en su parte baja. Es como si tuviéramos la zona de los riñones excesivamente hundida.


  


  ¿Sería lo contrario de la cifosis?


  En cierto modo, sí. La cifosis sería lo que comúnmente llamamos joroba. La columna vertebral, como soporte del organismo, debe tener dos curvas fisiológicas, formando una ese muy abierta. Una, en la parte alta, hacia afuera, y otra en la parte de los riñones, hacia adentro. Si la desviación de la superior es excesiva se habla de cifosis. Si es la inferior la que está demasiado curvada se llama lordosis.


  


  LUDOPATÍA


  ¿La podemos definir como la adicción al juego?


  Es su definición. Puede decirse que afecta a 2 de cada 100 de españoles. Los juegos de azar arrasan. Los bingos han arruinado a muchas personas, como los casinos, las máquinas tragaperras o las loterías. Somos una especie de inmenso casino en el que, si no es la quiniela es la primitiva, el supercupón, la bonoloto, la lotería del jueves o la del sábado. Las oportunidades de jugar son muchas. Las oportunidades de soñar con que esta vez sí va a tocar, también. Y así, poco a poco, la ludopatía se va extendiendo.


  


  ¿Es más peligroso el juego cuya recompensa es inmediata?


  La adicción es mayor en los juegos en que inviertes y ves pronto el resultado. Cuando el juego de azar tiene el resultado más diferido, la adicción es más difícil. Es el ejemplo de la lotería. Pero si el tiempo que media entre la apuesta y el resultado es muy corto, las posibilidades de adicción se multiplican.


  


  ¿El jugador se engaña a sí mismo?


  El planteamiento del juego es distinto si el resultado es inmediato. El jugador llega a ponerse metas que nunca cumple. Se dice eso de «solo juego hasta tal hora» o el «no paso de los cien euros…». El problema serio es que, cuando pierde, no deja de jugar «porque ahora me recupero». O, si gana, no deja de jugar «porque ahora estoy en racha…».


  


  ¿Cuánto nos gastamos en juegos de azar cada año?


  No se puede hacer el cálculo porque varía de año en año. Si sumamos lotería, bonoloto, primitiva, gordo de la primitiva, euromillones, cupón, cuponazo, quiniela de fútbol… y a ello unimos las máquinas tragaperras, los casinos, los bingos, sorteos benéficos y demás, no cabe duda que somos una especie de casino gigantesco.


  


  Dos de cada 100 españoles son adictos al juego. ¿Se puede considerar una enfermedad?


  Se debe. Es una adicción que la psiquiatría reconoce como una enfermedad incluida dentro de los trastornos del control de los impulsos. El individuo no controla y se engaña. Lo más grave es que se transmite de padres a hijos.


  


  Mucha gente puede ir un día al casino, puede echar alguna moneda a la máquina tragaperras y no pasa nada. ¿Cuándo empieza a ser problema?


  Como cualquier afición, se empieza a considerar un problema cuando el individuo, aunque que diga que lo deja cuando quiere, no puede prescindir de ella. Es decir, la afición le empieza a poder y cuando no la practica se siente incómodo, irritable, a disgusto… Ahí empieza una dependencia que puede ser mayor o menor, pero que en todo caso impide al individuo actuar con libertad. El verdadero adicto es víctima de un impulso incontrolado, una sensación de que «tiene que…».


  


  ¿Hay algún perfil concreto de adicto?


  Es muy amplio. Por ejemplo, el profesor Alonso Fernández, catedrático de Psiquiatría, sostiene que el parado laboral es particularmente vulnerable porque es presa fácil en dos vertientes. Por un lado, debido a la evasión que supone el juego; y, por otro, por la posible ganancia de dinero fácil. En otras palabras: le entretiene porque le absorbe; y además puede proporcionarle un dinero que necesita.


  


  ¿Y cuándo juega? ¿Juega a cualquier hora?


  El propio Alonso Fernández, que estudió en profundidad el problema, cuenta cosas tan curiosas como esta: hay ludópatas que se han pasado la luna de miel en un casino. Cita el caso de un apostador adicto que ponía la radio para enterarse de los resultados del hipódromo mientras hacía el amor.


  


  ¿Cuándo se puede decir que un individuo es adicto?


  Los especialistas sostienen que debe tener por lo menos tres de estos síntomas: incapacidad de pagar deudas por jugar; alteraciones familiares debidas al juego; obtención de dinero por fuentes ilegales –préstamos, usuras–; incapacidad para explicar las pérdidas, y dar sablazos con frecuencia para aliviar la situación financiera.


  


  ¿Todos podemos ser ludópatas o se reúnen características especiales?


  El ludópata tiene unas características singulares. Tiene un estado un poco depresivo, es consumidor habitual de alcohol, tiene autoestima baja y, desde luego, poca fuerza de voluntad. Un dato curioso: ocho de cada diez adictos han tenido una infancia infeliz o desgarrada. Buscan en el juego sensación de poder, autoafirmación si gana y el triunfo sobre la probabilidad y el destino.


  


  ¿Y a qué jugamos más? O dicho de otra forma, ¿juegan a cosas distintas el hombre y la mujer?


  La mujer española se hace adicta hacia los 45 años y sobre todo juega al bingo, a las máquinas y a la lotería. El hombre tiene un pico de riesgo en la edad juvenil y otro hacia los 40 años. Juega en casinos, a juegos de envite, en bolsa o en apuestas ilegales.


  


  ¿Quiénes están en zona de riesgo?


  El mayor porcentaje de adictos se recluta entre los trabajadores autónomos y las amas de casa. También están en riesgo los que están en trabajos relacionados con el manejo de dinero o con la venta comercial, como comerciales, agentes de seguros…


  


  Y la pregunta del millón: ¿por qué se produce?


  Este es el problema. Porque no pensamos. Hay que ser consciente de que las máquinas, por ejemplo, ganan siempre; o que la probabilidad matemática de ganar es mínima. Pues bien: el jugador se hace la ilusión de dominar a la máquina, de poder romper el azar, de que él tiene esa disposición casi divina para inclinar la suerte a su favor. El adicto es de los que dice que «la suerte hay que buscarla más que esperarla».


  


  ¿Cómo se podría hacer el diagnóstico de un ludópata? ¿Cómo podríamos reconocerlo?


  Frecuente preocupación por el juego o por conseguir dinero para jugar. Siente una fuerte excitación al jugar y la mantiene a medida que se eleva el volumen de apuestas. Prolonga el juego con el mínimo pretexto. Reincide más en el juego cuando se pierde con el propósito de recuperarse. No puede dejar de jugar, aunque dice que lo domina. Al final, vive el conflicto familiar, la crisis profesional o la pérdida de empleo, el acoso de los acreedores, el peso de la ley, la salud precaria…


  


  ¿Tiene solución?


  Puede tenerla, pero parte siempre de reconocer que se tiene ese problema. Los especialistas pueden ayudar al control de los impulsos. De todos modos, hay algo que debería llamarnos la atención: las raíces sociales del problema. El ambiente rinde pleitesía al dinero, rinde culto a lo económico como si lo único importante fuera disponer de dinero para tener cosas.


  


  LUMBAGO


  Ya hemos hablado de ciática. ¿Es lo mismo que el lumbago?


  Lumbago lo podemos traducir por ese dolor agudo –punzada permanente– que se instala de pronto en la espalda, a la altura de los riñones. La sensación es tan dolorosa que se tiende a la inmovilidad por miedo a la puñalada del dolor. Si ese dolor se extiende por la pierna, solemos llamarlo ciática. Pero si se queda ahí (sí, ahí, donde los riñones) entonces hablamos de lumbago.


  


  ¿Son distintos la ciática y el lumbago?


  Sí, por la localización. La ciática recorre el nervio ciático. La palabra lumbago no quiere decir más que hay un dolor en la zona lumbar. Afecta al 80% de las personas que han cumplido los 30 años. Solamente los niños pequeños están libres de él. Tan frecuente es que entre los ortopedas y traumatólogos circula ese dicho de que para tener lumbago solo hace falta una cosa: tener espalda.


  


  ¿Y cuál es la causa?


  Casi siempre tiene el mismo origen: el disco que sirve de almohadilla entre dos vértebras lumbares se lesiona. Entonces una parte de él se sale de su sitio, hace una protrusión, un pequeño abultamiento. Ese bulto presiona el paquete de nervios que va por la espina dorsal, y de ahí el dolor. (Hablamos de protrusión para distinguirlo de la hernia discal, que es no el abultamiento, sino la salida mayor de una masa de disco.)


  


  ¿Y no se puede saber cuándo va a producirse ese dolor invalidante?


  No es fácil saber cómo o cuándo se va a producir. Basta coger del suelo, estando sentado, un papel. Hay un sonido extraño, como un mínimo chasquido, y se siente como una fuerte punzada.


  


  ¿Y qué remedio le podemos poner?


  Los remedios de urgencia suelen dar resultado. Normalmente, analgésicos, antiinflamatorios y reposo consiguen la reducción del dolor agudo. En cualquier caso, el dolor va remitiendo. Aunque, como dicen los especialistas, en este tipo de lesiones es tan importante como eliminar el dolor inicial prevenir que se vuelvan a producir.


  


  ¿Podemos prevenirlo?


  Debemos de ser conscientes de que la espalda no es una grúa: para recoger cosas del suelo, o levantar pesos, deben flexionarse las piernas, no encorvar la espalda. Y otros detalles: los fregaderos deberían ser un poquito más altos para que no haya que flexionar la espalda mientras se utilizan. Los mangos de escobas y fregonas suelen obligar a curvaturas de espalda.


  


  ¿Y el respaldo de las sillas?


  En el mayor porcentaje de casos los respaldos de sillas de trabajo son un adorno y no sirven para el descanso de la columna. Deberían tener un abultamiento a la altura de los riñones para que estos no quedaran al aire y se pudieran apoyar.


  


  LUNARES


  ¿Es verdad que un lunar muy negro puede ser malo mientras que otro de color claro, no?


  No. Hay que decir que, en principio, no tiene relación alguna el color con la posible nocividad del lunar. Un lunar es una acumulación de melanina, que técnicamente se llama nevus.


  


  ¿Pueden aparecer en cualquier momento?


  Sí, en cualquier época de la vida. Se nace con ellos, o bien van surgiendo a lo largo de los años y pueden localizarse en cualquier sitio, por raro que parezca. Muchos de ellos están latentes y se muestran con los años. Casi todas las mujeres tienen algún lunar como recuerdo de su embarazo.


  


  ¿Todos deben vigilarse?


  Todos. No suelen plantear problemas. Pero hay algunos, muy pocos, que pueden degenerar, y transformarse en una lesión cancerosa seria. Esa degeneración es rara. Pero como es fácilmente prevenible, siempre es mejor conocer cuáles, cómo, cuándo y dónde se debe consultar.


  


  Pero eso no querrá decir que de cada lunar vaya a surgir un problema, ¿no?


  Por supuesto. Ya decimos que es una degeneración rara, pero prevenible. Quiere decir, simplemente, que hay algunos lunares que deben vigilarse. O como dijimos alguna vez en estas páginas: de los lunares no hay que preocuparse, pero sí ocuparse.


  


  ¿Y qué pasa si una persona tiene muchos lunares?


  Es verdad que a veces no se trata de un lunar, sino de muchos lunares, de muy distinto tamaño y de color pardo. No es como esa lenteja oscura que estamos acostumbrados a identificar como lunar, sino que tiene los rebordes menos marcados. Su característica definitoria es que se presenta como un auténtico sembrado de lunares… Es lo que los especialistas llaman nevus displásico. Esos lunares hay que revisarlos de vez en cuando.


  


  Hay algunos que merezcan más atención que otros. ¿Cuáles deberían vigilarse más?


  En principio, todos; con especial atención los que están en la palma de las manos o en la planta de los pies. Y también los que, por el lugar donde están, localizados pueden sufrir golpes o lesiones repetidas.


  


  ¿Los lunares de nacimiento, esos que se llaman marca de familia, son siempre benignos?


  No. Hay muchas creencias erróneas. Es más, si en la familia ha habido algún antecedente de lunares que se hayan malignizado, es una razón de peso para estar atentos.


  


  ¿En qué debemos fijarnos?


  Sean de nacimiento o no, debemos acudir al dermatólogo para que mire el lunar si tiene un cambio repentino de color. Por lo general, tiende a más oscuro. O si tiene un aumento rápido de tamaño.


  


  ¿Y si cambia de forma?


  Si hay un cambio brusco en la forma debe acudir al especialista. Por ejemplo, si era redondeada y uniforme y empieza por oscurecerse en los bordes, o se hace irregular, o dentado o adquiere relieve. O si, sin que se haya rascado o golpeado, se transforma en una ulceración sangrante, o si de pronto se nota que está, es decir, se siente porque pica, duele o se notan pinchazos.


  


  ¿Tienen alguna relación con las pecas?


  No. Las pecas, que técnicamente se llaman efélides, son unas manchitas pálidas de tamaño muy variable que puede ir desde la cabeza de un alfiler a una lenteja. Durante el invierno tienen un color amarillento y en verano o al exponerse al sol, adquieren un tono marrón fuerte. Aparecen durante la infancia. Poco a poco se van acentuando para llegar en la adolescencia a su punto máximo. Después, poco a poco van desapareciendo. No plantean problemas y tienen un fuerte componente hereditario.


  


  ¿Y eso que se llama paño, en el embarazo?


  Es otro tipo de mancha; a muchas mujeres les salen en la cara esas manchas oscuras, sin determinar, que no son lunares ni pecas. No están tan definidas. Técnicamente se llama cloasma. Según avanza la gestación, se van haciendo más visibles. La causa es típicamente hormonal. Debe saber es que el sol las oscurece más.


  


  ¿Se heredan, los lunares?


  Los lunares no se heredan, pero el hijo puede heredar el mismo tipo de piel, y, por tanto, la misma predisposición.


  


  ¿Los lunares que tienen pelos tienen peor cariz?


  Se cree que son malos, pero no es verdad… Es más, casi siempre son benignos, salvo excepciones. No hay una regla fija.


  


  ¿Son peores los que son muy negros, como dice el saber popular?


  Cuando un lunar es muy negro, tiene mucha actividad y, por tanto, tiene más probabilidades de que surja algún problema. Pero eso no debe hacer descuidar los lunares de otro color. Los hay rosados que parecen de gran delicadeza y sin embargo pueden dar serios disgustos.


  


  ¿Se puede tomar el sol si se tienen lunares?


  Los especialistas son rotundos en esto: el sol en exceso no es recomendable. Eso de pasarse en la playa o en la piscina horas y horas, vuelta y vuelta, es una agresión a la piel en todos los sentidos. Envejece y puede ocasionar lesiones más serias. Sea en la playa, en la piscina o en los rayos UVA del gimnasio, el exceso nunca es bueno.


  


  ¿Cómo puede afectar el sol a los lunares?


  Las radiaciones solares pueden estimular o desarrollar algún tipo de cáncer. Los nevus o lunares son acumulaciones de melanina. Si el sol estimula la melanina de toda la superficie, estimulará las zonas donde hay más melanina y, por tanto, la actividad de los lunares. Si tiene alguna duda, acuda al dermatólogo.


  


  LUPUS


  ¿Por qué se le dio nombre de lobo a esta enfermedad?


  Se llama lupus porque en la Edad Media se daba este nombre a los que la padecían por el parecido de las lesiones cutáneas con mordeduras de lobo.


  


  ¿Y qué es?


  Es realmente un grupo de enfermedades por afectación del sistema inmune que cursan, además de con otros muchos síntomas, con problemas en la piel. A qué tejidos afecta, depende; pero puede atacar a las articulaciones, a pulmones y corazón, a los vasos sanguíneos al cerebro, a la piel…


  


  ¿Hay varios tipos de lupus?


  En principio debe mencionarse el lupus vulgar, que es la manifestación cutánea de un tipo de tuberculosis. Hoy prácticamente no se produce por el tratamiento de la tuberculosis, aunque puede aparecer en la tuberculosis asociada al sida.


  


  Pero cuando se habla de lupus, ¿se refieren siempre al llamado eritematoso sistémico?


  Normalmente, sí. Suele designarse por sus iniciales: LES. Se considera, como decíamos antes, una enfermedad autoinmune, es decir, que se produce por un error del sistema inmune que reacciona contra el propio organismo. En propiedad, es un grupo de enfermedades que llaman mucho la atención y promueven cientos de consultas. Afecta sobre todo a mujeres. Cursa con tal variedad de síntomas que no puede definirse un patrón claro. Se manifiesta por ciclos con exacerbaciones y remisiones y se calcula que se presenta en una de cada 2.000 personas, y sobre todo en mujeres de entre 20 y 40 años.


  


  ¿Cuáles son los síntomas?


  Las manifestaciones del LES son más evidentes en los primeros años del proceso. Los síntomas más generales son malestar, fiebre, decaimiento, pérdida de peso, manchas en la piel, hinchazón y dolor en las articulaciones, anemia, inflamación de los ganglios linfáticos, disminución de defensas antiinfecciosas, alteraciones cardíacas, renales, neurológicas y pulmonares.


  


  ¿Se sabe la causa o el origen?


  No, además de que se cree que no hay una causa única. Se plantea una posibilidad genética, aunque eso no quiere decir que sea forzosamente hereditaria. Se puede transmitir una predisposición a padecerla. También se plantea la posibilidad de que tenga un origen infeccioso, aunque no se han aislado los virus responsables. Puede tratarse de una infección asociada o que, en determinados pacientes predispuestos, la infección encontrara un campo más susceptible. El sol puede influir: los enfermos de lupus deben abstenerse de exponerse a los rayos solares.


  


  ¿Y qué relación puede tener con las hormonas?


  Mucha. Se sabe, por ejemplo, que las hormonas sexuales femeninas aceleran el lupus y las masculinas protegen de la enfermedad. Quizá por eso, más del 80% de casos se produce en mujeres. También hay medicamentos que pueden inducir o facilitar el desarrollo de la enfermedad (la píldora con estrógenos, por ejemplo).


  


  ¿Y cómo se altera el sistema inmune?


  Por algún motivo que se ignora, el sistema inmune de los enfermos de lupus, en vez de defender al individuo, lo ataca produciendo lesiones. Con esa base, cualquiera de las causas que citábamos puede desencadenar la enfermedad.


  


  ¿Cuáles son las lesiones más comunes?


  Las lesiones son generales. Una de las más características es el eritema facial, que se llama también ala de mariposa. Las articulaciones suelen verse afectadas hasta el punto de que, además de los internistas, son los reumatólogos quienes tratan a estos enfermos. Todos los órganos y sistemas del cuerpo pueden verse afectados. Como además provoca un descenso de defensas, son más susceptibles a las infecciones.


  


  ¿Cuál es el pronóstico?


  Ha mejorado notablemente en los últimos treinta años, tanto por el tratamiento como por el diagnóstico temprano. En más de la mitad de los pacientes puede decirse que la enfermedad se cura en pocos años. En los enfermos con molestias menores debe tenerse un especial cuidado para que los medicamentos no produzcan peores consecuencias que la enfermedad.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  En principio se debe llevar una vida tranquila. Protegerse de la luz solar. El médico establecerá el tratamiento adecuado, que suele incluir corticoides. En ese caso, debe llevarse una alimentación equilibrada. En ocasiones, la afectación renal conlleva la insuficiencia y, por tanto, la diálisis.


  


  ¿Se hereda?


  La enfermedad parece que no, pero sí la predisposición a padecerla.


  


  ¿Hay factores desencadenantes de los brotes de lupus?


  Sí. Pueden ser muchos: desde las radiaciones ultravioleta (por eso no se debe tomar el sol) a algunos medicamentos, antibióticos, infecciones o un estrés excesivo.


  


  ¿Cuánto dura un brote?


  No se sabe. Depende de la persona. A veces puede cursar sin remitir y otras veces puede hacerlo con altibajos.


  


  ¿Se pueden tomar anticonceptivos?


  No deben tomar estrógenos orales, sino anticonceptivos con progestágenos y dosis pequeñas de estrógenos. Tampoco se recomiendo el uso del DIU por el riesgo de infección.


  


  ¿Me puedo quedar embarazada si padezco lupus?


  Puede quedar embarazada si la enfermedad no está activa y la función renal es normal. Debe planearse el embarazo en estos periodos. Pero debe saber que hay mayor posibilidad de perder al niño y de tener un parto prematuro.


  


  ¿Puede afectar al futuro niño?


  El niño no tiene más posibilidades de tener malformaciones; cuando haya nacido, su desarrollo será normal. Es poco probable que el niño tenga lupus de mayor.


  


  ¿Puedo darle de mamar?


  La lactancia no está contraindicada si la paciente no sigue un tratamiento con cortisona. En cualquier caso, debe consultarse.


  


  En general, ¿qué consejos se pueden dar?


  Quizás el mejor para quien padezca la enfermedad es ponerse en contacto con asociaciones de enfermos que puedan aclarar todas las dudas particulares y concretas. Hay una Federación Española de Lupus que puede facilitar cuanta información necesite (www.felupus.org).


  


  LUXACIÓN


  ¿Qué es?


  Es lo que popularmente llamamos dislocación. La luxación consiste en la separación de los huesos que forman parte de la articulación. En otros términos, la luxación se produce cuando un hueso se sale de su sitio.


  


  ¿Cualquier articulación puede dislocarse?


  En teoría, sí; hay algunas que resultan más vulnerables porque están más expuestas o simplemente porque tienen una constitución anatómica muy singular, como es el caso del hombro.


  


  ¿Es frecuente la luxación de hombro?


  Es la articulación de mayor recorrido de nuestro cuerpo. En el hombro, la esfera del hueso del brazo, que es el húmero, debe adaptarse al hueco del omóplato, pero sin quedar cerrada dentro. La cavidad solo es capaz de abarcar la tercera parte de la superficie de la esfera. Es, evidentemente, muy poca sujeción; por eso tiene que disponer de numerosos y fuertes ligamentos, sumamente elásticos. Se trata de que los huesos estén en contacto pero que no impidan la gran movilidad que tiene. Por eso es una de las más fácilmente luxables por algún problema congénito o por causas traumáticas.
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  Luxación es lo que popularmente llamamos dislocación; es decir, es la separación de los huesos que forman parte de la articulación. Quizás la imagen más clara es la de un hueso que se sale de su sitio. Hay algunas articulaciones, como la del hombro, que tienen mayor facilidad para sufrirla. Y es que tiene un amplísimo recorrido. La esfera del húmero se debe adaptar al hueco del omóplato, pero sin quedar cerrada dentro. La cavidad solo es capaz de abarcar la tercera parte de la superficie de la esfera y proporciona, evidentemente, muy poca sujeción.


  


  ¿Y es verdad que si se disloca una vez, es muy fácil que vuelva a dislocarse?


  Sí. Después de una luxación del hombro, queda debilitada la sujeción de los ligamentos y, a partir de ese momento, es muchísimo más fácil dislocarse nuevamente la articulación. Basta un mal movimiento, un ligero golpe. Todas las articulaciones pueden dislocarse. La de rodilla es muy rara, pero también es mucho más grave que la del hombro.


  


  ¿Por qué puede producirse una luxación?


  La primera causa son los traumatismos. Los producidos por accidentes de tráfico originan muchas luxaciones de cadera. El impacto obliga al choque de las rodillas con el salpicadero. El hueso del muslo, el fémur, es empujado hacia atrás y se sale de la cavidad en la que se articula.


  


  ¿Y es cierto que cada deporte tiene su luxación?


  Absolutamente. Y no porque sea un accidente exclusivamente deportivo, sino porque la actividad de determinada articulación puede lesionarla.


  


  ¿Cuáles son las más frecuentes?


  La luxación más frecuente en deportes como el baloncesto o el balonmano es precisamente la de los dedos de la mano. El esquí, el fútbol o el tenis, aparte de otros posibles traumatismos, conllevan una gran facilidad para la luxación del tobillo. Los dedos de los pies y los codos son las posibles luxaciones de quienes practican, con fuerza, las artes marciales. En paracaidismo o en saltos, la cadera, la rodilla y el tobillo son las articulaciones más expuestas. Pero hay otra luxación curiosísima: un bostezo muy amplio o una carcajada puede forzar la articulación de la mandíbula y desencajarla. Es relativamente frecuente y mal conocida. No puede volver a cerrarse la boca, salvo que haya ayuda profesional.


  


  ¿Cómo es la luxación congénita de cadera?


  Se llama así a una dislocación del recién nacido que puede provenir de una mala posición del feto dentro del útero, por lo que los controles periódicos durante el embarazo pueden avisar de un posible riesgo. Los exámenes tras el parto y primeros días de vida permiten la detección de la luxación.


  


  ¿Qué se puede hacer ante un hueso dislocado?


  Lo primero, ponerlo otra vez en su sitio. Y eso implica una serie de maniobras delicadas que tiene que hacer un profesional. No se puede olvidar que alrededor del hueso que está fuera de su sitio hay venas, arterias y nervios que pueden verse dañados por una mala maniobra.


  



  


  MALARIA


  ¿Es lo mismo que el paludismo?


  Sí. Es una enfermedad tropical que se transmite por el mosquito hembra del tipo de anofeles. El macho se alimenta de la savia de las plantas, pero la hembra pica al ser humano y le extrae sangre, que le sirve para alimentar y desarrollar sus huevos.


  


  ¿Qué transmite en la picadura la hembra anofeles?


  Un parásito llamado Plasmodium. Es un parásito que vive en la sangre, con lo que está en su mejor medio. Se desplaza hasta el hígado y empieza a infectar las células hepáticas. Hacia la semana y media de incubación se llenan de nuevos parásitos que irán a otras células donde, poco a poco, se irán multiplicando hasta que la parasitación sea enorme.


  


  ¿Es mortal?


  Se conocen cuatro tipos de Plasmodium y alguno puede ser mortal y fulminante, como se han dado casos del Plasmodium falciparum. La malaria mata a millones de personas cada año.


  


  ¿Cómo es la enfermedad?


  Lo normal es que el paludismo comience con el ataque a los glóbulos rojos. Como primera consecuencia, aparece anemia. Son característicos ataques febriles y afectación de bazo e hígado. En los casos más graves, al haber riego insuficiente –no olvidemos que ataca directamente a los glóbulos rojos– se producen isquemias. Si no se trata, el paludismo acaba produciendo un estado de postración y depauperación que conduce a la muerte.


  


  ¿Y cómo es la forma más grave?


  Si aparece en su forma más grave, afecta al cerebro con convulsiones y pérdida de conocimiento.


  


  ¿Está tan extendida como creemos?


  Más. Hoy hay en el mundo 110 millones de casos clínicos de malaria al año, sobre todo en los países cálidos. Las zonas que pueden considerarse endémicas se sitúan en África, Asia y en Latinoamérica. Todos los años se producen por esta causa cerca de tres millones de muertes. Por lo menos 2.000 millones de personas viven en zonas donde el paludismo es endémico, es decir, que persiste.


  


  ¿Y tiene solución?


  Se han intentado vacunas como la del Dr. Patarroyo, pero no parece haber obtenido el éxito esperado. Hoy el Dr. Pedro Alonso está llevando a cabo investigaciones muy prometedoras en este sentido, y las pruebas iniciales abren una enorme esperanza.


  


  ¿Ciento diez millones de casos nuevos al año?


  Las cifras de la malaria impresionan. En el mundo hay 110 millones de casos clínicos de malaria al año, de los cuales 97 millones corresponden a África, nueve millones a Asia y un millón a Latinoamérica. Las muertes registradas cada año se sitúan entre uno y dos millones, entre los casos controlados clínicamente. La Organización Mundial de la Salud calcula que, en total, la malaria se cobra más de tres millones de víctimas cada año. Dos mil millones de personas viven en zonas palúdicas. De estos, quinientos millones viven en zonas de alto riesgo en unos cien países.


  


  MALOCLUSIÓN


  ¿A qué se llama maloclusión?


  Al cierre imperfecto de los arcos de la dentadura. Normalmente el problema surge por descuidar la dentadura de leche. Suele pensarse que, como es una dentadura de recambio, no tiene mayor trascendencia.


  


  ¿De la dentadura de leche va a depender incluso la forma de la cara?


  De cada cien deformaciones de la boca por maloclusión (cierre defectuoso de los dientes superiores sobre los inferiores), más de la mitad se debe única y exclusivamente a que no se ha cuidado la dentadura del niño.


  


  ¿Pero por qué?


  Un niño con dentición de leche tiene que comer proporcionalmente más que un adulto. Y como tiene menos elementos de digestión, la masticación es más necesaria. Pero es una época en que no suele abundar la higiene dental. Si en esa dentición de leche hay alguna avería –una pieza por caries o por infección cae antes de tiempo– se pone en marcha un proceso. Los dientes podríamos decir que se sostienen unos a otros. Si prematuramente, antes de que esté dispuesto el de reserva, uno se cae, se rompe todo el equilibrio. Los dientes que quedan tienden a desviarse para llenar el espacio vacío. Y, por si fuera poco, la pieza correspondiente, al no tener su tope natural, inicia también una salida de sitio. Así, el arco perfecto que en teoría debería de formar, se desvía y empieza a ser irregular. Cuando después salga la dentadura definitiva, se encontrará con el sitio mal dispuesto. El resultado será una maloclusión.


  


  ¿Y tiene solución?


  Hoy, en odontología, casi todo tiene solución. Será con un proceso más o menos largo a base de ortodoncia pero el profesional encontrará la solución adecuada.


  


  MAMOGRAFÍA (véase CÁNCER y CÁNCER DE MAMA)


  


  MARCAPASOS


  ¿Cuándo se debe poner un marcapasos?


  Cuando el impulso eléctrico del corazón no sea suficiente para que cumpla correctamente su función.


  


  ¿Se mueve el corazón por impulsos eléctricos?


  Sí, el movimiento de nuestro corazón está regido por unos estímulos eléctricos que nacen en una de sus cavidades (en la aurícula derecha) y en un punto que se llama nódulo sinusal. De ahí surge el impulso que pasa a todo el corazón y entonces se mueve. Es lo que le da ritmo al corazón. Pero hay veces que ese ritmo se altera, que algo falla y empieza a tener altibajos. El nódulo de donde parte el estímulo eléctrico funciona mal. Puede aumentar la frecuencia del pulso o, como es más normal, disminuirla. Es posible que el centro de los impulsos funcione bien, pero que falle la transmisión a todo el corazón. Entonces aparece un bloqueo cardiaco. Arritmia y bloqueo son las consecuencias de ese fallo que, si es pasajero y episódico, no tiene mayor importancia. Pero puede ser grande o demasiado frecuente y originar pérdidas de consciencia o mareos. Un corazón que late poco no cumple su misión y, si se plantea cualquier situación de esfuerzo, no podrá superarla. Es cuando se precisa un marcapasos.


  


  ¿El marcapasos también funciona más deprisa cuando hace falta?


  Sí. El marcapasos es un mínimo aparato que le da al corazón el impulso inicial para que reanude su ritmo normal. Son impulsos eléctricos generados por una pila y que llegan al corazón a través de un cable. Dispone de un complejo mecanismo para regular, según las necesidades, la velocidad de ese impulso.


  


  ¿El marcapasos obliga a latir al corazón?


  No. Suele creerse que la pila es la que obliga a latir y la que da fuerza para contraerse, pero no es así. El marcapasos cumple la función de regular el número de pulsaciones, pero no actúa sobre la contracción.


  


  ¿Cómo se pone?


  La implantación es muy sencilla. Se hace una pequeña incisión y, a través de rayos X, se dirige el cable que ha de instalarse en el corazón. La pila, el aparatito en sí, se implanta bajo la piel. Normalmente, se hace a la altura de la clavícula o en el abdomen.
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  El marcapasos es un mínimo aparato que le da al corazón el impulso inicial para que reanude su ritmo normal. Son impulsos eléctricos generados por una pila y que llegan al corazón a través de un cable. Dispone de un complejo mecanismo para regular, según las necesidades, la velocidad de ese impulso. Suele creerse que la pila es la que obliga al corazón a latir y la que le da fuerza para contraerse. No es así. El marcapasos cumple la función de regular el número de pulsaciones, pero no actúa sobre la contracción.


  


  ¿Y tras la implantación se puede tener el mismo ritmo de vida que antes?


  Sí. Suele creerse que tras la implantación de un marcapasos uno es ya un inválido. Todo lo contrario. Podrá hacer cosas que antes, por su fallo cardiaco, no podía.


  


  ¿Y si falla la pila?


  Es el temor inicial que suelen tener los portadores. No ocurrirá, porque están comprobadísimos, pero en el peor de los casos, se encontraría como antes de la implantación. Si ocurriera, cosa prácticamente imposible, debe ponerse en contacto con su médico. En cuanto al agotamiento de la pila, tiene suficientes indicadores como para saber cuánto queda. El cambio suele hacerse con anestesia local: se abre el aparato, se cambia la batería y nada más. No hay que tocar el cable ni volver a llegar al corazón.


  


  ¿Alguna consideración más?


  Hay varios tipos de marcapasos sin que se pueda decir que uno es mejor que otro. El cardiólogo aconsejará cuál es el adecuado para cada caso. Puede tenerse una vida completamente normal. Puede viajar en avión y pasar todo tipo de control. Pero debe advertirse, porque el marcapasos hará sonar la alarma.


  


  Si llevo marcapasos, ¿debo tener alguna precaución especial?


  Debe ser consciente de que lleva en su interior un aparato eléctrico; por tanto, si va a sufrir alguna intervención quirúrgica, debe saberlo el cirujano ante el uso de bisturí eléctrico. Tampoco podrá seguir un tratamiento de rehabilitación con corrientes. Y no debe hacer deportes muy violentos, como boxeo o rugby.


  


  ¿Y puedo estar junto al microondas?


  No debe acercarse a un microondas que esté funcionando. Recuerde que cuando los detectores de metales pueden alterar el funcionamiento del marcapasos suele estar advertido con un indicador. Téngalo presente.


  


  MAREO (véase CINETOSIS)


  


  MELANOMA


  ¿Es el cáncer de piel más agresivo?


  Sí, y además crece de manera exponencial.


  


  ¿Qué es el melanoma?


  Es un tipo de cáncer maligno de piel que está creciendo de forma alarmante por la costumbre de tomar el sol en exceso. Es uno de los tumores que registra mayor crecimiento.


  


  ¿Quiénes son los más propensos?


  Las personas de piel clara. Por eso es más frecuente en países de raza blanca y mucho sol. Sirva como ejemplo que, en Australia, se producen 10 veces más que en España.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Una de cada 90 personas va a tener un riesgo fundado de padecer cáncer de piel. De todos los cánceres de piel, que suelen ser benignos, el melanoma es el que más preocupa porque, además de desarrollar metástasis, lo hace a una gran velocidad. Hay que repetirlo: es el cáncer de piel más agresivo que existe.


  


  ¿Y por qué hay esta preocupación ahora?


  Porque las radiaciones solares son acumulativas. Hay especialistas que sostienen que las personas que durante sus primeros años de vida hayan sufrido cinco quemaduras solares graves tienen bastante riesgo de padecer un melanoma.


  


  ¿Hay datos concretos que nos ilustren sobre el problema?


  Hace cincuenta años se producía un melanoma por cada 600 nacidos vivos, hoy es uno de cada cincuenta. En la última década, sobre todo en mujeres, se ha duplicado el riesgo. Uno de cada tres cánceres es de piel. La mitad de las personas que cumplen más de 60 años padecen, al menos, un cáncer de piel. El sol es la causa principal en el 90% de todos los casos de cáncer de piel. El 50% de la dosis acumulativa de rayos ultravioleta se ha recibido antes de los 18 años.


  


  ¿Es por tomar mucho sol o por hacerlo poco, pero de manera intensa?


  El riesgo de melanoma es mayor cuando se trata de exposiciones cortas e intensas al sol, sobre todo si es una exposición estacional y de personas de piel blanca. De ahí que, por ejemplo, sean los australianos los que tienen más riesgo. Como detalle curioso puede decirse que los escoceses de alta posición económica también tienen un riesgo alto, ya que se pueden permitir pasar las vacaciones en zonas del sur de Europa, al sol. Por esa misma razón hay más melanoma entre gente con mayor poder adquisitivo que entre los económicamente débiles.


  


  ¿Hay algunas características personales que nos obliguen a una mayor vigilancia?


  Deben tener una prevención especial los que tienen pelo claro, rubio o pelirrojo, además de quienes tengan antecedentes familiares, o los que tienen una piel dañada por el sol, con manchas.


  


  ¿Tiene alguna relación con los lunares?


  Tener muchos lunares puede ser un riesgo. O haber padecido tres o más quemaduras solares con ampollas antes de los 20 años. Los especialistas añaden que uno o dos de estos factores aumenta cuatro veces más el riesgo de padecer un melanoma. Tres o más factores en un individuo aumenta el riesgo 20 veces más.


  


  ¿Cómo es eso del A-B-C-D- del melanoma?


  Una de las reglas prácticas para que observemos los lunares.


  


  ¿La A, por ejemplo?


  Es la A… de Asimetría. Los lunares suelen ser redondos y simétricos. Los melanomas son asimétricos y no tienen una forma concreta.


  


  La B, ¿de qué viene?


  La B… de Borde. Los lunares tienen bordes regulares. La mayoría de los melanomas iniciales tienen bordes irregulares y festoneados. Por eso, si un lunar cambia los bordes de alguna manera, consulte.


  


  ¿La C?


  C de Color. Los lunares pueden ser de muchos colores, pero generalmente son de color marrón claro u oscuro, pero homogéneo. Los melanomas iniciales no tienen color homogéneo, sino que tienen varios tonos, generalmente marrón, rojo y negruzco.


  


  ¿La D…?


  De Diámetro. Los lunares suelen tener un diámetro de menos de 6 mm. Los melanomas tienen, por lo general, un diámetro mayor.


  


  También los especialistas dicen que debemos examinarnos nosotros mismos. ¿En qué debemos fijarnos, sobre todo?


  Los especialistas dicen que el autoexamen de la piel debe seguir, en las personas de riesgo, estas recomendaciones:


  


  • Examinar todo el cuerpo, incluyendo el cuero cabelludo, las palmas, las plantas y las regiones de debajo de las uñas. • Se debe examinar la parte anterior del cuerpo frente a un espejo y la parte posterior y zonas que no se alcance a visualizar directamente con la ayuda de un segundo espejo.


  • Cuando se detecte cualquier lesión, anomalía o cambios en cualquier parte del cuerpo, consulte al especialista.


  


  ¿Y no sirven los protectores solares?


  Cuando un individuo sin protección se expone al sol, el eritema primero y la quemadura después, le hace evitar esa exposición. Sin embargo, al utilizar protección, no hay quemadura, no hay aviso, no hay alarma. Si bien las radiaciones que queman dejan de hacerlo, no así las que pueden estimular la transformación de un lunar benigno en algo maligno. Sin paliativos: cuanto menos sol, mejor.


  


  MENINGITIS


  ¿Qué son las meninges?


  Si usted quisiera guardar algo muy delicado, lo guardaría cuidadosamente y lo envolvería bien, sin holguras, para que no pudiera romperse ante un golpe cualquiera. Pues eso mismo es lo que ha hecho la naturaleza con nuestro delicadísimo cerebro. Tanto el cerebro, como la médula espinal no están en contacto directo con los huesos –que son los que constituyen la «carcasa» dura de protección–, sino que, para amortiguar y proteger, están cubiertos por varias envolturas. Ese envoltorio cerebral tiene tres capas: la más cercana al cerebro, (como el papel de seda del hipotético paquete) es la piamadre; la segunda (el papel de envolver) se llama aracnoides y la tercera, que es más fuerte (la que forma el paquete exterior), es la duramadre. La caja sería el cráneo. Pues bien, esas tres envolturas que cubren el cerebro se llaman meninges, palabra griega que significa membrana.
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  Tanto el cerebro como la médula espinal no están en contacto directo con los huesos, que son los que constituyen la «carcasa» dura de protección, sino que para amortiguar y proteger, están cubiertos por varias envolturas. Son tres capas que se llaman meninges. La inflamación o infección de esas membranas que protegen el cerebro es la meningitis.


  


  ¿Deducimos entonces que meningitis es la inflamación o infección de las membranas que protegen el cerebro, y que se sitúan entre este y el cráneo?


  Esa sería una definición correcta. Si la caja exterior fuera elástica, al inflamarse las meninges, se hincharía la cabeza. Pero como el cráneo es rígido, al inflamarse las envolturas, se afecta directamente el cerebro que se ve comprimido por algún lado. Por eso todas las manifestaciones de las meningitis son neurológicas.


  


  ¿Y qué puede causar una meningitis?


  Es difícil identificar la causa. Pueden ser hongos, bacterias o virus, y por eso hay distintos tipos de meningitis que el médico diferencia a través de la punción lumbar. Es verdad que crean una alarma grande. Debe decirse que las víricas son benignas, mientras que las bacterianas pueden dejar secuelas y, en ocasiones, ser muy graves.


  


  ¿Cómo son las meningitis víricas?


  Normalmente el agente causal es un enterovirus, y aunque el nombre puede crear alarma, es una enfermedad que ni deja secuelas ni tiene gravedad alguna. Es la que se produce por brotes en verano y en otoño. En general, el contagio se produce por la saliva.


  


  ¿Y las bacterianas?


  Son mucho más complejas, porque también son varios los agentes causales:


  


  • El Haemophilus Influenzae tipo B, contra el que ya se dispone de vacuna en el calendario oficial.


  • El meningococo es otra de las bacterias que pueden causarla.


  • El neumococo, que aunque puede provocar meningitis, suele atacar más al aparato respiratorio. Ya hay vacuna contra ese agente.


  


  ¿Qué hace el meningococo?


  Se deduce que es la bacteria más peligrosa en este sentido. Por si fuera poco, puede ser de varios tipos, aunque en España podemos reducirlos a dos: el A y el B. Contra el C ya se dispone de vacuna eficaz.


  


  ¿Cuáles son las más frecuentes?


  • Las causadas por el meningococo (68%).


  • Las causadas por neumococo apenas llegan al 7% de todas las meningitis, aunque es una forma muy grave y solo afecta a niños con deficiencias inmunológicas.


  • En la infancia, un 20% de los casos de meningitis bacteriana –los más graves– están provocados por la bacteria Haemophilus influenzae tipo B (Hib), que afecta sobre todo a niños previamente sanos entre los dos meses y los cinco años de edad. Ya tenemos vacuna contra esta bacteria.


  


  ¿Cómo se presenta la enfermedad?


  El problema más grave de la meningitis es que los síntomas iniciales pueden ser tan banales o tan comunes que pueden pasar desapercibidos.


  


  ¿Cómo se produce el contagio?


  El contagio es de persona a persona (tosido, estornudo o por contacto directo de secreciones orales: besos, beber del mismo vaso).


  


  ¿Es esta la meningitis estacional?


  Sí. Normalmente, esta meningitis surge por pequeños brotes epidémicos con una distribución estacional muy determinada que llega desde febrero a marzo-abril y durante el otoño, especialmente entre octubre y noviembre.


  


  ¿Cómo es el proceso?


  Es grave. El período de incubación (desde el contagio hasta que empiezan los síntomas) no es fácil de determinar, porque se suele ignorar cuándo llega la bacteria. Los síntomas, amplios, pueden confundirse con los de una infección leve, lo que dificulta el rápido diagnóstico y tratamiento. Los síntomas que todos asociamos a la meningitis (fiebre alta y rigidez de nuca) pueden faltar. Por eso, como es difícil el diagnóstico temprano y las consecuencias pueden ser muy graves, se introdujo en el calendario oficial la vacuna contra la bacteria Haemophilus Influenzae tipo B. La vacunación se debe iniciar a los 2-3 meses de edad, ya que a partir de entonces se incrementa el riesgo de contraer la enfermedad.


  


  Suele surgir el miedo en los padres cuando se declara un caso en un colegio. ¿Y si nuestro hijo estuvo en contacto con el niño enfermo?


  Lo primero que se debe hacer es conocer el tipo de agente que causó la enfermedad. Si es vírica, no tiene por qué haber preocupación. Si es bacteriana, el médico recomendará algún fármaco preventivo y prescribirá la vacuna si se dispone de ella contra el tipo de bacteria causante.


  


  ¿Si me vacuno contra la meningitis, puedo considerarme persona sin riesgo?


  No, y es un error frecuente. Como es lógico, si se dispone de vacuna contra la Haemophilus influenzae tipo B y contra el meningococo C quiere decir que se está inmunizado contra esos agente causales y no contra los otros que puedan originar la enfermedad, como el meningococo B o los virus.


  


  MENISCO


  Es la lesión más frecuente entre los deportistas. ¿En qué consiste?


  Es frecuente porque puede desplazarse o romperse. El menisco es un cartílago que actúa como amortiguador en las articulaciones, especialmente en la rodilla. Tiene forma de ‘media luna’ (que eso significa menisco) y es cóncavo por una cara y convexo por la otra. En cada rodilla tenemos dos, uno interno y otro externo.


  


  ¿Qué pasa cuando se lesiona?


  El juego articular, sin la almohadilla del menisco, es doloroso y en muchos casos impide estirar la pierna. No se debe descuidar, pues puede acabar produciendo una artrosis de rodilla, con lo que se instalará un dolor casi permanente. También es posible que mejore momentáneamente, pero acabará apareciendo la lesión. Debe consultarse al traumatólogo, quien seguramente recomendará una intervención quirúrgica para extirparlo. Hoy es muy sencilla y se hace a través de una mínima incisión.
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  El menisco es un cartílago que actúa como amortiguador en las articulaciones, especialmente en la rodilla. Tiene forma de media luna y es cóncavo por una cara y convexo por otra. En cada rodilla tenemos dos, uno interno y otro externo. Su lesión es frecuente entre deportistas porque puede desplazarse o porque puede romperse. Y entonces el juego articular, sin la almohadilla del menisco, se hace doloroso y en muchos casos impide estirar la pierna.


  


  MENOPAUSIA


  ¿A qué años llega la menopausia en España?


  En torno a los 50, con un margen de +/-3 años, es decir, que va de los 47 a los 53.


  


  ¿Es verdad que es más tardía entre las que han tenido una regla temprana?


  No hay un porqué, pero la estadística indica que la edad de la menarquía –primera regla– se relaciona con la llegada de la menopausia. Cuanto antes se tenga la regla, más tardía será la menopausia; y al revés: una menarquía tardía supone una menopausia más temprana.


  


  No todas las mujeres sufren en ese periodo. ¿Por qué unas sí y otras no?


  Tiene un papel sociocultural importantísimo. Sobre todo, antes. Para las culturas en que la menstruación es una enfermedad, la menopausia es liberación. También depende del papel que haya asumido la mujer y del momento en que la menopausia llegue… Es decir, todo depende en buena parte de cómo sea considerado el climaterio en esa sociedad.


  


  ¿Cuáles serían los síntomas de la menopausia?


  La forma de manifestarse es muy variada. Se debe decir que un 80% de mujeres va a tener algún síntoma de la menopausia, pero ese síntoma no va a afectar a su calidad de vida. El 10%, sin embargo, puede tener síntomas más notables y serios. Eso es importante, porque una mujer puede estar viviendo los últimos treinta años de su vida con problemas, cosa que antes no ocurría.


  


  ¿Es el sofoco el síntoma más general?


  Sí, sofocos y sudores nocturnos. Puede haber además escalofríos, irritabilidad y dolor de cabeza. Es curioso que los expertos no encuentren una razón específica para esos sofocos.


  


  ¿Es verdad que la mujer se vuelve más irritable?


  Hay que tener en cuenta que todo se debe a cambios hormonales. Por tanto, puede haber un déficit que produzca irritabilidad. Hay quien compara esta etapa inicial con el síndrome premenstrual. Sí, muchas mujeres dicen padecer irritabilidad, impaciencia, malhumor, insomnio, síntomas claros de una depresión leve. Pero hay algo importante: diversos estudios señalan que si el varón comprende la situación y manifiesta interés por todo lo que está atravesando la mujer, tanto los síntomas psicológicos como los físicos son mucho menos notables.


  


  Muchas mujeres se quejan en esta etapa de alteraciones del sueño. ¿Puede producir insomnio?


  Sí. Con sudores o sin ellos, muchas veces hay insomnio. Normalmente se resuelve con alguna infusión, valerianas y poco más. También pueden aparecer problemas urinarios.


  


  ¿Son esos los problemas graves de la menopausia?


  No. Esos podrían calificarse de trastornos menores. Los graves son los que se llaman trastornos asociados. Por ejemplo, la osteoporosis (pérdida de masa ósea), la subida de colesterol con mucho más riesgo de enfermedad cardiovascular (la protección contra el infarto de que goza la mujer hasta este momento, desaparece) y el aumento de peso.


  


  ¿Qué debemos saber sobre la osteoporosis?


  Con la menopausia, el hueso se vuelve más poroso. Por culpa de esta enfermedad, en España se produce una fractura por osteoporosis cada 16 minutos. Dos mil camas hospitalarias están ocupadas permanentemente por este problema (véase OSTEOPOROSIS).


  


  ¿Y aumenta el colesterol?


  En mujeres menopáusicas y en aquellas en las que, por una intervención quirúrgica, tienen una menopausia traumática, se observa un claro aumento de colesterol y de grasas en sangre que determinan un aumento de riesgo coronario espectacular. Hasta la menopausia, la mujer está protegida por los estrógenos. A partir de ese momento ya no y su riesgo es como el del varón (véase COLESTEROL).


  


  ¿Y el aumento de peso? ¿Es inevitable engordar cuando se llega a esa edad?


  Cuando llega el climaterio, la mayoría de mujeres gana entre 5 y 10 kilos de peso. Causas, puede haber muchas, ya que no hay evidencia alguna de que estos cambios hormonales hagan engordar. Un motivo puede ser, simplemente, la edad. No en todos los casos hay aumento de peso. En ocasiones ocurre todo lo contrario. Aquí sí que la configuración de la madre tiene mucho que ver.


  


  Si la menopausia y los trastornos que puede provocar se deben a un déficit hormonal, ¿no se pueden administrar esas hormonas para compensar?


  Ese fue el planteamiento inicial y así se estableció la terapia hormonal sustitutiva. Pero surge la pregunta: ¿los riesgos a corto o a largo plazo justifican esa medicalización de la vida? ¿O es que no tiene consecuencias el hecho de mantener artificialmente una situación hormonal no acorde con la edad biológica de la mujer? A corto plazo, se han comprobado efectos positivos en la sintomatología específica de la menopausia y en ese corto plazo –cinco años no se han encontrado efectos indeseados significativos.


  


  ¿Y a medio-largo plazo?


  Los resultados son inciertos en lo que concierne al balance beneficio-riesgo.


  


  ¿Pero qué beneficios puede producir?


  Uno que se dijo siempre es que las hormonas contenían el proceso de aceleración de pérdida de masa ósea que se inicia en la menopausia. Sin embargo, cuando se suspende el tratamiento, se produce una aceleración en esa pérdida. Así que no se adelanta nada. Con relación a otras dolencias, por ejemplo, no hay ensayos clínicos de duración suficiente que demuestren un efecto netamente positivo o negativo sobre la enfermedad coronaria en mujeres menopáusicas.


  


  ¿Y cuáles son los riesgos?


  Se sabe que la terapia hormonal a largo plazo aumenta el riesgo relativo de padecer cáncer de mama y de en dometrio. También se dice que, uniendo estrógenos y progestágenos, se puede eliminar el de endometrio, pero aumenta el de mama.


  


  ¿Entonces qué se puede decir a las usuarias?


  Lo que dicen los expertos: la terapia hormonal es aconsejable para aquellas mujeres con síntomas climatéricos que deterioren su calidad de vida, utilizando siempre la dosis mínima efectiva y durante el menor tiempo posible.


  


  Y la mujer que siga la terapia hormonal, ¿qué debe hacer?


  La Asociación Española para el Estudio de la Menopausia sostiene que no es necesario realizar cambios en el tratamiento si se está utilizando la terapia hormonal desde hace poco tiempo para el alivio de los síntomas de la menopausia. Pero debe consultar y valorar junto con su médico la necesidad de seguir con esta terapia en las revisiones anuales que se realicen.


  


  METÁSTASIS


  Se habla de metástasis cuando un tumor maligno desprende una serie de células y aparece otro tipo de cáncer a distancia, en otra zona que nada tenía que ver con la original o primaria. Hay cánceres específicos que suelen tener metástasis concretas y también específicas. Es como si cada tipo de cáncer tuviera determinadas metástasis o cada tipo de cáncer tuviera una tendencia clara a reproducirse en determinadas zonas. Pueden aparecer una vez superado o extirpado el tumor inicial (véase CÁNCER).


  


  METEORISMO


  Es la expulsión por el ano de aire procedente de la deglución al masticar o de la fermentación de determinados alimentos (véase GASES).


  


  ¿De dónde proviene el aire que tenemos en el intestino?


  Más del 70% proviene de la deglución durante la comida y el otro porcentaje puede proceder de la fermentación de lo que comemos. Pero gran parte se absorben a través del intestino durante la digestión a medida que la materia fecal va descendiendo. Solo se expulsa por el ano alrededor de medio litro, normalmente con las heces.


  


  ¿Hay alguna predisposición hacia el meteorismo?


  Algunas personas, normalmente de constitución ancha y fuerte, tienen un intestino grueso que acelera los gases hacia el ano y es lo que crea el problema de las ventosidades.


  


  ¿Por qué aumenta el aire en el tubo digestivo?


  El aumento de ese aire puede provenir de que se traga más aire, de la flatulencia de la comida que, en la digestión, desprende gases o de trastornos en la absorción o eliminación del intestino. También hay meteorismos reflejos que provienen de otros problemas que el médico debe discernir.


  


  ¿Un susto puede provocar meteorismo?


  Sí, hay un meteorismo emocional. Un estado psíquico ansioso, o un susto, pueden provocar meteorismo o expulsión de gases. Un cambio brusco de temperatura puede provocar un meteorismo tan incómodo como pasajero.


  


  ¿Qué se puede hacer?


  Muchas veces, los gases intestinales están producidos por la ansiedad. No puede olvidarse que el miedo tiene una actuación muy curiosa acelerando el intestino. Pues bien, la ansiedad no es otra cosa que un miedo racionalizado, un miedo sabido y, por tanto, un miedo menor. Relajarse puede ser el primer consejo válido. Relajarse y dar tiempo a cada actividad. Si hay un tiempo para el trabajo, debe haber un tiempo para comer y otro para eso, exactamente, para tomarse un respiro. También es útil masticar más.


  


  Hay quien dice que el puré le provoca meteorismo. ¿Es posible?


  Depende. Quizá si lo hace con batidora incluya más aire del necesario al batirlo.


  


  ¿La dieta influye?


  Sin duda. Los hidratos de carbono, al fermentar, producen mucho anhídrido carbónico. Hay alimentos especialmente flatulentos: las alubias o los garbanzos, por ejemplo, pueden producir muchos gases; o las coles, las alcachofas…


  


  MIGRAÑA (véase JAQUECA)


  


  MIOPÍA


  ¿Es verdad que, con los años, cada vez hay más miopes?


  Sí. El número de miopes entre niños que tienen menos de 5 años no supera el 5%. Sin embargo, entre los que terminan el BUP, un 30% son miopes. Entre los universitarios, por lo menos la mitad lo son.


  


  ¿Qué es la miopía?


  Si el ojo es normal, la imagen se recibe en la retina. Pero por cualquier circunstancia, por la presión o la estructura del ojo, el ojo se puede ensanchar. La imagen se forma entonces antes de la retina. Por tanto, será una imagen defectuosa. Es el caso del miope, el llamado «corto de vista». El miope ve las cosas un poquito más grandes que los demás. Corregido con una lente de las mismas dioptrías, su visión sería perfecta.


  


  ¿Qué es una dioptría?


  La dioptría es la unidad de medida usada por los ópticos y oculistas que equivale al poder de una lente cuya distancia focal es de 1 metro.


  


  ¿Es muy frecuente, la miopía?


  El 40% de la población española es miope. Es, con la presbicia, el defecto visual más común en todas las sociedades desarrolladas. La incidencia es cada vez más alta, especialmente entre los jóvenes, ya que se les fuerza a estudiar y a trabajar sobre distancias muy cortas.


  


  ¿Por qué aparece la miopía?


  No hay acuerdo. Se habla de genética, de deformación ocular… Pero lo cierto es que hay muchísimos factores ambientales que influyen de manera determinante sobre ella. La prueba es que la ciudad aumenta la miopía. En los núcleos urbanos hay más miopes que en los rurales. Quizás es que el ejercicio de la visión de cerca, la necesidad de mantener horas y horas la visión cercana, ejerce presiones sobre el ojo que acaban deformándolo. Del mismo modo, se ha tratado de investigar si la dieta tenía alguna influencia en la miopía, pero no se han encontrado evidencias dignas de consideración.


  


  ¿Hay miopías en niños muy pequeños?


  Sí. Por eso muchos investigadores se inclinan por la idea de que la miopía obedece a un problema primario del desarrollo. Incluso se tiende a creer que en muchos casos es hereditaria.


  


  ¿Puede haber una personalidad tipo del miope?


  Según algunos estudios –y tómese como una curiosidad– los miopes son introvertidos y tranquilos. Rara vez tendrán una explosión de ira. Son de esos individuos que pueden contar hasta cien antes de reaccionar violentamente. Además, parece que todo lo tienen pensado y que no les gusta improvisar. Pero cuando toman una decisión, esa decisión es difícilmente movible. Los miopes siguen conservando una habilidad manual grande y, sobre todo, precisa. Arquitectos, diseñadores, joyeros, relojeros… son miopes. El problema está en definir si ejercen esas profesiones porque son miopes, o si ocurre precisamente lo contrario, que son miopes por ejercer esas profesiones. En cualquier caso, parecen ser de las personas dominantes y de las intelectualmente concentradas.


  


  ¿Hay distintos tipos de miopía?


  Existe la miopía que aparece por una deformación del ojo, y que se estabiliza en unas determinadas dioptrías. Suele ser consecuencia de una córnea muy convexa, o de una presión excesiva en un momento determinado que ha llevado al ojo a aumentar su refracción.


  


  ¿No hay otra que va progresando?


  Es la más general. Desde la edad escolar hasta el final de la adolescencia, va aumentando poco a poco. Como si en el desarrollo del individuo fuera marcándose más este defecto. Es el típico «corto de vista» que cada dos años tiene que graduarse para aumentar la corrección. Cuando llega a la edad adulta, su visión se estabiliza y la miopía no aumenta.


  


  ¿A qué se llama miopía degenerativa?


  Es la miopía que, por lo general, necesita una fortísima corrección. No toda corrección muy fuerte indica que se trata de una miopía degenerativa, pero suelen coincidir. Se supone que tiene carácter genético y hereditario. Se debe a un defecto en las estructuras oculares que va aumentando poco a poco. De ahí que se llame también miopía progresiva.


  


  ¿Y por qué hay cada vez más miopes?


  Una de las claves es que cada vez exigimos más a nuestros ojos. La lectura era históricamente algo de muy pocos. En la Edad Media, la lectura y la escritura eran cosa de clérigos. La nobleza y el pueblo eran analfabetos. Durante toda la historia, las exigencias en la visión cercana fueron mínimas.


  


  ¿Y ahora no nos adaptamos a la visión cercana?


  No hemos dado tiempo a la adaptación orgánica. En un siglo hemos pasado de ser oteadores a necesitar la precisión de la vista. En España, a principios del siglo XX, había más de un 60% de analfabetos. Hoy, la lectura es obligatoria desde los 5 años. A partir de ese momento, la lectura y el estudio exigen un esfuerzo visual permanente.


  


  ¿Entonces irá a más?


  Sin duda. A mayor exigencia corresponderá también un número mayor de miopes, y con mayor miopía.


  


  ¿Puede haber influido que gran parte de la población haya pasado de vivir en ambiente rural a vivir en la ciudad?


  Puede ser otro de los factores. En poco más de un siglo el 80% de la población ha pasado del medio rural al urbano; y eso quiere decir que, después de muchas generaciones y de muchos siglos dedicándose a la caza, a la pesca, a la agricultura… que se ejercía preferentemente de pie, en movimiento y usando la visión lejana, se ha pasado a ser lectores obligatorios de los 6 a los 16 años, a ser universitarios, oficinistas, informáticos, etc. donde se utiliza fundamentalmente la visión de cerca y solo de forma excepcional la visión lejana. Como decía el sabio: estamos en una sociedad que ha pasado de aprender a leer a leer para aprender, y que está inmersa en una lectura competitiva.


  


  ¿Influye la televisión?


  No solo la televisión. Hemos prolongado el día con la luz durante la noche; la jornada laboral se ha reducido, pero aumentamos la jornada visual a cerca de 18 horas, porque durante el tiempo de descanso el trabajo visual continua e incluso se acrecienta: lectura, pantalla de TV, ordenador…


  


  ¿Cuándo deberíamos hacernos una revisión ocular?


  Los especialistas aconsejan hacia los 5-6 años para saber si la visión –que es la principal herramienta de aprendizaje es lo bastante eficiente como para llevar adelante las tareas con la visión de cerca. Y repetirlo cada año hasta que se llega a los 10 o 12. Pero debemos ser conscientes de que el sistema visual está en continua evolución y conviene hacer revisiones según la situación de cada uno. Sería aconsejable una revisión anual desde el nacimiento hasta los 25 años. De los 25 a los 40, cada 2 años. Y después de los cuarenta, el consejo que se impone es la revisión anual.


  


  MONGOLISMO


  ¿Es lo mismo que el síndrome de Down?


  Sí, y popularmente se tiende más a definirlo como síndrome.


  


  ¿Qué es y por qué se produce?


  Es una enfermedad genética debida a una alteración en los cromosomas. El ser humano tiene 23 pares de cromosomas perfectamente dispuestos. Pues bien, si en el par 21 en vez de dos, aparecen tres cromosomas, se trata de un mongólico. Por eso se llama también trisomía 21. Es un error en la distribución de los cromosomas. Es, a decir verdad, un accidente. Hay quien da una serie de factores de riesgo de ese accidente, pero no son fiables.


  


  ¿Cuáles son los factores de riesgo?


  Ya decimos que se citan varios, pero ninguno es determinante. Por ejemplo, uno de ellos es la edad de la madre. Aunque se comprueba que a mayor edad, sobre todo a partir de los 37 años, hay una mayor incidencia, no son datos absolutos. Hay niños mongólicos de madres de todas las edades. Hoy por hoy, y hacia los tres o cuatro primeros meses de embarazo, podría saberse si el niño tiene alguna anormalidad de este tipo. El análisis de líquido amniótico podría confirmarlo.


  


  ¿La alteración cromosómica es la que hace que todos los que tienen el síndrome de Down tengan los mismos rasgos físicos?


  Sí. Pero hay que tener en cuenta que no todos los mongólicos tienen todas sus características. Cada uno es distinto.


  


  ¿Qué ocurre en la familia si nace un niño mongólico?


  Depende, como es lógico, de la familia. Los testimonios en este sentido son muchos. En principio, la llegada de un niño mongólico se ve como un drama. Pero, pasada esa primera etapa, los padres lo asumen. No acabarán de creerse la afirmación de que el síndrome de Down, el mongolismo, es una de las deficiencias más educables, y por tanto más gratificantes.


  


  ¿Cuanto antes se inicie la educación, mejor?


  Sin duda. Ningún padre debe angustiarse ante el nacimiento de un bebé mongólico. Pero sí ha de actuar deprisa respecto a su educación. En cuanto su salud y el estado de la madre lo permitan, debe empezar la educación y la estimulación precoz. Pregunte y le informarán de dónde puede acudir. Lo importante es no dramatizar. El mongólico es capaz de ser para los padres el hijo más querido. En el corazón de estos niños late la alegría, y sabe comunicarla y repartirla. Son alegres, cariñosos, risueños, apasionados, de carácter fuerte; pero con un corazón capaz de todo, porque no tiene dobleces ni subterfugios. Es un corazón limpio.


  


  MONONUCLEOSIS


  ¿Qué es?


  Es la enfermedad caracterizada por la aparición de un número excesivo de un determinado tipo de leucocitos: los mononucleares. Esa presencia se debe a la infección de un virus de la familia de los herpes (véase HERPES).


  


  ¿Por qué se ha llamado la enfermedad del amor?


  Porque se transmite, entre otras vías, por la saliva y el beso. Los síntomas podrían parecerse a unas anginas incipientes, hay dolor de garganta, aparece fiebre, un cierto dolor de cabeza, cansancio notable y los ganglios inflamados. Suele difundirse entre gente joven que vive en algún tipo de comunidad. Generalmente es un brote benigno que se puede curar de forma espontánea en unas semanas. El tratamiento es sintomático. Se llama también fiebre ganglionar o fiebre de Pfeiffer.


  


  MUCOVISCIDOSIS (véase FIBROSIS QUÍSTICA)


  




  


  NÁUSEA


  ¿Es lo mismo que mareo?


  No, aunque en su traducción literal del griego significa ‘mal del mar’. Y el mal del mar no es otro que el mareo.


  


  ¿Qué es entonces una náusea?


  La náusea es la sensación desagradable precursora del vómito que a veces también se manifiesta con arcadas o movimientos involuntarios para conseguir el vómito (VÓMITO). Son muchas las posibles causas de náusea y van desde el abuso de alcohol o alguna intoxicación concreta, hasta a comidas muy copiosas, mareo o embarazo.


  


  ¿Por qué se producen las náuseas del embarazo?


  Son tan habituales que han llegado a convertirse en un arquetipo del embarazo. De hecho, muchas veces son el primer aviso. La mujer se levanta de la cama y las nota. Se calcula que el 70% de las mujeres en estado saben de lo que se trata. Lo normal es que se presenten por las mañanas. Las causas de este fenómeno no se conocen del todo. Hay factores de índole psíquica, por lo que no faltan teorías que relacionan las náuseas con la falta de deseo de ser madre de nuevo o por primera vez. Pero esa explicación falla; no es posible que este problema sea tan común cuando la mayoría de los hijos, especialmente hoy, se desean e incluso se programan con antelación. Es más verosímil que el motivo tenga que ver con razones físicas asociadas a la adaptación al nuevo estado y a la revolución hormonal que se desata.


  


  ¿Podemos hacer algo para evitarlas?


  En lugar de seguir con su ritmo habitual de comidas, tres al día, haga más. Es decir, coma menos, pero con mayor frecuencia. Así, el estómago nunca estará vacío ni lleno del todo. No olvide que las bebidas gaseadas tranquilizan el estómago. Sin abusar, puede tomar agua mineral con gas entre las comidas. Viva su embarazo con la mayor tranquilidad que le sea posible. Una sobrecarga emocional puede agravar las náuseas o incluso provocarlas. Si puede, desayune en la cama y quédese tumbada un cuarto de hora.


  


  NEFRITIS


  ¿Puede haber muchas nefritis?


  Por el sufijo en -itis ya vemos que se trata de infección o inflamación del riñón. Puede obedecer a muchas causas y normalmente se refiere a la glomerulonefritis (véase RIÑÓN). Se llama también nefritis aguda difusa. No es que haya muchas, pero suelen confundirse nefritis y nefrosis.


  


  ¿Glomerulonefritis, se llama?


  Sí. El glomérulo es la base activa del riñón. Si el riñón es un filtro, el glomérulo sería uno de los muchos coladores mínimos que posee para llevar a cabo su función. Es como un ovillo de capilares que actúa como una esponja, filtrando y depurando. La glomerulonefritis es una infección causada normalmente por estreptococos.


  


  ¿Cuáles serían sus síntomas?


  Edemas, hipertensión, náuseas, dolor de cabeza y dolor en la zona renal son algunos de sus síntomas. Hoy no es grave y, en manos del especialista, suele resolverse muy bien.


  


  ¿Y cómo es la nefritis crónica difusa?


  La nefritis crónica se presenta cuando los glomérulos pierden su función porque se alteran. Adoptan una consistencia fibrosa y plantean una insuficiencia renal progresiva. Aparecen todos los síntomas de insuficiencia, con dolor de cabeza, vómitos, trastornos visuales, edemas, fatiga. Acaba comprometiéndose también la función cardiaca. Uremia, paro cardiaco o derrame cerebral es el episodio final del proceso.


  


  NEFROSIS


  ¿Es la degeneración o desgaste de riñón?


  Sí. Se llama también síndrome nefrótico, ya que la entidad no tiene unos límites muy bien definidos. Este síndrome vendría caracterizado porque el riñón deja de cumplir su misión correcta por degeneración de sus células. El riñón no filtra y entonces las sustancias aprovechables –proteínas, azúcares, grasas, etc.– se pierden por la orina (por eso se detectan en el análisis). Como el filtrado no es correcto, hay una acumulación de líquidos y aparece un edema generalizado.


  


  NEOPLASIA


  Neo, significa nuevo; plasein, formar. Se trata pues de nueva formación. Se aplica como sinónimo de tumor, de aparición de un nuevo tejido donde no corresponde.


  


  NEUMONÍA


  Todos los años hay brotes de neumonía. ¿Qué es exactamente?


  La neumonía es una enfermedad tan frecuente que cada año cerca de 200.000 españoles la contraen. No es una situación alarmante. En pocas palabras, puede decirse que la neumonía es la inflamación del tejido pulmonar debida a una invasión de gérmenes.
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  La neumonía es una enfermedad tan frecuente que cada año cerca de 200.000 españoles la contraen. Puede decirse que es la inflamación del tejido pulmonar debida a una invasión de gérmenes. Se clasifican en dos grandes grupos. O son gérmenes que tenemos nosotros y que actúan porque tenemos bajas las defensas, o son gérmenes externos que aparecen y que son inhalados por el organismo.


  


  ¿Las hay de varios tipos?


  Se clasifican en dos grandes grupos:


  


  • Gérmenes que tenemos nosotros y que actúan porque tenemos bajas las defensas.


  • Gérmenes externos que aparecen y son inhalados por el organismo.


  


  Cuando se presenta por brotes, parece evidente que no se trata de una cualidad del individuo, sino que parece obedecer a gérmenes externos. Es entonces una neumonía inhalatoria epidémica.


  


  ¿Y qué agentes pueden causarla?


  Virus, bacterias y otros microorganismos. El problema es que, para hacer un diagnóstico exacto de estas neumonías que se llaman atípicas, hay que esperar por lo menos tres semanas, que es cuando el cultivo –eso que técnicamente se llama la conversión de la fijación de complemento– puede indicarlo. Por eso se tarda en conocer al germen causante.


  


  ¿Hay diferencia entre las neumonías llamadas típicas y las atípicas?


  Hoy se suele prescindir de esa distinción porque no tiene valor predictivo para identificar el microorganismo causante de la infección.


  


  ¿A quién afecta más?


  A niños y ancianos. La neumonía es responsable de uno de cada diez ingresos hospitalarios en mayores de 65 años. Se puede calcular que la incidencia en España es de 2,6 casos por cada 1.000 habitantes y año. De ellos, entre un 20 y un 50% requieren hospitalización, y en algunos casos tienen que permanecer en la unidad de cuidados intensivos.


  


  ¿Cualquiera puede contagiarse?


  Puede afectar a cualquier persona, aunque es más fácil que ataque a quienes tienen una disminución de defensas, a los fumadores, a los alcohólicos o a pacientes con enfermedades broncopulmonares crónicas. (Es curioso señalar que algunas neumonías tienen cierta preferencia regional. Por ejemplo, la legionella es más frecuente en el litoral mediterráneo, mientras que en la zona cantábrica es habitual la Coxiella burnetii.)


  


  ¿Cómo es la infección?


  Son varios los gérmenes capaces de provocar una neumonía, aunque el más frecuente es el neumococo. Esta bacteria coloniza la boca y la faringe. A partir de la cavidad bucal, el germen llega por aspiración al tejido pulmonar. Si es muy agresivo, o las defensas del individuo están disminuidas, se reproduce y causa la inflamación pulmonar, que es la neumonía.


  


  ¿Cómo la identificamos? ¿Cuáles son los síntomas?


  El primer síntoma es la fiebre, que además de implantarse con rapidez, suele ser alta, en torno a los 39 o 40 ºC. Pronto empiezan los síntomas respiratorios como tos, sensación general de frío, cierto dolor de cabeza y dificultad respiratoria. No es raro que aparezcan también punzadas en el pecho debidas a la irritación de la membrana que cubre el pulmón (pleura). Una de las características es que la tos es seca al principio, aunque según avanza el proceso después se acompaña de esputos. Hay aceleración del ritmo cardiaco y, frecuentemente, una bajada de tensión.


  


  ¿Es duradero, el proceso?


  Normalmente, a los dos o tres días desaparece la fiebre, se normalizan tanto el pulso como la respiración y cede la inflamación del pulmón.


  


  ¿Tiene relación con la «enfermedad del legionario»?


  Esa enfermedad es una neumonía causada por una bacteria llamada legionella. Se llama así porque fue la que causó aquella enfermedad en una convención de antiguos legionarios, en Pensilvania.


  


  ¿Por qué, cuando hay un brote de legionella, se tarda tanto tiempo en localizarla fuente?


  Porque es una bacteria de crecimiento difícil. Por eso el diagnóstico se retrasa. No crece como las demás bacterias ni se ve al microscopio con las tinciones habituales. Es un agente que está ampliamente distribuido en la naturaleza y que ataca en condiciones determinadas sin que se sepa muy bien por qué. La bacteria vive habitualmente en el agua y de ahí pasa al aire y se inhala. Por eso los brotes se asocian a sistemas de aire acondicionado que lo humedecen, a torres de refrigeración de agua o a movimientos de tierras en obras.


  


  ¿Ha habido casos por las duchas?


  En hoteles, por ejemplo, ha habido casos de contagio por las duchas. Se llegó a dar el caso de contagiarse el que usó la ducha en primer lugar y no los que la usaron después. La bacteria se acantona en las arandelas de goma de las duchas y allí se nutre de algún componente del agua. La legionella tiene que pasar del agua al aire para ser inhalada. Es decir, no provoca una enfermedad digestiva, sino pulmonar. No se contagia por beber ni por los alimentos. Según los especialistas, es difícil el contagio de persona a persona.


  


  ¿Cómo es el proceso?


  Desde que se produce el contagio hasta que aparecen los síntomas –tiempo de incubación– pueden pasar entre 2 y 10 días. Comienza con malestar general, dolores musculares difusos y dolor de cabeza. Además de los síntomas de las demás neumonías, pueden aparecer cuadros intestinales, incluso con diarrea, náuseas y vómitos. Es frecuente el sudor frío.


  


  ¿Cómo se explica que, tras un brote, se tarde tanto tiempo en confirmar que fue la legionella?


  La razón es sencilla. Primero, como hemos visto, porque es un germen de cultivo lento. Después, como inmediatamente se toman medidas, es difícil encontrar el agente. Por último, hasta que aparecen anticuerpos, hay un tiempo de espera. Así que son varias cuestiones:


  


  1. Aislar la legionella.


  2. Encontrar la fuente. Como el agua se ha clorado, en esa fuente no aparece, pero pudo ser.


  3. Hay que esperar 21 días desde que se diagnostica la neumonía, hasta que se confirma con el análisis del suero.


  


  ¿Se han producido muchos casos en España?


  Hay que aclarar que no es muy contagiosa, pero se dan brotes, por temporadas. El primero en España se produjo en 1980, en Benidorm. Es fácil que se produzcan uno o dos brotes cada año.


  


  ¿Y no hay una neumonía que transmiten los pájaros?


  Sí, pero la neumonía que causan los pájaros se debe a una clamidia. Las depositan en las heces y, al aletear, las agitan en el aire e infectan. Es verdad que hay mucho contagio por esta cuestión. Solo un dato: el 30% de las palomas de las ciudades están contaminadas por clamidias. Es una neumonía que se cura muy fácilmente y que no tiene relación alguna con las neumonías de las que hablamos.


  


  NEUMOTÓRAX


  ¿Cómo podemos definirlo?


  Como la presencia anormal de aire en la cavidad torácica, concretamente en la pleura; es decir, bajo la membrana que recubre los pulmones.


  


  ¿Y qué ocurre entonces?


  Si se hace una abertura en esa membrana entra el aire en la cavidad pulmonar, ocupando un espacio que impide a la esponja del pulmón una dilatación completa. El pulmón queda colapsado. Surge un dolor agudo localizado y, lógicamente, una disminución de la capacidad respiratoria.


  


  ¿Y cómo se puede abrir la pleura para que entre aire?


  El desgarro o perforación de la pleura puede surgir de manera espontánea, aunque hay un neumotórax traumático, que surge porque un accidente fractura una costilla y una esquirla perfora la pleura, o, por ejemplo, en caso de herida por arma blanca en que la pleura resulta perforada. El orificio actúa entonces como una válvula (se llama neumotórax valvular) y, por la diferencia de presiones, entra el aire y comprime los pulmones, desplazando el corazón. Puede ser muy grave y debe acudirse a un servicio de urgencias.


  


  ¿Es verdad que en ocasiones se provoca intencionadamente un neumotórax?


  No es una terapia frecuente, pero se utiliza la llamada colapsoterapia. Se basa en provocar un neumotórax en un pulmón afectado como tratamiento de la tuberculosis. Se comprime el pulmón intencionadamente.


  


  NEURALGIA


  ¿Todo dolor en la zona atravesada por un nervio es una neuralgia?


  Esa es la definición. Quizá la más conocida sea la ciática, que es el dolor en el territorio que recorre el nervio ciático (véase CIÁTICA). Puede tener un origen traumático –un golpe afecta al nervio– o irritativo. Quizá sin golpe, basta la presión continua sobre el nervio para que produzca el dolor, como es el caso de la neuralgia originada por la hernia del disco intervertebral. Pero en muchos casos no aparece una causa determinante. Es evidente que hay muchos tipos de neuralgia, porque son numerosos los nervios que pueden verse afectados.


  


  ¿En qué consiste la de trigémino?


  El trigémino es uno de los nervios que lleva la sensibilidad de la cabeza y de las mejillas hasta el cerebro. No suele encontrarse causa orgánica que lo determine o justifique, pero provoca fortísimos dolores en la cara. Como además el nervio tiene varias ramificaciones, el dolor de gran intensidad puede advertirse en el maxilar, o en la parte profunda de la nariz, en la frente, o detrás de los ojos.


  


  ¿Es la que provoca un dolor insoportable?


  Eso parece. Por lo general, son episodios de muy corta duración, pero pueden repetirse con frecuencia. Es más común en mujeres después de la menopausia. Se dice que es uno de los dolores más fuertes que se conocen. A veces puede achacarse a una prótesis dental mal ajustada. Puede instaurarse un tratamiento médico y, en ocasiones, se llega a la intervención quirúrgica.


  



  


  OBESIDAD


  ¿El problema es tan grave como para considerarlo una epidemia?


  Sin duda. Es la gran ironía de este mundo: media humanidad pasa hambre porque está a dieta. Y la otra media, porque no tiene qué comer. Pero la realidad es esa: más de la mitad de los españoles tiene sobrepeso.


  


  ¿Hay datos concretos?


  Muy concretos y muy exactos. El 53,5% de los españoles pesa de más. De ellos, el 38,8 tiene lo que científicamente se llama sobrepeso y el 13,4% padece obesidad propiamente dicha. Pero el problema grave no es la situación actual, sino la tendencia que se observa. En muy pocos años la tercera parte de la población será obesa.


  


  ¿Y por qué? Comemos ahora más que antes, comemos peor que antes… ¿Por qué engordan los niños españoles y la población en general?


  Son muchos los factores que inciden. Pero en síntesis se puede decir que la dieta grasa, la comida rápida y el aumento de sedentarismo marcan esa tendencia a la obesidad.


  


  ¿Ya es un problema de salud pública?


  Afortunadamente, en eso ha ido cambiando el concepto. Hace unos años el sobrepeso se consideraba solo un problema estético. Eran kilos de más. Hoy sin embargo, ha calado en la población que el sobrepeso no es solo una carga para los músculos, sino que también es una carga para la tensión y para el corazón. Es un factor de riesgo para otras muchas patologías. Sobre todo, empieza a abrirse camino el concepto que se debe tener de ella: que es una enfermedad crónica y que, por tanto, no se cura. Pero tiene tratamiento.


  


  ¿Pero se puede llamar así, enfermedad como tal?


  Sí, porque es un grave factor de riesgo y así hay que verla. No es solo cargar el organismo permanentemente con una mochila de grasa con los kilos que pesamos de más. Es que la hipertensión casi siempre acompaña al exceso de báscula. Como ese exceso proviene de una ingesta abundante, la tasa de colesterol suele también ser más alta de lo recomendable. Si fuma, une los tres grandes factores de riesgo para el accidente cerebrovascular. Con el agravante de que en este caso, cuando se unen dos o más factores, no se suma el riesgo: se multiplica.


  


  ¿Es entonces un problema médico?


  Sin duda y hay que tomar conciencia de ello. Por eso tenemos que deducir que adelgazar no es un tratamiento estético, sino un tratamiento médico para una enfermedad crónica. Hay que insistir: la tensión se eleva, los triglicéridos aparecen altos, como el colesterol y el ácido úrico. Nadie duda ya de que es el factor más claro en la aparición de la diabetes tipo 2. Todo ello forma el llamado síndrome metabólico, que es el antecedente claro de un accidente cardiovascular.


  


  ¿Qué argumento sería válido para convencer a alguien de que tiene que adelgazar?


  Los beneficios que va a conseguir. Solo rebajando un 10% el peso, los beneficios que se obtienen son de tal magnitud que deben tenerse muy presentes:


  


  • Se reduce en más de un 20% la mortalidad total.


  • Se reduce en más de un 30% la mortalidad relacionada con la diabetes.


  • Se reduce en un 40% la relacionada con la obesidad.


  • Se reduce en 10 mm la presión sistólica (la alta).


  • Se reduce en 20 mm la presión diastólica (la baja).


  • Disminuye a la mitad el nivel de glucosa.


  • Baja el colesterol total en un 10%.


  • El colesterol LDL (el «malo») se reduce en un 15%


  • Aumenta el HDL (el «bueno») en un 8%.


  • Los triglicéridos disminuyen en un 30%.


  • Disminuye notablemente el riesgo de diabetes.


  


  Hablamos solo de rebajar el peso en un 10%. Ocho kilos, si pesa 80; siete, si pesa 70. No es tanto.


  


  ¿Las dietas dan resultado? ¿Por qué se vuelve a engordar después de haber adelgazado?


  Porque se olvida algo que ya hemos dicho. La obesidad es una enfermedad crónica. Es decir, es una enfermedad que no se cura, pero que tiene tratamiento crónico. Lo que ocurre es que el obeso se pone a dieta. Cuando adelgaza, lo celebra. ¿Cómo? Pues comiendo aquello que no ha comido mientras estuvo a régimen…


  


  ¿Solución, entonces?


  Lo que dicen todos los especialistas: el mejor tratamiento para la obesidad es evitarla. Dicho de otra forma: prevenirla. No hay otra forma de prevención que ser conscientes de que deben cambiarse muchos de los hábitos alimenticios y plantearse todo tratamiento sin prisas.


  


  Siempre que se habla de dietas, se habla también del efecto yoyó. ¿Cómo se puede explicar?


  Quien haya vivido de cerca una dieta, lo conoce. Es el problema del sube y baja. Después de una dieta estricta, uno vuelve a comer como antes y acaba cogiendo los kilos que había perdido. Incluso alguno más. Y ese es un problema serio, porque cuando adelgazamos no perdemos solo grasa (al principio, perdemos sobre todo, agua). Perdemos grasa y músculo, perdemos masa muscular. Cuando engordamos, sin embargo, solo acumulamos grasa.


  


  Si hacemos a lo largo de la vida varios regímenes, ¿nos vamos quedando sin masa magra?


  Ese es el riesgo. Perdemos un buen porcentaje de nuestro músculo y ganamos grasa. Por eso se pueden extraer dos conclusiones: cuando nos sometamos a una dieta, para compensar la pérdida de masa muscular, debemos aumentar el ejercicio físico. Si no hacemos ejercicio, perdemos músculo. Al volver a engordar, admitimos solo grasa y eso significa que la próxima vez que nos pongamos a régimen será más difícil adelgazar, como seguramente hemos comprobado en más de una ocasión.


  


  ¿Qué dieta sería aconsejable?


  Se debe insistir en que es un tratamiento médico y, por tanto, debe ser el médico quien lo proponga. No se fíe nunca de dietas milagrosas o de anuncios que hablan de «adelgazar sin esfuerzo». No hay milagros. Tampoco se debe plantear como un sacrificio permanente de pasar hambre. Se puede adelgazar comiendo lo suficiente. Pero comiendo cosas que no engorden…


  


  ¿Y la obesidad infantil? ¿Es un problema tan grave?


  Lo es. Los niños españoles están sobrealimentados. Se puede estar malnutrido por exceso. Y ese es el diagnóstico de los niños españoles. Nuestros hijos no siguen una dieta equilibrada con el consumo suficiente de frutas y verduras, no desayunan como es debido y consumen excesiva bollería.


  


  ¿Pero es verdad que tenemos muchos niños gorditos?


  La realidad es que el 14% de nuestra población infantil es obesa y hasta el 30% padece sobrepeso. Es una cantidad excesiva, porque esa obesidad infantil puede pasar factura años después.


  


  ¿Y qué recomendación podemos hacer?


  Más ejercicio físico, más frutas, más verduras y legumbres.


  


  ¿El problema de la obesidad infantil se produce en todo el mundo?


  En todos los países desarrollados. Y con clara tendencia al aumento.


  


  Se puede calcular realmente cómo es la obesidad de nuestros hijos. ¿Cuánta es esa obesidad?


  Se puede decir que entre un 5 y un 10% de los niños en edad escolar son obesos. En la adolescencia, se calcula que ese porcentaje se duplica. En nuestra área se acepta que veinte de cada cien escolares y preescolares padecen sobrepeso y obesidad.


  


  Y con un tratamiento sumamente difícil, claro…


  Los tratamientos, cuando la obesidad ya está establecida, son muy poco alentadores. Por eso, la prevención es el método más eficaz, y una prevención que tiene que pasar por el control de lo que comen, sobre todo a partir de los cinco años. Control, no limitación, porque están creciendo y necesitan buenos nutrientes.


  


  ¿Y qué puede hacer la familia en ese control? Si una persona, aunque sea niño, tiende a la obesidad, va a tener que controlarse siempre…


  Normalmente la vigilancia tendrá que mantenerse toda la vida. Y eso debe aceptarse. También ahí tiene una importancia sustancial la familia. Se observan cosas tan curiosas como que los padres de niños obesos piensan que, como son así, necesitan más calorías por día que sus otros hijos no obesos o que otros compañeros de la misma edad. Y entonces les dan raciones extra, porque son «chicos grandes», a pesar de que son más sedentarios.


  


  En la práctica, ¿qué podemos hacer?


  En una primera etapa, el niño acepta la autoridad paterna y ahí se le puede ofrecer un modelo alimentario más correcto. Entonces le podemos convencer del beneficio de perder peso; después, en la adolescencia, su dieta es más autónoma y está más influida por las amistades


  


  ¿De niño gordo, adulto obeso?


  No es exacto. Parece demostrado que aun cuando el 14% de los lactantes muy obesos tienden a seguir siendo obesos, la obesidad que aparece antes de los 2 años tiene poco valor predictivo. Sin embargo, a partir de los 5 años, el niño obeso tiene un elevado riesgo de seguir siéndolo en la adolescencia. Y, claro, el adolescente obeso tiene gran riesgo de ser un adulto obeso.


  


  Pero si el niño tiene hambre y nos pide de comer, ¿hay que estar negándose siempre?


  No es eso. No se trata de que tenga hambre y no coma. Se trata de que coma lo que debe comer. No ese exceso de bollería dulce que se constata. El problema de la obesidad es que depende de muchos factores. Es verdad que se come de más. Pero ¿por qué? Ese es el problema. Una de las recomendaciones más al uso es que se mejore la autoestima del chico o de la chica…


  


  ¿Influye tanto el concepto que uno tenga de sí mismo?


  De manera determinante. Si al chico le preguntamos si es aceptado por el grupo, cómo se siente y deducimos que tiene baja autoestima, su obesidad será resistente al tratamiento, especialmente a largo plazo. Sin embargo, si se consigue mejorar su situación emocional, cumplirá mucho mejor las recomendaciones dietéticas.


  


  ¿Y no se está exagerando mucho con el riesgo de unos kilos de más?


  Si son unos kilos de más, por supuesto. Pero si se trata de obesidad, hay que tomárselo en serio. La obesidad es un riesgo. Poca gente sabe, por ejemplo, que el obeso produce un 20% más de colesterol que el no obeso. Además, los niños obesos suelen tener cifras del llamado colesterol malo muy elevadas.


  


  ¿El riesgo para el corazón es mayor en personas obesas?


  El riesgo vascular aumenta cuanto mayor es la obesidad y, sobre todo, cuanto más precoz haya sido su instauración. El riesgo es mayor en aquellos individuos con obesidad androide (abdominal o «de manzana») que los que tienen obesidad ginoide (es decir, glútea o «de pera»).


  


  Medidas a tomar. ¿Qué podemos hacer?


  Estimular la lactancia materna. Introducir tardíamente alimentos sólidos, evitando el azúcar. Comer juntos. Si la comida en familia resulta agradable, hace que se coma más despacio y la saciedad es mayor. No comer fuera de horas. Limitar la ingestión de alimentos a las comidas. Introducir fibra en la dieta. Estimular las actividades fuera de casa y el ejercicio físico. No ver mucha televisión. Dejar para circunstancias muy especiales ciertas comidas, como dulces, helados, etc.


  


  OJOS


  Podríamos hacer muchas preguntas sobre los ojos. ¿Qué es la agudeza visual?


  Es la posibilidad de distinguir las cosas por el sentido de la vista. En propiedad, es lo que nos brinda el poder separador del ojo.


  


  ¿Es verdad que tenemos bastones en los ojos?


  Sí. Son unos fotorreceptores –receptores de luz– que se han especializado. Nosotros somos capaces de distinguir los objetos a la luz del sol, y a la luz de la luna, casi sin luz. Y todo, gracias a los fotorreceptores. Su especialización estriba en que unos, los conos, se dedican a la luz diurna y los llamados bastones, a la visión nocturna.


  


  ¿Por qué decimos que, de noche, todos los gatos son pardos?


  Nuestra visión de color radica en los fotorreceptores llamados conos. Los de la visión nocturna se llaman bastones, como decíamos antes. De estos, tenemos 120 millones en la retina del ojo. Pero tienen un problema: ellos no pueden ponerse en exposición como una cámara fotográfica, porque no «acumulan» intensidad. Ante la falta de luz, tienen poco estímulo; aunque eso no impide al ojo distinguir imágenes muy débiles e incluso muy rápidas, que pasarían inadvertidas para una cámara. En escasez de luz, durante la noche, por ejemplo, los elementos que se ponen en función en nuestro ojo son los receptores bastones, es decir, los especialistas en luz y no en color. Ven distintos grados de luz. Cuando hay poca luminosidad, los objetos aparecen incoloros y grises porque, para que podamos ver el color, para que los otros fotorreceptores se exciten, hace falta que la luz sea mucho mayor. Por eso, con poca luz, solo podemos ver en tonos grises y no en color. De ahí que, de noche, todos los gatos sean pardos. Los gatos y cualquier otro objeto que, con movimiento rápido, pase ante nosotros…


  


  ¿Qué es el campo visual?


  Es lo que abarcamos con la vista. Pero con detalle. Nosotros somos capaces de analizar un objeto que llama nuestra atención y, al mismo tiempo, podemos ver con cierta nitidez los objetos que nos rodean, e incluso detectar sus movimientos. Es lo que se llama campo visual y su poder de resolución. Y como actúan los dos ojos de manera simultánea, podemos ver en tres dimensiones.


  


  ¿Cuántos colores podemos distinguir?


  Podríamos apreciar alrededor de siete millones de diferentes tonos de color. Además de los tonos, podemos advertir hasta diez millones de grados de luz.


  


  ¿A qué velocidad actúa nuestro ojo?


  Pasmosa. En un segundo, cuando estamos despiertos, nuestros ojos envían al cerebro unos mil millones de datos por segundo.


  


  ¿Por qué tenemos defectos visuales?


  Imaginemos que, al montar una máquina fotográfica, al poner la lente, o al enroscar el objetivo, hay algo que se desajusta. O que las piezas no están del todo bien. Pero no por enfermedad, sino por mecánica, porque las lentes son más curvas de lo debido; o por que el tamaño no encaja… Eso es lo que le puede pasar a nuestros ojos. De ahí los defectos más comunes.


  


  ¿Que es la hipermetropía?


  Podemos suponer que el ojo es «corto», que por deformidad no tenga la misma distancia, se estreche y entonces la imagen tampoco se forme en la retina, sino detrás. El ojo, visto de perfil, sería más alto y más estrecho. La imagen se formaría tras la retina, al contrario que en el caso del miope. Sería el hipermétrope, que ve los objetos un poquito más pequeños de lo normal. Pero gracias al poder de acomodación, el cristalino se deforma para enfocar y el hipermétrope se fuerza para ver bien. El problema es que el esfuerzo muscular continuado se va a traducir en fatiga visual y, en definitiva, en un rechazo a las labores de cerca.


  


  ¿Y el astigmatismo?


  Por la misma presión de los párpados, o por cualquier otra causa, es posible que se deforme no la longitud del ojo, sino la curvatura de las superficies externas: la córnea, o el cristalino o las dos a la vez. Son los astígmatas. Como la superficie a través de la que ve está deformada, así lo estará también la imagen que reciba. En definitiva, la curvatura de sus lentes altera la imagen. El ojo no puede corregir este defecto, así que, para ver correctamente, tiene que utilizar las lentes o gafas que compensen esa deformidad.


  


  ¿Por qué se cansa la vista? (véase PRESBICIA)


  La vista cansada es como llamamos vulgarmente a la presbicia. Se produce porque el sistema de enfoque del ojo, a base de músculos, va perdiendo capacidad. Hacia los 45 años, como mucho, estiramos el brazo para poder leer el periódico. Como no funciona el enfoque real, variamos la distancia del objeto. Cuando el brazo ya no da más de sí, ese fallo del mecanismo de enfoque hay que suplirlo con lentes.


  


  ¿Cuánto parpadeamos?


  Un adulto con la conciencia tranquila parpadea de 10 a 20 veces por minuto. La necesidad fisiológica del parpadeo es de una vez por cada dos minutos, es decir que el parpadeo como lubricación, engrase y humidificación del ojo debería ser mucho menos frecuente. Pero cerrar los ojos ya es un gesto de expresión que denota nuestro estado de ánimo.


  


  ¿El parpadeo depende de nuestro interés?


  Sí. Los psicólogos dicen que cuanto mayor es el interés que mostramos hacia lo que nos dicen, menos parpadeamos. Si es algo que nos apasiona, el cese del parpadeo es total. Y así lo dice el lenguaje popular: escuchaba sin parpadear, o tenía los ojos como platos… Lo que está claro es que parpadeamos miles de veces sin necesidad. Y esas veces no son cuestión de azar sino que depende de nuestra situación.


  


  ¿Qué es el síndrome el ojo seco?


  Es la carencia de lágrima o cambio en la composición del líquido de lubricación. Si la película lacrimal no cumple correctamente su función, los tejidos que primero se resienten son precisamente los beneficiarios de la lágrima: córnea y conjuntiva. Afecta con más frecuencia a las mujeres que a los varones. No suele presentarse antes de los 25 años ni después de los 55.


  


  ¿Tiene relación el ojo seco con la menopausia?


  Normalmente, sí. El inicio de la menopausia suele marcar el principio de la aparición del síndrome. En otras ocasiones, la mujer advierte que no soporta unas lentillas que había tolerado perfectamente hasta «hace poco».


  


  ¿Qué se puede hacer cuando no hay líquido suficiente para el buen funciona-miento del ojo?


  Normalmente, el oftalmólogo ataca el problema desde los tres frentes posibles: poner lágrima artificial, procurar que la evaporación sea más lenta y estimular la producción lacrimal.


  


  ¿Por qué se produce fotofobia?


  Cuando hay un exceso de luz, los ojos tienen una reacción de defensa y acusan la molestia. Es evidente que en la mayoría de casos es una molestia pasajera y perfectamente superable. En otros, la molestia es tal que obliga a tomar medidas. En mayor o menor grado todos tenemos esa fotofobia, aunque tienen más los de ojos claros. Por eso, las razas de zonas soleadas suele tener los ojos oscuros y las de lugares de menos cantidad de sol tienen los ojos claros.


  


  ¿No es contraproducente llevar gafas de sol en sitios cerrados?


  Sí. Utilizar las gafas de sol de forma continua, especialmente en lugares con poca luz, no es aconsejable. Obliga a una dilatación casi constante de la pupila, lo que puede ocasionar, con el tiempo, problemas de tensión ocular.


  


  ¿Cómo se sujetan las lentillas a los ojos? ¿Se pegan?


  Sí; pero gracias a una serie de fuerzas que actúan sobre la superficie del ojo. Entre otras cosas, quedan bajo la película lacrimal y la tensión superficial es suficiente. Después la forma de la lentilla se adapta perfectamente al ojo, de manera que se ajusta e incluso se mueve sobre él, como si formara parte del mismo líquido que lo lubrifica.


  


  ¿Todos podemos llevar lentillas?


  Normalmente, sí. Pero hay personas que tienen unas condiciones oculares que no aconsejan este tipo de lente. Por ejemplo, quien tiene insuficiente producción de lágrima.


  


  ¿Hay casos en que sea mejor la lentilla que la gafa?


  Sí. Por ejemplo, entre quienes tienen una gran diferencia de graduación entre uno y otro ojo, o están operados de una catarata en un ojo o tienen deformaciones corneales.


  


  ¿A qué edad pueden empezar a usarse lentillas?


  Fisiológicamente nada impide que un niño pequeño las use. El único problema que tienen entonces es el del manejo de la lente. Por eso se suele hablar de los 9 o 10 años como edad idónea, porque ya puede manipularlas.


  


  ¿Por qué con la edad necesitamos más luz para ver lo mismo?


  Porque los medios oculares amarillean y se produce una pérdida notable de la luz que llega a la retina. Un individuo de 65 años necesita más del doble de luz que uno de 25 para realizar algo en las mismas condiciones. Además, si la luz es violeta o azul, produce un velo de luz parásita, disminuyendo el contraste y, por tanto, la percepción. Por eso los mayores suelen quejarse de «la poca luz» de los tubos fluorescentes


  


  ¿El ordenador estropea los ojos?


  No. El ordenador no crea nuevos problemas visuales, pero hace presentes o evidencia alguno de los que teníamos que hasta ese momento nos habían pasado desapercibidos. Estar concentrado sobre una pantalla es un trabajo que exige gran atención. La visión se ejerce sobre un campo pequeño, lo que obliga a mantener una tensión considerable. Quizá de ahí se derive una fatiga distinta y más general que la que se puede producir en cualquier otro trabajo.


  


  ¿Cuánto dura un colirio?


  Hay que tener cuidado. Normalmente lo dice en el envase. Un colirio tiene determinada fecha de caducidad. Pero lo normal es que, una vez abierto, se aconseje no utilizarlo pasado un mes.


  


  ¿Cuántas veces al año es recomendable visitar al oftalmólogo?


  Si no hay una razón especial, una lesión, un signo de alarma, conviene visitar al especialista una vez cada dos años. Es un tiempo suficiente para la revisión preventiva. Pero siempre que no haya una causa especial que aconseje una visita más temprana.


  


  ¿Es verdad que hay ojos diestros y ojos zurdos?


  No parece que sea esa una denominación exacta, aunque la mayoría de la población es «diestra» de vista. El ser humano parece tener un ojo dominante, como tiene un brazo dominante o una pierna dominante. Dos neurólogos hicieron la experiencia a base de dirigir la mirada de casi cien voluntarios (mitad hombres, mitad mujeres) a un objeto que solo podía verse a través de una ventana y con solo uno de sus ojos. La mayoría de ellos –el 40%– miraron con el ojo derecho. El 11% prefirieron hacerlo con el izquierdo. De hecho, si nos piden que miremos por el ojo de una cerradura, la mayoría empleará el ojo derecho… si es diestro.


  


  ORTODONCIA


  ¿Por qué tantos niños llevan ahora aparatos en los dientes?


  Porque se sabe que, si existe alguna deformación, tiene una solución real y positiva.


  


  ¿Qué es la ortodoncia?


  Es la rama de la odontología que trata de la correcta posición de las piezas dentales. La ortodoncia va a corregir eso que los especialistas llaman maloclusiones (el cierre defectuoso de los maxilares).


  


  Una pregunta que sin duda se hacen todos los padres. ¿Cuándo es prudente ir a corregir la posición de los dientes?


  Una cosa se debe tener muy clara. El tratamiento de ortodoncia depende de cómo sea la maloclusión. Y debe empezar cuanto antes. Los especialistas aconsejan la visita al dentista hacia los seis años de edad para iniciar los estudios correspondientes; de lo que se trata es de estudiar la relación de los dientes y los maxilares para que sea la propia naturaleza de la persona la que añada los ajustes compensatorios.
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  La ortodoncia es la rama de la odontología que trata de la correcta posición de las piezas dentales. La ortodoncia es la que va a corregir eso que los especialistas llaman maloclusiones (el cierre defectuoso de los maxilares).


  


  ¿Se puede corregir todo?


  Los tratamientos tienen sus limitaciones. Pero como dicen los ortodoncistas: todo es mejorable, aunque no todo es corregible. No se puede confundir lo normal con lo deseado.


  


  Siempre identificamos ortodoncia con «llevar aparatos». ¿Es así?


  En la mayoría de casos, sí. Otras veces hay que poner unas bandas que ejerzan determinada tracción para que las piezas dentales vayan acomodándose. El tratamiento es largo, pero muy efectivo.


  


  ¿Es solo un tratamiento estético?


  No solamente es un tratamiento estético. Podría serlo en algunos casos. Pero en la mayoría, se trata de recuperar la función correcta en una boca defectuosa, que no puede llevar a cabo un cierre adecuado.


  


  ¿Qué puede compensar la ortodoncia?


  Normalmente trata de ajustar las piezas dentales a la posición que teóricamente deberían tener, en muchos casos, piezas excesivamente prominentes tanto superiores como inferiores. Otras veces, trata de ajustar los huecos existentes entre las piezas, o resolver apiñamientos.


  


  ¿Cuándo se debe realizar?


  Lo primero que los especialistas hacen es estudiar el desarrollo de los huesos del niño. Por eso suelen hacer una radiografía de la muñeca para conocer cómo está su osificación. Según su estado, analizan las piezas y el defecto a corregir. Entonces ponen los medios –sujeción, bandas, tornillos– para que, con esa ayuda mecánica, el propio desarrollo del niño vaya superando el defecto.


  


  ¿Siempre se trata de que el aparato vaya forzando al diente a tomar la postura correcta?


  No. No todos los aparatos, como popularmente se cree, se basan en forzar por tracción la postura del diente. A veces el aparato aprovecha la musculatura de la masticación para incidir sobre la posición dental. Otras veces evitan que esa musculación actúe, ya que el defecto puede provenir de un exceso de presión sobre ellos.


  


  ¿Cuánto dura el tratamiento?


  Depende mucho de la persona, del cuidado que el niño ponga y del momento en que acuda al ortodoncista. Por regla general, se puede decir que si un niño de 6-7 años acude al dentista por una maloclusión y se decide un tratamiento de ortodoncia, tendrá aproximadamente una primera fase de un año, o año y medio, con un aparato movible. Si todo va bien, un poco más tarde, y con aparato fijo, estará otro año o año y medio para lograr la posición adecuada.


  


  ¿Y no hay peligro de que el aparato deje marcas o estropee los dientes sobre los que se apoya?


  No. Pero va a exigir mayor higiene. Hay que tener en cuenta que en los recovecos del aparato pueden quedar restos de comida y, por tanto, aportar alimento extra a las bacterias que forman la placa y que actúan sobre la superficie del diente. Así que después de cada comida debe realizar un cepillado profundo.


  


  ¿Y es verdad que a veces hay que extraer dientes sanos?


  Hay casos en que los dientes se apiñan porque ocupan un espacio mayor del que disponen. Entonces, como no hay posibilidad de ampliar el maxilar, la única solución radica en extraer alguna de las piezas sanas para dejar sitio a las otras que, con la corrección oportuna, van a situarse en la posición adecuada.


  


  ¿Y tiene el niño paciencia para un tratamiento tan largo?


  Es un problema, es verdad. Por eso, para vigilarlo, el odontólogo concreta visitas periódicas. En muchos casos, las clínicas especializadas disponen de psicólogos que animan a los niños al cumplimiento del tratamiento. Pero tanto el niño como la familia deben saber que el sacrificio compensa.


  


  ORZUELO


  Existen cientos de remedios populares para luchar contra los orzuelos que durante una época de la vida son frecuentes. ¿Cómo los podemos definir?


  Lo comprendemos perfectamente si decimos que es como el acné del párpado. Todos los hemos tenido. Algunos con mucha frecuencia, otros muy de vez en cuando, pero prácticamente todos los hemos padecido.


  


  ¿Es cómo un granito en el borde interior del párpado?


  Sí, y una cosa curiosa: ¿verdad que creemos que el abultamiento es muchísimo mayor de lo que es? No suele ser grave, pero hay que ser cuidadoso, porque una mala higiene, unas manos sucias, pueden extenderlo a todo el párpado.


  


  ¿Es una infección?


  Es una infección bacteriana que afecta a los folículos de las pestañas, es decir, a la bolsita donde se implanta el pelo de la pestaña. Por eso suelen producirse en el borde libre del párpado, una de las zonas donde hay más glándulas. Normalmente, la bacteria que lo produce ataca las glándulas sebáceas.


  


  ¿Por eso se parece al acné?


  Los orzuelos se asemejan en su completo desarrollo a un acné de la piel. Es más: con frecuencia los orzuelos aparecen cuando lo hace el acné o suelen ser más frecuentes.


  


  ¿Tiene alguna relación con esas otras infecciones de los párpados?


  No. Eso se llama blefaritis y es realmente la infección del párpado. No es un punto concreto el que se inflama, sino todo el borde del párpado. Pero no se deben confundir aunque los síntomas son muy parecidos.
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  Todos tenemos la experiencia de algún orzuelo. Notamos la sensación de tener un cuerpo extraño en el interior del ojo y después aparece en el centro una pequeña mancha amarillenta, exponente de la infección. Poco tiempo después, el absceso se rompe y aparece una secreción de pus y un rápido alivio del dolor. Lo vemos en la imagen izquierda, pegado a la pestaña. Cuando es interno (imagen de la derecha) y se hace crónico se llama chalazión. Se localiza en el lado conjuntival del párpado y es más doloroso. Se forma un absceso que apunta al lado conjuntival y que raramente lo hace a través de la piel. La rotura espontánea es rara en este tipo de orzuelos.


  


  ¿Qué hacemos?


  Normalmente se suele recomendar calor para que el proceso se acelere («madure») a base de compresas calientes y húmedas. Si se hace, deben aplicarse durante un cuarto de hora y con intervalos de dos horas. La verdad es que es una infección benigna que, tras una serie de aplicaciones de calor, se abre, sale el pus y se cura.


  


  ¿Intentar reventarlos?


  Se trata de una infección bacteriana muy contagiosa. Por tanto, no debemos manipular o tocar el párpado porque puede extenderse la infección. También suelen recomendarse pomadas que hacen la misma función de madurar la zona. Si después de varios días el orzuelo no se abre, el oculista puede practicar una pequeña incisión para hacer salir el pus.


  


  ¿Todos los orzuelos son iguales?


  No. Podríamos decir que hay dos grandes grupos: externos e internos.


  


  ¿El externo es ese que conocemos todos, el más frecuente?


  Sí. Comienza generalmente con dolor de párpados, enrojecimiento y una gran sensibilidad a la más mínima presión. Después aparece una pequeña área endurecida y dolorosa, de forma redonda. Progresivamente se tiene la sensación de tener un cuerpo extraño en el interior del ojo. Cuando el desarrollo del orzuelo llega a su fin, aparece en el centro una pequeña mancha amarillenta, exponente de la infección. Poco tiempo después, el absceso se rompe y aparece una secreción de pus y un rápido alivio del dolor.


  


  El interno tendrá mayor dificultad para resolverse, ¿no?


  Es más grave que el externo. Se localiza en el lado conjuntival del párpado y es mucho más doloroso que el otro. Aparece un área endurecida y un área amarilla en el lugar de la glándula afectada. Después se forma un absceso que apunta al lado conjuntival y que raramente lo hace a través de la piel. La rotura espontánea es muy rara en este tipo de orzuelos. El problema es que tiende a ser crónico…


  


  ¿Y queda ahí para siempre?


  Queda un bultito que no se resuelve. No duele, pero es molesto. Cuando se hace crónico se llama chalazión. Normalmente este tipo de orzuelo debe acabar en manos del oftalmólogo para ser abierto.


  


  ¿Qué debemos saber sobre los orzuelos?


  En la mayoría de casos se elimina la supuración nada más empezar el proceso infeccioso mediante la administración de medicamentos en la zona afectada. Se pueden poner compresas calientes. Si hay dificultad para que se resuelva, hay que ir al oftalmólogo para que lo abra.


  


  ¿Qué no se debe hacer?


  Bajo ninguna circunstancia debe apretarse la pústula para acelerar el proceso, ya que es una forma sencilla de extender la infección por el párpado y por los canales venosos. Ocurre como con las espinillas. No deben apretarse sin medidas higiénicas porque la infección se extiende.


  


  ¿Y eso que recomendaba el saber popular de poner una llave en el párpado?


  La costumbre de comprimir la zona afectada con una llave o un objeto metálico frío, no tiene base científica. Quizá la sensación de frío resulte un poco calmante; pero no solo no elimina el orzuelo, sino que puede difundirlo por toda el área.


  


  ¿Y por qué se dice que si un niño tiene muchos orzuelos es que no ve bien?


  El niño no suele tener las manos muy limpias. Si padece muchos orzuelos es señal de que se frota los ojos con más frecuencia de la debida. Esa falta de higiene en las manos, y la frecuencia de llevarlas a los ojos, hace que esta infección sea mucho más frecuente entre los niños que no ven bien.


  


  OSTEOPOROSIS


  Siempre que se habla de osteoporosis se hace referencia a la mujer. ¿El varón no la padece?


  No es una enfermedad exclusivamente femenina. Pero mientras la padecen 750.000 varones, son más de tres los millones de mujeres que sufren esa debilidad del hueso. Ellas, protegidas hasta la menopausia, ven acelerada su pérdida de masa ósea a partir de esa edad.


  


  ¿Qué es?


  Es una enfermedad que se caracteriza por la progresiva pérdida de hueso. El hueso se vuelve más poroso y, por tanto, mucho más frágil. La consecuencia es el riesgo de fracturas. La pérdida de masa ósea puede ser lenta, por lo que no aparecen síntomas hasta que se produce el accidente que indica que el proceso ya está bastante avanzado. Por eso se llama «enfermedad silenciosa».


  


  ¿A quién puede afectar?


  De hecho, a todas las personas mayores, ya que es una enfermedad edad-dependiente. Tienen más riesgo las mujeres en la etapa posmenopáusica, porque el déficit de estrógenos acelera el proceso. Puede calcularse que el 40% de las mujeres mayores de 50 años sufrirá alguna fractura por osteoporosis en algún momento de su vida.


  


  ¿Tiene prevención?


  Sí, hay que prevenirla aportando las dosis suficientes de calcio y de vitamina D. Pero la prevención es muy anterior a la aparición del proceso. Un aporte de calcio amplio antes de los 30 años aporta al hueso la reserva suficiente para cuando empiece a debilitarse.


  


  ¿Cómo se manifiesta la enfermedad? Es decir, ¿cómo puedo saber si tengo osteoporosis?


  Como decíamos, se llama enfermedad silenciosa porque puede ir asentándose sin producir síntoma alguno. Cuando la debilidad del hueso es grande, uno de los primeros síntomas que aparece es el dolor.


  


  ¿Y qué consecuencias puede tener? ¿Se puede paliar ese dolor y no hay más problema?


  No. El problema puede ser muy serio. La primera consecuencia –que se deduce de la debilidad del hueso– es la de las fracturas, con el consiguiente dolor, inmovilidad, etc. Debe tener en cuenta que, aunque la fractura se supere, el proceso de osteoporosis sigue su curso, debilitando poco a poco el esqueleto.


  


  ¿Cuáles son los huesos que más se debilitan? Dicho de otra forma, ¿cuáles son las fracturas más comunes por osteoporosis?


  En las primeras etapas, es frecuente la fractura de muñeca. Es una de las primeras señales de alarma. En segundo lugar aparecen las fracturas o aplastamientos vertebrales que motivan, entre otras cosas, pérdida de estatura y encorvamiento de la espalda. Por último pueden citarse las fracturas de cadera, que son las más graves y las que siempre requieren hospitalización. La mitad de las mujeres que sufren una fractura de este tipo pierden la capacidad de caminar sin ayuda; casi una tercera parte se vuelven completamente dependientes de otra persona.


  


  ¿Cómo se puede saber si se tiene osteoporosis?


  El primer diagnóstico se realiza valorando los factores de riesgo y realizando una densitometría (se mide la densidad del hueso).


  


  ¿Hay algunos factores de riesgo?


  Sí. Tener antecedentes familiares, llevar una vida sedentaria, tener menopausia prematura, tabaco, alcohol y si se ha tenido algún tratamiento con corticosteroides.


  


  ¿Se pueden prevenir las fracturas?


  Sí.


  


  • Hay que seguir una alimentación que incluya calcio todos los días.


  • Pasear al aire libre.


  • Evitar la vida sedentaria.


  • Realizar ejercicio moderado.


  • Controlar periódicamente el estado de los huesos.


  


  Como en las probables fracturas, sobre todo en edades avanzadas, influyen otros factores: graduarse y revisar periódicamente la vista, usar zapatos adecuados y con suela antideslizante y evitar obstáculos en las zonas de paso de la vivienda.


  


  ¿Se puede tratar la osteoporosis o una vez que se instala ya es un proceso que permanece?


  Hay tratamientos para mejorar la masa ósea, para reducir el riesgo de fractura y mejorar la calidad de vida. El médico indicará el que más conviene en cada caso. El tratamiento será de por vida, porque si no, la osteoporosis seguirá su curso de manera inexorable.


  


  Recomendaciones finales, pues…


  El ejercicio beneficia siempre: marcha, carrera, patinaje y danza son deportes aconsejables. Las conservas de pescado, como se consumen con espinas, son también una notable fuente de calcio. En el embarazo, el aporte de calcio debe ser mucho mayor. La menopausia es una situación de riesgo, ya que al cesar la función ovárica aumenta la destrucción del hueso. Por ello, pida consejo médico. No debe usar sillones o sofás bajos y mullidos. El mejor amigo de la espalda es una silla recta, dura y no muy baja. Para barrer, fregar o pasar el aspirador, mantenga el tronco vertical y realice los movimientos hacia adelante y hacia atrás, manteniendo los brazos próximos al tronco y desplazándose sobre las piernas. Si tiene que agacharse, hágalo siempre flexionando las rodillas y mantenga el tronco siempre vertical. Para planchar o hacer cualquier otro trabajo que exija estar de pie, utilice un pequeño taburete de 15 o 20 centímetros de alto para apoyar uno de los pies. Así disminuye notablemente la tensión de la espalda.


  


  OTITIS


  ¿Qué es la otitis?


  Es una infección en el oído. Aunque nos llame la atención, afecta cada año a casi un millón de españoles. Y lo más significativo, quizás, es que por lo menos la mitad tiene entre 12 y 29 años. También debe decirse que tiene más incidencia entre la población infantil.


  


  ¿Hay otitis interna, externa, aguda y crónica?


  Sí. Depende de la localización –interna, media o externa, según la zona del oído afectada– y de la intensidad. La externa es muy superficial y realmente es más del pabellón auditivo. Su origen puede estar en el cerumen, sobre todo cuando una parte de esa cera protectora se disuelve por la entrada de agua tras un baño prolongado. Si el agua contiene algún tipo de hongo, como puede ocurrir en una piscina sin demasiada higiene, sobreviene la infección.


  


  ¿Es esa otitis que se llama del nadador?


  Exactamente. Los causantes son hongos y bacterias, más cuando llega el verano. Por un lado porque pueden entrar con el agua en el oído. Eso, y la temperatura, convierten esa agua interna en un espléndido caldo de cultivo bacteriano.


  


  ¿Cómo es la otitis media?


  Por el nombre ya nos podemos imaginarnos que se sitúa en el oído medio.


  


  ¿Y por qué se suele recomendar tener cuidado con la garganta?


  Porque muchas de estas otitis medias se producen por una infección de agentes que llegan desde la garganta hasta el oído, a través de la trompa de Eustaquio.


  


  ¿Cuándo y por qué supura un oído?


  Esta otitis media puede tener una curación espontánea o supurar. La infección segrega una sustancia purulenta. Pero claro, como la salida del oído está guardada por la membrana que se llama tímpano y la trompa de Eustaquio está cerrada por la inflamación, esa sustancia no puede salir. El oído, entonces, se hincha. El líquido acaba rompiendo la membrana y saliendo al exterior. Es la supuración. El tímpano se reconstruye después espontáneamente.


  


  Aparte del dolor del oído, ¿hay algún otro síntoma?


  Los síntomas más claros son el dolor y la fiebre. Debe acudirse a un especialista porque, si no se trata bien, puede dejar secuelas –zumbido de oídos o sordera–. Se produce casi el doble en hombres que en mujeres, sobre todo cuando se tiene más edad. Entre los que tienen otitis y son mayores de 60 años, el 80% son varones.


  


  ¿Hay una cierta facilidad para las otitis? Es decir, ¿hay gente que las contrae con más frecuencia y facilidad que otra?


  Sin duda. Más de la mitad de las otitis son recurrentes, es decir, se producen en personas que anteriormente han padecido procesos similares. Pese a todo, más de un 30% se presentan por primera vez.


  


  ¿Y la más frecuente es la de las piscinas?


  Sí, piscinas, playa y después las que se originan por el tapón de cerumen. El resto se reparte entre prótesis auditivas, ducha, manipulación, rascado y eccemas.


  


  ¿Y dicen que cada vez habrá más otitis?


  Los médicos así lo creen. Es verdad que en este caso hay mucha gente que se automedica. Generalmente a base de gotas y antibióticos. El problema es que hay un buen porcentaje de pacientes que dejan el tratamiento antes de tiempo, cuando desaparecen los síntomas.


  


  Pero el pronóstico es bueno, ¿no?


  El pronóstico de las otitis es muy bueno y hay una remisión total de los síntomas en un 80% de los casos. Un porcentaje muy bajo refiere complicaciones.


  


  ¿Y podemos tomar alguna medida preventiva?


  Hay una serie de medidas higiénicas que todos deberíamos poner en práctica: la primera, evitar cualquier humedad en el conducto auditivo. Por tanto, evitar que entre agua. Y secarse bien con la toalla: la humedad puede favorecer la infección de piel y oído.


  


  ¿No son aconsejables excesivas limpiezas de oído?


  El oído debe limpiarse con un dedo y una servilleta de papel de seda suave. Pero tenga en cuenta que se deben evitar las excesivas limpiezas sobre el conducto auditivo. Hay que evitar cualquier maniobra de rascado con objetos punzantes y el uso de torundas de algodón.


  


  


  PANCREATITIS


  No parece algo popular. Sin embargo, ¿es verdad que es tan frecuente como la apendicitis?


  Al menos una de ellas. La pancreatitis aguda es tan común como la apendicitis. La crónica, tiene la mitad de incidencia que la aguda. Y algo que puede parecer sorprendente: la gente que padece pancreatitis crónica tiene una edad media mucho más joven que la que sufre pancreatitis aguda.


  


  Por el nombre, ¿se trata de una infección o inflamación del páncreas?


  Sí. Hasta hace unos años no se hablaba de pancreatitis, quizá porque el lugar un tanto inaccesible de este órgano-glándula no permitía diagnósticos certeros sobre sus sufrimientos. Hoy, sin embargo, se puede diagnosticar perfectamente si hay algo que afecte al páncreas.


  


  ¿Es esa glándula que es a la vez de secreción interna y externa?


  Sí. Es órgano y glándula a la vez que cumple calladamente su función. Pesa apenas 100 gramos y tiene una estructura muy especial. Por un lado, dispone de unas células que segregan, sobre todo, insulina. También segrega los fermentos para la digestión, como es el jugo pancreático.


  


  Y cuando llega la inflamación, es decir la pancreatitis, ¿qué ocurre?


  Cuando se inflama, el vertido de esos fermentos no sale fuera y queda dentro del mismo páncreas. El resultado entonces es como si el páncreas se digiriera a sí mismo. Recordemos que el páncreas es la principal glándula digestiva y que de ella depende la asimilación (por la insulina) y la digestión (por la secreción de jugos). Cualquier variación en su estado repercute inicialmente en estas dos facetas. Aunque luego, las alteraciones se pueden generalizar.
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  Hasta hace unos años no se hablaba de pancreatitis, quizá porque el lugar un tanto inaccesible de este órgano-glándula no permitía diagnósticos certeros sobre sus sufrimientos. Hoy, sin embargo, se puede diagnosticar perfectamente si hay algo que afecte a este órgano-glándula. Por un lado, dispone de unas células que son las que segregan, sobre todo, insulina; y también segrega los fermentos para la digestión, como es el jugo pancreático. Cuando se inflama –pancreatitis– el vertido de esos fermentos no sale fuera y queda dentro del mismo páncreas. Y entonces, es como si el páncreas se digiriera a sí mismo.


  


  ¿Qué diferencia hay entre la pancreatitis aguda y la crónica?


  La aguda es aparatosa, importante y puede comprometer seriamente la vida del paciente; la crónica no reviste tanta espectacularidad, pero tiene el problema grave de que daña irreversiblemente el páncreas.


  


  ¿Por qué ocurre? ¿Es una infección?


  No. Se puede calcular que el 80% de pancreatitis se debe al abuso de alcohol. Otro porcentaje bastante alto se debe a la existencia de cálculos en la vesícula biliar que obligan al páncreas a una actividad distinta. Hay también causas de tipo traumático, o puede ser consecuencia de una intervención quirúrgica. Y hay un porcentaje de casos (no muy alto, alrededor del 10%) cuyo origen se ignora.


  


  ¿Es peor la crónica que la aguda?


  En los casos agudos es como si el páncreas tuviera un accidente. Una vez resuelto el problema, el páncreas no suele quedar dañado y recupera la normalidad. Eso sí, si no se cambian los hábitos o no se evitan las causas, lo más probable es que el ataque vuelva a repetirse con el agravamiento del cuadro.


  


  ¿Y cuándo se hace crónica?


  No es tan frecuente, pero afecta a gente más joven. En la mayoría de casos también es por la ingestión de alcohol. Es más grave, porque la pancreatitis se inicia, se desarrolla y, cuando avisa, cuando se presentan los primeros síntomas, es porque el páncreas ya ha perdido prácticamente el 80% de su capacidad funcional. Y es una pérdida normalmente irreversible, porque el tejido del páncreas adquiere una especial fibrosidad.


  


  ¿Y qué hace el alcohol como para que resulte el primer responsable?


  El alcohol obliga no solo a que el páncreas trabaje más, sino también a que segregue más jugo, lo que fuerza a una dilatación de los conductos y a una inflamación previa. Si a todo ello se le unen factores nutricionales, como la baja cantidad de proteínas que consume el bebedor, más el abuso del tabaco, que suele ser frecuente, la situación se agrava.


  


  ¿El bebedor habitual está peor nutrido que un ciudadano que no bebe?


  Normalmente, sí. Está demostrado que un consumo deficiente de proteínas favorece la aparición de calcificaciones en el páncreas. Además, el jugo pancreático del bebedor habitual es más viscoso y acaba formando tapones que obstruyen los conductos.


  


  PÁNICO


  Todos lo identificamos con miedo. Pero ¿qué es un ataque de pánico?


  Es un momento, unos segundos; pero la sensación de terror es tan tremenda que la persona suele pensar que se está volviendo loca o que está viviendo un ataque al corazón. Otras veces no se controla, tiene síntomas de ahogo, sudor frío, agitación e incluso pierde el sentido de la realidad. El corazón palpita, duele el pecho, hay ahogo.


  


  ¿Y sin causa real?


  Dicen los expertos que la primera crisis es muy difícil de superar porque aparece sin alarma previa. Casi todos los pacientes la recuerdan años después y la describen como el episodio más desagradable que han vivido.


  


  ¿Cómo es uno de esos ataques?


  Los síntomas intensos duran segundos, pero pueden continuar durante algunos minutos. Desaparecen gradualmente en una hora. Hay personas que pueden padecer crisis repetidas e incluso descubren crisis anticipadoras, avisos previos. Pero en muchas ocasiones no hay una causa precipitante, aunque el estrés está presente en muchas de las primeras crisis. El consumo exagerado de cafeína, cocaína, anfetaminas y sustancias estimulantes también pueden ser factores desencadenantes.


  


  ¿Qué relación tiene la crisis de miedo con las fobias?


  Quienes sufren una crisis tienen tal miedo a que se repita que incluso cambian su vida. A partir de entonces sufren un miedo irracional –fobia– en situaciones que asocian con el origen de la crisis. Cuando el ataque aparece por la noche, el enfermo despierta aterrorizado y acaba agotado porque tiene miedo a quedarse dormido.


  


  ¿Hay algún rasgo en la personalidad de quien sufre estos ataques?


  Es más frecuente en mujeres y la mayoría de casos se producen entre los 25 y 44 años. Un nivel socio cultural bajo también es un factor de riesgo. Puede hablarse de un componente familiar, genético o ambiental, ya que se produce más en determinadas familias. Es cierto que las influencias de la infancia tienen un papel importante en el trastorno; los que lo padecen suelen provenir de familias muy protectoras o con una infancia perturbada o sin afecto.


  


  ¿Tiene relación con la depresión?


  No de forma directa, pero la estadística dice que el trastorno por angustia y la depresión coexisten en más del 60% de los casos. El problema es que, como los enfermos suelen desarrollar fobias sociales por su trastorno, se automedican a base de sedantes y alcohol.


  


  ¿Y por qué se produce ese ataque?


  No es solo una cuestión psicológica. Hay previamente un estado del individuo en el que predomina la ansiedad. El ataque sería la manifestación de esa ansiedad prolongada. Hoy se tiende a pensar que se trata de una explosión psicológica sobre un substrato orgánico.


  


  ¿Y se llega a tener miedo al miedo?


  Sí. El ataque se vive en todo el cuerpo. Hay opresión en el corazón, se nubla la vista, se sale de la realidad, va a urgencias y no tiene nada. No se le encuentra nada y él se había sentido mal, muy mal. Por eso, si no se trata, puede progresar. Una de las maneras que se tiene de hacerlo es temer de tal manera a un nuevo ataque que se empieza a vivir en una ansiedad anticipada.


  


  ¿Es hereditario?


  No se sabe. Hay muchas incógnitas en torno a este problema. Por ejemplo, no se conoce el origen. Pueden ser factores sociales o ambientales. Hay también una teoría biológica, como si el ataque surgiera por un aumento en la excitación o por una hipersensibilidad del sistema nervioso. Hay quien dice que se debe a un desequilibrio de ciertas sustancias químicas que actúan sobre el sistema nervioso; o a que las células cerebrales tienen una sensibilidad excesiva y especial a esas sustancias.


  


  ¿Puede decirse que es un padecimiento crónico?


  Sí, pero cursa de manera intermitente, con remisiones y recaídas. Es importante una intervención psiquiátrica precoz para evitar la cronicidad y sus complicaciones. Para que se pueda considerar trastorno por angustia, según las definiciones oficiales, es necesario sufrir cuatro crisis en un mes. Aproximadamente, un tercio de los enfermos con trastorno por angustia tienen miedo a encontrarse en lugares o situaciones de los que resulta difícil escapar o pedir ayuda.


  


  ¿Es peligroso padecer estas crisis?


  No. Aunque provocan miedo intenso, no son peligrosas ni dañinas. Es una respuesta exagerada del organismo ante el estrés.


  


  ¿Qué se puede hacer si aparece una crisis de este tipo?


  No pensar en las consecuencias. Respire de forma lenta y profunda. Racionalice, piense que está pasando una crisis y que pasará pronto…


  


  PAPANICOLAOU (véase CITOLOGÍA)


  


  PAPERAS (parotiditis)


  Es un proceso que hemos vivido de niños, las paperas o parotiditis. ¿Qué son las parótidas?


  Las parótidas son las glándulas que producen la saliva. La parotiditis o paperas es la infección e inflamación de esas glándulas. La boca es como una hormigonera a la hora de masticar: tritura, mezcla, bate… y, de vez en cuando recibe un líquido muy especial que se llama saliva (véase SALIVA).


  


  ¿Dónde producimos esa saliva?


  En las glándulas salivares que están situadas así: dos, sublinguales, que, como su nombre indica, están situadas bajo la lengua, entre el frenillo y los dientes. Otras dos, submaxilares, debajo del maxilar inferior. Y dos, situadas a los lados de la cavidad bucal, que se llaman parótidas.


  


  ¿Por qué se produce esa infección?


  El culpable de la infección y del contagio es un virus. Es una enfermedad infecciosa y contagiosa que afecta a los niños en edad escolar y también a los adolescentes. Es rara antes de los 3 años y después de los 40.


  


  ¿Cómo se contagia?


  El contagio se produce por medio de la saliva. Y siempre entre dos seres humanos. Nunca está de intermediario un animal. Por eso, esa costumbre de «dar a probar» un polo o un helado resulta muy insana. Es verdad que no se les debe fomentar el escrúpulo; pero sí informarles de que lo que uno chupa no debe pasar a otro.


  


  ¿Puede tener complicaciones?


  La parotiditis es una enfermedad benigna, con pronóstico excelente, que ha creado un autentico temor porque una de las complicaciones posibles, aunque poco probables, era la esterilidad. Pero ya es muy difícil, porque la vacuna, incluida en el calendario oficial, es plenamente eficaz.


  


  ¿Cómo es el proceso?


  Primero se inflama la glándula parótida de un lado. Dos días después, por ejemplo, empiezan los síntomas de inflamación de la otra. Como toda enfermedad producida por virus, debe ser rehuida por una mujer embarazada. Recuérdese que enfermedades benignas para el adulto pueden dañar seriamente al futuro hijo si se contagian en los primeros meses de embarazo.


  


  ¿El niño debe guardar cama?


  En cuanto se aprecien los primeros síntomas, el niño debe guardar cama. Pronto tendrá fiebre. Al principio parecerá una otitis… Cuando el niño muestre dificultad para tragar, se verá claramente que son paperas. El enfermo de parotiditis agradecerá el zumo de limón. Deberá beber bastante y a ser posible bebidas salinas. Pero agradecerá especialmente el zumo de limón, ya que la acidez le hará segregar más saliva y con ello ayudará a la evacuación del virus.


  


  ¿Y hay que estar atentos a las complicaciones?


  Hay que vigilar la posible inflamación de los testículos que, si aparece, suele hacerlo entre el 4 y 8 día de la enfermedad. Debe comunicárselo al médico. El médico debe establecer el tratamiento. No decida nunca por su cuenta qué puede darle al niño.


  


  ¿Puede repetirse?


  No. La parotiditis es una enfermedad benigna en la inmensa mayoría de los casos. En unos días, el niño estará como nuevo, y no recordará de la parotiditis más que la sed, el dolor de cabeza, la fiebre… y la cara de pera que se le había puesto. Una vez pasada la enfermedad, el individuo ya está inmunizado para siempre. No vuelve a contraerla.


  


  PARÁLISIS


  Es, evidentemente, la detención del movimiento o pérdida de una función. ¿Por qué puede producirse?


  Las causas pueden ser muchas, ya que son muchos los factores que influyen en la realización de los distintos movimientos. Los tipos de parálisis son igualmente numerosos, ya que dependen de cómo y de qué parte del organismo se paralice. Si hay alguna lesión en el sistema nervioso pueden surgir parálisis porque se desconecta la sensación de esa parte o porque, aunque esté conectada, las órdenes de movimiento no llegan a su fin. También puede surgir por un problema de debilidad muscular (véase DISTONÍA).


  


  ¿Hay de muchos tipos?


  Si está paralizado medio lado del cuerpo, se habla de hemiplejia (véase HEMIPLEJIA). La paraplejia sería la parálisis de medio cuerpo, normalmente la inferior. Si es de todo el cuerpo se habla de parálisis total y si es de los cuatro miembros, los inferiores y los superiores se habla de tetraplejia. Una parálisis repentina y súbita se llama apoplejía y suele ser consecuencia de un accidente vascular (un trombo, por ejemplo).


  


  PARÁLISIS INFANTIL (véase POLIOMIELITIS)


  ¿Qué es la parálisis cerebral infantil espástica?


  Es la parálisis motivada por lesión en el cerebro infantil durante su desarrollo o por un accidente en la gestación o en el parto. No hay coordinación muscular y los movimientos pueden tener carácter de espasmo –por eso se llama espástica–. El grado de afectación depende, como es lógico, de la localización, de la profundidad y de la amplitud de la lesión.


  


  ¿Cómo se presenta?


  Cuando aparece –y a veces no es evidente hasta pasado bastante tiempo– se observa falta de coordinación en el movimiento, andar en balanceo sin flexión de piernas (en tijera), dificultades en la expresión, babeo…


  


  ¿Son niños retrasados?


  Esa es una distinción que debe hacerse. No es lo mismo el niño espástico, que tiene alteraciones motoras o de expresión, que el niño retrasado. Son dos conceptos que no tienen por qué aparecer de forma simultánea; de hecho, muchos afectados de esta parálisis espástica tienen una dotación intelectual como los demás.


  


  ¿Y por qué puede surgir una parálisis facial?


  Porque los músculos de la cara se quedan paralizados de pronto. Las causas pueden ser muchas, especialmente todas aquellas que puedan alterar el funcionamiento nervioso. Otras veces se produce sin una causa que lo justifique. Asusta mucho, porque siempre se piensa en el ictus cerebral o en una pequeña avería en la comunicación nerviosa. Suele resolverse en poco tiempo. Otras veces queda una secuela casi imperceptible, pero permanente. En ocasiones, permanece. En cualquier caso se debe consultar para conocer la causa.


  


  ¿Y la progresiva?


  En la mayoría de casos es la consecuencia tardía de la infección sifilítica. Hoy es muy poco frecuente. Se llama también demencia paralítica.


  


  ¿Y la llamada agitante?


  Suele reservarse a la parálisis –rigidez muscular, temblor o debilidad– que acompaña a la enfermedad de Parkinson (véase PARKINSON).


  


  PARKINSON


  Todos asociamos el Parkinson al temblor. ¿Es razonable?


  Sí, aunque es mucho más complejo. De la enfermedad de Parkinson todavía se sabe muy poco. Se puede explicar tomando un coche como ejemplo: ¿qué ocurre si falla el motor de arranque? Algo parecido sucede en el cerebro cuando se habla de Parkinson. La dopamina, el elemento que fabrican las células de la sustancia gris, es como un motor de arranque, como un precalentador de las neuronas encargadas del movimiento.


  


  ¿Y qué ocurre para que falle ese motor de arranque?


  Es como si hubiera un envejecimiento prematuro de la sustancia gris. Por tanto, hay una deficiencia de ese transmisor neuronal que fabrica y que se llama dopamina.


  


  ¿Afecta a todos los movimientos?


  No. Nosotros tenemos dos sistemas de movimiento que parten de zonas distintas del cerebro:


  


  1. Hay un sistema piramidal, encargado de los movimientos voluntarios y que podemos llamar «finos». Nace en la corteza cerebral.


  2. Y hay otros menos voluntarios, e incluso inconscientes y que sirven de base a los voluntarios; pertenecen al otro sistema, el no piramidal o extrapiramidal.


  


  La enfermedad de Parkinson es, quizá, la más importante del sistema extrapiramidal.


  


  [image: ]


  Una de las características del enfermo de Parkinson es la ausencia de braceo al andar. Como consecuencia, tiende a pasos cortos y a inclinarse hacia adelante. Otra, es la micrografía, o escritura muy pequeña. Para controlar el temblor de la mano, normalmente el enfermo apoya y escribe con ella asentada en el mismo lugar, con lo que prefiere un desplazamiento muy corto, y, por consiguiente, hace una letra muy pequeña.


  


  Tenemos la idea de que es una enfermedad asociada a la vejez. ¿Es tributo de la edad?


  Es una enfermedad edad-dependiente, pero cada vez es más frecuente y aparece en los momentos más fructíferos de una vida; es decir, a partir de los cuarenta años. Por eso no es extraño oír que el padre de uno tiene Parkinson «y no es tan mayor». Se conoce especialmente entre personas que ostentan cargos de alta responsabilidad.


  


  El nombre procede del médico que describió la enfermedad, ¿no?


  Sí. Se llama así en honor al Dr. Parkinson, James Parkinson, un médico rural que la estudió muy bien ya en 1817.


  


  ¿Cómo es la enfermedad? ¿Qué signos la caracterizan?


  Hay, como decíamos antes, un envejecimiento prematuro del motor de arranque. Falla, en una palabra, el precalentador de las neuronas encargadas del movimiento. De ahí se deduce que una de las primeras consecuencias del Parkinson es, precisamente, la dificultad de movimiento. Es lo que dicen muchos enfermos: tienen la sensación de estar «metidos en una coraza».


  


  Y el temblor, ¿no? ¿Todos los enfermos acusan ese temblor característico?


  El temblor, en contra de lo que se cree, no es general. El movimiento más característico es el de rozar el dedo pulgar y el índice, en esa postura que clásicamente se llama «hacer píldoras». El temblor se produce cuando el individuo está en reposo y mejora cuando realiza un movimiento voluntario.


  


  ¿Qué otros signos caracterizan la enfermedad?


  Uno de los que más puede llamar la atención es que al andar no bracean. Entonces, para compensarlo, se inclinan hacia adelante, y dan pasos muy cortos. Hay una característica común: la micrografía o escritura muy pequeña. Para controlar el temblor de la mano, normalmente el enfermo apoya y escribe con ella apoyada en el mismo lugar, con lo que prefiere un desplazamiento muy corto, y, por consiguiente, hace una letra muy pequeña.


  


  ¿Tiene solución?


  La neurología hoy tiene tratamientos para paliar muchas situaciones. Se abren nuevos caminos no ajenos a la cirugía que pueden tener un gran interés. Pero hoy la neurología tiene soluciones, al menos paliativas, para la mayoría de enfermos.


  


  ¿Pero no se sabe realmente qué es lo que provoca la enfermedad?


  El último porqué del Parkinson se desconoce. El porqué hay ese envejecimiento de la sustancia gris, se ignora. Por eso, no puede haber mucha prevención. Hay quien dice que dentro de unos años, precisamente por el consumo de drogas de diseño, enfermedades degenerativas como el Parkinson o el Alzheimer serán mucho más frecuentes.


  


  ¿Hay muchos casos?


  Puede admitirse que por cada 100.000 habitantes hay alrededor de 150 casos. Y hay que decir que rara vez es hereditaria.


  


  ¿Alguna recomendación especial?


  Sí, hay que ser conscientes de las dificultades que se esconden en las casas para estos enfermos. Hay que adaptarlas. Por ejemplo, hay que sustituir la bañera por una ducha con barras que sirvan de asidero.


  


  ¿También deberían instalarse apoyos junto al retrete para que les sea más fácil sentarse y levantarse?


  Sí. Y los sillones para ellos deben tener siempre apoyabrazos, porque así se levantarán y sentarán con más facilidad. No debe haber cables por el medio que puedan ser motivo de caída y los muebles deben estar fijos para que no se deslicen.


  


  ¿Alguna cosa más?


  Sí. Vestirse con ropa ancha, fácil de poner y quitar, como pantalones o faldas con goma elástica; evitar prendas con botones y cremalleras que les resultan difíciles y utilizar pijamas o camisones de seda o de raso que ayuden a los enfermos a cambiar de postura por deslizamiento.


  


  PERITONITIS


  Siempre la identificamos como complicación grave de la apendicitis. ¿Es correcto?


  Sí, porque se trata de la infección del peritoneo. Puede ser aguda o crónica y localizada o difusa.


  


  ¿Por qué puede surgir?


  Como consecuencia de una enfermedad de cualquier órgano ahí alojado, sobre todo del intestino o vías biliares. El microorganismo causante suele ser del tipo coli y estreptococo. Una apendicitis perforada puede originarla (véase APENDICITIS).


  


  ¿Por qué es grave?


  Porque, entre cosas, paraliza el movimiento intestinal. Cursa con dolores fuertes, fiebre, vómitos y náuseas. El abdomen suele aparecer rígido por contractura de los músculos. La parálisis intestinal obliga a una acción rápida para vaciar el intestino. En caso grave hay que apelar urgentemente a la cirugía.


  


  PICOR


  ¿Por qué nos pican las cosas? ¿Qué es un picor? ¿A qué se debe?


  Es verdad que, a escala general, no es más que una anécdota. Sin embargo, debe saberse también que el picor puede ser un síntoma más, o una señal más, de otras afecciones. En ocasiones puede llegar a ser muy molesto.


  


  ¿Lo podemos definir? ¿Qué es realmente el picor?


  Todos lo conocemos. Podría traducirse como esa sensación ligeramente desagradable que lleva a que nos rasquemos. Parece lo más natural. A usted le pica una mano, se rasca y en paz. Así de sencillo. Pero ¿por qué pica y por qué cuando se rasca desaparece el picor? Realmente, el picor es el resultado de un estímulo sobre la superficie de la piel. Es como si fuera un dolor pequeño. Lo puede producir cualquier cosa: un roce, la costura de una camisa, un hilo…


  


  ¿Y no hay picores de tipo psicológico?


  Sin duda. El mero hecho de ver volar algún insecto hace que nos pique la cabeza. Y otro detalle curioso: hablar de picores los produce. Podemos considerarlo como un dolor pequeño que no llega a ser percibido como dolor.


  


  ¿Y por qué desaparece al rascarnos?


  Es un mecanismo de sustitución. Se dijo siempre que un dolor agudo quitaba un dolor leve. Pues en este caso estamos ante lo mismo. Al rascarnos, provocamos un dolor ligeramente más fuerte, estimulando capas más profundas de la piel. Ese nuevo estímulo, más intenso e interno, es suficiente para anular el superficial y tenue que protagonizaba el picor, es decir, se anula un dolor con otro, aunque los dos, ciertamente, sean muy leves.


  


  Pero hay picores que no se eliminan al rascar. Incluso al contrario. Un rascado fuerte puede aumentar la sensación irritante.


  Es verdad. Un rascado fuerte, enérgico y repetido puede producir en muchas personas un engrosamiento de la piel en esa zona. La piel se enrojece y esa piel, entonces, adquiere una mayor sensibilidad tanto al picor como al dolor, con lo que se establece un circulo vicioso: pica, se rasca, la piel se enrojece, se liquenifica, pica más, se vuelve a rascar y así hasta que el picor se convierte en dolor y la zona enrojecida en una llaga.


  


  ¿Y por qué ocurre todo esto? ¿Cuáles son las causas del picor?


  Parece que los estímulos que producen el picor son los mismos que los del dolor, aunque la percepción a escala cerebral es distinta. Por eso, en las causas debemos remitirnos fundamentalmente a dos tipos de estímulos: presión y temperatura. Por supuesto, tanto la presión como la temperatura son capaces de provocar una inmensa serie de sensaciones dependiendo del individuo, de su estado y, lógicamente, de la intensidad del estímulo. En el extremo, como es natural, producen dolor. Y dolor agudo. Imaginemos inicialmente quemarse por exceso de temperatura, o un golpe por exceso de presión. Pero en el extremo contrario, es decir, con poca intensidad, los dos estímulos producen precisamente picor, prurito.


  


  Sabemos que hay varios tipos de dolor. ¿Pasa lo mismo con el picor? ¿También hay picores de distintos tipos?


  Sí. Hay un picor que se origina en la piel, superficial, y hay otro de tipo interno cuyas causas pueden ser muy variadas y van desde la alergia de contacto, a urticaria, herpes, contaminación por hongos… Pero normalmente suele olvidarse una de las causas que estadísticamente figura en primer lugar: la sequedad de la piel.


  


  ¿Hay edades? ¿Pica más de niño o de mayor?


  A partir de los 40 años, cuando la humedad del aire es escasa, el picor se generaliza precisamente en las piernas.


  


  ¿Y es verdad que un exceso de higiene puede desencadenar picores?


  Es verdad: una higiene exagerada puede sensibilizar de más la piel. La piel tiene una fina capa de grasa que la cubre y la protege y que, entre otras funciones, sirve para que no pierda tanta agua. La pérdida de agua a través de una piel sin la capa de protección puede verse aumentada 75 veces. La verdad es que, según todos los dermatólogos, tenemos la piel muy poco hidratada. En una piel así el picor, además de más frecuente, es más intenso.


  


  ¿Y las picaduras?


  Ese es un picor muy característico. Suele ser la señal de la picadura de arañas y chinches. Tienen una curiosa característica: las picaduras suelen aparecer de tres en tres. Como dice el saber popular: son el desayuno, comida y cena.


  


  Y cuando el picor es interno, ¿a qué puede deberse?


  El picor interno es muy distinto tanto en el origen como en la manifestación. Y causas, muchas. Puede ser por deficiencia de hierro, por embarazo (como constatan muchas gestantes), por adicción a algunas drogas o por enfermedad del riñón.


  


  ¿Y cómo podemos calmar un picor?


  Dependiendo de la causa, podrá establecerse una solución. Si es superficial, el dermatólogo podrá dar la clave. Por cierto, muchas veces se aconsejan polvos de talco para calmar el picor. Es cierto que inicialmente podrá sentir alivio. Pero tenga en cuenta que en la mayoría de casos el picor se debe a deshidratación de la piel. El talco va a resecarla aún más. Quizá el mejor alivio rápido sea humedecer o aplicar a la piel una crema hidratante o algo que la engrase.


  


  PIE DE ATLETA (véase HONGOS)


  


  PIEL


  ¿Puede calificarse la piel como un órgano?


  Es que lo es: un órgano que nos envuelve y que pesa alrededor de 4 kg. Su primera función es protectora. Es como una armadura, con la ventaja de que, además de resistente, es elástica, lo que nos permite todo tipo de movimientos. Como además dispone de una capa córnea, es prácticamente impermeable. Por si fuera poco, como es mala conductora del calor, nos protege de los cambios térmicos.


  


  ¿Regula nuestra temperatura?


  Sí. De forma constante, por la piel, vamos perdiendo calor. Si la temperatura exterior es alta, la sangre de los vasos externos circula más deprisa para que pueda refrigerarse un poco y perder parte de ese calor. Al mismo tiempo, las glándulas que producen el sudor trabajan más deprisa con el fin de que mojen la piel y así, al evaporarse, refresquen la superficie. Si lo que hace es frío, la piel también reacciona y a su modo se protege. Lo primero que hace es actuar en dos frentes: procurar que se pierda la menor cantidad de calor posible y aumentar el metabolismo para que aumente el calor interno.


  


  ¿Y cómo lo hace?


  Si pensamos que la sangre es nuestro sistema de calefacción particular, al recorrer de forma constante nuestro cuerpo a la misma temperatura, la mejor fórmula sería contraer los vasos periféricos. Así se enfría menos porque pasa menos cantidad. Esos vasos periféricos y superficiales son los que, en su mayoría, irrigan la piel. Al contraerse la piel, arrastra ligeramente el folículo piloso, con lo que la base del pelo se traslada y aparece la llamada «carne de gallina»; el folículo se pone en pie, podríamos decir; el pelo se eriza y, aparte del «vello de punta», la piel queda automáticamente salpicada de bultitos que forman esa apariencia tan curiosa como característica. La tiritona no es más que la fricción que organiza el organismo para producir más calor.


  


  ¿La piel también regula el agua de nuestro organismo?


  Bebemos cuando tenemos sed. ¿Y cómo se elimina esa agua que ingerimos para que haya un equilibrio constante? De momento, la piel tiene un sistema invisible: el agua atraviesa la piel y se evapora. Otro mecanismo más conocido es el de la transpiración: el sudor que segregan las glándulas a base de agua, sales, productos de desecho, etc. (véase SUDOR).


  


  ¿Y la piel también nos defiende?


  Sí, porque tiene una secreción ácida –lo que se llama manto– que tiene una función importantísima como protector de infecciones. Ese manto ácido de la piel resulta ser un poderoso bactericida (Ph 5).


  


  ¿Y es verdad que nos proporciona vitaminas esenciales?


  Para completar el cuadro, la piel dispone de una serie de elementos que, al ser bañados por el sol, se transforman en la vitamina D. Dispone de la provitamina que transforma el sol. Todo eso y mucho más forma nuestra piel. Es, puede decirse, el mayor órgano que poseemos. Si pudiéramos estirarla, podríamos hacer un rectángulo de dos metros de largo por uno de ancho.


  


  Está estructurada en capas. ¿Qué hace la epidermis?


  Es lo que vemos de la piel, la capa más superficial. Aunque parezca mentira, ahí, en esa superficie que vemos, hay cinco capas de células superpuestas. En la inferior, en la más profunda, se forman las células nuevas que van empujando a las que están encima, a las que están más cerca de la superficie. Estas van perdiendo vitalidad hasta que no son más que una minúscula bolsita de grasa y se caen. Entonces la que está en la segunda fila pasa a la primera. Así, la renovación de estas células es constante. En un individuo normal este proceso –desde que la célula nace en la quinta capa hasta que llega arriba del todo y se desprende– puede durar alrededor de 25 días.


  


  ¿Y la dermis?


  Está formada por tejido conjuntivo. Es, realmente, la capa más complicada: es una auténtica red de tejidos, un entramado muy complejo. Piénsese que ahí están, en esa zona, todas las terminaciones nerviosas y los corpúsculos sensitivos. El calor o el frío nos lo indican esos «espías» que tenemos ahí alojados y que son las terminaciones nerviosas. El tacto es otra de sus funciones. Por la dermis, además, circula la sangre, con lo que cumple la doble función de alimentar la piel y de darnos sensibilidad. Además, debe decirse que en ella se alojan las glándulas sudoríparas y sebáceas.


  


  ¿Y la hipodermis?


  Es la zona más profunda de la piel. Es la que forma el panículo adiposo, es decir, la reserva de grasa. Pero no crea que solo es eso que llamamos «michelines», sino que la grasa que tiene todo el mundo en su cuerpo –hasta los más delgados– se aloja en la hipodermis. Ahí reside también la turgencia y la elasticidad de la piel.


  


  ¿La lavamos demasiado?


  La mayor cultura popular ha convertido la higiene en una actividad diaria. El problema reside en hacerlo en demasía. Los dermatólogos coinciden en afirmar que una excesiva higiene perjudica la piel. La piel dispone de glándulas que segregan una especie de película protectora, el manto. Su componente ácido le proporciona una acción antibacteriana; es decir, protege contra las bacterias. Como además dispone de grasa, se protege a sí misma. Y todo lo que elimine ese manto ácido perjudica la piel. Un ejemplo podrá ilustrarnos sobre ese exceso (llevando las cosas al extremo se comprenden mejor): el abuso de jabones o de detergentes fuertes elimina la película protectora y reseca la piel. Son los detergentes y no el agua, como suele creerse, lo que destroza la piel, y son los responsables de que muchas amas de casa hablen de sus manos con cierta amargura.


  


  ¿Qué podemos hacer para aumentar el cuidado de la piel?


  Antiguamente, cuando se lavaba en el río, las lavanderas tenían las manos agrietadas. Pero ya entonces el saber popular estableció el remedio y creó la receta que resume el problema; se les aconsejaba que se untaran en las manos una mezcla de glicerina y limón para devolver a la piel su manto con los dos componentes que tiene: el ácido y el graso. Es verdad que hoy se dispone de una serie de productos que permiten una perfecta higiene, sobre todo en pieles con algún problema y que no causan el más mínimo perjuicio.


  Los especialistas suelen recomendar emulsiones que mantengan el manto ácido de la piel y que no solo no perjudican, sino que benefician. Sobre todo aquellas cuya acidez sea igual a la de la piel.


  


  ¿La piel cambia durante el embarazo?


  Cada madre tiene alguna señal en la piel debida al embarazo. Manchas, estrías, por ejemplo. Obviamente, en la menopausia también hay signos muy claros: la piel pierde grosor y suele tener un aumento de vello…


  


  En el embarazo, ¿qué es lo más significativo?


  El embarazo produce cambios notables en la piel de la mujer. A veces, puede reactivar una enfermedad previa que estuviera latente. Pero el primer cambio se produce al acumular más agua y se nota en la característica turgencia e hinchazón, sin llegar al edema. Hay una mayor retención acuosa que se manifiesta en todo el organismo, especialmente en las mucosas.


  


  ¿Y aparecen también zonas con mayor coloración?


  Todo el proceso hormonal estimula la pigmentación en algunas zonas. Aparece, por ejemplo, eso que se llama la «línea alba», que es oscura. También aparece lo que popularmente se llama «paño» y que técnicamente se llama «cloasma».


  


  ¿Es verdad que casi todas las madres tienen algún lunar como recuerdo de un embarazo?


  Es muy, muy frecuente. En general, la piel tiene mayor vascularización, y por eso aparecen las palmas de las manos enrojecidas o surgen pequeñas venillas (telangiectasias), rojeces, etc.


  


  Y el pelo, como anexo de la piel, ¿también cambia?


  El pelo también acusa la situación. Durante el embarazo se alargan las tres fases de pelo y, por tanto, la caída se retrasa. El pelo, en general, se hace más fuerte, aunque es solo una situación coyuntural.


  


  ¿Y por qué se cae el pelo tras el parto?


  Es el que no se les había caído durante el embarazo, por el retraso en las fases. Por eso muchas mujeres acusan una caída de pelo tras el parto. Es una etapa transitoria y al poco tiempo ese pelo volverá crecer.


  


  ¿Y las uñas, sufren también?


  Las uñas, que es otro de los «anexos» de la piel, se vuelven más quebradizas. Pero como hay un aumento de la actividad de la glándula tiroidea, crecen más deprisa.


  


  ¿Y las estrías? Porque es una de las grandes preocupaciones…


  Pese a la creencia popular, las estrías no se producen solo por distensión abdominal, sino más bien por efecto de la situación hormonal y por una predisposición genética. De hecho, se ven estrías en personas que no han engordado demasiado.


  


  ¿Y qué cambia la menopausia en la piel?


  Aunque hay algunos cambios, hoy los científicos dicen que las alteraciones no son tantas como se decía.


  


  ¿Qué síntomas, desde el plano de la piel, pueden presentarse?


  Uno de los primeros es que disminuye el grosor de la piel, justo lo contrario que durante el embarazo. Disminuye también la cantidad de colágeno (que es el tejido de sostén de la piel). Como consecuencia directa, aparecen las arrugas y la atrofia, que se traduce en una piel más delgada, más transparente, con menos brillo, con menos lustre, podíamos decir. Queda con un tono mate.


  


  ¿Y puede aumentar el vello?


  Sí, es otro de los problemas que pueden surgir, sobre todo en partes muy concretas. Se puede comprobar un ligero aumento de bigote y barba y disminuye también la brillantez del cabello que, por regla general, se empobrece.


  


  ¿Y no hay posibilidad de aplicar tratamientos cutáneos?


  Sí. Habría que insistir, por ejemplo, en el empleo de fotoprotectores. No se quede tostándose al sol, porque luego pasará factura. Hay que insistir también en la necesidad de una alimentación correcta. Se sabe que la aplicación de vitamina C tópica aumenta el colágeno y que el empleo de ácido retinoico (vitamina A) aumenta el grosor de la epidermis.


  


  PIELONEFRITIS


  ¿Cómo se puede definir para que todos lo entendamos?


  Pielo en griego significa ‘pelvis’. Y todo lo relacionado con el riñón viene indicado por nefros. Pielonefritis sería la inflamación o infección simultánea de la pelvis y el riñón, la pelvis renal.


  


  ¿Y por qué se puede producir?


  Por obstrucción de las vías urinarias; en la mujer, por los embarazos, y en el varón, por el crecimiento de la próstata. Esa obstrucción suele ser el origen de una infección en la zona y de una pielonefritis subsiguiente. Aparece dolor lumbar y en el análisis se comprueba pérdida de sangre y de proteínas por la orina –albuminuria–. En otras ocasiones, la infección llega directamente por la sangre.


  


  ¿También se puede hablar de aguda y de crónica?


  Sí. Hay una pielonefritis aguda que congrega los síntomas con dolor fuerte localizado, fiebre y postración; y una crónica, que puede determinar un daño renal serio. Si es consecuencia de alguna obstrucción de las vías urinarias –cálculos, próstata, etc.– debe eliminarse la causa y el tratamiento se basa en antibióticos, sulfamidas y reposo. El análisis de orina puede ofrecer las claves. Debe tratarse para evitar la insuficiencia renal.


  


  PIERNAS INQUIETAS


  ¿Cómo es el inquietante síndrome de las piernas inquietas?


  Es todavía bastante desconocido. Baste decir que se trata de tener las piernas inquietas cuando se duerme. Y eso es lo extraño. ¿Cómo es posible que se hable de piernas inquietas durante el sueño y que incluso se llegue a decir eso de que «las piernas no me dejan dormir»?


  


  ¿Cómo podemos reconocer este síndrome?


  Lo padece mucha gente y la mayoría de ellos ni lo saben. Pero durante la noche, en situación de reposo, empiezan a sentir hormigueos, pinchazos, o una sensación de inquietud en las piernas que materialmente les impide un sueño reparador. El problema es que, cuando se mueven las piernas, de manera consciente o inconsciente, se alivian los síntomas.


  


  O sea que pican y hormiguean las piernas y entonces quien lo padece se mueve y el picor desaparece… ¿Y lo hacen mientras duermen?


  Ese es el problema. Hay algo que crea una tensión en las piernas, sobre todo hacia los tobillos. Hay una inquietud que obliga a moverlas; ese movimiento hace que desaparezca el hormigueo; y hace también que quien lo padece no tenga un sueño de calidad. No es que esté despierto; simplemente es que está en una casi continua alerta, sin conciencia de despertar, pero sin dormir. Se pasa la noche en una situación en que no duerme del todo, pero tampoco se despierta del todo.


  


  ¿Aparece siempre al dormir?


  En ocasiones no solo aparece al dormir, sino que se presenta en cualquier situación de reposo, viendo la televisión o en el cine. En ese caso, el que lo padece se da cuenta de que algo le pasa. Un problema añadido es que no sabe a qué tipo de médico debe acudir, no sabe quién es el especialista que puede ocuparse de esas piernas inquietas.


  


  Por cierto, ¿quién es?


  Un especialista en sueño.


  


  ¿Es verdad que se suele producir sobre todo en personas mayores?


  Cinco de cada cien ciudadanos de la población general y el 40% de los mayores de 65 años padecen ese problema.


  


  ¿Qué tipo de personas pueden sufrir este trastorno?


  En principio, puede decirse que cualquier persona puede padecerlo. Lo que sí se sabe es que la incidencia aumenta con la edad, hasta el punto de que casi la mitad de las personas mayores lo padecen. También es mayor el riesgo durante el embarazo. Pero no distingue sexos.


  


  ¿Se sabe por qué aparece o cuál es el origen de este trastorno?


  No se saben las causas reales. Hay quien sostiene que puede deberse a una especial sensibilidad superficial, pero parece no tener relación alguna con la piel, aunque aparezcan pinchazos y hormigueos. En algunos casos puede deberse a una falta de hierro; también se comprueba una tendencia familiar (en un 30%), por lo que hay quien sospecha que puede existir una causa genética. Es, por su frecuencia, el cuarto trastorno del sueño, después del insomnio, la apnea y las crisis epilépticas en el sueño.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  Suele ser farmacológico. Y da buen resultado. El problema es que el síndrome es muy poco conocido, incluso por los propios pacientes. No son conscientes de los espasmos y de las alertas que padecen durante la noche. Solo saben que el día siguiente tienen mucho sueño, porque no descansan. Es una somnolencia que, lógicamente, les resulta inexplicable. Las sacudidas y los movimientos de las piernas fragmentan su sueño.


  


  ¿Y los pacientes padecen un sueño tremendo durante el día?


  Claro. El sueño fragmentado de noche se traduce en mucho sueño durante el día. Por eso, si tiene mucho sueño durante el día piense en la posibilidad de padecer apneas o este trastorno de las piernas inquietas.


  


  PIES


  ¿Descuidamos excesivamente los pies porque los tenemos por los suelos?


  Eso dicen los expertos. De todo el organismo, de todos los aparatos, de todos los sentidos, de todos los órganos, a los que hacemos menos caso es a los pies.


  


  ¿Por qué?


  Es la consecuencia de haberlos castigado constantemente; después de haber adoptado muy malos hábitos, en cuanto cumplimos los 50 empiezan a pasar la factura en forma de dolor y de incomodidad. Simplemente, porque no compramos el calzado con los pies, sino con los ojos.


  


  ¿No le damos al pie la importancia que tiene?


  No. Cuando estamos parados, el pie es la base de nuestra arquitectura, de nuestro esqueleto, de nuestro cuerpo. Pero cuando estamos en movimiento, es la palanca impulsora. Con el pie damos un paso y, al dar un paso, se movilizan unas fuerzas y tensiones admirables. Como base de nuestro organismo y de nuestra arquitectura, debemos partir de un principio: un pie mal posado puede generar deformidades importantes en toda la columna, que representa el eje primordial de nuestro soporte óseo. Si la base no es correcta, poco a poco, irá alterándose todo el sostén de nuestro organismo.


  


  Es base y motor. ¿Tiene una estructura muy compleja?


  Seguramente, si se mirara ahora uno de sus pies, no caería en la cuenta de que ahí, dentro del zapato, dispone de una perfecta pieza anatómica que tiene, para aportar algún dato, nada menos que 26 huesos fundamentales; 19 músculos propios, más de 120 ligamentos y la inserción de 12 músculos que proceden de la pierna. Todo eso ahí, formando una pieza precisa de compensación de fuerzas, músculos y tendones que nos permiten hacer eso aparentemente tan sencillo de andar, dar un paso, correr, saltar…


  


  ¿Por qué se produce un pie plano?


  Es la más conocida de las deformaciones que pueden surgir. Aunque puede aparecer en cualquier etapa de la vida, en la infancia reviste más importancia, porque puede representar una rémora para siempre. Un principio debe quedar claro: el pie del niño no está preparado para andar hasta los dos años.


  


  ¿Y si el niño echa a andar?


  Si lo hace por iniciativa propia, no hay problema; pero no hay que forzarle a ello. Su naturaleza sabe cuándo y cómo puede ponerse en pie y andar. De aquí se deduce la ineficacia –e incluso a veces el perjuicio– que produce el tradicional andador o «taca-taca», que anticipa artificialmente el momento en el que el niño debe andar. Además, le priva de buena parte del gateo, que resulta sumamente beneficioso para su desarrollo muscular.


  


  ¿Se le puede deformar el pie por andar antes de tiempo?


  Sí, porque de los 26 huesos que forman el pie, solo 21 –a lo sumo 22– están osificados. El resto permanece en situación de cartílago, esperando el tiempo para que tome la consistencia y la fortaleza del hueso. Precisamente esos huesos –que no lo son propiamente (escafoides, cuboides y cuña)– forman parte de la bóveda del pie.


  


  En la segunda etapa, cuando ya anda, ¿podemos tomar alguna medida preventiva?


  Podemos tomar medidas de prevención que habitualmente son vulneradas por los padres. Por ejemplo, la colocación de gruesos empapadores o pañales que obligan al niño a adoptar una postura forzada en la que se ve implicada la cadera, la rodilla y el propio pie. Para hacerse una idea del volumen que ponemos al niño entre las piernas, quizá fuera útil hacer una comparación: es como si nosotros nos pusiéramos una almohada abultada.


  


  ¿Cómo debe ser el calzado?


  Adecuado para cada edad. El primero debe ser el de gateo, de piel flexible y reforzado en la puntera. Cuando el niño comienza a caminar, es aconsejable utilizar botas que le sujeten bien, con el contrafuerte más bien duro y la punta redondeada para que no le oprima los dedos. La atadura, mejor de cordones que de hebilla.


  


  ¿Un poco amplios para cuando crezca?


  No. El niño debe calzar zapatos de su número. Tan perjudicial es comprarlo demasiado grande para que le dure y rellenar la puntera con algodones, como aprovecharlo en extremo y que el pie resulte oprimido por un zapato demasiado pequeño.


  


  ¿Son aconsejables los zapatos ortopédicos?


  No, si no los necesita. En el caso de que se sospeche que el niño puede tener los pies planos, nunca le ponga por su cuenta unos zapatos más o menos ortopédicos. Acuda a un especialista que, tras el diagnóstico, aconsejará el zapato más adecuado.


  


  ¿Podemos mirar la huella del pie para saber si lo tiene plano?


  Es mucho más significativa la forma de andar –marcha brusca, con los dedos hacia afuera y falta de elasticidad en el paso– que la huella. El niño pequeño tiene una bola de grasa debajo de la bóveda del pie y, por tanto, deja una huella total. Esta grasa va desapareciendo con el tiempo y el andar. Hacia los tres años se puede estudiar ya la huella con posibilidad de un diagnóstico eficaz.


  


  ¿Es verdad que le conviene andar descalzo?


  Sí, es una práctica beneficiosa para el niño y la conformación futura de su pie (con las medidas oportunas para que no se haga daño, ni se enfríe). Andar sobre arena es muy aconsejable.


  


  ¿En la adolescencia debemos tener alguna precaución?


  En esta etapa es importante vigilar el crecimiento del pie y, sobre todo, calzar una medida adecuada. Evitar fatigas musculares excesivas, así como cargas desproporcionadas, como pueden ser las tradicionales carteras escolares, abarrotadas de libros.


  


  ¿Y entre adultos?


  En el adulto, lo más importante es el calzado. Hay determinadas profesiones que, por sus especiales características, obligan a estar muchas horas de pie. Eso es un riesgo de deformación si no se lleva el calzado correcto.


  


  En general, ¿qué debemos tener en cuenta con relación al calzado?


  Que no es conveniente, salvo casos muy precisos, el tacón elevado, porque sitúa el pie en posición de permanente extensión de la planta, sobrecargando la bóveda anterior y acortando el arco plantar. Durante el embarazo, dos factores pueden incidir negativamente sobre los pies: el aumento de peso, con la consiguiente sobrecarga para ellos, y el desplazamiento del eje del cuerpo.


  


  ¿Y la sufrida ama de casa que tanto padece de los pies?


  No debería abusar de un calzado en el cual el pie esté totalmente relajado en el ir y venir durante sus labores. Es mejor un calzado que sujete el pie.


  


  ¿Y en la tercera edad?


  Debido a la atonía muscular y al relajamiento de los ligamentos, el pie debe ir siempre bien sujeto, sin oprimir. Y se puede compensar la dureza del piso del calzado utilizando una plantilla blanda (véase JUANETES).


  


  ¿Qué deberíamos tener en cuenta?


  Se pueden hacer ejercicios para el buen tono de los pies, como caminar de puntillas, hacer flexiones de pierna y pie, andar con los pies descalzos con un pequeño saco de 2 kg en la cabeza, saltar a la cuerda y pedalear en la bicicleta estática moviendo los pedales con la punta de los pies.


  


  PIOJOS


  En cuanto empieza el colegio en el otoño, nos anuncian la llegada de los piojos. ¿Es una invasión de todos los años?


  Es como si estuvieran esperando el comienzo de curso. Lo primero que hay que descartar es creer que esta parasitación está relacionada de manera directa con la falta de higiene. Tener piojos no significa –hay que decirlo– falta de higiene.


  


  ¿Es verdad que van precisamente a las cabezas limpias?


  La falta de higiene favorece la parasitación, qué duda cabe; pero también es verdad que buscan las cabezas limpias. Realmente, los piojos lo único que buscan son los vasos sanguíneos de la cabeza para alimentarse.


  


  ¿Y cómo lo consiguen?


  Es muy curioso. En sus pequeñas antenas, el piojo tiene unos sensores que le orientan y, en cuanto localizan un vaso sanguíneo –por el calor–, su pequeña trompa actúa y chupa un poquito de sangre.


  


  ¿Solo hay este tipo de piojos?


  No. De los Pediculus, que son éstos, hay tres variedades:


  


  1. El Capitis, que es el de la cabeza.


  2. El del cuerpo y vestidos (que es el verdaderamente peligroso por su papel en la difusión del tifus exantemático).


  3. El piojo del pubis, que popularmente se llama ladilla.


  


  Vamos al de la cabeza, que es el que más nos interesa. Las liendres son la cría del piojo, ¿no?


  Cuando una hembra es fecundada, a las 24 horas inicia la puesta, que es muy lenta: siete u ocho huevos cada día durante un mes. Para asegurar a sus crías la temperatura ideal, los pone sobre un pelo a dos centímetros del cuero cabelludo. Para que no se caigan, las pega al pelo con una especie de cemento, una masilla insoluble al agua. Ese huevo se llama liendre.


  


  ¿Cuantos huevos puede poner una hembra?


  En total, cada hembra puede poner alrededor de 150 huevos en su vida.


  


  ¿Es verdad que solo los seres humanos padecemos la invasión de los piojos?


  Como tal, sí. Solo nosotros padecemos la infestación de piojos. Los animales no nos los transmiten, ya que para el piojo el proveedor de sangre es únicamente el hombre.


  


  ¿Y cómo se contagian? Porque se habla de que peinarse con el mismo peine puede ser un peligro…


  No. Ni peines, ni cepillos, ni gorros facilitan el contagio. Las liendres, que son las que aprovecharían ese medio para viajar de una cabeza a otra, no pueden hacerlo. Están pegadas a un pelo… Los huevos que se desprenden de un sitio ya no podrán fijarse nuevamente en otro porque les falta el pegamento que les procura la madre.


  


  Entonces, ¿cómo se produce el contagio?


  Solo por contacto directo de infestado a limpio. Quizás es que el piojo, al observar una cabellera limpia, prefiere anidar sobre ella… Lo cierto es que en pelos largos y abundantes, y donde no entra agua, ni jabón ni peine, es donde mejor se encuentran; con más libertad, con más confort.


  


  ¿Afecta más a las mujeres o a los hombres?


  Se presenta más en mujeres a cualquier edad que en hombres. Los varones adultos son los que menos piojos padecen, quizá porque tienen menos pelo; desde luego, lo tienen mucho más disperso. Hay que decir que la infestación por piojos es escasa entre los niños menores de 5 años. Y es, sin embargo, muy frecuente entre los 5 y los 14 años.


  


  ¿Y no se puede contagiar por huevos unidos a pelos sueltos?


  Es muy difícil, ya que el huevo, para madurar, tiene que estar por lo menos una semana a la temperatura de la cabeza. Los piojos que caen sobre los hombros o en los respaldos de las sillas tampoco se contagian, ya que son piojos muertos o débiles, con lo que no preocupan.


  


  ¿Y cuál es el problema que pueden crear los piojos?


  Para poder vivir tienen que perforar el cuero cabelludo y luego succionar. No podemos olvidar que el piojo vive de nuestra sangre. La saliva irritante inyectada durante la alimentación produce una especie de roncha. Como chupan sangre de forma muy frecuente, acaban produciendo una irritación y un picor que se puede calificar de inaguantable. Entonces entramos en un círculo vicioso. El rascado aumenta la inflamación y la inflamación produce más picor. Total, que se acaban formando pequeñas heridas que van a ocasionar una infección.


  


  ¿Y por qué dicen que el niño que tiene piojos, además del picor y del rascado continuo, pierde el sueño?


  El niño con piojos no puede dormir no solo por el picor, sino por la irritación de la cabeza. También puede aparecer un poco de fiebre y dolor muscular en las piernas. Y por si fuera poco, el piojo puede contagiar, por ejemplo, bacterias del impétigo.


  


  Vamos a lo práctico. ¿Qué hacemos?


  Aplicación local de cualquier insecticida que tenga acción sobre el piojo adulto y sus huevos. Y siguiendo las indicaciones de uso según el preparado.


  


  ¿La receta tradicional de envolver la cabeza en vinagre?


  También puede ser útil. Se lava la cabeza, y sin secar, se aplica vinagre templado, con cuidado de que no caiga en los ojos. Se envuelve la cabeza con una toalla y se mantiene así media hora. Se lava la cabeza de nuevo, se seca y se fricciona con insecticida. Se repite el tratamiento al día siguiente y luego una vez por semana durante algunas semanas. El tratamiento es más largo, pero da también buenos resultados, porque disuelve el cemento con que están pegadas las liendres.


  


  ¿Tenemos que utilizar por si acaso lociones o champús?


  No tiene por qué usarse a título preventivo ningún insecticida en loción o champú. Y debemos recordar que el piojo no se contagia de animales a hombres, ya que su único alimento es la sangre del ser humano. Por eso no nos llegan de los animales.


  


  PIORREA


  ¿Qué es la piorrea?


  Es la infección en las encías, en los tejidos que soportan el diente. Cursa de manera purulenta y es una consecuencia de la enfermedad periodontal.


  


  ¿Cuándo se inicia la piorrea?


  Es un proceso que suele iniciarse en la infancia. Como suele ocurrir, no se le presta la más mínima atención. Hay como una hinchazón en las encías; al cepillarse los dientes puede producirse sangre (normalmente porque se cepillan poco y las cerdas del cepillo resultan muy duras). En cuanto eso ocurre lo lógico será visitar al dentista, pero no se hace. La enfermedad sigue su curso. Ataca a las encías y a todo lo que soporta el diente, con lo que empieza la movilidad.


  


  ¿Es la enfermedad que provoca la pérdida de las piezas dentales?


  Generalmente, sí. Pasado el tiempo, al no tener sujeción, la pieza dental se cae. Y lo más grave es que se calcula que el 95% de la población adulta española padece esta enfermedad en grado más o menos elevado. Lo importante es recordar que se trata de un proceso que empieza en la infancia.


  


  ¿Cómo es el proceso?


  En un principio el diente está perfectamente anclado en su lugar, pero la falta de higiene va separando la encía y, poco a poco, se van instalando en los tejidos de alrededor sustancias que, con las bacterias, van abriendo sitio; el tejido lesionado se retrae. No puede seguir soportando el diente. El proceso acaba por minar la implantación y el diente acaba cayendo por la holgura que va formándose en su lugar de implantación.


  


  POLIOMIELITIS


  ¿Ya está erradicada la polio de nuestro país?


  Desde el año 1989 no se registran casos de poliomielitis. Y todo gracias a las campañas de vacunación. Los pocos casos contabilizados en años anteriores se debieron a que no se cumplieron correctamente las dosis de recuerdo. Pese a todo, hoy en los países occidentales que no tienen sistema preventivo, 400.000 niños y jóvenes quedan incapacitados por culpa de este virus contra el que se puede inmunizar. En la mayoría de países industrializados la polio –parálisis infantil– está controlada.


  


  ¿No está vacunada ya toda la población infantil?


  Ochenta de cada cien niños del mundo están vacunados. Pero, por ejemplo, las circunstancias sociopolíticas de los países del Este han motivado la aparición de varios brotes. Por eso la OMS ha recomendado mantener «niveles altos de cobertura vacunal».


  


  ¿Por qué los especialistas dicen que no se debe bajar la guardia?


  Porque podrían surgir brotes localizados incluso entre personas que han dejado ya la infancia. La edad de incidencia ha empezado a cambiar en las últimas décadas dirigiéndose hacia el grupo de niños entre 5 y 14 años, cuando antes la incidencia era entre los 4 y los 9. Además afecta cada vez más a adultos jóvenes entre los que es más probable que la infección cause parálisis. De hecho, la polio puede afectar a cualquier edad y en cualquier punto del planeta.


  


  ¿Hay países que todavía sufren su azote?


  En zonas tropicales y subtropicales sigue siendo una enfermedad endémica que afecta casi a toda la población infantil durante los primeros años de vida.


  


  ¿Qué es la poliomielitis?


  Es una enfermedad viral, infecciosa y aguda. Puede presentarse por brotes, sobre todo en verano y otoño; no distingue clase social, ni medio rural o urbano. El virus entra por la boca o por el intestino y se reproduce rápidamente. Pasa a la sangre –contagiosa durante ese periodo– y el virus puede llegar al sistema nervioso, momento en que pueden producirse las lesiones de parálisis. Se elimina por las heces desde los primeros días, contaminando las aguas que contribuyen así a difundir la infección. También puede difundirse por las secreciones de nariz y garganta.


  


  ¿Siempre se produce parálisis?


  No. La parálisis solo se produce en el 10% de los casos y generalmente afecta a las piernas. Aparece un desequilibrio de los músculos con contractura de la cadera y rodillas y deformación del tobillo.


  


  ¿Qué deberíamos tener en cuenta?


  Que es una enfermedad altamente contagiosa, debido a la rapidez de diseminación de los virus; hasta el punto de que se infectan alrededor del 100% de los contactos familiares susceptibles de menos de 15 años, y el 87% de los contactos diarios.


  


  ¿Son muy resistentes, los virus de la polio?


  Los virus causantes de la polio resisten temperaturas de hasta 50 ºC o más, lo que favorece su transmisión en agua, leche y otros alimentos. En condiciones favorables, los poliovirus pueden sobrevivir hasta cuatro meses en agua corriente y aguas residuales. El único medio eficaz para prevenirla es la vacunación.


  


  PREMATUROS


  ¿Cuándo se puede hablar de un niño prematuro?


  La Organización Mundial de la Salud califica de prematuro (o pretérmino) a todo niño que, al nacer, tiene un peso inferior a los 2,5 kg. También se puede calificar de prematuro a todo niño nacido después de los seis meses de gestación y antes de los ocho meses y medio.


  


  ¿Y han aumentado tanto como para que sea preocupante?


  Hace muy poco tiempo, en una reunión científica de ginecólogos españoles, se dio la voz de alarma: el número de partos prematuros se ha duplicado en los últimos 15 años. Es decir, el 8-9% de todos los partos se produce antes de tiempo…


  


  ¿Y se puede saber por qué?


  No es fácil. Son muchos los factores que intervienen, aunque es cierto que una madre que ya ha dado a luz a un niño pretérmino, tiene muchas posibilidades de que este hecho se repita…


  


  De todos modos, ¿la definición de prematuro no se ha ampliado bastante?


  Sí. Hoy, además de las definiciones de tiempo de gestación y de peso, también se consideran así a los que son normales para su edad fetal, pero a los que les falta un tiempo de estar en el seno materno para completar su desarrollo, o su engorde. Y puede ser también un recién nacido de madre sana, con un embarazo normal y tiempo casi normal, pero con poco peso debido a características familiares, raciales o, simplemente, que entre a formar parte de ese 50% cuyas causas se desconocen.


  


  ¿Por qué se produce la prematuridad? ¿Por qué un bebe nace a los siete meses en vez de a los nueve?


  En muchos casos no se sabe. Hay factores que, estadísticamente, contribuyen a ello. Uno, fácil de deducir, es el embarazo múltiple. Es como si tuvieran que repartirse entre varios lo que le correspondería a uno solo. El resultado es un bajo peso al nacimiento con todo lo que conlleva. También pueden influir ciertas afecciones maternas, especialmente si durante la gestación la madre sufre infecciones agudas o crónicas.


  


  ¿Y puede influir el alcohol bebido por la madre durante la gestación?


  El alcohol plantea problemas muy serios. Si durante el embarazo la madre toma bebidas alcohólicas, ese alcohol puede afectar seriamente al feto. Puede nacer con el llamado síndrome alcohólico fetal. Aparte del peso, puede incidir en el sistema nervioso central del niño, provocándole un retraso más o menos notable. Como no se sabe qué cantidad de alcohol es suficiente para afectar al feto, ya que depende de la susceptibilidad personal, la abstinencia es la única recomendación válida.


  


  ¿El tabaco afecta directamente al peso del bebé?


  Está demostrado que los hijos de madres fumadoras tienen menor peso que los de madres no fumadoras. En resumen, hay causas conocidas, pero por lo menos en la mitad de los casos, se ignora.


  


  ¿Pueden influir el peso y la talla de la madre?


  No. El peso y la talla, no. Pero sí parece influir la edad. Ser madre antes de los 20 años y después de los 40 puede ser un factor a considerar. Otra causa podría estar en la incompatibilidad del factor Rh y si se tienen hemorragias durante la gestación.


  


  ¿Y qué ocurre cuando nace un prematuro?


  Que esa inmadurez se presenta en todo el organismo. Por ejemplo, su mecanismo regulador de temperatura está inacabado. No tiene reservas energéticas. Por tanto, está a una temperatura por debajo de lo normal. Es fácil que marque en el termómetro alrededor de 33 o 34 grados centígrados. Y el enfriamiento puede ser un riesgo mortal.


  


  ¿Por eso están en la incubadora?


  Por eso, y porque tampoco suele tener desarrollada su capacidad respiratoria. No podemos olvidar que, después del parto, el niño tiene que desplegar esa maravillosa esponja que son sus pulmones. Y tiene que hacerlo de golpe. En el prematuro no está aún dispuesta esa perfecta maquinaria. Necesita respiración asistida. Y también hay que contar con el riesgo de infección…


  


  ¿Son los tres grandes riesgos del prematuro: dificultad respiratoria, baja temperatura e infección?


  Todo su organismo está sin madurar. Por eso la imagen del prematuro es de una fragilidad enorme. Como no tiene esa capa debajo de la piel, parece casi transparente. Se le marca todo el sistema venoso. Como las funciones del hígado tampoco están perfectamente desarrolladas, va a padecer, como otros muchos niños que nacen bien y a término, una ictericia. Tiene también una inmadurez digestiva, por lo que su alimentación debe ser cuidadosa. Muchos prematuros no tienen fuerza ni para mamar.


  


  ¿Y qué va a ser de ellos? ¿Van a ser viables? Y si lo son, ¿van a ser normales?


  La viabilidad está en relación directa con el peso. Aunque hoy se ha avanzado mucho. Puede decirse que con un peso de 2,5 kg, la viabilidad es casi total. Se calcula que de un 97%. Pero si nace con un peso entre 1,5-1,75 kg, la viabilidad baja ya a un 50% de los casos. Si pesa menos de un kilo, esa viabilidad baja mucho más, puesto que, con ese peso tan bajo, suele haber lesiones importantes.


  


  ¿Y van a ser como los demás?


  Esa es la gran pregunta y lo que preocupa a padres y madres. La respuesta es que, en general, sí. Que alguno puede tener problemas, también es cierto. Pero hoy por hoy, aunque depende del grado, el prematuro se desarrolla después como los demás. Puede tener un desarrollo inicial un poco más lento, pero después se nivelan y tienen una vida absolutamente normal. Un ejemplo: Napoleón fue prematuro. Y Voltaire. Y en una época en que no había incubadoras. Y tampoco ser prematuro impidió a Newton pasar a la historia. Darwin fue otro ilustre prematuro.


  


  PRESBICIA


  ¿Es lo que popularmente conocemos como vista cansada?


  Sí y lo curioso es que hasta hace muy poco no era un problema. Pero hoy puede calcularse que a partir de los 50 años, seis de cada diez ciudadanos padece esa «vista cansada». Pocos años después, se reconozca o no, puede hablarse de un problema generalizado.


  


  ¿Cómo podemos definir la presbicia o vista cansada?


  Es la pérdida de la capacidad de acomodación del ojo. El sistema de enfoque, a base de músculos, va perdiendo efectividad. Hacia los 45 años, como mucho, estiramos el brazo para poder leer el periódico. Como no funciona el enfoque real, variamos la distancia del objeto. Cuando el brazo no da más de sí, ese fallo del mecanismo de enfoque hay que suplirlo con lentes. Y lentes distintas para ver de cerca y de lejos.


  


  Pero si nos ponemos gafas, según se dice, ¿cada vez necesitaremos más graduación?


  El ojo, en cuanto se encuentra cómodo, sigue la ley del mínimo esfuerzo, y entonces irá perdiendo cada vez más esa capacidad. Por eso mucha gente se resiste a ponerse las primeras gafas: si lo hace, a partir de ese momento cada año tendrá que ir aumentando poco a poco las dioptrías de sus lentes. El ojo se irá sintiendo cada vez más cómodo y, simultáneamente, irá perdiendo capacidad de enfoque. Cada vez se esforzará menos. Necesitará por tanto corrección. Y una corrección buena y personalizada.


  


  ¿Todos vamos a ser présbitas?


  Los últimos datos de que se dispone informan de que si, a los 50 años, el 62,9% de la población se confiesa présbita, ese porcentaje asciende hasta el 67,5% cuando se cumplen los 60. La realidad, sin embargo, informa de que el porcentaje es mucho mayor. Según las encuestas, entre los que declaran no tener presbicia, se encuentran algunos síntomas claros, como por ejemplo no poder enhebrar bien una aguja o no poder leer la letra pequeña.


  


  ¿No se puede prevenir o detener?


  La presbicia, al menos con los conocimientos actuales, no puede prevenirse ni detenerse. Progresa con la edad y las excepciones que todos conocemos solo sirven para confirmar la regla. Lo único que puede hacerse es el control visual para ir viendo su evolución e ir adaptando las lentes oportunas.


  


  ¿Cómo se corrige?


  La corrección puede ser múltiple. El 97,1% utiliza gafas, y solo un 0,6 prefiere las lentillas (un 1% combina gafas y lentillas). Hay, como es sabido, gafas bifocales, que permiten una buena visión, aunque dejan una zona intermedia sin graduación. En los últimos años se ha incrementado el uso de las lentes progresivas, que posibilitan, con una ligera adaptación, una visión correcta.


  


  ¿Por qué progresa la presbicia? ¿Se sabe?


  Hay muchos factores y sumamente curiosos. Aunque parezca mentira, la situación geográfica es un factor a tener en cuenta. En las zonas del Ecuador se desarrolla la presbicia antes que los que viven alejados de él. Y quienes viven a una gran altitud presentan una evolución de la presbicia inferior a los que viven en regiones más bajas. La cantidad de radiaciones ultravioletas y las temperaturas medias elevadas son probablemente factores predominantes implicados en la velocidad de envejecimiento de la musculatura ocular. Otro de los factores puede ser la frecuencia y la duración de la acomodación ocular durante la juventud, antes de que aparezca la presbicia. Parece que los esfuerzos de acomodación a lo largo de la vida pueden ser responsables de la deformación del cuerpo ciliar que, a su vez, puede originar la presbicia. También se ha demostrado que traumatismos, enfermedades, medicamentos, malnutrición o errores de refracción pueden contribuir a la velocidad de su desarrollo.


  


  ¿Y no es suficiente unas gafas de esas a granel que permiten leer correcta-mente?


  Para un momento, sí. Son cómodas, no necesitan graduación previa, son baratas y se ve bien. Sin embargo, muchos especialistas llaman la atención sobre el uso permanente de estas gafas que se adquieren para la presbicia. Pueden no ser perjudiciales y representar una ayuda en un momento dado, como lo pueden ser las gafas de un amigo para ver una fotografía o para leer la carta de un restaurante. Pero debe pensarse que están realizadas con dos lentes esféricas idénticas y que tienen una distancia interpupilar estándar. Sin embargo, cada uno tiene su distancia entre los ojos, de manera que, al no ser iguales, si se utiliza una gafa de este tipo se introducen defectos prismáticos tanto mayores cuanto mayor es la potencia de la gafa.


  


  ¿Se tiene la misma graduación en los dos ojos?


  Es otro de los problemas de estas gafas. Casi nadie tiene los dos ojos con las mismas dioptrías, con lo que necesitaremos una corrección distinta para cada ojo. En la mayoría de casos, los defectos visuales no se corrigen solo con el aumento –como de lupa– de las lentes, sino que necesitan medidas particulares. Cada persona necesita una corrección distinta y cada ojo, también.


  


  ¿Influye también la distancia entre las pupilas?


  Es que la distancia interpupilar no es como la talla de unos zapatos. Esas gafas montadas responden al estándar 58/62 mm y en España sin embargo, la distancia es de 63 mm para los varones y de 61 mm para las mujeres. En los países nórdicos son normales distancias interpupilares de 72 mm y más. Esas gafas puede ser útiles en un momento dado, pero en ningún caso deben considerarse ni tomarse como corrección estable, ni deben usarse como gafas de uso permanente.


  


  ¿Bifocales o progresivas?


  Si padecemos presbicia, y queremos mejorar nuestra visión, a la hora de ponernos gafas nos van a preguntar sobre nuestras preferencias. ¿Bifocales o progresivas? Para todo hay gustos, aunque las progresivas, a medida que van mejorando, van ocupando también un mayor espacio en el mercado. Son las que, partiendo de nuestra forma de mirar, van adquiriendo graduación progresivamente, de manera que es la dirección de los ojos la que encuentra, a cada distancia, la graduación precisa. Al principio el usuario debe saber que puede distorsionar la imagen cuando mira lateralmente, aunque la técnica va progresando de forma espectacular. La ventaja que ofrecen es que tienen un campo continuo de visión, cosa que no ocurre con las monofocales (son solo de cerca o de lejos) o las bifocales, que crean una ruptura entre la visión de cerca y de lejos.


  


  PRÓSTATA


  ¿Los problemas de próstata son cosas de la edad?


  No. Son cosas de la próstata. A la edad que sea, si la próstata plantea algún problema, se debe consultar.


  


  ¿Qué es la próstata?


  Es una glándula que forma parte del aparato urogenital masculino. Tiene el tamaño y la forma de una castaña. Está situada debajo de la vejiga y abraza el conducto uretral. Su misión es muy delicada. Entre otras cosas, segrega el líquido prostático, que contiene enzimas y contribuye a formar el esperma. Su acción fundamental es la de nutrir los espermatozoides gracias a la fructosa que contiene.
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  La próstata es una glándula que forma parte del aparato urogenital masculino. Tiene el tamaño y la forma de una castaña. Está situada debajo de la vejiga y abraza el conducto uretral. El problema es que hacia los 50 años, crece. Dada su situación –no puede olvidarse que la salida de la vejiga atraviesa la próstata–, al aumentar de tamaño comprime el orificio de salida. Y empieza a dar problemas. A partir de esa edad, hay que visitar al urólogo para una revisión.


  


  ¿Y por qué no se habla de ella más que cuando van pasando los años?


  Todos los varones nacemos con esa glándula. Lo que ocurre es que hasta que no llegamos a adultos pasa totalmente desapercibida. A partir de los 50-55 años la próstata puede empezar a dar muestras de su presencia. Sin que se sepa porqué, aunque parece obedecer a razones hormonales, aumenta de tamaño. Es la hiperplasia benigna.


  


  ¿Y qué problemas puede plantear?


  Dada su situación –no puede olvidarse que la salida de la vejiga atraviesa la próstata–, al aumentar de tamaño comprime el orificio de salida. El hecho natural de orinar se convierte en algo dificultoso. Si el crecimiento sigue, la compresión del tubo de salida, también. Entonces la vejiga no puede vaciarse. La vejiga se va llenando con las consecuencias que todo ello implica, no solo de dolor y molestias, sino por el riesgo de infecciones. La evacuación resulta imposible. No hay otra solución inmediata que sondar…


  


  ¿Todos los varones pueden tener ese problema?


  Todos pueden tener aumentada la próstata, pero no todos sufren sus consecuencias. Ese aumento de tamaño es tan frecuente que, a partir de los 50 años, se cree que por lo menos un 60% de los varones ya lo tiene. Por ese aumento, tres de cada diez varones son intervenidos quirúrgicamente. Como cada vez vivimos más, se puede pensar que uno de cada dos hombres va a padecer ese problema. El 90% de los que tienen 70-80 años presenta síntomas de ese crecimiento prostático.


  


  ¿No hay síntomas previos que avisen de que algo no va bien?


  El primer síntoma es el aumento de la frecuencia urinaria, especialmente si se levanta dos o tres veces por la noche. También se tarda en empezar a orinar; hay goteo; no se vacía la vejiga por completo. A veces aparece la incontinencia.


  


  ¿Y ese crecimiento es siempre benigno?


  No. Normalmente, es crecimiento benigno, pero también puede ser tumoral. De hecho, el cáncer de próstata es hoy el segundo en frecuencia entre varones de más de 70 años (el primero sigue siendo el de pulmón). El problema es que en sus fases iniciales no suele dar síntomas. La detección precoz es, como en todos los casos, un arma preventiva de primer orden.


  


  ¿Y cómo se puede hacer esa detección precoz?


  A partir de la edad de riesgo, es decir, desde los 50 años, todo varón debería ir al urólogo para revisarse la próstata. Por ejemplo, en el análisis de sangre debe solicitar que le miren cómo está el antígeno prostático, que es un indicador. Si está elevado, algo puede no ir bien.


  


  ¿Es verdad que quienes padecen de próstata tienen una personalidad muy determinada?


  No sé si se puede ser tan tajante, porque el padecimiento es tan frecuente que debe afectar a todas las personalidades. Pero sí, es verdad que se dice que los enfermos de próstata son perfeccionistas y aprensivos. Podríamos calificarlos de hipocondríacos. Incluso se llegó a afirmar que la enfermedad prostática era psicosomática, es decir, que era la forma de ser la que hacía que la próstata aumentase su tamaño. La realidad es radicalmente distinta: todos podemos padecerla.


  


  ¿Es verdad que siempre que se opera de la próstata aparece después impotencia?


  Si hay una extirpación total de la próstata, por un problema canceroso, la impotencia es bastante común. Sin embargo, si la intervención es parcial por un crecimiento benigno –es decir, la intervención más frecuente–, no hay por qué temer.


  


  Mucha gente cree que los síntomas prostáticos son cosa de la edad. ¿No es así?


  No. Es lo que decíamos antes. Son cosas de la próstata, que debe examinarse periódicamente a partir de los 50 años. Solo se acude al médico cuando esos síntomas de frecuencia urinaria, incontinencia o ganas imperiosas de orinar durante la noche son intolerables. Debemos ser conscientes de que, a partir de los 50 años, la próstata puede empezar a dar la lata.


  


  ¿Se pueden dar algunos consejos?


  Sí. Por ejemplo, se debe orinar siempre que se tenga necesidad de hacerlo. Aguantar durante tiempo no beneficia a nadie. Otro consejo es que, por la situación de la próstata, si hay algún problema no se debe montar a caballo, en bicicleta, en moto o en vehículos trepidantes. Y no se debe estar mucho tiempo sentado en la misma posición, en butacas cómodas y que desprendan calor. Por lo mismo, evitar en lo posible los viajes largos sin paradas o sin poder levantarse.


  


  PSORIASIS


  ¿La psoriasis se presenta como si se escamara la piel?


  Sí, porque esta enfermedad frecuente se caracteriza por una descamación de la piel, como si la piel se renovara antes de tiempo y se cayera en escamas.


  


  ¿Por qué se produce?


  Se considera una enfermedad genética hereditaria y, según el tipo de herencia, hay dos grupos de afectados: los que manifiestan la enfermedad en las primeras décadas de la vida (es más grave) y los mayores de 40 años, en los que la enfermedad es más leve.


  


  ¿Solo se manifiesta en la piel, con esa descamación?


  No. Uno de los trastornos que en un porcentaje no desdeñable de casos padecen los psoriásicos es de tipo reumatológico.


  


  ¿Qué es la psoriasis? ¿Cómo se puede explicar?


  La capa exterior de la piel está en renovación constante. En la parte más profunda se van formando unas células que van empujando a las que tienen encima. Poco a poco, estas células van perdiendo vitalidad y, cuando llegan a la superficie, están prácticamente muertas. Así se va renovando la piel. En un individuo normal, este proceso dura entre 25 y 30 días. Pues bien, en la psoriasis, que es un trastorno del sistema inmune, es como si el proceso de renovación, en vez de durar esos días, se realizara mucho antes, de manera que las células se renuevan a más velocidad. Como consecuencia, se producen escamas, la piel aparece áspera y enrojecida. Las zonas más afectadas son el cuero cabelludo, las uñas, los codos y las rodillas.


  


  ¿Afecta por igual a hombres y mujeres?


  Sí. No distingue sexos. Lo curioso es que las lesiones aparecen simétricas. No es contagiosa, y se le da carácter hereditario. Parece que se hereda la predisposición a padecerla y luego, una serie de factores son capaces de desencadenarla.


  


  ¿Y es verdad que detrás de la psoriasis siempre hay un conflicto emocional?


  No siempre. Detrás de la psoriasis hay una predisposición genética. Pero es cierto que teniendo esa predisposición, uno de los factores que pueden desencadenar su aparición es la tensión emocional y el estrés. Hasta el punto de que la aparición de las placas de psoriasis suele asociarse a un disgusto o a una etapa de «pasarlo mal». En cualquier caso, un 60% de los afectados tiene algún familiar directo que también es psoriásico.


  


  Pero no es una enfermedad grave, ¿no?


  No. Depende de muchos factores. Puede decirse que más del 80% de psoriasis son leves. Depende de la superficie afectada. Hay una forma grave, que afortunadamente es la menos frecuente, la llamada psoriasis pustulosa.


  


  ¿Es una enfermedad crónica, es decir, es para siempre?


  Sí. La enfermedad es crónica, aunque pasa por altibajos de actividad. Tan pronto desaparece de forma casi total, como se reactiva y vuelve a presentarse. Aunque el sol, por lo general, puede aliviar en buena parte el proceso, no es recomendable en todos los casos. Puede remitir definitivamente de manera espontánea.


  


  ¿No se sabe por qué aparece?


  No. No se sabe. Aunque puede tratarse. Los dermatólogos dicen una frase muy curiosa: «Podemos limpiar, blanquear una psoriasis, aunque eso no quiere decir que la curemos».


  


  ¿Tiene tratamiento? ¿Hay ya medicación adecuada?


  Se pueden utilizar varios tratamientos, lo que indica que no hay uno absolutamente eficaz. El problema es que la medicación puede tener efectos secundarios, por tanto hay que valorar con todo detalle la relación riesgo-beneficio. Depende del brote, del tipo de psoriasis y del tipo de paciente.


  


  Es curioso: ¿suele aparecer después de un disgusto?


  La aparición de brotes suele darse después de un conflicto emocional. No es que el disgusto cree la enfermedad, pero sí su brote. El estrés y la tensión los exacerban, quizá porque se presta menos atención a la piel, quizá por mecanismos celulares, quizá porque, inconscientemente, el paciente se rasca. Un dermatólogo me contaba como un psoriásico, ante un despido laboral, vio cómo se extendían las placas por todo su cuerpo…


  


  ¿Qué factores, además de los disgustos, pueden incidir en la psoriasis?


  La enfermedad cursa con brotes y remisiones. Los factores que pueden influir son, por ejemplo, roces y golpes en las zonas afectadas, infecciones de garganta y alteraciones hormonales (hay dos momentos en los que la psoriasis se manifiesta más: en la pubertad y en la menopausia).


  


  


  QUELOIDE


  Siempre asociamos este término a las cicatrices. ¿Por qué?


  Literalmente quiere decir ‘con forma de pinza de cangrejo’. Se refiere a un crecimiento excesivo o anormal del tejido cicatricial.


  


  Por qué se produce?


  No hay una razón concreta. Cada persona tiene su especial modo de cicatrizar. Es eso que la cultura popular llama «encarnadura».


  


  ¿Tiene solución?


  Las soluciones no son sencillas y dependen siempre de dónde se haya instalado la cicatriz. Puede resolverse con un peeling y quizá con cirugía. Pero el problema es que esa segunda cicatriz también puede desarrollar ese queloide.


  


  ¿Cómo es?


  Normalmente, se presenta como un ensanchamiento de la cicatriz con abultamiento, como un cordón de color rosado u oscuro. Lo que debe tenerse muy en cuenta es que no hay una goma de borrar para el paso del bisturí.


  Los especialistas en cirugía estética, plástica y reparadora casi siempre pueden arreglar una cicatriz de este tipo, bien haciéndola más fina, bien haciéndola en zigzag. Pero depende, como decíamos, de la cicatriz y del lugar en que se halle.


  


  QUEMADURA


  ¿Se puede decir que es uno de los accidentes más frecuentes?


  Por lo menos una de cada 2.500 personas sufre una quemadura seria al año. Si hablamos de menores de 15 años, las cifras son más duras: es una de cada 800. Casi todas se producen en el hogar, dentro de casa, en la cocina. Lo más grave es que prácticamente todas se podían haber evitado.


  


  ¿Cuáles son las quemaduras más frecuentes?


  En la infancia, las producidas por un líquido caliente, normalmente agua o leche. En segundo lugar, las que se producen por contacto: una plancha desenchufada, pero caliente; la puerta del horno que la madre abre protegida por un rodillo, pero a la que se acerca cualquier otro creyendo que está fría… Lo grave de estas quemaduras no suele estar en su extensión, sino en los problemas funcionales que originan, porque una mano quemada es difícil que vuelva a recuperar toda su función.


  


  Y, según va creciendo en edad, ¿cambia también el tipo de accidente?


  Sí, porque cambia de actividad. Hacia los 7 años la quemadura es por llama. Después, las causas empiezan a distinguirse incluso por sexos. En el varón adulto, las quemaduras serias se producen casi siempre en un accidente laboral. En la mujer, suelen producirse por fuego o explosión en la cocina. En la tercera edad, casi exclusivamente se producen por llama.


  


  ¿Qué ocurre cuando un tejido se quema? ¿Cuáles son los riesgos de una quemadura?


  Depende siempre de la extensión. Puede decirse que, cuando nos quemamos, sufre todo el organismo, no solo la zona quemada. Primera consecuencia: pérdida de líquidos. Nuestra piel es una barrera y, cuando se rompe, esa pérdida puede ser seria. Es como si rompemos un globo lleno de agua. Se pierden líquidos fundamentales e incluso se pierden por evaporación: cuando hay una quemadura, la capacidad de evaporación se multiplica por diez…
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  La extensión de las quemaduras da una idea de su gravedad. Aunque la edad tiene casi tanta importancia. Cuanto mayor es una persona más comprometido es el pronóstico. Grave sería, en niños menores de 14 años, o en adultos mayores de 60 años, una quemadura de más del 15%. O en adultos, una quemadura de más del 25%.


  


  ¿Pero tanto como para que la gravedad de una quemadura estribe en la pérdida de líquidos?


  Solo un ejemplo. Si a un bañista le cae encima un cubo de agua hirviendo y sufre una quemadura que afecte a la mitad de su cuerpo, la pérdida de agua sería una de las más graves consecuencias. Solo por evaporación, perdería seis litros de agua cada día. Y eso, con el correspondiente gasto energético, que se podría calcular en 4.000 calorías…


  


  ¿Y por qué, si hay una quemadura grave, hay que hacer una transfusión de sangre?


  Porque muchos glóbulos rojos se destruyen; otros se alteran y tienen que ir sustituyéndose. Para hacerse una idea: si la quemadura es de un 10% de la superficie corporal, la destrucción de sangre es equivalente: un 10%. Por eso en toda quemadura grave la transfusión es inevitable.
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  Si es epidérmica, superficial, la quemadura es de primer grado; aparece eritema; es muy sensible y dolorosa. La dérmica, de las capas profundas de la piel es de segundo grado: es una quemadura mayor, forma ampollas –transparentes si es superficial, opacas si es profunda– y adquiere un color rojo intenso. Y si es subdérmica, mucho más profunda, es de tercer grado. Aunque parezca lo contrario, como se destruyen terminaciones nerviosas, no son dolorosas. Y son o de color amoratado, o marrón o blanco nacarado.


  


  Y también se dice que sufren los riñones. ¿Qué relación puede haber entre la quemadura y el riñón?


  Si por una quemadura se pierde una parte importante de sangre y otra de líquido, todo se desequilibra. Muchas células se quedarán sin riego… Por lo tanto, aunque la quemadura no dañe los riñones en sí, al desaparecer el equilibrio líquido y disminuir su volumen, sufre el sistema renal. De todos modos, el mayor problema de las quemaduras es la infección.


  


  ¿Y por qué?


  Porque las características de la lesión que produce una quemadura son las idóneas para que lleguen y proliferen las bacterias. En mayor o menor grado, la infección está siempre presente en la evolución de una quemadura…


  


  Vamos a aclarar ideas: ¿cómo se mide la gravedad de una quemadura?


  La extensión de una quemadura aporta una idea de su gravedad. Y no es difícil calcularla:


  


  • La palma de la mano representa el 1% de la superficie corporal.


  • La cabeza representa el 9%.


  • Cada brazo, lo mismo: el 9%.


  • Las piernas, el doble que un brazo: 18% cada una.


  • El mismo porcentaje el pecho o la espalda: el 18%.


  


  Así, se puede decir si se quema un brazo y una pierna que la extensión es del 27%.


  


  ¿La gravedad solo la da la extensión?


  No. La edad tiene casi tanta importancia. Cuanto mayor es una persona más comprometido es el pronóstico. Grave sería, en niños menores de 14 años, o en adultos mayores de 60 años, una quemadura de más del 15%. O en adultos, una quemadura de más del 25%.


  


  ¿Qué es una quemadura de primer grado, de segundo o de tercero…?


  Si es epidérmica, superficial, es de primer grado; aparece el eritema; es muy sensible y dolorosa. La dérmica, de las capas profundas de la piel, es de segundo grado. Es una quemadura mayor, forma ampollas –transparentes si es superficial, opacas si es profunda– y adquiere un color rojo intenso. Si es subdérmica, mucho más profunda, es de tercer grado. Aunque parezca lo contrario, como se destruyen terminaciones nerviosas, no son dolorosas. Son de color amoratado, marrón o blanco nacarado.


  


  Ojalá nunca ocurra. Pero, ¿qué se debe hacer ante una quemadura?


  Si es grave, sin dudarlo, debe acudirse a un centro especializado. Nosotros no podemos –ni debemos– hacer nada. Pero vayamos por orden: están las pequeñas quemaduras, por salpicadura de aceite o de agua. Nada de remedios extraños: agua corriente y fría. Con ella se consigue alivio del dolor, y se evita muchas veces la progresión de una quemadura de un grado superficial a otro más profundo.


  


  ¿Y hay algo que no se deba hacer ante una quemadura?


  Nunca deben emplear antisépticos colorantes, o sustancias que tiñan, como yodo, mercurocromo, violeta de genciana, etc. porque enmascaran el aspecto de la quemadura. Si es una quemadura seria, tampoco deben ponerse pomadas. Cuando el accidentado llegue a un centro sanitario, lo primero que le deben hacer es quitar todo aquello que cubre la quemadura para verla y valorarla.


  


  ¿Y qué se debe hacer con las ampollas que salen?


  Se llaman flictenas. Se producen en las quemaduras superficiales. Lo primero, agua; después se pueden poner compresas frías.


  


  ¿Pero deben pincharse para que salga el líquido que contienen?


  Se deben abrir, recortar y retirar la piel que las cubre. Hay para ello una razón técnica: por su estructura, normalmente la piel está colonizada por bacterias. Como el líquido de la ampolla es rico en proteína, es un magnífico caldo de cultivo para que progrese la infección.


  


  En resumen, ¿qué debemos hacer ante una quemadura?


  


  • Limpieza con agua y jabón suave o detergente.


  • Limpieza de las ampollas.


  • Si se venda, vendaje suave.


  • No echar nada que tiña la zona ni pomadas si la quemadura tiene importancia.


  


  QUERATOTOMÍA


  ¿Qué es?


  Es un sistema quirúrgico para corregir la miopía. Se llama queratotomía radial. En síntesis, se basa en cortar la córnea, en hacer una serie de incisiones radiales con el fin de que su curvatura sea menor. Es, para exponerlo gráficamente, como si la córnea fuera una tarta redonda que partimos en ocho secciones. No es preciso que el corte llegue hasta el fondo. Basta una incisión superficial para que la bóveda corneal se aplane y, por tanto, una vez cicatrizada, la visión sea mejor. De hecho, con este sistema se ha logrado reducir miopías de más de 10 dioptrías. Todo depende del número de incisiones y de su profundidad. Con el aplanamiento de la córnea se consigue transformar la refracción óptica y, por tanto, reducir el defecto visual.


  


  ¿Por qué hay oftalmólogos que no recomiendan este sistema?


  Aunque el volumen de intervenciones demuestra que la técnica es un éxito, hay oftalmólogos que no son partidarios porque sostienen que no se sabe qué va pasar cuando, con la edad, sea necesaria una corrección; o que no permitirá una nueva intervención quirúrgica en caso de cataratas. La realidad es que inconvenientes se producen pocos.


  


  ¿Es verdad que la técnica se descubrió por casualidad?


  Es cierto y muy curioso. Llegó a la consulta del Dr. Fiodorov, creador de este sistema, un niño que acababa de sufrir un accidente. Un golpe le había roto las gafas y los cristales le cortaron la córnea. Sorprendentemente, la recuperación fue muy rápida. Pero lo más sorprendente aún es que el niño mejoró notablemente su visión.


  


  ¿Todos los miopes se pueden someter a esta operación?


  No. En principio la miopía a operar debe estar absolutamente estabilizada, es decir, no debe haber aumentado en el último año. Por lo mismo, se exige que se hayan cumplido los 20 años, edad en que normalmente se estabilizan los defectos de visión. No pasaría nada si se hiciera la intervención, pero se corre el riesgo de que resulte poco menos que inútil si la miopía, tras la operación, sigue su curso.


  


  ¿No se utiliza hoy el láser?


  Sí. El láser excimer ha revolucionado la cirugía de los ojos. Hoy parece superada la técnica de Fiodorov.


  


  QUIMIOTERAPIA ( CÁNCER)


  La ingestión de todo medicamento, ¿es quimioterapia?


  Literalmente, y en propiedad, sí. Es el empleo de sustancias químicas para curar alguna enfermedad. Desde ese punto de vista, todos los fármacos pueden servir para la quimioterapia.


  


  ¿Por qué lo asociamos siempre al tratamiento del cáncer?


  Porque, con la cirugía y la radioterapia, son los tres pilares en el tratamiento de esta enfermedad. En este sentido, se basa en introducir en el organismo del enfermo unas sustancias que impiden o controlan la reproducción celular, atacando precisamente a aquellas de un crecimiento rápido –las cancerosas– y respetando en lo posible las de crecimiento lento. Como no se consigue plenamente, la quimioterapia tiene efectos secundarios e indeseados.


  


  QUISTE


  ¿Qué diferencia hay entre quiste y tumor?


  Un quiste es un tumor encerrado en una cavidad. Por supuesto, no indica gradación de gravedad. Normalmente, cuando se habla de quistes se refiere a tumoraciones de tipo benigno que pueden formarse en cualquier parte del organismo. Tumor es un término que suele asociarse a malignidad.


  


  ¿Los quistes pueden ser grandes?


  Sí, incluso pueden comprimir órganos adyacentes de manera que sea necesaria la extirpación quirúrgica.


  


  Uno de los más comunes: ¿qué es un quiste sebáceo?


  Por cualquier circunstancia se cierra la salida del folículo y la secreción sebácea se va acumulando y formando un pequeño bulto (es lo que popularmente se llama lobanillo).


  


  También la palabra quiste se asocia a la de hidatídico…


  Del hidatídico, hablamos con amplitud en el término hidatidosis (véase HIDATIDOSIS).


  


  ¿Y el dermoide?


  Es como si una parte de las estructuras de la piel se saliera de su sitio y anidara en otro lugar. Como es un fragmento de piel, conlleva pelo y otros anexos, con lo que pueden originar infecciones notables. Un lugar frecuente de este quiste es en la rabadilla, en el extremo del hueso sacro (se habla de si se trata de un resto de un hipotético rabo zoológico). Puede anidar en otros órganos como en el pulmón o en el ovario.


  


  ¿Y en la mama?


  La aparición de pequeños quistes en las mamas es muy frecuente y, lógicamente, asustan. Por eso suele decirse que todo bulto en la mama debe consultarse aunque en el 95% de los casos no será nada grave. Suelen ser quistes fibrosos.


  



  


  RABIA


  ¿Está erradicada la rabia?


  Prácticamente sí. Pero no conviene bajar la guardia, porque es una enfermedad grave causada por un virus que se transmite por contacto con la saliva de animales enfermos.


  


  ¿Qué animales pueden transmitirnos la rabia?


  Sobre todo, los zorros, gatos, perros, y, naturalmente, aquellos que no guardan el debido control (murciélagos, por ejemplo) pueden ser importantes propagadores. Un animal de compañía que esté debidamente cuidado y vacunado no representa un riesgo.


  


  Pero si no muerde, ¿puede contagiarnos?


  No tiene por qué morder, porque la saliva es el medio de contagio. Por tanto, basta que esta saliva impregne un arañazo o un rasguño para que se produzca la transmisión. Si muerde, debe actuarse con celeridad. La vida del afectado puede depender de la rápida toma de medidas.


  


  ¿Cuánto tarda la enfermedad en manifestarse?


  Los síntomas pueden tardar en manifestarse, ya que depende del tiempo que tarde el virus en llegar al cerebro. Por eso el periodo de incubación se calcula entre 20 días y 2 meses.


  


  ¿Cuáles son los síntomas?


  Afecta al sistema nervioso central y va instalándose poco a poco a lo largo de los nervios, por lo que los primeros síntomas son leves. Comienza con una especie de hormigueo en el lugar en el que se produjo el mordisco o el rasguño. Poco después se manifiesta con características más serias. El enfermo empieza a angustiarse, no logra conciliar el sueño y sufre fuertes dolores de cabeza.


  


  Se llama también hidrofobia. ¿Se tiene aversión al agua?


  Hay aspectos muy llamativos en la persona afecta de rabia, como pueden ser la aversión al agua y el horror, una especie de angustia descontrolada ante la menor corriente de aire. En poco tiempo surgirán los síntomas más alarmantes y dolorosos que han hecho, y con razón, que se considere la rabia furiosa una de las enfermedades más duras.


  


  ¿Cómo son esas manifestaciones?


  Los estados de máxima crispación suceden a otros en los que, exhausto, el enfermo se queda inmóvil. La temperatura alcanza los 40 ºC. A continuación sobreviene la agonía, tras la cual el enfermo fallece sin que haya transcurrido más de una semana entre los primeros síntomas claros de la dolencia y el desenlace. Un fallo cardiaco o un bloqueo respiratorio suelen ser, en última instancia, las causas del fallecimiento.


  


  Esa es la rabia furiosa, que desde luego, sobrecoge. ¿Cuál es la otra que provoca parálisis?


  En esa, el principal síntoma es la parálisis. La parálisis va extendiéndose por músculos y nervios. La rabia, cuando se ha declarado en una persona de forma notoria, es prácticamente incurable. Sin embargo, si se aplica el debido tratamiento en los primeros instantes de la contaminación o cuando se sospecha que ha podido haberla, la medicina puede resolver el problema.


  


  ¿Y si no sabemos que el animal está infectado?


  Ante la menor sospecha de que el animal pudiera estar contaminado, debemos ponernos en marcha. La duda puede costarnos muy cara. Debe lavarse de inmediato la herida, con alcohol, agua oxigenada o jabón. A continuación no debe hacerse esperar la visita al médico, que, ante la duda, pondrá una primera dosis de vacuna que, en sucesivas sesiones, será reforzada. No se insistirá bastante en señalar que la duda no debe hacernos perder el tiempo. Si albergamos la más pequeña sospecha, tomemos rápidas medidas.


  


  ¿Y la vacuna?


  Se basa en poner suero antirrábico ante la sospecha. Lo fundamental es administrar al organismo una defensa de anticuerpos eficaz, lo que se logra mediante inyecciones diarias durante un periodo de 15 a 20 días.


  


  ¿Se debe sacrificar al animal sospechoso?


  Existe la costumbre de matarlo de inmediato, lo que supone un error considerable. Debe quedar vivo para dar la opción a los expertos de observarlo para cerciorarse de si estaba o no en periodo de incubación. Si el animal sobrevive más de 12 días se tendrá la certeza de que no padece el virus y, como consecuencia, no ha podido contagiar la enfermedad. Si se le mata, debe ser analizado por el veterinario.


  


  RADIACIONES


  El gran público tiene miedo ante las radiaciones porque es una de las posibles causas del cáncer. ¿Ante qué radiaciones debemos prevenirnos?


  Por radiación se entiende la propagación de rayos de todo tipo. Cuando hablamos del bronceado, nos referimos a las solares y a sus riesgos (véase BRONCEADO). Lo que suele preocupar en la actualidad es el exceso de radiación que se puede recibir por los exámenes médicos.


  


  ¿Las exploraciones radiológicas actuales pueden entrañar algún riesgo?


  A las dosis habituales que se emplean hoy, el peligro es muy escaso, aunque realmente hay que matizar. Todo el panorama de radiodiagnóstico ha cambiado mucho en los últimos tiempos. Prueba evidente es que los tradicionales aparatos de rayos X, los de observar de una forma directa, han quedado proscritos prácticamente en todo el mundo. Hoy, salvo excepciones y para casos muy concretos, no se utilizan. Hacer una placa resulta incluso más rápido y no plantea ese peligro. A las dosis con las que se trabaja no entrañan riesgo, aunque es verdad que en ocasiones, por un proceso determinado, pueden hacerse muchas placas y multiplicar ese riesgo, por pequeño que sea. Pero ahí hay que valorar el coste-eficacia. Si resuelve el problema, la relación riesgo-beneficio es favorable. Si se hacen muchas de forma arbitraria y gratuita, entonces el problema es distinto. Pero en las dosis habituales, las radiografías no entrañan riesgo.


  


  ¿Los nuevo aparatos reducen notablemente las radiaciones?


  Sí, se ha ido reduciendo el peligro potencial. Por ejemplo, el escáner y la tomografía axial, aunque utilizan rayos X, pasan por un eje tan reducido que las dosis son más limitadas.


  


  ¿Y la ecografía?


  Esta técnica no utiliza radiaciones. Desde luego, no hay datos que puedan sugerir que los ultrasonidos que se emplean puedan representar el más mínimo problema. Parecen absolutamente inocuos (véase ECOGRAFÍA).


  


  ¿Y la resonancia magnética nuclear?


  Quizás el adjetivo de nuclear pueda asustar. No se trata de energía nuclear, sino que se refiere al núcleo del átomo que se ve activado por el campo magnético. (De hecho ya se le ha quitado el apellido de nuclear.) No entraña riesgo alguno.


  


  ¿Y la mamografía anual?


  También crea dudas, ya que muchas mujeres a partir de los 50 años pretenden hacérsela con regularidad. Puede temerse que esa reiteración entrañe riesgo. Pero la mamografía es el mejor sistema de detección de un problema tumoral. Una placa al año no plantea un peligro digno de consideración frente a los beneficios que puede aportar, sobre todo, en personas mayores de 50 años.


  


  RAQUITISMO


  ¿Qué es el raquitismo?


  Es una enfermedad carencial por falta de vitamina D. Esa carencia puede ser por auténtica falta de la vitamina y de sol que la sintetice o por un fallo metabólico, casi siempre debido al hígado, que impide la presencia de la vitamina.


  


  ¿Y cómo se manifiesta?


  Sea por la causa que sea, hay un retraso notable en la calcificación e incluso el niño presenta blandura cartilaginosa en los huesos que forman el cráneo. Las deformaciones óseas se manifiestan en giros de las piernas (rodillas hacia adentro, piernas en forma de X) tórax muy prominente, dientes defectuosos y mal implantados, y tobillos y muñecas gruesas.


  


  ¿Algún síntoma más?


  Uno de los detalles más significativos es la especial fetidez de las heces y el olor a amoniaco de la orina. Detectado a tiempo, el efecto puede contrarrestarse con la exposición al sol y la toma de vitamina D (véase VITAMINAS).


  


  ¿Hay también un raquitismo tardío?


  Pasada la primera etapa de la vida, puede aparecer hacia los 10-12 años ese raquitismo tardío que tiene también una manifestación ósea, aunque de manera distinta. Tras un esfuerzo físico, hay un cansancio excesivo y, poco a poco, van a apareciendo deformidades, especialmente en las curvas de la columna, acentuándose la joroba o torciéndose lateralmente (escoliosis). Hay una mayor facilidad para las fracturas. En ambos casos, una dieta correcta y variada y paseos al aire libre son la mejor medida preventiva.


  


  RAYOS UVA


  ¿Tienen riesgo los rayos UVA?


  Hay dos cosas que debemos de decir desde el comienzo. No deben ser utilizados por menores y embarazadas. Hay que tener en cuenta que el melanoma, que es un cáncer maligno de piel, es cuatro veces más frecuente entre los usuarios. Es decir: tiene riesgos.


  


  ¿Por qué los dermatólogos llaman la atención sobre estas radiaciones?


  Porque ponerse «moreno de lámpara» puede tener problemas serios que no deben frivolizarse. Los rayos UVA son acumulativos y a su acción degenerativa se unen los ultravioletas B; cuando las lámparas llevan mucho tiempo de uso y se desgastan, aparecen esos rayos B, que son cancerígenos.


  


  ¿Tiene riesgo de cáncer?


  Cada 10 años se duplica el número de melanomas en el mundo. Hay estudios que demuestran que estos tumores son cuatro veces más frecuentes entre los usuarios de rayos UVA.


  


  ¿Cuáles son los efectos que producen estas radiaciones?


  Conviene insistir en que ponernos morenos no es una casualidad. El Sol, como la lámpara, emite una serie de rayos que pueden dañar seriamente nuestro organismo. Por eso, para defenderse de esos rayos, nuestro cuerpo tiene la fórmula de ponerse moreno. La melanina es como un escudo que nos protege de las radiaciones absorbiendo el 90% de su energía. La melanina oscurece la piel. El resultado es que, por ese escudo, nos ponemos morenos (véase BRONCEADO).


  


  ¿La radiación de la lámpara es como la del Sol?


  Puede incluso tener más radiación ultravioleta. El efecto inmediato y más rápido sobre la piel es la pigmentación. Las células abren sus paraguas de melanina para protegerse de esa radiación que les resulta nociva. Como consecuencia, nos bronceamos. Pero como son radiaciones acumulativas, los efectos a largo plazo pueden ser serios.


  


  ¿Qué efectos nocivos pueden tener?


  En principio hay un envejecimiento prematuro de la piel. Puede dañar la estructura del ADN y también afectar al sistema inmunitario. Además, pueden aparecer pecas, manchas en la piel y en los labios, o crear una especie de «alergia» a la luz. Hay quien, a raíz del abuso de rayos UVA, no puede exponerse al sol, porque le surge una especie de eccema; y también pueden reactivarse herpes labiales o provocar problemas de visión.


  


  ¿Y no se toman medidas?


  Sí. Ya hay normas legales, porque también hay aparatos para uso médico. Pero no deben utilizarse en ningún caso por menores, mujeres embarazadas, personas que presenten síntomas de insolación o quemaduras; tampoco deben usarlos quienes hayan padecido un cáncer de piel o estén considerados como de mayor riesgo ante este tipo de enfermedad.


  


  ¿Con un aparato autorizado y experimentado también se pueden tener problemas?


  No se recomiendan, sin precauciones, a personas no expuestas desde hace seis meses al sol o a los ultravioletas, ni a quienes utilizan ciertos medicamentos o cosméticos. (Los dermatólogos especifican que no deben exponerse a estas radiaciones las mujeres que estén bajo tratamiento hormonal, pues los estrógenos aumentan el proceso de la quemadura.)


  


  ¿Alguna recomendación?


  Desde luego, se deben utilizar gafas de protección. A los centros de bronceado se les exigen acreditaciones y deberán cumplir unas normas en cuanto a la calificación de su personal técnico. Tendrá también la obligación de exhibir visiblemente las advertencias de riesgo y precauciones a tomar, junto a los servicios que ofrecen y sus precios.


  


  ¿Y alguna precaución con los niños?


  Los niños, prácticamente todos, pueden incluirse en lo que podríamos llamar pieles delicadas. Y cuanto más pequeños sean, más delicada será su piel. No deben acudir nunca a rayos UVA. Si toman el sol, debe ser con todas las precauciones y todos los filtros posibles.


  


  Existe la creencia popular de que, si antes de exponerse al sol, se dan unas sesiones de lámpara, el sol ya no va a actuar de la misma manera. ¿Tiene sentido esa afirmación?


  Ninguno. El ejemplo es claro: es como si se recomendara tomar un vermut de aperitivo y se dijera que así el vino de la comida ya no hace efecto. No tiene sentido. Son radiaciones similares a las del sol y se acumulan como ellas.


  


  RAYOS X


  No hace muchos años, los rayos X eran imprescindibles en una consulta. Hoy, ¿han desaparecido?


  Prácticamente, sí. La tecnología ha avanzado de tal manera que hoy podemos hablar de que tenemos un cuerpo transparente y sin las radiaciones peligrosas que podían emitir los rayos X.


  


  ¿Cómo se descubrieron?


  Es una historia muy interesante. ¡Llegaron a exhibirse en ferias y mercados!


  En noviembre de 1895, Wilhelm Conrad Roengten hizo uno de los grandes descubrimientos de la humanidad, que le valieron el primer Premio Nobel de la historia. Trabajaba haciendo experimentos con un tubo de rayos catódicos y observó cómo, de pronto, salía un rayo distinto. Era un rayo fosforescente que lo atravesaba todo. Incluso velaba las placas que tenía cerca. Lo envolvió en cartón y aquella luz seguía. Estaba ante una radiación que no sabía de dónde procedía. Por eso la llamó X. Comprobó que la nueva radiación se dirigía en línea recta y que lo atravesaba todo, un libro, un mazo de naipes, no importaba el grosor. Lo atravesaba todo… menos el metal. Puso en su mano un trozo de plomo y pudo ver la sombra del plomo. Y lo más sorprendente es que pudo ver también su propia mano, cogiendo el metal. E incluso la sombra de los huesos de sus dedos…


  


  ¿Cuáles fueron las investigaciones posteriores?


  Siguió investigando y un mes después obtuvo la primera radiografía. Era la mano de su mujer, en la que podía verse el anillo en el dedo anular. Fue su regalo de Navidad. En enero, en una sesión oficial, realizó en público su primera radiografía. Aquel mismo mes se presentó una placa localizando una bala que un individuo tenía alojada en su interior.


  


  ¿En qué consiste?


  Era una radiación nueva. Podría decirse que estaba producida por una desaceleración de electrones. Se define como una radiación que, al chocar contra cualquier objeto, ioniza los átomos y se carga de iones.


  


  ¿Y cómo lo recibió el gran público?


  No es fácil de explicar. Hubo exhibiciones en ferias y fiestas, donde se mostraba públicamente el esqueleto de las personas. Por cierto, hubo una gran polémica porque decían que se iba a acabar la intimidad, puesto que podría verse a través de las paredes. En Alemania propusieron cubrir de plomo los buzones de correos para preservar la correspondencia. Hasta la década de 1950 incluso hubo unos pequeños aparatitos de rayos X que se utilizaban en las zapaterías para ver cómo quedaba el pie dentro del zapato.


  


  Muchos y peligrosos abusos, ¿no?


  Evidentemente. Pero hoy nadie duda de que haya sido uno de los grandes descubrimientos de la humanidad. Los rayos X han trasformado, por ejemplo, la anatomía. Por primera vez podía verse el cuerpo por dentro, ver las partes opacas y sólidas y con contraste, y ver también las partes blandas. Imagínense cómo se podían tratar antes las fracturas. Hasta entonces eran reducciones casi por intuición. Ahora se veían.


  


  ¿Y cuándo empezaron a darse cuenta del peligro de los rayos X?


  Fue tal el abuso que quienes trabajaban con los rayos X enseguida aparecieron con las manos quemadas y con distintos trastornos, algunos muy graves. Por eso hoy prácticamente no se emplea la visión directa con rayos X, pero se utilizan para impresionar placas que se pueden hacer con unas dosis de radiación muchísimo menores.


  


  REFLEJO


  ¿Tenemos muchos reflejos o solo ese conocido de la rótula?


  Tenemos varios. Ya se sabe que es un movimiento involuntario que se produce como reacción a un estímulo. El de la rótula es, en efecto, uno de los más conocidos: un golpecito bajo la rótula activa el cuádriceps y levantamos la pierna.


  


  ¿Qué es el arco reflejo?


  El estímulo que se recibe llega hasta la médula espinal, de manera que las fibras sensitivas estimulan la reacción de las fibras motoras. Todo ese mecanismo, todo ese viaje nervioso, es el arco reflejo.


  


  ¿Qué otros reflejos tenemos?


  Si golpeamos en el tendón de Aquiles, se contrae la pantorrilla y hay flexión en la planta del pie; si dirigimos una luz a los ojos se contrae la pupila; si acercamos bruscamente la mano a los ojos, los párpados se cierran; ante un sonido fuerte, volvemos los ojos, etc.


  


  ¿Y cuáles son los reflejos condicionados?


  Son reflejos adquiridos. Si se hace coincidir determinado estímulo con determinado acto, poco a poco los vamos asociando, de manera que, cuando se presenta el estímulo, actuamos de forma inmediata. Pavlov lo demostró haciendo sonar una campana cuando se servía la comida a un perro. Tras una serie de coincidencias, el perro condicionó su reflejo salival con la campana, de manera que bastaba oír su sonido para que las glándulas salivares del perro entraran en acción, sin la visión del alimento.


  


  ¿Tenemos nosotros reflejos adquiridos?


  Muchos. Por ejemplo, por eso retiramos la mano cuando tocamos algo caliente. A partir de la constatación de Pavlov, se construyeron varias teorías. Quizá la máxima expresión esté en las conductistas, que tratan de explicar nuestras actuaciones como respuesta condicionada. La modificación de la conducta podría lograrse, pues, recondicionándola.


  


  

    [image: ]

  


  Al recién nacido se le comprueban los reflejos para saber si hay algún problema en la transmisión nerviosa. El niño va a mostrar unos reflejos que ya no tendrá hasta mucho más tarde. El más conocido es el de presión, por el que el niño coge o intenta coger con los dedos de las manos –y lo intentará con los dedos de los pies, si le ponemos una barrita cerca- cualquier objeto que estimule esa zona. Y si se le toma por el tórax y se le induce a andar, el niño echará los pies ,uno tras otro.


  


  ¿Cuáles son los reflejos del recién nacido?


  En cuanto nace un niño, normalmente es visitado por el neonatólogo o el pediatra para conocer su estado. Va a comprobar una serie de reflejos que, además, el niño no va a mostrar hasta mucho tiempo después. Por ejemplo: si se sujeta su cabeza y se suelta de pronto, el niño, como asustado, moverá brazos y piernas. El más conocido es el de presión, por el que el niño coge o intenta coger con los dedos de las manos –y lo intentará con los dedos de los pies, si le ponemos una barrita cerca– cualquier objeto que estimule esa zona.


  


  ¿Y también simula la marcha?


  Es interesante este reflejo. Si se le coge por el tórax y, como si fuera un muñeco, se le induce a andar, el niño echará los pies, uno tras otro. Si lo cogemos por las manos cuando está tumbado e iniciamos una subida lenta, el niño tratará de incorporarse. Y manifiesta el reflejo del adulto del golpe bajo la rótula.


  


  ¿Para qué se comprueban los reflejos?


  Para conocer si hay algún problema en la transmisión nerviosa. El médico conoce muy bien qué reflejos deberá comprobar en cada caso.


  


  RESPIRACIÓN ARTIFICIAL


  Uno de los problemas graves con que puede encontrarse quien quiera prestar auxilio es la falta de respiración de la víctima. Es quizá la lección de primeros auxilios más importante, por cuanto la mayoría de las personas privadas de respiración por cualquier accidente morirán si están de cuatro a seis minutos sin respirar. Eso sí: si decide hacer la respiración artificial, debe hacerla lo antes posible.


  


  ¿Cuál es el mejor método?


  El boca a boca. Lo primero que debe procurar es que las vías respiratorias queden libres. Por eso debe pensar en primer lugar en la postura de la cabeza, ya que la base de la lengua puede impedir el paso del aire.


  Siga, por orden, estas instrucciones:


  


  1. Vuelva la cabeza de la víctima hacia un lado. Si tiene algo en la boca, sáquelo con la mano.


  2. Coloque una mano en la frente de la víctima.


  3. La otra mano, debajo del cuello.


  4. Inclínele la cabeza hacia atrás, lo más que pueda.


  5. Con la mano que tiene en la frente, tápele la nariz y haga contacto hermético entre su boca y la de la víctima.


  6. Sople hasta que vea que el pecho se hincha.


  7. Vuelva la cabeza de la víctima hacia un lado y observe cómo se deshincha el pecho. Escuche para saber si efectivamente sale aire.


  8. Repita esta operación cada cinco segundos.


  9. Para impedir la salida de aire por la nariz, si no puede apretar con la mano, puede oprimir con su propia mejilla mientras sopla.


  10. Si quiere evitar el contacto con la boca de la víctima, puede hacerlo a través de un pañuelo.


  11. Si, por cualquier circunstancia, no puede hacer la respiración por la boca, puede hacerlo por la nariz, teniendo la precaución de cerrarle la boca para que no se salga el aire. Ciérrele la boca y sople por la nariz


  12. A veces, la inclinación de la cabeza no basta para abrir correctamente las vías respiratorias. Fuerce entonces la mandíbula.


  13. Si, pese a todo, usted comprueba que no entra aire en los pulmones, será que algo obstruye el paso del aire.


  14. Vuelva a la víctima sobre un costado. Dele varias palmadas fuertes en la espalda para desalojar alguna materia extraña que obstruya el paso del aire a los pulmones.


  15. Es posible que el estómago de la víctima se llene de aire. En ese caso, vuélvale la cabeza hacia un lado, presione el estómago, límpiele la boca y continúe.


  16. Si hay más de una persona, alguien puede presionar ligeramente sobre el estómago para que el aire no se aloje allí, y vaya usted a los pulmones.


  


  ¿Es la misma actuación si la víctima es un niño?


  Si se trata de un niño, la actuación debe ser algo distinta: sople a través de la boca y de la nariz.


  


  1. Primero, examine la boca.


  2. No incline la cabeza hacia atrás tanto como si fuera un adulto, porque en el niño, si se inclina demasiado, puede cerrar el paso de las vías respiratorias.


  3. Haga contacto hermético sobre la boca y la nariz.


  4. Dele soplos pequeños en cantidad muy inferior a la de un adulto.


  5. Repita la operación no cada cinco segundos, sino cada tres.


  6. Si las vías respiratorias están obstruidas, acueste al niño sobre su brazo. Dele palmadas en la espalda. Luego examine nuevamente la boca, incline la cabeza y continúe dando pequeños soplos cada tres segundos.


  7. Si el niño es un poco mayor, actúe como si fuera adulto.


  


  ¿Hay otros sistemas de respiración artificial?


  En algunos casos, cuando las circunstancias lo exijan, pueden emplearse otros métodos. Lo primero que debe procurar es que las vías respiratorias estén libres.


  


  1. Coloque algún objeto bajo los hombros de la víctima, para que la cabeza quede inclinada hacia atrás.


  2. Vuélvale la cabeza hacia un lado.


  3. Coja a la víctima por las muñecas.


  4. Crúcele los brazos sobre la parte inferior del pecho.


  5. Inclínela hacia adelante como meciéndola, y ejerza una presión lenta y constante. Use solo la presión suficiente como para que salga el aire; una presión excesiva podría lesionarla. Eche hacia atrás los brazos para que el aire penetre en los pulmones.


  6. En adultos hay que repetir esta operación unas 15 o 20 veces por minuto. Si no logra un intercambio de aire, piense que algo obstruye las vías respiratorias. Si cuenta con ayuda de otra persona, hágale sobresalir la mandíbula para que el aire encuentre menos dificultades.


  7. Coloque las manos de la víctima una sobre la otra.


  8. Coloque la base de sus manos en línea con las axilas de la víctima.


  9. Inclínese hacia adelante hasta que sus brazos estén casi verticales. No aplique más presión que la necesaria para hacer salir el aire de los pulmones.


  10. Eche los brazos de la víctima hacia atrás, haciendo juego con los codos. Así el aire podrá penetrar en los pulmones. También en este caso, si se trata de adultos, repita esta operación cada cinco segundos.


  


  ¿Durante cuánto tiempo hay que hacerla?


  En casos de electrocución, envenenamiento por drogas o monóxido de carbono, la respiración artificial debe hacerse durante bastante tiempo. Continúe hasta que la víctima sobreviva, sea declarada muerta por el médico o, evidentemente, no tenga signos vitales.


  


  Y si da señales de vida, ¿qué hay que hacer?


  Cuando empiece a tratar de respirar, es importante acompasar los movimientos de ayuda a los que la víctima comience a hacer. En todos los casos, la ayuda a la víctima debe ser como si estuviera en estado de shock, por lo menos hasta que respire normalmente. Busque asistencia médica y no se separe de la víctima, por si hubiera algún fallo respiratorio posterior.


  


  RETINOPATÍA DIABÉTICA


  ¿Por qué los diabéticos deben cuidar especialmente los ojos?


  Porque hay una enfermedad de la retina que puede afectarles muy seriamente. Se llama retinopatía diabética, aunque no por eso afecta a todos los diabéticos.


  


  ¿Se cura?


  No; pero una vez detectada puede controlarse de manera que no progrese. El diagnóstico precoz es el mejor aliado de la prevención.


  


  ¿Por qué se produce esta retinopatía?


  Los pequeños vasos que riegan la retina se rompen, y las partículas de grasa y plasma de la sangre pueden distorsionar la visión. Hay veces que todas esas partículas son absorbidas por la propia retina y el proceso de la visión vuelve a ser normal. Pero en otros casos, no solo no son absorbidos, sino que la necesidad de riego hace que se desarrollen otros vasos más débiles que, al fin, son incapaces de mantener un riego correcto. Por otra parte, esos vasos pueden sangrar en el humor vítreo, que es ese líquido denso que llena el interior del ojo y mantiene correctamente las presiones. Si se mancha ese humor, la visión queda empañada por nebulosas y, según las áreas, se ve con manchas o con fibras…


  


  ¿Qué solución tiene la retinopatía diabética?


  Detectada a tiempo, se puede resolver. Por eso el diabético debe examinar periódicamente sus ojos. Normalmente, para corregir las primeras etapas del proceso se emplea un rayo de luz de foco intenso que sella las rupturas y el tejido afectado de la retina. Es la fotocoagulación. Para fases más avanzadas de la enfermedad, se emplea entonces la vitrectomía, que se basa en retirar del humor vítreo, la sangre y el tejido cicatrizado. Como quedará un espacio libre y, por tanto, diferencia de presión, se rellena con una solución salina transparente.


  


  REUMATISMO


  ¿Es verdad que el reuma no es una enfermedad?


  Si hablamos con propiedad, no es una enfermedad: es un síntoma. Un síntoma –normalmente, dolor articular– de una de los cientos de afecciones que pueden provocar algún tipo de reumatismo.


  


  ¿Dónde se localizan con más frecuencia los dolores reumáticos?


  Generalmente, en la espalda, las extremidades y las articulaciones. En los casos más graves se ve limitada la movilidad.


  


  ¿Y qué enfermedades son las capaces de afectar a las articulaciones?


  Hoy se conocen, por lo menos, 250 afecciones que pueden provocar algún tipo de reumatismo. Intentar analizarlas todas nos llevaría a una lista tan exhaustiva como inútil dentro de nuestro empeño. Pero podemos establecer tres grandes grupos de afecciones que acaban dañando las articulaciones.


  


  ¿Cuáles serían esos grupos de enfermedades?


  


  • Las de origen mecánico o degenerativo, que podríamos llamar de desgaste, como la artrosis.


  • Las de tipo inflamatorio e infeccioso, como podría ser la fiebre reumática o la artritis.


  • Las de tipo metabólico, o que tienen relación con alguna deficiencia de metabolización alimentaria, como la gota.


  


  ¿Cuál es la más frecuente?


  La artrosis. Sus causas no se conocen bien pero, en síntesis, podríamos decir que se trata del envejecimiento más rápido de los cartílagos que, al endurecerse, dejan de cumplir su misión, que es la de acolchar, amortiguar, almohadillar la conjunción de los huesos. Como consecuencia, los huesos sufren directamente los pequeños traumatismos del movimiento, y poco a poco van degenerando y se deforman (véase ARTROSIS).


  


  ¿La segunda sería la artritis?


  Sí, y sus causas son muy variadas. Puede ser producida por un germen, como en el caso de la brucelosis, o puede surgir de forma espontánea. En cualquier caso, lo importante es que estas enfermedades atacan al tejido sinovial. Hay gérmenes que atacan ese tejido sinovial, inflamándolo. Pero otras veces, como en el caso de la artritis reumatoide, el tejido se inflama sin causa aparente. Es como si se rebelara contra sí mismo. El tejido se inflama, ataca e invade el hueso y el cartílago, y provoca destrucciones importantes. Son esos ensanchamientos en las articulaciones de los dedos (véase ARTRITIS).


  


  ¿Y cómo es el reumatismo de tipo metabólico?


  Quizá la enfermedad más común de este tipo sea la gota. En síntesis, este tipo de enfermedades consisten en que por una ingestión excesiva de determinados alimentos o por una deficiencia metabólica, se van acumulando unos cristales de ácido úrico en determinadas articulaciones. Esos cristales pueden atacar indistintamente el cartílago o el tejido sinovial y producen una inflamación de la articulación muy dolorosa que se manifiesta casi siempre en el dedo gordo del pie (véase GOTA, ÁCIDO ÚRICO).


  


  Rh


  ¿Qué es el Rh?


  Cuando se descubrieron los grupos sanguíneos, las transfusiones dejaron de ser un azar para tener una base real y científica. Sin embargo, todavía surgían algunos problemas que no se resolvieron hasta que, en el año 1941, Landstainer y su compañero Wiener pusieron en evidencia que en la sangre había, entre otros, un factor muy singular. Lo llamaron factor Rh.


  


  ¿Por qué Rh?


  Si los glóbulos rojos de un mono llamado Macacus rhesus (de ese rhesus, proviene el Rh) se inyectaban en un conejo, el suero del conejo producía anticuerpos capaces de aglutinar no solo sus propios glóbulos rojos, sino también los del 85% de la raza blanca, precisamente los de aquellos que tienen ese factor Rh, a los que por ello se llamó Rh positivos. No ocurría nada entre los que no tenían ese factor, el 15% restante, y por ello se les llamó Rh negativos.
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  El hijo de una pareja ha de tener el signo de uno de los padres. O tiene factor Rh y, por tanto, es positivo, o no lo tiene y, por tanto, es negativo. De ahí deducimos: Si los dos, padre y madre, son positivos el hijo será positivo. Si los dos, padre y madre, son negativos no hay factor y por tanto no puede haber incompatibilidad.


  Si el padre es negativo y la madre es positiva, no habrá tampoco problemas: el hijo, si es positivo, es compatible con la madre, y si es negativo, no tiene factor Rh, por lo que tampoco crea incompatibilidad. Si el padre es positivo y la madre negativa, hay que analizar la sangre del feto: si es negativo, como la madre, no hay problema alguno; si hereda el Rh positivo del padre, entonces sí puede plantear incompatibilidad.


  


  O sea que el Rh negativo, ¿quiere decir que no se tiene ese factor?


  Tener eso claro evita muchas confusiones. Rh positivos son quienes tienen ese factor; Rh negativos, quienes carecen de él. Es curioso que, entre el pueblo vasco, el porcentaje de Rh negativos es muy superior al de cualquier otro grupo de población.


  


  Está unido a la llamada enfermedad hemolítica del recién nacido. ¿En qué consiste?


  Supongamos, por ejemplo, que al final del embarazo una madre que no tiene factor Rh, es decir que es negativa, recibe sangre de su hijo, que es positivo. Inicialmente, no pasará nada. Pero la madre va a quedar sensibilizada, porque ese factor ajeno a ella se comporta en su organismo como una sustancia extraña que hay que eliminar. Y empieza entonces a fabricar defensas (anticuerpos) contra ese factor que ella no tiene (es negativa) y por eso considera extraño. Si se produjera un segundo embarazo en las mismas circunstancias, el feto podría recibir el ataque de las defensas de la madre, que se traduciría en la destrucción de una parte de su sangre y podría ocasionarle anemia o intensa ictericia con lesiones cerebrales irreversibles. Esa sería la enfermedad.


  


  ¿Ocurre siempre que hay incompatibilidad de Rh?


  En caso de incompatibilidad de Rh, solo una de cada 30 parejas resultará afectada por la interacción materno-fetal. Incluso en caso de incompatibilidad, el primer hijo nacerá sano; el segundo, a veces, indemne. Los siguientes, si no se toman medidas, resultarán afectados.


  


  ¿Siempre que se tiene Rh diferente hay riesgo?


  No. No por tener el Rh de diferente signo se corre forzosamente un riesgo. Recordemos: el positivo es quien tiene factor. El negativo quien no lo tiene. El hijo de una pareja ha de tener el signo de uno de los padres. O tiene factor Rh y, por tanto, es positivo, o no lo tiene y, por tanto, es negativo. De ahí deducimos que, si los dos, padre y madre, son positivos, el hijo será positivo. Si los dos, padre y madre, son negativos no hay factor y, por tanto, no puede haber incompatibilidad. Si el padre es negativo y la madre es positiva, tampoco habrá problemas: el hijo, si es positivo, es compatible con la madre, y, si es negativo, no tiene factor Rh, por lo que tampoco crea incompatibilidad. Si el padre es positivo y la madre negativa, hay que analizar la sangre del feto: si es negativo, como la madre, no hay problema alguno; si hereda el Rh positivo del padre, entonces puede plantear incompatibilidad.


  En resumen, solo si la madre es negativa y el hijo positivo hay riesgo. En el primer hijo no ocurrirá nada; pero, como queda sensibilizada, el riesgo para el segundo hijo es grande. Por ello se recomienda que, en las 72 horas siguientes al parto, se inyecte a la madre una gammaglobulina. Así se pone el sistema defensivo de la madre en una situación similar a la del primer embarazo.


  La incompatibilidad de Rh no tiene hoy ningún problema. Pero siempre debe advertirse al ginecólogo. En caso de incompatibilidad entre los padres, se hace un análisis de sangre al niño nada más nacer para comprobar cuál es su factor y obrar en consecuencia. Por eso hay que estar sobre aviso.


  


  RINITIS


  ¿Es siempre de tipo alérgico?


  No. La inflamación de la mucosa nasal puede estar originada por un virus, aunque la causa más común es de tipo alérgico (véase ALERGIA).


  


  ¿Es la fiebre del heno?


  Puede identificarse con ella, porque es uno de sus síntomas principales. El verdadero agente causal de esta molestísima reacción alérgica es el grano de polen. Si pudiéramos ver un grano de polen a través de un microscopio observaríamos que tiene un punto, el poro. Pues bien, por ese punto salen al exterior las proteínas que contiene el grano. El problema es que esos pólenes que viajan por el aire, cuando llegan a la nariz, a la mucosa respiratoria, liberan casi de forma inmediata las proteínas que contienen. Es posible que confundan la humedad de la mucosa con la de una nueva flor.


  


  ¿Y qué ocurre entonces?


  Se produce una auténtica revolución a mínima escala. Nuestro organismo dispone de unas células –mastocitos– que tienen en su interior una serie de gránulos. Esas sustancias, al ser estimuladas por las proteínas del polen, salen del mastocito dispuestas a actuar. Entre ellas está la histamina y otras de reacción más lenta. La liberación de esas sustancias pretende ser un mecanismo de defensa frente a esas proteínas del polen; pero el organismo del alérgico las identifica como enemigas. Y claro, en la estrategia de defensa, esas sustancias –como la histamina– producen más perjuicio que beneficio. Por ejemplo, se contrae el músculo liso. Por tanto, los bronquios se estrechan. Hay también una dilatación de los capilares y abundante secreción de moco… Total: hay más sustancias que deben atravesar un paso más estrecho y de ahí, los síntomas ya conocidos.


  


  ¿Cuál sería la primera medida a tomar?


  Lo primero que debe hacer un enfermo de este tipo es acudir a un especialista para que se detecte, cuanto antes, cuál es la causa directa de su alergia. Suelen hacerse pruebas en la piel, precisamente porque las células de la piel son muy ricas en histamina. El especialista será quien imponga el tratamiento adecuado. Hay quien se inclina por una medicación que bloquee la histamina (con el problema añadido de que suele dar sueño); hay quien prefiere antihistamínicos que no traspasan la barrera encefálica y que, por tanto, no adormecen; hay quien aconseja conocer cuál es el origen de la alergia y empezar un tratamiento de vacunas específicas; es decir, ir suministrando al organismo cantidades muy pequeñas de lo que produce alergia, para que este la vaya tolerando y así, llegado el momento, se encuentre con un cuerpo «acostumbrado».


  


  ¿Es muy frecuente?


  Este tipo de alergia puede afectar a un 33% de la población en algún momento de su vida. Dicho de otra forma: uno de cada tres españoles la ha padecido, la padece o la va a padecer. Afecta mucho más a la mujer que al hombre, aunque no haya una razón clara del porqué. Mientras ataca a un 21% de varones, afecta a un 35% de mujeres.


  


  ¿Solo afecta a la nariz?


  Afecta a todas las mucosas. Los ojos también sufren y aparece una clara conjuntivitis. Incluso puede haber una ligera hinchazón.


  


  RIÑÓN


  ¿Por qué le tenemos tan poco aprecio al riñón? Cuando se citan los órganos, se habla del corazón, de los pulmones, del hígado… Pero el riñón queda relegado…


  Desde luego, no es un órgano popular. Sin embargo, los riñones, esa especie de alubias de poco más de 10 cm de largo, poco más de 5 cm de ancho y con un peso aproximado de 0,5 kg, son dos órganos tan vitales como los demás. Lo que ocurre es que el hecho de su duplicidad nos hace confiar excesivamente en su función.


  


  ¿Es un filtro formado por muchísimos filtros diminutos?


  Son miles y miles de filtros que están formados por partículas muy pequeñas –alrededor de un millón– que se llaman nefronas. Son como unidades que, en conjunto, van a formar este todo llamado riñón.


  


  ¿Cómo son las nefronas?


  Cada nefrona dispone de un conducto (túbulo) y de una especie de ovillo diminuto de filtración, como un colador mínimo, que los técnicos llaman glomérulo. Todos los glomérulos juntos son capaces de filtrar al día unos 180 litros. Cada bombeo de la sangre tiene que pasar por los riñones.


  


  ¿Qué hacen los riñones? ¿Se puede hacer una mínima descripción?


  Definir la función de los riñones no es fácil. Como casi todas las tareas del organismo humano, es muy compleja. Que necesitamos respirar para poder vivir es evidente. Pues bien, los riñones podríamos decir que son los que hacen respirar a la sangre, son los que la filtran, la depuran, la equilibran.


  


  ¿Cómo actúan?


  Al ingerir un alimento, el proceso digestivo lo va degradando para obtener los nutrientes que, en distintas fases, son absorbidos y pasan a la sangre (véase DIGESTIÓN). Como un torrente, la sangre formada por agua, glóbulos rojos y sustancias nutritivas, empieza a recorrer todo el cuerpo bombeada por el corazón. En un primer recorrido va llamando a todas las puertas dejando parte de ese combustible. En un segundo trayecto va recogiendo los desechos que producen esos órganos. Al final del recorrido tenemos, pues, una sangre sucia. Y esa es la que va al riñón. Ahí empieza el riñón su trabajo. Es como una depuradora de sangre residual. Elimina de la sangre las sustancias tóxicas que ha ido recogiendo. Y la sangre limpia vuelve otra vez al torrente útil. Después, el agua, con las sustancias nocivas que no valen para nada, pasa a la vejiga urinaria.


  


  ¿Se puede hablar de un filtro de lujo?


  Sí, porque el riñón no solo filtra o depura, sino que también regula la composición o los elementos como el sodio, el cloro, el potasio, el fósforo… Es como si fuera el indicador de la gasolina de un coche. Avisa cuando no hay y establece el ritmo de obtención de más combustible. En definitiva, regula el combustible que debe tener el líquido extracelular para que las células estén cómodas y puedan trabajar a pleno rendimiento.


  


  ¿Y qué ocurre si algo va mal?


  El riñón es el encargado de controlar la concentración de las sales y sustancias necesarias del cuerpo. Dicho de otra forma, de controlar los electrolitos corporales y mantener el nivel de agua necesario. Si algo va mal, inicialmente no ocurre nada, pues aunque se hayan lesionado unos cuantos filtros –nefronas–, quedan otros muchos que pueden suplir su función. Lo que ocurre es que, si no desaparece la causa de esas lesiones, se irán anulando más, obstruyendo uno tras otro hasta que se sientan incapaces de mantener la función. Entonces se entra en lo que llamamos insuficiencia renal crónica (véase INSUFICIENCIA RENAL).


  


  ¿Y cuándo se produce esa insuficiencia de forma brusca?


  En ocasiones, la lesión afecta simultáneamente a todas la nefronas de los dos riñones y bruscamente se entra en insuficiencia real. Hay enfermedades que afectan directamente a los riñones y que, de una u otra forma, impiden que puedan actuar a pleno rendimiento.


  


  ¿Cuáles son esas enfermedades?


  Algunas ya las hemos visto en estas páginas. Son conocidas por nombres muy técnicos, que van desde la glomerulonefritis o pielonefritis hasta los cálculos o litiasis, pasando por las que son meramente hereditarias o de nacimiento. Todas ellas producen una insuficiencia renal que se traduce en que las funciones que habría de desarrollar el riñón no se cumplen y, por tanto, no mantienen el equilibrio de los electrolitos, descompensan la relación ácido-base, no regulan la cantidad de agua o mantienen en el líquido vital una serie de sustancias tóxicas que deberían haberse eliminado por la orina. Los especialistas aclaran siempre que no es la cantidad de orina lo que importa en un enfermo renal, sino la calidad o composición de esa orina. Un enfermo renal orina, pero no elimina en esa orina la cantidad suficiente de productos tóxicos de su organismo (véase DIÁLISIS).


  


  RONQUIDOS


  ¿Roncar es cosa de hombres?


  En principio, sí: roncar es cosa de hombres, pero solo hasta la menopausia. Los datos son muy curiosos. Casi la mitad de los adultos ronca, y muchos lo hacen de forma habitual. Los niños, salvo que tengan algún problema concreto (catarro, vegetaciones), nunca roncan. Se puede decir que el 65% de hombres y el 34% de mujeres roncan por la noche.


  


  ¿Y por qué se ronca?


  Intervienen muchos factores. La gran mayoría ronca por la vibración de los tejidos de la garganta. Normalmente, el ronquido se debe a un aumento de tamaño del velo del paladar. El velo se descuelga y hace vibrar el aire de inspiración y espiración. Es evidente que, cuanto más profundo es el sueño, más se relaja ese velo y, por tanto, más posibilidades hay de que se produzca el ruido cuando el aire atraviesa esa zona.


  


  ¿La obesidad se asocia al ronquido?


  Sí. La anchura del cuello que conlleva la obesidad comprime las vías respiratorias. También lo favorece el tabaco, que irrita esas vías, y el alcohol, porque incide en el mecanismo específico que produce el ronquido. De hecho, son muchos los adultos que roncan solo cuando beben.


  


  ¿Hay roncadores crónicos? ¿Hay gente que ronca siempre?


  Aunque hay mucha diferencia de intensidad, puede decirse que la mitad de la población española padece roncopatía crónica. Parece que los españoles y los orientales tenemos una configuración de la cabeza que favorece la ronquera y el ronquido. Tenemos el paladar, según dicen, de un tamaño superior a lo normal y ese aumento del velo palatino estrecha el calibre del paso del aire, produciéndose el característico sonido del ronquido.


  


  ¿Y tiene algún problema añadido, aparte del ruido que se hace?


  La consecuencia del ronquido es la dificultad de oxigenación que comporta.


  


  ¿Y qué es eso de la apnea del sueño, que siempre se cita al hablar de los ronquidos?


  Buena parte de los roncadores lo son porque lo que padecen realmente es apnea del sueño. Se trata de una interrupción de la respiración. Después intentan recuperar el aire y de ahí el ronquido. Pero claro, como se repiten a lo largo del sueño, en muchos casos se llegan a sumar hasta más de dos horas de una oxigenación inadecuada durante una noche. Más o menos, un roncador puede sufrir entre 200 y 600 paros respiratorios cada noche. Y claro, no hay un descanso normal (véase APNEA).


  


  Hay muchísimos sistemas populares para eliminar el ronquido. ¿Hay alguno realmente valido?


  Hay unos 200 sistemas para combatir los ronquidos. El más simple es coser una pelota de tenis a la espalda del pijama. Al ponerse boca arriba –postura en la que más se ronca– la incomodidad es tal que vuelve a ponerse de lado y cesa el ronquido. También se intentan otras soluciones quirúrgicas. Por ejemplo, hacer dos pequeños orificios en la úvula –la campanilla– con láser. Así se reduce el tamaño y se impide que vibre, que es lo que produce el sonido.


  


  RUIDO


  ¿Qué podemos hacer para acabar con el ruido?


  No es fácil. Las autoridades quieren poner en marcha leyes para prevenir, vigilar y reducir la contaminación acústica y evitar los riesgos que supone para la salud humana. Es algo que no suele preocuparnos demasiado. Pero el ruido es una basura más que ensucia nuestro ambiente, que depende más de cada uno de nosotros


  


  ¿Afecta a nuestra calidad de vida?


  De manera determinante. Es una de las contaminaciones que afecta de manera más directa a la calidad de vida. Ya hay quien sostiene que esta generación, la de los auriculares y la música estridente, va a ser la primera generación sorda de la historia. El más claro efecto del ruido es precisamente ese, la pérdida de oído.


  


  ¿Cuáles son los efectos del ruido sobre nuestra salud?


  Es posible que muchos dolores de cabeza y, sobre todo, muchas depresiones –aunque no graves– se deban simplemente a una exposición prolongada a un ambiente ruidoso. Los efectos negativos del ruido pueden ser muchos. En principio hay dos que pueden iniciar un círculo vicioso: irritabilidad e insomnio.


  


  ¿Cuándo el ruido no deja dormir?


  No solo cuando hay ruido. Una exposición prolongada al ruido se paga horas después en forma de insomnio. Como consecuencia, la irritabilidad va aumentando poco a poco hasta crear en el entorno una incomodidad manifiesta.


  


  ¿Es posible que poco a poco nos vayamos adaptando al ruido?


  Ese es el problema más grave: da la sensación de que el oído va adaptándose al ruido; pero es solo una sensación. La realidad es que va dejando de reaccionar porque se siente cada vez menos estimulado. En otras palabras: vamos perdiendo oído.


  


  Hay quien dice que si hay ruido no ve bien. ¿Puede tener relación?


  De hecho la tiene. El ruido nos hace perder propiedades visuales. Hay una relación no muy explicada entre vista y oído. Se pierde percepción del color rojo, se pierde agudeza visual en la oscuridad y, en general, se ralentiza toda percepción.


  


  ¿Qué otros efectos puede tener el ruido sobre nuestra salud?


  


  • Poco a poco, el ruido produce, sobre todo, cansancio y fatiga.


  • Pronto empiezan, como decíamos, los problemas de sueño. La tensión acumulada impide conciliarlo.


  • La sensibilidad negativa aflora: cosas que no tienen mayor importancia nos parecen obstáculos enormes.


  • Hay también sequedad de las mucosas.


  • Aparecen las pupilas dilatadas.


  • Suele haber cierta palidez.


  • Pueden producirse espasmos intestinales.


  • Según la estadística, hay un gran porcentaje de frigidez.


  • El trastorno más grave, porque es irreversible, es la pérdida progresiva de la audición. Esta es la gran verdad: el ruido mata el oído.


  


  Se habla de los 65 decibelios (db) como nivel máximo que deberíamos tolerar. ¿Sabemos cuánto ruido son 65 db?


  Por lo general, no. La escala de los decibelios no sigue una proporción normal. Por ejemplo, añadir 3 db significa duplicar el nivel sonoro…


  


  ¿Podríamos establecer una escala de ruidos para hacernos una idea?


  La actividad común del ser humano provoca un ruido de alrededor de 55 db. A partir de 65 el ruido empieza a ser notable. Una voz fuerte produce una sensación auditiva soportable. Puede situarse entre 65 y 75 db (es equiparable al ruido de una oficina o de un apartamento ruidoso. En la calle, equivale a un tráfico importante. Su efecto sobre la salud se traduce en insomnio y algunos desequilibrios).


  


  ¿Qué hay, por ejemplo, con 80 db?


  Los riesgos son mayores. Por ejemplo, con 80 db, la conversación es difícil. De 80 a 95 encontramos ruidos como los de un comedor escolar, un molinillo eléctrico de café o una máquina segadora. En la calle sería el equivalente a tráfico intenso, el ruido del metro, el claxon de un coche insistente o la hélice de un avión. Los efectos sobre la salud a este nivel se traducen, si la exposición es larga, en pérdida de audición, en fatiga y en agresividad.


  


  ¿Los 100 db son insoportables?


  Ya es mucho más serio. En la conversación hay que gritar para entenderse. Es el ruido de una discoteca o de una serrería de madera. En la calle se puede traducir por el ruido de un compresor de aire, una remachadora automática o una moto sin silenciador a dos metros de distancia. Los efectos sobre el organismo son claros: sube la tensión arterial, la audición podría ser hasta dolorosa y desde luego menor.


  


  ¿Y si sobrepasamos esa cantidad?


  Si se pasa de los 120 db ya no se puede establecer una conversación. Duelen los oídos y hay que pedir protección especial. Sería el ruido de un reactor en la pista o el de un avión despegando. Es el ruido del motor de los aviones a pocos metros de distancia. Ya se plantearían lesiones celulares y lesiones irreversibles en el sistema auditivo.


  


  En los conciertos de rock, por ejemplo, ¿no se alcanzan esos niveles?


  Ese es el problema. No hay duda de que un concierto de rock puede dañar el oído de muchas personas. Se ha comprobado que, a una distancia de tres metros de los altavoces, hay un nivel sonoro que supera los 120 db. Y eso significa que, por lo menos, uno de cada diez espectadores va a sufrir algún daño irreversible en sus oídos… Un muchacho o una muchacha de 18 años que viva en la gran ciudad o que participe de estos ambientes, tiene la misma agudeza auditiva, por término medio, que la de un anciano de 80 años que viva en África Central.


  


  ¿El ruido pasa factura a largo plazo?


  Sí. Por eso, lo grave no es que un día haya mucho ruido, o que vayamos a una discoteca o que nos acerquemos al aeropuerto; el problema serio es que ese ruido ya convive con nosotros. Y cada vez nos molesta menos… porque oímos peor. Los efectos son a largo plazo. Lo malo es que tenemos asociado ruido a trabajo, a acción y, sobre todo, a mal inevitable. Y no es, ni debe ser, así.


  


  ¿Y los auriculares? ¿Su abuso nos puede dejar sordos?


  Hay especialistas que sostienen que los auriculares a fuerte volumen tienen el efecto de una droga. Los fanáticos pueden soportar hasta 100 db y además durante un tiempo largo. Así, las células se exponen a esa vibración sin tener tiempo para descansar. No se recuperan, y la pérdida de audición es lenta pero segura. Las células, además, no distinguen si se trata de Mozart o de una banda de rock. Solo cuantifican la presión de las vibraciones. Se sostiene que el oído puede soportar la música alta a través de los auriculares un tiempo aproximado de seis horas a la semana.


  


  ¿Y qué podemos hacer?


  Solo hay tres formas de luchar contra el ruido:


  


  • Reducirlo en su origen.


  • Evitar su propagación aislando el ruido.


  • Protegerse.


  


  Y ser conscientes. Ese muchacho con su motocicleta sin silenciador, además de mucha molestia, deja tras de sí cientos de taquicardias, cientos de conversaciones interrumpidas, cientos de tranquilidades rotas…


  



  


  SABAÑONES


  ¿Hay alguna razón para que siempre los asociemos al frío?


  El eritema pernio –que es el nombre técnico de los sabañones– es una lesión de la piel que se ve incrementada por una mala circulación. Suele atribuirse al frío intenso, pero el causante no es solo el frío. Dicho de otro modo, no todo el que se expone al frío los padece.


  


  Vamos a lo práctico. ¿Tienen solución?


  No es sencilla y por eso hay tantas recetas populares. Unos dicen que simplemente con calor general se pasan (aunque la práctica demuestra que no). Los especialistas suelen aconsejar alguna pomada con corticoides, cubrir la zona, protegerla del frío y, desde luego, siempre que se pueda, frotarla para activar la circulación.


  


  ¿Pero siguen siendo frecuentes?


  No. Pueden darse en núcleos aislados. Pero cada día, por el sistema de vida, son menos frecuentes.


  


  SALIVA


  ¿Puede causar muchos problemas, la saliva?


  Muchos. El mero gesto de humedecernos los labios para hablar más cómodamente nos parece absolutamente normal. Y lo es, claro. Pero solo para quien tiene la secreción de saliva en funcionamiento correcto. Hay gente, no mucha afortunadamente, que tiene problemas de saliva, tanto por exceso como por defecto.


  


  ¿Qué es la saliva? ¿De qué está formada?


  En un 99% es agua, pero tiene un componente que se llama mucina que es el que le da ese carácter deslizante y pegajoso. Tiene también sales como potasio, calcio, fósforo, magnesio. Y, por si fuera poco, contiene un antiséptico que se llama lisozima. Es curioso, porque precisamente por este elemento muchos animales desinfectan sus heridas lamiéndose. Quizá parta de aquí la tradición de echar saliva a los rasguños, tradición que se sigue en muchos lugares españoles, y que no es recomendable.


  


  ¿Por qué se dice que la saliva comienza la digestión?


  Porque otro de sus componentes, la ptialina, es un fermento encargado de descomponer los almidones y convertirlos en sustancias más digeribles. De alguna forma, es el comienzo de la digestión.


  


  ¿Cuánta saliva somos capaces de producir?


  Producimos un litro y medio al día, aproximadamente. Se sitúa, por término medio, entre un litro y dos, dependiendo del tipo de alimentos que consumamos, de la época del año en que estemos y de la cantidad de comida que ingiramos.


  


  ¿Depende también del momento emocional?


  Podemos hacer una prueba curiosa. Piense, por ejemplo, en una anchoa. Seguramente empiezan a aflorar a su boca una serie de jugos. O piense que se mete en la boca una rodaja de limón. Si alguien chupara un limón frente a nosotros, la secreción de saliva sería notable. Se calcula que, en reposo, cada una de nuestras seis glándulas salivares segrega por minuto 0,08 cm3. (Las glándulas salivares son las dos submaxilares, las dos sublinguales y las dos parótidas. Véase PAROTIDITIS.)


  


  ¿Es verdad que podría saberse el estado de ánimo por la saliva?


  Sí. Es tal la sensibilidad que tiene la secreción de saliva a los cambios de ánimo, que se ha propuesto muy seriamente establecer un termómetro psíquico basado en la medición de saliva. Mucha saliva es alegría, cierta ansiedad. Poca, es casi sinónimo de tristeza. La irritación, la comodidad, el bienestar, todo se refleja en la cantidad de saliva. Incluso la saliva se está utilizando para predecir los días fértiles de la mujer.


  


  ¿Qué ocurre cuando hay un exceso de producción salival?


  Cuando hay una producción excesiva de saliva se habla de sialorrea. Se han descrito casos de hasta 10 litros al día. Esa saliva sale y produce la imagen típica de quien habla y tiene que estar continuamente secándose las comisuras con el pañuelo. Por las mañanas, al despertarse, encuentra la almohada mojada. Además se produce un efecto doble: no solo hay más producción de saliva, sino que también hay una incapacidad clara para tragarla.


  


  ¿Y por qué puede ocurrir eso?


  Las causas pueden ser muchas y de distinta localización, desde el estómago a la dentadura. También hay causas neurológicas, como en el Parkinson avanzado. Durante el embarazo suele producirse un aumento de salivación. Algunos medicamentos tienen la facultad de estimular la producción salival. En cualquier caso, la sialorrea en sí no produce más problemas que el de la incomodidad. No tiene otra entidad clínica.


  


  ¿Y el problema contrario, de poca producción de saliva, que debe ser más angustioso?


  Puede resultar mucho más serio. Se llama aptialismo. Es una producción muy escasa de saliva que provoca, como es lógico, una sequedad casi permanente de la boca. Es muy molesto, porque la sequedad obliga a estar bebiendo casi de forma constante. Si la producción es muy, muy escasa, incluso hay dificultad para hablar. Tragar la comida se convierte en poco menos que un calvario.


  


  ¿Y por qué aparece?


  Es difícil de saber. Hay uno de tipo emocional. El vaso de agua que se le pone a un conferenciante es significativo. También puede aparecer cuando hay deshidratación o una sudoración excesiva. Con la edad, disminuye la capacidad productora de las propias glándulas. En síntesis, siempre que se puedan afectar las glándulas puede presentarse ese problema. En otras ocasiones, el origen está en algún fallo en el sistema nervioso central.


  


  SARAMPIÓN


  Existe –o existía– la idea de que el sarampión era una enfermedad benigna que «había que pasar». ¿No es eso un error?


  Son dos: que sea benigna y que era mejor pasarla. El sarampión es una enfermedad exantemática provocada por un virus. No es benigna, porque sus complicaciones pueden ser serias. Y en segundo lugar, porque debe evitarse, si se puede. La vacuna triple vírica, asociada a la de la rubéola y la parotiditis, que se pone a los 15 meses, prácticamente ha hecho desaparecer las cifras españolas.


  


  ¿Cómo se produce el contagio?


  El contagio se produce por la saliva o por vía aérea (un estornudo, por ejemplo). No puede olvidarse que se inicia como un catarro. Se propaga por ondas muy curiosas y estacionales. En verano, suele ser más benigno que en invierno y la época de mayor contagio es el otoño.


  


  ¿El responsable es un virus que se inactiva rápidamente?


  Sí, porque es un virus sumamente sensible a los rayos ultravioleta de la luz, con lo que fuera del cuerpo enseguida se inactiva. En las grandes aglomeraciones urbanas era un mal endémico, mientras que en pequeñas poblaciones actúa como si fueran ondas epidémicas. Es una enfermedad de declaración obligatoria y hoy ya se puede considerar de muy poca incidencia.


  


  ¿No es una enfermedad benigna?


  La benignidad de la enfermedad desaparece cuando el niño tiene menos de 4 años. Normalmente no se producen casos antes de los 6 meses, porque aún tienen la protección de los anticuerpos maternos. De ahí que cuando se habla de la vacuna debe considerarse después de los 6 meses. (En casos de riesgo, a los 9 y, si no, a los 15.)


  


  ¿Cómo es el proceso de la enfermedad?


  Desde que el niño se contagia hasta que aparecen los primeros síntomas pasan alrededor de 10 días. En ese periodo el niño puede estar contagiando a otros niños. Ese tiempo de incubación es el que se toma el virus para reproducirse en cantidad suficiente como para mostrar los primeros síntomas. Comienza entonces el periodo catarral. El niño tiene cierto cansancio, estornuda, tiene tos seca y a veces ruidosa. Y los ojos llorosos. Aparece ya un síntoma característico: le molesta la luz.


  


  ¿Fiebre alta?


  En cuanto se muestra la enfermedad, aparece la fiebre, que se sitúa entre los 39 y 40 ºC.


  


  ¿Y cuándo aparecen las manchas?


  Después de la fiebre alta, que dura dos o tres días, la temperatura va remitiendo y entonces aparecen las manchas características del sarampión. En las zonas de subdesarrollo el sarampión produce una alta mortalidad. En un organismo débil, desnutrido y sin defensas, el virus puede producir una serie de complicaciones graves de tipo respiratorio o encefálico.


  


  ¿Qué debemos hacer frente al sarampión?


  La vacunación es siempre la mejor medida. Gracias a ella en muchos países ya no hay casos.


  


  ¿Y aquello de poner una luz roja en la habitación del niño enfermo?


  Ha habido muchos mitos sobre esta enfermedad. Uno de ellos era ese: poner luz roja en la habitación, creencia cuyo origen no tiene una explicación clara. Al niño le molesta la luz; pero nada más. Una luz tenue es suficiente. No le ponga papeles rojos a la bombilla, que lo único que puede conseguir es quemar el papel con el consiguiente riesgo. Otro mito muy en boga era el de que se curaba con el ayuno. No es verdad. Precisamente la desnutrición agrava la enfermedad.


  


  ¿Por qué se decía que el sarampión «debe salir cuanto antes»?


  Tiene una razón. Cuando el sarampión se complica, la erupción palidece. Por eso el saber popular sostenía que cuanto antes brotara, mejor.


  


  ¿Qué se le puede dar al niño enfermo?


  El enfermo agradece que de vez en cuando se le laven los ojos con agua hervida. Procure mantener la fiebre a un nivel razonable. No es aconsejable abrigarle demasiado. Dele de beber frecuentemente y en poca cantidad.


  


  ¿Qué complicaciones pueden surgir?


  Normalmente todo cursará sin problemas. Avise al médico cuando se presente el sarampión y siga sus instrucciones. Manténgase en contacto con el doctor para informarle de la evolución y de si al niño le duelen los oídos o empieza a tener alguna dificultad respiratoria.


  


  ¿El sarampión puede producir estrabismo?


  Hay estrabismos que se achacan al sarampión; es decir, niños que, tras el sarampión, muestran su bizquera. Sin embargo, no hay relación alguna entre el sarampión y la convergencia de los ojos. Eran niños con un estrabismo latente que la debilidad del momento ha desenmascarado.


  


  SARCOMA


  Por ese final en -oma, ¿es un tipo de cáncer?


  Es un término muy poco explícito. En general se habla de sarcoma para referirse al tumor maligno del tejido conectivo –músculos y huesos–, aunque cuando se refiere a huesos suele incluirse el prefijo osteo-. Es habitual que, dentro de la variedad de sarcomas, se identifiquen por el nombre del médico que los describió por primera vez: es el caso del sarcoma de Kaposi, que ha cobrado actualidad por ser una de las manifestaciones frecuentes en pacientes afectados por el sida.


  


  ¿En qué consiste el sarcoma de Kaposi?


  Quizá la imagen más difundida del sida es esa de un individuo en silla de ruedas que, con el título de «Sida en USA», ganó el premio a la mejor fotografía de prensa. Es un individuo delgado, con unas manchas por la cara: el sarcoma. El sarcoma de Kaposi es un tipo de cáncer cutáneo muy poco frecuente hasta ahora que se producía fundamentalmente en países mediterráneos, en África y en personas mayores.


  


  ¿Todo enfermo de sida lo padece?


  No, pero fue una de las primeras llamadas de atención. Lo más sorprendente es que este tipo de cáncer cutáneo se encuentra en mayor proporción entre los afectados por el sida que son homosexuales que entre los que lo son por drogadicción o por otro tipo de contagio.


  


  ¿Cómo se presenta?


  En síntesis, la enfermedad –descrita por Moriz Kaposi– se presenta como una proliferación de bultitos de distinta coloración que van desde el rosado al azul o morado, y que pueden evolucionar hacia la gangrena. Esos bultitos que aparecen en el exterior también se producen en distintos órganos interiores, desde la laringe al ano, pasando por el intestino.


  


  ¿Solo se producía en África?


  Inicialmente, la población con riesgo de padecerla era la de mayor edad y de ascendencia mediterránea. Pero, en esos casos –quizá por la escasa renovación celular de la edad avanzada–, casi nunca llegaba a producir la muerte. Poco después se comprobó que enfermos con algún problema de inmunodeficiencia podían tender hacia el sarcoma de Kaposi, al margen del sida. Lo más sorprendente fue comprobar cómo en algunas zonas de África central este cáncer –raro hasta entonces– suponía la décima parte de todos los cánceres que se desarrollaban allí. Cuando el sarcoma se presentaba en personas jóvenes, su agresividad era muy superior. Empezó a aparecer no solo en las áreas de África central, sino también en africanos que vivían en Europa o en Estados Unidos. En San Francisco aparecieron los primeros casos entre homosexuales, y luego se diagnosticaron en Nueva York, lo que sirvió de llamada de atención para descubrir que se trataba de un síntoma más del sida.


  


  ¿Y a qué afecta, para que produzca la muerte?


  En sí, el sarcoma puede originar perforación intestinal, obstrucciones cardiacas o hemorragia cerebral por metástasis. Gran parte de los estudios sobre la enfermedad mencionaban inanición, como una causa importante de muerte, y hay teorías que indican que hay una invasión de las glándulas suprarrenales. Se cree que se produce por un virus que se transmite por vía sexual.


  


  SATURNISMO


  ¿Qué es el saturnismo?


  Es el nombre popular que se le da a la intoxicación por plomo, una de las más frecuentes en el ámbito profesional que se producen en España. El intoxicado pierde apetito, tiene dolores de cabeza, mareos, vértigos y dolor abdominal.


  


  ¿Cómo llega el plomo hasta nosotros?


  Por el agua, por ejemplo. Hay directrices europeas que limitan el contenido de plomo en el agua a 10 ml/l (hasta ahora se permitía hasta 50). Muchos países cuyas cañerías son de plomo han solicitado plazos más amplios (no olvidemos que a los fontaneros se les llamaba «plomeros»).


  


  ¿Cuál es el problema sanitario que puede provocar el plomo?


  En principio, como decíamos, es una de las enfermedades profesionales más comunes en España. El plomo en el organismo produce una acción tóxica que se manifiesta en una serie de síntomas neurológicos y que tiene como característica principal el cólico saturnino, con fuertes dolores abdominales. Como cada vez hay una mayor aplicación industrial del plomo, también es una intoxicación cada vez más frecuente.


  


  ¿Pero cómo llega el plomo hasta nuestro organismo?


  Puede llegar por tres vías: se traga polvo que contiene partículas de plomo; ese polvo entra en el proceso digestivo y acaba incorporándose a la sangre; otra vía es la inhalación: el plomo llega así a los pulmones; por último, por contacto. Es evidente que, en un ambiente cargado de plomo, se conjugan las tres posibilidades.


  


  ¿Cuáles son las industrias que emplean plomo?


  Las industrias que más plomo utilizan son las de baterías y acumuladores, las que fabrican complementos para armamento y las que se dedican a esmaltes y pinturas. Pero la más expuesta es la de azulejería.


  


  Pero, ¿todos estamos expuestos al plomo?


  Al margen de la enfermedad profesional declarada, todos estamos expuestos de forma subclínica a la acción del plomo. Por eso se dictó la directiva europea. Resulta especialmente peligroso para los niños, no porque estén más expuestos, sino porque son mucho más susceptibles. En ellos esta intoxicación puede no llegar a manifestarse como enfermedad, pero puede alterar su sistema nervioso y su capacidad de atención.


  


  ¿Dónde puede ingerir plomo un niño?


  En la primera mitad del siglo XX se conocieron bastantes casos de intoxicación, que llegó a llamarse «meningitis de plomo». Y todo porque los niños se metían en la boca desconchados de pintura. En estudios de gran amplitud se llegó a comprobar que del 25 al 40% de niños tenían cantidades elevadas de plomo en sangre. Pensemos que hasta hace muy poco tiempo, las gasolinas españolas eran las de mayor contenido en plomo. La contaminación de la ciudad produce plomo, que se respira. Cuando llueve, ese plomo pasa a la tierra y de ahí puede incorporarse a la cadena alimenticia. Un deficiente lavado de verduras puede añadir plomo a la dieta. También puede provenir de latas de conserva que estén selladas con aleaciones de estaño-plomo.


  


  ¿Tenemos más fuentes para que el plomo llegue a nosotros?


  Tres cuartas partes del plomo que tenemos en sangre se debe a la cadena alimenticia o al agua. El resto, a la contaminación atmosférica. A veces un incorrecto vitrificado de fuentes de cocina acaba permitiendo que el vinagre diluya el plomo y es un riesgo añadido.


  


  ¿Cómo se puede saber cuánto plomo tenemos en el organismo?


  Puede detectarse perfectamente con unos análisis concretos y específicos. Si se detecta un exceso de plomo, el médico aconsejará el tratamiento oportuno. Todo el que haya tirado con una carabina de perdigones se ha metido las bolitas de plomo en la boca. Es un riesgo no tanto por el plomo que podamos ingerir, sino porque es una fuente más a añadir a todas las demás.


  


  SEPTICEMIA


  ¿Qué es?


  Sepsis indica infección (fosa séptica es fosa de residuos; tejidos sépticos son tejidos infectados). El sufijo -emia se refiere a sangre. Septicemia es pues la infección generalizada en el torrente sanguíneo. Es lo que popularmente se llama «envenenamiento de la sangre». Es una infección seria que a veces compromete la vida del enfermo. El tratamiento antibiótico resulta imprescindible. Es sinónimo de bacteriemia, que indicaría la presencia de bacterias en la sangre. Si no se trata de un proceso de gran urgencia es conveniente la realización de un cultivo para conocer el agente causal y disponer el antibiótico adecuado. Si no es posible, debe procurarse un antibiótico de amplio espectro.


  


  SIALORREA


  Se trata de la producción excesiva de saliva (véase SALIVA).


  


  SIDA


  ¿No parece irresponsable que bajemos la guardia frente al Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida?


  Lo es. Pero nos estamos acostumbrando. Sin embargo, cada minuto, cinco jóvenes se infectan con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Cada día se producen 7.000 infecciones entre los jóvenes. La infección entre este grupo de población está creciendo de manera progresiva.


  


  Como siempre, África es la zona más castigada, ¿no?


  Sin duda. En África cada año se infectan por el virus 1,7 millones de jóvenes. Sin embargo, la oficina de la ONU para el sida dice que la epidemia en Rusia está aumentando de manera considerable debido a la práctica de relaciones sexuales no protegidas y al uso de drogas intravenosas.


  


  En algunos países parece que la epidemia se detiene. ¿Crece entre los jóvenes?


  Más de la mitad de todas las infecciones nuevas contraídas después del periodo de lactancia se producen en jóvenes. De los 30 millones de personas que viven con el virus, una tercera parte, por lo menos, son jóvenes. Todos los años se infectan más de dos millones y medio. En 2020 habrá más de 40 millones de huérfanos menores de 15 años en los 23 países del mundo más afectados por VIH.


  


  ¿Y es posible que la Europa del Este supere el drama de África?


  Hasta mediados de la década de 1990, esta región europea parecía haberse ahorrado parte de la epidemia con solo 30.000 infecciones estimadas. El resto de Europa presentaba entonces cifras quince veces más elevadas y en África hasta 400 veces más altas. Sin embargo, a partir de 1995 cambió la tendencia y a finales de 1997 la cifra de afectados se había multiplicado por más de seis. Los países de la antigua URSS son los más afectados.


  


  ¿Es tan desolador el panorama mundial?


  Lo es. Dar cifras no conduce a nada, porque aumenta día a día. A comienzos de este siglo había más de 31 millones de personas viviendo con el virus en todo el mundo: 29,4 millones de adultos (entre 15 y 49 años de edad) y más de 1 millón de niños. Hoy, en 13 países del África subsahariana, el 10% de la población adulta está infectado. No podemos olvidar este dato: cada día se infectan 16.000 personas por el VIH.


  


  ¿Y por qué no se puede detener la epidemia?


  Porque no se toman precauciones y porque hay muchas actitudes machistas. Aunque parezca mentira, las actitudes machistas fuerzan a los varones jóvenes a mantener relaciones sexuales precoces, frecuentes, abusivas y con parejas múltiples, aumentando así el riesgo de transmisiones.


  


  ¿Y en España?


  El mayor incremento se está produciendo en el colectivo de los jóvenes heterosexuales. Nuestro país sigue siendo el que tiene las tasas de infección más altas de Europa. Los nuevos tratamientos consiguen retrasar la aparición de la enfermedad; por eso, los casos absolutos de sida se han ido reduciendo en los últimos años en un 25%. Pero este dato estadístico aislado puede hacer creer erróneamente que estamos superando el problema. Y no. Todavía no hay medicamentos para curar la enfermedad, ni vacuna para evitar los nuevos casos. Están aumentando entre los jóvenes heterosexuales españoles más rápidamente que entre ningún otro grupo de población.


  


  ¿No se toman precauciones y medidas preventivas?


  Es en lo que hay que insistir. Se sabe cómo se transmite el virus y cómo puede evitarse. Nadie adquiere la enfermedad por quién es, ni siquiera por lo que hace; solo por cómo lo hace. Sin embargo, los jóvenes heterosexuales españoles siguen contagiándose. Los nuevos medicamentos pueden retrasar la aparición de la enfermedad, pero no evitan nuevas transmisiones. La única vacuna de que se dispone por ahora es la prevención.


  


  ¿Es verdad que ellas son más vulnerables?


  Sí. Biológicamente, la superficie de mucosa expuesta en la relación sexual es mucho mayor en la mujer. Además, el semen contiene una concentración de virus mucho más elevada que las secreciones vaginales. Por si fuera poco, las mujeres suelen casarse con hombres de más edad que han podido tener un mayor número de compañeras sexuales. Por último, está esa actitud machista que decía antes: el hombre cree que puede imponer su voluntad y que la mujer debe acatarla.


  


  ¿La mujer puede ejercer un control real sobre sus relaciones sexuales, cuándo, cómo, con quién…?


  En muchas culturas, no. A veces ellas son obligadas a mantener una relación, condición que es, en sí misma, un factor de riesgo. También hay zonas donde las mujeres son obligadas a mantener relaciones sexuales, o a casarse, con hombres mayores que ellas, más experimentados y que han tenido muchas más relaciones; por tanto, tienen mayor riesgo de estar infectados. Los hombres buscan compañeras cada vez más jóvenes para evitar la infección, creyendo así que manteniendo contacto con una joven virgen evitan el sida y otras enfermedades.


  


  ¿Cuántas mujeres padecen el sida?


  Alrededor de 15 millones. Cerca de 5 millones han muerto. En los primeros años, la enfermedad era casi patrimonio de adultos jóvenes. Hoy son las mujeres y los niños los que más se contagian. Antes, apenas un 20% de los contagiados era mujeres. Hoy, por lo menos son la mitad.


  


  ¿Por qué tenemos la idea de que en España la enfermedad está bajo control?


  Porque hay cierto control, efectivamente. Pero también hemos pasado del pánico colectivo a una relajación suicida. Las cifras de muertes parecen detenerse; pero no las de infección, que crece sobre todo en mujeres heterosexuales jóvenes. El 60% de los casos de VIH/sida en jóvenes y adolescentes son mujeres.


  


  ¿Existe realmente esa relajación?


  Cada vez más mujeres aceptan el sexo sin preservativo. Como comunicaba el Ministerio de Sanidad, la mitad de los contagios proceden del 30% de VIH positivos no detectados; es decir, los no diagnosticados y los que ignoran que son portadores están difundiendo el virus sin ser conscientes de ello.


  


  ¿Seguimos siendo los primeros de Europa?


  España sigue siendo el país de Europa con el índice más alto de personas infectadas por el VIH/sida tanto en casos nuevos por año como acumulados.


  


  ¿Los nuevos tratamientos no consiguen curar la enfermedad?


  Consiguen mejorar la calidad de vida y retrasar la aparición de la enfermedad, de modo que los casos absolutos de sida se han ido reduciendo. Pero debemos ser conscientes de que no existen medicamentos para curar la enfermedad, ni vacuna para evitar los nuevos casos. La prevención, por tanto, sigue siendo la única estrategia responsable que se debe promover para evitar que la epidemia se siga extendiendo.


  


  ¿Ya no se muere de sida?


  La mortalidad por VIH, que hace años era el gran azote, hoy se ha reducido de tal manera que está muy poco por encima de la mortalidad general. El tratamiento logra el control de la enfermedad. Y ese es un gran logro. Además, se han resuelto muchos de los problemas de toxicidad. Cada vez se cuenta con fármacos más seguros y de menores efectos secundarios.


  


  ¿Los medicamentos no van creando resistencias?


  Sí; pero los nuevos medicamentos van logrando eliminarlas. Si hace años prácticamente la mitad de pacientes las desarrollaban, ahora podemos situarlos en un 15%.


  


  SIESTA


  Nos hacemos muchas preguntas sobre la siesta. ¿Es buena? ¿Se debe dormir? ¿Cuándo, cuánto, cómo?


  Aquí hay que decir que, como en la feria, cada uno habla de ella según le va. Hay quien no puede prescindir, no ya de siesta, sino de esa cabezada después de comer, sentado delante de la tele.


  


  ¿Se puede decir, como se ha dicho, que es uno de los grandes vicios de los españoles?


  Se puede decir; pero es falso. Hay grandes especialistas en neurofisiología que sostienen que la siesta es beneficiosa, en muchos casos una necesidad biológica.


  


  ¿Pero cada vez tiene menos seguidores?


  Por imperativo laboral. En verano, la siesta ocupa un lugar privilegiado. Es aconsejable siempre que no sea muy larga, para evitar dificultades a la hora de conciliar el sueño por la noche.


  


  ¿Y no se ralentiza la digestión?


  Es posible. Lo que no es recomendable es tumbarse después de una comida excesiva. Pocas veces suele decirse, cuando se habla de la saludable dieta mediterránea, que uno de los pilares de sus beneficios es, precisamente la siesta. Eso lo sabíamos todos los españoles desde hace tiempo; ahora lo empiezan a descubrir en otros países. Por ejemplo, el profesor Jim Horne, del laboratorio de investigación del sueño de una importante universidad británica, acaba de recomendar a los ingleses dormir un cuarto de hora después de la comida.


  


  ¿Y qué razones aporta?


  Que ese ratito de sueño después de comer renueva a la persona. Según este investigador, el organismo tiene una disposición natural a dormir dos veces diarias: una cabezada a mediodía y una serie de horas por la noche.


  


  Cuando hace calor, parece que la siesta es obligada, ¿no?


  En los países cálidos, el calor quita motivación a las personas para moverse, y de ahí la siesta. En los países fríos, lo que se experimenta es una mayor debilidad a esas horas. No es cuestión de comidas abundantes. La comida ligera tampoco resta las ganas de dormir.


  


  ¿Y por qué hay gente que se levanta de la siesta de mal humor, o pierde la noción del día?


  Porque en la siesta influye mucho la costumbre; en general, se acepta que la siesta permite recuperarse. Una siesta de un máximo de 40 minutos permite volver al estado de alerta y atención, según un estudio realizado por la NASA. Muchas compañías aéreas aconsejan esa siesta a sus pilotos.


  


  ¿Qué beneficios directos dicen que tiene?


  La siesta corta sube la moral, mejora la atención, la productividad y la seguridad de los trabajadores. Entre los aficionados a la siesta se puede citar a Leonardo da Vinci, Edison, Churchill, Clinton y Sharon Stone.


  


  ¿Es verdad que también protege nuestro corazón?


  Los especialistas dicen que el incremento de la arteriosclerosis se debe, entre otras razones, a que los españoles están perdiendo «sanas» costumbres como son, y citamos textualmente, «la siesta y la dieta mediterránea».


  


  ¿Debe ser breve?


  Sí. Más de 30 minutos ya supondría alguna desventaja, porque permitiría al organismo llegar a las fases más profundas del sueño y se traduciría en despertar incómodo, en perder la noción horaria e incluso en dolor de cabeza.


  


  ¿Cuál sería la duración ideal de una siesta?


  Entre 10 y 20 minutos, para no pasar del sueño superficial.


  


  ¿Por qué se llama siesta?


  Porque era a la hora sexta, que eran las doce del mediodía. Los monjes, que se levantaban a las seis de la mañana, tras la comida de las doce, hora sexta, «sexteaban» y en muchas ocasiones se adormilaban durante la meditación. Ese es el origen de la siesta.


  


  SÍFILIS (véase ETS)


  


  SINUSITIS


  ¿Qué senos se inflaman en la sinusitis?


  Sinusitis es la inflamación por una infección de la mucosa que tapiza los senos, que son las cavidades que tenemos en los huesos de la cara, concretamente a los lados de la nariz.


  


  ¿En la cara?


  Sí. Los huesos de la cara tienen oquedades, quizá para darles más dureza, con menos peso. Nosotros tenemos tres pares de senos. Los más susceptibles de esta inflamación son los paranasales, que están situados alrededor de la nariz. Tenemos dos senos frontales, situados por encima de las cejas, dos esfenoidales que están a los lados de la nariz y los dos maxilares, que se sitúan en la parte baja de los pómulos.


  


  [image: ]


  La sinusitis es la inflamación por una infección de la mucosa que tapiza los senos que son las cavidades que tenemos en los huesos de la cara, y concretamente a los lados de la nariz. Tenemos tres pares de senos. Los más susceptibles de esta inflamación son los paranasales. Tenemos dos senos frontales, situados por encima de las cejas, dos esfenoidales que están a los lados de la nariz y dos maxilares que se sitúan en la parte baja de los pómulos.


  


  ¿Y qué ocurre para que de pronto aparezca una infección en esos senos?


  Los senos que rodean la nariz necesitan que haya un drenaje suficiente gracias a los pelillos –cilios– que mueven la mucosidad interna. Si el drenaje no es suficiente –el orificio de salida del seno se obstruye–, o si se traslada al seno una infección próxima, surge la sinusitis.


  


  ¿Esa infección que pasa al seno puede ser, por ejemplo, por culpa de un catarro?


  Puede decirse que, en un 90% de los casos, la sinusitis se produce tras una infección catarral, porque es muy fuerte o porque no está tratada. El resto de casos se producen, sobre todo cuando se trata de los senos maxilares, por una infección dental. Una caries, un abandono de la boca, puede llevar la infección hasta los senos.


  


  ¿Es una infección muy frecuente?


  Mucho. Muchas de las infecciones respiratorias de las vías altas se complican con una sinusitis. Cada uno de nosotros sufrimos alrededor de cuatro infecciones respiratorias al año (seis, si se habla de niños).


  


  ¿Se producen muchas más durante el invierno?


  Pueden producirse en cualquier época del año; pero son más frecuentes en otoño e invierno, es decir, cuando mayor incidencia tienen las infecciones respiratorias.


  


  ¿Hay una sinusitis aguda y otra crónica?


  Sí. Cuando se presenta de forma brusca se habla de sinusitis aguda. Si se prolonga durante mucho tiempo, se habla de sinusitis crónica. El proceso es muy parecido en los dos casos. La membrana que recubre el seno –y lo protege se inflama y produce una mucosidad distinta a la de la nariz. Como además la comunicación entre el seno y la nariz está por la parte de atrás, es fácil que se advierta sobre todo por la garganta.


  


  ¿Cuáles serían los síntomas iniciales de una sinusitis?


  Uno de los primeros es un dolor de cabeza un poco especial. Duele más cuando uno se suena o tose, pero especialmente cuando se suena, porque aumenta la presión que se ejerce sobre los senos. Otro detalle inconfundible: duele más cuanto mayor es la secreción mucosa, es decir, por la mañana y a última hora de la tarde.


  


  ¿Hay una sinusitis alérgica?


  Es que hay un tipo de alergia que afecta a las mucosas. El efecto es el mismo: inflamación de la mucosa y, por tanto, cierre de la cavidad, dolor de cabeza, dolor en la zona si se comprime y fiebre.


  


  ¿Duele?


  Una de las primeras cosas que se hace para saber si se tiene sinusitis es apretar en la zona… En la sinusitis aguda, aparte de toser mucho por las noches, duele al tacto y en muchas ocasiones en la zona afectada surgen pequeñas rojeces. La crónica, sin embargo, no tiene manifestaciones tan claras, aunque la tos y la mucosidad suelen estar presentes. Hay malestar general y muchas veces pérdida de apetito.


  


  ¿Hay sinusitis de muchos tipos?


  Sí. Dentro de las agudas, por ejemplo, puede hablarse de la catarral. Como si fuera un brusco y enorme catarro y con dolor de cabeza especialmente por las mañanas, debido a la obstrucción de los senos. Hay la de tipo vírico, como consecuencia de la gripe, por ejemplo. Se presenta como la catarral pero con síntomas más marcados, con dolor más fuerte e incluso fiebre. El dolor se localiza en la zona del seno o los senos afectados.


  


  ¿Y la que proviene de una infección dental?


  Suele surgir de una infección en el segundo premolar. Es imprescindible resolver el problema dental, ya que puede estar abierto un pequeño canal entre el alveolo del maxilar y el seno, canal que, de no cerrarse, provocaría infecciones continuas.


  


  ¿Las sinusitis agudas pueden convertirse en crónicas?


  Sí, si no se les pone remedio pronto y oportuno. Si se descuida, el peligro que entraña es que no solo queden afectados los senos, sino que la infección se infiltre en el hueso. Afortunadamente, desde el uso de los antibióticos, las complicaciones de las sinusitis prácticamente han desaparecido.


  


  ¿Cómo es esa prueba en la que se pueden ver esos huecos de la cara… esos senos?


  Una de las pruebas más curiosas que pueden hacerse –sobre todo a partir de los 10 años– es la transiluminación de los senos o diafanoscopia. Se basa en ver –materialmente–, dentro de una habitación oscura, si los senos están libres o no. Basta con introducir una luz (diafanoscopio) en la boca del paciente, y ver cómo los senos vacíos traslucen y dejan ver algo de luz, mientras que si hay alguno afectado, no se ilumina.


  


  SONAMBULISMO


  ¿A qué se llama realmente sonambulismo?


  En propiedad, la palabra quiere decir ‘andar dormido’.


  


  La sospecha de que el niño es sonámbulo produce un cierto temor, ¿no?


  Es posible, porque se sabe muy poco de ello; además, la sabiduría popular ha dado a los sonámbulos una serie de características que inquietan. Que quede claro: en principio el sonambulismo es un trastorno del sueño que no añade habilidad ni destreza a quien lo sufre, ni le proporciona ciencia infusa. (Hay quien dice conocer a personas que, en un proceso de sonambulismo, lograron hablar un idioma que antes no conocían.)


  


  Vamos a lo básico. ¿Qué es el sonambulismo?


  Es ambular bajo los efectos del sueño. Es decir, caminar dormido. Se debe insistir en la importancia de distinguir el sonambulismo de otros problemas del sueño. Todo aquello que no sea caminar dormido no es sonambulismo.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Sí. Por eso, una de las ideas que hay que desterrar es la de creer que es algo muy raro. La realidad demuestra que es muy frecuente. Tanto, que entre los 6 y los 12 años, por lo menos uno de cada seis niños ha pasado alguna vez por esta experiencia. Si hablamos de la población general, se puede afirmar que por lo menos el 3% lo padece.


  


  ¿Por qué surge? ¿Un buen día, de repente, el niño o el adulto se levanta y empieza a caminar…?


  Es difícil dar una respuesta categórica. Hay, sin duda, una tendencia familiar. O dicho de otra forma: hay familias de sonámbulos, como si fuera algo hereditario. Lo que sí se sabe, porque se ha analizado en los laboratorios del sueño, es que en el sonámbulo se detecta algún fallo en el mecanismo del despertar.


  


  ¿No despierta del todo?


  Eso es. Cuando alguien que es sonámbulo está en una de las fases profundas del sueño, puede recibir un estímulo interior o exterior. Entonces se produce un alertamiento incompleto. Una persona no sonámbula, ante ese estímulo, se despierta. Pero el sonámbulo se queda como si no hubiera despertado del todo. Tiene alertamiento incompleto, como si despertara solo su parte física. Hay una discordancia entre cómo se comporta el cuerpo y cómo lo hace el cerebro. Es un cuerpo despierto con un cerebro dormido.


  


  Pero es curioso que el sonambulismo sea muy frecuente en niños y no tanto en adultos. ¿Es que ir creciendo, o la edad, hace que desaparezca?


  Quizá sí. Por eso los especialistas hablan de que puede deberse a una cierta inmadurez cerebral. Muchos niños que han sufrido procesos de este tipo no vuelven a padecerlos a partir de la adolescencia.


  


  ¿Es raro el sonambulismo en adultos?


  Sí. Se mantiene como un resto de un sonambulismo infantil o es un trastorno específico que necesita más atención. Sobre todo, raramente se presenta como una manifestación aislada. Puede ser un síntoma más de un proceso más complejo que habría que estudiar a fondo en un laboratorio del sueño.


  


  ¿Hay alguna razón para tantos mitos en torno a los sonámbulos?


  Ninguna. Hay muchos mitos, como eso de que un sonámbulo es capaz de hablar una lengua que no sabe.


  


  ¿Y es verdad que no se les debe de despertar? ¿Qué ocurre si se les despierta?


  El niño sonámbulo es muy sugestionable. Si se le encuentra por el pasillo y al hablar nos damos cuenta de su situación, se le puede conducir fácilmente a la cama sin problemas. ¿Para qué queremos despertarle? No tiene utilidad alguna, porque obedecen fácilmente, y despertar a alguien cuando está de pie puede resultar de una brusquedad enorme. Las experiencias que se han hecho indican que suele medio despertarse, se acuesta y después no recuerda absolutamente nada.


  


  ¿Es verdad que le puedes preguntar de todo y que te contesta sin inhibición alguna?


  No es cierto. Si se establece un diálogo es rudimentario, inconexo y casi nunca con contenidos profundos. El contenido, aparte de lo que diga, no tiene significación. No olvidemos que se trata de una conversación que parte de un cerebro dormido.


  


  En las películas nos han enseñado sonámbulos que iban por las cornisas de los edificios. ¿Tienen una especial habilidad para sortear obstáculos?


  Esto es rotundamente falso. La prueba de ello es que casi siempre que se descubre un caso de sonambulismo es por un golpe, un choque con una puerta, una silla o una mesa. La destreza del sonámbulo depende de la duración del episodio. Si es corto, el sonámbulo es muy torpe. Si es largo, va adquiriendo cierta habilidad, como si recordara una habitación conocida. Si está en un lugar desconocido, la destreza es mínima.


  


  ¿Y ven los sonámbulos?


  No lo parece. Pueden ir con los ojos abiertos. Pueden mirar, pero el cerebro no procesa los datos que recibe a través de los ojos, y, por tanto, no elabora la visión. De ver, sería una visión mecánica no asumida.


  


  ¿Algún consejo final?


  Tranquilidad, si descubre que su hijo es sonámbulo. Piense que el problema desaparece con los años. Es importante que el niño no se sienta distinto por ser sonámbulo. Debe tomar alguna medida de protección física –especialmente en ventanas– con algún cierre de seguridad que el niño no pueda abrir.


  


  SOPLO


  A mi hijo le han descubierto un soplo en el corazón. ¿Podrá tener algún problema cuando sea mayor?


  Si se descubre un soplo cardiaco, lo primero que se debe hacer es tranquilizarse. Es verdad que todo lo relacionado con el corazón preocupa. Y mucho. Pero la primera afirmación que debemos hacer es que los soplos en la inmensa mayoría de los casos, no tienen importancia.


  


  ¿Son muy frecuentes?


  Mucho. Se puede afirmar que alrededor del 15% de los niños nacen con ese ruido, con ese soplo.


  


  ¿Qué es un soplo, para que lo entendamos todos?


  Si pudiéramos escuchar nuestro latido con algo que aumentara el sonido, oiríamos claramente el golpe un tanto seco. Una especie de «pom, pom, pom» con su cadencia y ritmo. El latido de quien tiene un soplo es distinto. Además del golpe, se oiría una especie de soplido. Por eso se llama así. Es como el ruido del aire al pasar por un tubo. Se produce porque hay una alteración en la circulación y por eso suena.
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  La mayoría de soplos se llaman inocentes porque no tienen importancia alguna. Suena como un soplo, porque la corriente de la sangre se altera. En vez de ser una corriente plana, como es habitual, se hace turbulenta; es como cuando en un lugar concreto de un río se hace un pequeño remolino. Es el cardiólogo quien debe calibrarlo.


  


  ¿Y por qué se origina?


  Porque la corriente de la sangre se altera. En vez de ser una corriente plana, como es habitual, se hace turbulenta; no es que, de pronto, se organice una tempestad sanguínea, no; es como cuando, en un lugar concreto de un río, se forma un remolino… Esa turbulencia, grande o pequeña, es lo que suena.


  


  ¿Y es grave?


  El soplo, en sí mismo, no es nada malo. Indica que hay una turbulencia. Pero nada más. Y puede tener muchas causas. De hecho, hay un tipo de soplos que se llaman funcionales. Para hacernos una idea de la poca importancia que pueden tener baste decir que se llaman soplos inocentes. Esos soplos, con frecuencia, se corrigen solos, con la edad; a veces acompañan al individuo durante toda su vida. Pero no tienen importancia. Lo normal es que, cuando el corazón crezca y se desarrolle, el soplo desaparezca.


  


  ¿Por qué se producen, qué es lo que hace que de pronto aparezca ese remolino, esa turbulencia?


  No está muy claro. Parece obedecer a un pequeño cambio en la colocación del corazón; y eso, puede originar una pequeña torcedura en los conductos, o una acodadura, podríamos decir. Con los medios diagnósticos de hoy, el especialista puede distinguir el tipo de soplo sin error alguno. Es decir, puede calificar el tipo de soplo, si es inocente o si es patológico.


  


  Pero no todos los soplos son inocentes. ¿Qué pasa si el soplo tiene algún problema?


  Hay veces que el soplo es la manifestación de una enfermedad. Por ejemplo, si hay problemas en alguna válvula, porque no cierre bien o que sea estrecha para el volumen sanguíneo… Es lo que se llama estenosis; si es seria, debe eliminarse en el quirófano. También se crea una turbulencia en la corriente sanguínea si hay comunicación extraña en el corazón. La investigación en este campo avanza continuamente.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  Destacar que el soplo no es más que el ruido que produce la turbulencia en la circulación. En sí, no significa nada más. Debe visitar al especialista, que es el único capacitado para diagnosticar si se trata de un soplo funcional e inocente o de un soplo orgánico.


  


  SORDERA


  ¿Hay muchos grados de sordera?


  Si la sordera es la pérdida de audición, parece evidente que puede haber muchos grados, que van desde la hipoacusia leve a la sordera total.


  


  ¿Se nace sordo o hay una pérdida paulatina de oído?


  Puede ser congénita, de nacimiento, o bien una pérdida paulatina, normalmente asociada a la edad (y a la predisposición hereditaria).


  


  ¿Un niño que nace sordo está condenado a ser mudo?


  Afortunadamente, ya no. Como se sabe, los niños sordos no nacen mudos; lo que sucede es que no llegan a adquirir la mecánica del lenguaje porque no se oyen a sí mismos ni a las cosas que les rodean. Si se dejan pasar los primeros años sin adoptar las medidas adecuadas de aprendizaje, la recuperación del lenguaje será después mucho más difícil.


  


  ¿Si tengo poco oído puedo comprarme un audífono?


  Sí, pero no basta con acudir a un establecimiento y probarlo para que el problema se solucione. El médico –otorrino– es quien debe determinar cuál es la causa de pérdida del oído y el tratamiento a emplear. Las prótesis o audífonos suelen servir de ayuda cuando la sordera es de transmisión, pero poco servicio prestan cuando se trata de sordera de percepción. Además, dentro de las diferentes clases de aparatos no es el más caro, ni el más bonito, ni el que queda más disimulado, el más indicado. Para determinar cuál es el adecuado será necesario realizar complicados test audiométricos; y después se prescribirá el aparato más apropiado.


  


  ¿Es verdad que todos vamos perdiendo oído?


  La realidad es que sometemos al oído a una continua agresión. Y es un órgano sumamente delicado. Ya hablamos de ello en el capítulo dedicado al ruido. Discotecas, auriculares, tráfico y ambientes laborales pueden acelerar la pérdida auditiva.


  


  ¿Cómo oímos?


  Hay que recordar que el órgano de audición tiene tres partes, la externa, la media y la interna. Cada una de ellas tiene características distintas, de forma que las alteraciones en cada una de ellas producen trastornos diferentes. La externa –el oído externo– comienza en la oreja y sigue por un canal o conducto auditivo externo y termina en el tímpano. Realmente la función de la oreja en el mecanismo de la audición es mínima. Su función se reduce a concentrar el sonido, para dirigirlo al oído. Así las ondas llegan, se recogen en la oreja y llegan por el conducto hasta el tímpano, produciendo una vibración en esa membrana. Cuando la vibración de las ondas llega al tímpano, el sonido se introduce en el oído medio. Allí, tres huesecillos se encargan de llevar ese sonido al oído interno, tras elaborarlo adecuadamente. El hueso martillo se encarga de recoger las vibraciones, y a través de los otros dos, yunque y estribo, las lleva a los líquidos del oído. Además, como las vibraciones son muy pequeñas, esa cadena de huesecillos tiene como misión ampliarlas. Hacen la función de altavoces. Por si fuera poco, hay otra misión importante en este oído medio: proteger al oído interno de ruidos demasiados fuertes, y de cambios bruscos de presión, gracias a la trompa de Eustaquio, que comunica el oído con la nariz y la garganta.


  


  ¿Todo se elabora después en el oído interno?


  El oído interno tiene dos partes bien diferenciadas. El laberinto anterior, verdadero órgano auditivo; y el laberinto posterior, que es donde reside el sentido del equilibrio. Si seguimos el camino del sonido, al llegar aquí, la vibración mueve unos líquidos que, al bañar determinadas zonas, producen señales. Esas señales, a través del nervio, llegan al cerebro. Allí son interpretadas y reconocidas. El mecanismo de la audición es, evidentemente, mucho más complejo. Sirva esta visión general para comprender que una deficiencia auditiva se puede producir en cualquiera de las partes del oído. Basta que cualquiera de las funciones se vea alterada para que el resultado sea una deficiencia auditiva. Puede que el sonido no llegue o no se amplíe lo suficiente, o que, cuando ha llegado, el nervio no lo transmita correctamente.


  


  Al margen de cuánto sea lo que se oiga, ¿puede haber muchos tipos de sordera?


  Está claro que hay muchos tipos de sorderas. Hay sorderas prenatales, que se deben a malformaciones, a cuestiones hereditarias, a una enfermedad infecciosa de la madre durante el embarazo, como en el caso de la rubéola, o a la incompatibilidad de Rh.


  


  ¿Puede haber sorderas por algún problema del parto?


  El momento del parto también es importante. Un parto largo o defectuoso puede originar una sordera por traumatismo, por infecciones o por prematuridad. Todo ello puede provocar una pérdida de la capacidad auditiva.


  


  Después del nacimiento, ¿qué puede causar sordera?


  Aparte de las infecciones (sarampión, meningitis, paperas…), pueden producirse sorderas por traumatismos, por accidentes, porque el niño se meta objetos en el oído, por ruidos muy intensos o por enfermedades que afectan directamente al órgano del oído, como la otitis.


  


  ¿Qué debemos hacer?


  Se puede tomar una primera medida preventiva: ante la aparición de cualquiera de estos signos, debemos considerar que hay un factor de riesgo y, por tanto, tomar una actitud de observación familiar y médica. De lo que se trata es de saber cuanto antes si existe o no una pérdida de audición. No podemos olvidar que, si existe, cuando antes se tomen medidas, más sencilla será la recuperación.


  


  ¿Qué precauciones se deben tomar durante el embarazo?


  Por ejemplo, no ingerir nunca un medicamento si no está prescrito por su ginecólogo. Hay medicamentos que dañan el oído de sus hijos. Debe dejar el alcohol y el tabaco y mantener una correcta alimentación y una buena higiene. Tras el parto, debe cuidar la higiene y la alimentación del niño. No le dé nunca una medicación sin consultar al médico. Evite ruidos fuertes o continuos. Siga el calendario de vacunaciones, y no deje nunca al alcance de los niños objetos pequeños que pueda introducirse en el oído.


  


  Se habla continuamente de que, cuanto antes se detecte una posible sordera, mejor. ¿No se podría detectar en los bebés?


  Se está estudiando esa posibilidad en recién nacidos. Pero no es fácil.


  


  ¿Y cómo puedo saber si mi hijo oye bien?


  Hay una serie de indicios que debe comprobar:


  


  • Tiene que desconfiar si un bebé recién nacido no se sobresalta cuando alguien bate palmas cerca de él, a uno o dos metros de distancia.


  • Si a los 3 meses el niño no vuelve los ojos hacia el sonido.


  • Si a los 10 meses no se vuelve hacia una conversación de familiares cerca de él.


  


  ¿Y cuando es un poquito mayor?


  • A los 3 años debe localizar el origen del sonido.


  • Debe llamarle la atención si a los 4 años el niño no sabe contar con cierta coherencia alguna experiencia vivida por él.


  • Si a los 5 años no sabe mantener una conversación simple o si su forma de hablar es difícil de entender.


  • Si en el colegio tiene una falta de atención frecuente o le es difícil concentrarse.


  • Si el niño no responde cuando se le llama.


  • Si utiliza gestos en vez de palabras cuando pierde algo o mira intensamente la cara de sus padres.


  


  ¿Y qué significa si se constata algo de todo eso?


  Estas señales pueden indicar que algo no va bien en el oído, y entonces es necesario hacer una revisión completa. De ahí, si existe una incapacidad auditiva, saldrá el conocimiento del origen del trastorno, y por tanto, su posible solución. Insistimos, la detección temprana es fundamental. Cuanto antes comience la rehabilitación, antes comenzará también la integración del sordo y su comunicación con los demás.


  


  ¿Hay solución para las sorderas?


  Si la sordera es conductiva, el especialista buscará las soluciones oportunas.


  


  ¿Y si es neurosensorial?


  Entonces el tema es más complejo. Aquí se impone el método oral o el de la comunicación total.


  


  ¿Qué es eso de la comunicación total?


  Es el nombre que se da al viejo sistema educativo de los niños sordos que consiste en combinar el lenguaje, el entrenamiento auditivo, la lectura labial y los signos manuales.


  


  ¿Y el método oral?


  El método oral consiste en desarrollar en el niño la capacidad de comunicarse con las personas que hablan y oyen. Para ello hay que desarrollar la lectura labial, la estimulación auditiva y el entrenamiento de la pronunciación del lenguaje.


  


  Volvemos al principio. ¿Ya no habrá sordomudos?


  Los horizontes se han abierto esperanzadoramente para los niños deficientes auditivos. Hoy puede decirse que el término sordomudo no tiene razón de ser. Siempre habrá sordos, es cierto; pero no necesariamente mudos, ya que, con una terapia adecuada, comenzada en edad temprana, pueden comunicarse perfectamente.


  


  SUDOR


  ¿Por qué se suda? ¿No podría evitarse, especialmente por algunas partes del cuerpo?


  Es muy interesante el porqué del sudor. Nosotros disponemos de un sistema muy parecido al del botijo para enfriar el agua. El barro del botijo deja transpirar un poquito de agua que, al evaporarse, enfría el botijo. Pues lo mismo hace, en síntesis, nuestro sudor. Gracias al sudor también conservamos nuestra temperatura.


  


  Pero, ¿por qué sudamos?


  Somos animales de sangre caliente; es decir, estemos donde estemos, conservamos la misma temperatura. Imaginemos que hace frío y encendemos una chimenea. Al principio, se va caldeando el ambiente; pero puede llegar el momento en que haga mucho calor. Entonces alguien detecta ese calor excesivo y abre una ventana para refrigerar un poco. Así funcionamos nosotros. Hay un centro productor de calor (chimenea). Después hay algo que hace que parte de ese calor, si es mucho, se pierda (ventana). Es necesario que alguien o algo regule el calor que se produce y el calor que se pierde, alguien que sepa cuándo abre la ventana y si tiene que abrirla poco o mucho. Así ocurre en nuestro organismo.


  


  ¿Cómo producimos el calor?


  Tenemos varios sistemas. El primer productor de calor es nuestra alimentación. Por eso, en los países fríos, se come más que en los cálidos o por lo menos con más calorías. La sangre caliente, a través de los vasos, actúa como la calefacción de la casa. A través de venas y arterias, el calor sanguíneo va, como la calefacción central, aportando su temperatura. ¿Qué ocurre cuando hace mucho calor? Pues que sacamos los tubos fuera de la casa para que se enfríen. Sacamos los vasos sanguíneos hacia la superficie. Por eso nos ponemos un poco rojos. Y se dilatan los vasos superficiales.


  


  ¿Y cuando hace mucho frío?


  Entonces, además de encogernos para conservar el calor, tenemos una posibilidad muscular para producir más. El hecho de frotarnos las manos es bastante significativo, como lo es la tiritona, que no es otra cosa que los pequeños ejercicios que hacen nuestros músculos para impedir que se pierda más calor.


  


  ¿Y cómo perdemos calor?


  Es verdad que en algunas ocasiones también necesitamos perder calor. Si no, un día que comamos grasas y azúcares, nuestra temperatura podría subir a 50 ºC, lo que causaría la muerte, claro. Perdemos calor a través de la piel de forma continua. Si hace demasiado calor exterior, el organismo pone en marcha otro sistema: deja escapar a través de la piel un poco de agua que, al llegar a la superficie, se evapora, refrigerando todo el cuerpo. Es el ejemplo del botijo.


  


  Pero claro, todo eso tiene que estar en equilibrio. ¿Cómo se mantiene? ¿Cómo se regula para que no se produzca o se pierda calor arbitrariamente?


  Tenemos nuestro termostato particular. Si hace frío, perdemos menos calor. Si hace calor, generamos menos o perdemos más. Nuestros termostatos están repartidos por todo el organismo y su misión es la de vigilar que se mantenga siempre la temperatura idónea. La exacta para cada órgano.


  


  ¿No tenemos la misma temperatura en todo el cuerpo?


  No. La cabeza, por ejemplo, está a una temperatura que ronda los 34 ºC pero los pies están más a gusto a 28º.


  


  Bien, hace calor, mucho calor. ¿Cómo sudamos?


  El sensor da la orden al cerebro de que hace calor. El cerebro envía a su ordenanza particular, que en ese caso es una sustancia llamada acetilcolina. Ella llega hasta la glándula sudorípara, la exprime y el sudor sale. Cumplida su misión, es decir, producida la sudoración, al evaporarse, se enfría. Entonces la información vuelve a recorrer el camino para decirle al cerebro que se ha llegado a la temperatura ideal.


  


  ¿Cuantas glándulas sudoríparas tenemos?


  Alrededor de tres millones.


  


  ¿Por qué huele el sudor?


  Es uno de los graves inconvenientes de la sudoración. El olor depende de la composición del sudor. Influye lo que hayas comido, claro. Si se trata de azúcares –base de la secreción de las axilas, por ejemplo– las bacterias lo descomponen rápidamente, con lo que el olor aparece con cierta rapidez, siendo, además, un olor característico. En general, el olor aparece cuando actúan las bacterias. Un sudor muy reciente no huele.


  


  ¿Y si se suda en exceso, sin que haya tanto calor? ¿Obedece a algo?


  Es posible que lo que esté averiado sea el «termostato», es decir, que las órdenes de producción o de pérdida de calor, estén mal dadas. En ese caso ocurre lo mismo que si una estufa está estropeada. Debemos ir a un especialista para que la arregle. Un internista o un endocrino puede saber enseguida si el termostato falla y cuál puede ser la causa. Antes de tomar una medida por su cuenta, pregunte, por si acaso. La solución del antitranspirante enmascara la causa. Es necesario saber el porqué del exceso de sudoración.


  


  ¿Cuando hay un exceso de sudor en manos y axilas no se puede operar?


  Ese exceso se llama hiperhidrosis. Existe este tipo de cirugía, que se realiza en bastantes centros españoles. Normalmente, está adscrita al Departamento de cirugía torácica. Antes era una cirugía muy agresiva; pero ahora, con las técnicas endoscópicas, es mucho más sencilla. No suele tener problemas.


  


  ¿Y ya se acaba con ese problema?


  Sí, por lo menos en las axilas o en las manos. Pero hay quien dice que ese sudor excesivo que se elimina busca la salida por otras partes.


  


  SUEÑO


  (Los problemas específicos del sueño se tratan cada uno en su entrada: apnea, insomnio, sonambulismo…)


  


  ¿Por qué dicen que esa imagen de placidez del sueño es totalmente falsa?


  Porque en el sueño pasamos por distintas etapas y en alguna de ellas no solo no hay placidez, sino que se desencadena una auténtica tormenta cerebral. Incluso puede haber más actividad que cuando estamos despiertos. Hay una fase sumamente interesante: de pronto, en pleno sueño, profundamente dormidos, movemos rápidamente los ojos. Lo hacemos todos, varias veces durante todas las noches.


  


  ¿Dormir es perder el tiempo?


  Pasamos la tercera parte de nuestra vida durmiendo. No es un tiempo perdido, porque el sueño es el gran reparador funcional de nuestro organismo.


  


  ¿Cuáles son esas fases por las que pasamos cuando dormimos?


  Gracias a los registros cerebrales, se sabe que, mientras dormimos, pasamos de un sueño leve al sueño profundo. Además, son fases que se repiten varias veces durante la noche. Se sabe porque, durante varios días, se registra con los electrodos todo lo que ocurre mientras estamos dormidos


  


  Por orden: ¿cómo es la primera fase?


  La fase 1 es un estado de somnolencia. El electro aparece aplanado. Es posible que, en ese momento, el individuo se despierte alguna vez, que dé varias vueltas. Empieza a disminuir la presión arterial y la frecuencia cardiaca y respiratoria.


  


  ¿De ahí se pasa a la fase 2?


  En la fase 2 se puede ver una diferencia en las curvas que miden la actividad cerebral. Aparecen nuevas ondas. En esta etapa, si se estimula al durmiente, se puede comprobar que la reacción interna es dos veces mayor que si estuviera despierto. Un estímulo cualquiera hace que su corazón lata más deprisa, como asustado.


  


  ¿Llegamos a la fase 3?


  En la fase 3 varía la actividad cerebral. Es más plana, más lenta… Se inicia lo que podríamos llamar sueño profundo, que es mucho más evidente al pasar a la cuarta fase.


  


  ¿Cómo es la fase 4?


  Empieza a ocurrir algo que no se sospechaba. En esta etapa se dan lo que podríamos llamar sueños anormales. Las pesadillas, por ejemplo. La actividad muscular es mínima. La presión sanguínea y el ritmo cardiaco llegan a su punto más bajo. Es muy difícil que se reaccione ante un estímulo exterior. En estas fases 3 y 4 se reduce la actividad eléctrica cerebral. La función reparadora del sueño parece tener lugar en estos momentos.


  


  ¿Y cuál es esa fase en que movemos los ojos rápidamente?


  Es la llamada fase REM (que son las iniciales de Rapid Eye Movement). Es una de las fases más interesantes. La tranquilidad del que duerme desaparece. La actividad cerebral es enorme. En el registro, los ojos se mueven deprisa, de un lado a otro. El individuo, aparentemente tranquilo, es un torbellino mental. De ahí que se hable también de sueño paradójico. Incluso la actividad cerebral supera muchas veces a la que se tiene cuando se está despierto. Sin embargo, el tono muscular es mucho más bajo que el de etapas anteriores. El músculo que más descansa en este momento es el de la nuca. Los estímulos normales no sirven para despertar en esta fase.


  


  ¿Y pasamos por esta fase varias veces durante la noche?


  Sí. Se calcula que una cuarta parte del tiempo que dedicamos a dormir la pasamos en esa fase de actividad cerebral. En los niños esta etapa dura el doble que en los adultos.


  


  ¿Y es solo una actividad cerebral?


  No. El corazón se acelera notablemente. El número de pulsaciones aumenta hasta un 10%. La respiración se incrementa por lo menos un 20%. Y todo, además, con irregularidad. Es cuando los músculos descansan más y quizá también el cerebro. Esa actividad que se registra de la mente se debe a los sueños. En esta etapa se producen las ensoñaciones.


  


  ¿O sea que durante el sueño no hay desconexión ni pasividad?


  Hoy ya se tiene la idea clara de que el sueño tiene como misión fundamental restaurar el cerebro, no solo proporcionar descanso, ya que el descanso físico se puede obtener con la relajación, o simplemente sentándose en un sillón.


  


  ¿Por qué en la tercera edad se duerme peor?


  Con la edad, el sueño es más escaso, fragmentado y superficial. El envejecimiento produce una serie de cambios en el patrón del sueño, tanto en calidad como en cantidad.


  


  ¿Se duerme menos?


  Se estima que una persona de 70 años duerme normalmente entre 5 y 6 horas, aunque de manera fragmentada. Seguramente esas 5 o 6 horas de sueño son suficientes. El insomnio de los mayores suele provenir de enfermedades frecuentes.


  


  ¿Es verdad que los españoles dormimos poco?


  En general, dormimos poco. Especialmente las mujeres, que además descansan peor que los hombres. Un 45% de los encuestados duerme menos de 7 horas al día y dos de cada tres personas que duermen menos de 5 horas son mujeres.


  


  Y algo preocupante: ¿es verdad que uno de cada 30 conductores tiene sueño al volante?


  Es verdad. El sueño es más peligroso que el alcohol. La somnolencia multiplica por 13 el riesgo de accidente.


  


  ¿Pero es posible que alguien que tenga mucho sueño no cumpla ese consejo de pararse en un área de descanso y dar una cabezada?


  No solo es posible. Es que casi nadie lo hace. Lo primero que debe saberse es que no se trata de un sueño extremo. No es que el conductor esté para caerse de sueño. Se suele creer que el conductor que se llega a dormir padece un sueño extremo. Y se ha comprobado que no siempre es así.


  


  ¿Se duermen de repente?


  Sí, pero sin sensación de que van a dormirse. Ese es el peligro. Muchos conductores solo sienten ese sueño al conducir. No se puede creer que sea gente que padece sueño a todas horas sino que, cuando emprende otras actividades, puede desarrollarlas con toda normalidad.


  


  ¿Quiénes son los que tienden a ese sueño?


  Cuando se habla de accidente por sueño, en general, aparece un perfil muy claro: es varón, joven y ha tomado alcohol. Pero cuando se habla de conductor habitualmente somnoliento, el perfil cambia de manera radical. Tiene una media de edad de 41 años, es también varón, pero el sueño no le proviene de haber bebido, sino de tener alguna alteración del sueño…


  


  ¿Eso quiere decir que, cuando en la carretera nos crucemos con 30 conductores, uno de ellos puede dormirse al volante?


  Exacto. Debe saberse que la somnolencia al conducir puede ser solo al conducir y no en otros momentos. También debe quedar claro que, en manos de los especialistas, este problema se puede resolver.


  


  


  TAQUICARDIA


  Palabra compuesta por taquis, que significa ‘rápido’ (de ahí taquigrafía o escritura rápida) y cardia que refiere directamente al corazón. Es la aceleración del ritmo cardiaco. Suele emplearse cuando el corazón normal supera los 85 latidos por minuto. Es una de las arritmias más comunes (véase ARRITMIA).


  


  TARTAMUDEZ


  ¿Recurso de cómicos sin recursos?


  Sin duda. Por eso, lo primero que debe decirse es que, según muchos especialistas, detrás de cada tartamudez hay un conflicto emocional. Todo tartamudo lo es emocionalmente y, por lo general, el trastorno aparece en los primeros años de vida, cuando se están grabando cerebralmente los patrones del lenguaje.


  


  ¿El espasmo al hablar es la respuesta a un problema de afecto?


  Así lo indican muchos estudios. Dicen que procede de la sensación de no ser querido. Es posible que, aun siendo muy querido, el tartamudo no lo sintiera así. En este sentido es como la enuresis, el hacerse pis en la cama. Muchos tartamudos empiezan a serlo precisamente cuando nace un hermano pequeño. Ese sentirse «príncipe destronado», aunque no sea cierto, puede provocar tartamudez.


  


  ¿Es posible que la tartamudez provenga de un zurdo obligado a usar al mano derecha?


  También se difundió esa teoría. En general, es lo mismo. Es la respuesta a un conflicto emocional. Aunque parezca mentira, al menos un 5-6% de la población sufre este problema.


  


  ¿Cómo se produce el problema?


  Técnicamente, a la tartamudez se le llama espasmofemia, es decir, espasmo al hablar. En principio ese tartamudeo inicial no tiene importancia. El problema es que los espasmos, los tartamudeos, se van grabando en el cerebro y se va creando un patrón determinado. Si se memoriza el tartamudeo en una sílaba, se memoriza también el momento de tensión. ¿Qué ocurre entonces? Que cuando se repita el momento de tensión, surgirá el tartamudeo…


  


  ¿Por eso aumenta el tartamudeo si el individuo se pone nervioso o está tenso?


  Claro. Hay que ser conscientes de que el tartamudo no solo graba en su cerebro el hablar entrecortado, sino que también graba lo que siente cuando tartamudea. Además, tiene una ansiedad añadida: la de saber que ese espasmo se va a producir. La tensión emocional es cada vez mayor.


  


  ¿Se tartamudea siempre igual?


  No. Hay un tartamudeo clónico, que es en el que se repite una sílaba, y después está el tartamudeo tónico, que es ese retraso al iniciar la palabra…


  


  ¿Lo pasa mal, el tartamudo?


  Sí, porque establece un círculo vicioso basado en tres puntos:


  


  • El esfuerzo para expresar lo que siente.


  • La búsqueda de términos en que no aparezca la sílaba que le va a hacer tartamudear.


  • Se presenta siempre el temor al rechazo social. Eso hace crecer la tensión y la ansiedad y, por tanto, agrava todo el cuadro.


  


  ¿Y ser protagonista de tanto chiste fácil?


  Otro detalle a añadir. Porque cuando son niños –los niños son muy crueles– las burlas hacen que acabe aislándose. Por si fuera poco, hay ciertos sectores que creen que el tartamudeo obedece a falta de inteligencia o a problemas físicos de la fonación. Y no es así.


  


  ¿Es verdad que el tartamudeo se da en niños especialmente sensibles e inteligentes?


  Sí. Lo que ocurre es que, a partir de los 5 años, cuando ya hay burlas en el entorno y él ya se da cuenta del espasmo, empieza una timidez excesiva ante los demás. Por no tartamudear, prefiere el silencio. No habla. No se comunica. Hasta el punto de que llegan a parecer mudos, porque no se atreven a hablar.


  


  ¿El tartamudo tiene algún rasgo distintivo en su personalidad?


  Su personalidad se va fraguando alrededor de su trastorno. Por un lado, evita la comunicación verbal. Por otro, se aísla. Por si fuera poco, cuando tiene que comunicarse, sufre un proceso mental mucho más complejo. Debe buscar las palabras adecuadas y en el momento preciso, palabras que no le hagan tartamudear, o que domine especialmente. Todo ello, además, se viste de ansiedad, de nerviosismo, porque siempre cabe la posibilidad de que el espasmo aparezca. Y entonces el trastorno crece. Por eso el tartamudo suele parecer tímido, abstraído y distante.


  


  ¿Qué piensa el tartamudo?


  Que es un individuo normal que necesita un poco más de tiempo para expresarse; pero nada más. Como dicen muchos de ellos: el problema está en el interlocutor. Incluso le aconsejamos que esté tranquilo, cuando realmente lo está y el único intranquilo es quien escucha.


  


  ¿Qué se le puede aconsejar a un niño tartamudo?


  Que es tartamudo como otro es alto, bajo, gordo, miope…


  


  ¿Y al que habla con él?


  Que escuche. Y que no hace falta que acabe las palabras que el tartamudo tarda en pronunciar. Eso les inquieta.


  


  ¿Se puede corregir el trastorno?


  Se está investigando mucho sobre ello. Salvo que haya problemas físicos, de conformación, que no suele haberlos, hay que decir que la tartamudez se puede corregir. Vamos a partir de una base: ¿verdad que un tartamudo no tartamudea cuando canta? Eso es sencillamente porque no tiene un patrón grabado. El espasmo y la ansiedad que guarda su cerebro están en palabras y situaciones habladas, no cantadas.


  


  ¿Tampoco tartamudea cuando lee?


  Tampoco. Excepto cuando le mandan leer en voz alta y teme que el espasmo aparezca y ser entonces objeto de burla. Pero sobre todo hay un caso clarísimo. Ningún tartamudo tartamudea ante algo que le marque el ritmo… Un tartamudo al que se le marque el ritmo silábico monótono, como si se le marcara el ritmo del solfeo, podrá hablar perfectamente sin titubeo. Haga el ejemplo: En-un-lu-gar-de-la-Man-cha-de-cu-yo-nom-bre-no-quie-ro-a-cor-dar-me.


  


  O sea, ¿todo surge de tener grabado el patrón del tartamudeo y de que aparezca la tensión…?


  Todo. Una señora nos ponía un ejemplo muy ilustrativo. Su hija, por el nacimiento de un hermano, empezó a tartamudear. Fue a un psicólogo y no le dio demasiada importancia. Pasado el conflicto emocional, se le corrigió algo, pero en cuanto aparecía algún tipo de tensión, el tartamudeo renacía. Por circunstancias laborales la familia se trasladó a Argelia. Allí, y en francés, la chica olvidó totalmente el tartamudeo. Una dicción perfecta. De vuelta a España, ya con 21 años, al volver al castellano, volvió a tartamudear, especialmente en época de exámenes o de nerviosismo. ¿Por qué? Simplemente porque tenía grabado el patrón del espasmo.


  


  ¿Y qué se debe hacer para corregir la tartamudez?


  Ponerse en manos del especialista, que indicará la mejor terapia. Una de ellas es regrabar un nuevo patrón para anular el antiguo, el del espasmo y la ansiedad. Eso se hace sustituyéndolo por uno nuevo. Un sistema válido es hacer que el tartamudo grabe su voz en un magnetófono y la oiga con una diferencia de décimas de segundo. Así se da cuenta de su espasmo. Las piedras de Demóstenes siguen siendo validas. Lo que ocurre es que ahora se ponen piedras electrónicas. Lo que consigue la piedra en la boca es una articulación distinta, con un ritmo distinto. Eso es lo que, repetido, va cambiando ese patrón. Otro sistema sencillo es obligarle a hablar con un ritmo distinto marcado por un tamborileo de sus propios dedos. Puede ser laborioso pero útil.


  


  TATUAJES


  ¿Tienen riesgos, los tatuajes?


  Los tienen, aunque ya se han tomado medidas y se han minimizado seriamente. Es obligatorio el uso de guantes quirúrgicos y todo el material de incisión e inyección deberá ser desechable. Las infracciones podrán ser leves, graves o muy graves y podrán sancionarse con elevadas multas. Además, los establecimientos solo podrán instalarse en locales donde se facilite la limpieza y dispongan de espacio, iluminación y ventilación suficiente.


  


  ¿Se tatúa mucha gente?


  Se calcula que por lo menos un 3% de los españoles lleva algún tipo de tatuaje. Estamos aún muy lejos de zonas de Europa o de Estados Unidos, donde el porcentaje de los que llevan decorada su piel sobrepasa el 50%. Prácticamente todos los futbolistas llevan sus brazos tatuados.


  


  [image: ]


  Es una corriente que se ha puesto de moda. La mayoría prefiere el tatuaje en la espalda o en el omoplato (40%).En los brazos, tatuaje tradicional de marineros, llevan dibujo alrededor del 25%. En el ombligo se tatúan un 20%. En nalgas, tobillo y muñeca, se sitúan el 5% de los tatuajes. Los lugares de la anatomía menos recomendados para hacer el tatuaje son el cuello, las ingles, la axila y el pecho.


  ATENCIÓN: A una chica que lleve un tatuaje en la espalda a la altura de los riñones no podrá administrársele anestesia epidural.


  


  ¿Dónde se suele poner un tatuaje?


  La mayoría prefiere el tatuaje en la espalda o en el omoplato (40%). En los brazos, tatuaje tradicional de marineros, llevan dibujo alrededor del 25%. En el ombligo se tatúan un 20%. En nalgas, tobillo y muñeca, se sitúan apenas el 5% de los tatuajes.


  


  ¿Tiene alguna significación?


  Hoy puede decirse que el tatuaje ya no tiene la significación de antaño y que simplemente responde a una moda. El tipo de tatuaje es el que quizá señala el grupo social o el tipo de ideología a la que se pertenece. Para la mayoría, especialmente para la gente joven, no es más que una decoración personal, como quien lleva determinada pulsera o determinado colgante.


  


  ¿Cómo se hace?


  El problema del tatuaje, y de ahí la preocupación sanitaria, es su realización. Es evidente que hay gabinetes asépticos donde se realizan tatuajes con absoluta limpieza e higiene. Sin embargo, no es menos cierto que, si no hay una exquisita desinfección, la realización del tatuaje puede conllevar riesgos importantes. No olvidemos que el tatuaje se realiza introduciendo sustancias colorantes (tintas, polvos diluidos, tizas) bajo la piel gracias a su perforación con agujas. Normalmente, se utilizan tinta china y bermellón. A veces, carbón vegetal y azulete.


  


  ¿Cuáles son los problemas?


  Los que se pueden derivar de las sustancias que tiñen y la posible contaminación de las agujas que inoculan el colorante. Aunque, como es natural, se lave el tatuaje tras su realización, existe la costumbre en algunas zonas y regiones de que ese lavado de haga con saliva e incluso –debe decirse– con orina.


  


  ¿Cuáles serían los riesgos?


  Inicialmente, los riesgos del tatuaje son todos aquellos inherentes a los de cualquier herida superficial. Pero agravada por dos cuestiones: por el ambiente en que se realiza y porque en esa herida se introducen sustancias colorantes, cuyo grado de contaminación se ignora. La infección es, pues, frecuente. Otro riesgo no despreciable es el que puede surgir tras una incorrecta desinfección de las agujas que se emplean para el tatuaje. (Algo que debe saberse: no se debe donar sangre en el año siguiente a un tatuaje. Una chica que lleve un tatuaje en la espalda a la altura de los riñones no podrá ponerse anestesia epidural.)


  


  ¿Hay algún sitio donde no se deban hacer tatuajes?


  Los lugares de la anatomía menos recomendados para hacer el tatuaje son el cuello, las ingles, la axila y el pecho.


  


  Si uno se arrepiente, ¿puede eliminarlo?


  Sí. Hay muchos sistemas para borrarlos, desde el peeling hasta cualquier otro método de abrasión. El láser es lo que más se utiliza.


  


  ¿Y cuáles son los problemas del piercing?


  El piercing es la perforación en lugares no habituales para ponerse aros y pendientes. Los especialistas en enfermedades infecciosas quieren llamar la atención sobre el crecimiento de contagios y de infecciones debido a esta moda. La perforación de labios, nariz, cejas, ombligo, pezones y genitales está haciendo aumentar notablemente el número de infecciones serias causadas por la Pseudomona aeruginosa y el Staphylococcus aureus. Precisamente por una pseudomona, una mujer de 20 años, tras perforarse el cartílago superior de la oreja, tuvo una infección que no respondía a los antibióticos y hubo que extirparle gran parte de la oreja, causando una deformación permanente. Los odontólogos también han llamado la atención sobre los riesgos de perforarse la lengua o los labios. En la lengua pueden causar infecciones serias y originar lesiones por el roce en el interior de la boca. Además suele establecerse un tic de tropezar la pieza metálica con algún diente, lo que en poco tiempo acabará dañando el diente.


  


  TEMBLOR


  ¿Obedece el temblor a una enfermedad o surge al adoptar posturas determinadas?


  Depende. Ese movimiento anormal, involuntario, que nos obliga a una oscilación rítmica de alguna parte de nuestro cuerpo, puede ser de muchos tipos. Unos obedecen a enfermedades propiamente dichas y otros son ocasionales.


  


  ¿Cuál es el más frecuente?


  El temblor postural que surge cuando hay una contracción muscular concreta. Este es, al margen de temblores esenciales o asociados con enfermedades de otro tipo, el más frecuente. Se produce en personas sanas, sin ningún otro condicionante. Ese temblor se va instaurando poco a poco en su actividad sin que haya un porqué concreto. Suele manifestarse al apoyar una muñeca sobre un borde, al levantar la taza para beber un café o al acercar a la boca algo que comer.


  


  Y ¿no tiene relación alguna con el Parkinson?


  No. El del Parkinson puede darse en reposo o en movimiento.


  


  ¿Ese temblor se asocia a la edad?


  En muchas ocasiones, sí. De hecho, se acepta que, a partir de los 65 años, suele tenerse ese temblor que popularmente se conoce como tener «mal pulso». En edades más tempranas suele aparecer después de un esfuerzo muscular o después de haber mantenido los músculos en determinada tensión. También es significativo que, si aparece en las manos, sea en la mano dominante. Pero no se puede asociar exclusivamente a la edad.


  


  ¿Y no tiene relación con el abuso de alcohol?


  Es otra creencia falsa. Hay especialistas que sostienen que la posibilidad de que el alcoholismo induzca temblor esencial es una hipótesis que no ha sido probada.


  


  ¿Pero no hay un temblor del alcohólico?


  Sí. Es un temblor sobre todo de las manos que tiene la característica de que suele desaparecer con una nueva dosis de alcohol. El riesgo de este «tratamiento» es evidente, ya que si el temblor es continuo, exigirá también la bebida de manera continua.


  


  ¿Qué es el temblor llamado esencial?


  Se llama así al de tipo familiar, de tipo hereditario, que puede aparecer a cualquier edad y que no tiene más síntomas que el del propio temblor. Como suele ocurrir en medicina, cuando se denomina esencial, se desconocen las causas.


  


  ¿Cuándo aparece?


  Suele aparecer en la edad media de la vida y se acentúa según se van cumpliendo años. Se evidencia, sobre todo, al estirar los brazos o al oponer en un plano horizontal y sin apoyo las manos enfrentando los dedos índices sin llegar a tocarse. Otra demostración se basa simplemente en coger un papel por un extremo con el brazo extendido.


  


  ¿Es muy frecuente este temblor esencial?


  Se sabe que es tres veces más frecuente que la enfermedad de Parkinson. Según los estudios realizados en España (Hospital de Móstoles y 12 de Octubre), prácticamente dos tercios de la población española mayor de 65 años con temblor esencial no están diagnosticados. Como decía el Dr. Bermejo-Pareja, uno de los autores de este trabajo, «el temblor esencial es el hermano pobre de los trastornos del movimiento a pesar de su frecuencia».


  El problema es que no se sabe por qué se produce, aunque hay varias teorías que se inclinan por la existencia de algún defecto bioquímico.


  


  ¿Y cuando el temblor es solo al escribir?


  Hay alteraciones del movimiento que surgen durante una acción específica y solo en esa circunstancia. Se pone como ejemplo el temblor al escribir, y no, por ejemplo, ante una postura concreta o durante un movimiento. Al colocar el brazo para escribir (o para cualquier cosa que exija esa postura) surge el movimiento rítmico e involuntario. (No se debe confundir ese temblor con el llamado «espasmo del escribiente», aunque pueda compartir algunas características con ese síntoma. El espasmo es una distonía que dificulta el arranque de la acción, pero no cursa con temblor.)


  


  ¿Y se puede también temblar al hablar?


  También al hablar puede aparecer el temblor sin otras dolencias asociadas. Puede ser una derivación de temblor esencial, aunque los especialistas señalan que en ese caso suele haber una historia familiar de casos similares.


  


  ¿Y por qué hay tantos temblores sin diagnosticar?


  Porque la mayoría no altera la calidad de vida de los pacientes. O no la altera lo suficiente y no piden ayuda. Es una ligera molestia que el que la sufre trata de remediar con mil y un trucos (normalmente valiéndose de las dos manos). Cuando influye en la calidad de vida, acude en busca de solución. Aunque la alteración de esa calidad es un valor muy subjetivo, se puede comprobar con unas pruebas elementales: mantener en vilo un vaso de agua lleno, dibujar una espiral, seguir paralelamente una línea al escribir…


  


  ¿Y qué se puede hacer?


  Se pueden adoptar una serie de medidas que el médico aconsejará.


  


  Y si no se resuelve, ¿qué solución queda?


  En principio, para desarrollar las actividades que originan el temblor, se puede mantener apoyadas las manos para evitar ese movimiento. Para tomar líquidos es mejor hacerlo en un bol o en una taza, sin emplear la cuchara. El uso de cañas o de vasos con tapa en algunas circunstancias también puede ser una solución. Cuando el temblor dificulta tareas habituales como abrocharse o atarse los zapatos, se debe utilizar el velcro.


  


  ¿Y no hay fármacos que lo eviten?


  Cuando se decide un tratamiento farmacológico, el más habitual es el de los betabloqueantes. Pueden tener efectos indeseados como fatiga, insomnio, algún calambre muscular… Otra alternativa es la primidona, aunque puede producir cansancio y mareo. También pueden ser útiles los sedantes, en general.


  


  TÉTANOS


  Todos los años, cuando llega el verano, se producen caídas en sitios extraños que nos llenan de preocupación. ¿Cómo está la vacunación de nuestros hijos? ¿Qué debemos saber acerca del tétanos?


  Es verdad que en muchas familias, en cuanto se produce una caída, surge más que la preocupación, la obsesión, porque no saben cómo actuar. Sobre todo si la caída se produce donde los animales son habituales.


  


  ¿Qué debemos hacer?


  En vez de ponerse nerviosos, lo primero que debemos hacer es lavar la herida con abundante agua y jabón. El agua barrerá la suciedad y el jabón será el primer antiséptico. Si se cubre la herida con algo, que sea con algo estéril. Quite de la cabeza a sus hijos esa costumbre tan extendida de poner su pañuelo sobre la herida. El pañuelo de un chaval sobre una herida es un peligro añadido. Podríamos decir que eso nunca debe hacerse. Porque nunca el pañuelo de un niño estará limpio… y menos, en sus manos.


  


  ¿Se le cura la herida y qué?


  Tras la primera cura, con serenidad, debe hacer un «pequeño examen» al niño. Sabe que se cayó jugando. Pero ¿dónde? Es importante saberlo. No es lo mismo en un campo normal, en pleno monte, en un prado más o menos verde que suponemos limpio, que cerca de una cuadra donde hay estiércol. Y no precisamente porque el prado esté libre de impurezas y la cuadra, no. Sino porque entre el estiércol y en la tierra puede estar el bacilo del tétanos.


  


  ¿Dónde puede estar el bacilo del tétanos?


  Aunque nos parezca raro, puede estar por muchos sitios, aunque tiene clara preferencia por los lugares por donde pasa ganado, donde hay óxido, tierra o suciedad.


  


  ¿Y está allí esperando para infectar?


  Se desarrolla en el estiércol y en la tierra y puede sobrevivir varios años en forma de espora, metido en una cápsula. Allí está a la espera de encontrar el medio ideal para su desarrollo. Y ese medio se lo puede dar una herida. Entonces entra en el organismo y establece su plan de ataque.


  


  Y una vez dentro del organismo, ¿cómo actúa?


  De forma silenciosa. Segrega una toxina que, en el tiempo de incubación, se va difundiendo sin dar aviso alguno, sin síntomas. Avanza por los nervios hasta llegar a la médula espinal. Esa toxina es un veneno tan fuerte que un miligramo podría matar a diez millones de cobayas.


  


  ¿Cómo se presenta la enfermedad?


  Si el bacilo ataca, la enfermedad es muy seria. Tiene una serie de síntomas más o menos conocidos. Se caracteriza por la rigidez, las convulsiones y la contracción muscular. Por eso se llama tétanos, que en griego significa precisamente eso, ‘rigidez, tensión’. El cuadro que se puede presentar es dramático. Y a nada conduce su descripción detallada. Debe saberse que es muy grave pero que tiene una prevención sencillísima.


  


  ¿La vacuna es eficaz?


  Es de una enorme eficacia. Gracias a la vacuna, el ejército americano, durante toda la Segunda Guerra Mundial, solo contabilizó 12 casos de tétanos. Y en la guerra de Corea, ninguno.


  


  ¿En España no está erradicado?


  Prácticamente sí, porque los poquísimos casos que puedan darse son –dada la edad de los afectados– en personas que no pudieron disfrutar de la vacunación infantil en su momento. Puede decirse que es típicamente rural.


  


  ¿Qué heridas son más peligrosas para que entre el bacilo?


  Lo más peligroso no es el bacilo en sí, sino la potente toxina que segrega. La toxina solo puede formarse en un ambiente donde no haya oxígeno; por eso se temen, sobre todo, las heridas profundas, como las causadas por un clavo.


  


  ¿Cómo es el ciclo del bacilo?


  El bacilo vive en el intestino de los animales, especialmente del caballo. Pero esa no es una guía para su localización. Puede encapsularse en la tierra y en la suciedad y estar allí agazapado durante años, esperando su entrada en el ser humano. Y esa entrada la hace por las heridas.


  


  Ya sabemos que las heridas profundas son las más peligrosas. Si no es una herida profunda, ¿no hay riesgo?


  En principio, todas las heridas podrían ser una vía de acceso del bacilo. Sin embargo las hay más cualificadas. Por ejemplo:


  


  • Cuando se producen pinchazos profundos.


  • Heridas por astilla de madera vieja.


  • Cortes profundos.


  • Aplastamiento.


  • En general, toda herida importante que lesione tejidos, especialmente si lleva tierra o estiércol.


  


  ¿Cuándo debe ponerse la vacuna?


  La mejor prevención es la vacuna. Si se ha cumplido correctamente el calendario, se está inmunizado. La vacunación está incluida desde hace años en el calendario oficial español y se pone con la de la difteria y la de la tosferina. Es la vacuna llamada trivalente (no confundir con la llamada «triple vírica», que inmuniza contra el sarampión, rubéola y parotiditis). Si la vacuna fuera total, el tétanos desaparecería. Se debe vacunar a los 2, a los 4, a los 6 y a los 18 meses.


  


  ¿Y si no nos acordamos de haberle puesto la dosis de recuerdo?


  Ese suele ser el problema que nos preocupa cuando se produce una caída en el verano. Contra el tétanos, además de a los 2, 4, 6, y 18 meses, se debe poner otra dosis a los 6 años. Y a los 14. Esto es importante.


  


  ¿A los 6 años?


  Es importante tenerlo en cuenta. Cuando un niño alcanza los 6 o 7 años, creemos que está vacunado contra todo, que no le hacen falta más vacunas. Y no es así. Las revacunaciones son esenciales para asegurar una inmunización. Son las que van a garantizar la vacunación del niño. ¿Quién no tiene en su cuerpo, especialmente si es varón, alguna cicatriz de los 14 años? Es la edad del reto a sí mismo, de la postura desafiante ante las leyes de la naturaleza, incluida la de la gravedad. No hay por qué asustarse si un niño está correctamente vacunado. Pero ¿y si no lo está?


  


  ¿Qué debemos hacer si no sabemos si está totalmente inmunizado?


  Entonces, una vez lavada la herida, se debe hacer una visita al médico. Ahí es importante saber dónde se hizo la herida, qué había en el lugar en el que se produjo, etc. El médico verá la herida y valorará la posibilidad de ayudar al sistema defensivo del organismo con una gammaglobulina antitetánica. Lo normal es que no ocurra nada. Vaya al médico, que no le dará importancia, porque no la tiene, o bien determinará la inyección antitetánica para prevenir la invasión de la toxina. Por último, evite tratamientos artesanos. El bricolaje en medicina suele ser una actividad muy arriesgada.


  


  TICS


  ¿Cómo se puede definir un tic?


  Como un movimiento involuntario, repetitivo, convulsivo, de uno o varios músculos.


  


  ¿Todos hemos tenido algún tic?


  Prácticamente, sí. Especialmente en una etapa de la infancia donde, bien por imitación, bien por inconsciencia, casi siempre adoptamos un tic.


  


  ¿Vale para algo? ¿Tiene alguna utilidad?


  Normalmente no; aunque se le da valor como relajante, como aliviador de una tensión.


  


  ¿Qué indica un tic?


  Que hay tensión o que estamos en un estado de ansiedad.


  


  ¿Todos los tics son banales?


  No. Es verdad que son movimientos de descarga emocional; pero como dicen los neurólogos, no todos son banales. Hay que conocerlos. Por eso, si es un tic que social o laboralmente plantea algún problema, debe consultarse. Hay algún tipo de tic que podría ser la expresión de otros problemas. Eso, solo el neurólogo puede decirlo. De todos modos esos tics habituales que vemos todos los días no indican más que un estado de ansiedad.


  


  ¿Pero se pueden repetir sin que haya ansiedad? Porque aparecen en situaciones muy tranquilas…


  Como dicen los técnicos, el tic es el gesto para desembarazarse de una camisa psicológica. Un tic menor de cara, de ojo, de cuello, no tiene importancia.


  


  ¿Puede surgir por imitación?


  Sí; en su origen podría; pero fabricando el propio tic.


  


  ¿Hay una edad para la presentación del tic?


  Entre los 7 y los 8 años es cuando más aparecen. Hay una predilección por los varones. Pero no quiere decir que los padezcan los niños por una causa especial: es que los niños a esa edad están sometidos a mucha más tensión. «Niño no hagas, niño no digas…». Cuando el niño crece y se independiza, cuando empieza a hacer las cosas por su cuenta, suele desaparecer el tic.


  


  ¿Es cuestión de voluntad?


  Puede haber un componente voluntario en el sentido de que algunos pueden reprimirse con voluntad. Pero al cabo de unos minutos la tensión acumulada hace que la muestra del tic sea irresistible.


  


  ¿Qué debemos hacer ante un tic?


  Nada; ignorarlo. Piense que si reprendemos se añade más ansiedad. Y no olvidemos que el tic es el alivio de una ansiedad interna. Quizá fuera interesante pedir consejo psicológico para aliviar esa tensión que padece. Pero para ayudar a la persona, no para reducir el tic.


  


  ¿Es verdad que también hay tics vocales, que no son solo gestos?


  Hay muchos tipos de tic vocales. Según las estadísticas se presentan:


  


  • La mayoría, a base de carraspeos.


  • Les siguen en frecuencia, los gruñidos.


  • Después, los gemidos.


  • Hay quien eleva el tono al empezar a hablar.


  


  ¿Se tienen más de cabeza que de otras partes del cuerpo…?


  Los tics van de la cabeza a los pies. Los guiños son los más comunes; después algún giro o movimiento de cabeza; los hombros ocupan el siguiente lugar y después los que se hacen con la boca. Y así van descendiendo. Esos son los tics simples. Los hay complejos, como eso de darse un golpe, golpear a los demás o toquetearse u olerse las manos…


  


  ¿Durmiendo también se tienen tics?


  Pueden continuar. Con la relajación del sueño la ansiedad disminuye, pero no desaparece. Por tanto, el tic puede desaparecer o continuar de un modo más leve.


  


  ¿Indica algo si continúa el tic cuando se llega a adulto?


  Puede significar una cierta inmadurez.


  


  ¿Y esos tics de muchos profesionales que siempre hacen lo mismo?


  Es que repiten siempre la misma tensión en las mismas circunstancias, por lo que tienen el mismo tic. El tenista botando la pelota de esa manera a la hora de sacar; el torero que estira continuamente el cuello; el portero de fútbol que escupe en los guantes…


  


  TIMIDEZ


  Me preocupa la timidez de mi hijo. ¿Es verdad que todos somos un poco tímidos?


  Todos somos un poco tímidos, sí. Pero se habla de timidez real cuando se sufre de manera excesiva y, sobre todo, cuando condiciona nuestra forma de actuar.


  


  El tímido teme la opinión de los demás. ¿Es eso lo que condiciona su actuación?


  No. No es por temor al qué dirán por lo que un tímido no actúa, sino por el temor a que interpreten lo que no es. Hay que decir que si la timidez no impide relacionarse con soltura, entra dentro de lo normal. El problema empieza cuando la timidez impide la relación o la actuación. Cuando, en una palabra, no deja que uno sea él mismo.


  


  ¿Podemos definir bien la timidez?


  Podríamos decir que es el comportamiento social inadecuado por un mal aprendizaje, que se caracteriza por un retraimiento y por un temor a mostrarse como se es.


  


  ¿Y se puede superar?


  Se puede. Y se debe. Para comprenderla, habría que partir de la base de conocer el mecanismo de acción del ser humano. Primero, está lo que piensa. De acuerdo con su pensamiento, siente. Y según lo que piensa y siente, actúa. La actuación, pues, depende de un aprendizaje, porque lo que se piensa y lo que se siente, es lo que se aprende.


  


  Entonces, ¿cuáles serían las causas de la timidez?


  La principal es la idea que tenemos de nosotros mismos. Una imagen deformada tiende a que nos creamos en desigualdad con los demás. Por ejemplo, si creemos que el gordo tiene poca aceptación social, y nos consideramos gordos, ya tenemos una imagen distorsionada de nuestra aceptación en el grupo.


  


  ¿Y el temor social?


  Es otro componente de la timidez. Es esa sensación de que «nos están mirando». Y si nos miran ¿qué estarán pensando? El tímido lo piensa de forma continua. Y añade, además, una sensación negativa de ser analizado, de ser criticado. Aquí interviene también otro factor, que es la falta de habilidades sociales, que se nota sobre todo en la gente joven. No sabe seguir una conversación, no se atreve a opinar. Hay también otro componente muy curioso: la falta de habilidad en los modales. Por ejemplo, posturas que adoptan las chicas para que no se les note el pecho. Echan los hombros hacia adelante, ponen carpetas en el tronco, disimulan sus andares…


  


  ¿Hay más tímidas o más tímidos?


  La timidez no está relacionada con el sexo. Ellas pueden padecer más timidez con relación al grupo, pero ellos tienden a padecerla en todo lo demás.


  


  ¿La timidez se aprende? ¿Quién nos enseña a ser tímidos?


  Si en la educación se presentan unos modelos sociales que no son correctos, se aprenderán esos modelos y, por tanto, todo aquello que no se parezca al ideal, será capaz de producir esa timidez. Un ejemplo: cuando el modelo femenino era rellenito, como de pinturas de Rubens, es posible que las modelos de hoy, esqueléticas, fueran presas de una gran timidez. Sin embargo, cuando la moda impuso una figura femenina delgada y alta, la timidez cambió de presa, y hoy son las chicas rellenitas quienes la padecen. Y todo por una imagen de sí mismas un tanto destructiva.


  


  ¿Cuándo se implanta la timidez?


  Un momento muy delicado son los 7 u 8 meses del niño. El bebé empieza a reconocer a los suyos y a extrañar a los ajenos. Eso es lógico. Pero si hay superprotección, el niño va a exigir siempre compañía. No se pone en situaciones nuevas, porque le son incómodas. Y todo lo que no sea «lo de siempre» le produce miedo. Como lo extraña, lo evita. Como lo evita, nosotros le ayudamos a evitarlo.


  


  ¿Hay algún otro momento?


  Hacia los 2 o 3 años. Es la época en que los adultos decimos eso de que qué tendrán los niños que solo se les ocurre lo malo, que todo lo hacen mal. Una reprensión constante puede inhibirle. Es también en esta edad cuando el niño siente siempre un poco de timidez ante los mayores. ¿Qué niño no ha sufrido lo indecible ante la señora pesadísima que dice eso de si te ha comido la lengua el gato…? O eso de «No te pongas colorado, hombre», con lo que la frase de «Tierra, trágame» empieza a querer convertirse en realidad.


  


  ¿Y la adolescencia no es un momento clave?


  Sí, porque es cuando está creando uno la imagen de sí mismo con una serie de elementos. Es una edad en que no se tienen las cosas muy claras. Además se exige un comportamiento de grupo, del que tiene muchas dependencias.


  


  ¿Se pueden poner ejemplos concretos de cómo se desarrolla una timidez?


  Hay muchas escenas típicas. Esa chica que le dice a su madre:


  —¿Te gusta cómo me ha peinado?


  —¡Qué horror, hija! Llevas una pinta… ¡Qué van a decir los demás!


  O la madre, orgullosa del notable en ballet de la niña, que quiere que baile en cuanto hay visitas.


  —A ver Vanessa, baila aquello de…


  Y la niña, como es lógico, odiará el momento.


  O el padre que, por una travesura sin importancia, hace creer al niño que se puede tambalear el mundo… En síntesis, se trata de no presentar modelos erróneos. No exigir demasiado. Y, sobre todo, no valorar las actitudes tímidas de los niños y sí las espontáneas.


  


  ¿Se pueden dar unos consejos?


  Por ejemplo:


  


  • No se empeñe en que su bebé sea un bebé gracioso.


  • Prepare al niño para nuevas situaciones. No es preciso meterle en cualquier ambiente a cualquier hora, sino que debe ir poco a poco.


  • No se fije siempre en lo que hacen mal. Alabe lo que hace bien.


  • Dele seguridad en sí mismo, exagerando incluso lo que hace bien para que se refuerce.


  • Evite que pueda pensar que no vale para nada.


  • Ofrezca sugerencias y no órdenes.


  • Muestre entusiasmo ante el éxito y apoyo ante el fracaso.


  • Nunca ridiculice o infravalore.


  


  TORTÍCOLIS


  ¿Es verdad que la forma correcta de decirlo es EL tortícolis, y no LA tortícolis?


  Eso parece. En el lenguaje coloquial, siempre hablamos de la tortícolis. Sin embargo, los especialistas dicen el tortícolis porque proviene de la expresión latina tortis collum, es decir, cuello torcido. Es quizás uno de los padecimientos más comunes. Menos los niños, todos tenemos experiencia de algún episodio de este tipo.


  


  ¿Cuáles son las causas? ¿A qué lo atribuimos?


  Las causas de este problema tan molesto como inoportuno pueden ser muy distintas. Podemos decir que desde alteraciones en las vértebras cervicales, a trastornos congénitos, pasando por enfermedades nerviosas, afecciones inflamatorias de nariz y garganta y, sobre todo, debido a problemas musculares.


  


  De todos los tortícolis, ¿cuál es la causa más general?


  Quizás el espasmo muscular. Los músculos voluntarios se contraen y relajan según las órdenes que reciben del cerebro. Imaginemos por un momento que un músculo se contrae con fuerza y después se niega a relajarse (es lo que se llama espasmo o tetania). Surge el dolor y todos lo hemos comprobado alguna vez en forma de calambre. Pues bien, una de las causas más frecuentes del tortícolis es precisamente esta. Los músculos que mueven el cuello y la cabeza se contraen y, por alguna razón, no se relajan.


  


  ¿Si un músculo no obedece aparece siempre dolor?


  El dolor del tortícolis de origen muscular se debe, por un lado, al espasmo muscular violento, que, al ser mantenido en el tiempo, es doloroso por sí mismo, ya que produce una especie de fatiga del músculo. Y por otro, la posición forzada a la que se somete a los huesos (en este caso los del cuello, vértebras) durante un tiempo excesivo, también se hace dolorosa. Hay un ejemplo claro: al ponerse en cuclillas no duelen las piernas… al principio; después, sí.


  


  ¿Hay factores que pueden predisponer al tortícolis?


  Sí, muchos y muy distintos. No podemos olvidar el mecanismo de acción muscular. Hace falta primero una orden para que el músculo se contraiga y que no llegue la contraria. Es decir, puede haber un problema nervioso. Por eso, en determinados estados de nerviosismo puede aparecer este cuadro.


  


  ¿Y si hiciéramos gimnasia muscular?


  Sería conveniente, porque otro factor determinante tanto de tortícolis como de otro tipo de calambre es la falta de preparación muscular. Prueba de ello es que en muchas ocasiones se produce durante la realización de un ejercicio físico –a veces simplemente la marcha–, para el que el músculo no se encuentra preparado. En ocasiones, basta un giro de la cabeza, o un esfuerzo excesivo.


  


  ¿Llevar algo en la cabeza, algún peso, como se hace en muchos lugares?


  No parece muy aconsejable hablando de tortícolis. Muchos casos aparecen después de haber soportado una carga sobre los hombros o haberla levantado con los brazos. Por eso también se produce en personas de debilidad muscular generalizada.


  


  ¿Hay algún momento especial en el que aparece? ¿Cuando surge?


  Suele aparecer en circunstancias muy concretas: por ejemplo, después de un periodo largo de inactividad, o después de dormir en eso que llamamos una mala postura.


  


  ¿Tiene alguna relación el frío?


  Después de una exposición al frío –o a una corriente de aire– es muy frecuente, porque provoca una contracción muscular. La verdad es que la unión de los dos factores –una mala postura y frío– es la causa más común que dicen todos los que padecen un tortícolis.


  


  ¿Podemos hacer algo para prevenirlo?


  Realizar ejercicios que pongan en funcionamiento los músculos del cuello. Se evita así no solo el tortícolis, sino los problemas de las vértebras cervicales. Gimnasia de cuello a base de girar la cabeza, es suficiente. Hay que tener en cuenta que muchas «malas posturas» durante el sueño no son tanto en la cama, donde una almohada correcta es fundamental, sino en la cabezada que se da en el sillón después de comer. Ahí, la relajación muscular fuerza una distensión que se torna más tarde muy dolorosa. Un pequeño almohadón donde reposar la cabeza puede prevenir ese tortícolis.


  


  ¿Soluciones?


  Gimnasia para prevenir. Si aparece, algún relajante muscular, algún analgésico y paciencia.


  


  TOS


  ¿Qué significa la tos? ¿Indica siempre algo?


  Sí. Hay algo que obstruye parcialmente los conductos o algo que irrita y nos obliga a toser. La tos es un acto reflejo por el que expulsamos bruscamente el aire. También puede ser voluntario y puede ser aviso de que algo no va bien. Pero generalmente, si algo obstruye o irrita nuestro sistema respiratorio, se produce esa reacción que trata de limpiar los conductos.


  


  ¿Todas las toses son iguales?


  No. Ni son iguales ni se desarrollan de la misma manera. Los especialistas distinguen la tos seca y la tos productiva. La seca es la que responde habitualmente a estímulos irritativos y a la infección de las vías respiratorias altas. La tos productiva es la que tiene una función más clara de limpieza.


  


  ¿Hay que eliminarla en todas las ocasiones?


  Los especialistas dicen que no debemos intentar eliminarla a toda costa, lo que no quiere decir que no deba ser tratada. Debe cumplir su función, sobre todo hasta que se sepa cuál es la causa que la produce.


  


  ¿Es posible controlar la voluntad de toser?


  Se han hecho experiencias muy curiosas. La conclusión es que se pueden evitar muchos tosidos, pero algunos no. Es más, cuando se eliminan muchos tosidos, después se tose mucho más. Se comprueba, por ejemplo, en un concierto. La gente está en sepulcral silencio hasta que llega la pausa entre un movimiento y otro de la obra musical. En ese momento, las toses se multiplican.


  


  ¿La tos es siempre un síntoma?


  Sí. Síntoma quizá no de enfermedad seria, pero lo suficiente como para que nos veamos obligados a buscar la causa. Eso es lo importante, porque va a permitir tomar las medidas oportunas. Hay muchas patologías –y algunas graves– cuyo aviso inicial puede ser, precisamente, la tos.


  


  ¿Es verdad que la tos puede alterar el sueño?


  No solo puede, sino que lo altera cuando se trata de niños o de ancianos. La expectoración les produce tal excitación que no pueden dormir, con lo que aparece después cansancio e irritación. En el anciano, además, si hay esfuerzo, pueden aparecer roturas de algunos capilares en los ojos.


  


  Vamos a ser prácticos: ¿qué debemos observar cuando hay tos?, ¿en qué debemos fijarnos?


  Si se tose, es importante saber cuándo se presenta la tos. Si es de aparición reciente, se trata de una infección aguda. Pero si es una tos que se tiene desde hace tiempo puede ser algo crónico, como una bronquitis.


  


  ¿Y si la tos aparece con fiebre?


  Si se asocia con fiebre puede ser un síntoma más de una infección, sobre todo si hay expectoración.


  


  ¿Y si no la hay?


  Una tos aguda sin expectoración puede indicar el inicio de una bronquitis aguda, o un proceso agudo de garganta. Sin embargo, una tos seca crónica es propia, por ejemplo, de un fumador o puede tener origen nervioso.


  


  ¿Hay una tos espesa característica del fumador?


  Si es espesa y con expectoración puede pensarse en un absceso pulmonar. Si es expectoración sanguinolenta puede deberse a una hemorragia. La tos crónica con expectoración indica bronquitis crónica.


  


  Bien, la tos parece un tema menor, pero puede no serlo tanto. ¿Qué debemos tener en cuenta?


  Primero, que toda tos debe ser vigilada para ver si se trata de un mecanismo de limpieza del árbol bronquial o es el aviso de algún proceso infeccioso.


  


  ¿Y la tos del fumador?


  La tos del fumador, sea mañanera o no, debe cuidarse. El fumador suele tener una tos crónica que no por crónica se debe abandonar. Sobre todo si se altera en alguna de sus manifestaciones.


  


  ¿Se debe medicar toda la tos?


  Muchos antitusígenos de uso normal tienen codeína, por lo que algunos especialistas son contrarios a su uso. También dicen que solo se deben emplear medicamentos contra la tos en casos de tos no productiva o cuando haya riesgos para el paciente. La tos productiva se debe respetar.


  


  TOSFERINA


  ¿La tosferina se puede considerar ya una enfermedad extinguida?


  Prácticamente, sí. La generalización de la vacunación ha eliminado los procesos agudos. Si se da ahora algún caso, es en población vacunada, con lo que tanto los síntomas como sus consecuencias son muchísimo menores.


  


  ¿Qué la produce y cómo es la enfermedad?


  Está producida por un bacilo. Su característica principal es la tos en cascada, es decir, un exceso continuado de tos. El niño tose y tose sin tener tiempo siquiera de respirar, lo que le congestiona y le angustia. Llega un momento en que tienen un lapso e inspira produciéndose ese gallo, también característico de esta enfermedad.


  


  ¿No está protegido el niño por los anticuerpos de la madre?


  En este caso, no, y puede afectar a los más pequeños. Cuando se produce en bebés es muy peligroso, ya que la tos continua puede ser asfixiante. La vacunación ha hecho descender de tal manera la enfermedad que solo se producen casos raros.


  


  ¿La vacuna forma parte de la trivalente?


  Sí (no la triple vírica que es la del sarampión, rubéola y paperas), sino la que se asocia a la del tétanos y la difteria. Se administra a los 2, a los 4 y a los 6 meses de edad.


  


  TOXOPLASMOSIS


  ¿Cómo es esta enfermedad cuya prevención preocupa tanto a las embarazadas?


  Es la enfermedad originada por un mínimo protozoo llamado Toxoplasma gondii. En el ser humano suele ser una enfermedad muy benigna o puede aparecer con síntomas muy comunes y normales, como si fuera una gripe suavizada, un poco de cansancio articular y poco más. La forma de llegar hasta nuestro organismo es sencilla. Cualquier animal que actúa de reservorio puede hacer sus deyecciones cerca de una verdura, por ejemplo. La ingestión de esa verdura con toxoplasma inicia esa cadena. Insistimos en que no es grave y que en la mayoría de los casos pasa desapercibida. Suele detectarse cuando por casualidad se hace un análisis de sangre para cualquier otra cosa. Entonces aparece un número elevado de anticuerpos que llama la atención, pero nada más.


  


  ¿Y cuál es el riesgo en el embarazo?


  El embarazo es la circunstancia que hace verdaderamente peligrosa la toxoplasmosis, no porque revista riesgo para la embarazada, sino para el feto.


  


  ¿Puede contraerse en cualquier momento del embarazo?


  Si en la primera etapa del embarazo el toxoplasma logra atravesar la placenta y afectar al feto, aún muy débil, las consecuencias pueden ser graves y serias. Puede plantear desde una hidrocefalia a cualquier otra malformación o cataratas. Por el contrario, si la toxoplasmosis la contrae la madre en la segunda etapa del embarazo no se pueden descartar los problemas graves, aunque las mayores posibilidades defensivas del feto harán que las consecuencias sean siempre menores.


  


  ¿Qué puede causar en el bebé?


  Es posible que el niño no tenga más que una toxoplasmosis latente, que se muestra en los anticuerpos elevados o puede presentar algún problema ocular.


  


  ¿El mayor riesgo se plantea en la primera etapa?


  Es la etapa más peligrosa; incluso en la que muchas mujeres aún no saben que están embarazadas. Por eso debe existir una vigilancia en esas circunstancias. Deben extremarse las medidas de prevención.


  


  ¿Qué prevención debemos adoptar?


  El toxoplasma está en las carnes de animales que contienen quistes, o en productos hortícolas contaminados por deyecciones de animales que tienen la infección, o por animales que, sin padecer la enfermedad, la pueden contagiar. Por tanto, ahí ya hay una primera prevención.


  


  ¿Qué otras medidas se deben tomar?


  Un buen consejo es eliminar, en épocas de embarazo o en las que hay alguna sospecha de embarazo, la ingestión de carnes sangrantes, carnes casi crudas. Debe procurar que la carne esté totalmente cocida. Así tiene la seguridad de haber destruido los toxoplasmas. Con la lechuga o las verduras debe tomar la precaución de lavarlas cuidadosamente, como todo aquello que vaya a ingerir en crudo. Con la fruta, haga lo mismo y pélela siempre. Tenga cuidado con los animales domésticos: el embarazo es una etapa vulnerable. Si el animal ha pasado todos los controles será difícil que pueda ser portador de toxoplasmas: de todos modos, aunque un gato le ofrezca garantías, desconfíe a la hora de mimarlo. Cuanta menos convivencia, mejor.


  


  ¿Por qué no puedo tomar embutido si estoy embarazada?


  Sí puede tomarlo. Pero debe haber estado congelado para destruir los toxoplasmas. Tres días en el congelador es suficiente. En cualquier caso, las medidas preventivas deben tenerse muy en cuenta: carne cocida, nada sangrante, lavado abundante de frutas y verduras y vigilancia durante el embarazo. Los animales no tienen por qué convivir en intimidad durante esta etapa.


  


  TRIQUINOSIS


  No he oído hablar de triquinosis excepto en épocas de caza. ¿Por qué?


  Porque el parásito causante de la enfermedad nos lo pueden trasmitir los cerdos, especialmente los jabalíes. De ahí el problema de la caza y la frase que se trata de grabar en la conciencia de todos los cazadores: «El jabalí puede atacar después de muerto».


  


  ¿Está presente en España?


  Sí, debido al consumo de carne no tratada térmicamente que proviene de matanzas domiciliarias de cerdos o de jabalíes de cacería que no han pasado una inspección veterinaria.


  


  ¿Se distinguen los animales enfermos de los sanos?


  Los animales afectados no presentan anomalías y no se distinguen de los sanos. No tienen síntomas. Solo el análisis microscópico realizado por el veterinario puede indicar la parasitación.


  


  ¿Y qué ocurre si se ingiere carne parasitada?


  Se puede manifestar desde con una benigna fiebre hasta la muerte fulminante. Todo depende del estado inmunitario de la persona y de la cantidad de larvas ingeridas. Un cerdo de 100 kg parasitado es fuente potencial de contaminación para 360 personas. A los 15 días de ingestión se manifiestan los primeros síntomas. El signo distintivo y precoz en el hombre es la aparición de edemas en los párpados superiores, seguidos de hemorragias de conjuntiva, sublingual y retina; dolores musculares, fotofobia y fiebre.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  Las carnes de jabalíes infestados producen la mayor parte de brotes humanos de esta enfermedad por no haber sido sometidos a inspección veterinaria. El embutido, ahumado, salazón y desecación de las carnes no son métodos seguros para matar las larvas de triquina. Se puede prevenir cociendo bien todo tipo de carne, sobre todo la del cerdo, incluidos los embutidos.


  


  TROMBOSIS


  ¿Qué es la trombosis?


  Trombo significa literalmente ‘grumo, coágulo’. Suele formarse en las venas, ya que en las arterias, como el torrente sanguíneo es más rápido y más fuerte, no suele dar tiempo a que se forme. Cuando obstruye un vaso se habla de trombosis, que no es otra cosa que la oclusión total o parcial de un vaso por un coágulo.


  


  ¿Qué ocurre entonces?


  Como consecuencia, además de la lesión posible de las paredes donde se fija, hay una ralentización de la circulación. Si la oclusión es total, la zona que queda sin riego se necrosa, se infarta. Si un trombo se forma y se desprende, el torrente sanguíneo lo transporta y el accidente puede producirse en cualquier momento.


  


  ¿Se puede resolver?


  Vasodilatadores y anticoagulantes son las armas que la medicina pone a disposición del especialista para paliar o resolver el problema (véase FLEBITIS).


  


  TUBERCULOSIS


  ¿No es una enfermedad ya superada?


  Eso creíamos y hemos bajado la guardia. Aquella enfermedad «romántica», la tuberculosis, contraataca precisamente ahora, cuando la mayoría de los países industrializados creían haberla derrotado. La Organización Mundial de la Salud ha decretado el estado de emergencia internacional, porque piensa que hasta 30 millones de personas podrían morir por su causa en la próxima década. Cada año se registran siete millones de nuevos casos (casi quince cada minuto).


  


  Pero es tratable y evitable, ¿no?


  Lo es. Pero según la OMS, ha sido descuidada durante mucho tiempo y ahora ningún país está a salvo. Los organismos internacionales dicen que va a haber cada año diez millones de nuevos enfermos…


  


  ¿Y por qué tiene ese progreso continuo?


  En algunos casos, los programas de lucha no han mejorado desde 1993, año en que la OMS ya consideró la situación de la enfermedad como emergencia mundial. Por otra parte, programas de lucha mal planteados favorecen la aparición de cepas resistentes. La asociación con el virus de la inmunodeficiencia humana resulta mortal, porque uno acelera la evolución del otro.


  


  ¿Por qué tenemos la idea de que la tuberculosis es algo superado?


  Porque en realidad así fue. ¿Qué ha ocurrido? Pues que se unieron varios factores: quizás el primero haya sido descuidar su prevención. Y el segundo, la debilidad inmunológica de los enfermos de sida, que ha sido ventajosamente aprovechada por el bacilo para agazaparse y difundirse.
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  La tuberculosis no es tan grave como hace años, pero está aumentando su incidencia porque no se le presta atención. Cogida a tiempo, no representa mayor problema. El bacilo –descubierto por Koch en 1882– se difunde por vía aérea proveniente de las gotitas de tos o de esputo de portadores. Penetra en el pulmón que, sin que pueda fijarse un plazo, empieza a inflamarse a base de unas pequeñas lesiones redondas, diseminadas por todo el tejido pulmonar y que originan lo que desde hace mucho tiempo se llaman tubérculos. Los bacilos anidan, los tubérculos proliferan, crecen y si no se toman medidas se diseminan por todo el cuerpo.


  


  ¿Pero es tan grave como hace años?


  No, afortunadamente. Pero no le prestamos atención. Cómo será, que los especialistas comentan que es una suerte que alguien tosa con un poco de sangre porque eso le asusta y le lleva hasta el médico. Así se puede tratar. Cogida a tiempo, no representa mayor problema. Hoy la tuberculosis no es lo que era, sobre todo en los países desarrollados.


  


  ¿En los países desarrollados se puede controlar perfectamente?


  Desde luego no es tan grave como lo fue en época de escasez y de penuria, y hoy prácticamente nadie se muere por ella. Tampoco tiene las connotaciones sociales de las décadas de 1940 y 1950. Pero está ahí, atacando ahora a los más jóvenes. Por eso, la mejor prevención se basa en conocer cuanto antes que se padece, porque en sus comienzos se cura siempre.


  


  Ante algunos síntomas, ¿no se nos ocurre pensar en que puede ser tuberculosis?


  Comentaba un especialista que, en muchas ocasiones, quizá por el ambiente, quizá por lo inesperado, no se cae en la cuenta de que, en efecto, puede tratarse de tuberculosis. El diagnóstico es simple. Suele hacerse por reacción a la tuberculina, inyectando una mínima cantidad bajo la piel. Si hay reacción es que tiene defensas contra el bacilo y, por tanto, es señal de que hay infección; otro sistema se basa en pegar unos sellos en la piel y comprobar la reacción a las 48 horas. Lo importante es que reconozcamos que hoy la tisis, como se llamaba antes, sigue existiendo y que no es algo superado por la civilización y el nivel de vida.


  


  ¿Qué nos debería llamar la atención?


  Ante una tos con expectoración, un decaimiento, una falta de apetito –sobre todo si dura más de tres semanas–, debemos acudir al médico. Quizá nos hable de un infiltrado. Los padres entonces nos mostramos casi escandalizados de que en el siglo XXI pueda padecerse esta infección a la que le damos el estigma que tenía hace muchos años. Cogida a tiempo no plantea problemas serios. Sin embargo, si se llega a cronificar, la curación es mucho más difícil.


  


  ¿Cómo es la enfermedad?


  El bacilo –descubierto por Koch en 1882– se difunde por vía aérea proveniente de las gotitas de tos o del esputo de sus portadores. Llega y penetra en el pulmón que, sin que pueda fijarse un plazo, empieza a inflamarse a base de unas pequeñas lesiones redondas, diseminadas por el todo el tejido pulmonar y que originan lo que desde hace mucho tiempo se llaman tubérculos. Los bacilos anidan, los tubérculos proliferan, crecen y, si no se toman medidas, se diseminan por todo el cuerpo.


  


  ¿Puede afectar a todo el organismo?


  Si esa diseminación es masiva, se produce el cuadro más grave de la enfermedad (tisis galopante, hoy muy poco frecuente). De todos modos, todos están de acuerdo en que en los países desarrollados la tuberculosis hoy se cura y, solo haciendo las cosas deliberadamente mal, puede matar.


  


  ¿Es muy contagiosa?


  Sí. Es una enfermedad contagiosa. Como un mínimo catarro, se transmite por vía aérea. Un tercio de la población mundial es portadora del bacilo. De ellos, puede decirse que entre el 5 y el 10% llegarán a estar enfermos durante su vida. Un individuo infectado, con una tuberculosis que no esté en tratamiento, infectará por término medio a 15 personas cada año.


  


  ¿Qué soluciones hay?


  Son sencillas. Primero, ser conscientes de que la tuberculosis, sin tener la gravedad de hace años, está ahí. Después, cumplir escrupulosamente el tratamiento, que lo hay y es muy eficaz. También debemos ser conscientes de que hay familias enteras con predisposición a padecerla y que se da más en el tipo delgado y alto que en el bajito y gordo.


  


  


  ÚLCERA


  Se dice que todo lo relacionado con la úlcera gástrica ha cambiado en los últimos años. ¿En qué, concretamente?


  Hasta hace poco, la úlcera tenía pocas soluciones. El quirófano era una de ellas, si no, el tratamiento y los rebrotes de cada primavera. De hecho, seis de cada diez ulcerosos veían cómo la úlcera se reproducía al menos una vez al año. Pero desde hace algún tiempo se descubrió que, en casi todos los procesos ulcerosos, estaba presente una bacteria. Hoy se acepta que la úlcera es una infección y que puede curarse completamente. La bacteria se llama Helicobacter pylorii.


  


  ¿Qué es realmente una úlcera?


  Es una llaga. Es como si, en algún tramo del tubo digestivo, una mínima parte se hubiera «digerido» a sí misma. A lo largo del tubo, hay una mucosa y otros elementos que lo protegen. Pues bien, cuando el equilibrio entre los agentes agresivos que utilizamos para digerir y los protectores de que disponemos se rompe –por la acción de la bacteria puede aparecer la úlcera.


  


  Popularmente se habla siempre de úlcera de estomago. Pero de estómago hay muy pocas, ¿no?


  Así es. En la conversación normal siempre se habla de úlcera de estómago. Y no suele ser así. Casi siempre se trata de una úlcera de duodeno. No son iguales ni afectan a las mismas personas. El 70% de úlceras son duodenales. El resto, gástricas o de estómago, que pueden tener complicaciones más serias.


  


  Entonces, ¿se puede decir que la úlcera es una infección?


  Esta bacteria, la Helicobacter pilorii es capaz de descomponer la mucosa gástrica. De hecho, la bacteria está en más del 90% de las úlceras duodenales y en más del 70% de las úlceras gástricas.


  


  ¿Y no infecta más que la mucosa gástrica o nos produce otras infecciones?


  Afecta exclusivamente a la mucosa gástrica. No tiene mayor actividad. Su infección es la más frecuente a escala mundial. El agua es la vía de transmisión más importante.


  


  ¿Eso quiere decir que puede haber muchas personas infectadas y que no padecen úlcera?


  Exactamente. La mayoría de no padecen síntomas. La infección aparece en la mitad de la población, y eso no quiere decir que la mitad de la población tenga úlcera, aunque es verdad que los infectados tienen más propensión a padecer problemas digestivos como la gastritis. Hoy puede decirse que solo un 5% de los infectados va a desarrollar esa úlcera.


  


  Con el tratamiento oportuno, ¿ya no hay aquellos rebrotes que tenían cada año los ulcerosos?


  Antes, el 80% de los pacientes sufría rebrotes al cabo de un año tras el tratamiento. Ahora, apenas un 4% de los pacientes tratados vuelve a tener un episodio de este tipo. Es un tratamiento muy sencillo a base de antibióticos.


  


  ¿Tarda en curarse?


  No. En manos del especialista, la úlcera puede erradicarse en menos de 15 días.


  


  ¿Hay más úlceras entre hombres o entre mujeres?


  Los varones sufrimos la úlcera con mucha mayor frecuencia que las mujeres. Por cada siete úlceras masculinas hay dos femeninas. Hay quien dice que es debido a los hábitos de vida, al estrés, a las preocupaciones laborales, al tabaco. Entre los fumadores, la úlcera es dos veces más frecuente.


  


  Por cierto, ¿cuál es su incidencia?


  Un 10% de la población española tendrá una ulcera gastroduodenal en algún momento de su vida. Un dato curioso: es muchísimo más frecuente entre quienes tienen la sangre del grupo O que entre los que la tienen de otros grupos.


  


  El bicarbonato que acompañaba siempre al ulceroso, ¿es conveniente?


  Es verdad que el bicarbonato evita la acidez de forma inmediata. Pero su efecto dura poco, porque la secreción ácida continúa. El problema más serio es que quien toma bicarbonato lo hace de forma habitual. Y eso sí que no es recomendable, ya que se produce eso que los expertos llaman alcalosis, un exceso de sustancias alcalinas que pueden afectar al funcionamiento del corazón y del sistema nervioso.


  


  UÑAS


  ¿Para qué nos sirven las uñas?


  A nosotros no nos suelen servir de ataque o defensa, como a muchos animales, pero la dureza en el extremo del dedo permite eso que nos parece tan simple que es coger, asir. Quien haya tenido la experiencia de romperse una uña o de exagerar casualmente su corte, sabrá lo difícil que resulta abrocharse un botón. Cuando se tiene mal una uña, acciones simples se convierten en sumamente dolorosas.


  


  ¿Cuánto crece una uña?


  Crece entre 3 y 4 milímetros al mes y tiene un espesor de medio milímetro aproximadamente. La del dedo gordo del pie crece más deprisa que todas las demás. Crecen más deprisa las uñas de los dedos largos que la de los cortos. Crecen más de día que de noche; por la mañana más que por la tarde; y en verano, más que en invierno.
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  Tendemos a cortarnos las uñas de los pies como las de las manos; es decir, redondeadas, respetando la curva que forma el dedo. Y no debe ser así. Las de los pies se deben cortar rectas, que queden cuadradas para que los bordes al crecer no se metan en el borde del dedo.


  


  ¿Y por qué a los bebés les crecen las uñas tan deprisa?


  Lo parece, pero no es del todo cierto. Lo que ocurre es que un milímetro en esos dedos cortos y regordetes se nota muchísimo más.


  


  Cortarle las uñas a un bebé a veces es un problema. ¿Hay algún truco?


  Quizás es el primer problema que nos dan las uñas. Sus uñas un poco largas pueden ser motivo de que el bebé se arañe. Por eso, si tiene que cortárselas, debe tener unas tijeras con las puntas redondeadas. Utilice tijeras sin punta y busque el momento oportuno para que el niño se esté quieto. Después de haber comido, el bebé suele estar más tranquilo. Mejor aún si puede cortárselas cuando duerme. Si tiene que cortarle las uñas cuando está despierto hay un truco muy curioso: sílbele. El niño no reconoce el silbido y notara un sonido nuevo. Se quedará absorto por ese ruido desconocido y usted puede aprovechar.


  


  Es frecuente la manía de morderse las uñas. ¿Por qué ocurre y cómo podemos quitarla?


  Es un tic. Reprender a un niño que se muerde las uñas no surte efecto. Untarle alguna sustancia de mal sabor, tampoco suele dar el resultado esperado… Va a ser más fuerte la ansiedad de morderse la uña que el rechazo al mal sabor. Lo mejor es convencerle de que el aspecto de las manos es mucho mejor si se tienen bien las uñas. En el porqué no hay mucho acuerdo: parece significar que quien se muerde las uñas tiene algún tipo de ansiedad que desahoga con ese hábito. También puede decirse que en casa de alguien que se muerde las uñas hay un padre o una madre que también se las han mordido.


  


  ¿Por qué a veces aparecen blanquecinas?


  Blanquecinas o con motas blancas. Se pensaba que esas manchas eran la muestra exterior de alguna infección o intoxicación interior. Hoy se sospecha que se debe a pequeños traumatismos que blanquean la zona donde se asienta la uña. No tiene otro problema que el estético.


  


  ¿Y cuando aparecen estriadas?


  Hay que distinguir. Si la estría es solo de color, se trata de un lunar que crece y se estira con la uña. Si se trata de una estría real, suele ir acompañada de una gran fragilidad. Normalmente, el causante es un hongo. También la psoriasis puede afectar a la uña dándole ese carácter quebradizo o débil.


  


  Uno de los problemas más frecuentes es cuando el extremo de la uña se encarna. ¿Qué podemos hacer para evitarlo?


  Prácticamente todos hemos sufrido en algún momento ese proceso, que duele y mucho. Suele darse en el dedo gordo del pie. Cuando la uña está mal cortada, es fácil que, por pequeños traumatismos o simplemente por el uso de zapatos apretados o por la presión normal del calzado, la uña se encarne; el organismo para combatir esa herida crea un tejido para cicatrizar. Pero como la presión continúa y la uña sigue haciendo herida, ese tejido crece cada vez más. Y así se va formando una especie de úlcera dolorosa que fácilmente acabará infectándose. Se nota hasta el latido del corazón en el extremo del dedo. Lo curioso es que entonces se cojea y no tanto porque el dolor sea inaguantable, sino para evitar el apoyo del dedo, con lo que el cansancio que se produce en la cadera y en la espalda es notable.


  


  ¿Qué debemos hacer?


  Lo primero, prescindir del calzado apretado. Después, acudir a que se lo curen. No se asuste: le pondrán un poco de anestesia local para retirar parte de ese tejido sobrante, le cortarán parte de la uña y nada más.


  


  ¿Y por qué surge eso? ¿Por qué ese extremo de la uña se mete en la carne?


  Porque, aunque parezca mentira, la mayoría de la gente no sabe cortarse las uñas de los pies…


  


  ¿Es que hay que cortarlas de alguna manera concreta?


  Tendemos a cortarnos las uñas de los pies como las de las manos; es decir, respetando la curva que forma el dedo. Y no debe ser así. Las de los pies se deben cortar rectas, que queden cuadradas, para que los bordes al crecer no se metan en el borde del dedo.


  


  UREMIA


  ¿Qué es la uremia?


  Es la acumulación de urea en la sangre. Cuando se plantea una insuficiencia renal, los productos tóxicos no eliminados empiezan a afectar de muchas formas al organismo dentro de un cuadro que se llama uremia, precisamente porque una de esas sustancias que se retiene en el organismo y no se elimina es la urea.


  


  ¿Todo el organismo puede verse afectado?


  Como la sangre recorre todo el cuerpo, cuando transporta sustancias tóxicas, prácticamente todos los órganos pueden verse afectados. La uremia, de hecho, influye en todo el cuerpo.


  


  ¿Cómo se manifiesta, cuáles serían los síntomas?


  Normalmente se producen náuseas y vómitos. También, al causar una inflamación de la mucosa, se puede notar gastritis o un clásico dolor en la boca del estómago y hemorragias digestivas. Aparecen las heces muy negras y pastosas, como si fueran pez. En este sentido, también puede ser característica la halitosis o mal olor del aliento con un ligero sabor a orina. Como además la uremia indica una insuficiencia renal, aparecen las complicaciones derivadas del mal funcionamiento de los riñones (véase INSUFICIENCIA RENAL).


  


  URETRITIS


  ¿La inflamación de la uretra se produce siempre por alguna enfermedad de transmisión sexual?


  Normalmente es la consecuencia de la gonorrea o infección gonocócica. (También puede estar originada por otras enfermedades de transmisión sexual.)


  


  ¿Cómo se manifiesta la uretritis?


  Suele cursar con escozor al orinar, picor y dolor. Es frecuente la aparición de sangre o pus. Si no se trata, la inflamación puede acabar creando una especie de tejido fibroso interno que estrecha el conducto de la uretra y dificulta la salida de la orina. El tratamiento antibiótico resuelve el problema.


  


  URTICARIA


  Tenemos la idea de que la urticaria es una especie de edema que causa picor. ¿Cómo sería la definición real?


  La definición técnica dice que es una erupción cutánea con pápulas y placas eritematoedematosas, pruriginosas, que cambian de forma y lugar y que dura alrededor de 24 horas.


  


  ¿Y por qué se produce?


  Las causas pueden ser muchas, pero van desde una sustancia estacional a algunos alimentos –o aditivos de esos alimentos– y, de forma más general, fármacos. El resultado es esa rojez que normalmente tiene zonas hinchadas, con edema y picor.


  


  ¿Por qué siempre pensamos que se produce porque hemos comido algo en mal estado?


  Es verdad que es en lo primero que se piensa. La realidad, como dicen los expertos, es que un alimento en mal estado produce molestias más o menos serias, pero no urticaria. Lo que produce esa reacción suele ser algún aditivo autorizado que se utiliza como colorante o conservante. No es, pues, una reacción ante un tóxico, sino una reacción alérgica.


  


  ¿Hay una urticaria alérgica?


  Sí, pero no se debe confundir con ese picor y esa rojez que aparece cuando ponemos la piel en contacto con un metal no noble que produce alergia. Esa es una alergia de contacto.


  


  ¿Hay urticaria por picaduras?


  Sí, hay insectos y parásitos que la provocan. Hay incluso urticarias emocionales.


  


  ¿Qué es lo que produce la urticaria?


  Es una reacción alérgica cuya causa no es fácil de determinar. Suele establecerse, sin embargo, una relación causa-efecto; es decir, se relaciona el consumo de tal fármaco o tal alimento con la aparición de la urticaria, pero no sabemos cuál es el componente real que la provoca. Tampoco es sencillo establecer un tiempo de duración. Ni se sabe cuándo y por qué volverá a presentarse.


  


  ¿Es distinta la urticaria originada por un fármaco de la causada por un alimento?


  No. No hay distinción. Suele presentarse dentro de las 36 horas siguientes a la ingestión de la sustancia causante. Pero no puede establecerse una norma. Los expertos confirman que prácticamente todos los fármacos son capaces de producir alguna erupción cutánea.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta?


  Es conveniente someter a quien padece urticarias a la dieta llamada olioalergénica, que incluye alimentos específicos que no suelen provocar reacciones, como pavo, arroz, ruibarbo o manzanas. Poco a poco se pueden ir incluyendo otros alimentos. En muchas ocasiones, además de la urticaria se producen notables jaquecas. Como toda reacción, primero debe buscarse la causa que la provoca. Si se logra identificar, debe eliminarse su consumo. Como normalmente es de tipo medicamentoso se puede utilizar otro que no contenga el elemento causante y consiga el mismo efecto. El tratamiento es sencillo, a base de antihistamínicos o lociones que calmen los picores (talco mentolado, por ejemplo). Si se produce una inflamación de las mucosas o hay peligro de shock, debe acudirse a un centro sanitario (véase ALERGIA).


  


  


  VACUNAS


  ¿Por qué se llaman vacunas?


  El nombre proviene de vaca. Es una historia muy curiosa y muy interesante. El Dr. Jenner era un médico rural de Berkeley (Inglaterra) y le tocó vivir en 1796 cómo se extendía la viruela. Le llamó la atención que hubiera un sector de población cuyo rostro lozano nunca se picaba. Eran las vaqueras. Había por entonces una enfermedad muy común en las vacas que cubría las ubres de unas pequeñas pústulas que se contagiaban después a vaqueras y granjeros. Jenner se dio cuenta de que quien se contagiaba de la enfermedad vacuna, no padecía la viruela. Las mozas de las manos destrozadas lucían un rostro limpio. Incluso se puso de moda la costumbre de tocar a las vacas enfermas para contagiarse de la enfermedad vacuna y así protegerse contra la viruela. Se creyó que era una superstición, pero el Dr. Jenner aplicó su mentalidad científica y decidió demostrarlo. Un muchacho, James Phips, se prestó al experimento. Primero le contagió la enfermedad vacuna que padecía la granjera Sara Nelmes. Unos días después, allí donde el doctor le había hecho la incisión, apareció una pústula, y después quedó una pequeña cicatriz. La primera parte del experimento había concluido. Faltaba la segunda, la más arriesgada. Tenía preparada linfa de viruela humana que había extraído de una enferma. Descubrió el brazo de James y, sin dudarlo, le puso sobre la incisión recién hecha linfa de la auténtica viruela. La espera fue más que tensa. Todos los días, el buen doctor Jenner preguntaba a James Phips qué tal estaba. Y siempre estaba bien. En la zona donde le había inoculado viruela no apareció más que una pequeña inflamación. Ni una mancha. Ni una pústula. Para Edward Jenner, la experiencia estaba clara. Y la conclusión, categórica: la enfermedad de las vacas, la vacuna, había protegido a James Phips de la viruela.


  


  Una historia interesante, desde luego. ¿Hay alguna relación hoy entre las vacas y las vacunas?


  Ninguna. Lo que ocurrió es que muchos años después, Louis Pasteur estaba trabajando sobre los efectos del cólera en las gallinas. Era un cólera de una virulencia tan notable que rara era la gallina que no moría a las 24 horas de habérselo inoculado. Rutinariamente, una mañana, Pasteur inoculó un cultivo a unas cuantas aves. Al día siguiente pudo comprobar que las gallinas habían enfermado, sí;  pero levemente.


  —¡Qué raro! –debió de pensar Pasteur.


  Buscó el cultivo que les había inyectado y era totalmente normal, pero llevaba ya alguna semana preparado. Así que hizo un nuevo cultivo, con toda la fuerza del vibrión colérico. Se lo inoculó a las gallinas… ¡Y comprobó que no enfermaron! Pasteur dedujo inmediatamente que los gérmenes del cultivo primero, debilitados por el paso del tiempo, habían inmunizado a las gallinas contra el cólera recién preparado. Había nacido, científicamente, la inmunización. Pasteur reconoció su deuda filosófica con Jenner. Por eso llamó, a su sistema, que nada tiene que ver con las vacas, vacunación.


  


  ¿Y cómo funcionan las vacunas?


  Pasteur descubrió que, si se proporciona una muestra debilitada de algún germen, nuestro organismo es capaz de desarrollar unos anticuerpos, unas defensas, suficientes como para luchar contra él, si de nuevo vuelve a atacar. Ese es el fundamento de las vacunas: proporcionar al organismo una muestra del agente agresor para que este vaya fabricando sus defensas. Así, cuando el agente real quiera agredir, se encontrará con que el organismo ya tiene su estrategia preparada.


  


  ¿Cuáles son las vacunas que hoy nos protegen?


  Hay que tener en cuenta que la vacuna no solo protege al que está vacunado, sino que, si hay mucha gente inmunizada, se rompe la cadena de transmisión de la infección. Por eso la viruela está erradicada y enfermedades que fueron un azote, como la polio, están hoy, gracias a las vacunas, en vías de extinción. Disponemos de varias, cuyo calendario oficial recogemos al final de esta entrada.


  


  ¿Cuál es la llamada triple vírica?


  Es la que protege contra el sarampión, la rubéola y la parotiditis o paperas. Se consigue la mejor respuesta a los 15 meses de edad. En situaciones concretas, por ejemplo, si un hermano tiene sarampión y hay peligro de contagio, se debe vacunar entre los 6 y los 12 meses, revacunándolo después a los 15. Debe tenerse en cuenta que la mayor gravedad del sarampión se produce precisamente en niños menores de 1 año. La vacuna está contraindicada en aquellas situaciones en que hay una deficiencia inmunológica, como mucha fiebre, tuberculosis activa, etc. También hay que tener en cuenta que alguna vacuna se obtiene por cultivo en embriones de pollo. Por eso los niños con fuerte alergia al huevo no deberán ser inmunizados con ese tipo de vacunas.


  


  ¿Una mujer embarazada puede vacunarse?


  Muchas vacunas se fabrican a partir de virus vivos, y por tanto, una mujer embarazada no debe ser vacunada, porque ese virus podría pasar al feto. Ni una mujer embarazada ni una que vaya a estarlo en los tres meses siguientes, con una excepción notable: la vacunación antitetánica. La vacunación durante los dos últimos trimestres de embarazo protege no solo a la madre, sino también al feto contra el tétanos neonatal.


  


  Si estoy embarazada, ¿vacunar a mi hijo puede ser peligroso para mí?


  No. No hay contagio por el virus vacunal.


  


  ¿Qué ocurre si se olvida alguna dosis?


  Si se retrasa la administración de una dosis, por olvido o porque el niño tiene mucha fiebre, no es necesario reiniciar el calendario ni añadir una dosis complementaria. Ya le informarán. Pero recuerde que los intervalos entre una vacuna y otra deben respetarse, porque si se ponen muy seguidas, se puede interferir en la producción de anticuerpos.


  


  ¿La vacuna trivalente no tiene relación con la llamada «triple»?


  No. Esta es la que protege contra el tétanos, la difteria y la tosferina. Por cierto, en los calendarios se citan con sus iniciales T, D y P porque el nombre técnico de la tosferina es pertusis. Del tétanos ya hemos hablado. Si una persona está vacunada correctamente y ha recibido una dosis de recuerdo en los últimos 10 años no es preciso tomar medidas. Los casos de tétanos que se producen en España (unos 50 al año) suelen ser en gente mayor y de ámbito rural, que no se han vacunado. El caso de la difteria ha sido espectacular. No ha habido ni un caso en los últimos años. Pero la vacuna, precisamente por eso, debe seguir en tres dosis, que se ponen a la vez que la del tétanos y la tosferina.


  


  ¿Esta vacuna suele asociarse con otras?


  Se pueden presentar en combinación con alguna dosis de la polio, y contra el Haemophilus influenzae y a veces con la de la hepatitis B. Por eso en vez de trivalente se habla de penta o hexavalente.


  


  Se cita el Haemophilus influenzae tipo b. ¿Qué es y qué enfermedades produce?


  Es una bacteria que puede provocar infecciones de las vías respiratorias altas, otitis, sinusitis, a veces hasta neumonías, e incluso un tipo de meningitis muy grave. La vacuna no protege de los procesos leves, pero sí de los graves. Se recomienda su vacunación a niños de 2 meses a 5 años.


  


  ¿Cuándo se pone la vacuna contra la hepatitis B?


  Son necesarias tres dosis, que suelen ponerse a los 2, 4 y 6 meses. Quien no haya sido vacunado en la infancia puede ponerse las tres dosis entre los 10 y los 14 años. No necesitan revacunaciones o dosis de recuerdo.


  


  ¿Y la vacuna contra el meningococo C?


  Al hablar de meningitis (véase MENINGITIS) ya hablamos del meningococo y de los serotipos o familias. De momento se dispone de la vacuna contra el tipo C (y se investiga contra el B y contra todos los que componen esta gran familia).


  


  ¿Ya se pone vacuna contra la varicela?


  Sí. Se administra entre los 10 y los 14 años. Puede ser muy útil, porque, al margen de la varicela en sí, el virus puede quedar agazapado y aprovechar un descenso en las defensas del individuo para atacar en forma de herpes zoster. También los riesgos de infectarse durante el embarazo han aconsejado la vacuna. Además, si la varicela aparece entre cinco días antes y dos días después del parto, el recién nacido puede sufrir una varicela neonatal grave.


  


  ¿Cuánto tiempo debe pasar entre una vacuna y otra?


  Lo ideal sería dejar pasar un mes entre dosis de una misma vacuna con el fin de dar tiempo a la formación de anticuerpos. Si se trata de vacunas diferentes, no es necesario esperar plazos, pero conviene preguntar a la hora de inmunizarse.


  


  ¿Cuándo no se debe vacunar?


  • Si hay fiebre superior a 38,5 ºC.


  • Si hay una enfermedad infecciosa aguda con fiebre alta.


  • Si hay alteraciones inmunitarias.


  • Si hay trastornos neurológicos evolutivos.


  • Si hay hipersensibilidad a los componentes de las vacunas.


  • Si hay procesos malignos en fase evolutiva.


  • Si hay nefropatía aguda.


  • Si hay cardiopatías descompensadas.


  • En caso de embarazo, si la vacuna es de virus vivos.
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  Y los adultos, ¿no deben también vacunarse?


  La verdad es que los mayores solo pensamos en vacunarnos cuando queremos ir de viaje a una zona exótica. Sin embargo, los especialistas llaman la atención sobre la cantidad de gente que no recibió en su momento las dosis correctas de vacunas. Muchos médicos consideran «indispensable» que se implante un calendario de vacunaciones para la población adulta, como existe para los niños.


  


  Por ejemplo, ¿contra qué tendrían que vacunarse los mayores?


  Hay enfermedades, como las neumonías o hepatitis B, que generan cada año más muertes que los accidentes de tráfico y que se pueden evitar con la vacuna. Hay algo que está muy claro y en lo que no solemos pensar: los adultos de hoy, fuimos niños hace años. Unos más que otros, claro. Si ahora el 90% de la población ha cumplido su calendario vacunal, hace 25 años solo un 20% recibió las vacunas oportunas. Por ejemplo, los nacidos antes de finales de la década de 1970 no tenían la vacuna llamada triple vírica que inmunizaba contra el sarampión, la rubéola o la parotiditis (paperas).


  


  ¿Hay más ejemplos de enfermedades contra las que no esté vacunada la gente mayor?


  Hay un detalle importante: aunque no es frecuente, todavía se producen en España algunas muertes cada año por la infección tetánica; pues bien, todos los casos se producen en gente ya mayor, del medio rural, que no ha tenido la oportunidad ni la ocasión de vacunarse.


  


  ¿Por qué somos tan dejados, si las vacunas ofrecen tantas garantías?


  Porque el adulto no cumple con las dosis de recuerdo. Ya no tiene a la madre que le lleva a que le pongan la vacuna. Sin embargo, como no suele haber fechas, puede aprovechar cualquier estancia en una clínica, una revisión rutinaria, un chequeo de la empresa, una revisión ginecológica… para revacunarse.


  


  ¿No se vacuna la gente mayor contra la gripe?


  No tanta como debería. Entre el 80 y el 90% del exceso de mortalidad asociada a la gripe se da en personas mayores de 65 años y solo la mitad de esta población de riesgo se vacuna.


  


  ¿Contra las hepatitis también debemos vacunarnos?


  La mitad de la población joven no está inmunizada contra la hepatitis A y es previsible un aumento de enfermos por esta causa. De la hepatitis B se puede decir lo mismo. El problema es que seguimos creyendo que las vacunas son cosa de niños. Y nada más lejos de la realidad.


  


  ¿Cómo podríamos convencernos de que los adultos también necesitamos va-cunas?


  Está claro que muchos adultos no entraron en las campañas de vacunación sistemática. Entre otras cosas, porque muchas de las vacunas que se ponen hoy, no existían. Además, esas enfermedades no han desaparecido y pueden afectar a los adultos de manera más grave. Hay enfermedades que obligan a la revacunación (eso que llamamos dosis de recuerdo). En cuanto dejamos la edad pediátrica es difícil que un adulto refuerce su inmunización. Hay inmunizaciones especialmente recomendadas para los adultos, como la gripe y la antineumocócica.


  


  VARICELA


  ¿No hemos pasado todos la varicela de pequeños?


  No, aunque una gran parte de la población sí.


  


  ¿No es una enfermedad benigna?


  Así se define. Es una enfermedad vírica, benigna, infecciosa y aguda. Su facilidad de contagio hace que sea una de las más comunes y clásicas enfermedades infantiles. Basta estar cerca de un enfermo para adquirir el virus y dos semanas después mostrar los primeros signos de la enfermedad. Su curso es benigno, con algo de fiebre, algo de malestar. Pronto surge el síntoma más claro y definitorio: las manchitas rojas por el tronco y la espalda. Después se extienden por todo el cuerpo.


  


  ¿Quedan manchas permanentes de la erupción inicial?


  Las manchas del comienzo se convierten en vesículas (ampollitas) que después se transforman en costras y que al final acaban cayendo sin mayor problema. La precaución que se debe tomar es que, como esas vesículas y costras pican mucho, no deben rascarse, porque si la costra se cae antes de lo debido, suele quedar una mancha permanente como testimonio de la varicela.


  


  ¿Tiene algún riesgo?


  Si infecta durante el embarazo, sí. Además, si la varicela aparece entre cinco días antes y dos días después del parto, el recién nacido puede sufrir una varicela neonatal grave (véase HERPES).


  


  VARICES


  ¿Son tan frecuentes?


  Siempre se ha dicho que las varices son el tributo que debíamos pagar por habernos puesto de pie, por andar de pie. Quizá sea cierto. Una de cada tres personas padece algún tipo de variz. Es algo que afecta solo al ser humano. Y sobre todo al sexo femenino.


  


  ¿Qué relación existe entre andar de pie y las varices?


  El hombre, como animal superior –pero animal al fin y al cabo– anduvo, en algún momento de su historia, a cuatro patas. Quizá cuando no era hombre. Después, logró ponerse en pie. Eso modificó sustancialmente una serie de cuestiones orgánicas. La que más nos interesa ahora es la circulación de la sangre. Al ponerse en pie, la columna de sangre que recorre el organismo empezó a ejercer una mayor presión, precisamente sobre el punto más bajo: las piernas. Es cierto que el organismo está dotado de una serie de válvulas para evitar esa presión de toda la sangre sobre el punto más bajo; pero, en muchas ocasiones, esas válvulas ceden.
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  La variz es la dilatación venosa que se produce porque las válvulas van cediendo. Pero no es solo un problema estético. Quien padece varices sufre al final del día pesadez en las piernas. Son molestias que se derivan de un aumento de volumen. Si no se toman medidas, el paso siguiente es la dificultad funcional. Más tarde, se puede producir la rotura de los pequeños vasos, que van amoratando la pierna. Y por último, la piel va perdiendo flexibilidad.


  


  ¿Y se produce una variz?


  Una postura estática obliga a que el peso de la sangre esté soportado exclusivamente por esas válvulas. Ceden. Entonces se dilatan algunas venas. Cuando se produce una dilatación de este tipo, aparece la variz.


  


  Cuando el corazón lanza la sangre la envía a todos los rincones. Pero ¿cómo sube la sangre desde el pie al corazón otra vez?


  El impulso del corazón está ya muy debilitado. Entonces el organismo echa mano de eso que se llama corazón periférico, que no es un corazón pero cumple la misma función. Se basa en los músculos, en el movimiento. Incluso en la planta del pie se localiza una parte importante que recibe el nombre de «corazón plantar». En la planta de los pies tenemos numerosas venas. Durante la marcha, cada apoyo del pie le permite, por simple presión, lanzar la sangre hacia arriba. Además, la marcha hace que los músculos se contraigan y se relajen, convirtiéndose así en una especie de mecanismo de bombeo.


  


  ¿La postura estática, en pie, no es aconsejable?


  Ese es el problema. Por un lado, estar de pie hace que el peso de la columna de sangre vaya forzando las válvulas. Y, por otro, vemos que la circulación necesita el movimiento muscular de los pies y de las piernas. Si no se produce, la circulación de las piernas se dificulta y, en un momento determinado, alguna vena se dilata. Es una variz.


  


  ¿Todas las varices son iguales?


  No. Unas surgen después de haber sufrido una flebitis (obstrucción de una vena profunda). Entonces la circulación tiene que buscar otro camino por vasos más superficiales y estrechos que acaban dilatándose. Son las varices menos frecuentes. Las más comunes son las llamadas varices esenciales que tienen un gran componente familiar y hereditario. Hoy por hoy, son tan comunes que ya no se sabe qué influencia pueden tener los caracteres familiares.


  


  ¿Quiénes son más propensos a padecerlas?


  Solo con decir las profesiones que más las sufren, nos podemos hacer una idea de las circunstancias que las favorecen:


  


  • El camarero… que pasa muchas horas de pie.


  • El ordenanza, el portero, la cocinera, el ama de casa. Por supuesto, ninguno está parado. Pero su actividad no suele conllevar un ejercicio de las piernas. Además, la cocinera añade otro motivo: el calor, que ayuda a la dilatación.


  • El guardia de tráfico es otro de los ejemplos típicos.


  


  ¿Uno de los factores desencadenantes es estar mucho tiempo de pie?


  Sí. Si añadimos una postura estática, es decir, sin flexiones de las piernas, el riesgo es aún mayor. Otro factor que juega un importante papel es la obesidad. Y, desde luego, el embarazo.


  


  ¿Por qué el embarazo deja siempre alguna variz?


  No siempre; pero pocas mujeres se libran de alguna durante la gestación. Al aumentar la presión abdominal, se añade dificultad a la circulación de retorno y aumenta la presión sobre las piernas.


  


  ¿Podemos tomar alguna medida?


  Evitar todo lo que ciña las piernas para que no se dificulte el riego. Ligas, fajas, etc., si afectan a las piernas, son perjudiciales para las varices. Por la misma razón no es recomendable que una mujer embarazada cruce las piernas. La presión de una sobre la otra dificulta la circulación.


  


  ¿Qué problemas pueden causar, al margen del estético?


  Quien padece varices, sufre una serie de molestias que tienen, como es natural, diferente intensidad. Normalmente, al final del día, siente pesadez en las piernas. Son molestias que se derivan de un aumento de volumen. Si no se toman medidas, el paso siguiente es la dificultad funcional. Más tarde, se puede producir la rotura de los pequeños vasos, que van amoratando la pierna. Por último, la piel acabará apergaminándose, perdiendo flexibilidad. Aparecerá una úlcera pesada y lenta, de difícil cicatrización, porque el tejido donde se produce está desvitalizado. Ese es todo el proceso, aunque es difícil llegar a ese extremo.


  


  ¿Es verdad que si se tienen varices puede ser peligroso tomar la píldora anticonceptiva?


  Los expertos dicen que, si se tienen varices, el consumo de anticonceptivos orales puede ser un riesgo añadido. Una mujer con varices –en general, todas– debe consultar a su ginecólogo antes de tomar anticonceptivos, ya que pueden incidir en el problema vascular.


  


  ¿Qué consejos preventivos deberíamos tener en cuenta?


  La principal prevención es evitar la postura estática durante mucho tiempo. El ama de casa favorece –al estar siempre en pie, con una postura siempre parecida– la aparición de las varices.


  


  • Cada dos horas debe descansar cinco o diez minutos: sentarse en una silla, por ejemplo, y poner los pies ligeramente en alto.


  • En el embarazo, sumergir los pies en agua fría por la mañana y por la noche.


  • Es muy aconsejable el clásico ejercicio de la bicicleta. Tumbada en una cama o en el suelo, eleve las piernas e imite un pedaleo. Es cuestión de voluntad, no de tiempo. Todos podemos perder unos minutos para caminar en esa bicicleta imaginaria.


  • Si ya tiene varices, consulte cuál es el mejor tratamiento.


  


  VASECTOMÍA


  ¿En qué consiste?


  La vasectomía es el corte de los vasos deferentes. Se impide así la llegada de los espermatozoides a la uretra y, por tanto, no puede haber fecundación. La intervención es muy sencilla y se realiza con anestesia local.
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  La vasectomía es el corte de los vasos deferentes. Se impide así la llegada de los espermatozoides a la uretra y, por tanto, no puede haber fecundación. La esterilidad no es inmediata, ya que parte de los deferens quedan en comunicación con el pene y por tanto puede aparecer algún espermatozoide agazapado, a la caza del óvulo. Los especialistas recomiendan esperar doce eyaculaciones después de la intervención para tener garantía total de que los vasos se han vaciado.


  


  ¿Cómo se hace?


  Primero se aplica un toque con un aerosol para que no se sienta la inyección. La operación es sencilla y se realiza con anestesia local. Suele durar alrededor de 30 minutos y no requiere ingreso hospitalario. Se realiza una ligadura del conducto deferente que comunica el testículo con la próstata a través del cual discurren los espermatozoides. Para hacer la ligadura se practica una pequeña incisión por el escroto, por la que se accede al conducto deferente que suele ligarse con bisturí eléctrico. Los pacientes que se someten a la vasectomía deben saber que el semen será idéntico al que tenían anteriormente pero sin espermatozoides. Tampoco la potencia sexual y la eyaculación experimentan cambio respecto a antes de la intervención.


  


  ¿Queda uno estéril desde el primer momento?


  No. Como parte de los deferens quedan en comunicación con el pene, puede aparecer algún espermatozoide agazapado, a la caza del óvulo. Los especialistas recomiendan esperar doce eyaculaciones después de la intervención, para tener una garantía total de que los vasos se han vaciado.


  


  ¿La intervención tiene riesgos?


  Normalmente, ninguno. Es rápida y sin riesgos. En ocasiones, puede producirse hinchazón, hematomas e infección posquirúrgica. Pero es difícil.


  


  ¿A dónde van los espermatozoides que los testículos siguen produciendo?


  El semen que se produce es muy poco, en muy poca cantidad y el organismo lo reabsorbe. Recuérdese que el semen no es el líquido seminal. El fluido seminal procede de varias glándulas. El hecho de que se corte el acceso a una de ellas no tiene importancia. El semen propiamente dicho es solo la centésima parte del líquido eyaculado.


  


  ¿Y hay cambios en la sexualidad, en el impulso?


  Teóricamente no los hay. El impulso sexual no sufre variación. Incluso hay quien sostiene que aumenta, ya que se elimina el temor al embarazo.


  


  ¿Quién se somete a la intervención?


  Según las estadísticas, es un varón de 35 años, casado y con dos hijos.


  


  ¿Es muy frecuente?


  Es, junto con la circuncisión, la intervención más frecuente de tipo urológico. De hecho, una investigación de la Asociación Española de Urología (AEU) reveló que la vasectomía es la técnica quirúrgica urológica más practicada en España.


  


  ¿Cuántas vasectomías se hacen al año?


  Más de 70.000, y tiende a aumentar. Ya supera al número de ligaduras de trompas (intervención que corta o tapona el conducto o trompa que lleva el óvulo desde el ovario al útero, lo que impide la fecundación).


  


  ¿Qué razones se dan para hacerse la vasectomía?


  No tienen que darse razones, aunque se advierte cierta modificación de los roles de la pareja. Hasta ahora el control de la natalidad recaía en mayor medida sobre la mujer. Ahora la vasectomía es más sencilla. El motivo más común que lleva a un varón a solicitar esta intervención es que se encuentra satisfecho con su paternidad y busca la tranquilidad de un método definitivo de control de la fertilidad. Otras indicaciones de esta técnica vienen condicionadas por enfermedades hereditarias y congénitas que pueden transmitirse a la descendencia.


  


  ¿Es segura la intervención?


  La vasectomía tiene una efectividad de entre un 99 y un 99,5%, ya que impide el paso de los espermatozoides.


  


  ¿Y no tiene riesgos? Ha habido denuncias por fecundación después de una vasectomía…


  Existe la posibilidad –muy remota– de repermeabilización espontánea de los conductos deferentes. Es decir, que los vasos vuelvan a unirse. Pero es sumamente difícil.


  


  ¿Y si alguien se arrepiente? ¿Puede ser reversible?


  Es una técnica que, en principio, debe pensarse como definitiva. Aunque es verdad que uno de los problemas que impedía la generalización de la vasectomía era su imposibilidad de arrepentirse. Era prácticamente irreversible. Hoy, sin embargo, hay técnicas probadas para volver a canalizar esos vasos y lograr una nueva fertilidad. Se calcula que por lo menos un 3% de los vasectomizados solicitan su reversión. Son aquellos que, tras largos años de rutina matrimonial, deciden divorciarse y encuentran una nueva pareja.


  


  Una vez reoperado, ¿se puede volver a fecundar?


  La reversión de la vasectomía permite que haya nuevos embarazos en entre un 30 y un 40% de casos, dependiendo del sistema de reversión empleado. Los mejores resultados se obtienen tras una nueva intervención por microcirugía, en la que se vuelven a unir los vasos deferentes. De todos modos, tiene sus problemas.


  


  ¿Aunque haya pasado mucho tiempo desde la vasectomía?


  Ese es uno de los problemas. Si han pasado más de diez años, las dificultades para la reversión son mayores. También debe analizarse cómo se realizó la vasectomía, ya que el estado de los vasos es fundamental para lograr la permeabilidad. Y hay un aspecto que no debe obviarse: la edad. La reversión suele solicitarse cuando comienza el declive fisiológico de la fertilidad, que coincide con la posible pérdida de calidad del semen por el tiempo de esterilidad.


  


  ¿Hay riesgo de impotencia tras la vasectomía?


  Aunque los nuevos estudios no son concluyentes, los especialistas dicen que es necesario advertir a quienes quieran someterse a una vasectomía, del posible riesgo de llegar a la impotencia. Parece que los vasectomizados podrían ser más propensos a sufrir impotencia debido a una deficiencia hormonal. Esa impotencia empezaría a manifestarse diez años después de la cirugía.


  


  VEGETACIONES (véase ADENOIDES)


  


  VERRUGAS


  ¿Es verdad que las verrugas las causa un virus?


  Sí, la familia de virus llamados Papova originan esas lesiones de la piel que llamamos verrugas. Son como bolitas adheridas a la piel y normalmente tienen una superficie rugosa.


  


  Aunque sean de distintos tipos, ¿es el mismo virus?


  Sí, son de muchos tipos. Tratar de hacer una definición global es tan inútil como innecesario. Las hay con pelo, rugosas, ásperas, que proliferan y forman una especie de mínima coliflor…


  


  ¿Son contagiosas?


  Y autocontagiosas. No olvidemos que se trata de un virus. Se contagian cuando hay erosiones en la piel y cuando se manipulan. Uno mismo puede trasladarlas a otro lugar. Hay personas más susceptibles que otras.


  


  ¿Los papilomas son también verrugas?


  Es otro nombre con el que se conoce a las verrugas. Son sinónimos, aunque parece que reservamos el término para referirnos a las que surgen en la planta del pie; es decir, a las verrugas plantares. También se habla del papiloma cuando se plantea el riesgo de cáncer de útero.


  


  Los papilomas plantares, ¿crecen hacia adentro?


  Da esa sensación por el dolor que producen al andar.


  


  ¿Y los condilomas?


  Es un tipo de verruga genital que forma parte de las enfermedades de transmisión sexual, aunque pueden darse casos de autocontagio por verruga de la mano. De todos modos, los especialistas llaman la atención sobre otras muchas lesiones cutáneas que parecen verrugas pero que no lo son. Conviene tener un diagnóstico certero emitido por un dermatólogo.


  


  ¿Se pueden eliminar?


  Hay cientos de consejos populares. No hay un tratamiento único. Se pueden quemar, estrangular, se pueden… En cada zona geográfica española hay un sistema que elimina casi milagrosamente las verrugas.


  


  ¿Pueden desaparecer espontáneamente?


  Sí, porque si desaparece el virus también desaparece la lesión. Es decir, pueden desaparecer de manera espontánea.


  


  ¿Y la vacuna del papiloma para prevenir el cáncer de útero?


  La vacuna está financiada por el sistema público de salud para niñas de entre 11 y 14 años.


  


  ¿Es tan frecuente este cáncer?


  El cáncer cervical es el segundo tumor maligno más frecuente en la mujer, y el primer requisito para su aparición es la infección persistente del virus del papiloma humano. Es la causa más común de muerte por cáncer entre mujeres jóvenes en Europa de entre 15 y 44 años, solo por debajo del cáncer de mama.


  


  ¿Todo por un tipo de verruga?


  Más que por un tipo de verruga, por un tipo de virus. Se ha demostrado que el virus no causa el cáncer, como tal, pero es condición indispensable para que se desarrolle.


  


  ¿La infección por el virus del papiloma es muy frecuente?


  En España, más del 70% de las personas sexualmente activas, tanto hombres como mujeres, estarán infectadas por el virus en algún momento de su vida. Se trata de la enfermedad de transmisión sexual más frecuente en la mujer, y tiene un pico de prevalencia máxima entre los 25 y 29 años.


  


  ¿Y qué datos tenemos en España del cáncer de cérvix?


  En España se diagnostican alrededor de 2.100 casos de cáncer de cuello de útero y se estima que 739 mujeres fallecen al año por esta causa. Es decir, dos muertes diarias.


  


  ¿Cómo es ese Decálogo del papiloma?


  Está elaborado por el Instituto Palacios de Salud de la Mujer. En síntesis, señala:


  


  1. Importancia. La familia de los virus del papiloma humano es la causante de casi el 100% de los casos de cáncer cuello uterino.


  2. Infección. En España, más del 70% de las mujeres sexualmente activas adquieren la infección del virus del papiloma en algún momento de su vida.


  3. Frecuencia. Se trata de la enfermedad de transmisión sexual más frecuente en la mujer.


  4. Contagio. El preservativo reduce mucho su contagio, pero no lo evita en su totalidad.


  5. Sintomatología. La mayoría de las infecciones del virus del papiloma humano no producen síntomas, de manera que las personas portadoras de ese virus no lo saben y pueden transmitirlo a sus parejas.


  6. Diagnóstico. El diagnóstico de la infección se hace mediante la citología vaginal. Esta prueba es el chequeo más importante para detectar el cáncer de cuello de útero.


  7. Vacunas. La vacuna tetravalente, con cuatro cepas del virus del papiloma humano 16, 18, 6 y 11, previene el cáncer de cuello de útero y de los condilomas vulgares, vaginales, perianales… La bivalente, contra las cepas 16 y 18, previene del cáncer de cuello de útero.


  8. Indicaciones. La indicación actual es hasta los 26 años de edad. La vacunación más allá de esta edad deberá ser valorada individualmente por el médico.


  9. Tres dosis. Son tres inyecciones: la inicial; la segunda al mes o a los 2 meses (dependiendo del tipo de vacuna) y la ultima a los 6 meses de la primera. En definitivas, las tres dosis deben administrarse en un periodo máximo de un año.


  10. Seguridad. Consulta a tu médico si tienes alguna duda. Es una vacuna segura y eficaz.


  


  VÉRTIGO


  ¿Tiene relación este vértigo con el miedo a la altura?


  No. Eso no es vértigo, aunque lo llamemos así. Eso es una fobia de altura. El auténtico vértigo es distinto. Proviene del latín vertere, que significa ‘girar’. Una crisis de vértigo es tan intensa que quien la ha padecido siente auténtico pavor a que se repita. No suele saberse que prácticamente la mitad de la gente que haya cumplido 60 años ha sufrido alguna crisis de vértigo.


  


  ¿Cómo se puede definir el vértigo?


  La definición más aceptada dice que es una sensación de giro de objetos muy desagradable, generalmente de corta duración y que suele acompañarse de otros fenómenos como sudoración, mareos, vómitos. Puede girar uno, mientras los objetos se quedan inmóviles, o puede sentirse inmóvil mientras gira el entorno.


  


  ¿Y por qué creemos que el vértigo siempre está relacionado con problemas de oído?


  Porque en el oído reside todo nuestro sistema de equilibrio, que se complementa con el sentido de la vista. Los ojos recogen información de la situación. También hay sensaciones perceptivas de otro tipo. Todo ello, toda esa información que se recibe por tres canales –vista, oído y otras sensaciones– pasa al cerebelo, que coordina y controla perfectamente. Se tiene entonces sensación de equilibrio. Pero si alguno de los elementos de información falla, surge un conflicto de datos. El cerebelo no puede coordinarlos y el primer síntoma es el vértigo.


  


  ¿Cuál sería el vértigo más frecuente?


  Sin duda, el de origen vascular, que se debe casi siempre a un problema de cervicales… Las vértebras adoptan una posición que impide un riego correcto. Basta una postura para producir ese vértigo (y para eliminarlo).


  


  ¿Y el del oído?


  En el laberinto del oído tenemos un juego que nos informa de la postura que adoptamos. Podríamos compararlo a ese nivel que usan los carpinteros, con una burbujita en el medio. Unos pelillos se bañan en un líquido y, según se mojen o no, informan de la postura. Hay veces que lo que ocurre es que ese líquido se inflama, aumenta de tensión y moja sin inclinación. Hay una desinformación continuada. Y surge el vértigo.


  


  ¿Hay más tipos?


  Sí. Otros vértigos se producen por:


  


  • Tener la tensión arterial elevada.


  • Alguna alergia.


  • Tener anemia o falta de vitamina B.


  • Una otitis crónica.


  • Una causa tan poco importante como puede ser un tapón de cerumen.


  


  ¿Es verdad que el alcohol también puede causar vértigo?


  El nervio vestibular, causante de la mayoría de los vértigos, se irrita por la intoxicación alcohólica. Lo curioso es que la intoxicación del nervio no tiene por qué esperar a que la intoxicación invada todo el organismo. La afectación de ese nervio hace que el intoxicado por alcohol dé esos pasos titubeantes o ande haciendo eses…


  


  ¿Se puede prevenir el vértigo?


  Como las causas son muchas, la prevención es múltiple y difícil. Pero lo primero que tenemos que tener en cuenta es que el vértigo no es en sí una enfermedad, sino un síntoma. Algo falla en el sentido del equilibrio. El aviso nos lo da el vértigo. Según las últimas investigaciones, todo se debe a una sobrecarga de calcio.


  


  ¿Qué debemos hacer cuando surge una crisis de vértigo?


  Lo primero, tranquilizar a quien lo padece, porque la angustia que sufre es muy grande. Y desde luego, no moverlo.


  


  ¿No es mejor trasladarlo a un servicio de urgencias, por ejemplo?


  No. No debemos meterlo en un coche y llevarlo a un hospital. Ese movimiento le haría sufrir muchísimo más. Lo mejor es tumbar al paciente, dejarle en la penumbra o en la oscuridad y procurarle un ambiente silencioso.


  


  ¿Se puede dormir en una crisis de este tipo?


  Puede. Si la víctima es capaz de dormirse, la crisis habrá pasado y se despertará feliz. Pero el mayor sufrimiento del que sufre vértigo es la angustia. Por eso no se le debe mover. La víctima se siente tan mal que teme mucho más al vértigo que a la causa que puede producirlo. Recuerde que el vértigo es un síntoma, una manifestación de algo que no va bien.


  


  VESÍCULA


  ¿Qué es una vesícula?


  En realidad es una formación pequeña de la piel con contenido líquido. Popularmente lo llamamos ampolla.


  


  ¿Y la biliar?


  Es un saquito de unos 10 cm de largo por 4 cm de ancho que tiene forma de pera y que, como anexo del hígado, se engloba en el aparato digestivo.


  


  ¿Qué papel juega en la digestión?


  Cuando comemos, los alimentos pasan del esófago al estómago, que es como una dilatación del tubo digestivo. Tiene dos puertas: la de entrada, que le une al esófago y que se llama cardias, y la de salida, que da paso al duodeno y se llama píloro. Cuando el estómago recibe los alimentos, se inicia una nueva fase de la digestión. Se abre la puerta cardias y el estómago comienza su función: un baño de ácido y, a través de una serie de contracciones, la trituración, mezcla y batido para ir descomponiendo y preparando los alimentos para una fase posterior. La etapa siguiente es química. Los ácidos y enzimas transforman las moléculas grandes en otras más pequeñas gracias a una serie de reacciones. Terminada la fase química, se abre la puerta del píloro y la masa pasa al intestino.


  


  ¿Y cuándo interviene la bilis?


  Para una correcta digestión, es necesario un líquido muy peculiar de color verde que se llama bilis. Lo segrega el hígado.


  


  ¿Cuánta bilis segrega?


  Aproximadamente un litro diario. Su acción es parecida a la de un detergente. Por las sales que contiene la bilis, las grasas se descomponen en pequeñas gotitas para que así la digestión sea más sencilla. Actúa disolviendo las grasas.


  


  ¿La vesícula biliar es la despensa de la bilis?


  Es la reserva de bilis que se exprime y la pone en el aparato digestivo cuando tiene que degradar las grasas. En ella también se pueden formar cálculos por depósito excesivo de sales. Es la litiasis biliar (véase CÁLCULOS).


  


  VIRUELA


  ¿La podemos considerar una enfermedad histórica?


  Sí. La Organización Mundial de la Salud la ha declarado erradicada de la faz de la tierra. Es el primer gran éxito de la vacunación.


  


  ¿Cómo era la enfermedad?


  Tras el periodo de incubación del virus –poco más de una semana– surgía fiebre, dolor de cabeza y cansancio. Aparecían después las manchas típicas que se transformaban en vesículas. Lo curioso es que cuando «brotaba», parecía que la enfermedad remitiese. Las vesículas se transformaban más tarde en costras y dejaban profundas cicatrices (cacarañas). Entonces la enfermedad recobraba su virulencia.


  


  ¿Cuándo se produjo el último caso?


  Tras la masiva campaña de vacunación emprendida por la Organización Mundial de la Salud, se logró vencer la enfermedad. En 1976 se produjo el último caso de viruela de la historia. Diez años después se dio oficialmente por erradicada del planeta. Es la primera vez que la medicina preventiva logra un triunfo de tal envergadura.


  


  VITAMINAS


  ¿Qué sucede con las vitaminas? ¿Se pasa de una especie de divinización al olvido?


  Habría que decir, en principio, que las vitaminas son fundamentales y absolutamente necesarias. Siguiendo una dieta correcta no se tiene que añadir más.


  


  ¿Hay circunstancias que aconsejen un suplemento?


  Hay casos en que es aconsejable aportar más vitaminas, porque el organismo las necesita. Por ejemplo, es fácil que muchos fumadores o fumadoras necesiten aportes vitamínicos extras porque el tabaco parece que impide la asimilación de muchas de ellas. O si hay embarazo o lactancia…


  


  ¿Cómo se descubrieron?


  Al comprobar que sin ellas no se podía tener una buena nutrición. Por eso se les llamó ‘aminas de la vida’, es decir, vita-aminas. Luego, tras más investigaciones, se supo que no se trataba únicamente de aminas; pero el nombre ya había prosperado y se quedó para siempre.


  


  ¿Cómo se llegó a saber que, sin ellas, no podíamos nutrirnos?


  No sabía el porqué; Aristóteles fue el primero en darse cuenta de que quien comía hígado crudo no padecía cierto tipo de ceguera. En la época de los grandes navegantes, se extendió una enfermedad llamada azote marino (era el escorbuto). Miles de marineros morían por esta enfermedad producida por una carencia de vitaminas. En el siglo XVI, un explorador francés, llamado Jacques Cartier, comentaba la forma de curarlo: «Con el licor de la corteza y las hojas cocidas de un árbol… como hacían los indios iroqueses de Terranova». En el 1700 era obligatorio, en todos los barcos de la marina inglesa, llevar una buena provisión de mostaza, berro, naranjas y limones para curar esta enfermedad. Nadie sabía por qué se producía. Pero estaban seguros de que, comiendo aquello, la enfermedad se alejaba de los barcos.


  


  ¿Y cuándo se supo el porqué de las vitaminas?


  A comienzos del siglo XX. A una rata de laboratorio se le iba dando leche. Primero, leche normal, entera; después, se le fueron suprimiendo distintos componentes. Primero uno, luego otro, otro… Y así llegó a aislarse el único cuya falta originaba la enfermedad. Lo más curioso es que, de forma simultánea, llegaron a esta conclusión dos científicos: Hopkins, en Inglaterra y Funk, en Alemania.


  


  ¿Cómo las podemos definir?


  Las vitaminas son sustancias que, en pequeña cantidad, están los alimentos, pero no intervienen directamente en la nutrición. Sin embargo, son indispensables porque permiten el funcionamiento de nuestro organismo. Son, para entendernos, las intermediarias de la nutrición. Sin vitaminas, el organismo no podría subsistir. Su carencia produce una serie de enfermedades, casi todas de gran envergadura y, por fortuna, históricas. Los hábitos alimenticios de hoy, pese a sus defectos, son mucho más sanos que hace años.


  


  ¿Por qué se denominan con letras?


  Según se fueron descubriendo, y antes de darles un nombre científico, las vitaminas se fueron conociendo por orden alfabético: A, B, C, D…, como podrían haberse identificado con números. Aunque eso vino después, cuando, descubierto un grupo de vitaminas, hubo que clasificarlas dentro de ese grupo. Es, por ejemplo, lo que ocurre con la vitamina B, a la que hoy hay que poner el apellido numérico, y nos encontramos con B1, B6, B12…


  


  ¿Unas son liposolubles y otras no?


  Lo que primero llamó la atención es que había una serie de vitaminas que no eran solubles en el agua, mientras que otras sí lo eran. Unas, pues, viajan en los líquidos del organismo mientras que otras lo hacen en las grasas, como pueden ser la A, la D o la K. Estas son las llamadas liposolubles. De ahí que, por muy estricta que sea una dieta, siempre debe incluir algo de grasa.


  


  ¿Cuáles son y dónde están?


  Parece interesante nombrar las vitaminas más importantes para saber cuáles son, para qué sirven y en qué alimentos están.


  


  • Vitamina A


  La vitamina A tiene una gran importancia en la visión, en el desarrollo de la piel, en las mucosas. Su carencia determina la llamada xeroftalmia –un tipo de lesión de los ojos– o problemas de la piel. Sus necesidades se cifran en unas 5.000 unidades diarias que se pueden obtener fácilmente con la ingestión de zanahorias, huevos, acelgas, espinacas, escarola, hígado…


  


  • Vitamina B1


  La vitamina B1 es de acción muy compleja. Se llama también tiamina. La ausencia de esta vitamina provoca dolores de cabeza o el histórico beriberi. Puede producir dolores en el pecho, alteraciones del ritmo cardiaco, falta de apetito, pérdida de peso. Sus necesidades se estiman en 1,5 mg diarios que se pueden obtener fácilmente con la ingestión de germen de trigo, levadura de cerveza, riñones, jamón, huevos…


  


  • Vitamina B2


  Se llama también riboflavina; tiene una acción muy complicada en la asimilación de los azúcares y el yodo. Su falta determina una serie de alteraciones fundamentales de los tejidos, provocando dermatitis e incluso fotofobia. Sus necesidades se estiman en casi 2 mg diarios que se obtienen con una alimentación normal. Los alimentos con mayor contenido de esta vitamina son las vísceras, especialmente el hígado de ternera o de buey.


  


  • Vitamina B3


  La vitamina B3 se llama también niacina o ácido nicotínico –que, por supuesto, nada tiene que ver con el hábito de fumar–. Es de vital importancia para el organismo, ya que determina buena parte de los procesos de oxidación. Cuando hay una carencia de esta vitamina aparece la pelagra, problemas de piel, diarreas e incluso trastornos mentales. Sus necesidades diarias se estiman en 1 mg que se obtiene de vísceras, café, malta…


  


  • Vitamina B6


  El resto de las del grupo B no tiene excesiva importancia excepto la B6 y la B12. La B6 interviene en el metabolismo o digestión de las proteínas y de los ácidos grasos. Su carencia produce estados depresivos, debilidad muscular, mareos… Sus necesidades se estiman en 3-4 mg diarios que se obtienen de legumbres, cereales, levadura o germen de trigo.


  


  • Vitamina B12


  La B12 interviene en el metabolismo del colesterol y en la transformación de otras vitaminas. Su carencia da lugar a un determinado tipo de anemia. Sus necesidades son escasas y se encuentra en una dieta normal que pueda incluir, de vez en cuando verduras, hígado, carnes y pescado.


  


  • Vitamina C


  La vitamina C, además de ser antiinfecciosa, es un elemento imprescindible para la formación de los tejidos vitales. Su carencia podría provocar lugar a hemorragias, retrasos en la cicatrización de heridas y desde luego, favorecer las infecciones. (Hay que citar, con todas las reservas, las teorías del Nobel Linus Pauling acerca de la posible prevención del cáncer a base de megadosis de vitamina C.) Sus necesidades se calculan en 50-100 mg diarios que se obtienen fácilmente de una naranja, un limón, un pomelo… los cítricos, en general. Otra buena fuente que suele olvidarse es la de la fresa y el fresón, además de pimientos, espinacas, perejil, col y repollo.


  


  • Vitamina D


  La vitamina D es la llamada vitamina del sol porque los rayos solares transforman una provitamina de nuestra piel en auténtica vitamina D. Tiene una gran importancia en la asimilación de calcio y fósforo. Por eso es importantísimo tomar el sol en edad infantil y en la senectud. Su carencia puede producir trastornos óseos y reumatismos. Si se recomienda un aporte extra, es necesario seguir las pautas marcadas por el especialista. Un exceso de esta vitamina podría determinar depósitos de calcio no deseados. Se encuentra fundamentalmente en el pescado, los huevos y sobre todo en el aceite de hígado de bacalao, de mal sabor y peor recuerdo de los niños de la posguerra española.


  


  • Vitamina E


  La vitamina E, de moda ahora en muchos países, es la llamada vitamina de la fertilidad. Su carencia produce problemas de implantación del óvulo. Interviene en el desarrollo del niño antes de nacer. Sus necesidades se estiman en 15-25 mg diarios que se obtienen de gérmenes de cereales, trigo, aceites vegetales…


  


  • Otras


  Hay otras vitaminas que suelen ser menos importantes a lo largo de la vida, aunque pueden serlo en momentos concretos, como la K o antihemorrágica, o la U, que en los países de Europa del Este consideran importantísima para evitar la úlcera de duodeno. Las más importantes son las que hemos citado y que se encuentran siempre en dosis suficientes en una dieta equilibrada y correcta.


  


  ¿Qué debemos tener en cuenta acerca de las vitaminas?


  • Nunca debe confundirse un alimento calórico o energético con un alimento vitamínico. A veces coincide, pero solo a veces.


  • No puede compararse la ingestión de un alimento con el consumo de una pastilla.


  • En ocasiones, el tratamiento que nosotros hacemos de los alimentos impide la llegada de las vitaminas a nuestro organismo. Por ejemplo, una cocción excesiva, el corte abundante de verduras, el tiempo entre la preparación y el consumo, son detalles que hacen perder mucha cantidad de vitaminas. No puede olvidarse que las hay muy lábiles, es decir, que se evaden con rapidez.


  • El organismo no fabrica vitaminas, por eso debemos aportarlas.


  


  ¿Engordan las vitaminas?


  No. No son nutrientes. Las vitaminas no engordan. Muchas personas no toman complejos vitamínicos y minerales porque temen que puedan influir en la línea. No son nutrientes, sino «pasaportes» que permiten que nuestra alimentación pueda cumplir la misión de nutrirnos.


  


  ¿Cuándo necesitamos un mayor aporte vitamínico?


  Una dieta correcta y equilibrada garantiza el aporte vitamínico y mineral necesario para nuestro organismo. Sin embargo, hay tres circunstancias en que los especialistas aconsejan un aporte adicional:


  


  • Por un aumento de las necesidades: embarazo, lactancia, menstruación, ejercicio físico elevado, estrés…


  • Si se padece alguna enfermedad que reduzca la absorción de vitaminas.


  • Si se somete a una dieta pobre en vitaminas. En este sentido, debe advertirse que, cuando una persona se pone a dieta para adelgazar, suele reducir todos los nutrientes, en general, y no debe ser así. El aporte vitamínico debe ser el mismo.


  


  VITÍLIGO


  ¿Qué es?


  Es la aparición de manchas blanquecinas en la piel, como si esas zonas se hubieran quedado sin pigmento, sin melanina.


  


  ¿Por qué se produce?


  No se sabe la causa, y es motivo de consulta permanente porque plantea no un problema de salud, sino un problema estético. Dentro del conjunto de las enfermedades dermatológicas, el vitíligo tiene una incidencia que ronda el 5%, aunque se desconoce la incidencia real, ya que hay muchos vitíligos no muy evidentes que no se consultan.


  


  ¿No se saben las causas?


  No se puede hablar de causas concretas. Se han hecho muchos estudios y se relaciona con enfermedades del tiroides, como el hipertiroidismo, con algunas anemias, como la anemia perniciosa, etc. En la práctica diaria, los dermatólogos han llegado a la conclusión de que el vitíligo está muy relacionado con el sistema nervioso. Personas que tienen una carga psíquica grande, personas que están manteniendo un estrés o que lo han mantenido de forma muy intensa durante un momento determinado de su vida, son individuos entre los que es más frecuente la aparición de vitíligo.


  


  ¿Tiene tratamiento?


  El tratamiento del vitíligo es pesado y nunca se puede asegurar que la curación sea total ni definitiva; pero esto no quiere decir que no deba tratarse. En cualquier caso, en manos del dermatólogo, puede mejorar.


  


  ¿Cómo son las manchas del vitíligo?


  No siguen una norma para todos los casos. Pudiera sospecharse que esas extensiones blancas van un poco por libre, un tanto caprichosamente. Unas veces surge una mancha que crece rápidamente y salen otras, y a veces una pequeña mancha se queda estancada y no se desarrolla más. Hay que considerar, y así lo señalan muchas estadísticas, que tiene mejor pronóstico un vitíligo en una persona joven y en aquellas en las que la enfermedad tenga todavía una evolución corta. Una persona mayor, que lleva mucho tiempo conviviendo con la enfermedad, tiene unas posibilidades de curación notablemente reducidas.


  


  ¿Qué hacer entonces?


  Los enfermos de vitíligo deben acudir a su dermatólogo cuanto antes, pues cuanto menor sea el tiempo de evolución de la enfermedad mejor será su pronóstico. Lo que no debe hacerse es abandonarse. En general, se están obteniendo buenos resultados con los tratamientos.


  


  VÓMITO


  ¿Cómo se puede definir?


  El vómito –con náusea o sin ella– es la expulsión violenta del contenido del aparato digestivo.(La náusea sería la sensación anterior al vómito, es decir, esa angustia previa con palidez, como de mareo o de dolor poco intenso pero generalizado.)


  


  ¿Tiene relación con la regurgitación?


  No, pero suele confundirse, especialmente en niños pequeños. La regurgitación no es realmente un vómito, sino un eructo que arrastra la comida que está todavía en el tubo digestivo. La regurgitación es, pues, la expulsión de parte del aire que el niño traga al mamar o beber.


  


  ¿Y qué puede provocar el vómito?


  El vómito puede ser el reflejo, la manifestación o el síntoma de muchos procesos. Problemas abdominales, digestivos, infecciones agudas, alteraciones metabólicas, cerebrales e incluso cardíacas (a veces un infarto de miocardio produce ganas de vomitar) pueden tener el vómito como acto reflejo.


  


  ¿Y puede haber un vómito psicológico?


  Sí. Seguro que muchas madres conocen ese vómito compensatorio. Muchos niños que un día no quieren ir al colegio porque «no se encuentran bien» acaban, sin que haya razón fisiológica alguna, vomitando como expresión de que van a ser atendidos y cuidados.


  


  Y ¿por qué se produce?


  En el fondo, el mecanismo del vómito es sencillo. Se basa en la contracción violenta del diafragma y de los músculos del abdomen. Eso comprime el estómago a la vez que se deja la puerta del esófago abierta, dando vía libre al contenido gástrico hasta la boca. Se produce también –como cuando se traga– el cierre de la faringe, para que no se desvíe nada hacia los pulmones.


  


  Ese es el mecanismo. Pero ¿cuál puede ser la causa?


  Eso ya no es tan sencillo. Tenemos en el cerebro varias zonas capaces de recibir los estímulos desencadenantes del vómito (por eso puede tener tantos orígenes). Algunos fármacos, problemas digestivos, algunos tóxicos como el alcohol, o como acto reflejo, si se meten los dedos en la garganta…


  


  ¿Y ese vómito de cuando vemos algo desagradable?


  El vómito puede verse estimulado por olores o por visiones. Hay gente que vomita si ve sangre…


  


  ¿Y tiene también una función de defensa?


  En ocasiones, sí. Cuando un alimento está mal y no se tolera bien, se puede producir el vómito. Por desgracia no siempre es así y por eso se producen las intoxicaciones. Si vomitáramos cada vez que comemos algo en mal estado estaríamos seguros.


  


  ¿No tiene mayor trascendencia?


  Ante todo vómito persistente o que no se considere propio del proceso que se sufre, conviene consultar al médico. Normalmente, se trata de un síntoma alarmante, pero sin importancia. Debe saberse que tanto el vómito como la diarrea tienen una consecuencia en la que no solemos pensar y es que se pierde agua y muchos minerales. Por eso conviene estar atentos si son frecuentes.


  


  ¿Cuando se vomita hay que reponer líquidos?


  Beber muchas veces poca cantidad de líquido y, desde luego, suprimir las comidas (al enfermo no le va a preocupar, porque uno de los síntomas que acompañan al vómito es precisamente la pérdida de apetito). Cuando disminuya el número de vómitos se pueden tomar alimentos que no sean muy fuertes (sopa de arroz, yogur, leche rebajada con agua). Si el vómito no se corta, acuda al médico.


  


  Cuando se ingiere un producto tóxico por equivocación, ¿conviene provocarse el vómito?


  Sí. Pero con una excepción. Cuando se ingiere un tóxico hay que provocarse el vómito para evitar que la sustancia nociva siga el proceso digestivo. Pero nunca provoque el vómito si se trata de un tóxico corrosivo o derivado del petróleo, ya que entonces hará pasar la sustancia nuevamente por el tubo digestivo provocando nuevos problemas.


  


  ¿Cuál sería el consejo fundamental acerca de los vómitos?


  Conocer la causa. En sí, no es más que un síntoma. Lo que ocurre es que a veces es «tanta la cantidad de síntoma» que se convierte por sí mismo en una entidad clínica. Si va al médico recuerde detalles que van a ser importantes: la forma de vomitar, cuándo, cómo, por qué, en qué circunstancia…


  


  


  XANTOMA


  ¿Qué es?


  Literalmente quiere decir ‘tumor amarillo’. Es una dermatosis que se muestra precisamente por placas o bultitos amarillos. Son muy frecuentes. Esos nódulos amarillentos en los párpados se pueden identificar en gente obesa o con exceso de colesterol.


  


  ¿Es grave?


  No tienen gravedad, salvo que es un indicativo claro de exceso de colesterol, tanto como para acumularse en esos pequeños bultos.


  


  XERODERMIA


  ¿Qué es?


  Es una sequedad anormal en que la piel se vuelve rugosa y escamosa. Hay una xerodermia pigmentaria, de carácter genético pero muy rara, cuyo primer síntoma es una sensibilidad excesiva a las radiaciones solares. Es como si el sol quemara materialmente la piel de estos enfermos. Primero con eritema, con manchas rojas, y después con úlceras que se retraen como si se tratara de auténticas quemaduras. El problema grave es que estas lesiones pueden malignizarse. Hay que insistir en que este tipo de xerodermia es muy poco frecuente.


  


  XEROFTALMIA


  ¿Qué es?


  Es la sequedad del ojo producida por carencia de vitamina A. La córnea se seca, o se vuelve opaca porque surgen en ella unas manchas con pérdida parcial o total de la visión. Aparecen también úlceras. Hoy es una de las causas importantes de ceguera, junto al tracoma y la oncocercosis. Se calcula que alrededor de 200.000 personas se quedan ciegas al año por falta de vitamina A. Si cuando aparece la deficiencia se aporta suficiente vitamina A, la enfermedad se cura sin problemas.


  


  


  ZAMBULLIDA


  ¿Cuál es el riesgo de la zambullida?


  Todos tenemos presente la película Mar adentro. Pues bien, todos los años se producen en verano demasiados accidentes medulares por zambullirse de forma imprudente o por un exceso de confianza. Aunque en número no representen una alta estadística, lo cierto es que, como son fácilmente prevenibles, solo una ya sería de más. Sobre todo, porque es una lesión que puede dejar postrado en silla de ruedas para toda su vida a un joven que simplemente trataba de divertirse o de divertir a los demás.


  


  ¿Cómo se produce ese accidente?


  Se produce cuando alguien, normalmente joven, se zambulle de cabeza en una zona menos profunda de lo que cree. En la inmersión se da un golpe que fuerza una brusca flexión cervical. Como resultado se produce un estallido o una fractura de las vértebras quinta o sexta, desencadenando una grave lesión medular. Dado el nivel de la lesión, hay una parálisis de los cuatro miembros. Este retrato robot no es algo raro. Lo serio es que son demasiados porque todos son evitables.


  


  [image: ]


  Mucha atención: la lesión por zambullida puede ser muy grave. Es un accidente que se produce cuando alguien, normalmente joven, se zambulle de cabeza en una zona menos profunda de lo que cree. En la inmersión se da un golpe que fuerza una brusca flexión cervical. Como resultado se produce un estallido o una fractura de las vértebras. Y por tanto, una grave lesión medular. Dado el nivel de la lesión, hay una parálisis de los cuatro miembros. No es que sea muy frecuente; pero siempre es evitable.


  


  ¿Se produce mucho más en el mar?


  Sí, se produce más en playas que en piscinas, y en horas en que no hay sol, por lo que no hay visibilidad. El hecho estadísticamente probado es que estas lesiones por zambullida se producen especialmente de madrugada y más de la mitad de los accidentados habían ingerido alcohol.


  


  ¿Y se sabe qué hacer ante un lesionado medular?


  Ese es un problema añadido. Un socorro precipitado o ignorante puede agravar la lesión. Tratar de meter a un accidentado medular en un coche utilitario, pequeño y a trompicones puede no solo agravar el cuadro, sino determinar que la lesión sea irreversible.


  


  ¿Qué podemos hacer?


  En el mejor de los casos, si alguien se da cuenta de que se ha producido este accidente, tratará de socorrer a la víctima, arrastrándole fuera del agua. Para hacerlo, la cogerá por donde pueda, porque ignorará de qué tipo es la lesión. Después, entre todos, nerviosos, tratarán de meterle en el coche y de ir a toda velocidad a un centro sanitario. Aquella lesión inicial puede haberse agravado mucho más por un socorro tan deficiente como bienintencionado. Así que, aunque parezca absurdo, lo mejor es sacar al herido del agua, tenderlo, abrigarlo, y pedir ayuda especializada.


  


  ¿Podemos prevenir este accidente de alguna forma o dar algún consejo útil?


  La norma que se impone es que, cuando uno se baña en un lugar desconocido, la primera vez debe tirarse siempre de pie. No se fíe de la profundidad que parecen mostrar otros. Puede ser una apariencia e incluso pueden estar sentados en el fondo. Mejor que tirarse, entre poco a poco, despacito, tratando de que el cuerpo se acostumbre a la temperatura del agua. Tirarse de golpe solo va a servir para que se vea incrementado cualquier posible problema cardiaco. El cambio de temperatura siempre es demasiado brusco. Lo mejor es entrar y permitir que el cuerpo se atempere.


  


  ¿Cuánta profundidad debe haber para tirarse cabeza?


  Una profundidad superior a tres metros. En un río, lago o playa debe localizar primero todo aquello que pudiera estar oculto: rocas, piedras, troncos. Si es aficionado a saltar, conviene que siempre vaya acompañado. Si se produjera un accidente, por pequeño que fuera, siempre tendría la posibilidad de ser rescatado.


  


  ZOONOSIS


  ¿Son las enfermedades de los animales que pueden pasar al hombre?


  Sí, por eso el nombre correcto sería antropozoonosis, aunque se acepta el abreviado que encabeza estas líneas.


  


  ¿Son muchas?


  Se conocen más de cien y es posible que muchas de ellas sufran transformaciones serias al pasar de un reservorio a otro. Baste recordar el dramático caso de las llamadas «vacas locas» y el paso al ser humano en forma de demencia progresiva, como encefalopatía o como la llamada enfermedad de Creuzfeld-Jakob. La OMS ha recogido algún texto donde señala una serie de puntos sobre las zoonosis.


  


  ¿Cómo funciona la transmisión?


  Puede ser por contacto directo con los animales infectados (el caso de la rabia), o bien indirectamente por contacto con un medio contaminado por los animales. Es lo que ocurre con la ascaridiasis de los gatos o por ingestión de alimentos (teniasis); el agente patógeno también puede atacar al hombre al final de un ciclo biológico más complejo completado el pase por otros organismos vivos (peste).


  


  ¿Cuál es la más extendida?


  La leptospirosis es probablemente la zoonosis más extendida por todo el mundo.


  


  ¿En qué consiste la leptospirosis?


  Se produce cuando cuatro elementos, como la orina del animal infectado, el agua, el lodo y el ser humano se encuentran juntos. Las bacterias responsables de esta zoonosis son frecuentemente propagadas por los roedores, los gatos, las bestias, los cerdos y los animales salvajes. Estos microorganismos penetran en el organismo mediante heridas o rozaduras cutáneas o a través de membranas intactas de la boca, nariz u ojos. Provocan fiebre, dolores musculares e ictericia.


  


  ¿Nos llegan también a través de alimentos de origen animal?


  Sí, por la carne y los productos cárnicos, la leche, los huevos, los pescados, etc. El número de casos de estas infecciones alimentarias ha aumentado en grandes proporciones en todo el mundo debido a la centralización de las operaciones de producción y preparación de las sustancias alimenticias.


  


  ¿El pescado puede transmitirnos enfermedades?


  Además del anisakis (véase ANISAKIS) son diversas las enfermedades transmitidas por el pescado. Una de las más recientes es la causada por el Vibrio parahaemolyticus, que origina gastroenteritis graves. En ciertos países del Pacífico occidental, esta enfermedad constituye más de la mitad de los casos declarados de gastroenteritis en el hombre.


  


  ¿Es un riesgo comer el pescado crudo o semicrudo?


  Entre las enfermedades de creciente importancia por comer así el pescado están las distomatosis hepáticas y la clorosis, originadas por los distomas que durante su migración se desenvuelven en el hígado de los consumidores en sus formas larvarias, y la Diphyllobothriosis, originada por el Bothriocephalus, que puede originar en las personas infectadas manifestaciones parecidas a las de la anemia perniciosa.


  


  ¿La salmonella también es zoonosis?


  Puede serlo. Hay más de 1.000 tipos de salmonellas. Las salmonelosis originadas por los alimentos de origen animal contaminan cada año a millones de personas y originan importantes pérdidas económicas en el ganado. Las salmonelosis puede evolucionar bajo la forma de una gastroenteritis aguda, enteritis o septicemia. Tanto los animales como el hombre se pueden transformar en portadores crónicos asintomáticos y contribuir a la propagación de la enfermedad (véase SALMONELLAS).


  


  ¿Qué nos provoca la brucelosis?


  Frecuentemente se transmite al hombre por ingestión de leche cruda o de productos lácteos contaminados (principalmente quesos frescos de oveja o de cabra) o por contacto con los animales infectados. En el animal provoca abortos. En el hombre produce fiebre crónica ondulante que causa un debilitamiento grave. Para controlar con éxito la enfermedad en el hombre es necesario eliminarla en los animales domésticos. (Véase BRUCELOSIS, TOXOPLASMOSIS y TRIQUINOSIS.)


  


  ¿Qué son la psitacosis y la ornitosis?


  Son infecciones agudas generalizadas, acompañadas de fiebre y cefalea, que evolucionan con rapidez en afecciones pulmonares. Los reservorios son las aves psitácidas (loros, papagayos, cotorras), palomas y otras aves. La infección se contrae generalmente por inhalación del agente contenido en los excrementos desecados procedentes de las aves infectadas. Se deben sacrificar las aves portadoras de la enfermedad y desinfectar los locales. El tratamiento preventivo de las aves importadas y de las granjas avícolas (principalmente criaderos de palomas) es aconsejable. Ya está considerado obligatorio en algunos países.


  


  ¿Y el carbunco?


  El carbunco es, sobre todo, una enfermedad profesional que padecen los campesinos y ciertos trabajadores de la industria. La principal causa de la contaminación es el contacto con productos procedentes de animales enfermos (sangre, lana, pieles) y de los cadáveres. El contagio se adquiere generalmente por la piel, pero en ocasiones poco frecuentes, tiene lugar una forma pulmonar mortal, conocida con el nombre de «enfermedad de los manipuladores de lana». Existe una vacuna que puede administrarse a las personas expuestas.


  


  ¿Qué son las teniasis o las cisticercosis?


  Son enfermedades que están provocadas en el hombre por dos tenias. Los bovinos y los cerdos juegan el papel de intermediarios. Las larvas de la Taenia solium que se encuentra normalmente en el cerdo pueden causar en el hombre graves lesiones en los ojos y en el cerebro. Se imponen investigaciones más profundas para eliminar el peligro que este parásito ejerce sobre la salud pública.


  


  ¿Que es la tripanosomiasis?


  La tripanosomiasis africana o enfermedad del sueño es transmitida por la mosca tsé-tsé. En ciertas regiones endémicas del África tropical la proporción de población humana afectada se eleva hasta el 30%. La administración de medicamentos profilácticos y el empleo de insecticidas reducen la incidencia de la enfermedad.


  


  ¿Hay más zoonosis?


  Muchas más. Ya dijimos que se contabilizaban alrededor de 150. Citemos, por ejemplo, la rabia, la encefalitis japonesa B, la tularemia, etc.


  


  ZUMBIDO DE OÍDOS


  ¿Son los acúfenos?


  Sí, acúfenos o Tinitus. Se calcula que al menos el 18% de la población los padece en algún momento de su vida. Pueden ser anuncio o síntoma de sordera, aunque en muchas ocasiones no son más que eso: ruidos internos que el individuo oye, siente, y que no están producidos por causa alguna.


  


  ¿Pero esos pitidos o esos zumbidos proceden de algún sitio?


  No. Es una percepción que no procede de ningún sitio. Pueden ser, según el profesor Poch Broto, consecuencia de una exposición prolongada al ruido o manifestación de una tensión arterial elevada.


  


  ¿Todos los podemos padecer?


  En principio, sí. No se suelen producir en la infancia y son más comunes en la senectud. En la casi totalidad de casos, son subjetivos, es decir, solo los percibe el paciente.


  


  ¿Y puede tener solución?


  Aunque no parece sencillo, después de un análisis amplio y un estudio exhaustivo, se pueden tratar con eficacia en el 80% de los casos. Su tratamiento requiere medidas higiénico-dietéticas, de apoyo psicológico, de enmascaramiento del ruido y de ayuda de agentes farmacológicos.


  


  ZURDOS


  ¿A qué se debe que tengamos una mano predominante?


  Tenemos dominante uno de los hemisferios cerebrales. Como se sabe, el hemisferio derecho gobierna la parte izquierda del cuerpo, y el izquierdo gobierna la parte derecha. El que domine determinará si se es diestro o zurdo.


  


  Se ha publicado que los zurdos tienen más accidentes. ¿Hay alguna razón concreta? ¿O es solo relación estadística?


  Hay razones concretas. El mundo está construido por los diestros y para los diestros. De manera que, por lo pronto, hay más facilidad para el accidente. Por cada ocho accidentes de un zurdo se produce uno de un diestro. Pero no es porque el zurdo sea más torpe, simplemente porque las cosas que están a su servicio no están hechas para zurdos, sino para diestros.


  


  Pero esto ¿obliga a un zurdo a utilizar la mano diestra?


  Espero que no, porque eso traería otros problemas. Es curioso, pero todo el mundo de los zurdos tiene un gran interés. Por ejemplo, lo primero que llama la atención es que se habla de siniestro, como oposición a diestro. Una persona zurda es una persona siniestra, con lo que para empezar no está mal. No podemos olvidar que siniestro significa también desastre… un pavoroso incendio es un siniestro, etc.


  


  ¿Casi todo está construido para los diestros?


  Casi todo ¿Cómo escribe un zurdo? Pues tiene que adoptar una postura rara para no emborronar nada… ¿Puede imaginarse cómo se puede compartir un pupitre en el colegio…? Cada uno echa el codo para un lado, de manera que chocarán. El zurdo debe sentarse con otro zurdo. ¿Y dónde se sitúa la luz? Se la tapa con la mano… O imagínense un pomo giratorio: va al revés de lo que debería ir, porque gira para un diestro. O una puerta giratoria… O el tradicional ejemplo de una tijera. Un zurdo empieza a ser raro desde el colegio… ¡Si hasta los palotes con que nos enseñan a escribir están hechos para el otro lado!


  


  ¿Los zurdos tienen algunas habilidades más desarrolladas que los diestros?


  Por ejemplo, tienen una mejor concepción espacial. Por eso entre pintores y dibujantes hay muchos más zurdos que entre otras profesiones. Hay una que tiene muchísimos más zurdos que cualquier otra: los arquitectos. También entre los políticos hay muchos zurdos. Obama es zurdo…


  


  ¿Es verdad que somos los únicos animales vertebrados que tenemos una mano dominante?


  Sí, aunque Platón decía que deberíamos educar a los hijos en el uso de las dos manos para que no primara una sobre otra.


  


  ¿Por qué se aconseja que no se obligue al zurdo a usar la mano diestra?


  Porque se le obliga a hacer un sobreesfuerzo a una parte del cerebro que no está preparada para ello. Por tanto, hay una tensión especial. Los expertos dicen que casi todos los zurdos a los que se ha obligado a utilizar la mano derecha tienen algún problema de lenguaje… Tartamudean, por ejemplo.


  


  Hay quien dice que los zurdos son más listos. ¿Puede ser verdad?


  Sería un zurdo, porque no hay una razón real para ello. Son distintos, sí, pero ni mejores ni peores. En la historia ha habido ilustres zurdos… Leonardo, Miguel Ángel, Paganini, Charlie Chaplin… El desarrollo intelectual de los zurdos es similar al de los diestros, aunque es verdad que en el colegio, en los primeros años, suelen ser un poco menos brillantes.


  


  ¿Por qué había antes esa tendencia a corregir la zurdera?


  Lo zurdo se equiparaba a siniestro, estaba mal visto. Esa era la razón. Hasta tal punto es así que hay tribus que destinan la mano izquierda solo a funciones que ellos consideran poco nobles, como la higiene de cintura para abajo.


  


  ¿Se hereda, la zurdera?


  Se hereda un dominio del cerebro. No se sabe por qué, pero es cierto que si los dos padres son zurdos, la mitad de los hijos son zurdos. Si solo uno de los padres utiliza la mano izquierda, la cuarta parte de los hijos van a ser zurdos. Si ninguno de los dos es zurdo, la posibilidad de que el hijo sea zurdo no supera el 2%. Pero existe esa posibilidad.
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